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ботаны коды причин отклонения от оплаты случаев до-
полнительной диспансеризации работающих граждан, 
соответствующие нарушениям при выполнении объема 
диспансеризации. 

Плановая целевая медико-экономическая эксперти-
за реестров счетов проводилась в объеме не менее 10% 
случаев диспансеризации, предъявленных к оплате каж-
дым учреждением здравоохранения [3].

Организация и проведение плановой целевой медико-
экономической экспертизы реестров счетов осущест-
влялась в соответствии с утвержденным планом, прово-
дилась не реже одного раза в течение шести месяцев в 
каждом учреждении здравоохранения, принимавшем 
участие в проведении дополнительной диспансеризации 

работающих граждан, как с выездом в учреждение здра-
воохранения, так и прибытием представителей учрежде-
ния здравоохранения в территориальный фонд обяза-
тельного медицинского страхования и представления в 
полном объеме первичных и учетно-отчетных медицин-
ских документов.

Использование данных методик проведения целе-
вых медико-экономических экспертиз реестров счетов 
позволило во всех 67 учреждениях здравоохранения 
осуществить экспертизы дважды, а в 21 учреждении 
здравоохранения – трижды. Объем плановых целевых 
медико-экономических экспертиз реестров счетов по 
итогам 2010 года составил 14% от объема счетов, при-
нятых к оплате. 

Диспансеризация, пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной 
жизненной ситуации, проводится в МУЗ «Детская городская поликлиника № 1 « КЗА МО «Город Саратов»

Рисунок 3. Число случаев дополнительной диспансеризации работающих граждан, предъявленных и отклоненных от оплаты в 2008-2010 гг.
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Ведущими нарушениями, выявленными в результате 
медико-экономической экспертизы, являлись следующие. 

На первом месте находились нарушения, связанные с 
отсутствием подтверждения о выполнении отдельных ла-
бораторных и функциональных исследований – 36,4%.

Второе место занимали нарушения, связанные с не-
соответствием заключения результатам исследований, 
выполненных при диспансеризации – 33,6%.

Третье место отведено нарушениям, связанным с 
предъявлением к оплате случаев диспансеризации, вы-
полненных в отношении лиц, не подлежащих диспансери-
зации в отчетном периоде 2010 года, и составило 15,2%.  
среди отклоненных от оплаты случаев диспансеризации 

являлось нарушение порядка и объема проведения до-
полнительной диспансеризации работающих граждан.

По результатам медико-экономических экспертиз 
в 2010 году отклонено от оплаты 0,7% случаев диспан-
серизации от общего числа случаев, предъявленных к 
оплате (в 2009 году отклонено от оплаты 1% от общего 
числа случаев, предъявленных к оплате). В 2008 году ти-
повым договором не был предусмотрен возврат денеж-
ных средств за случаи дополнительной диспансеризации 
работающих граждан, необоснованно предъявленные к 
оплате (рисунок 3).

Медико-экономическая экспертиза счетов на опла-
ту расходов по диспансеризации пребывающих в ста-

Рисунок 4. Объем целевых медико-экономических экспертиз по случаям диспансеризации пребывающих в стационарных учреждениях  
детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации в 2008-2010 гг.

Диспансеризация, пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной 
жизненной ситуации, проводится в МУЗ «Детская городская поликлиника № 1 « КЗА МО «Город Саратов»
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ционарных учреждениях пребывающих в стационарных 
учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной 
жизненной ситуации, осуществлялась по аналогии с медико-
экономической экспертизой счетов на оплату расходов до-
полнительной диспансеризации работающих граждан. 

С учетом значительно меньшего числа пребывающих 
в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, на-
ходящихся в трудной жизненной ситуации, подлежащих 
диспансеризации, объем целевых медико-экономических 
экспертиз составил 29,1% от общего числа случаев дис-
пансеризации (рисунок 4).

Нарушений порядка и объема проведения диспан-
серизации пребывающих в стационарных учреждениях 
детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной 
ситуации, не установлено, все случаи приняты к оплате.

Использование программного комплекса, позволило 
дать оценку результатам диспансеризации детей-сирот, 
выполненной в 2007-2010 гг. 

В течение 4-х лет диспансеризацию прошли 7 997 де-
тей, из них участвовали трижды 1 791 ребенок (22,4%). 

Общее количество зарегистрированных заболеваний 
составило 14 037 случаев (3019 случаев на 1000 детей). 

По результатам диспансеризации пребывающих в 
стационарных учреждениях детей-сирот и детей, нахо-
дящихся в трудной жизненной ситуации, 34,6% детей от-
несено к I или II группе здоровья. 

Из числа детей, прошедших диспансеризацию в 2010 
году, 969 (20,8%) признаны инвалидами. 

Внедрение системы проведения медико-экономических 
экспертиз позволило снизить на 30% число случаев дис-
пансеризации, отклоненных от оплаты в сравнении с 2009 
годом, а значит, способствовало повышению качества про-

ведения дополнительной диспансеризации, сокращению 
необоснованного предъявления к оплате случаев дополни-
тельной диспансеризации, выполненных с нарушениями. 
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Использование современных технологий удаленного доступа 
в комплексной информационной системе  
ОМС Пермского края

Abstract
Application of up-to-date technologies of remote access in the complex information system  
of obligatory medical insurance of the Perm Territory  
V.V. Babin, K.A. Seleznyov
The Territorial Foundation of Obligatory Medical Insurance (TFOMI) of the Perm Territory 

Развитие информационных технологий,  в том 
числе  появление высокоскоростных каналов связи, 
дает возможность использования механизмов удален-
ного доступа к информационным ресурсам системы 
обязательного медицинского страхования для обе-
спечения эффективного и своевременного взаимодей-
ствия между ее участниками.

В данной статье рассматриваются ключевые 
принципы построения и развития комплексной ин-

формационной системы обязательного медицинского 
страхования Пермского края, показаны основные инфор-
мационные процессы в сфере ОМС региона и решения по 
их автоматизации.

Ключевые слова: регистр застрахованных граждан, 
персонифицированный учет, информационные техноло-
гии, интернет, удаленный доступ, комплексная информа-
ционная система.

В.В. Бабин, К.А. Селезнев
Территориальный фонд ОМС Пермского края

Development of information technologies, including ap-
pearance of high-speed communication channels, enables 
an application of remote access mechanisms to information 
resources of obligatory medical insurance system to pro-
vide an efficient and timely interaction between its partici-
pants.

Key principles of construction and development of the 
complex information system of obligatory medical insur-

ance of the Perm Territory are considered in this article, basic 
information processes in the Regional OMI sphere are demon-
strated as well as decisions for their automation.

Key words: register of insured citizen, individualized 
registration, information technologies, internet, remote 
access, complex information system.

К.А.СелезневВ.В.Бабин
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Информационные технологии (ИТ) на сегодняшний 
день являются одной из наиболее важных составля-

ющих хозяйственной и общественной деятельности со-
временного общества. К настоящему времени мы наблю-
дали несколько эволюционных этапов, смена которых 
определялась главным образом техническим прогрессом, 
появлением новых технологических средств поиска и пе-
реработки данных. Последний по времени этап развития 
характеризуется направленностью ИТ на создание стра-
тегического преимущества в бизнесе[3.2].

Глобализация и интегрированное развитие технологий 
обеспечивают мобильный доступ и аналитическую мощь, 
которые удовлетворяют потребностям, как отдельных 
пользователей, так и крупных организаций и государствен-
ных структур,  значительно расширяя их возможности. 
Информационные системы, системы связи и управления 
доставляют потребителю необходимую информацию и по-
зволяют совершать операции в течение 24 часов в сутки 
в любом месте, где есть доступ в сеть. Данный факт легко 
объясняется широким выбором мобильных устройств, до-
статочной пропускной способностью каналов связи, что 
влечет за собой снижение стоимости Интернет-траффика, 
а также все большей независимостью пользователя от ме-
стонахождения информационного контента[3.1].

Государственные системы не являются исклю-
чением. В соответствии с Федеральным законом от 
27.07.2010 №210-ФЗ «Об организации предоставления 
государственных и муниципальных услуг»[1.2], поста-
новлением Правительства Российской Федерации от 

15.06.2009 №478 «О единой системе информационно-
справочной поддержки граждан и организаций по во-
просам взаимодействия с органами исполнительной 
власти и органами местного самоуправления с использо-
ванием информационно-телекоммуникационной с сети 
интернет»[1.3] осуществляется поэтапный переход на 
оказание Государственных услуг населению в электрон-
ном виде, в том числе, с помощью технологий удаленного 
доступа через Интернет.

Все вышесказанное определяет основной вектор раз-
вития информационных систем в ближайшие несколько 
лет: централизация данных и возможность удаленного 
доступа к этим данным в любое время и в любом месте.

Территориальный фонд обязательного медицинского 
страхования Пермского края (далее – ТФОМС Пермского 
края) следуя трендам ИТ-рынка также активно применя-
ет технологии удаленного доступа при разработке про-
граммного обеспечения для эффективного функциони-
рования информационных систем ОМС на территории 
Пермского края. 

В рамках создания единого информационного про-
странства (рисунок 1) системы здравоохранения Перм-
ского края, начиная с 2007 года, ТФОМС Пермского края 
проводит работу по разработке и развитию комплексной 
информационной системы ОМС Пермского края (КИС ОМС 
Пермского края). Основная цель КИС ОМС Пермского 
края  - обеспечение эффективного и своевременного ин-
формационного взаимодействия в рамках Федерального 
закона об ОМС всех участников информационного об-

Рисунок 1. Единое информационное пространство системы здравоохранения Пермского края
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мена, отвечающего всем требованиям законодательства 
Российской Федерации в области защиты информации.

Немного истории. Первым шагом по созданию КИС 
ОМС Пермского края  стала разработка информационной 
системы удаленного доступа страховых медицинских ор-
ганизаций (СМО) к единой базе данных застрахованных 
граждан. WEB-портал «База данных застрахованных» (да-
лее – WEB-портал) – это веб-ориентированная система, 
предоставляющая доступ ТФОМС и СМО в режиме реаль-
ного времени к единой базе данных застрахованных граж-
дан по открытым каналам связи с помощью сертифици-
рованных средств защиты информации. WEB-портал был 
запущен в рабочую эксплуатацию в 2008 году и за два года 
функционирования позволил сформировать единую  «вы-
веренную» базу данных граждан, застрахованных по ОМС 
на территории Пермского края. Внедрение WEB-портала 
позволило обеспечить прозрачное взаимодействие ТФОМС 
Пермского края со СМО и организовать своевременную пе-
чать и выдачу полисов ОМС гражданам (рисунок 2).

На сегодняшний день на WEB-портале зарегистри-
ровано 385 операторов 11 страховых медицинских ор-
ганизаций по всему Пермскому краю. Для обеспечения 
защиты информации в соответствии с требованиями Рос-
сийского законодательства каждое рабочее место опера-
тора WEB-портала в обязательном порядке оборудовано 
сертифицированными средствами криптографической 
защиты информации «КриптоПро». В ближайшее время 
планируется использование электронно-цифровой под-

писи (ЭЦП) Удостоверяющего центра ФОМС для аутен-
тификации операторов и подтверждения юридической 
значимости произведенных оператором действий по-
средством ЭЦП.

В 2010 году совместно  с ГУЗ «Пермский краевой ме-
дицинский аналитический центр» (ПКМИАЦ) обеспечено 
информационное взаимодействие WEB-портала с Регио-
нальной медицинской информационно-аналитической 
системой (РИАМС) в рамках реализации на территории 
Пермского края регионального проекта «Система фондо-
держания, оплата по подушевым нормативам амбулаторно-
поликлинической помощи». Обмен сведениями  осущест-
вляется следующим образом: при наличии изменений в 
базе данных застрахованных (выдача нового полиса, из-
менения персональных данных гражданина, признание 
полиса недействительным), данные изменения из WEB-
портала направляются в РИАМС, а из РИАМС передают-
ся сведения об изменении  прикрепления гражданина к 
медицинской организации – Фондодержателю. Сведения 
передаются в режиме реального времени, посредством со-
ответствующих WEB-сервисов, реализованных на каждой 
из сторон информационного обмена. Данный механизм 
позволяет решить задачу по использованию единой базы 
данных граждан, застрахованных по ОМС, как на стороне 
медицинской организации (МО), так и на стороне ТФОМС. 
Таким образом, информация о гражданине, получившем 
полис ОМС, к моменту обращения последнего в МО уже 
присутствует в информационной системе МО. Соответ-

Рисунок 2. Окно ввода заявления на выбор (замену) СМО WEB-портала «База данных застрахованных»
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Рисунок 3. Мониторинг сообщений в ЦС ЕРЗ и заявок на изготовление на Диспетчер 
информационного взаимодействия КИС ОМС Пермского края

Рабочая группа в составе главных специалистов А.Г. Шербакова, О.С. Выголовой, заместителя начальника  
отдела ИТ С.В. Ильиных обсуждают проект КИС ОМС
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ственно, существенно снижаются риски по наличию не-
корректных данных страхования при формировании в МО 
реестра случаев оказания медицинской помощи.

Следующим этапом развития КИС ОМС Пермского 
края, со вступлением в силу Федерального закона от 
29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском 
страховании в Российской Федерации»[1.1], Правил обя-
зательного медицинского страхования, утвержденных 
приказом Министерства здравоохранения и социального 
развития от 28.02.2011 №158н, стало изменение техно-
логии работы WEB-портала в части обеспечения граждан 
полисами ОМС единого образца. При этом архитектура и 
условия работы WEB-портала с точки зрения удаленного 
доступа к данным, теперь уже регионального сегмента 
единого регистра застрахованных лиц были сохранены 
для СМО в полном объеме.

В соответствии с Общими принципами построения и 
функционирования информационных систем и порядком 
информационного взаимодействия в сфере обязательно-
го медицинского страхования, утвержденными приказом 
Федерального фонда ОМС от 07.04.2011 №79, в 2011 году 
был разработан и введен в эксплуатацию Диспетчер ин-
формационного обмена - подсистема КИС ОМС Пермского 
края, обеспечивающая пакетный обмен данными между 
региональным и центральным сегментами единого реги-
стра застрахованных лиц  на основании международного 
стандарта ISO/HL7 27931:2009 [2]. Окно операторского 
интерфейса по мониторингу сообщений в центральный 

сегмент единого регистра застрахованных лиц и заявок 
на изготовление  полисов единого образца Диспетчера 
информационного обмена приведено на рисунке 3.

В соответствии с Планом-графиком мероприятий по 
переходу на медико-экономический контроль реестров 
счетов медицинских организаций по случаям оказания 
медицинской помощи в соответствии с требованиями Фе-
дерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязатель-
ном медицинском страховании в Российской Федерации» 
на территории Пермского края в ближайшие два года пла-
нируется следующие развитие КИС ОМС Пермского края:

- организация доступа страховых медицинских органи-
заций к базе данных пролеченных по ОМС граждан с помо-
щью технологий удаленного доступа;

- реализация СМО функции проведения медико-
экономического контроля (МЭК) в КИС ОМС Пермского края 
с помощью технологии удаленного доступа как показано на 
рисунке 4;

 - экспорт из КИС ОМС Пермского края плана проведе-
ния объемов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи страховыми медицинскими органи-
зациями с помощью технологий удаленного доступа и ав-
томатическая проверка плана в ТФОМС Пермского края на 
соответствие нормативным документам;

- организация импорта результатов медико-
экономической экспертизы и экспертизы качества меди-
цинской помощи, проводимого страховыми медицинскими 
организациями, с помощью технологий удаленного доступа  

Рисунок 4. Информационное взаимодействие в рамках КИС ОМС Пермского края
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и автоматическое сохранение результатов в КИС ОМС Перм-
ского края с учетом плана экспертиз;

- автоматизация процесса формирования ведомствен-
ной отчетности и анализа результатов объемов, сроков, ка-
чества и условий медицинской помощи в режиме реального 
времени;

- реализация подсистемы анализа финансирования 
медицинских организаций с учетом результатов контроля 
объемов, сроков, качества и условий медицинской помощи 
в системе ОМС;

- формирование ведомственной отчетности и анализа 
результатов работы страховых медицинских организаций 
по работе с жалобами и обращениями граждан в режиме 
реального времени;

- организация экспорта/импорта объемов предоставле-
ния медицинской помощи, установленные территориальной 
программой ОМС в КИС ОМС Пермского края для дальнейше-
го контроля на этапе проведения МЭК, а также публикация 
на интранет-портале системе ОМС или доведение иным спо-
собом до всех участников информационного взаимодей-
ствия в системе ОМС на территории Пермского края;

- автоматизация работы с электронными полисами ОМС, 
электронным приложением полиса ОМС в составе универ-
сальной электронной карты (УЭК) в рамках информацион-
ного взаимодействия между субъектами системы ОМС на 
территории Пермского края.

Таким образом, в настоящее время КИС ОМС Пермского 
края является единой платформой, которая позволяет инте-
грировать разрозненные информационные системы, реша-
ющие взаимосвязанные задачи, предоставляет участникам 
системы ОМС возможность удаленного доступа к единым 
информационным ресурсам, обеспечивает современный 
уровень поддержки их взаимодействия.
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А.С. Чумаков

Модель непрерывного улучшения качества ме-
дицинских услуг в условиях обязательного меди-
цинского страхования с позиций их потребите-
лей (концептуальные и методические подходы)

Диссертация на соискание ученой степени доктора ме-
дицинских наук

2010 год

Целью настоящего исследования является науч-
ное обоснование методологии и разработки модели не-
прерывного улучшения качества медицинских услуг на 
основе управления потребительскими факторами риска 
снижения удовлетворённости потребителя как критерия 
качества медицинских услуг.

В исследовании были поставлены и решены за-
дачи:

1. Разработана методика исследования формирова-
ния удовлетворенности потребителей качеством меди-

цинских услуг с позиций комплексного влияния медико-
социальных факторов.

2. Дан анализ удовлетворенности потребителей ме-
дицинских услуг их качеством по данным обращений 
и опроса на этапах до-, во время и после оказания ме-
дицинской услуги, определены временные и простран-
ственные отличия.

3. Установлено соотношение показателей удовлет-
воренности потребителей медицинских услуг на разных 
этапах ее формирования, этапных и межэтапных факто-
ров, определяющих уровень удовлетворенности.

4. Проведён анализ медико-социального потенциала 
потребителей медицинских услуг и определена распро-
странённость «потребительских» факторов риска сниже-
ния удовлетворённости их качеством на разных этапах 
ее формирования.

5. Научно обоснованы концептуальные и методиче-
ские подходы. Разработана модель непрерывного улуч-
шения качества медицинских услуг в условиях ОМС с по-
зиций потребителей.

Диссертационные исследования в области организации здравоохранения  
и обязательного медицинского страхования (2010-2011 гг.)

А.А. Арефьев

Современные подходы оптимизации диспансе-
ризации работающего населения

Диссертация на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук

2010 год

Цель исследования - изучение состояния здоровья, 
оценка качества проведения дополнительной диспансе-
ризации работающего населения и разработка комплек-
са медико-организационных мер, направленных на со-
вершенствование диспансеризации.

Задачами исследования являются:
1.Проведение комплексной оценки здоровья рабо-

тающего населения, в рамках положений национального 
проекта «Здоровье» в Северо-Западном регионе.

2.Представление комплексной медико-социальной 
характеристики групп работающего населения и выяв-
ление особенности системы медицинского обеспечения 
диспансеризации данного контингента. 

3.Оценка особенности социального поведения рабо-
тающих относительно заботы о своем здоровье. 

4.Изучение отношения врачей амбулаторно-
поликлинических учреждений к проекту дополнительной 
диспансеризации, проводимой в рамках приоритетного 
национального проекта «Здоровье». 

5.Разработка путей оптимизации медико-
организационных подходов при  проведении диспансер-
ных осмотров работающего населения.
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В. В. Иваненко

Мониторинг качества медицинской помощи в 
стационарах на региональном уровне 

Диссертация на соискание ученой степени 
кандидата медицинских наук 

2011 год

Целью исследования является научное обоснова-
ние, разработка и внедрение автоматизированной ин-
формационной системы по оценке результатов эксперти-
зы качества и технологии оказания медицинской помощи 
в стационарах на региональном уровне. 

Задачи исследования: 
1. Разработать унифицированную формализованную 

карту по экспертизе качества медицинской помощи в 
стационаре; 

2. Сформировать группы процессуальных индикато-
ров и интегрированного показателя по оценке резуль-
татов экспертизы качества стационарной медицинской 
помощи; 

3. Создать математическую модель для информацион-
ного обеспечения и оценки экспертной деятельности в 
условиях стационара; 

4. Создать автоматизированную информационную 
систему по оценке результатов экспертизы качества и 
технологии оказания МП в стационаре; 

5. Сформировать базы данных в разрезе отдельных 
территорий и на региональном уровне с целью контроля, 
управления и повышения уровня качества медицинской 
помощи в стационарах.

Р.Х. Ягудин

Динамика здоровья населения и показателей де-
ятельности здравоохранения в свете реализации 
приоритетного национального проекта «Здоро-
вье» в Республике Татарстан

Диссертация на соискание ученой степени кандидата 
медицинских наук

2010 год

Целью исследования явилась:
разработка программы совершенствования деятель-

ности медицинских учреждений при реализации приори-
тетного национального проекта «Здоровье», основанной 
на основе изучения мнения врачей и пациентов о ходе 
выполнения ПНП.

Задачи исследования:
1. Изучение демографических показателей и показа-

телей здоровья населения Республики Татарстан (РТ) в 
динамике за 11 лет (1997 – 2007 гг.).

2. Анализ динамики показателей деятельности 
учреждений здравоохранения РТ в период до реализа-
ции приоритетного национального проекта (ПНП) и в 
2006-2008 гг.

3. Обобщение данных об изменении ресурсной 
базы учреждений здравоохранения РТ (материально-
техническая база и экономика) в связи с введением 
ПНП.

4. Выяснение мнения врачей различных звеньев 
здравоохранения об эффективности внедрения ПНП 
«Здоровье».

5.Выяснение мнения пациентов об удовлетворенно-
сти медицинской помощью на данном этапе; их осведом-
ленность об основных положениях ПНП «Здоровье».



60

ОБЗОРНАЯ ИНФОРМАЦИЯ О НАУЧНЫХ РАЗРАБОТКАХ, ПРОВОДИМЫХ В СИСТЕМЕ ОМС

ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ • 6/2011

И.В. Иевский

Механизмы реализации инновационных проектов в 
информационно-документационной сфере системы 
обязательного медицинского страхования

Целью диссертационного исследования стала разра-
ботка теоретических основ реализации инновационных 
проектов в информационно-документационной сфере 
региональной системы ОМС, а также обоснование ре-
комендаций по совершенствованию соответствующих 
практических механизмов. В рамках данной цели были 
сформулированы следующие задачи диссертационного 
исследования, а именно: 1) охарактеризовать функции и 
структуру регионального уровня отечественной системы 
ОМС; 2) раскрыть содержание понятия «информационно-
документационная сфера региональной системы ОМС»; 
3) выявить специфические черты инновационных про-
ектов в рассматриваемой сфере; 4) сформулировать 
основные направления реализации инновационных 
информационно-документационных проектов в регио-
нальной системе ОМС; 5) обосновать правовые и орга-
низационные условия повышения эффективности ис-
следуемой инновационной деятельности; 6) комплексно 
охарактеризовать этапы и технологии реализации ин-
новационных проектов на примере конкретного пози-
тивного опыта внедрения ТАСУ в систему обязательного 
медицинского страхования Московской области; 7) раз-
работать подходы к оценке эффективности комплекса 
мероприятий по проекту ТАСУ. 

Научная новизна работы заключается в развитии 
концептуальных подходов к инновационной деятельно-
сти в информационно-документационной сфере системы 
обязательного медицинского страхования в регионах, а 
также разработке предложений по механизмам реализа-
ции соответствующих инновационных проектов.

В плане конкретизации заявленной научной новизны 
на защиту выносятся следующие основные результаты, 
отражающие личный вклад соискателя в разработку ука-
занных проблем:

1. Дано авторское определение информационно-
документационной сферы региональной системы ОМС как 
совокупности информационных связей, ресурсов, техно-
логий, информационно-телекоммуникационных систем 
и сетей, используемых в рамках определенной террито-
рии. В числе факторов, обусловливающих все возрас-
тающее значение рассматриваемой сферы, выделены: 
а) колоссальные объемы финансовых средств, ежегодно 
расходуемые на цели ОМС; б) материальная заинтересо-

ванность всех участников системы обязательного меди-
цинского страхования, в силу чего необходима макси-
мальная прозрачность отчетности и бизнес-процессов; 
в) наличие существенных задержек в оплате услуг ЛПУ 
вследствие медленного оборота; г) длительность ожи-
дания и низкое качество обслуживания из-за большого 
объема неавтоматизированной оформительской работы; 
д) необходимость защиты конфиденциальной информа-
ции; е) важность борьбы с злоупотреблениями и мошен-
ничеством в области документооборота; ж) мобильность 
населения и связанная с этим необходимость обслужи-
вания иногородних пациентов.

2. Определены специфические черты и прин-
ципы инновационных проектов в информационно-
документационной сфере ОМС. Первые обусловлены 
характером рассматриваемой системы как, во-первых, 
территориально-распределенного многоуровневого 
комплекса, во-вторых, - структуры децентрализован-
ного управления её участниками в силу различной ве-
домственной подчиненности и формы собственности. 
Специфические принципы реализации инновационных 
проектов в рассматриваемой сфере сводятся к: а) функ-
циональной специализации; б) интегрируемости и мас-
штабируемости; в) информационной совместимости; г) 
модульности и открытости; д) надежности; е) унифика-
ции; ж) преемственности; з) технологичности; и) эрго-
номичности; к) защищенности.

В качестве приоритетных целей рассматриваемых 
проектов соискатель определяет: рост эффективности 
управления системой ОМС региона; повышение обосно-
ванности принятия управленческих решений; оптимиза-
цию использования средств и обеспечение устойчивого 
финансового положения субъектов ОМС; интеграцию в 
единое информационное пространство; повышение опе-
ративности получения учетно-отчетной документации об 
оказанной населению медицинской помощи; повышение 
эффективности лечебно-диагностического процесса; 
организацию справочно-информационного обеспечения 
учреждений здравоохранения; снижение трудоемкости 
сбора и обработки первичных данных для статотчетно-
сти. 

3. Доказано, что информационное пространство си-
стемы ОМС в настоящее время представляет собой раз-
нородную и слабо интегрированную среду, представлен-
ную сотнями отдельных информационных комплексов её 
участников в силу: а) неравномерности развития инфор-
мационной базы; б) отсутствия единой административ-
ной вертикали управления ОМС; в) существенных разли-
чий между субъектами РФ в плане развития региональных 

Краткий обзор тематики диссертаций по теме «Общественное здоровье  
и здравоохранение», выполненных в 2010-2011 гг.

Докторская диссертация
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систем ОМС. Обозначена принципиальная направлен-
ность инновационных проектов в информационно-
документационной сфере региональной системы ОМС: 
во-первых, на создание единого информационного про-
странства; во-вторых, на четыре ключевые области: те-
лекоммуникационную среду; технологическую и органи-
зационную инфраструктуру; информационные ресурсы 
и механизмы оказания услуг; обеспечение комплексной 
безопасности информационной среды. 

4. Обоснованы два главных вектора дальнейшего 
совершенствования нормативно-правовой базы ин-
форматизации системы ОМС: во-первых, формирование 
правовых основ комплексного автоматизированного 
персонифицированного учета застрахованных и дан-
ных об оказанной им медицинской помощи; во-вторых, 
- укрепление режима информационной безопасности и 
защиты персональных данных. 

Развитие организационной составляющей инноваци-
онной деятельности в сфере информатизации системы 
ОМС диссертант связывает с: 1) системой государствен-
ной стандартизации; 2) критериями отбора производи-
теля автоматизированной системы не только на основе 
цены, но и с учетом инновационности и перспективности 
разрабатываемого комплекса; 3) максимальным исполь-
зованием таких устройств как магнитные и лазерные ска-
неры, считыватели, автоматизированные меню выбора 
функций; 4) создание единых баз и реестров различных 
государственных учреждений, выполняющих смежные 
функции. 

5. Разработан алгоритм реализации инновационного 
проекта на примере внедрения ТАСУ на основе сформу-
лированных соискателем целей: а) создания типового 
автоматизированного комплекса для оптимизации про-
цессов делопроизводства в ЛПУ; б) адаптации комплек-
са к специфическим условиям ЛПУ различных уровней и 
размеров для тиражирования созданного продукта; в) 
обеспечения взаимодействия комплекса с аналогичными 
системами без промежуточных «посредников»; г) про-
стоты и доступности справочно-информационных услуг 
для широких масс населения. Рекомендовано создать в 
ЛПУ медико-экономический отдел во главе с заместите-
лем главного врача как структуру по координации рабо-
ты кабинета медицинской статистики; операторов ЭВМ; 
экономистов по вопросам оплаты лечения страховыми 
компаниями; заведующего аптекой.

6. Предложен подход к оценке полученного от инно-
вационного проекта эффекта в единстве экономической 
и социальной составляющей с учетом интересов всех 
субъектов системы обязательного медицинского страхо-
вания. Показано, что многие параметры, не поддающиеся 
денежной оценке, имеют большое социальное значение 
либо дуалистичны. В соответствии с авторской методо-
логией отобранные важнейшие критерии для каждого 
из субъектов ОМС сведены в единую систему, связанную 
с достигнутыми результатами, что и обеспечивает ком-
плексную оценку эффективности реализованного инно-

вационного проекта.
Теоретическая и практическая значимость диссер-

тационной работы. Теоретическая значимость исследо-
вания заключается в том, что научные разработки, со-
держащиеся в диссертации, могут быть использованы в 
качестве методологической базы для дальнейших ком-
плексных исследований данной проблемы. В практиче-
ском плане материалы диссертации могут быть исполь-
зованы при создании национальной инфраструктуры 
информационного обеспечения инновационного разви-
тия на разных уровнях, а также при совершенствовании 
нормативно-правовой базы в данной области. Результаты 
проведенного исследования могут быть задействованы в 
практической деятельности субъектов системы ОМС, ор-
ганов власти различного уровня, структур, курирующих 
социальную сферу, в процессе формирования единого 
информационного пространства обязательного меди-
цинского страхования. Научные результаты исследова-
ния могут найти применение в учебном процессе выс-
ших учебных заведений при подготовке методических 
материалов и чтении курсов по общепрофессиональным 
и специальным дисциплинам («Инновационный менед-
жмент», «Управление инвестиционными проектами», 
«Информационные системы в экономике»); в процессе 
переподготовки кадров и повышения квалификации спе-
циалистов.

Апробация результатов исследования. Основные по-
ложения и результаты диссертационной работы были 
использованы при создании автоматизированной систе-
мы управления процессом обязательного медицинского 
страхования для лечебно-профилактических учреждений 
(ТАСУ ОМС ЛПУ) Московской области. Материалы и поло-
жения диссертации представлялись в форме докладов и 
получили одобрение на научно-практических конферен-
циях и семинарах, среди которых: Научно-практическая 
конференция «Современные инфокоммуникационные 
технологии в системе охраны здоровья» (Москва, 2003), 
Научно-практическая конференция «Актуальные про-
блемы интеллектуальной собственности» (Москва, 2006), 
Всероссийская научно-практическая конференция «Ин-
теллектуальная собственность в инновационном разви-
тии России» (Москва, 2007).

Научный руководитель: 
доктор экономических наук, профессор В.И.Мухопад

Работа выполнена на кафедре управления инновациями 
и коммерциализации интеллектуальной собственно-

сти Российского государственного института интел-
лектуальной собственности.

Специальность: 08.00.05
Экономика и управление народным

хозяйством (управление инновациями)
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И.Ю. Михайлова

Оценка состояния ортодонтической помощи, оказы-
ваемой по программе обязательного медицинского 
страхования

Цель исследования 

Повышение качества стоматологической ортодонти-
ческой помощи, оказы-ваемой по программе ОМС.

Задачи исследования

1. Изучить организационные особенности оказания 
ортодонтической по-мощи детям и подросткам Москов-
ской области и их соответствие про-грамме ОМС.

2. Изучить распространенность ЗЧА среди детского 
населения и способы их устранения в рамках программы 
ОМС.

3. Выявить причины и провести анализ ошибок и 
осложнений при оказании ортодонтической помощи де-
тям, оказываемой по программе ОМС.

4. Разработать алгоритмы ортодонтического лечения 
детей и подростков по программе ОМС, с использованием 
съёмной аппаратуры.

5. По результатам проведенного анализа дать реко-
мендации по совершен-ствованию ортодонтической 
помощи, оказываемой по программе ОМС и предложить 
критерии оценки ее качества.

Научная новизна

Впервые проведены эпидемиологические исследова-
ния в Московской об-ласти и установлена структура ЗЧА 
среди детского населения. Установлено, что распростра-
ненность ЗЧА составляет 57,5%, в структуре преобла-
дают дис-тальная окклюзия-30,2% и глубокая резцовая 
окклюзия-20,6%.

Впервые дана объективная оценка сотояния ортодон-
тической помощи, ока-зываемой по программе ОМС.

Впервые оценен уровень организации ортодонти-
ческой помощи, оказывае-мой по программе ОМС. Уста-
новлено, что в рамках данной программы приме-няются 
наиболее простые методы обследования и лечения, что 
влияет на каче-ство лечения.

Впервые проведен анализ и выявлены ошибки и 
осложнения при оказании ортодонтической помощи по 
программе ОМС.

Впервые на основании проведенного исследования 
составлены алгоритмы лечения ЗЧА с использованием 
съемной ортодонтической аппаратуры, на их основании 
разработаны практические рекомендации по повыше-
нию качества ортодонтической помощи, оказываемой по 
программе ОМС.

Практическая значимость

В результате проведенного исследования разработа-
ны алгоритмы ле-чения ЗЧА с использованием съемной 
аппаратуры, которые имеют существен-ное значение для 
практического здравоохранения,а так же страховых ком-
паний для контроля качества оказываемой помощи.

Научный руководитель: 
доктор медицинских наук И.В. Гуненкова

Работа выполнена в ФГУ «Центральный научно-
исследовательский институт стоматологии и 

челюстно-лицевой хирургии» Министерства здравоох-
ранения и социального развития Российской Федерации.

Специальность: 14.01.14 – Стоматология

Кандидатская диссертация
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ПРАВИТЕЛЬСТВО РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
П О С Т А Н О В Л Е Н И Е
от 21 октября 2011 г. № 856

МОСКВА

О ПРОГРАММЕ 
ГОСУДАРСТВЕННЫХ ГАРАНТИЙ ОКАЗАНИЯ ГРАЖДАНАМ РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА 2012 ГОД

В целях обеспечения конституционных прав граждан Российской Федерации на получение бесплатной медицин-
ской помощи Правительство Российской Федерации постановляет:

1. Утвердить прилагаемую Программу государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бес-
платной медицинской помощи на 2012 год.

2. Министерству здравоохранения и социального развития Российской Федерации:
а) внести в установленном порядке в Правительство Российской Федерации:
до 1 июля 2012 г. - доклад о реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской 

Федерации бесплатной медицинской помощи на 2011 год;
до 20 августа 2012 г. - проект программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 

помощи на 2013 год;
б) давать разъяснения по вопросам формирования и экономического обоснования территориальных программ го-

сударственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2012 год, 
в том числе совместно с Федеральным фондом обязательного медицинского страхования - в части, касающейся фор-
мирования и экономического обоснования территориальных программ обязательного медицинского страхования на 
2012 год;

в) привести свои нормативные правовые акты в соответствие с настоящим Постановлением.
3. Рекомендовать органам государственной власти субъектов Российской Федерации утвердить до 25 декабря 

2011 г. территориальные программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплат-
ной медицинской помощи на 2012 год.

Председатель Правительства
Российской Федерации

В.ПУТИН
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Утверждена
Постановлением Правительства

Российской Федерации
от 21 октября 2011 г. № 856

ПРОГРАММА 
ГОСУДАРСТВЕННЫХ ГАРАНТИЙ ОКАЗАНИЯ ГРАЖДАНАМ РОССИЙСКОЙ 

ФЕДЕРАЦИИ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ НА 2012 ГОД

I. Общие положения

Программа государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской по-
мощи на 2012 год (далее - Программа) определяет виды и условия оказания медицинской помощи, нормативы объема 
медицинской помощи, нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, подушевые нормативы 
финансового обеспечения, порядок формирования и структуру тарифов на медицинскую помощь, а также предусма-
тривает критерии качества и доступности медицинской помощи, предоставляемой гражданам Российской Федерации 
(далее - граждане) на территории Российской Федерации бесплатно.

Органы государственной власти субъектов Российской Федерации в соответствии с Программой разрабатывают и 
утверждают территориальные программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бес-
платной медицинской помощи на 2012 год (включая территориальные программы обязательного медицинского стра-
хования) (далее - территориальные программы).

В рамках территориальных программ за счет бюджетных ассигнований соответствующих бюджетов и средств обяза-
тельного медицинского страхования осуществляется финансовое обеспечение оказания федеральными государствен-
ными учреждениями, подведомственными Федеральному медико-биологическому агентству, медицинской помощи 
работникам организаций, включенных в перечень организаций отдельных отраслей промышленности с особо опасны-
ми условиями труда, населению закрытых административно-территориальных образований, наукоградов Российской 
Федерации, территорий с опасными для здоровья человека физическими, химическими и биологическими факторами, 
а также оказания медицинской помощи гражданам при постановке их на воинский учет, призыве или поступлении на 
военную службу по контракту, поступлении в военные образовательные учреждения профессионального образова-
ния и призыве на военные сборы, за исключением медицинского освидетельствования в целях определения годности 
граждан к военной службе.

Орган государственной власти субъекта Российской Федерации вправе за счет доходов бюджета субъекта Россий-
ской Федерации и местных бюджетов (в случае наделения в соответствии с законом субъекта Российской Федерации 
органов местного самоуправления государственным полномочием субъекта Российской Федерации по решению вопро-
сов организации оказания медицинской помощи) при условии финансового обеспечения территориальной программы 
с учетом предусмотренных Программой соответствующих нормативов определять в территориальной программе до-
полнительные условия и объемы оказания медицинской помощи.

Территориальная программа обязательного медицинского страхования может включать в себя оказание медицин-
ской помощи при отдельных заболеваниях и состояниях здоровья, не включенных в базовую программу обязательно-
го медицинского страхования, без соблюдения условия выполнения нормативов, установленных базовой программой 
обязательного медицинского страхования, при сохранении объема финансового обеспечения территориальной про-
граммы обязательного медицинского страхования не ниже уровня 2010 года, в том числе в пределах базовой програм-
мы обязательного медицинского страхования.

II. Виды и условия оказания медицинской помощи

В рамках Программы бесплатно предоставляются:
первичная медико-санитарная помощь;
скорая, в том числе специализированная (санитарно-авиационная), медицинская помощь;
специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь.
Первичная медико-санитарная помощь включает лечение наиболее распространенных болезней, травм, отравле-

ний и других состояний, требующих неотложной медицинской помощи, медицинскую профилактику заболеваний, осу-
ществление мероприятий по проведению профилактических прививок и профилактических осмотров, диспансерному 
наблюдению женщин в период беременности, здоровых детей и лиц с хроническими заболеваниями, предупреждению 
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абортов, санитарно-гигиеническое просвещение граждан, а также осуществление других мероприятий, связанных с 
оказанием первичной медико-санитарной помощи гражданам.

Первичная медико-санитарная помощь предоставляется гражданам в медицинских организациях и их соответ-
ствующих структурных подразделениях, в том числе во врачебно-физкультурных диспансерах, центрах планирования 
семьи и репродукции, центрах охраны репродуктивного здоровья подростков и центрах медицинской профилактики, 
врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врача-
ми), врачами-специалистами, а также соответствующим средним медицинским персоналом.

Скорая, в том числе специализированная (санитарно-авиационная), медицинская помощь оказывается безотлага-
тельно гражданам при состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства (несчастные случаи, травмы, от-
равления, а также другие состояния и заболевания), учреждениями и подразделениями скорой медицинской помощи 
государственной или муниципальной системы здравоохранения.

Специализированная, в том числе высокотехнологичная, медицинская помощь предоставляется гражданам в ме-
дицинских организациях при заболеваниях, требующих специальных методов диагностики, лечения и использования 
сложных, уникальных или ресурсоемких медицинских технологий.

Медицинская помощь предоставляется гражданам:
учреждениями и структурными подразделениями скорой медицинской помощи (скорая медицинская помощь);
амбулаторно-поликлиническими учреждениями и другими медицинскими организациями или их соответствующими 

структурными подразделениями, а также дневными стационарами всех типов (амбулаторная медицинская помощь);
больничными учреждениями и другими медицинскими организациями или их соответствующими структурными 

подразделениями (стационарная медицинская помощь).
Амбулаторная медицинская помощь предоставляется гражданам при заболеваниях, травмах, отравлениях и дру-

гих состояниях, не требующих круглосуточного медицинского наблюдения, изоляции и использования интенсивных 
методов лечения, при беременности и искусственном прерывании беременности на ранних сроках (абортах), а также 
включает проведение мероприятий по профилактике (в том числе диспансерному наблюдению) заболеваний.

В целях повышения эффективности оказания гражданам первичной медико-санитарной помощи при острых забо-
леваниях и обострении хронических заболеваний, не требующих срочного медицинского вмешательства, в структуре 
медицинских учреждений муниципальной системы здравоохранения может создаваться служба неотложной медицин-
ской помощи.

Стационарная медицинская помощь предоставляется гражданам в случае заболеваний, в том числе острых, обо-
стрения хронических заболеваний, отравлений, травм, патологии беременности, родов, абортов, а также в период но-
ворожденности, которые требуют круглосуточного медицинского наблюдения, применения интенсивных методов лече-
ния и (или) изоляции, в том числе по эпидемическим показаниям.

Мероприятия по восстановительному лечению и реабилитации больных осуществляются в амбулаторно-
поликлинических и больничных учреждениях, иных медицинских организациях или их соответствующих структурных 
подразделениях, включая центры восстановительной медицины и реабилитации, в том числе детские, а также санато-
рии, в том числе детские и для детей с родителями.

При оказании медицинской помощи осуществляется обеспечение граждан в соответствии с законодательством 
Российской Федерации необходимыми лекарственными препаратами, изделиями медицинского назначения, а также 
специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов.

Для получения медицинской помощи граждане имеют право на выбор врача, в том числе врача общей практики 
(семейного врача) и лечащего врача (с учетом согласия врача), а также на выбор медицинской организации в соответ-
ствии с законодательством Российской Федерации.

Территориальная программа включает в себя:
перечень заболеваний и видов медицинской помощи, предоставляемой гражданам бесплатно за счет бюджетных 

ассигнований бюджета субъекта Российской Федерации, местных бюджетов (в случае наделения в соответствии с за-
коном субъекта Российской Федерации органов местного самоуправления государственным полномочием субъекта 
Российской Федерации по решению вопросов организации оказания медицинской помощи) и средств бюджета терри-
ториального фонда обязательного медицинского страхования;

условия оказания медицинской помощи в соответствии с законодательством Российской Федерации;
порядок реализации установленного законодательством Российской Федерации права внеочередного оказания ме-

дицинской помощи отдельным категориям граждан в учреждениях здравоохранения субъекта Российской Федерации 
и муниципальных образований;

перечни жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов и изделий медицинского назначения, 
необходимых для оказания стационарной медицинской помощи, медицинской помощи в дневных стационарах всех 
типов, а также скорой и неотложной медицинской помощи (в случае создания службы неотложной медицинской по-
мощи);
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перечень лекарственных препаратов, отпускаемых населению в соответствии с перечнем групп населения и катего-
рий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты и изделия медицинского назначения 
отпускаются по рецептам врачей бесплатно, а также в соответствии с перечнем групп населения, при амбулаторном 
лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецептам врачей с 50-процентной скидкой со свободных 
цен;

перечень медицинских учреждений и других медицинских организаций, участвующих в реализации территориаль-
ной программы, в том числе территориальной программы обязательного медицинского страхования;

государственное (муниципальное) задание медицинским учреждениям и другим медицинским организациям, уча-
ствующим в реализации территориальной программы;

способы оплаты медицинской помощи, оказываемой застрахованным лицам по обязательному медицинскому стра-
хованию;

структуру тарифа на оплату медицинской помощи;
целевые значения критериев доступности и качества медицинской помощи.
Порядок и условия оказания медицинской помощи в рамках территориальной программы, в которой определяются 

в том числе нормативы обеспеченности населения врачебными кадрами по видам медицинской помощи, устанавли-
ваются нормативными правовыми актами органа государственной власти субъекта Российской Федерации в соответ-
ствии с законодательством Российской Федерации и Программой.

III. Источники финансового обеспечения оказания
медицинской помощи

Медицинская помощь на территории Российской Федерации оказывается за счет бюджетных ассигнований феде-
рального бюджета, бюджета субъекта Российской Федерации, местных бюджетов (в случае наделения в соответствии с 
законом субъекта Российской Федерации органов местного самоуправления государственным полномочием субъекта 
Российской Федерации по решению вопросов организации оказания медицинской помощи) и средств бюджетов госу-
дарственных фондов обязательного медицинского страхования.

За счет средств обязательного медицинского страхования оплачивается медицинская помощь, оказываемая в соот-
ветствии с базовой программой обязательного медицинского страхования, являющейся составной частью Программы 
и определяющей права застрахованных лиц на бесплатное оказание им за счет средств обязательного медицинского 
страхования медицинской помощи на всей территории Российской Федерации.

В рамках базовой программы обязательного медицинского страхования оказываются первичная медико-санитарная 
помощь, включая профилактическую помощь, скорая медицинская помощь (за исключением специализированной 
(санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи), специализированная (за исключением высокотехнологич-
ной) медицинская помощь, а также осуществляется обеспечение необходимыми лекарственными препаратами в соот-
ветствии с законодательством Российской Федерации в следующих случаях:

инфекционные и паразитарные болезни, за исключением болезней, передающихся половым путем, туберкулеза, 
ВИЧ-инфекции и синдрома приобретенного иммунодефицита;

новообразования;
болезни эндокринной системы;
расстройства питания и нарушения обмена веществ;
болезни нервной системы;
болезни крови, кроветворных органов;
отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм;
болезни глаза и его придаточного аппарата;
болезни уха и сосцевидного отростка;
болезни системы кровообращения;
болезни органов дыхания;
болезни органов пищеварения;
болезни мочеполовой системы;
болезни кожи и подкожной клетчатки;
болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани;
травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин;
врожденные аномалии (пороки развития);
деформации и хромосомные нарушения;
беременность, роды, послеродовой период и аборты;
отдельные состояния, возникающие у детей в перинатальный период.
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Кроме того, в рамках реализации базовой программы обязательного медицинского страхования может финансиро-
ваться медицинская помощь, предоставляемая в санаториях, в том числе детских и для детей с родителями.

За счет бюджетных ассигнований федерального бюджета предоставляются:
дополнительная медицинская помощь, оказываемая врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами 

участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей-терапевтов 
участковых, медицинскими сестрами участковыми врачей-педиатров участковых и медицинскими сестрами врачей об-
щей практики (семейных врачей) федеральных государственных учреждений, находящихся в ведении Федерального 
медико-биологического агентства;

дополнительная медицинская помощь, оказываемая врачами-терапевтами участковыми, врачами-педиатрами 
участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестрами участковыми врачей-терапевтов 
участковых, медицинскими сестрами участковыми врачей-педиатров участковых и медицинскими сестрами врачей 
общей практики (семейных врачей) учреждений здравоохранения Российской академии наук, Сибирского отделения 
Российской академии наук при условии размещения в этих учреждениях муниципального заказа на оказание первич-
ной медико-санитарной помощи;

специализированная медицинская помощь, оказываемая в федеральных специализированных медицинских учрежде-
ниях, перечень которых утверждается Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации;

высокотехнологичная медицинская помощь, оказываемая в медицинских организациях в соответствии с государ-
ственным заданием, сформированным в порядке, определяемом Министерством здравоохранения и социального раз-
вития Российской Федерации;

медицинская помощь, предусмотренная федеральными законами для определенных категорий граждан, оказывае-
мая в соответствии со сформированным государственным заданием в порядке, определяемом Правительством Россий-
ской Федерации;

дополнительные мероприятия по развитию профилактического направления медицинской помощи (диспансери-
зация пребывающих в стационарных учреждениях детей-сирот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, 
дополнительная диспансеризация работающих граждан, иммунизация граждан, ранняя диагностика отдельных забо-
леваний и другие направления) в соответствии с законодательством Российской Федерации;

скорая медицинская помощь, а также первичная медико-санитарная и специализированная медицинская по-
мощь, оказываемая федеральными государственными учреждениями, подведомственными Федеральному медико-
биологическому агентству, работникам организаций, включенных в перечень организаций отдельных отраслей про-
мышленности с особо опасными условиями труда, а также населению закрытых административно-территориальных 
образований, наукоградов Российской Федерации, территорий с опасными для здоровья человека физическими, хи-
мическими и биологическими факторами, за исключением затрат, финансируемых за счет средств обязательного ме-
дицинского страхования;

лекарственные препараты, предназначенные для лечения больных злокачественными новообразованиями лимфо-
идной, кроветворной и родственных им тканей по перечню заболеваний, утверждаемому Правительством Российской 
Федерации, гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, рассеянным склерозом, а также 
после трансплантации органов и (или) тканей, по перечню лекарственных препаратов, утверждаемому Правительством 
Российской Федерации.

За счет бюджетных ассигнований федерального бюджета предоставляются субсидии бюджетам субъектов Россий-
ской Федерации на финансовое обеспечение оказания дополнительной медицинской помощи врачами-терапевтами 
участковыми, врачами-педиатрами участковыми, врачами общей практики (семейными врачами), медицинскими сестра-
ми участковыми врачей-терапевтов участковых, медицинскими сестрами участковыми врачей-педиатров участковых и 
медицинскими сестрами врачей общей практики (семейных врачей) учреждений здравоохранения муниципальных об-
разований, оказывающих первичную медико-санитарную помощь, либо (при отсутствии учреждений здравоохранения 
муниципальных образований) соответствующих учреждений здравоохранения субъекта Российской Федерации, либо 
(при отсутствии на территории муниципального образования учреждений здравоохранения муниципальных образова-
ний и учреждений здравоохранения субъекта Российской Федерации) медицинских организаций, в которых в порядке, 
установленном законодательством Российской Федерации, размещен муниципальный заказ, за исключением учрежде-
ний здравоохранения, подведомственных главным распорядителям средств федерального бюджета.

За счет бюджетных ассигнований федерального бюджета, предоставленных в установленном порядке бюджетам 
субъектов Российской Федерации и бюджету г. Байконура, оказывается государственная социальная помощь отдель-
ным категориям граждан в виде набора социальных услуг в части обеспечения необходимыми лекарственными пре-
паратами, изделиями медицинского назначения, а также специализированными продуктами лечебного питания для 
детей-инвалидов.

За счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации предоставляются:
скорая медицинская помощь, в том числе специализированная (санитарно-авиационная);
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первичная медико-санитарная помощь, оказываемая гражданам при заболеваниях, передаваемых половым путем, 
туберкулезе, психических расстройствах и расстройствах поведения, в том числе связанных с употреблением психоак-
тивных веществ;

специализированная медицинская помощь, оказываемая в онкологических диспансерах (в части содержания), 
кожно-венерологических, противотуберкулезных, наркологических и других специализированных медицинских 
учреждениях субъектов Российской Федерации, входящих в номенклатуру учреждений здравоохранения, утверждае-
мую Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, при заболеваниях, передавае-
мых половым путем, туберкулезе, ВИЧ-инфекции и синдроме приобретенного иммунодефицита, психических расстрой-
ствах и расстройствах поведения, в том числе связанных с употреблением психоактивных веществ;

высокотехнологичная медицинская помощь, оказываемая в медицинских учреждениях субъектов Российской Фе-
дерации дополнительно к государственному заданию, сформированному в порядке, определяемом Министерством 
здравоохранения и социального развития Российской Федерации;

лекарственные препараты в соответствии:
с перечнем групп населения и категорий заболеваний, при амбулаторном лечении которых лекарственные препа-

раты и изделия медицинского назначения отпускаются по рецептам врачей бесплатно, включая обеспечение граждан 
лекарственными препаратами, предназначенными для больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным наниз-
мом, болезнью Гоше, злокачественными новообразованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, 
рассеянным склерозом, а также после трансплантации органов и (или) тканей, с учетом лекарственных препаратов, 
предусмотренных перечнем, утверждаемым Правительством Российской Федерации;

с перечнем групп населения, при амбулаторном лечении которых лекарственные препараты отпускаются по рецеп-
там врачей с 50-процентной скидкой со свободных цен.

За счет бюджетных ассигнований местных бюджетов, за исключением муниципальных образований, медицинская 
помощь населению которых в соответствии с законодательством Российской Федерации оказывается федеральными 
государственными учреждениями, подведомственными Федеральному медико-биологическому агентству, могут предо-
ставляться виды медицинской помощи, предусмотренные Программой, в случае наделения в соответствии с законом 
субъекта Российской Федерации органов местного самоуправления государственным полномочием субъекта Россий-
ской Федерации по решению вопросов организации оказания медицинской помощи.

В соответствии с законодательством Российской Федерации расходы соответствующих бюджетов включают в себя 
обеспечение медицинских организаций лекарственными препаратами, в том числе иммунобиологическими лекар-
ственными препаратами, донорской кровью и ее компонентами, иными средствами, изделиями медицинского назначе-
ния и дезинфекционными средствами.

Кроме того, за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета, бюджетов субъектов Российской Федерации 
и местных бюджетов (в случае наделения в соответствии с законом субъекта Российской Федерации органов местного 
самоуправления государственным полномочием субъекта Российской Федерации по решению вопросов организации 
оказания медицинской помощи) в установленном порядке предоставляются медицинская помощь, медицинские и иные 
услуги в лепрозориях, центрах по профилактике и борьбе с синдромом приобретенного иммунодефицита и инфек-
ционными заболеваниями, врачебно-физкультурных диспансерах, центрах планирования семьи и репродукции, цен-
трах охраны репродуктивного здоровья подростков, центрах медицинской профилактики (за исключением первичной 
медико-санитарной помощи, включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования), центрах 
профессиональной патологии, бюро судебно-медицинской экспертизы, патологоанатомических бюро, медицинских 
информационно-аналитических центрах, бюро медицинской статистики, на станциях переливания крови, в центрах 
крови, домах ребенка, включая специализированные, хосписах, домах (больницах) сестринского ухода, молочных кух-
нях и прочих медицинских учреждениях, входящих в номенклатуру учреждений здравоохранения, утверждаемую Ми-
нистерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, которые не участвуют в реализации 
территориальной программы обязательного медицинского страхования.

IV. Нормативы объема медицинской помощи

Нормативы объема медицинской помощи по ее видам в целом по Программе рассчитываются в единицах объема на 
1 человека в год, по базовой программе обязательного медицинского страхования - на 1 застрахованное лицо. Норма-
тивы используются в целях планирования и финансово-экономического обоснования размера подушевых нормативов 
финансового обеспечения, предусмотренных Программой, и в среднем составляют:

для скорой, в том числе специализированной (санитарно-авиационной), медицинской помощи - 0,318 вызова;
для амбулаторной, в том числе неотложной, медицинской помощи, предоставляемой в амбулаторно-поликлинических 

учреждениях и других медицинских организациях или их соответствующих структурных подразделениях, - 9,7 посеще-
ния, в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования - 8,962 посещения;
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для амбулаторной медицинской помощи, предоставляемой в условиях дневных стационаров, - 0,59 пациенто-дня, в 
рамках базовой программы обязательного медицинского страхования - 0,49 пациенто-дня;

для стационарной медицинской помощи, предоставляемой в больничных учреждениях и других медицинских органи-
зациях или их соответствующих структурных подразделениях, - 2,78 койко-дня, в рамках базовой программы обязатель-
ного медицинского страхования - 1,894 койко-дня. В норматив объема стационарной медицинской помощи не включается 
объем медицинской помощи, предоставляемой в санаториях, в том числе детских и для детей с родителями.

Объем медицинской помощи, оказываемой не застрахованным по обязательному медицинскому страхованию граж-
данам Российской Федерации при состояниях, требующих срочного медицинского вмешательства (при несчастных 
случаях, травмах, отравлениях и других состояниях и заболеваниях, входящих в базовую программу обязательного 
медицинского страхования), включается в нормативы объема амбулаторной и стационарной медицинской помощи и 
обеспечивается за счет бюджетных ассигнований бюджета субъекта Российской Федерации и местных бюджетов (в 
случае наделения в соответствии с законом субъекта Российской Федерации органов местного самоуправления госу-
дарственным полномочием субъекта Российской Федерации по решению вопросов организации оказания медицин-
ской помощи).

Объемы предоставления медицинской помощи, установленные территориальной программой обязательного меди-
цинского страхования субъекта Российской Федерации, в котором застрахованным лицам выдан полис обязательного 
медицинского страхования, включают в себя объемы предоставления им медицинской помощи за пределами террито-
рии этого субъекта Российской Федерации.

При формировании территориальной программы нормативы объемов медицинской помощи корректируются с уче-
том особенностей возрастно-полового состава, уровня и структуры заболеваемости населения субъекта Российской 
Федерации, климатогеографических условий региона и транспортной доступности медицинских организаций.

V. Нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи,  
подушевые нормативы финансового обеспечения, порядок формирования  
и структура тарифов на оплату медицинской помощи

Нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи, оказываемой в соответствии с Програм-
мой, рассчитаны исходя из расходов на ее оказание и в среднем составляют:

на 1 вызов скорой, в том числе специализированной (санитарно-авиационной), медицинской помощи - 1710,1 рубля;
на 1 посещение амбулаторно-поликлинических учреждений и других медицинских организаций или их соответ-

ствующих структурных подразделений (включая оказание неотложной медицинской помощи) - 218,1 рубля, в том чис-
ле 169,5 рубля - за счет средств обязательного медицинского страхования;

на 1 пациенто-день лечения в условиях дневных стационаров - 478 рублей, в том числе 470,5 рубля - за счет средств 
обязательного медицинского страхования;

на 1 койко-день в больничных учреждениях и других медицинских организациях или их соответствующих струк-
турных подразделениях - 1380,6 рубля, в том числе 1167 рублей - за счет средств обязательного медицинского стра-
хования.

Тарифы на оплату медицинской помощи, оказываемой в рамках базовой программы обязательного медицинско-
го страхования, включают расходы на заработную плату, начисления на оплату труда, приобретение лекарственных 
средств, расходных материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и 
химикатов, стекла, прочих материальных запасов, расходы на оплату стоимости лабораторных и инструментальных 
исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диа-
гностического оборудования), организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской орга-
низации).

В состав затрат на оказание медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования могут 
быть включены иные расходы в соответствии с законодательством Российской Федерации об обязательном медицин-
ском страховании.

Подушевые нормативы финансового обеспечения, предусмотренные Программой, отражают размер бюджетных ас-
сигнований и средств обязательного медицинского страхования, необходимых для компенсации затрат по предостав-
лению бесплатной медицинской помощи в расчете на 1 человека в год, за счет средств обязательного медицинского 
страхования - на 1 застрахованное лицо в год.

Финансовое обеспечение Программы в части расходных обязательств Российской Федерации осуществляется в 
объемах, предусмотренных в федеральном бюджете на 2012 год.

Подушевые нормативы финансового обеспечения территориальной программы устанавливаются органом государ-
ственной власти субъекта Российской Федерации исходя из нормативов, предусмотренных разделом IV и настоящим 
разделом Программы, с учетом соответствующих районных коэффициентов.
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Размер страхового взноса на обязательное медицинское страхование неработающего населения устанавливается 
законом субъекта Российской Федерации не позднее 25 декабря 2011 г. в соответствии с законодательством Россий-
ской Федерации об обязательном медицинском страховании.

Подушевые нормативы финансового обеспечения, предусмотренные Программой (без учета расходов федерально-
го бюджета), установлены в расчете на 1 человека в год, за счет средств обязательного медицинского страхования - на 
1 застрахованное лицо, и составляют в среднем 7633,4 рубля, из них:

4102,9 рубля - за счет средств обязательного медицинского страхования;
3530,5 рубля - за счет средств соответствующих бюджетов, предусматриваемых на оказание скорой, в том числе спе-

циализированной (санитарно-авиационной), медицинской помощи, специализированной, в том числе высокотехноло-
гичной, медицинской помощи, медицинской помощи при заболеваниях, передающихся половым путем, туберкулезе, 
ВИЧ-инфекции и синдроме приобретенного иммунодефицита, психических расстройствах и расстройствах поведения, 
в том числе связанных с употреблением психоактивных веществ, а также на содержание медицинских организаций, 
участвующих в обязательном медицинском страховании, и финансовое обеспечение деятельности указанных в по-
следнем абзаце раздела III Программы медицинских организаций, не участвующих в реализации территориальной 
программы обязательного медицинского страхования.

Тарифы на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию устанавливаются соглаше-
нием между уполномоченным государственным органом субъекта Российской Федерации, территориальным фондом 
обязательного медицинского страхования, представителями страховых медицинских организаций, профессиональных 
медицинских ассоциаций, профессиональных союзов медицинских работников.

Дополнительные основания, виды и условия оказания медицинской помощи, а также связанные с ними объемы 
страхового обеспечения утверждаются территориальной программой обязательного медицинского страхования раз-
дельно от установленных базовой программой обязательного медицинского страхования оснований, видов, условий 
оказания медицинской помощи, объемов соответствующего страхового обеспечения.

VI. Критерии доступности и качества медицинской помощи

Территориальной программой устанавливаются целевые значения критериев доступности и качества медицинской 
помощи, на основе которых проводится комплексная оценка уровня и динамики следующих показателей:

удовлетворенность населения медицинской помощью;
число лиц, страдающих социально значимыми болезнями, с установленным впервые в жизни диагнозом;
число лиц в возрасте 18 лет и старше, впервые признанных инвалидами;
смертность населения;
смертность населения в трудоспособном возрасте;
смертность населения от сердечно-сосудистых заболеваний;
смертность населения от онкологических заболеваний;
смертность населения от внешних причин;
смертность населения в результате дорожно-транспортных происшествий;
смертность населения от туберкулеза;
материнская смертность;
младенческая смертность;
охват населения профилактическими осмотрами, проводимыми с целью выявления туберкулеза;
охват населения профилактическими осмотрами, проводимыми с целью выявления онкологических заболеваний;
доступность медицинской помощи на основе оценки реализации нормативов объема медицинской помощи по ви-

дам в соответствии с Программой, а также установленных территориальной программой сроков ожидания гражданами 
медицинской помощи, предоставляемой в плановом порядке;

эффективность использования ресурсов здравоохранения (кадровых, материально-технических, финансовых и других), 
в том числе обеспеченность населения врачами, средним медицинским персоналом, а также больничными койками.

При реализации территориальной программы с учетом рекомендаций Министерства здравоохранения и соци-
ального развития Российской Федерации применяются эффективные способы оплаты медицинской помощи, ориен-
тированные на результат деятельности медицинских организаций (по законченному случаю, на основе подушевого 
финансового обеспечения оказания амбулаторной медицинской помощи в сочетании с оплатой за единицу объема 
оказанной медицинской помощи, по средней стоимости стационарного лечения пациента с учетом профиля отделения, 
по клинико-статистической группе болезней).

Выравнивание финансовых условий реализации территориальных программ обязательного медицинского страхова-
ния с учетом совокупных доходных источников их финансового обеспечения, а также стимулирование эффективности 
реализации территориальных программ осуществляются в соответствии с законодательством Российской Федерации.
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И Н Ф О Р М А Ц И О Н Н О Е  П И С Ь М О
от 25 октября 2011 г. № 7342/30-2/и

Федеральный фонд обязательного медицинского страхования в связи с поступающими от территориальных фондов 
обязательного медицинского страхования и граждан вопросами о порядке выдачи и заполнения оборотной стороны 
полиса обязательного медицинского страхования сообщает.

В соответствии с пунктом 3 части 1 статьи 16 Федерального закона от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации» (далее – Федеральный закон) замена страховой медицинской 
организации, в которой ранее был застрахован гражданин, осуществляется один раз в течение календарного года не 
позднее 1 ноября либо чаще в случае изменения места жительства или прекращения действия договора о финансовом 
обеспечении обязательного медицинского страхования. При этом заменой является смена страховой медицинской ор-
ганизации застрахованным лицом, реализовавшим право на выбор страховой медицинской организации. Выбор стра-
ховой медицинской организации осуществляется застрахованными лицами в течение календарного года.

В соответствии с частью 2 статьи 38 Федерального закона требования к полису обязательного медицинского стра-
хования установлены правилами обязательного медицинского страхования.

Согласно пункту 23 Правил обязательного медицинского страхования, утвержденных приказом Минздравсоцраз-
вития России от 28.02.2011 № 158н (далее – Правила), на оборотной стороне полиса обязательного медицинского 
страхования (далее – полис) указывается наименование, адрес и телефон страховой медицинской организации, вы-
бранной застрахованным лицом, дата регистрации застрахованного лица в страховой медицинской организации (дата 
подачи заявления о выборе (замене) страховой медицинской организации), фамилия, имя, отчество представителя 
страховой медицинской организации, уполномоченного на выдачу полисов обязательного медицинского страхования 
(далее – полис). Указанные сведения заверяются печатью страховой медицинской организации.

В соответствии с частью 17 статьи 38 Федерального закона после прекращения действия договора о финансовом 
обеспечении обязательного медицинского страхования и на период до выбора в течение двух месяцев застрахован-
ными лицами другой страховой медицинской организации территориальный фонд обязательного медицинского стра-
хования (далее – территориальный фонд) осуществляет обязанности и права, предусмотренные частями 2, 3 статьи 38 
Федерального закона. При прекращении договора о финансовом обеспечении обязательного медицинского страхова-
ния страховая медицинская организация передает в территориальный фонд готовые полисы, не врученные застрахо-
ванным лицам. 

При обращении застрахованного лица за полисом в территориальный фонд на оборотной стороне полиса сотруд-
ником территориального фонда указывается дата и наименование страховой медицинской организации, в которой 
гражданин застрахован согласно регистру застрахованных лиц, фамилия, имя, отчество сотрудника территориального 
фонда, уполномоченного на выдачу полисов. Указанные сведения заверяются печатью территориального фонда. При 
этом гражданин должен быть проинформирован о необходимости замены страховой медицинской организации в уста-
новленном Правилами порядке.

ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ФОНД 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО 

МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

Новослободская ул. 37, Москва, ГСП-4, 127994
тел.: (499) 973-44-55, факс: (499) 973-49-30

Директорам территориальных 
фондов обязательного меди-
цинского страхования
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По истечение двух месяцев территориальный фонд в соответствии с ч. 6 ст. 16 Федерального закона передает в 
страховые медицинские организации, осуществляющие деятельность в сфере обязательного медицинского страхова-
ния в субъекте Российской Федерации, сведения о застрахованных лицах, не осуществивших замену страховой меди-
цинской организации, и полисы, не врученные застрахованным лицам. При этом в полисе делается отметка о страховой 
медицинской организации, в которой гражданин застрахован согласно регистру застрахованных лиц. Полисы переда-
ются по акту приема-передачи.

Страховая медицинская организация, получившая указанные сведения от территориального фонда, уведомляет за-
страхованных лиц о факте страхования и при наличии согласия застрахованного лица на основании заявления о заме-
не страховой медицинской организации делает в полисе отметку о факте страхования, вручает полис застрахованному 
лицу и вносит сведения в регистр застрахованных лиц.

При отказе застрахованного лица быть застрахованным в данной страховой медицинской организации последняя 
вручает ему полис без дополнительных отметок на оборотной стороне полиса. 

Застрахованное лицо расписывается в получении полиса в журнале регистрации выдачи полисов.

Председатель
А.В.Юрин
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В соответствии с приказом Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 19.08.2009 
года №597н «Об организации центров здоровья по формированию здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, 
включая сокращение потребления алкоголя и табака» в 2009 – 2010 годах открыты центры здоровья для взрослых и детей.

В функции центров здоровья включены первичная диагностика факторов риска и ранняя диагностика заболеваний, пер-
вичная индивидуальная профилактика среди населения, усиление профилактической направленности в системе здравоохра-
нения. В настоящее время центры здоровья функционируют во всех субъектах Российской Федерации. 

Количество центров здоровья в субъектах Российской Федерации по состоянию на 01.10.2011 года составило 688, или 
на 194 центра (39,3%) больше по сравнению с аналогичным периодом 2010 года (494 центра). Наибольшее увеличение ко-
личества центров здоровья отмечается в Дальневосточном, Приволжском и Сибирском округах (50,0%; 42,2% и 41,9% соот-
ветственно). 

Общее количество посещений, в том числе первичных обращений граждан в центры здоровья в целом по Российской 
Федерации за 9 месяцев 2011 года составило 2 766 113. Основную часть посещений составили первичные обращения для 
проведения комплексного обследования – 2 270 957. Доля первичных обращений в общем количестве посещений центров 
здоровья с января по сентябрь 2011 года составила 82%, что меньше показателя за аналогичный период прошлого года 
(88,8%) и говорит об усилении работы центров здоровья по динамическому наблюдению населения. По сравнению с ана-
логичным периодом прошлого года общее количество посещений граждан возросло на 1 447 482 посещения, что составило 
109,8%. Число первичных обращений увеличилось на 1 100 062 (94%) (Таблица №1).

Наибольший рост числа посещений центров здоровья за период январь-сентябрь 2011 года по сравнению с аналогич-
ным периодом прошлого года отмечается в Республике Северная Осетия-Алания (в 27,7 раза), Белгородской области (9,8 
раза), Карачаево-Черкесской Республике (8,3 раза), Удмуртской Республике (5,9 раза), Чеченской Республике (5,8 раза) и 
Республике Карелия (5,6 раза). Наименьшее увеличение – в Чувашской Республике (+1,6%), Астраханской области (+21,1%), 
Камчатском крае (+22,2%), Республике Татарстан (+27,8%), Кировской области (+29,1%), Краснодарском крае (+32,6%) и 
Пензенской области (+35,8%).

Уменьшения числа посещений центров здоровья за январь-сентябрь 2011 года по сравнению с аналогичным периодом 
прошлого года нет. 

Количество посещений в день в среднем по Российской Федерации составило 21,9 на один центр здоровья, что превышает 
данный показатель за аналогичный период прошлого года (14,5 посещения). 

Наибольшее количество посещений в день на один центр здоровья отмечено в Республике Башкортостан (54,7 посеще-
ния), Саратовской области (51,7), Хабаровском крае (46,1), Белгородской области (45,7), Ивановской области (45,0), Красно-
дарском крае (44,9), Ульяновской области (40,1). Наименьшее количество – в Чукотском автономном округе (0,4), Калинин-
градской области (2,8), Чеченской Республике (3,6). 

По сравнению с аналогичным периодом прошлого года в целом по Российской Федерации количество посещений в день 
одного центра здоровья возросло на 51%. 

ФЕДЕРАЛЬНЫЙ ФОНД 
ОБЯЗАТЕЛЬНОГО 

МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

Новослободская ул. 37, Москва, ГСП-4, 127994
тел.: (499) 973-44-55, факс: (499) 973-49-30

А Н А Л И Т И Ч Е С К А Я  С П РА В К А 
о финансовом обеспечении медицинской помощи, оказываемой в центрах здоровья  

по формированию здорового образа жизни у граждан Российской Федерации, 
включая сокращение потребления алкоголя и табака за 9 месяцев 2011 года
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Наибольший рост количества посещений на 1 центр здоровья в день отмечается в Республике Северная Осетия-Алания (в 
18,5 раза), Белгородской области (4,9 раза), Удмуртской Республике (4,2 раза), Карачаево-Черкесской  Республике (4,3 раза), 
Республике Карелия (3,7 раза). 

Снижение количества посещений в день на один центр здоровья отмечено в 13 субъектах Российской Федерации, из них 
наибольшие показатели снижения в Камчатском крае (-38,9%), Чукотском автономном округе (-33,3%), Республике Адыгея(-
29,9%), Магаданской области (-18,6%), Республике Коми ( 16,7%), Чувашской Республике (-15,4%), Республике Татарстан 
(-14,9%). Количество субъектов Российской Федерации, где число посещений за 9 месяцев 2011 года на один центр здоровья 
в день составило менее 10, значительно уменьшилось по сравнению с аналогичным периодом прошлого года и составило 18 
против 36.

За 9 месяцев 2011 года количество законченных случаев комплексного обследования в среднем по Российской Федера-
ции составило 3300,8 на один центр здоровья, наибольшие значения данного показателя отмечаются в Саратовской области 
(9238,3), Хабаровском крае (8458,6), Краснодарском крае (7348,9), Омской области (7340,0), Ульяновской области (6554,4), 
Амурской области (6508,5), Пензенской области (6431,8) и Чувашской Республике (6269,3).  По сравнению с аналогичным 
периодом прошлого года количество законченных случаев на один центр здоровья увеличилось на 39,3% (Таблица №2).

Наибольшее увеличение количества законченных случаев на 1 центр здоровья отмечается в Республике Северная Осетия-
Алания (в 15,8 раза), Калининградской области (12,5 раза), Республике Дагестан (6,8 раза), Удмуртской Республике (4,1 раза) 
и Еврейской автономной области (3,7 раза). 

Уменьшение количества законченных случаев на один центр здоровья отмечено в 17 субъектах Российской Федерации, 
из них наибольшее снижение отмечено в Магаданской области (-91,3%), Республике Адыгея (-30,9%), Чукотском автономном 
округе (-22,6%), Чувашской Республике (-19,6%), Республике Коми (-16,7%), Республике Татарстан (-16,0%).

Количество законченных случаев на один центр здоровья в месяц за период с января по сентябрь 2011 года составило 
366,8 случая. 

Наибольшее количество законченных случаев на один центр здоровья в месяц отмечается в Саратовской области (1026,5 
законченных случаев на 1 центр здоровья в месяц), Хабаровском крае (939,8), Краснодарском крае (816,5), Омской области 
(815,6), Ульяновской области (728,3), Амурской области (723,2), Пензенской области (714,6). 

Количество законченных случаев на один центр здоровья в месяц увеличилось на 31,2% по сравнению с 2010 годом. В 
большинстве субъектов Российской Федерации наблюдается значительное увеличение количества законченных случаев на 
один центр здоровья в месяц, однако, имеет место и снижение данного показателя в 18 субъектах.

                   

Субъект Российской Федерации

Количество законченных случаев на 1 
центр здоровья в месяц

Изменение количества законченных 
случаев на 1 центр здоровья в месяц

январь-декабрь 
2010

январь-сентябрь 
2011 абсолютное, руб относительное

наибольшее увеличение числа законченных случаев на 1 центр здоровья в месяц

Республика Северная Осетия-Алания 26,0 420,3 394,3 в 16,2 раза

Калининградская область 0,96 9,4 8,44 9,8 раза

Республика Дагестан 80,9 303,2 222,3 3,7 раза

Республика Карелия 118,9 382,6 263,7 3,2 раза

Республика Саха (Якутия) 159,9 380,8 220,9 2,4 раза

Амурская область 320,3 723,2 402,9 2,3 раза

Ненецкий автономный округ 46,8 104,9 58,1 2,2 раза

Свердловская область 223,9 491,7 267,8 2,2 раза

Удмуртская Республика 103,8 219,1 115,3 2,1 раза

наибольшее снижение числа законченных случаев на 1 центр здоровья в месяц

Магаданская область 328,1 32,4 -295,7 -90,1%

Чукотский автономный округ 20,5 8,9 -11,6 -56,6%

Оренбургская область 514,1 368,2 -145,9 -28,4%

Республика Коми 530,2 396,4 -133,8 -25,2%

Приморский край 153,1 116,4 -36,7 -24,0%
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Финансирование медицинской помощи в центрах здоровья осуществляется за счет средств обязательного меди-
цинского страхования, кроме Ненецкого автономного округа, где оплата медицинских услуг осуществляется за счет 
средств бюджета субъекта Российской Федерации. 

Фактическая сумма средств, направленных на оплату медицинской помощи, оказанной в центрах здоровья за 9 ме-
сяцев 2011 года в целом по Российской Федерации увеличилась в 2,4 раза по сравнению с аналогичным периодом про-
шлого года и составила 1 185 651 791,0 рублей, в том числе на оплату первичных обращений составила 1 101 600 390,8 
рублей (92,9%).                          За 9 месяцев 2010 года на оплату медицинской помощи, оказанной в центрах здоровья, 
направлено 485 139 162,8 рублей, из них 461 073 751,1 рублей - на оплату первичных обращений. Увеличение объема 
финансовых средств, направленных на оплату медицинской помощи, оказанной в центрах здоровья за 9 месяцев 2011 
года по сравнению с аналогичным периодом прошлого года, отмечается практически во всех субъектах Российской 
Федерации. Единственным регионом, в котором произошло снижение объема финансовых средств, направленных на 
оплату медицинской помощи (–1,1% по законченным случаям) является Республика Чувашия.

За 9 месяцев 2011 года фактическая стоимость одного законченного случая в целом по Российской Федерации со-
ставила 490,0 рублей, что не превышает значения, рекомендованного Министерством здравоохранения и социального 
развития Российской Федерации (500 рублей). Превышение рекомендованного значения стоимости одного закончен-
ного случая отмечается в 26 субъектах Российской Федерации (Таблица №3).

Наибольшие значения фактической стоимости одного законченного случая (без учета значений районных коэффи-
циентов) отмечены в г.Санкт Петербурге (958,6 руб.), Магаданской области (825,0 руб.), Республике Татарстан (689,0 
руб.), Белгородской области (621,6 руб.), г.Москве (587,9 руб.), Ростовской области (544,5 руб.), Амурской области 
(538,8 руб.).

Наименьшие значения фактической стоимости одного законченного случая (без учета значений районных коэф-
фициентов) – в Республике Саха (Якутия) (104,0 руб.), Республике Ингушетия (143,3 руб.), Мурманской области (164,0 
руб.), Республике Тыва (237,3 руб.), Республике Адыгея (238,0 руб.), Кабардино-Балкарской Республике (250,0 руб.), 
Республике Дагестан (255,1 руб.), Республике Удмуртия (256,9 руб.), Краснодарском крае (257,2 руб.), Республике 
Коми (261,1 руб.), Кемеровской области (264,8 руб.), Приморском крае (279,9 руб.).

По сравнению с аналогичным периодом прошлого года в большинстве субъектов Российской Федерации отмеча-
ется увеличение фактической стоимости одного законченного случая (с учетом значений районных коэффициентов). 
Снижение стоимости одного законченного случая отмечается в 12 субъектах Российской Федерации, из них наиболь-
шее снижение – в Липецкой области (-23,9%), Челябинской области (-16,1%), Республике Тыва (-15,9%), Смоленской 
области (-13,7%), Удмуртской Республике (-13,7%), Тамбовской области ( 11,5%), Омской области (-10,5%).

Показатели стоимости одного законченного случая комплексного обследования в целом по Российской Федерации 
распределились следующим образом: 73 субъекта имеют утвержденные показатели стоимости одного законченного 
случая комплексного обследования для взрослых; 73 субъекта - для детей и 25 субъектов имеют единую стоимость для 
взрослых и детей. 

В Ненецком автономном округе оплата медицинских услуг осуществляется              за счет средств бюджета субъекта; 
в г.Байконур организация центров здоровья не предусмотрена. 

Увеличение показателей стоимости одного законченного случая комплексного обследования отмечается:
- для взрослых в 57 субъектах; 
- для детей в 54 субъектах;
- для детей и взрослых в 20 субъектах. 
Снижение показателей стоимости одного законченного случая комплексного обследования отмечается в следую-

щих субъектах:
- для взрослых на территориях Смоленской, Тамбовской, Астраханской, Челябинской, Омской областей, в Удмурт-

ской Республике, Пермском крае, Чукотском автономном округе;
- для детей на территориях Ивановской, Тамбовской, Астраханской, Челябинской, Омской областей, в республиках 

Тыва, Хакасия, Удмуртской Республике, Красноярском крае и Чукотском автономном округе;
- для взрослых и детей на территориях республик Тыва и Хакасия. 
В ряде субъектов Российской Федерации снижение стоимости одного законченного случая обусловлено более низ-

кими утвержденными тарифами            на посещение центров здоровья для детей, введенных в действие в 2011 году.
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Таблица №1

Количество посещений, в том числе первичных обращений граждан в центры здоровья

Субъект 
Российской 
Федерации

Количество 
посещений

(отчет за период 
''январь-сентябрь 

2010 года'')

Количество 
посещений

(отчет за период 
''январь-сентябрь 

2011 года'')

Изменение показателей за период ''январь-
сентябрь 2011 года'' по сравнению 

с периодом ''январь-сентябрь 2010 года'

всего посещений первичных 
обращений

Всего
первич-
ных об-

ращений
Всего

первич-
ных об-

ращений

(абс.)
гр.4-гр.2

%
гр.6/

гр.2*100

(абс.)
гр.5-гр.3

%
гр.8/

гр.3*100
1 2 3 4 5 6 7 8 9

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ 1 318 631 1 170 895 2 766 113 2 270 957 1 447 482 109,8 1 100 062 94,0

Центральный  
федеральный округ

255 387 212 391 699 620 521 539 444 233 173,9 309 148 145,6

Белгородская область 5 168 4 885 50 419 15 466 45 251 875,6 10 581 216,6

Брянская область 4 218 4 091 10 931 10 784 6 713 159,2 6 693 163,6

Владимирская область 12 466 12 466 23 712 23 712 11 246 90,2 11 246 90,2

Воронежская область 19 826 17 871 54 514 44 002 34 688 175,0 26 131 146,2

Ивановская область 29 743 15 419 49 707 20 435 19 964 67,1 5 016 32,5

Калужская область 3 669 2 582 6 976 6 113 3 307 90,1 3 531 136,8

Костромская область 8 632 6 499 15 460 10 143 6 828 79,1 3 644 56,1

Курская область 13 379 11 744 25 743 20 134 12 364 92,4 8 390 71,4

Липецкая область 8 680 7 960 15 868 15 582 7 188 82,8 7 622 95,8

Московская область 28 709 21 218 93 972 49 258 65 263 227,3 28 040 132,2

Орловская область 2 972 2 253 8 771 5 738 5 799 195,1 3 485 154,7

Рязанская область 5 198 5 195 11 650 11 650 6 452 124,1 6 455 124,3

Смоленская область 6 501 6 501 13 722 12 105 7 221 111,1 5 604 86,2

Тамбовская область 8 041 7 998 14 495 14 353 6 454 80,3 6 355 79,5

Тверская область 2 097 2 037 7 621 6 685 5 524 263,4 4 648 228,2

Тульская область 12 505 6 650 32 245 12 382 19 740 157,9 5 732 86,2

Ярославская область 11 660 7 952 16 950 12 208 5 290 45,4 4 256 53,5

г. Москва 71 923 69 070 246 864 230 789 174 941 243,2 161 719 234,1

Северо-Западный  
федеральный округ

70 088 61 830 133 438 124 331 63 350 90,4 62 501 101,1

Республика Карелия 1 946 1 946 10 919 10 329 8 973 461,1 8 383 430,8

Республика Коми 12 853 12 853 17 870 17 840 5 017 39,0 4 987 38,8

Архангельская область 4 100 1 687 7 217 5 849 3 117 76,0 4 162 246,7

Вологодская область 5 183 5 176 12 831 12 581 7 648 147,6 7 405 143,1

Калининградская область 640 27 2 617 425 1 977 308,9 398 1474,1

Ленинградская область 4 222 4 161 9 704 9 563 5 482 129,8 5 402 129,8

Мурманская область 5 035 0 11 141 8 416 6 106 121,3 8 416

Новгородская область 3 299 3 299 10 108 9 216 6 809 206,4 5 917 179,4

Псковская область 3 717 3 714 7 170 7 156 3 453 92,9 3 442 92,7
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Субъект 
Российской 
Федерации

Количество 
посещений

(отчет за период 
''январь-сентябрь 

2010 года'')

Количество 
посещений

(отчет за период 
''январь-сентябрь 

2011 года'')

Изменение показателей за период ''январь-
сентябрь 2011 года'' по сравнению 

с периодом ''январь-сентябрь 2010 года'

всего посещений первичных 
обращений

Всего
первич-
ных об-

ращений
Всего

первич-
ных об-

ращений

(абс.)
гр.4-гр.2

%
гр.6/

гр.2*100

(абс.)
гр.5-гр.3

%
гр.8/

гр.3*100
1 2 3 4 5 6 7 8 9

г. Санкт-Петербург 28 601 28 524 42 883 42 012 14 282 49,9 13 488 47,3

Ненецкий 
автономный округ**

492 443 978 944 486 98,8 501 113,1

Южный 
федеральный округ

160 370 152 317 240 551 220 417 80 181 50,0 68 100 44,7

Республика Адыгея 2 462 2 446 3 448 3 378 986 40,0 932 38,1

Республика Калмыкия 2 806 2 804 5 321 4 986 2 515 89,6 2 182 77,8

Краснодарский край 105 957 99 335 140 458 124 932 34 501 32,6 25 597 25,8

Астраханская область 10 021 9 234 12 133 11 841 2 112 21,1 2 607 28,2

Волгоградская область 9 591 8 965 29 314 25 447 19 723 205,6 16 482 183,8

Ростовская область 29 533 29 533 49 877 49 833 20 344 68,9 20 300 68,7

Северо-Кавказский 
федеральный округ

30 683 19 345 107 752 87 986 77 069 251,2 68 641 354,8

Республика Дагестан 13 930 2 822 30 748 19 099 16 818 120,7 16 277 576,8

Республика Ингушетия 0 0 4 819 3 787 4 819 3 787

Кабардино-Балкарская 
Республика

1 551 1 523 4 771 3 735 3 220 207,6 2 212 145,2

Карачаево-Черкесская 
Республика

281 281 2 341 1 912 2 060 733,1 1 631 580,4

Республика Северная 
Осетия-Алания

480 478 13 302 11 349 12 822 2671,3 10 871 2274,3

Чеченская Республика 460 416 2 683 2 682 2 223 483,3 2 266 544,7

Ставропольский край 13 981 13 825 49 088 45 422 35 107 251,1 31 597 228,5

Приволжский 
федеральный округ

429 860 381 655 809 741 671 497 379 881 88,4 289 842 75,9

Республика Башкортостан 108 137 77 054 171 176 100 521 63 039 58,3 23 467 30,5

Республика Марий Эл 2 158 2 158 3 684 3 684 1 526 70,7 1 526 70,7

Республика Мордовия 1 712 1 712 4 450 4 450 2 738 159,9 2 738 159,9

Республика Татарстан 51 735 51 403 66 132 64 751 14 397 27,8 13 348 26,0

Удмуртская Республика 2 384 2 384 14 029 13 803 11 645 488,5 11 419 479,0

Чувашская Республика 42 320 38 990 42 976 37 616 656 1,6 -1 374 -3,5

Пермский край 29 245 28 028 64 432 59 108 35 187 120,3 31 080 110,9

Кировская область 21 696 19 576 28 004 25 035 6 308 29,1 5 459 27,9

Нижегородская область 29 530 26 310 77 758 65 548 48 228 163,3 39 238 149,1

Оренбургская область 5 541 5 379 24 424 19 885 18 883 340,8 14 506 269,7

Пензенская область 29 590 26 344 40 178 38 591 10 588 35,8 12 247 46,5
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Субъект 
Российской 
Федерации

Количество 
посещений

(отчет за период 
''январь-сентябрь 

2010 года'')

Количество 
посещений

(отчет за период 
''январь-сентябрь 

2011 года'')

Изменение показателей за период ''январь-
сентябрь 2011 года'' по сравнению 

с периодом ''январь-сентябрь 2010 года'

всего посещений первичных 
обращений

Всего
первич-
ных об-

ращений
Всего

первич-
ных об-

ращений

(абс.)
гр.4-гр.2

%
гр.6/

гр.2*100

(абс.)
гр.5-гр.3

%
гр.8/

гр.3*100
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Самарская область 29 133 29 133 97 113 72 526 67 980 233,3 43 393 148,9

Саратовская область 42 676 42 539 123 776 120 098 81 100 190,0 77 559 182,3

Ульяновская область 34 003 30 645 51 609 45 881 17 606 51,8 15 236 49,7

Уральский 
федеральный округ

126 899 119 375 296 022 240 440 169 123 133,3 121 065 101,4

Курганская область 5 585 5 090 8 224 7 410 2 639 47,3 2 320 45,6

Свердловская область 40 292 38 046 129 175 106 202 88 883 220,6 68 156 179,1

Тюменская область 47 060 44 833 86 169 63 179 39 109 83,1 18 346 40,9

Челябинская область 22 308 20 952 53 811 46 371 31 503 141,2 25 419 121,3

Ханты-Мансийский 
автономный округ

9 928 8 994 14 388 13 515 4 460 44,9 4 521 50,3

Ямало-Ненецкий 
автономный округ

1 726 1 460 4 255 3 763 2 529 146,5 2 303 157,7

Сибирский 
федеральный округ

171 880 155 507 324 462 272 803 152 582 88,8 117 296 75,4

Республика Алтай 2 397 1 803 10 514 3 732 8 117 338,6 1 929 107,0

Республика Бурятия 7 104 6 130 16 439 13 404 9 335 131,4 7 274 118,7

Республика Тыва 3 112 3 040 7 370 7 169 4 258 136,8 4 129 135,8

Республика Хакасия 2 952 2 461 7 549 4 760 4 597 155,7 2 299 93,4

Алтайский край 9 417 9 417 17 017 16 608 7 600 80,7 7 191 76,4

Забайкальский край 15 673 14 542 28 599 24 650 12 926 82,5 10 108 69,5

Красноярский край 28 943 17 497 54 737 27 376 25 794 89,1 9 879 56,5

Иркутская область 9 523 9 523 24 975 22 618 15 452 162,3 13 095 137,5

Кемеровская область 18 649 18 361 27 293 26 903 8 644 46,4 8 542 46,5

Новосибирская область 25 017 24 455 41 461 38 029 16 444 65,7 13 574 55,5

Омская область 43 220 43 220 66 278 66 060 23 058 53,4 22 840 52,8

Томская область 5 873 5 058 22 230 21 494 16 357 278,5 16 436 325,0

Дальневосточный 
федеральный округ

73 464 68 475 154 527 131 944 81 063 110,3 63 469 92,7

Республика Саха (Якутия) 3 882 3 646 17 248 17 135 13 366 344,3 13 489 370,0

Камчатский край 1 757 1 076 2 147 2 147 390 22,2 1 071 99,5

Приморский край 9 788 7 133 25 425 10 480 15 637 159,8 3 347 46,9

Хабаровский край 38 674 38 412 67 854 67 669 29 180 75,5 29 257 76,2

Амурская область 11 160 10 005 28 462 26 034 17 302 155,0 16 029 160,2

Магаданская область 3 369 3 369 5 490 584 2 121 63,0 -2 785 -82,7

Сахалинская область 4 191 4 191 5 745 5 739 1 554 37,1 1 548 36,9
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Субъект 
Российской 
Федерации

Количество 
посещений

(отчет за период 
''январь-сентябрь 

2010 года'')

Количество 
посещений

(отчет за период 
''январь-сентябрь 

2011 года'')

Изменение показателей за период ''январь-
сентябрь 2011 года'' по сравнению 

с периодом ''январь-сентябрь 2010 года'

всего посещений первичных 
обращений

Всего
первич-
ных об-

ращений
Всего

первич-
ных об-

ращений

(абс.)
гр.4-гр.2

%
гр.6/

гр.2*100

(абс.)
гр.5-гр.3

%
гр.8/

гр.3*100
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Еврейская 
автономная область

539 539 1 995 1 995 1 456 270,1 1 456 270,1

Чукотский 
автономный округ

104 104 161 161 57 54,8 57 54,8

Байконур* 0 0 0 0 0 0

*организация центров здоровья в г.Байконур не предусмотрена
** в Ненецком автономном округе оплата медицинских услуг осуществляется за счет средств бюджета субъекта Российской Федерации

Таблица №2

Количество законченных случаев и среднее количество посещений на один центр здоровья	

Субъект Российской 
Федерации

количество  
законченных случаев  
на 1 центр здоровья

среднее количество 
посещений в день  
1 центра здоровья

Изменение показателей за период  
''январь-сентябрь 2011 года'' по сравнению  

с периодом ''январь-сентябрь 2010 года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2010 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2011 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2010 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2011 
года''

количество  
законченных случаев  
на 1 центр здоровья

среднее количество 
посещений в день  
1 центра здоровья

(абс.) 
гр.3-гр.2

% 
гр.6/

гр.2*100

(абс.) 
гр.5-гр.4

% 
гр.8/

гр.4*100
1 2 3 4 5 6 7 8 9

РОССИЙСКАЯ 
ФЕДЕРАЦИЯ

2 370,2 3 300,8 14,5 21,9 930,6 39,3 7,4 51,0

Центральный 
федеральный округ

1 539,1 2 774,1 10,1 20,2 1235,0 80,2 10,1 100,0

Белгородская область 1 628,3 2 577,7 9,4 45,7 949,4 58,3 36,3 386,2

Брянская область 1 022,8 1 797,3 5,7 9,9 774,5 75,7 4,2 73,7

Владимирская область 2 493,2 3 387,4 13,6 18,4 894,2 35,9 4,8 35,3

Воронежская область 2 553,0 4 400,2 15,4 29,6 1847,2 72,4 14,2 92,2

Ивановская область 3 854,8 3 405,8 40,4 45,0 -449,0 -11,6 4,6 11,4

Калужская область 645,5 1 222,6 5,0 7,6 577,1 89,4 2,6 52,0

Костромская область 3 249,5 3 381,0 23,5 28,0 131,5 4,0 4,5 19,1

Курская область 2 936,0 4 026,8 18,2 28,0 1090,8 37,2 9,8 53,8

Липецкая область 1 990,0 2 597,0 11,8 14,4 607,0 30,5 2,6 22,0

Московская область 848,7 1 492,7 6,2 15,5 644,0 75,9 9,3 150,0

Орловская область 1 126,5 1 912,7 8,1 15,9 786,2 69,8 7,8 96,3

Рязанская область 1 298,8 2 330,0 7,1 12,7 1031,2 79,4 5,6 78,9
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Субъект Российской 
Федерации

количество  
законченных случаев  
на 1 центр здоровья

среднее количество 
посещений в день  
1 центра здоровья

Изменение показателей за период  
''январь-сентябрь 2011 года'' по сравнению  

с периодом ''январь-сентябрь 2010 года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2010 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2011 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2010 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2011 
года''

количество  
законченных случаев  
на 1 центр здоровья

среднее количество 
посещений в день  
1 центра здоровья

(абс.) 
гр.3-гр.2

% 
гр.6/

гр.2*100

(абс.) 
гр.5-гр.4

% 
гр.8/

гр.4*100
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Смоленская область 2 167,0 3 026,3 11,8 18,6 859,3 39,7 6,8 57,6

Тамбовская область 2 666,0 3 588,3 14,6 19,7 922,3 34,6 5,1 34,9

Тверская область 407,4 1 337,0 2,3 8,3 929,6 228,2 6,0 260,9

Тульская область 1 662,5 1 768,9 17,0 25,0 106,4 6,4 8,0 47,1

Ярославская область 1 590,4 1 526,0 12,7 11,5 -64,4 -4,0 -1,2 -9,4

г. Москва 1 381,4 3 550,6 7,8 20,6 2169,2 157,0 12,8 164,1

Северо-Западный 
федеральный округ

1 145,0 1 657,7 7,1 9,7 512,7 44,8 2,6 36,6

Республика Карелия 973,0 3 443,0 5,3 19,8 2470,0 253,9 14,5 273,6

Республика Коми 4 284,3 3 568,0 23,3 19,4 -716,3 -16,7 -3,9 -16,7

Архангельская область 337,4 835,6 4,5 5,6 498,2 147,7 1,1 24,4

Вологодская область 1 294,0 2 096,8 7,0 11,6 802,8 62,0 4,6 65,7

Калининградская 
область

6,8 85,0 0,9 2,8 78,2 1150,0 1,9 211,1

Ленинградская область 832,2 1 366,1 4,6 7,5 533,9 64,2 2,9 63,0

Мурманская область 0,0 1 402,7 6,8 10,1 1402,7 3,3 48,5

Новгородская область 1 649,5 3 072,0 9,0 18,3 1422,5 86,2 9,3 103,3

Псковская область 1 857,0 2 385,3 10,1 13,0 528,3 28,4 2,9 28,7

г. Санкт-Петербург 1 296,5 1 448,7 7,1 8,0 152,2 11,7 0,9 12,7

Ненецкий 
автономный округ**

443,0 944,0 2,7 5,3 501,0 113,1 2,6 96,3

Южный 
федеральный округ

4 008,3 4 158,8 22,9 24,7 150,5 3,8 1,8 7,9

Республика Адыгея 2 446,0 1 689,0 13,4 9,4 -757,0 -30,9 -4,0 -29,9

Республика Калмыкия 2 804,0 2 493,0 15,3 14,5 -311,0 -11,1 -0,8 -5,2

Краснодарский край 7 641,2 7 348,9 44,3 44,9 -292,3 -3,8 0,6 1,4

Астраханская область 3 078,0 2 960,3 18,2 16,5 -117,7 -3,8 -1,7 -9,3

Волгоградская область 996,1 2 120,6 5,8 13,3 1124,5 112,9 7,5 129,3

Ростовская область 2 684,8 3 114,6 14,6 16,9 429,8 16,0 2,3 15,8

Северо-Кавказский 
федеральный округ

967,3 2 932,9 8,3 19,5 1965,6 203,2 11,2 134,9

Республика Дагестан 403,1 2 728,4 10,8 23,9 2325,3 576,9 13,1 121,3

Республика Ингушетия 0,0 1 893,5 0,0 13,1 1893,5 13,1

Кабардино-Балкарская 
Республика

761,5 1 867,5 4,2 13,0 1106,0 145,2 8,8 209,5
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Субъект Российской 
Федерации

количество  
законченных случаев  
на 1 центр здоровья

среднее количество 
посещений в день  
1 центра здоровья

Изменение показателей за период  
''январь-сентябрь 2011 года'' по сравнению  

с периодом ''январь-сентябрь 2010 года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2010 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2011 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2010 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2011 
года''

количество  
законченных случаев  
на 1 центр здоровья

среднее количество 
посещений в день  
1 центра здоровья

(абс.) 
гр.3-гр.2

% 
гр.6/

гр.2*100

(абс.) 
гр.5-гр.4

% 
гр.8/

гр.4*100
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Карачаево-Черкесская 
Республика

281,0 956,0 1,5 6,4 675,0 240,2 4,9 326,7

Республика Северная 
Осетия-Алания

239,0 3 783,0 1,3 24,1 3544,0 1482,8 22,8 1753,8

Чеченская Республика 416,0 670,5 2,5 3,6 254,5 61,2 1,1 44,0

Ставропольский край 1 975,0 4 542,2 10,9 26,7 2567,2 130,0 15,8 145,0

Приволжский
федеральный округ

3 741,7 4 631,0 22,9 30,4 889,3 23,8 7,5 32,8

Республика 
Башкортостан

6 421,2 5 913,0 49,0 54,7 -508,2 -7,9 5,7 11,6

Республика Марий Эл 1 079,0 1 228,0 5,9 6,7 149,0 13,8 0,8 13,6

Республика Мордовия 856,0 1 483,3 4,7 8,1 627,3 73,3 3,4 72,3

Республика Татарстан 3 671,6 3 083,4 20,1 17,1 -588,2 -16,0 -3,0 -14,9

Удмуртская Республика 476,8 1 971,9 2,6 10,9 1495,1 313,6 8,3 319,2

Чувашская Республика 7 798,0 6 269,3 46,0 38,9 -1528,7 -19,6 -7,1 -15,4

Пермский край 2 802,8 4 222,0 15,9 25,0 1419,2 50,6 9,1 57,2

Кировская область 3 915,2 3 576,4 23,6 21,7 -338,8 -8,7 -1,9 -8,1

Нижегородская 
область

2 192,5 3 449,9 13,4 22,2 1257,4 57,4 8,8 65,7

Оренбургская область 1 075,8 3 314,2 6,0 22,1 2238,4 208,1 16,1 268,3

Пензенская область 6 586,0 6 431,8 40,2 36,4 -154,2 -2,3 -3,8 -9,5

Самарская область 2 427,8 4 532,9 13,2 33,0 2105,1 86,7 19,8 150,0

Саратовская область 4 726,6 9 238,3 25,8 51,7 4511,7 95,5 25,9 100,4

Ульяновская область 6 129,0 6 554,4 37,0 40,1 425,4 6,9 3,1 8,4

Уральский 
федеральный округ

2 131,7 3 293,7 12,3 22,0 1162,0 54,5 9,7 78,9

Курганская область 2 545,0 2 470,0 15,2 14,9 -75,0 -2,9 -0,3 -2,0

Свердловская область 2 113,7 4 425,1 12,2 29,3 2311,4 109,4 17,1 140,2

Тюменская область 3 448,7 4 512,8 19,7 33,5 1064,1 30,9 13,8 70,1

Челябинская область 1 496,6 2 440,6 8,7 15,4 944,0 63,1 6,7 77,0

Ханты-Мансийский 
автономный округ

1 284,9 1 351,5 7,7 7,8 66,6 5,2 0,1 1,3

Ямало-Ненецкий 
автономный округ

730,0 1 254,3 4,7 7,7 524,3 71,8 3,0 63,8

Сибирский 
федеральный округ

2 508,2 3 100,0 15,1 20,0 591,8 23,6 4,9 32,5
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Субъект Российской 
Федерации

количество  
законченных случаев  
на 1 центр здоровья

среднее количество 
посещений в день  
1 центра здоровья

Изменение показателей за период  
''январь-сентябрь 2011 года'' по сравнению  

с периодом ''январь-сентябрь 2010 года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2010 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2011 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2010 
года''

за период 
''январь-
сентябрь  

 2011 
года''

количество  
законченных случаев  
на 1 центр здоровья

среднее количество 
посещений в день  
1 центра здоровья

(абс.) 
гр.3-гр.2

% 
гр.6/

гр.2*100

(абс.) 
гр.5-гр.4

% 
гр.8/

гр.4*100
1 2 3 4 5 6 7 8 9

Республика Алтай 1 803,0 1 866,0 13,0 28,6 63,0 3,5 15,6 120,0

Республика Бурятия 3 065,0 4 468,0 19,3 29,8 1403,0 45,8 10,5 54,4

Республика Тыва 3 040,0 3 584,5 16,9 20,0 544,5 17,9 3,1 18,3

Республика Хакасия 2 461,0 2 380,0 16,0 20,5 -81,0 -3,3 4,5 28,1

Алтайский край 1 569,5 2 768,0 8,5 15,4 1198,5 76,4 6,9 81,2

Забайкальский край 4 847,3 4 930,0 28,4 31,1 82,7 1,7 2,7 9,5

Красноярский край 1 944,1 1 955,4 17,5 21,2 11,3 0,6 3,7 21,1

Иркутская область 1 058,1 1 507,9 5,8 9,0 449,8 42,5 3,2 55,2

Кемеровская область 1 836,1 1 921,6 10,1 10,6 85,5 4,7 0,5 5,0

Новосибирская 
область

2 717,2 3 169,1 15,1 18,8 451,9 16,6 3,7 24,5

Омская область 5 402,5 7 340,0 29,4 40,0 1937,5 35,9 10,6 36,1

Томская область 1 686,0 5 373,5 10,6 30,2 3687,5 218,7 19,6 184,9

Дальневосточный фе-
деральный округ

2 853,1 3 665,1 16,6 23,3 812,0 28,5 6,7 40,4

Республика 
Саха (Якутия)

1 215,3 3 427,0 7,0 18,7 2211,7 182,0 11,7 167,1

Камчатский край 1 076,0 1 073,5 9,5 5,8 -2,5 -0,2 -3,7 -38,9

Приморский край 1 019,0 1 048,0 7,6 13,8 29,0 2,8 6,2 81,6

Хабаровский край 6 402,0 8 458,6 35,0 46,1 2056,6 32,1 11,1 31,7

Амурская область 5 002,5 6 508,5 30,3 38,7 1506,0 30,1 8,4 27,7

Магаданская область 3 369,0 292,0 18,3 14,9 -3077,0 -91,3 -3,4 -18,6

Сахалинская область 2 095,5 2 869,5 11,4 15,6 774,0 36,9 4,2 36,8

Еврейская 
автономная область

539,0 1 995,0 2,9 10,8 1456,0 270,1 7,9 272,4

Чукотский 
автономный округ

104,0 80,5 0,6 0,4 -23,5 -22,6 -0,2 -33,3

Байконур* 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

*организация центров здоровья в г.Байконур не предусмотрена
** в Ненецком автономном округе оплата медицинских услуг осуществляется за счет средств бюджета субъекта Российской Федерации
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Таблица № 3

Фактическая стоимость одного законченного случая комплексного обследования  
в Центрах здоровья за январь-сентябрь 2010 и 2011 годов 

Субъект 
Российской Федерации

стоимость 1 законченного 
случая (руб.)

изменение стоимости 
1 законченного случая

стоимость 1 законченного 
случая без учета районных 

коэффициентов

за январь-
сентябрь 

 2010 года 
(факт)

за январь-
сентябрь  
2011 года 

(факт)

абсолютное, 
руб. 

гр.3-гр.2

относитель-
ное, % 

(гр.3-гр.2)/
гр.2*100

значения рай-
онных коэф-

фициентов для 
использования 

 в 2011 году

стоимость 
1 законченного 

случая  
(руб., факт)

1 2 3 4 5 6 7

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ 405,4 490,0 84,6 20,9 1,1556 424,0

Центральный федераль-
ный округ

369,2 409,9 40,7 11,0 1,0000 409,9

Белгородская область 390,7 621,6 230,9 59,1 1,0000 621,6

Брянская область 388,5 407,9 19,4 5,0 1,0000 407,9

Владимирская область 428,0 419,0 -9,0 -2,1 1,0000 419,0

Воронежская область 407,2 407,2 0,0 0,0 1,0000 407,2

Ивановская область 425,0 439,4 14,4 3,4 1,0000 439,4

Калужская область 265,9 362,7 96,8 36,4 1,0000 362,7

Костромская область 377,5 420,2 42,7 11,3 1,0000 420,2

Курская область 341,2 341,2 0,0 0,0 1,0000 341,2

Липецкая область 368,4 280,3 -88,1 -23,9 1,0000 280,3

Московская область 334,8 482,5 147,7 44,1 1,0000 482,5

Орловская область 320,4 331,2 10,8 3,4 1,0000 331,2

Рязанская область 400,0 402,3 2,3 0,6 1,0000 402,3

Смоленская область 500,0 431,6 -68,4 -13,7 1,0000 431,6

Тамбовская область 309,7 274,2 -35,5 -11,5 1,0000 274,2

Тверская область 340,0 356,0 16,0 4,7 1,0000 356,0

Тульская область 262,7 313,2 50,5 19,2 1,0000 313,2

Ярославская область 312,0 500,0 188,0 60,3 1,0000 500,0

г. Москва 474,0 587,9 113,9 24,0 1,0000 587,9

Северо-Западный 
федеральный округ

460,8 541,8 81,0 17,6 1,2616 429,5

Республика Карелия 507,0 661,2 154,2 30,4 1,7534 377,1

Республика Коми 391,5 493,2 101,7 26,0 1,8892 261,1

Архангельская область 556,1 586,1 30,0 5,4 1,8179 322,4

Вологодская область 500,0 500,0 0,0 0,0 1,1756 425,3

Калининградская область 330,4 520,0 189,6 57,4 1,0000 520,0

Ленинградская область 446,2 452,3 6,1 1,4 1,0000 452,3

Мурманская область 0,0 361,2 361,2 2,2023 164,0
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Субъект 
Российской Федерации

стоимость 1 законченного 
случая (руб.)

изменение стоимости 
1 законченного случая

стоимость 1 законченного 
случая без учета районных 

коэффициентов

за январь-
сентябрь 

 2010 года 
(факт)

за январь-
сентябрь  
2011 года 

(факт)

абсолютное, 
руб. 

гр.3-гр.2

относитель-
ное, % 

(гр.3-гр.2)/
гр.2*100

значения рай-
онных коэф-

фициентов для 
использования 

 в 2011 году

стоимость 
1 законченного 

случая  
(руб., факт)

1 2 3 4 5 6 7

Новгородская область 472,4 500,8 28,4 6,0 1,0000 500,8

Псковская область 320,7 385,0 64,3 20,0 1,0000 385,0

г. Санкт-Петербург 622,9 958,6 335,7 53,9 1,0000 958,6

Ненецкий 
автономный округ**

0,0 0,0 0,0 2,3000 0,0

Южный 
федеральный округ

313,8 385,3 71,5 22,8 1,0039 383,8

Республика Адыгея 233,7 238,0 4,3 1,8 1,0000 238,0

Республика Калмыкия 101,4 435,7 334,3 329,7 1,0699 407,2

Краснодарский край 247,5 257,2 9,7 3,9 1,0000 257,2

Астраханская область 424,0 410,3 -13,7 -3,2 1,0000 410,3

Волгоградская область 385,4 423,9 38,5 10,0 1,0000 423,9

Ростовская область 491,0 546,6 55,6 11,3 1,0039 544,5

Северо-Кавказский 
федеральный округ

249,0 303,4 54,4 21,8 1,0080 301,0

Республика Дагестан 257,3 257,3 0,0 0,0 1,0087 255,1

Республика Ингушетия 0,0 143,3 143,3 1,0000 143,3

Кабардино-Балкарская 
Республика

170,0 250,0 80,0 47,1 1,0000 250,0

Карачаево-Черкесская 
Республика

310,0 328,4 18,4 5,9 1,0000 328,4

Республика Северная 
Осетия-Алания

106,0 380,7 274,7 259,2 1,0268 370,8

Чеченская Республика 330,4 330,4 0,0 0,0 1,0000 330,4

Ставропольский край 320,0 434,0 114,0 35,6 1,0041 432,2

Приволжский 
федеральный округ

345,4 430,8 85,4 24,7 1,0593 406,7

Республика Башкортостан 290,5 448,3 157,8 54,3 1,1500 389,8

Республика Марий Эл 309,4 309,4 0,0 0,0 1,0000 309,4

Республика Мордовия 220,0 350,0 130,0 59,1 1,0000 350,0

Республика Татарстан 390,9 689,0 298,1 76,3 1,0000 689,0

Удмуртская Республика 342,2 295,4 -46,8 -13,7 1,1500 256,9

Чувашская Республика 391,3 421,8 30,5 7,8 1,0000 421,8

Пермский край 392,9 460,9 68,0 17,3 1,1583 397,9

Кировская область 271,5 333,1 61,6 22,7 1,0909 305,3

Нижегородская область 362,6 514,4 151,8 41,9 1,0133 507,6
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Субъект 
Российской Федерации

стоимость 1 законченного 
случая (руб.)

изменение стоимости 
1 законченного случая

стоимость 1 законченного 
случая без учета районных 

коэффициентов

за январь-
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 2010 года 
(факт)

за январь-
сентябрь  
2011 года 

(факт)

абсолютное, 
руб. 

гр.3-гр.2

относитель-
ное, % 

(гр.3-гр.2)/
гр.2*100

значения рай-
онных коэф-

фициентов для 
использования 

 в 2011 году

стоимость 
1 законченного 

случая  
(руб., факт)

1 2 3 4 5 6 7

Оренбургская область 266,0 365,5 99,5 37,4 1,1500 317,8

Пензенская область 127,9 331,6 203,7 159,3 1,0226 324,3

Самарская область 476,7 511,7 35,0 7,3 1,0000 511,7

Саратовская область 500,0 500,0 0,0 0,0 1,0010 499,5

Ульяновская область 493,4 500,0 6,6 1,3 1,0000 500,0

Уральский 
федеральный округ

467,7 476,1 8,4 1,8 1,3228 359,9

Курганская область 425,9 425,9 0,0 0,0 1,1500 370,3

Свердловская область 498,0 542,3 44,3 8,9 1,1694 463,7

Тюменская область 516,7 520,0 3,3 0,6 1,1500 452,2

Челябинская область 529,0 444,0 -85,0 -16,1 1,1500 386,1

Ханты-Мансийский 
автономный округ

0,0 555,1 555,1 1,9960 278,1

Ямало-Ненецкий 
автономный округ

369,0 369,0 0,0 0,0 2,3000 160,4

Сибирский 
федеральный округ

455,7 502,3 46,6 10,2 1,4094 356,4

Республика Алтай 541,6 602,0 60,4 11,2 1,5380 391,4

Республика Бурятия 518,0 546,7 28,7 5,5 1,5244 358,6

Республика Тыва 542,3 456,3 -86,0 -15,9 1,9229 237,3

Республика Хакасия 574,0 538,8 -35,2 -6,1 1,6000 336,8

Алтайский край 375,0 390,4 15,4 4,1 1,2108 322,4

Забайкальский край 509,3 577,8 68,5 13,4 1,5187 380,5

Красноярский край 394,0 493,9 99,9 25,4 1,6525 298,9

Иркутская область 244,8 464,1 219,3 89,6 1,5745 294,8

Кемеровская область 326,7 344,2 17,5 5,4 1,3000 264,8

Новосибирская область 425,9 543,9 118,0 27,7 1,2000 453,3

Омская область 495,9 444,0 -51,9 -10,5 1,1500 386,1

Томская область 520,4 625,0 104,6 20,1 1,5672 398,8

Дальневосточный 
федеральный округ

579,8 892,5 312,7 53,9 1,8044 494,6

Республика Саха (Якутия) 246,9 237,9 -9,0 -3,6 2,2883 104,0

Камчатский край 626,0 914,8 288,8 46,1 2,4129 379,1

Приморский край 331,2 428,7 97,5 29,4 1,5316 279,9

Хабаровский край 644,4 690,7 46,3 7,2 1,6372 421,9
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Субъект 
Российской Федерации

стоимость 1 законченного 
случая (руб.)

изменение стоимости 
1 законченного случая

стоимость 1 законченного 
случая без учета районных 

коэффициентов

за январь-
сентябрь 

 2010 года 
(факт)

за январь-
сентябрь  
2011 года 

(факт)

абсолютное, 
руб. 

гр.3-гр.2

относитель-
ное, % 

(гр.3-гр.2)/
гр.2*100

значения рай-
онных коэф-

фициентов для 
использования 

 в 2011 году

стоимость 
1 законченного 

случая  
(руб., факт)

1 2 3 4 5 6 7

Амурская область 751,0 860,4 109,4 14,6 1,5970 538,8

Магаданская область 253,3 2065,2 1811,9 715,3 2,5033 825,0

Сахалинская область 452,0 936,0 484,0 107,1 1,9747 474,0

Еврейская автономная 
область

467,5 485,3 17,8 3,8 1,5592 311,2

Чукотский 
автономный округ

1446,2 1413,2 -33,0 -2,3 3,0000 471,1

*организация центров здоровья в г.Байконур не предусмотрена
** в Ненецком автономном округе оплата медицинских услуг осуществляется за счет средств бюджета субъекта Российской Федерации
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