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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность работы. Система финансирования медицинских организаций пре-
допределяет объем и характер оказываемых населению медицинских услуг, а также ие-
рархическую структуру всего здравоохранения страны, начиная с первичного звена (по-
ликлиника, амбулатория, общая врачебная практика) и включая клиники федеральных 
институтов, оказывающих высоко технологичную медицинскую помощь. Более того, 
финансовые отношения между различными участниками системы (медицинскими орга-
низациями, организациями и пациентами) формируют этические, деонтологические и 
нравственные особенности медицинской практики. Поэтому создание модели финансо-
вых отношений, адекватной потребностям населения и учитывающей особенности и ха-
рактер деятельности различных медицинских организаций в регионах России, является 
крайне непростой, но необходимой задачей. Она актуализируется ещё и тем, что дейст-
вующая в настоящее время система многоканального бюджетно-страхового финансиро-
вания не отвечает вектору развития и российской, и мировой науки и практики форми-
рования финансовых отношений в системе предоставления медицинских услуг населе-
нию. Эта модель во многом не избавилась от недостатков предыдущей косной бюджет-
ной модели, где человек не является полноценным участником системы охраны здоро-
вья.  

Таким образом, требуется разработка теоретико-методических положений к фор-
мированию современной социально ориентированной эффективной модели финансиро-
вания медицинских организаций, которые, в отличие от известных подходов, позволили 
бы поставить человека в центр системы, обеспечить оказание медицинских услуг, адек-
ватных состоянию здоровья человека, вовремя, в требуемом объёме и с нужным качест-
вом, а также профилактическую направленность медицинской практики. При этом сис-
тема финансирования должна быть настроена таким образом, чтобы обеспечить меди-
цинскую помощь всеми имеющимися ресурсами, независимо от источника их происхо-
ждения, что, в свою очередь, позволит повысить эффективность и результативность фи-
нансово-экономической деятельности медицинских организаций. 

Степень научной разработанности проблемы. Изучение многообразных иссле-
довательских источников по поставленной в работе проблеме позволяет говорить о сте-
пени ее разработанности по следующим направлениям: 

1) проблемы экономики, организации и финансирования национальных систем 
здравоохранения мира, а также основные направления их реформирования представлены 
в работах В.З. Кучеренко, Р.Б. Салтмана, Дж. Фигейраса, Дж. Л. Гран, A. Creese,  
M. Cichon, C. Normand, J.A. Rice, L. Malcolm, L.J. Blumberg, A. Evans; большое количест-
во публикаций представлено Всемирной организацией здравоохранения (например, се-
рии «Health care systems in transition», содержащих всесторонний анализ реформ нацио-
нальных систем здравоохранения); 

2) существует множество публикаций и научных исследований, свидетельствую-
щих о том, что система здравоохранения Российской Федерации нуждается в сущест-
венной модернизации, реформировании; среди них труды А.И. Вялкова, Ю.М. Комарова, 
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В.И. Стародубова,  Н.Б. Найговзиной, И.М. Сон, С.А. Леонова, И.М. Шеймана,  
В.С. Лучкевич, В.М. Чернышева, В.О. Гурдус, М.В. Айвазовой, М. Фотаки, Т.Н. Мака-
ровой и др. При этом значительное число авторов обосновывает теоретические и прак-
тические подходы к применению рыночных механизмов модернизации отечественного 
здравоохранения; можно отметить работы И.А. Тогунова, С.А. Закировой, И.М. Шейма-
на, А.А. Адамяна, Т.Н. Макаровой, С.Ю. Боханова, С.В. Шишкина, В.М. Донина,  
С.А. Столярова, О.П. Марковой, Н.В. Кривенко, Е. Сьораса, van de Ven W.P., R.B. 
Saltman и многих других; 

3) анализ современного состояния системы финансирования территориального 
здравоохранения, подходы к определению эффективности деятельности региональных, 
муниципальных систем здравоохранения, а также эффективности функционирования 
медицинских организаций представлены в работах О.В. Андреевой, В.О. Флека,  
Н.Ф. Соковниковой, Ф.Н. Кадырова, Л.В. Стекольщикова, А.Д. Аюшиев, Г.П. Дегтярева, 
А.Л. Линденбратена, Н.Б. Ординой, М.Р. Андреевой, М.П. Ройтмана, И.М. Шеймана, 
В.И. Шевского, М. Фотаки, Т.Н. Макаровой, В.В. Власова, И.Д. Тургель,  
В.Б. Батиевской, И.Я. Хайновской, Г.Н. Царик, К.Ш. Зиятдинова и др. Среди финансо-
вых инструментов, используемых в национальных системах здравоохранения, важное 
направление научных исследований связано с оценкой результативности одноканальной 
системы финансирования регионального здравоохранения, с изучением влияния отдель-
ных финансовых параметров этого подхода (подушевое финансирование, одноканальное 
финансирование, полный тариф, фондодержание, общая врачебная (семейная практика): 
Дж. Райс, В.М. Шипова, Г.П. Дегтярев, Р.И. Девишев, Д.В. Пивень, Т.В. Кузнецова,  
П.Е. Дудин, Обухова О.В., Т.Н. Макарова, Г.Н. Царик, Л.Е. Исакова, В.М. Чернышев, 
И.М. Шейман, Р. Шердер, C.M. Beck, R.I. Paul, T. Bodenheimer, K. Sullivan; и особенно с 
изучением финансирования на основе подушевых нормативов (van Vliet R.C., van de Ven 
W.P., G.F. Anderson, J.H. Bilenker, W.E. Weller, A. Ash, F. Porell, L. Gruenberg,  
A.T. Baker); 

4) проблемы моделирования систем здравоохранения, в том числе создание эко-
номических и финансовых моделей здравоохранения, рассматривались в работах  
В.О. Флека, Н.А. Кравченко, Я.В. Крутовой, О.В. Кулигина, Н.Ф. Соковиковой,  
Н.Г. Ильичёвой, Н.Г. Малаховой, И.А. Тогунова, Н.В. Басова, Н.А. Жихаревой  
Р. Шенонна, Е.Н. Шигана, Т.А. Сибуриной, С.В. Шишкина Н.Б. Найговзиной,  
А.В. Раковой, В.Б. Филатова, М.Щербакова, Ю. Качаловой и др. 

Несмотря на широкий спектр исследований в области финансовых отношений в 
системе здравоохранения, ряд проблем реформирования системы финансирования меди-
цинских организаций не получил должного внимания со стороны учёных. Отсутствие 
целостной  концептуальной модели организации финансовых отношений в системе ре-
гионального здравоохранения, являющейся одновременно социально направленной и 
финансово результативной, делает актуальным и значимым выбранное направление ис-
следования. 
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Область исследования. Исследование проведено по специальности 08.00.10 – фи-
нансы, денежное обращение и кредит. Паспорта специальностей ВАК согласно разде-
лам: 2.2 – «Финансовое регулирование экономических и социальных процессов»; 2.26 – 
«Развитие региональной финансовой системы, проблемы её интеграции в национальную 
и международную финансовые системы»; 7.3 – «Финансовое и налоговое регулирование 
развития и эффективного функционирования обязательного и добровольного страхова-
ния». 

Объект исследования – система финансирования медицинского обслуживания 
населения. 

Предметом исследования выступают финансовые отношения, возникающие в 
процессе взаимодействия различных звеньев финансовой системы регионального здра-
воохранения и направленные на формирование социально ориентированной эффектив-
ной системы финансирования региональных медицинских организаций.  

Цель диссертационной работы заключается в теоретико-методическом обосно-
вании социально ориентированной и экономически эффективной системы финансирова-
ния медицинских организаций Российской Федерации, основанной на изменении модели 
поведения всех участников медицинской помощи и направленной на повышение резуль-
тативности использования финансовых средств. 

Исходя из поставленной цели сформулированы основные задачи диссертационно-
го исследования: 

- изучить порядок финансирования медицинских организаций и провести оценку 
социально-экономической эффективности существующей модели; 

- систематизировать проблемы финансового обеспечения регионального здраво-
охранения России;   

- провести анализ путей и механизмов разрешения проблем повышения качества и 
эффективности здравоохранения, в том числе с учетом подходов, предлагаемых миро-
выми национальными системами предоставления медицинских услуг; 

- разработать методические положения по реформированию схемы финансирова-
ния медицинских организаций на региональном уровне; 

- предложить интегрированную модель финансирования здравоохранения, вклю-
чающую концептуальные и системные подходы в ее реализации; 

- разработать систему оценки финансового состояния медицинских организаций, 
учитывающую особенности деятельности в условиях реализации новых финансовых ин-
струментов; 

- проанализировать полученные результаты внедрения модели, наметить пути 
дальнейшего ее развития. 

Теоретической и методологической основой исследования послужили труды 
зарубежных и отечественных авторов в области организации и управления регионально-
го здравоохранения, в области моделирования систем организации медицинской помо-
щи, в области финансирования медицинских организаций, медицинской помощи и ме-
дицинских услуг. 
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При решении поставленных задач автором использованы методы исторического 
анализа, сравнительного анализа, группировки, системного подхода на основе сопостав-
ления и сравнения теоретического и практического материала, а также экономико-
статистические и графические методы и модели, позволившие сформулировать обосно-
ванные и достоверные выводы в диссертационном исследовании. 

Информационную базу исследования составили законодательные и нормативно-
правовые акты федеральных и региональных органов власти в сфере организации и фи-
нансирования здравоохранения; информационно-аналитические материалы Всемирной 
Организации Здравоохранения (WHO) и ее европейского региональное бюро (WHO 
Regional Office for Europe), Европейской обсерватории по системам здравоохранения 
(European Observatory on Health Care Systems), Института «Открытое общество», Все-
мирного банка (World Bank), Организации экономического сотрудничества и развития 
(OECD), других международных организаций, министерств, департаментов, ведомств, 
комитетов и служб здравоохранения зарубежных стран и Российской Федерации, неза-
висимых институтов, агентств, Росстата РФ, информационных подразделений органов 
власти в сфере здравоохранения региональных и местных администраций. 

Научная новизна диссертационного исследования заключается в системной раз-
работке теоретико-методических положений по формированию интегрированной модели 
финансирования медицинских организаций регионального здравоохранения, позволяю-
щей, в отличие от известных подходов, обеспечить повышение качества медицинского 
обслуживания населения и эффективное использование финансовых ресурсов медицины. 

Наиболее существенные результаты, полученные в исследовании, их научная но-
визна: 

1) выявлена, на основе сравнительного анализа организации финансирования ме-
дицинских организаций в развитых зарубежных странах и использования расширенного 
комплекса критериев оценки их социально-экономической эффективности, рациональ-
ная, с точки зрения достижения социальных результатов (здоровья) при имеющихся объ-
емах финансирования медицинских организаций и структуре потоков, смешанная мо-
дель финансирования системы здравоохранения; 

2) разработана концепция социально ориентированной и эффективной интегриро-
ванной модели финансово-экономических отношений в системе регионального здраво-
охранения, отличительной особенностью которой является последовательно-процессная 
взаимообусловленность отдельных финансовых элементов системы с организационной 
структурой медицинских организаций, с видами и объемами предоставляемых медицин-
ских услуг, соответствующих реальным потребностям населения, где пациент становит-
ся центром финансово-экономических отношений, а разработанные финансовые инстру-
менты обеспечивают выраженное профилактическое направление в деятельности меди-
цинских организаций; 

3) предложены финансовые инструменты реализации новой модели, основанные 
на программно-целевом подходе позволяющие обеспечить баланс между объемами го-
сударственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи и финансовыми 
средствами, выделяемыми на их покрытие; повысить результативность использования 
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финансовых ресурсов системы; внедрить эффективные и справедливые рыночные отно-
шения в систему предоставления медицинских услуг через систему обязательного меди-
цинского страхования; организовать финансовое стимулирование оказания качественной 
медицинской помощи; устранить элементы дифференциации в обеспечении граждан ме-
дицинской помощью в системе ОМС; обеспечить приоритет первичного звена здраво-
охранения, передачу амбулаторно-поликлиническим организациям (учреждениям, под-
разделениям) права решения характера медицинского обслуживания в интересах при-
крепившегося населения; 

4) предложена система оценки социально-экономической эффективности про-
граммно-целевого интегрированного финансирования медицинских организаций регио-
нального здравоохранения, основанная на принципах взаимообусловленности критериев 
финансово-экономической и медико-организационной результативности; доказана целе-
сообразность ее тиражирования в других субъектах РФ. 

Теоретическая значимость исследований, проведенных в рамках диссертацион-
ной работы, заключается в разработке концептуальных и научно-практических подходов 
к формированию социально ориентированной эффективной системы финансирования 
региональных медицинских организаций в условиях реформирования здравоохранения 
России. 

Практическая значимость диссертационной работы состоит в возможности ис-
пользования теоретических выводов и предложений по практической реализации дос-
тигнутых результатов внедрения финансово-экономических системообразующих мето-
дов финансирования медицинских организаций (на примере Томской области) в качестве 
методической основы при внедрении предложенных принципов в системы здравоохра-
нения любого региона России при разработке региональной политики в области здраво-
охранения с учетом его региональных особенностей. 

Отдельные положения диссертационного исследования могут быть использованы 
в учебном процессе для студентов экономических, медицинских специальностей, а так-
же в учебных программах переподготовки и повышения квалификации управленческих 
кадров в сфере экономики и организации здравоохранения, в отдельных разделах курсов 
«Финансы», «Страхование». 

Апробация и внедрение результатов диссертационной работы. Наиболее су-
щественные результаты диссертации были доложены, обсуждены и одобрены на между-
народных, всероссийских и региональных научно-практических конференциях: «Всерос-
сийское совещание руководителей органов управления здравоохранением субъектов 
Российской Федерации и исполнительных директоров территориальных фондов обяза-
тельного медицинского страхования, участвующих в реализации пилотного проекта, на-
правленного на повышение качества услуг в сфере здравоохранения» (г. Томск, 2007 г.), 
«4-й Международный форум «MedSoft – 2008» (г. Москва, 2008 г.), «Всероссийское со-
вещание руководителей органов управления здравоохранением субъектов Российской 
Федерации и исполнительных директоров территориальных фондов обязательного ме-
дицинского страхования» (г. Калининград 2008 г.), «IV Пермский экономический форум 
«Новые метрополии: города, которые выбирают» (г. Пермь, 2008 г.), «III Общероссий-
ский медицинский форум «Медицина за качество жизни» (г. Новосибирск, 2008 г.). 
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Публикации. По теме диссертационного исследования опубликовано 11 научных 
работ, включая 4 публикации в изданиях, содержащихся в Перечне ведущих рецензи-
руемых журналов и изданий, рекомендованных ВАК Министерства образования и науки 
Российской Федерации, а также монографию. Общий объем публикаций составляет 
13,98 п.л. / 12,43 п.л. 

Структура и объем работы. Структура диссертационного исследования сформи-
рована в соответствии с поставленной целью и задачами, а также выбранными способа-
ми их решения. Диссертация состоит из трех глав, содержащих одиннадцать параграфов, 
заключения, шести приложений, списка использованной литературы (235 наименова-
ний). Диссертация содержит 180 страницы основного текста, 8  рисунков, 21 таблицу,  
6 формул.  

Во введении рассмотрены актуальность, степень научной разработанности про-
блемы, область исследования; раскрыты объект, предмет исследования, цели и задачи 
диссертационной работы. Показана теоретическая и методологическая основа, информа-
ционная база, наиболее существенные результаты, полученные в исследовании, их научная 
новизна, а также теоретическая и практическая значимость диссертационного исследова-
ния. Показан объем работы по апробации и внедрению результатов диссертации, вклю-
чая публикации; развернута структура и объем работы.  

Первая глава «Теоретико-методические основы формирования эффективной сис-
темы финансирования региональных медицинских организаций в Российской Федера-
ции»: здесь рассматриваются теоретико-методические основы формирования эффектив-
ной системы финансирования медицинских организаций в Российской Федерации. С 
этой целью изучается порядок финансирования медицинских организаций в Российской 
Федерации, оценивается социально-экономическая эффективность; дается характеристи-
ка и оценка зарубежных моделей финансирования медицинских организаций. На этой 
основе систематизируются проблемы и раскрываются перспективы развития финансо-
вых отношений в системе здравоохранения. Существенным разделом первой главы явля-
ется решение проблемы выбора оптимальной модели финансирования медицинских ор-
ганизаций. 

Вторая глава «Реформирование порядка финансирования региональных медицин-
ских организаций в Российской Федерации» посвящена раскрытию сущности реформи-
рования порядка финансирования медицинских организаций в Российской Федерации: 
изучаются методические подходы и дается обоснование системной модели реформиро-
вания порядка финансирования медицинских организаций в Российской Федерации. 

Третья глава «Социально ориентированная и эффективная интегрированная мо-
дель финансирования медицинских организаций: порядок организации и оценка соци-
ально-экономической эффективности» раскрывает практическое применение финансо-
вых инструментов через внедрение программно-целевого комплексного финансирования 
медицинских организаций в Российской Федерации; показывается порядок организации 
программно-целевого комплексного финансирования, дается оценка социально-
экономической эффективности и анализ результативности внедрения системы финанси-
рования медицинских организаций на примере Томской области. Вносятся предложения 
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по дальнейшему использованию и тиражированию социально ориентированной и эф-
фективной интегрированной модели финансирования медицинских организаций, разра-
ботанной и внедренной на территории Томской области. 

В заключении приведена общая характеристика работы, основные выводы по ре-
зультатам диссертации, основные направления дальнейшей работы по совершенствова-
нию системы финансирования региональных медицинских организаций. 

В приложениях показывается аналитическое, медико-статистическое и финансово-
экономическое подтверждение материалов, представленных в основной части диссерта-
ционного исследования. 

 
ОСНОВНЫЕ ПОЛОЖЕНИЯ И РЕЗУЛЬТАТЫ РАБОТЫ,  

ВЫНОСИМЫЕ НА ЗАЩИТУ 

1. Выявлена, на основе сравнительного анализа организации финансирова-
ния медицинских организаций в развитых зарубежных странах и использования 
расширенного комплекса критериев оценки их социально-экономической эффек-
тивности, рациональная, с точки зрения достижения социальных результатов (здо-
ровья) при имеющихся объемах финансирования медицинских организаций и 
структуре потоков, смешанная модель финансирования системы здравоохранения. 

Основными источниками финансирования медицинских организаций националь-
ных систем здравоохранения большинства развитых стран мира являются налоговые по-
ступления, формирующие бюджетный канал, медицинское страхование, включая соци-
альное (обязательное) и добровольное (корпоративное и личное), а также разнообразные 
частные источники. Несмотря на то что системе финансирования, построенной на прин-
ципах медицинского страхования, уже более 120 лет (внедрена в Германии в годы прав-
ления канцлера Отто фон Бисмарка (1883-1889 гг.), а налоговое (бюджетное) и частное 
финансирование уходят корнями в далекое прошлое, до настоящего времени не стихают 
споры о том, какая система является наиболее эффективной для «действий в интересах 
здоровья»1. В этой связи оценка национальных систем здравоохранения и определение на-
правлений их дальнейшего развития прямо связывается с реформированием доминирую-
щих источников финансирования, характер использования которых является опреде-
ляющим при формировании социально ориентированной эффективной системы финан-
сирования медицинских организаций, и, соответственно, достигнутых результатов их 
деятельности. 

Автором, с использованием расширенного комплекса критериев оценки финансо-
вой и социальной эффективности национальных систем здравоохранения 193 стран ми-
ра, включенных в статистические сборники Всемирной Организации Здравоохранения 
(ВОЗ), были проанализированы достигнутые финансово-экономические и медико-
демографические результаты. Использовалась следующая методика: 

а) этап предварительной оценки и отбора наиболее эффективных систем здраво-
охранения на основе выбора критериев, являющихся признанными ВОЗ при глобальной 
                                                 
1 Доклад о состоянии здравоохранения в мире, 2000 г.: системы здравоохранения: улучшение деятельно-
сти / Всемирная организация здравоохранения. Женева, 2000. С. xiii. 
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оценке национальных систем здравоохранения. В качестве критериев были выбраны: 
один из показателей детской смертности, общие расходы на здравоохранение на душу 
населения и количество врачей. В результате отобрано 18 стран, демонстрирующих 
лучшие показатели; 

б) из совокупности показателей в девяти областях (смертность и бремя болезней, 
смертность и заболеваемость от конкретных причин, отдельные инфекционные заболе-
вания, охват услугами здравоохранения, факторы риска, трудовые ресурсы здравоохра-
нения, инфраструктура и основные лекарственные средства, расходы на здравоохране-
ние, неравенство в отношении здоровья, демографическая и социоэкономическая стати-
стика) были отобраны 48 показателей с точки зрения их значимости для глобального 
здравоохранения, наличия и качества данных, а также достоверности и сопоставимости 
сделанных на их основе оценок; 

в) каждая из 18 стран была проанализирована по отобранным 48 показателям, для 
дальнейшего анализа выбрана страна, имеющая лучшее и худшее значение того или ино-
го показателя; 

г) оценка интегрального результата проводилась с использованием статистическо-
го метода шкалирования показателей; 

д) рассчитанные относительные показатели суммировались по каждой стране, 
страны ранжировались по достигнутому наибольшему результату. 

Результаты анализа представлены в таблице 1. 
 

Таблица 1 – Рейтинг стран по уровню здоровья населения и эффективности системы 
здравоохранения 

Страна Показатель Рейтинг Модель финансирования Модель регулирования

Япония 27,21 1 Страховая Рыночная 
Норвегия 27,11 2 Страховая Рыночная 
Швеция  26,11 3 Налоговая Рыночная 
Исландия 25,59 4 Налоговая Государственная 
Австралия 24,48 5 Налоговая Рыночная 
Канада 24,44 6 Страховая Рыночная 

Швейцария 24,25 7 Страховая Рыночная 
Германия 23,39 8 Страховая Рыночная 

Нидерланды 23,30 9 Страховая Рыночная 
Франция 21,65 10 Страховая Рыночная 
Мальта 21,27 11 Налоговая Государственная 

Финляндия 21,26 12 Налоговая Государственная 
Испания 20,48 13 Налоговая Государственная  

Люксембург 20,41 14 Страховая Государственная 
Австрия 20,75 15 Страховая Рыночная 
Дания 20,27 16 Налоговая Государственная 
США 19,83 17 Частная Рыночная 

Соединенное  
Королевство 16,41 18 Налоговая Государственная 

 

Таким образом, в число стран-лидеров в области здравоохранения можно вклю-
чить Японию, Норвегию, Швецию, Исландию, Австралию, Канаду – то есть системы со 
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смешанной государственной и рыночно-страховой моделью организации и финансиро-
вания медицинской помощи. Страны с преимущественно государственной системой 
здравоохранения (Испания, Великобритания) оказались во второй половине рейтинга. 
Популярная частная система здравоохранения США находится на предпоследнем месте, 
что подтверждает усиливающуюся критику системы со стороны населения, научного со-
общества и организаторов здравоохранения.  

В результате проведённого анализа можно сделать вывод, что сочетание государ-
ственного регулирования с ориентацией на продуманные рыночные механизмы, незави-
симо от базовой модели, дает наибольший эффект в деятельности национальных систем 
здравоохранения. Подтверждением корректности проведенного анализа является то, что 
и в других научных исследованиях такие страны, как Япония, Норвегия, Швеция, чаще 
всего занимают лидирующие места. Например, исследование ВОЗ за 1997 год присваи-
вает данным странам 1,3,4 место соответственно; здравоохранение Соединенного Коро-
левства, по мнению экспертов ВОЗ, в 1997 году находилось на 9 месте, а США – на 15 
месте среди 191 страны мира1  

Итак, можно с уверенностью констатировать, что большинство стран, имеющих 
лучшие показатели состояния здоровья своих граждан, осуществляют постепенный пе-
реход в сторону смешанной государственной и рыночно-страховой системы здравоохра-
нения, при которой задачей государства становится обеспечение общих условий функ-
ционирования и развития субъектов здравоохранения, разработка и контроль исполнения 
медицинских стандартов, финансирование бесплатной гарантированной населению ме-
дицинской помощи, обеспечение социальных гарантий.  

 

2. Разработана концепция социально ориентированной и эффективной ин-
тегрированной модели финансово-экономических отношений в системе региональ-
ного здравоохранения, отличительной особенностью которой является последова-
тельно-процессная взаимообусловленность отдельных финансовых элементов сис-
темы с организационной структурой медицинских организаций, с видами и объе-
мами предоставляемых медицинских услуг, соответствующих реальным потребно-
стям населения, где пациент становится центром финансово-экономических отно-
шений, а разработанные финансовые инструменты обеспечивают выраженное 
профилактическое направление в деятельности медицинских организаций. 

В современной научной литературе широко обсуждаются проблемы действующей 
в настоящее время бюджетно-страховой модели финансирования медицинских органи-
заций, предлагаются различные варианты ее реформирования. Однако анализ этих пред-
ложений показал, что в абсолютном большинстве они носят фрагментарный характер, 
концентрируясь на решении одной из составляющих общей проблемы. В таблице 2 
представлены различные подходы к направлениям модернизации системы здравоохра-
нения России. 

                                                 
1 Доклад о состоянии здравоохранения в мире, 2000 г.: системы здравоохранения: улучшение деятельно-
сти / Всемирная организация здравоохранения. Женева, 2000. С. 218. 
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Таблица 2 – Предлагаемые в научной литературе подходы к реформированию системы 
здравоохранения в Российской Федерации 

Основные направления Авторы 
Считает, что разработка соответствующего сочетания об-
щественного/государственного и частного начал в финан-
сировании является самой важной проблемой российского 
здравоохранения 

М. Фотаки, постоянный эксперт 
проекта ТАСИС 

Связывают с повышением эффективности расходов на ме-
дицинское обслуживание, включая оценки влияния распре-
деления ресурсов на уровень медицинского обслуживания 
населения, исследуют ключевые факторы, которые окажут 
влияние на рост расходов на здравоохранение в течение 
следующих 20 лет 

П. Маркес, Э. Фрид, Р. Атун, 
К. Чалкидоу, В. де Гейндт, 
С. Салахутдинова, Дж. Андерсон, 
С. Шишкин, И. Шейман, 
Н. Лебедева – группа экспертов 
Всемирного банка 

Считает, что модернизацию здравоохранения России следу-
ет начинать с определения главной цели, которую он видит в 
увеличении средней продолжительности предстоящей жиз-
ни за счет снижения преждевременной смертности от по-
тенциально устранимых причин 

Ю.М. Комаров, академик РАМН 

Считают, что если отечественной медицине предстоит пе-
режить реформирование и структурное преобразование в 
ближайшие годы, то для успешной реализации их на прак-
тике в первую очередь следует начинать с правовых преоб-
разований в сфере здравоохранения 

Ю.М. Комаров, академик РАМН, 
И.А. Тогунов, д.м.н. 

Проблеме законодательного урегулирования отношений в 
системе российского здравоохранения уделяют большое 
внимание и целый ряд других авторов 

Н.Ф. Герасименко, Т.В. Кузнецо-
ва, Т.Н. Макарова 

Обращают внимание на ключевое значение системы опла-
ты медицинской помощи 

Л.Е. Исакова, В.З. Кучеренко, 
В.Н. Денисов, Е.А. Финченко, 
В.И. Шевский, И.М. Шейман 

Основой модернизации российского здравоохранения 
должны стать преобразования в оказании амбулаторно-
поликлинической помощи 

Е. Сьорас (эксперт проекта ТА-
СИС), С.В. Шишкин, И.М. Шей-
ман, В.М. Чернышев, Л.Е. Исако-
ва, Г.Н. Царик, М. Фотаки 

 В качестве ключевой проблемы российской системы здра-
воохранения обращают внимание на значительный разрыв 
между государственными гарантиями бесплатного предос-
тавления медицинской помощи населению и их финансо-
вым обеспечением 

Т.В. Богатова, Е.Г. Потапчик, 
В.А. Чернец, А.Е. Чирикова, 
Л.С. Шилова, С.В. Шишкин, 
В.И. Стародубов, Ю.М. Комаров, 
Р.А. Хальфин, И.М. Сон, 
В.М. Чернышев, Т.В. Кузнецова 

Важное значение придается системе планирования меди-
цинской помощи, а также финансовым инструментам, та-
ким как подушевое финансирование, частичное фондодер-
жание 

И.М. Шейман, В.М. Чернышев, 
Л.Е.Исакова, Г.Н. Царик 

Введение одноканальной системы финансирования в здра-
воохранение – направление, поддерживаемое практически 
всеми отечественными исследователями 

В.И. Стародубов, Н.Б. Найговзи-
на, И.М. Сон, В.М. Чернышев, 
С.В. Шишкин, Н.Б. Канатова, 
С.В. Селезнева, В.А. Чернец и др. 

 

Основываясь на данных научных подходах, в различных субъектах России разра-
батывались и внедрялись собственные подходы к модернизации регионального здраво-
охранения (таблица 3).  
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Таблица 3 – Подходы к модернизации здравоохранения, принятые в субъектах РФ по со-
стоянию на 2010 г. 

Направления модернизации Субъект РФ 
Внедрение механизма размещения муниципаль-
ного заказа-задания на предоставление медицин-
ских услуг  

Кемеровская, Смоленская, Кировская, Ар-
хангельская Орловская, Тюменская, Амур-
ская, Курская, области, Ямало-Ненецкий 
АО, Усть-Ордынский Бурятский АО  

Различные варианты планирования и согласова-
ние объемов медицинской помощи в рамках тер-
риториальной программы государственных га-
рантий: 

 

 - по окружному принципу  Московская область 
- по методу программно-целевого планирования 
бюджетных услуг 

Кировская область 

- по учету реальной деятельности хирургических 
стационаров 

Псковская область 

- на основе утвержденной функции врачебной 
должности 

Республика Марий Эл 

- с детализацией по видам посещений: первич-
ные, повторные, профилактические, диспансер-
ные, посещения на дому и др.  

Республика Татарстан 

- по объемам законченных случаев лечения в ам-
булаторно-поликлинических условиях, не тре-
бующих круглосуточного медицинского наблю-
дения, с учетом оперативного вмешательства 
(амбулаторная хирургия) 

Тюменская область 

- внедрение системы индикативного планирова-
ния финансовых затрат на основе единых стан-
дартов и норм расходов  

Удмуртская Республика 

Отработка элементов одноканального финанси-
рования ЛПУ через систему ОМС 

Челябинская, Костромская, Иркутская, Пен-
зенская, Калининградская области, Красно-
дарский край; Республики Тыва, Карелия 

Пилотный эксперимент, направленный на улуч-
шение качества услуг в сфере здравоохранения: 
• поэтапный переход преимущественно на одно-
канальное финансирование через систему ОМС; 
• обеспечение финансирования стационарной 
медицинской помощи в соответствии с нормати-
вами финансовых затрат, рассчитанными на ос-
нове стандартов медицинской помощи и с уче-
том оценки качества оказанной медицинской по-
мощи; 
• реформирование оплаты труда медицинских 
работников в зависимости от конечного резуль-
тата их труда; 
• на уровне амбулаторно-поликлинических уч-
реждений частичная аккумуляция средств, пред-
назначенных для оплаты медицинской помощи 
на основе финансирования по подушевому нор-
мативу (частичное фондодержание), и создание 
системы внутри- и межучрежденческих взаимо-
расчетов; 
• учет объемов оказанной медицинской помощи 
(персонифицированный учет) и оценка ее каче-
ства 

Области: Астраханская, Белгородская, Са-
марская, Владимирская, Вологодская, Кали-
нинградская, Тверская, Ленинградская Рос-
товская  Калужская, Свердловская, Томская 
Тюменская. 
Края: Краснодарский, Пермский, Хабаров-
ский. 
Республики: Чувашия, Татарстан, Бурятия.  
Ханты-Мансийский автономный округ (от-
дельный субъект выбирал одно или несколь-
ко из предлагаемых направлений модерни-
зации; в Томской области реализовывались 
все направления) 
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Результаты проведенных экспериментов, несмотря на свою фрагментарность, бы-
ли достаточно эффективными. Однако даже несмотря на то, что все основные параметры 
модернизации здравоохранения в Российской Федерации вошли в распоряжение Прави-
тельства РФ от 17.11.2008 г. № 1662-р, утвердившее Концепцию долгосрочного соци-
ально-экономического развития Российской Федерации на период до 2020 года, повсе-
местного воплощения в повседневную практику они не получили вплоть до 2011 года. 

Автором в настоящем диссертационном исследовании предложена концептуаль-
ная модель формирования социально ориентированной и эффективной интегрированной 
системы финансирования медицинских организаций и осуществления медицинского об-
служивания населения (рисунок 1).  

В отличие от ранее предлагаемых статичных моделей в основе ее лежит процесс-
ный подход к последовательности принимаемых управленческих решений. Каждый эле-
мент системы связан с предыдущими и последующими элементами и обусловлен вари-
антами выбора сущностных характеристик элементов. Наличие и взаимообусловлен-
ность всех элементов придает модели необходимую жесткость, а варианты выбора – 
гибкость, что, в отличие от ранее разрабатываемых административных подходов, позво-
ляет динамично реагировать на изменяющуюся ситуацию, а также учитывать региональ-
ные особенности субъектов РФ при тиражировании предлагаемой модели, которая в 
этом случае может выступать в качестве исходной матрицы. 

Модель включает три основных блока. Каждый блок имеет соответствующие ему 
уровни организационных и технологических решений, суммарно составляющих сущ-
ность механизма реализации предлагаемой модели. Блок непосредственно концептуаль-
ных подходов состоит из таких категорий и предикатов, как политическая поддержка, 
единство социально-экономического пространства, системность внедряемых новаций, 
выявление приоритетов, целеполагание, рациональное сочетание государственных и ры-
ночных инструментов регулирования, достижение баланса интересов. 

Второй блок модели представлен, по сути, разработанной оптимальной моделью 
финансово-экономических взаимоотношений в системе регионального здравоохранения. 
При этом принципиальное значение для формирования финансовой модели модерниза-
ции здравоохранения имеет нацеленность здравоохранения на профилактические меры, 
особенно на первом этапе модернизации, центрированном на амбулаторно-
поликлиническом секторе. 

Третий, организационный, блок в своей концептуальной основе базируется на не-
обходимости обеспечения всему населению доступа к базовым услугам через развитие 
институтов первичного звена и именно амбулаторно-поликлинической помощи. Другие 
службы должны быть подвержены трансформации, соответствующей потребностям и 
учреждений первичного звена, и, соответственно, пациентов, прикрепившихся на обслу-
живание. Среди других элементов этого блока следует отметить такие, как соответствие 
собственного понимания системой здравоохранения потребности в предоставляемых ме-
дицинских услугах спросу на них, исходящему из реальной (статистически достоверной) 
потребности населения. Это, в свою очередь, налагает особые требования на планирова-
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ние медицинской помощи: постепенная эволюция планирования от метода «сверху» (ор-
ган управления здравоохранением территории – муниципальное образование – медицин-
ская организация – лечащий врач) к методу «снизу», от лечащего врача. Необходимо 
также решать проблемы наличия нормативно-правовой базы, обеспечивающей реализа-
цию проекта, проблемы последовательности внедряемых новаций, анализа и управления. 

3. Предложены финансовые инструменты реализации новой модели, осно-
ванные на программно-целевом подходе, которые позволяют: 

- обеспечить баланс между объемами государственных гарантий оказания 
бесплатной медицинской помощи и финансовыми средствами, выделяемыми на их 
покрытие; 

- повысить результативность использования финансовых ресурсов систе-
мы; 

- внедрить эффективные и справедливые рыночные отношения в систему 
предоставления медицинских услуг через систему обязательного медицинского 
страхования как наиболее рыночно ориентированную; 

- организовать финансовое стимулирование оказания качественной меди-
цинской помощи; 

- устранить элементы дифференциации в обеспечении граждан медицин-
ской помощью в системе ОМС; 

- обеспечить приоритет первичного звена здравоохранения, передачу амбу-
латорно-поликлиническим организациям (учреждениям, подразделениям) права 
решения характера медицинского обслуживания в интересах прикрепившегося на-
селения. 

Предложенные теоретико-методические подходы к формированию современной 
модели финансирования медицинских организаций регионального здравоохранения, в 
отличие от известных подходов, позволяют поставить человека в центр системы, обеспе-
чить профилактическую направленность медицинской практики (рисунок 2). 

Прошлое…

Переходный этап…

Новая система

БюджетБюджет ЛПУЛПУ
За

пределам
и системы

БюджетБюджет ЛПУЛПУ
расходы на текущее содержание

БюджетБюджет
ЛПУЛПУ

ФОМС Участковый
врач (ВОП)

ОМС Системе
нужен

БОЛЬНОЙ

Системе
нужен

ЗДОРОВЫЙ

ОМС

 
Рисунок 2 – Эволюция финансовых отношений системы здравоохранения в направлении 
формирования социально ориентированной и эффективной системы финансирования ре-
гиональных медицинских организаций 
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Модель финансирования медицинских организаций, основанная на программно-
целевом интегрированном финансировании, логически вытекает из рассмотренного вы-
ше блока финансовых отношений концептуальной модели. В настоящем исследовании 
модель модернизации финансовых отношений, в отличие от традиционных подходов, 
очерчивается не как блок-схема отдельных элементов, а как система предписаний, адек-
ватно описывающих формирование и эффективное использование ресурсов медицин-
ских организаций в интересах пациентов и сущность взаимоотношений субъектов про-
цесса предоставления медпомощи. 

Система финансирования включает следующие финансовые инструменты. 
1. Баланс между объемами государственных гарантий и финансовыми средствами, 

выделяемыми на их покрытие. Исходя из формулы, выведенной Ивенсом (R.G. Evans 
1998), иллюстрирующей бездефицитную систему финансирования здравоохранения, ав-
тор предлагает собственную формулу, адаптированную к российским реалиям: 

ΣДf(Б + ОМС + П + ДМС + Пр) = ΣРf(К х Цт) = ΣДм/оf(Ку х Цр),              (1) 
где Д – доход субъекта системы здравоохранения (в нашем случае здравоохранения ре-
гиона РФ); Б – средства бюджета; ОМС – средства обязательного медицинского страхо-
вания; П – платежи юридических лиц (наличные, безналичные) и населения; ДМС – 
средства добровольного медицинского страхования; Пр – прочие поступления; Р – сумма 
всех расходов (в нашем случае здравоохранения субъекта РФ); К – количество медицин-
ских услуг, определенных в соответствии с территориальной программой государствен-
ных гарантий бесплатной медицинской помощи гражданам РФ в данном субъекте (бюд-
жет + ОМС); Цт – стоимость медицинских услуг, определенных в соответствии с терри-
ториальной программой государственных гарантий бесплатной медицинской помощи 
гражданам РФ в данном субъекте (коды бюджетных расходов + тарифы ОМС); Дм/о – 
сумма доходов медицинских организаций; Ку – количество разнообразных медицинских и 
прочих услуг (административных, хозяйственных и др.); Цр – реальная стоимость услуг. 

Формула читается так: сумма всех доходов системы здравоохранения субъекта РФ 
должна равняться суммарному расходу системы здравоохранения субъекта РФ, который, 
в свою очередь, должен быть равен сумме доходов медицинских организаций субъекта 
РФ. 

2. Программно-целевое интегрированное финансирование: объединение средств 
бюджета и ОМС через систему обязательного медицинского страхования: 

ΣДо/фf(Б1+ОМС) = ΣРf(К х Цт) = ΣДм/оf [(Ку х Цр) + Б2+П+ДМС+Пр]         (2) 
Читается формула так: сумма доходов системы здравоохранения субъекта РФ в 

условиях программно-целевого комплексного  финансирования определяется консоли-
дацией средств бюджета и средств ОМС и должна равняться суммарному расходу сис-
темы здравоохранения субъекта РФ, который, в свою очередь, должен быть равен сумме 
доходов медицинских организаций субъекта РФ, сформированных за счет всех источни-
ков финансирования. 

3. Полный тариф: финансовая возможность реализации права пациента на качест-
венную медицинскую помощь. 
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Представленная в формуле 2 первая часть дохода медицинской организации  
(Ку х Цр) устанавливает сумму средств, которую получит медицинская организация по 
правилам, установленным в системе обязательного медицинского страхования, дейст-
вующего в условиях программно-целевого интегрированного финансирования, и тем са-
мым выражает понятие полного тарифа. Таким образом, для медицинской организации 
полный тариф является материальным финансовым выражением абстрактной сути одно-
канального финансирования. 

4. Подушевое финансирование: деятельность медицинских организаций в услови-
ях подушевого финансирования трансформирует формулу 2 следующим образом: 

ΣДо/фf(Б1 + ОМС) = ΣРf(К х Цт) = ΣДм/оf[(ПНп х Кп) +Пр]                  (3) 
Подушевое финансирование – обладает всеми характеристиками подхода с пред-

варительной оплатой, содержит потенциально сильные стимулы для профилактики и 
контроля цен. Подушевое финансирование – финансовое выражение равных прав граж-
дан на медицинские услуги. 

5. Пятый финансовый инструмент – частичное фондодержание: передача первич-
ному звену права решения характера медицинского обслуживания прикрепившегося на-
селения – финансовый инструмент для развития профилактического направления. В ус-
ловиях фондодержания третья часть формулы 3 как бы расщепляется, поскольку начина-
ет проявляться деятельность двух видов медицинских организаций: фондодержателей 
(Дм/оф) и исполнителей (Дм/ои) (формула 4). 

                                                                           ΣДм/офf[(ПНп х Кп) +Пр] 
      ΣДо/фf(Б1 + ОМС) = ΣРf(К х Цт) =                                                                  (4) 

                                                                                      ΣДм/оиf[(Ку х Цр) +Пр] 
Как видно из формулы 4, система усложняется: финансовыми средствами, собран-

ными в системе ОМС по принципам программно-целевого интегрированного финанси-
рования, теперь нужно обеспечить деятельность двух типов учреждений, финансируе-
мых различными способам. При этом деятельность организаций-исполнителей прямо (в 
случае выбора варианта полного фондодержания) или во многом (при варианте частич-
ного фондодержания) зависит от деятельности организаций-фондодержателей. Более то-
го, структура организаций-исполнителей также неоднородна и обусловлена как основ-
ными видами медицинской помощи (стационарной и амбулаторно-консультативной), так 
и потребностями организаций-фондодержателей, нуждающихся в той или иной услуге 
для прикрепившихся пациентов. 

Таким образом, предлагаемую финансовую модель можно представить следую-
щим образом: преимущественно программно-целевое интегрированное  финансирование 
амбулаторно-поликлинических организаций любой формы собственности, участвующих 
в реализации областной Программы ОМС и имеющих застрахованное по ОМС прикреп-
ленное население (медицинская организация-фондодержатель)  по дифференцированно-
му подушевому нормативу, включающему полный тариф, позволяющий обеспечить рас-
ходы на собственную деятельность и осуществить взаиморасчеты со сторонними меди-
цинскими организациями-исполнителями (фондодержание), действующими также в ус-
ловиях полного тарифа (рисунок 3). 
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Рисунок 3 – Системная модель финансирования медицинских организаций в условиях 
программно-целевого интегрированного финансирования 
Примечание: пунктирным квадратом обозначена зона влияния ОМС 

 

В диссертационном исследовании проведен подробный анализ проблем, связан-
ных с реализацией действующей бюджетно-страховой модели финансирования меди-
цинских организаций. Реализация новых подходов позволит решить некоторые из них 
(см. таблицу 4). 

 

Таблица 4 – Сравнительный анализ действующей и предлагаемой модели финан-
сирования медицинских организаций 

Действующая модель Предлагаемая модель 
Система оплаты, основанная на ретроспек-
тивных объемных показателях, экономически 
заинтересовывает медицинские организации 
в больном, а не в здоровом пациенте 

На уровне амбулаторно-поликлинических уч-
реждений осуществлена частичная аккумуляция 
средств, предназначенных для оплаты медицин-
ской помощи на основе финансирования по по-
душевому нормативу (частичное фондодержа-
ние), и создана система межучрежденческих 
взаиморасчетов. Возникает экономическая мо-
тивация в более здоровом населении, прикре-
пившемся на медицинское обслуживание, заин-
тересованность в профилактике заболеваний. 

Дезинтеграция финансовых ресурсов: средств 
ОМС и бюджета. В этой ситуации отсутству-
ет возможность планирования доходов и рас-
ходов системы здравоохранения в целом; 
действуют разные режимы поступления и 
расходования средств в медицинские учреж-
дения по разным источникам финансирова-
ния (ОМС – за фактические объемы помощи, 
бюджет – преимущественно на содержание 
ЛПУ) 

Поэтапно введена система программно-целевого 
комплексного  финансирования через систему 
ОМС, материальным выражением которого для 
медицинской организации является полный та-
риф. Все расходы планируются и осуществля-
ются по одним правилам. Это увеличивает фи-
нансовую самостоятельность руководителей в 
принятии решений по обеспечению первооче-
редных расходов 

  Фонд ОМС 

    
     СМО 

По подушевому 
нормативу на 1 
застрахованного 

По подушевому 
нормативу на 1  
прикрепившегося 

По установленным 
способам оплаты при 
согласовании с 
фондодержателем 

Направление 
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Продолжение таблицы 4 
Действующая модель Предлагаемая модель 

Система прикрепления населения нарушает 
права пациента на выбор медицинской орга-
низации 

Подушевое финансирование, как инструмент 
предварительной оплаты, предполагает выбор 
медицинской организации самим человеком, 
что  заинтересовывает медицинскую организа-
цию в лучшем качестве обслуживания пациен-
тов 

Структура видов медицинских услуг ориен-
тирована в большей степени на внутренние 
потребности самой системы здравоохране-
ния, чем на реальные потребности населения 
(престижность отдельных профессий, доро-
гостоящие, часто ненужные методы исследо-
вания, необоснованная госпитализация и др.) 

Система межучрежденческих взаиморасчетов 
заставляет медицинские организации-
исполнители приводить свою структуру в соот-
ветствие с характером и объемом направляемых 
на консультации и исследования пациентов; со-
кращается необоснованная госпитализация, 
лишние площади и др. структурные изменения 

Финансовая заинтересованность в развитии 
горизонтальных связей отсутствует, что при-
водит к необоснованному росту числа обра-
щений в учреждения более высокого уровня 

Система взаиморасчетов построена на договор-
ных отношениях, что способствует внедрению 
элементов рыночных отношений в систему 
здравоохранения, приводит к усилению саморе-
гулирующих процессов развития медицинских 
организаций 

Жесткое постатейное распределение финан-
совых средств не способствует гибкости в 
управлении финансовыми ресурсами, не 
предполагает наличие экономии средств и 
возможности направить их на свое развитие 

Сформированный полный тариф позволяет ис-
пользовать финансовые ресурсы с максимально 
возможной рациональностью и эффективно-
стью. Все сэкономленные средства остаются в 
распоряжении медицинской организации и на-
правляются на ее развитие 

Планирование медицинской помощи осуще-
ствляется жестко методом «сверху-вниз», что 
не позволяет учесть особенности предостав-
ления медицинской помощи в отдельных ме-
дицинских организациях; это заставляет ис-
кать различные способы коррекции, варианты 
согласования и т.п. 

Основой планирования медицинской помощи 
должен стать «паспорт врачебного участка», в 
котором детально прописываются все особенно-
сти медицинских услуг персонально каждому 
прикрепившемуся гражданину 

В медицинских учреждениях отсутствует фи-
нансовая мотивация для поиска вариантов 
ухода от непрофильной деятельности (пра-
чечные, коммунальные услуги, транспортное 
обслуживание и мн.др.) 

Все финансовые инструменты предложенной 
модели являются мощным стимулом к повыше-
нию эффективного использования имеющихся 
финансовых ресурсов, нацеленных на поиск ва-
риантов их рационального использования, в т.ч. 
применение современных финансовых меха-
низмов, таких как лизинг, аутсорсинг и т.п. 

 

4. Предложена система оценки социально-экономической эффективности 
программно-целевого интегрированного финансирования медицинских организа-
ций регионального здравоохранения и доказана целесообразность ее тиражирова-
ния в других субъектах РФ. 

Программно-целевое интегрированное финансирование в порядке пилотного экс-
перимента реализовывалось в 12 регионах России и получило название «одноканальное 
финансирование». Однако социально-экономическая эффективность данной модели так 
до конца и не была доказана, поскольку эксперимент проводился в ограниченном коли-
честве медицинских организаций, ряд финансовых инструментов, таких как подушевое 
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финансирование, фондодержание, новая система оплаты труда, не применялись или ис-
пользовались несистемно. 

Автором разработан подход к анализу результативности внедрения программно-
целевой интегрированной системы финансирования медицинских организаций, вклю-
чающий исследование по трем основным параметрам: 1) оценка финансовой стабильно-
сти и возможности для развития медицинской организации, действующей в новых фи-
нансовых условиях; 2) социально-экономическая эффективность регионального здраво-
охранения; 3) динамика основных медико-демографических параметров состояния здо-
ровья населения области. 

1. Оценка финансовой стабильности и возможностей для развития медицинской 
организации, действующей в новых финансовых условиях. 

Был отобран ряд показателей, характеризующих финансовые результаты деятель-
ности медицинской организации за отчетный период (поступление денежных средств, 
принятые фондом ОМС счета, кассовые и фактические расходы, уровень обеспеченности 
фактических расходов доходами, сумма среднемесячного финансирования, кредиторская 
(в т.ч. просроченная) дебиторская задолженность и др.). Суть анализа заключается в том, 
чтобы установить наличие финансовых возможностей у медицинской организации для 
обеспечения своего развития. В результате анализа все медицинские организации могут 
быть сгруппированы в четыре аналитические группы учреждений: 

 Тревожная группа: фактические расходы превышают сумму принятых счетов 
(заработанных средств), остаток средств на начало года и текущие поступления не ком-
пенсируют перерасход. Кредиторская задолженность не погашается авансовым плате-
жом за будущий период, имеется просроченная кредиторская задолженность. Учрежде-
ние «живет» в долг. 

 Нестабильная группа: фактические расходы превышают сумму принятых сче-
тов (заработанных средств), остаток средств на начало года не компенсирует перерасход, 
но авансовый платеж будущего периода покрывает кредиторскую задолженность; про-
сроченной кредиторской задолженности нет. 

 Требует текущей коррекции: фактические расходы соответствуют доходам ли-
бо превышают сумму принятых счетов (заработанных средств), но остаток средств на 
начало года и текущие поступления компенсирует перерасход; условия для развития – 
минимальные. 

 Требует продолжения мониторинга: сумма принятых счетов превышает факти-
ческие расходы учреждения. Имеется стабильная возможность для развития учреждения. 

Общая динамика изменения количества ЛПУ по аналитическим группам пред-
ставлена в таблице 5. 

Как видно из таблицы 5, абсолютное большинство медицинских организаций 
Томской области с начала введения программно-целевого комплексного финансирова-
ния имели положительные результаты финансово-хозяйственной деятельности, а значит, 
имели условия для развития своих учреждений. Эта потенциальная возможность под-
тверждается реальными направлениями развития материально-технической и медико-
организационной базы медицинских организаций области.  
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Таблица 5 – Динамика финансового состояния муниципальных учреждений здра-
воохранения Томской области в 2006-2010 гг. 

 с 01.06.2006 г. 2007 г. 2008 г. 2009 г. 
Тревожная группа 3 10 3 3 
Нестабильная группа 11 7 13 4 
Требует текущей коррекции  5 11 7 15 
Требует продолжения мониторинга 28 26 36 35 

 

Можно с уверенностью сделать вывод, что за прошедшие 4-5 лет облик и осна-
щенность муниципального здравоохранения существенно изменился в лучшую сторону. 
По данным Минрегионразвития (2008г.), в Томской области отсутствуют неэффектив-
ные расходы на здравоохранение, которое занимает почетное 10 место в рейтинге всех 
субъектов РФ. 

2. Социально-экономическая эффективность регионального здравоохранения. 
Автором предложены методические подходы к оценке социально-экономической 

эффективности деятельности здравоохранения муниципальных образований Томской 
области исходя из показателей демографической ситуации, а также использования фи-
нансовых ресурсов (объем затрат на отдельные виды медицинской помощи – стационар-
ной, амбулаторно-поликлинической, скорой медицинской помощи) во взаимной увязке с 
результатами использования имеющейся материально-технической базы (коечного фон-
да, мощности поликлиник, скорой медицинской помощи и др.). Муниципальные образо-
вания сформировали три группы: в первую группу – наиболее эффективных – вошли му-
ниципальные образования, в которых регистрируются высокие (относительно среднеоб-
ластных) показатели рождаемости, низкие показатели смертности, лучшие показатели 
использования ресурсов учреждений здравоохранения; вторая группа имеет незначи-
тельные отклонения от среднеобластных показателей здоровья населения и результатов 
деятельности медицинских организаций; третья группа муниципальных образований 
имеет наихудшие медико-демографические показатели и показатели использования ре-
сурсов учреждений здравоохранения. 

Просчет соответствующих показателей по итогам 2009 года показал, что по срав-
нению с 2005 годом в Томской области увеличилось число муниципальных образований, 
формирующих первую, наиболее успешную группу: если в 2005 году их было 4, с чис-
лом проживающих 196,3 тысячи человек (18,9% общей численности населения Томской 
области), то в 2009 уже 6, с числом проживающих 672,7 тысячи человек (65,0% общей 
численности населения Томской области населения области). 

3. Динамика основных медико-демографических параметров состояния здоровья 
населения области. 

По итогам 2009 года коэффициент рождаемости составил 13,2 рождений на 1000 
населения (2008 год – 12,8), коэффициент смертности 12,9 случаев на 1000 населения. 
Таким образом, впервые за последние 12 лет в Томской области зарегистрирована есте-
ственная прибыль населения (+0,3). 
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Свидетельством благополучия демографического развития области является пока-
затель ожидаемой продолжительности жизни. В 2005 году в области этот показатель у 
мужчин составлял 59,6 лет (2003 г. – 58,3), у женщин – 71,7 года (2003 г. – 71,3). В 2009 
году ожидаемая продолжительность жизни в Томской области составила 67,68 лет, в том 
числе у мужчин – 61,96, у женщин – 73,55 лет. 

Что касается заболеваемости населения, то, как видно на рисунке 4, в Томской об-
ласти, в отличие от показателей по Российской Федерации и Сибирскому федеральному 
округу, начиная с 2005 года прослеживается четкая тенденция к снижению уровня об-
щей заболеваемости. Некоторое увеличение по итогам 2009 года на 3,0% (1562,5 случа-
ев; 2008 год – 1517,4 случаев на 1000 населения) обусловлено ростом числа заболеваний 
по классу «Болезни органов дыхания», что связано с эпидемией острых респираторно-
вирусных инфекций, в том числе высокопатогенного гриппа типа Н1N1. 
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Рисунок 4 – Динамика и сравнительная характеристика общей заболеваемости населения 
Томской области 

Таким образом, на основе разработанной системы оценки социально-финансовой 
результативности интегрированного программно-целевого финансирования медицин-
ских организаций муниципальных образований регионов России доказана высокая эф-
фективность предлагаемой модели и целесообразность ее распространения на другие 
субъекты РФ. Полноправным составляющим успеха является продуманная тактика и 
эволюционное внедрение рыночных механизмов управления экономикой регионального 
здравоохранения, что способствует эффективному использованию всех ресурсов, дости-
жения баланса интересов и самой системы здравоохранения, и населения. Описанная 
системная модель модернизации здравоохранения является наиболее приемлемым вари-
антом реформирования национальных систем здравоохранения, т.н. «третьим путем» 
(Saltman R.B. and Von Otter, 1989; Saltman R.B., 1994) между жесткими командно-
административными методами управления и неограниченной свободой конкуренции 
среди частных предпринимателей (Braithwaite J. (1993). Настоящее исследование позво-
ляет прийти к убеждению, что в реальных условиях переходного периода продуманное 
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сочетание государственных и рыночных механизмов управления и эволюционное разви-
тие событий на арене модернизации здравоохранения – наиболее правильный путь. 

По нашему мнению, к 2011 году в Российской Федерации сложились все условия 
для внедрения системы интегрированного программно-целевого финансирования в 
предлагаемом в настоящем диссертационном исследовании варианте: внесены измене-
ния в Закон о медицинском страховании, приняты постановление правительства России 
и Указ Президента России о социально-экономическом развитии на среднесрочный пе-
риод до 2012 года и до 2020 года соответственно; с 2011 года выделяется 465,0 млрд. 
руб. федеральных средств на модернизацию отечественного здравоохранения, соответ-
ствующее указание имеет Министерство здравоохранения и социального развития РФ. 
Таким образом, субъекты РФ, подготовив региональную нормативную базу, имеют не-
обходимые возможности для внедрения предлагаемой модели. 

Нельзя не отметить, что в ходе внедрения новых финансовых инструментов остал-
ся нерешенным ряд проблем, а также появились новые условия, которые оказывают 
влияние на дальнейшее развитие системы организации достойной медицинской помощи 
гражданам Российской Федерации. Среди них: 

• не завершен переход на полное фондодержание; 
• не внедрена оптимальная структура финансирования медицинских организаций. 
Идеальным вариантом, по мнению автора, с учетом фондодержания, должна быть 

следующая структура финансирования медицинских организаций (таблица 7). 
 

Таблица 7 – Структура финансирования региональных медицинских организаций в РФ 

Существующая  Предлагаемая по лите-
ратурным источникам       Предлагаемая автором 

 60% – стационарная, 
 29% – амбулаторная 

(включая медицинскую 
помощь в дневных ста-
ционарах), 

 8% – скорая помощь 
(включая специализиро- 
ванную санитарно-
авиационную) 

 3% – прочие расходы 

  45% – стационарная, 
 40% – амбулаторная 

(включая медицинскую 
помощь в дневных ста-
ционарах), 

 10% – скорая помощь 
(включая специализиро-
ванную санитарно-
авиационную) 

 5% – прочие расходы 

  10% – стационарная 
высоко технологичная, 

 80% – амбулаторная (с 
учетом фондодержания на 
стационарную помощь), 

 5% – скорая помощь 
(включая специализиро-
ванную санитарно-
авиационную) 

 5% – прочие расходы 
 

• только в самом начале работа по реорганизации участковой службы; 
• недостаточно быстро развивается система информатизации отрасли, что, в свою 

очередь, существенно затрудняет развитие новых финансово- и медико-
организационных технологий; 

• недостаточно быстрыми темпами внедряются федеральные стандарты обследо-
вания и лечения больных, оценка уровня качества лечения (УКЛ) не увязана с деятель-
ностью по стандартам; 

• требуется изменение ментальности медицинских работников, которые научи-
лись считать деньги, но не степень своей ответственности за здоровье пациентов. С дру-



 25

гой стороны, не изменилась и ментальность пациентов, стремящихся получить беспре-
пятственный и неограниченный доступ к ресурсам здравоохранения (что далеко не все-
гда является оправданным и может привести к негативным последствиям), но не готовых 
к  личной ответственности за состояние собственного здоровья; 

•  система профилактических мер пока находится в стадии  становления. 
Решение этих и ряда других проблем – задача следующих этапов модернизации 

финансовой системы регионального здравоохранения. 
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