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Министр Вероника Скворцова выступила с докла-
дом на итоговом расширенном заседании коллегии 

Минздрава России. В докладе проанализированы ре-
зультаты работы Министерства здравоохранения Рос-
сийской Федерации в 2013 г., намечены перспективы 
развития отрасли. 

В заседании коллегии приняла участие и выступила 
заместитель председателя Правительства Российской 
Федерации Ольга Голодец.

На коллегии выступили первый заместитель пред-
седателя Совета Федерации Федерального Собрания 
Российской Федерации Александр Торшин; заместитель 
председателя Государственной Думы Федерального Со-
брания Российской Федерации, заместитель руководите-
ля фракции партии «Единая Россия» в Государственной 
Думе Российской Федерации Сергей Железняк; предсе-
датель Комитета по охране здоровья Государственной 
Думы Федерального Собрания Российской Федерации 
Сергей Калашников; председатель партии «Справед-
ливая Россия»; руководитель фракции партии «Спра-
ведливая Россия» в Государственной Думе Российской 
Федерации Сергей Миронов; председатель Либерально-
демократической партии России, руководитель фракции 
ЛДПР в Государственной Думе Российской Федерации 
Владимир Жириновский; уполномоченный при Пре-

зиденте Российской Федерации по правам ребёнка Па-
вел Астахов; президент некоммерческого партнерства 
«Национальная медицинская палата» Леонид Рошаль; 
первый заместитель министра финансов Российской 
Федерации Татьяна Нестеренко; вице-губернатор Ле-
нинградской области Николай Емельянов; первый за-
меститель председателя Правительства Свердловской 
области Владимир Власов; заместитель мэра Москвы в 
Правительстве Москвы по вопросам социального разви-
тия Леонид Печатников; заместитель главы администра-
ции Тамбовской области Николай Горденков; директор 
Научного центра здоровья детей Федерального агентства 
научных организаций, главный внештатный специалист-
педиатр Александр Баранов; председатель Совета рек-
торов медицинских и фармацевтических вузов России 
Пётр Глыбочко; председатель Комиссии по контролю за 
реформой и модернизацией системы здравоохранения и 
демографии Общественной палаты Российской Федера-
ции Николай Дайхес.

Состоялась торжественная церемония награждения. 
Заместитель Председателя Правительства Российской 
Федерации Ольга Голодец и министр здравоохранения 
Российской Федерации Вероника Скворцова вручили на-
грады за успехи в области здравоохранения.

Итоговое заседание коллегии Министерства здравоохранения 
Российской Федерации
24 апреля 2014 г., Москва
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В соответствии с Указом Президента Российской 
Федерации за достигнутые трудовые успехи в обла-
сти здравоохранения, значительный вклад в социаль-
но-экономическое развитие Российской Федерации и 
многолетний добросовестный труд награждены:

Орденом Почета
Виталий Флек – помощник министра здравоохранения 

Российской Федерации;

Владимир Шпрах – ректор Государственного бюджет-
ного образовательного учреждения дополнительного про-
фессионального образования «Иркутская государственная 
медицинская академия последипломного образования» Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации

Орденом Дружбы
Игорь Каграманян – заместитель министра здравоохра-

нения Российской Федерации

Медалью ордена «За заслуги перед 
Отечеством» II степени

Айрат Фаррахов – заместитель министра здравоохране-
ния Российской Федерации;

Анатолий Гулин – помощник министра здравоохранения 
Российской Федерации;

Светлана Кравчук – начальник Управления Федерально-
го фонда обязательного медицинского страхования;

Александр Карпов – заместитель начальника Управления 
Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения;

Дмитрий Трунин – профессор Института последиплом-
ного образования государственного бюджетного обра-
зовательного учреждения высшего профессионального 
образования «Самарский государственный медицинский 
университет».

Почетное звание «Заслуженный 
деятель науки Российской Федерации» 

за достигнутые успехи в области 
медицинской науки  

и многолетний добросовестный труд 
присвоено

Елене Байбариной – директору Департамента медицин-
ской помощи детям и службы родовспоможения Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации

Почетное звание «Заслуженный врач 
Российской Федерации» за достигнутые 

трудовые успехи в области 
здравоохранения и многолетний 
добросовестный труд присвоено:

Сергею Бойцову – директору Федерального государ-
ственного бюджетного учреждения «Государственный на-
учный центр профилактической медицины»;

Юрию Шелыгину – директору Федерального государ-
ственного бюджетного учреждения «Государственный на-
учный центр колопроктологии»;

Галине Емельянцевой – заведующей отделением Госу-
дарственного бюджетного учреждения здравоохранения 
Архангельской области «Северодвинская городская детская 
клиническая больница»;

Лидии Калинниковой – заведующей отделением Госу-
дарственного бюджетного учреждения здравоохранения 
Нижегородской области «Городская клиническая больница 
№ 3»;

Ольге Лагно – заведующей отделением Государственно-
го учреждения здравоохранения «Республиканский клини-
ческий онкологический диспансер», Республика Башкорто-
стан;

Ирине Лоранской – заведующей кафедрой Государ-
ственного бюджетного учреждения дополнительного про-
фессионального образования «Российская медицинская 
академия последипломного образования»;

Александру Макацария – заведующему кафедрой Госу-
дарственного бюджетного образовательного учреждения 
высшего профессионального образования «Первого Мо-
сковского государственного медицинского университета 
имени Ивана Михайловича Сеченова»;

Юрию Медведеву – заведующему кафедрой Государ-
ственного бюджетного образовательного учреждения выс-
шего профессионального образования «Первый Москов-
ский государственный медицинский университет имени 
Ивана Михайловича Сеченова»;

Татьяне Яковцевой – врачу Государственного бюджет-
ного учреждения «Курганский областной онкологический 
диспансер».Заместитель председателя Правительства Российской 

Федерации О.Ю. Голодец вручила Медаль ордена «За заслуги 
перед Отечеством» II степени С.Г. Кравчук, начальнику 
Управления организации ОМС Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования



Почетное звание «Заслуженный 
работник здравоохранения Российской 

Федерации» присвоено
Дмитрию Пархоменко – заместителю руководителя Фе-

деральной службы по надзору в сфере здравоохранения.

Распоряжением Президента 
Российской Федерации за достигнутые 

трудовые успехи в области 
здравоохранения и многолетний 
добросовестный труд Почетной 

грамотой Президента Российской 
Федерации награждены:

Вячеслав Рогожников – заместитель руководителя Фе-
дерального медико-биологического агентства;

Элана Яненко – главный научный сотрудник Федераль-
ного государственного бюджетного учреждения «Научно-
исследовательский институт урологии».

Распоряжением Правительства 
Российской Федерации за активное 

участие в развитии системы 
обязательного медицинского 
страхования и многолетний 

добросовестный труд объявлена 
благодарность:

Галине Антоновой – директору Территориального фонда 
обязательного медицинского страхования Московской области;

Татьяне Чирятьевой – директору Территориального фонда 
обязательного медицинского страхования Тюменской области;

Борису Федорченко – директору Территориального фонда 
обязательного медицинского страхования Тульской области.
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Заместитель Председателя Правительства Российской 
Федерации О.Ю. Голодец вручила Благодарность Правительства 
Российской Федерации Г.А. Антоновой, директору 
Территориального фонда обязательного медицинского 
страхования Московской области

Заместитель Председателя Правительства Российской 
Федерации О.Ю. Голодец вручила Благодарность Правительства 
Российской Федерации Т.В. Черятьевой, директору 
Территориального фонда обязательного медицинского 
страхования Тюменской области

Заместитель Председателя Правительства Российской 
Федерации О.Ю. Голодец вручила Благодарность Правительства 
Российской Федерации Б.Н. Федорченко, директору 
Территориального фонда обязательного медицинского 
страхования Тульской области
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Выступление заместителя 
Председателя правительства 
Российской Федерации О.Ю. Голодец  
на итоговом заседании коллегии 
Министерства здравоохранения 
Российской Федерации
24 апреля 2014 г., Москва

С  -2009 г., когда начались серьезные реформы в сфе-
ре здравоохранения, был проделан очень серьезный 

путь. 
Первое – увеличено финансирование в здравоохра-

нении, и это очень существенно для бюджета Российской 
Федерации, очень существенно для страховых взносов. 
Российская Федерация пошла на это, имея в виду, что 
здравоохранение должно финансироваться полным ру-
блем. 

Второе - это система модернизации здравоохране-
ния, которую мы проводили в течение трех последних 
лет, когда буквально все регионы переоснастились, вве-
ли новые стандарты оказания медицинской помощи, и я 
надеюсь, что сегодня мы можем обсуждать, что вся про-

грамма модернизации позволила нашему здравоохране-
нию выйти на принципиально новый уровень оказания 
медицинских услуг.

Третье – сейчас самое главное. Нам предстоит выйти 
на новую повсеместную систему индикации, нам нужно 
сделать качественный прорыв в нашей системе здраво-
охранения, чтобы те ресурсы, которые пришли в здра-

воохранение, с которыми мы где-то научились работать, 
где-то - еще нет, чтобы они заработали на население. 

Основным итогом работы нашего здравоохранения 
стало увеличение продолжительности жизни, и этот по-
казатель сегодня, наконец-то, действительно перешагнул 
планку 70 лет и составил по итогам года 70,8 лет. Все мы 
понимаем, что это только наш первый шаг, что в течение 
довольно ограниченного периода времени мы должны 
выйти на новый показатель – 75 лет, и наши ресурсы это 
позволяют, а дальше мы должны сделать шаг для того, 
чтобы достичь мировых стандартов.

На чем бы мне хотелось сконцентрировать внимание, 
что мы с вами должны преодолеть в системном поряд-
ке: прежде всего это то, что мы должны научиться не-

формально относиться к самому построению территори-
альных программ госгарантий. Медицина развивается, 
мы ставим новые задачи, но на практике мы должны 
научиться отражать в наших программах новые методы 
лечения, погружать их внутрь наших программ и отказы-
ваться от устаревших методов. Мы должны совместить 
медицинскую и экономическую часть здравоохранения. 

Основным итогом работы нашего здравоохранения стало увеличение продол-
жительности жизни, и этот показатель сегодня, наконец-то, действительно 
перешагнул планку 70 лет и составил по итогам года 70,8 лет. Все мы пони-
маем, что это только наш первый шаг, что в течение довольно ограниченно-
го периода времени мы должны выйти на новый показатель – 75 лет, и наши 
ресурсы это позволяют, а дальше мы должны сделать шаг для того, чтобы 
достичь мировых стандартов.
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Сегодня для нас это одна из сложных задач. Но я наде-
юсь, что мы с этой задачей справимся, эта задача прио-
ритетная. Изначально мы должны понимать, на что у нас 
хватает средств, и как мы можем обеспечить то здравоох-
ранение, которого сегодня достойны были бы россияне. 
Мы говорим, что мы переходим на более высокие техно-
логии, что высокотехнологичная медицинская помощь 
увеличивается более чем в полтора раза, мы должны это 
показывать в цифрах, мы сами должны понимать, сколь-
ко это стоит. Это тема номер один – сама система управ-
ления здравоохранением на каждом уровне. 

Еще одна тема, которая не менее важна – это профес-
сиональная подготовка врачей. Российская школа здра-
воохранения – уникальная школа. Она дала миру такие 
имена, как Павлов, Мечников, Склифосовский и многие 
другие. И эта школа очень традиционна. Меня радует, 
что сегодня, когда я приезжаю в регионы, я вижу новые 
школы. Вот недавно мы были в Тюмени: это потрясающе, 
когда работают молодые ребята и показывают абсолют-
но уникальные результаты лечения тех людей, от кото-
рых отказалась Европа. Этим нужно гордиться, это нуж-
но показывать и об этом нужно рассказывать для того, 
чтобы население понимало, чего стоит наша медицина, 
чего стоят наши доктора, которые действительно сегодня 
в лучших российских традициях продвигают очень силь-
ные российские школы. Но нужно, чтобы этот процесс 
был системным, нужно понимать, где развиваются шко-
лы, мы должны их поддерживать. Мы должны наделить 
правами подготовки современных протоколов тех людей 
на местах, которые действительно творят в ежедневном 
режиме, и нужно обязательно обеспечить поддержку мо-
лодому поколению, этим амбициозным докторам, кото-
рые сегодня готовы сделать следующий шаг, совершить 
прорыв.

И вопрос, решение которого должно стать системным 
– это наши профессиональные стандарты. Профессио-
нальное сообщество должно поработать, сформировать 
и профессиональный стандарт врача, и те требования к 
специальностям, которые существуют во врачебном со-
обществе, потому что от этого зависит система професси-
ональной подготовки: нельзя урывками что-то подправ-
лять сегодня в одной специальности, завтра – в другой. 
Нужно создать систему. Систему и профессиональных 
стандартов, и профессиональной подготовки. От этого 
зависит, практически, все будущее системы здравоохра-
нения в Российской Федерации. 

В наших преобразованиях мы также должны сфоку-
сироваться на нескольких таких вопросах, которые, яв-
ляясь текущими, очень мешают нам работать. Я, когда 
анализировала письма, жалобы, которые приходят - в 
большинстве своем они по системе оплаты труда. Систе-
ма здравоохранения вполне готова для того, чтобы уста-
новить достойную и справедливую систему оплаты труда. 
Мы движемся примерно одинаковыми темпами в здраво-
охранении и в образовании, но зарплата врачей по от-
ношению к средней должна быть 200%. В образовании у 
педагогов она должна быть 100%. При таких пропорциях 
у нас в образовательном сообществе нет сильных со-
циальных потрясений, а в здравоохранении очень мно-
го жалоб появляется. Это значит, что люди не согласны 
внутренне с тем, что им предлагают на местах. Поэтому, 
коллеги, я просто прошу обратить внимание на эту про-
блему и выработать подходы к системе оплаты труда: за 
что платится, как платится, что мы стимулируем, как про-
двигаем? Эту систему нужно отработать.

И еще есть проблема, которая сегодня действитель-
но мешает нашему продвижению очень серьезно – это 
бумажная работа. Столько бумажной работы, сколько се-
годня ложится на плечи каждого врача, парализует всех 
нас. Это уже не врач, это уже писатель, бюрократ.

Если мы поставили задачу, если мы прошли путь мо-
дернизации системы здравоохранения, то мы вполне 
можем справиться с тем, чтобы отказаться от ненужных 
бумаг, от бумажной работы, перейти на электронную кар-
ту больного, и на электронный листок трудоспособности, 
как мы сейчас запустили вместе с Фондом социального 
страхования. Это нужно делать в очень близкой перспек-
тиве, потому что это - потерянное время и для доктора, и 
для пациента. 

И самое последнее, о чем я хочу сказать, это то, что 
когда мы модернизируем всю систему здравоохранения, 
не нужно забывать о главном. Главным у нас является 
пациент, его здоровье и его удовлетворенность. Это, я 
надеюсь, будет в центре внимания всей системы здраво-
охранения.
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Доклад министра здравоохранения 
В.И. Скворцовой на итоговом 
заседании коллегии  
Министерства здравоохранения  
Российской Федерации
24 апреля 2014 г., Москва

Сегодня мы подводим итоги второго года работы Ми-
нистерства здравоохранения Российской Федерации, 

проводим обсуждение результатов, проблем и путей их 
решения, планов на предстоящий период работы.

2013 г. был первым годом реализации государствен-
ной программы «Развитие здравоохранения» и других, 
разработанных в соответствии с указами Президента 
Российской Федерации стратегий, годом отработки ме-
тодологии, проведения пилотных проектов и внедрения 
в жизнь того, что было намечено.

В 2013 г. были завершены начатые в 2011 г. беспре-
цедентные по масштабу и финансовому обеспечению ре-
гиональные программы модернизации здравоохранения, 
на которые было выделено более 664 млрд. рублей. 

Возникшая в 2012 г. экономия средств позволила 
значительно расширить программы модернизации: до-
полнительно включить для завершения строительства 15 
объектов, провести капитальный ремонт 118 медицин-
ских организаций, увеличить планы по приобретаемому 
оборудованию на 52%.

Всего за период реализации программ завершено 
строительство 101 медицинского учреждения, отремон-
тировано больше 4 тысяч медицинских учреждений, 
закуплено и уставлено более 389 тыс. единиц оборудо-
вания, в том числе более 700 магнитно-резонансных и 
компьютерных томографов, более 6,5 тыс. единиц рент-
геновской и ангиографической аппаратуры. 

В целом, в 2013 г. фондооснащенность государствен-
ных медицинских организаций в регионах страны повы-
силась в 2,5 раза по сравнению с 2011 г.: с 7,7 тыс. ру-
блей до 19 тыс. рублей на один кв. м.

Одним из приоритетов модернизации стало развитие 
первичной медико-санитарной помощи, в том числе на-
селению, проживающему в удаленных районах страны и 

в сельской местности. По количеству ФАПов, фельдшер-
ских пунктов, сельских врачебных амбулаторий, офисов 
врача общей практики, введенных в строй, исходный 
план, который был принят в конце 2010 – начале 2011 
гг. был перевыполнен на 731 объект (16,7%), причем 
число врачебных сельских служб увеличилось более чем  
на 1,5 тысячи – это позволило увеличить мощность  
сельских амбулаторных служб на 6,6 тысяч посещений в 
смену. 

Активно развивались выездные формы медицин-
ской помощи, в эту работу включены 915 мобильных 
медицинских комплексов, в том числе 204 передвижных 
комплекса для диспансеризации, 27 центров здоровья, 
58 врачебных амбулаторий бригад, передвижные ФАПы, 
сформированы более 8,5 тысяч выездных врачебных 
бригад, полностью оснащенных портативным диагности-
ческим оборудованием. В ряде регионов с учетом имею-
щейся транспортной инфраструктуры активно работали 
теплоходы и «поезда здоровья», такой позитивный опыт 
находим в Красноярском, Хабаровском краях, Ханты-
Мансийском автономном округе. 

Если по состоянию на 2011 г. доля сельских аптечных 
организаций составляла 27,6% от общей системы, то в 
2013 г. она превысила 50%. Вместе с тем в ряде регио-
нов страны проблема сельской медицины по-прежнему 
встает очень остро, среди них Курская, Рязанская, Архан-
гельская, Вологодская, Волгоградская области, Пермский 
край, Республика Бурятия, Алтайский край и некоторые 
другие. Необходимо дальнейшее развитие инфраструк-
туры сельского здравоохранения с использованием бы-
стро возводимых модульных конструкций, а также при-
влечение в село медицинских работников, для которых 
должны быть созданы соответствующие условия работы 
и жизни.
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Совместно с Минсельхозом в 2013 г. Министерство 
здравоохранения разработало сегмент по развитию 
сельской медицины в рамках ФЦП «Устойчивое разви-
тие сельских территорий до 2020 года». Эта программа 
была принята Правительством Российской Федерации. 
Дополнительно предусмотрено введение в строй более 
850 ФАПов или офисов врачей общей практики, увели-

чение мощности сельских амбулаторно-поликлинических 
учреждений на 7,5 тыс. посещений в смену и мощности 
участковых и районных больниц – более чем на 6 тысяч 
мест. Мы надеемся, что это поможет субъектам Россий-
ской Федерации эффективно реализовать свои полномо-
чия.

Важнейшее место в программах модернизации было 
отведено развитию второго уровня системы оказания 
медицинской помощи. Количество межмуниципальных, 
межрайонных центров экстренной и специализирован-
ной помощи увеличилось более чем в 2 раза, а число па-
циентов, получивших экстренную помощь в соответствии 
с современными требованиями, возросло в 2013 г. более 
чем до 15 млн. человек, что на 20 % превышает показатель 
предыдущего 2012 г. Однако в ряде регионов сеть выстро-
ена лишь на 50-60%. Так что предстоит активная работа 
по ее достраиванию в соответствии с потребностями на-
селения.

Благодаря модернизации, более чем в 4 раза возросло 
число пациентов, получивших высокотехнологичное лече-
ние в региональных медицинских учреждениях. Только за 
последний 2013 г. на 30% – с 127 тыс. до 166 тыс. увели-
чилось количество людей, пролеченных в региональных 
учреждениях с использованием высокотехнологичных 
методов. При этом количество региональных учреждений, 
оказывающих ВМП, увеличилось за год с 222 до 289 в 60 
субъектах Российской Федерации. 

Это позволило увеличить и общий объем высокотех-
нологичной помощи населению с 450 тыс. до 505 тыс., 
а также привело к значительному сокращению времени 
ожидания пациентами высокотехнологичного лечения: 
среди взрослого населения на 27,6% за год (до 21 дня), 
среди детей еще более существенно, более чем на 33,3% 
(до 14 дней). 

В то же время для некоторых медицинских профилей 
сохраняются более длительные сроки ожидания. Прежде 
всего, это касается нейрохирургии – 35 дней, что требует 

увеличения числа медицинских организаций, оказываю-
щих данный вид помощи, и усиленной адресной подготов-
ки специалистов-нейрохирургов. 

Особого внимания заслуживает и трансплантология. 
В 2013 году число проведенных трансплантаций увеличи-
лось более чем на 2 тыс., причем 25 % из них было сделано 
в региональных медицинских учреждениях, а для транс-

плантации почки – более чем в 60% случаев это были ре-
гиональные учреждения. Необходимы качественные си-
стемные изменения службы донорства органов и тканей. 

В 2013 г. прошел широкое обсуждение и одобрен 
медицинским экспертным сообществом, пациентскими 
организациями, организаторами здравоохранения раз-
работанный Минздравом законопроект «О донорстве и 
трансплантации органов». Законопроект базируется на 
основополагающих этических принципах, современных 
профессиональных подходах и полностью соответствует 
международным рамочным документам. Его принятие не 
только даст стимул дальнейшему развитию транспланто-
логии, но и создаст основы для развития биомедицины в 
целом. Законопроект в ближайшее время будет внесен в 
Правительство Российской Федерации. 

Важно отметить, что проведенный нами совместно с 
субъектами Российской Федерации анализ показал: по-
требность в высокотехнологичной медицинской помощи 
нашему населению значительно выше объема сегодняш-
него дня. В своем послании Президент Российской Фе-
дерации Владимир Владимирович Путин поставил перед 
нами задачу: увеличить объемы ВМП в 1,5 раза - до 750 
тыс. пациентов к 2016 году.

Для реализации этой задачи с 2014 г. мы начали по-
гружать наиболее распространенные и растиражиро-
ванные методы ВМП, широко применяемые в субъектах 
Российской Федерации, в систему ОМС, по сути снимая 
ограничения с их объема. Из 1466 используемых ме-
тодов ВМП 459 в 2014 г. уже финансируются из ОМС. 
Результаты первых 2 месяцев текущего года свидетель-
ствуют о том, что это позволило увеличить число паци-
ентов, получивших ВМП, более чем на 7 тыс. человек, 
и мы надеемся, что наша совместная работа позволит 
значительно повысить доступность высокотехнологич-
ной медицинской помощи, и в 2014 году число проле-
ченных больных увеличится, как минимум, на 40 тыс. 
человек.

«Важно отметить, что проведенный нами совместно с субъектами Российской 
Федерации анализ показал: потребность в высокотехнологичной медицинской 
помощи нашему населению значительно выше объема сегодняшнего дня. В сво-
ем послании Президент Российской Федерации Владимир Владимирович Путин 
поставил перед нами задачу: увеличить объемы ВМП в 1,5 раза - до 750 тыс. 
пациентов к 2016 году».
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28% всех средств, выделенных на программы модер-
низации, это почти 187 млрд. руб., были направлены на 
развитие детской медицины, что позволило завершить 
строительство 40 детских учреждений, отремонтировать 
более 1,5 тыс., установить более 113 тыс. единиц совре-
менного оборудования. Развернуто более 4 тыс. высоко-
технологичных коек акушерства и неонатологии, более 
2800 коек реабилитации для детей. В 10 раз увеличилось 
число коек неонатальной хирургии. Вместе с тем исходный 
износ учреждений родовспоможения и детства существен-
но превышал среднеотраслевой износ, который составлял 
в 2011 г. 54,3%, во многих регионах достигал 80–100%. 

Хорошо известно, что среди факторов, снижающих 
младенческую и детскую смертность, на одном из первых 
мест по значимости стоит создание полноценной 3-уров-
невой системы родовспоможения и неонаталогии, вклю-
чающей наличие высокотехнологичного перинатального 
центра. 

Мы благодарны Президенту и Правительству Рос-
сийской Федерации за принятое решение продлить про-
грамму модернизации на 2014–2016 гг. и направить ее на 
строительство новых перинатальных центров в 30 регио-
нах страны. 

Необходимый подготовительный период уже проведен. 
Наша задача – реализовать программу эффективно и в срок. 

Важнейшим компонентом всех организационных ме-
роприятий является системная информатизация отрасли. 
Число приобретенной в 2013 г. компьютерной техники 
превысило 374 тыс., организовано 630 тыс. локальных 
вычислительных сетей.

Мероприятия по введению электронного паспорта 
медицинского учреждения завершены почти в 6 тыс. уч-
реждений, более чем в 7 тыс. обеспечена возможность 
ведения электронной медицинской карты. В 2013 г. в фе-
деральный сервис загружено более 36 млн. электронных 
медицинских карт, что составляет на сегодняшний день 
около 26% численности населения страны.

В 5,7 тыс. медицинских организациях внедрен сервис 
«Запись на приём к врачу в электронном виде». С момента 
его ввода в эксплуатацию (это было в декабре 2012 г.), с 
его помощью учтено почти 255 млн. посещений, то есть 
каждый пятый визит в амбулаторное учреждение сейчас 
осуществляется через систему электронной записи, при 
этом 49 млн. россиян записалось на прием через единый 
портал государственных услуг. 

В рамках дальнейшего развития данного сервиса 
Минздравом России создан «Личный кабинет пациента». 
С помощью данного кабинета каждый гражданин смо-
жет получать информацию об оказанных медицинских 
услугах, в том числе с четким обозначением бесплатных 
и платных медицинских услуг, поставленных диагнозах и 
результатах обследований, записаться на прием к врачу, 
осуществить вызов неотложной помощи. «Личный каби-
нет пациента» полностью готов к запуску. Запуск этого 
сервиса для граждан запланирован ровно через неделю 
- 30 апреля текущего года.

В 2013 г. создано и апробировано электронное ра-
бочее место врача, связанное со всеми необходимыми 
врачу информационными ресурсами, нормативными ба-
зами, системами помощи в принятии решений, а также 
позволяющее существенно сократить тот бумажный доку-
ментооборот, о котором говорила Ольга Юрьевна в своем 
вступительном слове, и перераспределить рабочее время 
врача с высвобождением времени для непосредственного 
контакта с пациентом. В настоящее время доступ к лично-
му кабинету получили 27 тыс. медицинских работников, 
но, коллеги, данная система должна быть внедрена по-
всеместно всеми регионами до конца текущего года, и мы 
вместе с вами должны проконтролировать эффективность 
этого процесса.

Существенное развитие получили технологии дистан-
ционного консультирования. В телемедицинскую сеть уже 
включены более 5 тыс. учреждений. Начат обмен телеме-
дицинскими файлами, введена система электронного до-
кументооборота.

Спутниковой навигацией ГЛОНАСС оснащены около 20 
тыс. машин скорой помощи и более 2 600 станций скорой 
помощи. В результате число дистанционных консультаций 
с передачей ЭКГ с борта машины возросло более чем в 2 
раза. А число ранних активных вмешательств на догоспи-
тальном этапе увеличилось на 23% за 2013 г.

Одним из приоритетных направлений информати-
зации в 2013 г. стало создание унифицированного про-
граммного обеспечения для скорой медицинской помощи, 
которое позволит полностью автоматизировать деятель-
ность служб и центра медицины катастроф. Апробация 
этого программного обеспечения проведена в 5 субъек-
тах Российской Федерации: в Белгородской, Тамбовской, 
Пензенской, Волгоградской и Костромской областях – и 
охватила более 200 станций скорой помощи и более 1000 
бригад. Это позволило существенно сократить время до-
езда машины до места вызова и время довоза пациента. 
В конце уходящего года данная система вынужденно про-
шла жесткие испытания во время трагических событий в 
Волгограде и доказала полностью свою состоятельность. 
Бригады «скорой помощи» прибыли на места террористи-
ческих актов первыми, в течение 3,5 минут, что позволило 
спасти десятки жизней.

В настоящее время данное программное решение 
передано для использования во все субъекты Российской 
Федерации для более эффективной работы скорой меди-
цинской помощи. Регионам необходимо в ближайший год 
обеспечить оснащение территориальных центров медици-
ны катастроф аппаратными комплексами, а также обеспе-
чить их использование для всех станций скорой медицин-
ской помощи.

Прошедший финансовый год запомнится нам и как год 
активного развития профилактического направления в 
нашей стране. 

Заработала Правительственная комиссия по охране 
здоровья граждан, возглавляемая Председателем Прави-
тельства Дмитрием Анатольевичем Медведевым, замести-
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телем руководителя является наш куратор - заместитель 
Председаталя Правительства Ольга Юрьевна Голодец. Был 
принят Федеральный закон «Об охране здоровья граждан 
от воздействия табачного дыма и последствий потребле-
ния табака», содержащий всесторонний комплекс мер 
к стимулированию населения к отказу от курения. При-
нятые нормативные акты и реализующие их меры спо-
собствовали снижению уровня курения среди россиян в 
2013 г. до 28%.

Приняты поправки в Федеральный закон «О госу-
дарственном регулировании производства и оборота 
этилового спирта, алкогольной и спиртосодержащей 
продукции», согласно которому пиво впервые стало при-
равненным к алкоголю, и был введен комплекс мер по 
ограничению злоупотребления алкогольными напитками, 
особенно среди детей и подростков.

В целях реализации Основ государственной политики 
в области здорового питания, Минздрав России подгото-

вил предложения по внесению изменений в технические 
регламенты Таможенного союза, касающиеся ограничения 
поваренной соли в пищевых продуктах. Теперь концентра-
ция поваренной соли будет точно так же обозначаться на 
всех этикетках, как и основные питательные ингредиенты.

В 2013 г., после 30-летнего перерыва мы вернулись 
к широкомасштабной диспансеризации взрослого и дет-
ского населения. Но вернулись на современной основе с 
использованием дифференцированного подхода к опре-
делению объема и смыслового наполнения диспансериза-
ции в разных половозрастных группах населения, с учетом 
различия в вероятности развития тех или иных заболева-
ний, а также медицинской и экономической целесообраз-
ности проведения отдельных видов исследований.

За первый год прошли диспансеризацию 35 млн. чело-
век, 21 млн. взрослых и более 14 млн. детей, проживаю-
щих во всех регионах страны. 

Итоги диспансеризации показали, что почти 44% 
взрослого населения имеют уже сформированные хро-
нические неинфекционные заболевания. Впервые диа-
гностировано с помощью диспансеризации более 1,8 млн. 
сердечно-сосудистых заболеваний, а также более 31 тыс. 
онкологических заболеваний, при этом важно подчер-

кнуть, что среди новообразований наиболее часто выяв-
ляют потенциально эффективно излечиваемые – 13,3 тыс. 
случаев рака молочной железы, 7,7 тыс. – рака предста-
тельной железы, что делает особенно острой необходи-
мость их своевременного выявления. Еще 23% взрослого 
населения, которые являются так называемыми «практи-
чески здоровыми людьми», имеют высокий риск внезап-
ной смерти из-за совокупности факторов риска. 

О неформальном характере проведенной диспансе-
ризации свидетельствует тот факт, что по ее результатам 
впервые было назначено показанное лечение 21% обсле-
дованных – это более 5 млн. человек, 70 % – в возрасте до 
60 лет. 28,7 тыс. человек были сразу госпитализированы 
для получения специализированной, в том числе, высо-
котехнологичной медицинской помощи, около 3,6 млн. 
человек прошли углубленное профилактическое консуль-
тирование.

Диспансеризация более 14 млн. детей позволила кон-

статировать в целом улучшение здоровья детской части 
нашего населения. 85% детей были отнесены к первой 
и второй группам здоровья, т.е. были полностью здоро-
вы или имели обратимые функциональные нарушения, 
полностью устранимые при проведении индивидуальных 
коррекционных программ. В то же время в обследованной 
группе 550 тыс. детей-сирот и детей, попавших в трудную 
жизненную ситуацию, состояние здоровья оказалось зна-
чительно хуже. У 59,5 % выявлялись уже сформирован-
ные хронические заболевания, а к 1 и 2 группам здоровья 
были отнесены лишь 40,5%. И это наша общая боль и для 
нормального развития этих детей Министерством разра-
ботаны специальные программы медицинского сопрово-
ждения и постоянного наблюдения этих детей.

Особое внимание Министерство уделяло и медико-
социальной поддержке беременных женщин, попавших 
в трудную жизненную ситуацию. В 2013 г. были созданы 
дополнительно 133 специализированных центра меди-
цинской и социально-психологической помощи. Число 
абортов за год уменьшилось более чем на 54 тыс., но чис-
ло их пока бесконечно велико – более 880 тыс. Это зна-
чительный резерв роста рождаемости и, соответственно, 
естественного прироста нашего населения.

«В 2013 г., после 30-летнего перерыва, мы вернулись к широкомасштабной 
диспансеризации взрослого и детского населения. Но вернулись на современной 
основе с использованием дифференцированного подхода к определению объема 
и смыслового наполнения диспансеризации в разных половозрастных группах 
населения, с учетом различия в вероятности развития тех или иных заболева-
ний, а также медицинской и экономической целесообразности проведения от-
дельных видов исследований. За первый год прошли диспансеризацию 35 млн. 
человек, 21 млн. взрослых и более 14 млн. детей, проживающих во всех регио-
нах страны».
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В рамках проводимой лекарственной политики в 
2013 г., в соответствии с принятой Стратегией, Министер-
ство сосредоточило внимание на совершенствовании 
нормативной правовой базы в сфере обращения лекар-
ственных средств. 

Принят Федеральный закон, которым установлены 
полномочия Правительства Российской Федерации по 
утверждению порядка формирования перечней лекар-
ственных препаратов и медицинских изделий, гаранти-
рованных государством, а также изменены процедуры 
регистрации лекарственных препаратов, что позволило 
снять излишние административные барьеры и снизить 
число отказов в регистрации в 2 раза - с 60% до 33%, 
причем, что важно, без повышения рисков появления не-
качественной продукции.

Был подготовлен и внесен в Правительство Российской 
Федерации законопроект о внесении изменений в Феде-
ральный закон «Об обращении лекарственных средств», 
включающий большое количество важных смысловых 
блоков, регулирующих особенности государственной ре-
гистрации биологических, биоаналоговых, орфанных пре-
паратов, закрепляющих правила честной конкуренции 
на фармацевтическом рынке через введение процедуры 
оценки взаимозаменяемости лекарственных препара-
тов, а также вводящих представление о фармакопейных 
стандартных образцах. Подготовлены законопроекты, 
направленные на обеспечение присоединения России к 
конвенции Совета Европы «О борьбе с фальсификацией 
медицинской продукции и сходными преступлениями», 
угрожающими здоровью населения, что чрезвычайно 
важно в связи с тем, что обеспечить безопасность от фаль-
сификата невозможно в рамках одной страны и одной на-
циональной системы, поэтому такая инкорпорация долж-
на дать позитивный результат.

В ноябре 2013 г., в целях развития системы стандарти-
зации качества лекарственных средств, был создан Совет 
Министерства здравоохранения по государственной фар-
макопее и развернута работа по подготовке очередного 
XIII издания Государственной фармакопеи Российской Фе-
дерации. В 2014 г. эта работа будет активно продолжена и 
реализована в издании первых частей этой фармакопеи.

Существенное развитие получила сфера регулирова-
ния обращения медицинских изделий. Подготовлены и 
приняты 18 нормативных актов, устанавливающих правила 
их государственной регистрации, ведение государствен-
ного реестра медицинских изделий, порядок осуществле-
ния государственного контроля за их обращением.

Впервые в ноябре 2013 г. Российская Федерация во-
шла на правах равноправного участника в управляющий 
Комитет Международной организации регуляторов меди-
цинских изделий.

Важнейшее значение в деле охраны здоровья имеет 
обеспечение санитарно-эпидемиологического благополу-
чия и борьба с инфекционными заболеваниями.

В 2013 г. был обеспечен широкий охват населения 
прививками как в рамках Национального календаря, так 

и эпидемиологического календаря. Впервые в Нацио-
нальный календарь профилактических прививок включе-
на прививка против пневмококковой инфекции, а также 
были расширены показания для вакцинации населения 
против гриппа. За 2013 г. привито против гриппа почти 40 
млн. человек, т.е. 27,8% всего населения страны.

Осенью 2013 г. впервые Министерством здравоохра-
нения была разработана и применена новая тактика им-
мунизации населения против сезонного гриппа на основе 
обязательной регистрации «входных ворот» инфекции 
и прогноза траектории ее распространения. Благодаря 
своевременным и выверенным действиям, нам удалось 
добиться стабилизации заболеваемости гриппом, и впер-
вые в эпидемический сезон осени-зимы 2013 г. заболе-
ваемость не превысила средние эпидемические значения. 
За год зарегистрировано снижение заболеваемости по 28 
инфекционным заболеваниям, по некоторым существен-
но – на 40%. Данные позитивные изменения являются 
результатом наших согласованных действий с Роспотреб-
надзором и другими ответственными ведомствами.

В 2013 г. Минздравом России были разработаны Ос-
новы государственной политики в области обеспечения 
химической и биологической безопасности страны. Они 
были приняты Правительством Российской Федерации 
и создали базу для подготовки Концепции федеральной 
целевой программы «Национальная система химической 
и биологической безопасности Российской Федерации 
(2015-2020 годы)». Данная концепция была одобрена 
Правительственной Комиссией, и в настоящее время ак-
тивно разрабатывается целевая программа.

Дорогие друзья! Достижение качества медицинской 
помощи невозможно без достаточного количества высо-
коквалифицированных врачей и среднего медицинского 
персонала. В начале 2013 г. всеми субъектами Россий-
ской Федерации были приняты кадровые программы, на-
правленные на повышение квалификации медицинских 
кадров и поэтапное устранение их дефицита, содержащие 
дифференцированные меры социальной поддержки ме-
дицинских работников, в первую очередь, наиболее де-
фицитных специальностей. 

Для закрепления кадров в отрасли доля целевого при-
ема в образовательных учреждениях Минздрава России 
была увеличена до 38,5%, при этом эффективность целе-
вого приема резко возросла и превысила 80%.

Программа «Земский доктор» позволила привлечь 
для работы в сельских медицинских организациях более  
12 тыс. молодых врачей. И только в 2013 г. - 4,3 тысячи, 
причем к сельским населенным пунктам добавлены и ра-
бочие поселки. Эта программа продолжена в 2014 г.

На прошедшем съезде партии «Единая Россия» Пред-
седатель Правительства Дмитрий Анатольевич Медведев 
поддержал идею повышения возраста специалистов, уча-
ствующих в программе «Земский доктор», с 35 до 40 лет, а 
возможно, это еще требует расчетов, и до 45 лет. 

По итогам 2013 г. запланированные показатели соот-
ношений средней заработной платы врачей и среднего 
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медицинского персонала государственных и муниципаль-
ных учреждений Российской Федерации к средней за-
работной плате по экономике регионов, установленные 
отраслевой «дорожной картой», были достигнуты в 77 и 
74 субъектах Российской Федерации соответственно. При 
этом в остальных 6 или 9 регионах «недостижение» не 
превысило 5%. Это регионы с исходно высоким уровнем 
заработной платы, в которых и сейчас заработная плата 
превышает среднюю по стране. К ним относятся Москва, 
Петербург, Татарстан и некоторые другие. 

Весь комплекс мер привел к тому, что впервые за по-
следние 10 лет численность средних медицинских работ-
ников увеличилась более чем на 11 тыс. человек.

Важнейший вопрос – подготовка специалистов здра-
воохранения.

В 2013 г. выпуск из образовательных организаций 
высшего и среднего профессионального образования 
составил около 100 тыс. молодых медиков. Совместно с 
Советом ректоров медицинских вузов учебно-методиче-
ским объединением Минздрава России были разработаны 
новые федеральные государственные образовательные 
стандарты по всем основным 11 врачебным направлени-
ям, и впервые за всю историю нашей страны были раз-
работаны стандарты по всем специальностям подготовки 
ординатуры – это 94 стандарта. Основу для образова-
тельных программ составили национальные клинические 
протоколы, которые начали создаваться в нашей стране 
в 2013 г. Создавались клинические протоколы медицин-
ским экспертным сообществом под руководством главных 
внештатных специалистов Министерства здравоохране-
ния Российской Федерации. За год было подготовлено 
420 протоколов, из которых сегодня утверждено более 
310. Учебно-методическим объединением при Минздраве 
России разработана и утверждена Концепция непрерыв-
ного медицинского образования. В ее создании приняли 
активное участие общественные медицинские профес-
сиональные организации, особые слова благодарности – 
Национальной медицинской палате.

Стартовал пилотный проект по отработке основных 
принципов непрерывного образования для участковых 
терапевтов, педиатров и врачей общей практики. Сегодня 

в этом проекте принимают участие 15 образовательных 
организаций Минздрава России, 9 общественных профес-
сиональных организаций, 735 врачей первичного звена. 

На основе методических рекомендаций, подготов-
ленных Минздравом России, в субъектах Российской 
Федерации разрабатываются и внедряются показатели 
эффективности деятельности персонала медицинских уч-
реждений. Это будет необходимо для последующего пере-
вода медицинских работников на систему эффективного 
контракта.

Для организации работы по пересмотру норм труда в 
здравоохранении сформирована Межведомственная ра-
бочая группа. Во втором полугодии 2013 г. на базе «пи-
лотных» регионов: Архангельской, Воронежской, Самар-
ской, Свердловской, Томской областей проведена работа 
по созданию отраслевых типовых норм времени приема 
одного пациента участковым терапевтом, педиатром, вра-
чом общей практики. В «пилотных» регионах проводится 
исследование деятельности врачей-специалистов пер-
вичного звена: офтальмолога, отоларинголога, онколога, 
невролога, акушера-гинеколога.

Сегодня назрела необходимость внедрения новых тех-
нологий и в деятельность среднего медицинского персо-
нала с дифференцированным расширением его функций 
на разных уровнях оказания медицинской помощи. С ян-
варя 2014 г. в 10 «пилотных» регионах на базе федераль-
ных учреждений проводится исследование деятельности 
медицинских сестер с учетом типа и уровня медицинской 
организации, а также с учетом профиля медицинской по-
мощи. По окончании этого анализа будет осуществлен 
пересмотр профессиональных параллелей сестринского 
персонала в лечебно-диагностическом процессе, в том 
числе при проведении профилактических мероприятий, 
медицинской реабилитации и оказании паллиативной по-
мощи. 

Министерство совместно с медицинским сообществом 
обеспечило работу и согласование с профсоюзом работ-
ников здравоохранения 27 проектов профессиональных 
стандартов. В настоящее время 15 из них рекомендованы 
экспертным советом при Министерстве труда и социаль-
ной защиты.

«С 2013 года осуществлен переход на преимущественно одноканальное финан-
сирование медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского 
страхования. Одновременно с этим впервые за весь постсоветский период мы 
перешли на полностью консолидированную и социально справедливую систему, 
основанную на едином подушевом финансовом нормативе на каждого гражда-
нина Российской Федерации. Важно отметить, что подушевой норматив 2013 
года превысил норматив 2012 года на 45%, при этом значительно расшири-
лась структура тарифа ОМС, включившего расходы на текущее содержание 
медицинских организаций и приобретение основных средств стоимостью до 
ста тысяч рублей за единицу». 
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Обеспечение населения качественной и доступной 
медицинской помощью невозможно без построения оп-
тимальной финансово-экономической модели здравоох-
ранения. Сегодня как никогда необходимо наиболее эф-
фективно использовать все имеющиеся государственные 
ресурсы отрасли. 

С 2013 г. осуществлен переход на преимущественно 
одноканальное финансирование медицинской помощи 
за счет средств обязательного медицинского страхова-
ния. Одновременно с этим впервые за весь постсоветский 
период мы перешли на полностью консолидированную и 
социально справедливую систему, основанную на едином 
подушевом финансовом нормативе на каждого граждани-
на Российской Федерации. Важно отметить, что подуше-
вой норматив 2013 г. превысил норматив 2012 г. на 45%, 
при этом значительно расширилась структура тарифа ОМС, 
включившего расходы на текущее содержание медицин-
ских организаций и приобретение основных средств сто-
имостью до 100 тыс. рублей за единицу. 

Подушевые финансовые нормативы, установленные 
Программой государственных гарантий, являются мини-
мально достаточными для обеспечения бесплатной ме-
дицинской помощи населению в обоснованных объемах 
и по современным требованиям. Безусловно, созданная 
бездефицитность базовой программы ОМС во многом ре-
шает проблемы, но вместе с тем субъектам Российской Фе-
дерации следует обратить особое внимание на обеспече-
ние собственных расходных обязательств и не допускать 
дефицита финансового обеспечения государственных 
гарантий из региональных бюджетов.

По результатам мониторинга утвержденных на 2014 г. 
территориальных программ госгарантий, размер дефици-
та их стоимости за счет ассигнований бюджетов регионов 
превысил 100 млрд. руб. Не восполнив этот дефицит, нам 
не удастся развить медицинскую помощь в нестраховом 
сегменте и лекарственное обеспечение наших граждан в 
амбулаторном звене. 

С 2014 г. Федеральный фонд ОМС реализует полномо-
чия по разработке и установлению единых требований к 
структуре и содержанию тарифных соглашений. Разрабо-
тана и утверждена новая редакция правил ОМС, в которой, 
в частности, конкретизирована методика расчета тарифов 
на оплату медицинской помощи, предусмотрена проце-
дура мониторинга госпитализации и этапности оказания 
помощи пациентам в стационарах. Особое внимание было 
уделено переходу на более прогрессивные способы опла-
ты медицинской помощи, ориентированной на результат 
деятельности медицинских организаций, в амбулаторном 
звене – на подушевой основе, в стационаре и в дневном 
стационаре – за законченный случай лечения заболева-
ния с учетом соответствующей клинико-статистической 
группы.

Участие международных экспертов в разработке рос-
сийской модели клинико-статистических групп заболева-
ний позволило учесть международный опыт и избежать 
возможных ошибок при внедрении системы в практику. 

Активное участие в этом процессе принимали регио-
ны Российской Федерации, привнося свой неоценимый 
опыт в развитие данного подхода. В ряде регионов уже 
в 2013 г. отмечалось повышение эффективности деятель-
ности медицинских организаций, достигнуто снижение 
необоснованных госпитализаций, сокращены сроки лече-
ния в стационарах, увеличены объемы стационарозаме-
щающей помощи. Это позволило перераспределить часть 
финансовых средств на увеличение заработной платы ме-
дицинским работникам, повысить расходы на лекарствен-
ные препараты и медицинские изделия, внедрить новые 
медицинские технологии. 

Безусловно, наиболее затратная для государства по-
мощь – оказываемая в условиях стационара и скорая ме-
дицинская помощь. Так, расходы ОМС на одну койку в год 
в среднем составляют около миллиона рублей. Нам необ-
ходимо стремиться к повышению эффективности работы 
каждой больницы и каждой койки. На сегодня коечный 
фонд в стране используется не достаточно эффективно. 
Среднегодовая занятость койки составила 322 дня, а в не-
которых регионах даже меньше. Имеют место случаи не-
обоснованной госпитализации, лечения непрофильных 
пациентов в специализированных отделениях больниц. 
Перед нами стоит задача – повысить эффективность и до-
ступность работы стационарного звена, но при этом учи-
тывать региональные особенности, плотность населения, 
транспортную доступность, климатические характеристи-
ки. Особое внимание должно быть уделено повышению 
доступности медицинской помощи на селе и в удаленных, 
труднодоступных районах страны. Для работы коечного 
фонда в этих регионах следует устанавливать индивиду-
альные нормативы, и это впервые закреплено в федераль-
ной программе госгарантий на 2014 г. Основной резерв 
повышения эффективности коечного фонда скрыт, пре-
жде всего, в больничных учреждениях в больших городах. 
Именно здесь койка особенно не дорабатывает. Среднего-
довая занятость составляет 290-310 дней, а профильные 
отделения дублируют друг друга. Мы с вами об этом го-
ворили на только что прошедшем совещании в Министер-
стве здравоохранения. Проведен детальный мониторинг 
формирования и экономического обоснования каждой 
из 83 территориальных программ госгарантий. По итогам 
этой работы во все регионы направлены конкретные ре-
комендации по снижению неэффективных расходов. 

Руководителям органов здравоохранения субъектов 
Российской Федерации следует в кратчайшие сроки опре-
делить круг лиц, ответственных за разработку оптимиза-
ционного плана и его реализацию в регионе. План должен 
быть рассчитан с 2014 по 2020 г. с завершением первого 
этапа до конца 2015 г. Необходимо перейти от принципа 
сохранения содержания инфраструктуры на финансиро-
вание сохранения здоровья наших граждан. 

Эффективное здравоохранение в современных ус-
ловиях возможно только на основе инновационного 
развития, внедрения принципов трансляционной ме-
дицины, внедрения результатов научных разработок в 
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практическое здравоохранение. Именно эти принципы 
были заложены в стратегию развития науки до 2025 г.  
В 2013 г. окончательно сформированы и начали функ-
ционировать 14 научных платформ, которые отражают 
приоритеты развития медицинской науки и актуальные 
потребности здравоохранения. Сформировано более 100 

актуальных научных проектов, внесены соответствующие 
изменения в государственные задания нашим ведущим 
медицинским федеральным центрам на выполнение ме-
дицинских научных исследований. Уже в этом году мы 
ждем первых результатов. Это более 10 инновационных 
лекарств, диагностик, медицинских изделий. В соот-
ветствии с комплексной программой развития биотех-
нологий в Российской Федерации на период до 2020 г., 
Минздрав России является ответственным исполнителем 
по мероприятиям в сфере биомедицины, фармацевтики и 
генной инженерии. 

В тесном сотрудничестве с профессиональным со-
обществом разработан и внесен в Правительство Рос-
сийской Федерации проект Федерального закона «Об 
обращении биомедицинских клеточных продуктов», ко-
торый станет правовой основой для трансляции биомеди-
цинских разработок в практику. Совместно с Российской 
академией наук сформирован Межведомственный совет 
по биомедицине, который призван координировать новую 
программу Российской академии наук, фундаментальные 
исследования биомедицинских технологий. Совместно 
с Министерством образования и науки создана рабочая 
группа для экспертизы проектов, реализуемых в рамках 
ФЦП, исследований и разработок по приоритетным на-
правлениям развития научной техники. Заключено со-
глашение о сотрудничестве с Фондом перспективных ис-
следований. Все это позволяет координировать проекты 
в интересах здравоохранения и с учетом потребностей 
отрасли и населения. 

Наша задача – ускорить включение инновационных 
разработок в медицинскую практику. Заканчивается раз-
работка соответствующего нормативного акта, регламен-
тирующего процедуру включения новых технологий в по-

рядки медицинской помощи и перечни, гарантированные 
государством. 

Наряду с нашей системной работой, 2013 г. запомнит-
ся нам и мобилизацией ресурсов отрасли в условиях чрез-
вычайных ситуаций. На протяжении нескольких месяцев с 
июля по октябрь продолжалась наша работа по ликвида-

ции медико-санитарных последствий самого масштабного 
за всю историю наводнения на Дальнем Востоке. Более 
200 тыс. человек получили медицинскую помощь в реги-
ональных учреждениях здравоохранения и оперативно 
развернутых федеральных госпиталях. Более 100 тыс. 
человек были провакцинированы, и из резервов Мини-
стерства были доставлены более 15 тонн лекарственных 
препаратов и 4 тонны дезинфицирующих средств. Были 
развернуты мобильные лабораторные комплексы. Благо-
даря оперативному межведомственному взаимодействию,  
мы смогли спасти жизни и сохранить здоровье людей, 
предотвратить вспышки инфекционных заболеваний в по-
страдавших от поводка регионах. 

Хотелось бы от всей души поблагодарить Министер-
ство обороны, МЧС, Роспотребнадзор, другие федераль-
ные министерства и ведомства, а также руководство Хаба-
ровского края, Амурской области, Еврейской автономной 
области за слаженную, ответственную работу, настоящее 
партнерство и дружескую поддержку. 

В 2013 г. было организовано оказание экстренной ме-
дицинской помощи пострадавшим при террористических 
актах в Волгограде. Совместно с руководством Волгоград-
ской области был сформирован оперативный штаб по ко-
ординации оказания помощи пострадавшим, обеспечено 
круглосуточное консультирование врачей медицинских 
организаций Волгограда специалистами ведущих феде-
ральных учреждений. Оперативно силами Федерального 
медико-биологического агентства осуществлена эвакуа-
ция 34 тяжело пострадавших для их дальнейшего лечения 
в ведущие учреждения страны. Хотелось бы отметить, что 
все эвакуированные, даже эвакуированные в крайне тя-
желом состоянии, выписаны домой с улучшением и хоро-
шим самочувствием. 

«Эффективное здравоохранение в современных условиях возможно только на 
основе инновационного развития, внедрения принципов трансляционной меди-
цины, внедрения результатов научных разработок в практическое здравоох-
ранение. Именно эти принципы были заложены в стратегию развития науки 
до 2025 г. В 2013 г. окончательно сформированы и начали функционировать 
14 научных платформ, которые отражают приоритеты развития медицин-
ской науки и актуальные потребности здравоохранения. Сформировано более 
100 актуальных научных проектов, внесены соответствующие изменения в 
государственные задания нашим ведущим медицинским федеральным центрам 
на выполнения медицинских научных исследований». 
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Чуть больше месяца назад в России проводились зим-
ние Олимпийские игры и Паралимпийские игры. Перед 
нами стояла задача, чтобы в ходе этого замечательного 
спортивного праздника все, кому это необходимо, полу-
чили надлежащий объем качественной медицинской по-
мощи. Могу с полной ответственностью заявить, что эта 
задача выполнена. Совместно с Краснодарским краем 
выстроена эффективная система оказания медицинской 
помощи в Сочи от первичного звена до высокотехнологич-
ной помощи с учетом всех возможностей и с учетом экс-
тренных ситуаций, а о наших спортсменах позаботилось 
Федеральное медико-биологическое агентство. Результа-
ты говорят сами за себя. 

Главным итогом всех наших усилий и действий являет-
ся реальное влияние на здоровье россиян. По результатам 
2013 года ожидаемая продолжительность жизни увеличи-
лась на полгода, до 70,8 лет. У женщин продолжительность 
жизни достигла исторического максимума для нашей стра-
ны – 76,6 лет. У мужчин пока остается чуть выше 65 лет. 
Но при этом прирост продолжительности жизни у мужчин 
превысил прирост продолжительности жизни у женщин 
более чем в два раза, что позволяет прогнозировать поло-
жительную динамику. За год умерло на 34,5 тыс. человек 
меньше, чем в 2012 г. Таким образом, общая смертность 
снизилась до показателя 13 на тысячу населения и достиг-
ла своего логичного уровня.

Год назад мы говорили о том, что основным результа-
том 2012 г. явилось максимальное приближение к долго-
жданному перекресту рождаемости и смертности, завер-
шившему 20-летний период активной убыли населения. 

В 2013 г. мы сумели выйти на естественный прирост 
населения, который превысил 24 тыс. человек. Важно 
отметить, что этот результат достигнут на фоне некото-
рого уменьшения показателей рождаемости - на 0,2%, 
то есть прирост достигнут лишь за счет снижения смерт-
ности населения. Почти на 5% снизилась младенческая 
смертность - с 8,6 до 8,2 на тысячу родившихся, несмотря 
на учет детей с экстремально низкой массой тела от 500 
граммов до 1 кг. Устойчивое снижение этого показателя 
подтверждено результатами января-февраля 2014 г. По-
казатель составил уже сейчас 7,9 на тысячу, причем бо-
лее чем в 20 регионах показатель ниже 6 на тысячу, что 
соответствует лучшим мировым стандартам. Минималь-
ной отметки за всю историю страны достиг уровень мате-
ринской смертности. По данным 12 месяцев 2013 г. она 
снизилась более чем на 5% по сравнению с показателями 
2012 г. Напомню, что в расцвет советского периода здра-
воохранения материнская смертность была более чем в 
4 раза выше – 44,8 против 11 с небольшим на 100 тысяч 
родов в настоящее время. Достоверно снизилась смерт-
ность россиян от главной причины – болезней системы 
кровообращения (на 4,5%), достигнув уровня, который 
ожидался только в 2015 году. Смертность от туберкулеза 
снизилась почти на 10%, целевой индикатор 2012 г. су-
щественно перевыполнен, достигнуто значение, которое 
в 2011 г. планировалось лишь на 2020 г.

Снижение смертности от онкологических заболеваний 
уставлено в 32 регионах, однако в масштабах всей страны 
этот показатель значимо не изменился, что еще раз под-
тверждает необходимость активного диагностического 
скрининга с целью выявления онкологических заболе-
ваний на самих ранних стадиях, поддающихся эффектив-
ному лечению. Пока к результатам 2013 г. показатель по 
раннему выявлению составил 55%.

Смертность от внешних причин в стране снизилась бо-
лее чем на 4%, в том числе и от дорожно-транспортных 
происшествий на 0,7%. Таким образом, тенденция, кото-
рая была намечена к росту смертности от ДТП, была пре-
одолена. Но запланированное целевое значение, к сожа-
лению, не было достигнуто. 

Важно отметить, что до 75% всех случаев смертности 
регистрировалось на месте аварии от травм, не совме-
стимых с жизнью. Однако, несмотря на очевидные успе-
хи экстренной медицинской помощи, для дальнейшего 
уменьшения смертности необходимо продуманное меж-
ведомственное сотрудничество, направленное на устра-
нение причин и сокращение числа аварий, формирование 
правильного поведения водителей и пешеходов.

Все, что удалось сделать в 2013 г., удалось сделать во 
многом из-за внедрения в работу принципов и механиз-
мов открытого министерства. Активное взаимодействие 
с общественными профессиональными организациями, 
с организациями по защите прав пациентов, благотвори-
тельными фондами позволило нам не только установить 
обратную связь с профессиональным пациентским со-
обществом, но и обеспечить общественный мониторинг 
деятельности министерства. Мы планируем и дальше раз-
вивать этот формат работы. Уже в текущем 2014 г. начал 
работу Общественный совет при Минздраве России, ко-
торый, мы уверены, внесет свою лепту в решение общих 
задач. 

От лица сотрудников Министерства здравоохранения 
позвольте от всей души поблагодарить за сотрудничество 
депутатов Государственной Думы, сенаторов Совета Фе-
дерации, представителей всех министерств и ведомств, 
руководителей субъектов Российской Федерации, а также 
все медицинское сообщество. Нами совместно сделано 
немало, но в отрасли накопилось столько проблем, что до 
выстраивания реально эффективной и комфортной для 
населения системы здравоохранения нам еще очень дале-
ко. Предстоит решать многие организационные, смысло-
вые, кадровые проблемы. Хотелось бы всем нам пожелать 
трудолюбия, огромного терпения и оптимизма. Дорогу 
осилит идущий! 

www.rosminzdrav.ru
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Министр здравоохранения Российской Федерации Ве-
роника Скворцова назначена на высокую должность 

почти два года назад. С марта 2004 г. министерство суще-
ствовало в объединенном варианте. И когда оно, наконец, 
было разделено на два самостоятельных ведомства, то ме-
дицинское возглавила, как и положено, врач в четвертом 
поколении, известный невролог Вероника Скворцова.

О том, что она остается по-прежнему врачом, а не только 
опытным организатором здравоохранения, стало ясно мно-
гим, когда она оказала первую помощь сотруднику админи-
страции Президента России, которому стало плохо перед 
заседанием Госсовета в подмосковной резиденции Вла-
димира Путина в Ново-Огарево. Потом, в пути на постра-
давший от наводнения Дальний Восток, глава Минздрава 
России приводила в чувство соседку по самолету, которая 
почувствовала болезненное состояние из-за сильнейшей 
головной боли. Такая она – наш министр, хрупкая и интел-
лигентная женщина, строгий, где-то даже жесткий руково-
дитель отрасли, и в то же время, не забывающей о том, что 
является представительницей самой гуманной профессии, 
проникнутой добротой и профессионализмом.

Накануне итоговой коллегии корреспондент «Меди-
цинской газеты» Алексей Папырин встретился с мини-
стром здравоохранения Российской Федерации Вероникой 
Скворцовой. 2013 выдался богатым на события, в которых 
медики продемонстрировали боевую готовность сражаться 
везде и всегда за жизнь россиян. Как не вспомнить еще до-
верительные беседы с будущими медиками, наставления 
Вероники Игоревны предано служить своей профессии. 
Значительным стало завершение программы модернизации 
здравоохранения, построение трехуровневой системы, бла-
годаря чему отрасль здравоохранения технически перево-
оружилась и устремилась вперед в своем развитии.

На путях обретения трехуровневой модели

– Вероника Игоревна, каким был 2013 год для россий-
ского здравоохранения? 

– Главным итогом прошедшего года я назвала бы прирост 
населения страны. В 2012 г. мы переломили тенденцию к со-
кращению численности населения, а уже в 2013 г. фиксиру-
ется естественный прирост населения более чем на 24 тыс. 
человек. Причем если ранее население нашей страны увели-
чивалось в основном за счет роста рождаемости, то в 2013 г. 
ситуация кардинально изменилась, и увеличение численности 
произошло за счет снижения смертности. Так, смертность от 

основных причин весомо сократилась: от сердечно-сосуди-
стых заболеваний – на 4,5%, туберкулеза – на 10%, от внеш-
них причин – на 4,2%. Младенческая смертность снизилась с 
2005 г. более чем на 25% (с 2012 г. после незначительного ро-
ста, в связи с переходом на новые критерии регистрации но-
ворожденных, данные показателя вновь начали улучшаться, и 
за 2013 г. снизились на 4,7%). В общем, смертность за 2013 г. 
снизилась на 1,8%. Все это – результат огромной работы, про-
веденной медицинскими работниками и организациями здра-
воохранения в каждом регионе нашей страны.

Мы подошли к завершению формирования трехуровне-
вой системы здравоохранения. Это стало возможным бла-
годаря реализации региональных программ модернизации. 
Напомню, что они позволили не только построить 101 объ-
ект, отремонтировать каждое третье медицинское учрежде-
ние страны, но и приобрести огромное количество новей-
шего оборудования (почти 400 тыс. единиц в 6 тыс. ЛПУ).

Серьезно обновлена система скорой медицинской по-
мощи. Впервые весь парк машин этой важнейшей службы 
(а это более 19 тыс. автомобилей) оснащен навигационной 
системой «ГЛОНАСС» и получил возможности использовать 
телемедицинские технологии. Теперь бригады «скорой» 
оперативно могут передавать электрокардиограммы и по-
лучать дистанционные консультации специалистов. Кроме 
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Президент Россий-
ского общества хи-
рургов, заведующий 
кафедрой хирургиче-
ских болезней педиа-
трического факультета 
Российского нацио-
нального исследова-
тельского университе-
та им. Н.И.Пирогова, 
академик РАН.

На финансирование уча-
стия России в инициативе 
Всемирной организации 
здравоохранения по эли-
минации кори и краснухи 
в странах Европейского 
региона Роспотребнадзору 
будет выделено из феде-
рального бюджета к 2015 г. 
до 329,5 млн руб.

Проект соответствующего 
распоряжения принят на 
заседании Правительства 
РФ. Согласно документу, из 
этих средства до 235 млн 
руб. предназначается для 
финансирования расходов, 
связанных с проведением 
мониторинга кори и красну-

хи, генотипированием цир-
кулирующих вирусов кори, 
укреплением материально-
технической базы. Предус-
мотрены также проведение 
региональных семинаров и 
конференций и подготовка 
соответствующих специали-
стов из стран СНГ.

До 94,5 млн руб. пойдёт 
на финансирование расхо-
дов, связанных с оказанием 
материально-технической 
поддержки лабораториям по 
диагностике кори на террито-
рии государств – участников 
Содружества.

Константин ЩЕГЛОВ, 
обозреватель «МГ».

Решения

Выделены средства 
для инициативы ВОЗ

Вероника Скворцова назна-
чена на должность главы Мин-
здрава России почти 2 года 
назад. С марта 2004 г. мини-
стерство существовало в объ-
единённом варианте. И когда 
оно наконец было разделе-
но на два самостоятельных 
ведомства, то медицинское 
возглавила, как и положено, 
врач, к тому же в четвёртом по-
колении, известный невролог 
В.Скворцова.

О том, что она остаётся по-
прежнему врачом, а не только 
организатором здравоохранения, 
стало ясно многим, когда она ока-
зала первую помощь сотруднику 
Администрации Президента РФ, 
которому стало плохо перед засе-
данием Госсовета в подмосковной 
резиденции Владимира Путина в 
Ново-Огарёво. А в пути на постра-
давший от наводнения Дальний 
Восток Вероника Игоревна приво-
дила в чувство соседку по самолё-
ту – у неё был сильнейший приступ 
головной боли. Такая она – наш 
министр, тонкая интеллигентная 
женщина, при этом строгий, где-то 
даже жёсткий руководитель, и в то 
же время не забывающий о том, 
что является представительницей 
самой гуманной профессии, на-

Когда отрасль
обновляется

прямую сопряжённой с добротой 
и участием.

Накануне итоговой коллегии кор-
респондент «Медицинской газеты» 
Алексей Папырин встретился с 
министром здравоохранения РФ 
Вероникой Скворцовой. 2013 г. 
выдался богатым на события, в ко-
торых медики продемонстрировали 
боевую готовность сражаться везде 
и всегда за жизнь россиян. И как 
ни вспомнить её доверительные 
беседы с будущими медиками, на-
ставления Вероники Игоревны пре-
данно служить своей профессии. 
Значительным стало завершение 
программы модернизации здраво-
охранения, построение трёхуров-
невой системы, благодаря чему от-
расль здравоохранения технически 
перевооружилась и устремилась 
вперёд в своём развитии.

На путях обретения 
трёхуровневой модели

– Вероника Игоревна, каким 
был 2013 г. для российского 
здравоохранения?

– Главным итогом прошедшего 
года я назвала бы прирост населе-
ния страны. Если в 2012 г. мы пере-
ломили тенденцию к сокращению 
численности населения, то в 2013 г. 
уже фиксируется естественный 

прирост населения более чем на 
24 тыс. человек. Причём ранее 
население нашей страны увеличи-
валось в основном за счёт роста 
рождаемости, а в 2013 г. ситуация 
кардинально изменилась и увели-
чение численности произошло за 
счёт снижения смертности. Так, 
смертность от основных причин 
весомо сократилась: от сердеч-
но-сосудистых заболеваний – на 
4,5%, от туберкулёза – на 10%, от 
внешних причин – на 4,2%. Мла-
денческая смертность снизилась с 
2005 г. более чем на 25% (с 2012 г. 
после незначительного роста, в 
связи с переходом на новые крите-
рии регистрации новорождённых, 
данный показатель вновь начал 
улучшаться и за 2013 г. снизился 
на 4,7%). В общем смертность 
за 2013 г. снизилась на 1,8%. Всё 
это – результат огромной рабо-
ты, проведённой медицинскими 
работниками и организациями 
здравоохранения в каждом реги-
оне нашей страны.

НА СНИМКЕ: председатель 
Правительства РФ Дмитрий 
Медведев желает Веронике 
Скворцовой не останавливаться 
на достигнутом в совершен-
ствовании ВМП.

(Окончание на стр. 4-5.)

Итоговые оценки министра здравоохранения РФ Вероники Скворцовой
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того, в каждом регионе созданы пункты управления бри-
гадами: диспетчеры отслеживают маршруты машин, кор-
ректируют их выезд к конкретному больному. Не случайно 
за год на 6% увеличилось количество вызовов, на которые 
«скорая» приезжала менее чем за 20 минут. Теперь более 
80% вызовов обслуживаются в этот временной период. 
Профессионалам не надо пояснять, что значит оказание 
медицинской помощи больным в течение «золотого часа». 
Вспомним, какую слаженную работу продемонстрирова-
ла «скорая», оказавшись быстрее остальных оперативных 
служб на месте декабрьской трагедии в Волгограде. Врачи, 
несмотря на весь ужас произошедшего, не растерялись, не 
поддались панике и спасли десятки человеческих жизней.

В регионах существенно выросло количество учреж-
дений, способных оказывать высокотехнологичную меди-
цинскую помощь. Об этом свидетельствует статистика: из 
506 тыс. больных, более 136 тыс. получили ВМП в регио-
нальных клиниках. Так, более 60% трансплантаций почки 
проведены в территориальных медицинских учреждениях.

– Это включая высокотехнологическую помощь де-
тям? И какие еще перемены произошли в области охраны 
материнства и детства?

– Да, безусловно.
В программах модернизации на укрепление этой служ-

бы предусматривалось около трети всех средств. Сегодня 
можно оценить, что удалось сделать. Существенно улучши-
лась материальная база учреждений родовспоможения, 
отделений неонатологии, второго этапа выхаживания но-
ворожденных. С 2010 г. создано 12 мощных тренинговых, 
симуляционных центров, в которых за год обучаются более 
2200 специалистов (акушеров-гинекологов, неонатологов, 
анестезиологов-реаниматологов).

Произошедшие перемены сказались и на результатах: 
значительно снизилась младенческая смертность – с 8,6 
промилле в 2012 г. до 8,2. Мы можем говорить и об умень-
шении материнской смертности за последние годы на 30%. 
Все это результат особого внимания к службе охраны мате-
ринства и детства.

Работа в этом направлении вышла на новый уровень 
еще и потому, что была разработана программа по стро-
ительству перинатальных центров, поддержанная Пре-
зидентом России. За период 2013–2016 гг. в рамках этой 
программы ведется строительство 32 таких лечебных уч-
реждений в 30 субъектах РФ.

Особое внимание в 2013 г. уделялось решению про-
блем социального сиротства, детям, попавшим в сложную 
жизненную ситуацию. Для работы с ними фактически соз-
дана новая нормативная база. Она определяет медицин-
ское сопровождение детей, не только находящихся в дет-
ских стационарных учреждениях, как это было раньше, но 
и в приемных семьях.

В 2013 г. прошли диспансеризацию, профилактические 
осмотры более 14 млн детей, в том числе 280,5 тыс. детей, 
пребывающих в стационарных учреждениях для детей-си-
рот и детей, находящихся в трудной жизненной ситуации, 
а также 246 тыс. детей-сирот и детей, оставшихся без по-

печения родителей, принятых под опеку (попечительство) 
в приемную или патронатную семью.

– Надо сказать, что крупномасштабная диспансериза-
ция проводилась во всей стране. Вероника Игоревна, все 
ли выявленные в ходе нее больные с хроническими заболе-
ваниями поставлены на диспансерный учет и получили не-
обходимое лечение?

– В таком объеме диспансеризация не проводилась в 
течение 30 лет. Министерство специально для этого разра-
ботало все необходимые документы, регламенты для обсле-
дования детского и взрослого населения. Врачи впервые 
посмотрели более 34 млн чел., из них 20,4 млн взрослых 
и более 14,1 млн детей, что позволило сделать достовер-
ные репрезентативные для всего населения страны выво-
ды. Например, по результатам диспансеризации состояние 
здоровья детей несколько улучшилось за последние 10 лет. 
Это не может не радовать. 85% обследованных составляют 
дети 1-2 -й групп здоровья, здоровые или имеющие обрати-
мые функциональные нарушения. Что касается взрослого 
населения, диспансеризация показала, что у 23% при от-
сутствии сформировавшихся хронических заболеваний 
есть высокий риск внезапной сосудистой смерти за счет 
сформированных факторов риска. Кроме того, у 40% об-
следованных впервые выявлены серьезные заболевания. 
Диагностировано более 1,8 млн, сердечно-сосудистых за-
болеваний (80 на каждую 1000 обследованных), 31 тыс. 
онкологических заболеваний (1,5 случая на 1000). Безус-
ловно, все больные, которым требовалась помощь, своев-
ременно направлены на лечение, в том числе с использова-
нием высокотехнологичных методов.

Для нас важно было не допустить формального харак-
тера диспансеризации. Эту задачу в целом удалось ре-
шить. В каждом субъекте реализовывались региональные 
программы диспансеризации, был утвержден перечень 
учреждений, которые занимались этой работой. Если их 
оказывалось недостаточно, то организовывались выездные 
бригады, которые использовали мобильные диагностиче-
ские комплексы. Чтобы обеспечить такой огромный объем 
осмотров, было приобретено более 800 мобильных диа-
гностических комплексов с лабораторным, флюрографиче-
ским, маммографическим и рентгеновским оборудованием, 
аппаратами УЗИ. Сформировано более 8,5 тыс. бригад спе-
циалистов, оснащенных портативным оборудованием.

– Можно сказать, что медицина укрепляла свои позиции 
на важнейших направлениях. Это соответствует публич-
ной декларации Министерства здравоохранения России? 
Поясните, насколько она важна для развития отрасли?

– Этот проект инициировало Открытое Правительство. 
В нем в качестве пилотного ведомства принимало участие 
Министерство здравоохранение России. В своей деклара-
ции мы заявили три главных направления на 2013 г.: дис-
пансеризация, охрана материнства и детства, информати-
зация здравоохранения.

В рамках направления информатизации в регионы по-
ставлялась компьютерная техника и программное обеспе-
чение, комплексы для телемедицины и видеосвязи. Внутри 



20

ИТОГОВАЯ КОЛЛЕГИЯ МИНЗДРАВА РОССИИ

ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ • 2/2014

каждого ЛПУ формируется локальная сеть с обязательным 
выходом в Интернет. Мы начали внедрять модель электрон-
ного рабочего места врача. С помощью специального про-
граммного продукта доктор со своего рабочего места может 
«побывать» в федеральной электронной медицинской би-
блиотеке. Она доступна каждому врачу, и в 2013 г. напол-
нилась 5 млн страницами электронных изданий.

Разработана компьютерная система помощи в приня-
тии врачом решения. Особенно эта опция нужна для выбо-
ра лекарственных препаратов при оказании медицинской 
помощи в амбулаторных условиях, оценки их совместимо-
сти. Обеспечен выход на основные информационные базы, 
включая законодательные и нормативные акты, порядки 
оказания медицинской помощи, стандарты и клинические 
протоколы. Созданы первые интерактивные образователь-
ные программы в рамках непрерывного медицинского об-
разования. Министерство такие пилотные проекты для 
врачей первичного звена запустило в нескольких регионах 
страны. Они создавались совместно с профессиональными 
организациями. Особенно тесно работа велась с Нацио-
нальной медицинской палатой (НМП). Сейчас совместно с 
представителями НМП мы анализируем результаты пилот-
ного проекта по дистанционному образованию, в котором 
участвуют более 500 врачей. Они прошли обучение с по-
мощью программных модулей. Теперь нужно оценить, на-
сколько повысился их профессиональный уровень.

Как положительный факт отмечу, что создание электрон-
ного рабочего места врача в конечном итоге позволит перей-
ти на электронный документооборот. Сегодня министерство 
пересматривает все отчетные формы, которые используются 
в первичном звене. Постараемся серьезно уменьшить их ко-
личество, устранить дублирование документов.

Информатизация уже достаточно широко используется 
в лечебных учреждениях. Это и электронная запись на при-
ем к врачу через общефедеральный портал, и внедрение 
амбулаторной медицинской карты. Иными словами, все, что 
мы публично декларировали, выполнено.

Другой вопрос, что обозначены очень значимые на-
правления, выполнение которых не заканчивается одним 
годом. Все мероприятия, в соответствии с концепцией ин-
форматизации здравоохранения и планом действий, будут 
реализовываться до 2020 г. Бесспорно, заложен правиль-
ный вектор движения вперед.

Как лечить будем?

– Вероника Игоревна, как идет формирование базы 
клинических протоколов? Почему это важно для здраво-
охранения?

– Прежде мне хотелось бы выразить огромную благо-
дарность 7 тыс. наших экспертов – академиков, профессо-
ров, участвовавших в их разработке. Клинические прото-
колы создавались по более чем 70 профилям медицинской 
помощи. В состав экспертных комиссий входили предста-
вители всех субъектов Российской Федерации. И работали, 
надо отметить, с большим зарядом позитивной энергии. 

Специалисты взяли на себя тяжелую ношу: создание пер-
вых национальных клинических рекомендаций и протоко-
лов. Проверка новых документов проходила на заседаниях 
всероссийских профильных ассоциаций, съездах, конгрес-
сах. После столь серьезного коллегиального, «живого» рас-
смотрения с этими документами можно было ознакомиться 
всем желающим на сайтах профессиональных обществ. 
Каждый специалист мог высказать свою точку зрения, уча-
ствовать в утверждении любого клинического протокола.

Профессиональное сообщество разработало 450 прото-
колов (рекомендаций). В этом году предстоит принять еще 
не менее 600-700 клинических рекомендаций, так необхо-
димых в работе каждого специалиста, каждого лечебного 
учреждения. Мы ставим задачу – завершить до середины 
2015 г. работу по созданию этих базовых документов.

– Вероника Игоревна, не открою большой тайны, если 
скажу, что не все врачи еще поняли разницу между клини-
ческими протоколами и экономическими стандартами…

– В свое время, чтобы нивелировать отсутствие наци-
ональных клинических протоколов, министерство попы-
талось совместить в одном документе элементы клиниче-
ских рекомендаций с основами экономического расчета. 
По сути, стандарт является усредненным прейскурантом 
на диагностику и лечение той или иной патологии. Он не 
содержит элементов клинического мышления. Как говорят 
клиницисты, в него не заложено никаких «развилок» по 
выбору того или иного метода диагностики и лечения. В 
стандартах врач встречает максимальный перечень потен-
циально возможных услуг, лекарств, медицинских изделий, 
со средней кратностью их предоставления. Подобный фи-
нансовый документ позволяет рассчитывать финансовую 
емкость различных моделей пациента.

На самом деле, аналогов подобных стандартов не суще-
ствует ни в одной стране мира. В свое время была сделана 
попытка создать их в Германии примерно по аналогичной 
модели. Закончилось все тем, что медицинские учреждения 
проработали в рамках подобных документов всего один год 
и добились их последующей отмены. Действительно, до-
статочно трудно администрировать огромное количество 
стандартов, когда каждый из них, по сути, «скрывает» от-
дельный тариф. Кроме того, очевидно, что невозможно соз-
дать 32 тыс. стандартов по числу нозологических форм. В 
результате, что-то финансируется по стандарту, а остальное 
– по остаточному принципу.

Весь мир идет по другому сценарию…. Прежде всего, 
разрабатываются клинические протоколы, дающие четкий 
посыл клиническому мышлению, прописывающие алгоритм 
обязательных действий и информирующих о наиболее эф-
фективных подходах с высокой доказательностью. В зави-
симости от конкретных обстоятельств они подсказывают 
медикам альтернативные варианты. Не случайно клиниче-
ские рекомендации нуждаются в постоянном обновлении. 
И это происходит в зависимости от результатов новых муль-
тицентровых исследований, от проверки эффективности 
тех или иных технологий или лекарственных препаратов. 
Именно поэтому вряд ли стоит задавать жёсткий график 
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пересмотра порядков и стандартов. Наша задача – органи-
зовать работу таким образом, чтобы эти документы макси-
мально отвечали современным требованиям. Не исключаю, 
что какие-то из них придется переработать уже через год, 
другие – через 2–3 года.

Но бесспорно одно: они должны включать только мето-
ды, прошедшие через призму доказательной медицины. То 
есть, чтобы в клинических рекомендациях не содержалось 
ничего субъективного. Напомню, что мнение эксперта – это 
четвертый уровень доказательности, самый низкий.

По сути дела, стандарты, которые были приняты на пере-
ходный период, стали первым шагом в построении новой 
модели. Они объединили черты экономических клинико-
статистических групп и клинических протоколов. Сегодня 
развиваются оба вектора, хотя для врачей более важны 
клинические протоколы. Ведь они, помимо всего прочего, 
ложатся в основу разрабатываемых учебных программ и 
самого процесса непрерывного медицинского образования.

Главная ценность - кадры

– В одном из своих интервью вы говорили о невозмож-
ности «настройки» новой модели без пересмотра норма-
тивов работы первичного звена. И в этой связи интерес-
ный пилотный проект Минздрав инициировал и реализует 
совместно с ЦНИИ организации и информатизации здраво-
охранения. Речь идет о хронометраже рабочего времени 
врачей и медсестер, работающих в первичном звене. Бу-
дут ли по его результатам издаваться приказы или реко-
мендации?

– На самом деле, это чрезвычайно важная работа для 
отрасли, поскольку последний раз хронометраж рабочего 
времени врачей и медсестер проводился в конце 70-х го-
дов. 30 лет не обновлялась соответствующая нормативная 
база. Группа сотрудников министерства и института вместе 
с представителями общественности и региональных орга-
нов управления здравоохранением уже анализируют полу-
ченные итоги. Оказалось, внедрение электронного рабо-
чего места позволяет увеличить время непосредственной 
работы врача с больным приблизительно на 40%. А ведь в 
наш технологический век непосредственный контакт вра-
ча с пациентом по-прежнему имеет огромное значение для 
правильной диагностики и лечения.

Хронометраж рабочего времени позволит выйти на 
средние величины времени приема. А дальше мы сопо-
ставим полученные данные с теми, которые используются 
в системах здравоохранения Америки и Европы. Конечно, 
нельзя добиться, чтобы время на каждого пациента было 
абсолютно одинаковым. При первичном приеме врач все 
равно будет тратить на пациента столько времени, сколько 
потребуется, чтобы разобраться с историей болезни каждо-
го. Но определить какие-то нормативы все-таки необходи-
мо. Эту программу министерство выделило отдельно, и я бы 
сказала бережно опекало. По ее результатам будет издан 
приказ и даны рекомендации органам управления здраво-
охранением.

– Что показывает статистика: увеличивается или 
уменьшается число медиков, которые работают в отрасли?

– В 2013 г. количество врачей увеличилось на 4,6 тыс. 
чел., а средних медицинских работников – на 6,5 тыс. При-
чем рост последних произошел впервые за более чем 10 
лет! До этого в нашей стране регистрировалась устойчивая 
тенденция к последовательному снижению числа сред-
них медицинских работников. Теперь обеспеченность ими 
улучшается, но быстро пройти путь в обратную сторону не-
легко. Чтобы это сделать, мы за 2013 г. на 18% увеличили 
приемы в медицинские училища и колледжи. Внедрены 
механизмы целевой подготовки среднего медицинского 
персонала. Министерство помогло создать в регионах си-
муляционные, тренинговые центры для обучения средних 
медицинских работников. Серьезное внимание уделялось 
повышению квалификации преподавательского состава. 
Активная работа идет с советом директоров медицинских 
училищ и колледжей.

С каждым годом увеличивается количество выпускников, 
которые после окончания училищ и колледжей устраивают-
ся на работу в лечебные учреждения. Мы считаем это одним 
из приоритетов в работе министерства. Ведь построение 
новой модели распределения ролей и функций в первичном 
звене очень важно, особенно в условиях развития стацио-
нарозамещающих технологий, формирования патронажной 
службы на дому. Средние медицинские работники должны 
раскрывать свой потенциал и реальные навыки, которые 
они приобрели за 4 года обучения. С другой стороны, это 
даст возможность врачу исполнять свои функции, а не брать 
на себя обязанности среднего медицинского персонала.

В 2013 г. в полной мере заработала система целевой 
подготовки в вузах. Молодые врачи в 83% случаев стали 
возвращаться работать в муниципалитеты, которые отпра-
вили их учиться. Еще несколько лет назад этот показатель в 
некоторых регионах составлял не более 25–26%. И не по-
следнюю роль в этом сыграло изменение подходов регио-
нов к выбору кандидатов для целевой подготовки. В самом 
договоре теперь четко прописываются финансовые обяза-
тельства трех его сторон.

Программа «Земский доктор» также позволила при-
влечь на работу в село почти 12 тыс. специалистов. Она 
действует и в 2014 г. С прошлого года в нее вошли и рабочие 
поселки. Мы уже рассматриваем варианты, как развивать 
этот проект в будущем. Представляется целесообразным 
разрешить участвовать в ней специалистам старше 35 лет.

Мне бы еще хотелось обратить внимание читателей 
«МГ», что никогда раньше не существовало единых го-
сударственных стандартов по обучению в ординатуре. 
Каждая кафедра учила по своей специальности с учетом 
сформировавшихся особенностей региональных медицин-
ских школ. В прошлом году впервые были созданы единые 
государственные образовательные стандарты по всем 96 
направлениям ординатуры. Они были рассмотрены и одо-
брены Министерством образования и науки России. Под 
руководством совета ректоров медицинских и фармацев-
тических вузов и учебно-методического объединения ныне 
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готовятся типовые учебные программы по всем направле-
ниям ординатуры. Это серьезный шаг вперед, который не-
посредственно связан с разработкой критериев аккредита-
ции врачей различных специальностей.

- Как идет выполнение Указа Президента России о по-
вышении заработной платы бюджетникам?

- Этот вопрос находился на особом контроле федераль-
ной и региональной власти. Запланированный рост зара-
ботной платы врачей должен был составить 129%, а достиг 
в среднем 141%. Не хуже получен результат и по средним 
медицинским работникам: намечено было 75%, в реально-
сти получилось 80%.

– Неужели все регионы уложились в нормативы, уста-
новленные в их «дорожных картах»?

– По заработной плате врачей намеченных показателей 
достигли 77 территорий, 6 регионов не дотянули 2–3 % до 
целевых значений. Но нужно учитывать, что 3 из них имеют 
самый высокий уровень заработной платы в стране. Поэто-
му динамика повышения заработной платы в них несколько 
снизилась. Однако не вызывает никаких сомнений, что они 
достигнут установленных к 2018 г. значений, прописанных 
в «дорожных картах». Что касается средних медицинских 
работников, то 2 региона не добрали 5% до установленного 
уровня и 7 – от 1 до 2%. Но абсолютно все регионы уделя-
ют должное внимание вопросам заработной платы работ-
ников здравоохранения.

Плюс врачебное самоуправление важнейшей 
отрасли?

– Врачебное сообщество все громче заявляло о себе в 
прошлом году. Может ли Минздрав России, действитель-
но, передать часть своих полномочий медицинским ассо-
циациям? И есть ли та грань, а может, условия, дальше 
которых штаб отрасли никогда не пойдет?

– Министерство последовательно налаживает кон-
структивное взаимодействие с медицинскими професси-
ональными организациями. Мы стремимся к такому со-
трудничеству, поскольку тем самым формируем систему 
общественного профессионального контроля. К нему под-
ключаются пациентские и благотворительные организации. 
Для нас очень важна обратная связь. Благодаря ей удается 
делать правильные выводы, не закрывать глаза на недо-
статки, а наоборот, последовательно заниматься решением 
проблем отрасли. Мы создали несколько координационных 
советов при министерстве, в которые входят и активно ра-
ботают представители медицинских профессиональных 
организаций. Министерство подписало соглашение с На-
циональной медицинской палатой как крупнейшим про-
фессиональным объединением медиков. И в соответствии 
с этой договоренностью новые нормативные акты проходят 
публичное обсуждение, в том числе на площадке НМП.

Передача полномочий от министерства врачебному со-
обществу прописана в федеральном законе «Об основах 
охраны здоровья граждан» № 323. Но в законе прописаны 
и критерии, при соблюдении которых такой шаг становит-

ся возможным. И мы видим, что НМП стремится выполнить 
эти условия, получить статус лидирующей медицинской 
общественной организации. Уже более, чем в 50 регионах 
открыты ее представительства. Значительное число про-
фессиональных ассоциаций и обществ, ведущих экспертов 
вошли в состав НМП.

Механизмы взаимодействия министерства и НМП еще от-
рабатываются. Когда министерство сможет передать часть 
своих полномочий, сказать трудно. Это зависит от того, когда 
самостоятельность и ответственность общественных органи-
заций достигнут такого уровня, что им удастся реализовывать 
возложенные на них государственные функции. Этот вопрос 
мы готовы обсуждать с экспертным сообществом. Министер-
ство приветствует вовлечение все большего числа врачей в 
работу общественных профессиональных организаций.

Миллиарды на здравоохранение

– Вероника Игоревна, чтобы построить современное 
здравоохранение, нужны деньги и немалые. На ваш взгляд, 
при тех экономических трудностях, с которыми сталки-
вается наша страна, не придется ли отказываться от 
части намеченных планов в здравоохранении?

– Я надеюсь, что не придется. Здравоохранение явля-
ется одним из приоритетов развития страны в целом. Это 
нашло отражение в законодательстве. С 2013 г. программа 
государственных гарантий бесплатного оказания медицин-
ской помощи стала формироваться на основе единого по-
душевого норматива. Это существенно, в 25 раз, уменьшило 
дифференциацию регионов по уровню финансирования 
здравоохранения. Любой анализ расходов на здравоохра-
нение доказывает, что идет не снижение общего финанси-
рования отрасли, а, наоборот, его повышение. Сейчас про-
изошло перераспределение источников финансирования, 
которое направлено на формирование так называемого 
одноканального финансирования. С 2013 г. система ОМС 
взяла под свою опеку скорую помощь, поддержание ин-
фраструктуры лечебных учреждений, приобретение нового 
оборудования (стоимость которого за единицу не превы-
шает 100 тыс. руб.). Экономический анализ показывает, что 
в 2014 г., по сравнению с 2013 г., наполнение системы ОМС 
увеличится на 180 млрд руб. Если посчитать «чистый при-
рост» (без перераспределения денег от одного источника 
финансирования на другой), то он достигнет 108 млрд руб. 
Это существенное прибавление средств на здравоохране-
ние. Подобная прибавка позволяет не только не сокращать 
программу государственных гарантий, но и выполнить май-
ские указы Президента России, повышая в соответствии с 
«дорожными картами» заработную плату медикам.

– Но ведь и часть высокотехнологичной медицинской 
помощи, которая ранее финансировалась за счет регио-
нального и федеральных бюджетов, теперь перешла в зону 
ответственности ОМС… 

– По замыслу, за исключением социально обусловлен-
ных заболеваний (туберкулез, наркомания, психические 
расстройства) и некоторых особых профессиональных па-
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тологий, все виды медицинской помощи к 2015 г. должны 
обеспечиваться за счет средств системы ОМС. К высоко-
технологичным видам относятся 1466 методов. Мы вме-
сте с экспертным сообществом тщательно пересмотрели 
перечень, выделив 459 методов, которые на протяжении 
последних лет обеспечивались самостоятельно регионами, 
в рамках так называемой «обычной» специализированной 
помощи. Именно эта одна треть и вошла в систему ОМС в 
2013 г. А оставшиеся методы ВМП продолжают финанси-
роваться за счет федерального и частично – региональных 
бюджетов (по механизму выделения субвенций из феде-
рального бюджета).

Поскольку количество средств, выделяемых на высо-
котехнологичную помощь, увеличилось по сравнению с 
предыдущими годами, это позволит нарастить число про-
леченных больных. Мы уже говорили, что в прошлом году 
высокотехнологичную медицинскую помощь получили 506 
тыс. чел. В этом году планируется, что уже 542 тыс. чел. 
будут пролечены с использованием этих методов.

Олимпийское сопровождение и красивые 
победы

– Только что завершились Олимпийские и Паралимпий-
ские игры в Сочи. Они были проведены на высоком уровне. 
Но мы не можем обойти вниманием участие в них медиков, 
хотя это осталось за кадром Олимпиады. Какую оценку их 
работе дадите вы как министр?

– То, что медицинское сопровождение было организо-
вано на самом высоком уровне – это не мнение министра, а 
оценка Международного олимпийского комитета. Его даже 
приводили в пример другим странам. В рамках «Большого 
Сочи» была продумана целостная система медицинского 
обеспечения, она включала в себя 38 медпунктов на спор-
тивных объектах, 3 клинико-диагностических центра, а так-
же функционирование новых медицинских учреждений. 
Ее основой стала прекрасная оснащенность медицинских 
пунктов и больниц, привлечение к работе подготовленных 
специалистов. Очень интересный опыт продемонстрирова-
ли мобильные, хорошо оснащенные бригады. Всем самым 
строгим требованиям отвечала работа скорой помощи и са-
навиации. На спортивных объектах дежурило более 50 ма-
шин скорой помощи, подключенных к системе «ГЛОНАСС». 
В любой момент на помощь пострадавшим могли вылететь 
3 санитарных вертолета. Даже в горном кластере медикам 
удавалось доставить пострадавшего в подготовленные ста-
ционары не более чем за 7–10 минут. Медицинская помощь 
начинала оказываться еще по дороге в больницу. Всего за 
время Олимпиады к медикам обратилось 12 тыс. аккреди-
тованных зрителей и спортсменов, причем 80% из них со-
ставляли иностранные граждане.

Медики с честью выдержали экзамен и при экстренных 
вызовах. Например, один болельщик пожилого возраста 
переволновался во время соревнований. В результате воз-
ник приступ фебриляции предсердий и асистолия. Мобиль-
ная бригада медиков через 1,5 минуты после обращения 

уже проводила реанимационные мероприятия. Ей удалось 
восстановить нормальную системную гемодинамику.

Очень четко действовали бригады и при серьезных 
травмах. В одном случае травма вызвала фактически отрыв 
стопы. Понадобилось всего 7 минут для начала своевре-
менного оперативного лечения. Хирурги соединили сосуды 
и нервы, наконец, добились функциональной активности 
стопы и пальцев. Это позволило человеку не остаться ин-
валидом.

Нельзя не отметить и новые объекты, которые были спе-
циально построены для успешного проведения олимпий-
ских и паралимпийских игр. А это 4 стационара, в том числе 
уникальная инфекционная больница в Дагомысе. Она со-
ответствует самым строгим требованиям, включая возмож-
ности оказания медицинской помощи при особо опасных 
инфекциях, высокопатогенном гриппе, любых кишечных 
инфекциях. Добрых слов заслуживает и скоропомощная 
больница № 8, находящаяся в горном кластере. Она имеет 
хорошее сочетание, являясь одновременно скоропомощ-
ным и высокотехнологичным лечебным учреждением. В нем 
продумана все логистика и последовательность предостав-
ления медицинской помощи, начиная от приема пациентов 
до работы противошоковых, реанимационных палат. В на-
личии имеется вся необходимая диагностическая аппара-
тура: компьютерный и магнитно-резонансный томографы, 
сложнейшие следящие системы. Все это настроено таким 
образом, что делает возможным начало самой сложнейшей 
операции в считанные минуты. Два высокотехнологичных 
хирургических корпуса были построены и оснащены в соот-
ветствии с самыми современными требованиями в Адлере 
и Сочи. Свою лепту в победы наших спортсменов внесло и 
ФМБА России. Агентство отвечало за биомедицинское со-
провождение выступлений спортсменов сборных команд. 
Они контролировали состояние здоровья спортсменов во 
время тренировочного процесса, непосредственно перед 
соревнованиями и во время соревнований. И здесь также 
мы слышали слова благодарности медикам от тренеров и 
именитых спортсменов.

– А вам удалось побывать на Олимпиаде в качестве бо-
лельщика? Если да, то что запомнилось больше всего из 
побед российских сборных?

– Мне удалось побывать на нескольких соревнованиях. 
В первом из них российская хоккейная сборная играла с 
американской. Очень болела за нашу команду и ужасно 
огорчилась, когда судья не засчитал гол, о котором потом 
спорила вся страна. Когда присутствуешь на таких эпохаль-
ных международных состязаниях, отчетливо понимаешь, 
что спорт – это замечательный праздник силы духа и тела. 
Мне вспомнилось в Сочи высказывание известного ита-
льянского физиолога Анджело Моссо: физические упраж-
нения могут заменить множество лекарств, но ни одно 
лекарство в мире не может заменить физические упражне-
ния. Человеку необходима физическая активность, чтобы 
быть здоровым. 

«Медицинская газета», 23 апреля 2014 г.
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Семинар «От прогрессивных способов оплаты к повышению 
качества медицинской помощи»
24 марта 2014 г., Москва

Под эгидой Федерального фонда обязательного ме-
дицинского страхования и Международного банка 

реконструкции и развития (Всемирного банка) 4 марта 
2014 года в Доме Правительства Московской области 
состоялся семинар для специалистов систем здраво-
охранения и обязательного медицинского страхования 
Центрального федерального округа по вопросам внедре-
ния в отечественную практику прогрессивных способов 
оплаты медицинской помощи с применением клинико-
статистических групп (КСГ).

В рамках Соглашения между Федеральным фондом 
обязательного медицинского страхования и Всемирным 
банком консультационные услуги в разработке и внедре-
нии системы оплаты стационарной медицинской помощи 
на основе КСГ и создании системы мониторинга для от-
слеживания влияния новых методов оплаты медицин-
ской помощи на деятельность медицинских организаций 
будут оказаны восьми российским регионам (по одному 
региону в каждом федеральном округе). Эксперимен-
тальной площадкой в Центральном федеральном округе 
была выбрана Московская область как один из наиболее 
успешно и динамично развивающихся субъектов РФ.

Для экспертов Всемирного банка это станет вторым 
этапом взаимодействия с Федеральным фондом ОМС. 
Первый этап сотрудничества ФОМС и Всемирного банка 
проходил в 2012–2014 гг. в трех пилотных регионах – Ли-
пецкой, Томской и Кировской областях. Его результатом 
стала разработка российской базовой модели КСГ. Вто-
рой этап, запланированный на 2014–2015 гг., позволит 
включить в модель новые заболевания, в том числе по 
высокотехнологичной медицинской помощи, дополни-
тельные критерии, которые будут учитывать особенности 
состояния пациентов, совершенствовать Номенклатуру 
медицинских услуг, являющуюся основным инструмен-
том для классификации, а также расширить перечень 
данных, которые смогут учитывать все составляющие 
стоимости медицинской услуги.

С приветственным словом к участникам семинара об-
ратилась Первый заместитель председателя Правитель-
ства Московской области Л.Н. Антонова, отметив высо-
кую значимость данного проекта для региона, который 
сегодня открыт для инноваций, способствующих совер-
шенствованию системы здравоохранения, повышению 
качества предоставляемой жителям медицинской помо-
щи.

Председатель Федерального фонда ОМС Н.Н. Стадчен-
ко отметила, что Подмосковье не случайно вошло в вось-
мерку регионов, выбранных для эксперимента. Развитая 
инфраструктура здравоохранения субъекта, наработки в 

вопросах стандартизации оплаты медицинской помощи, 
широкие возможности информационной системы, соз-
данной на базе Территориального фонда ОМС Москов-
ской области – все это создает благоприятные предпо-
сылки для успешной реализации пилотного проекта. 

Доклады и выступления участников семинара были 
направлены на знакомство с теоретическими основами 
и практическими результатами оплаты стационарной ме-
дицинской помощи на основе КСГ, вопросами формиро-
вания систем анализа и учета затрат, разработки прин-
ципов кодирования медицинских услуг, моделирования 
финансовых рисков и разработки мер по их нейтрализа-
ции, системы мониторинга и оценки.

В своем выступлении помощник министра здравоох-
ранения Российской Федерации В.О. Флек напомнил со-
бравшимся, что вектор развития отечественного здраво-
охранения определяется Программой государственных 
гарантий, новации которой способствуют повышению 
эффективности использования имеющихся ресурсов. 
Совершенствование Программы идет по пути унифи-
кации и увязки процедур планирования со способами 
оплаты медицинской помощи. 

В свою очередь старший экономист в области здраво-
охранения Всемирного банка Антонио Гиуффрида назвал 
временем возможностей настоящий период, когда объем 
финансирования из средств обязательного медицинско-
го страхования увеличивается в общей доле финанси-
рования здравоохранения. Прежде всего, возможности 
совершенствовать и унифицировать систему оплаты ме-

На фото (слева направо): Александр Кацага, Евгений Кутанов – 
консультанты Всемирного банка, Алексей Алаторцев – начальник 
отдела по информационной безопасности ТФОМС МО, Антонио 
Гиуффрида – старший экономист в области здравоохранения 
Всемирного банка.
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дицинской помощи, в том числе при оказании высоко-
технологичной медицинской помощи.

Одним из пилотных регионов первого этапа сотруд-
ничества со Всемирным банком стала Липецкая область, 
поэтому большое внимание собравшихся вызвало вы-
ступление заместителя главы Администрации Липецкой 
области Д.В. Мочалова, который, положительно оценив 
проведенную работу, акцентировал внимание слушате-
лей на том, что сегодня региональное здравоохранение 
стремится к тому, чтобы койка работала эффективно. 
Оплата стационарной помощи на основе КСГ дает воз-
можность оптимизировать коечный фонд на территории 
субъекта без ущерба качеству и доступности оказания 
медицинской помощи гражданам.

Техническую часть семинара открыл доклад консуль-
танта Всемирного банка Александра Кацаги, который за-
тронул некоторые вопросы регламентации практических 
шагов и подходов к внедрению модели КСГ, в частности, 
ресурсоемкости стационарных случаев. Он уточнил, что 
под ресурсоемкостью понимается не только близкая сред-
няя стоимость, но также близкая структура затрат и набор 
клинически используемых ресурсов. Очень важно, чтобы в 
одну группу входили случаи, которые могут лечиться при-
мерно на одной и той же клинической базе специалистами 
схожего уровня образования и обучения с использовани-
ем примерно одинаковых наборов клинических инстру-
ментов. Поскольку сама идея группировки возникла как 
механизм оценки эффективности работы медицинских 
организаций, позволивший достигнуть некоторого балан-
са между клинической и экономической составляющими. 

В работе семинара приняли участие заместитель 
председателя Федерального фонда ОМС С.А. Карчевская, 
министр здравоохранения Московской области Н.В. Сус-
лонова, директор Территориального фонда ОМС Москов-
ской области Г.А. Антонова, заместитель начальника 
финансово-экономического управления Федерального 
фонда ОМС И.А. Железнякова, директора территориаль-
ных фондов ОМС и представители органов управления 
здравоохранением субъектов Центрального федераль-
ного округа, консультанты Всемирного банка, руководи-
тели медицинских и страховых медицинских организа-
ций Московской области и др. 	

Результатом совместной работы специалистов мини-
стерства здравоохранения Московской области, Террито-
риального фонда ОМС Московской области и консультан-
тов Всемирного банка станет разработка региональной 
модели КСГ с функцией мониторинга и оценки прогресса 
в реализации планов совершенствования системы опла-
ты стационарной медицинской помощи. Новация позво-
лит стимулировать развитие малоинвазивной хирургии, 
внедрение новых технологий, будет способствовать со-
кращению числа необоснованных госпитализаций боль-
ных на койке круглосуточного стационара, снижению 
продолжительного пребывания пациента на койке, из-
менению структуры расходов в системе ОМС, в частности, 
перераспределению части денежных средств из стацио-

нара на поликлиническое звено, которое должно более 
эффективно выполнять функцию сохранения здоровья 
жителей региона, на развитие дневных стационаров, 
центров амбулаторной хирургии, стационаров одного 
дня пребывания. 

В рамках семинара была организована встреча 
председателя Федерального фонда обязательного ме-
дицинского страхования Н.Н. Стадченко и губернато-
ра Московской области А.Ю. Воробьева, на которой, в 
частности, рассматривались вопросы развития систе-
мы ОМС региона и внедрения прогрессивных способов 
оплаты медицинской помощи.

Отмечая высокую значимость предстоящей работы, 
Н.Н. Стадченко отметила: «Всемирный банк на меди-
цинской статистике именно вашего субъекта проводит 
расчеты и группировки по клинико-статистическим 
группам. Внедряя эти элементы, вы можете улучшить 
диагностическую базу здравоохранения субъекта».

В свою очередь А.Ю. Воробьев поблагодарил Фе-
деральный фонд ОМС за сотрудничество и выразил за-
интересованность в появлении современных диагно-
стических центров на территории Подмосковья, в том 
числе за счет развития форм государственно-частного 
партнерства и возможности большого числа жителей 
области проходить в них обследование. «Для нас го-
сударственно-частное партнерство имеет стратегиче-
ское значение», – сказал губернатор. Он подчеркнул, 
что область уже рассматривает ряд инвестиционных 
проектов в здравоохранении, и выразил надежду на 
то, что практика взаимодействия бизнеса и государ-
ства в сфере медицины и здоровья станет доступной. 
Также глава региона отметил, что в области проводит-
ся комплекс мероприятий, позволяющих Правитель-
ству и медицинскому сообществу навести порядок во 
всех без исключения медучреждениях с целью изме-
нить качество обслуживания и повысить профессио-
нализм медперсонала.

На фото (слева направо): губернатор Московской области 
А.Ю. Воробьев, председатель Федерального фонда ОМС 
Н.Н. Стадченко.
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20 мая 2014 года в Федеральном фонде обязательного 
медицинского страхования состоялась совместная с ФМБА 
России акция «День донора»

В Федеральном фонде обязательного медицинского 
страхования состоялась совместная с ФМБА России 

акция «День донора». Дни донора ежегодно проходят в 
Федеральном фонде ОМС. На Дне донора в Федеральном 
фонде обязательного медицинского страхования работа-
ла выездная бригада переливания крови ФГБУЗ Центра 
крови ФМБА России. Мобильный комплекс укомплекто-
ван бригадой из 4 специалистов – врач, медсестра, меди-
цинский лаборант, регистратор.

В этом году было заготовлено 8 550 мл плазмы кро-
ви и ее компонентов, которые были направлены для ис-
пользования в девять крупнейших федеральных государ-
ственных бюджетных медицинских учреждений города 
Москвы. 
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Новые кадровые назначения

Федеральный фонд обязательного медицинского страхования

Старцева Наталья Александровна, 1975 г.р., назначена на должность заместителя началь-
ника Управления организации ОМС Федерального фонда обязательного медицинского страхова-
ния на основании Приказа Федерального фонда ОМС от 15.04.2014 г. №89-Л.

В 1998 г. окончила Российский государственный гуманитарный университет, по специаль-
ности «Организация и технология защиты информации», квалификация «Менеджер».

В 2001 г. окончила Государственный университет – Высшая школа экономики, по специаль-
ности «Финансы и кредит», квалификация «Экономист».

В 2013 г. окончила ФГБОУ высшего профессионального образования «Российская академия 
народного хозяйства и государственной службы при Президенте Российской Федерации», по 
специальности «Государственное и муниципальное управление», квалификация «Менеджер».

1992-1995 гг. – бухгалтер-расчетчик, главный бухгалтер ТОО «Фирма «Эковент Лтд»;
1996-2006 гг. – бухгалтер, главный бухгалтер, финансовый консультант «Смит Кляйн Бичем (экспорт) Лтд»;
2006-2012 гг. – финансовый директор, генеральный директор ООО «Архимед»;
2012-2014 гг. – директор Территориального фонда обязательного медицинского страхования Новосибирской об-

ласти.

Поздеев Дмитрий Юрьевич, 1969 г.р. назначен на должность начальника Управления ин-
формационно-аналитических технологий Федерального фонда обязательного медицинского 
страхования на основании Приказа  Федерального фонда ОМС от 11.03.2014 г. №51-Л.

В 1993 г. окончил Марийский ордена Дружбы народов политехнический институт  
им. М. Горького, по специальности «Радиотехника», квалификация «Радиоинженер».

В 1996 г. окончил Российскую академию менеджмента и агробизнеса по специальности 
«Бухгалтерский учет и аудит», квалификация «Бухгалтер-аудитор».

1988-1989 гг. – служба в рядах Советской Армии;
1994-1995 гг. – инженер-программист Марийского института переподготовки кадров и аг-

робизнеса;
1995-1997 гг. – главный специалист Комитета занятости населения Республики Марий Эл;

1997-2013 гг. – начальник отдела автоматизированных систем финансовых расчетов Министерства финансов Ре-
спублики Марий Эл;

2013-2014 гг. – заместитель начальника Управления информационно-аналитических технологий Федерального 
фонда обязательного медицинского страхования.

Имеет классный чин советника государственной  гражданской службы  Российской Федерации I класса.
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Новосибирский территориальный фонд  
обязательного медицинского страхования

Михалевская Ирина Сергеевна, 1959 г.р. назначена на должность директора Территори-
ального фонда обязательного медицинского страхования Челябинской области Распоряжением 
Правительства Челябинской области от 27.03.2014 г. №124-рп.

В 1981 году окончила Магнитогорский горно-металлургический институт им. Г.И. Носова по 
специальности «Металловедение, оборудование и технология термической обработки метал-
лов».

В 1998 г.окончила Уральскую академиию государственной службы г. Екатеринбурга, квали-
фикация «Экономист-менеджер» по специальности «Менеджмент».

Свой трудовой путь начала на Магнитогорском металлургическом комбинате в качестве кон-
тролера в производстве черных металлов, работала маcтером участка листопрокатного цеха.

С 1993 г. работала в финансовых структурах комбината – начальником бюро внутренних 
расчетов управления финансовых ресурсов, в отделе анализа и прогнозирования, затем возглавила управление коор-
динации деятельности дочерних обществ, работала начальником отдела долговых обязательств.

За заслуги в работе на комбинате И.С. Михалевская награждена почетной грамотой ОАО ММК, а также золотой ме-
далью Петра Великого «За трудовую доблесть».

С 27 марта 2014 г. И.С. Михалевская приступила к обязанностям директора Территориального фонда обязательного 
медицинского страхования Челябинской области.

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования 
Челябинской области

Ягнюкова Елена Владимировна, 1975 г.р. назначена на должность директора Территори-
ального фонда обязательного медицинского страхования Новосибирской области на основа-
нии Распоряжения Правительства Новосибирской области от 22.04.2014 № 143-рп.

В 1998 г. окончила Новосибирскую государственную академию экономики и управления по 
специальности « Бухгалтерский учет и аудит», квалификация «Экономист».

1998–1999 гг. – экономист 1 категории финансово-кредитного отдела, Областной фонд обя-
зательного медицинского страхования; 1999 г. - ведущий специалист финансово-кредитного 
отдела, 1999–2003 гг. – главный специалист финансово-кредитного отдела, Областной фонд 
обязательного медицинского страхования; 2003 - 2008 гг. - главный специалист отдела ценоо-
бразования, анализа и прогнозирования, Областной фонд обязательного медицинского страхо-
вания; 2008–2011гг. – начальник планово-экономического отдела, Областной фонд обязатель-

ного медицинского страхования; 2011 г. – Начальник финансово-экономического управления, заместитель директора 
ТФОМС Новосибирской области; 2011–2012 гг. – и.о. директора ТФОМС Новосибирской области.

Имеет награды и поощрения:
– Благодарность Губернатора Новосибирской области за многолетний добросовестный труд в области обязательно-

го медицинского страхования и высокий профессионализм;
– Благодарность генерального директора ОФОМС за творческое и ответственное отношение к работе, стремление к 

постоянному совершенствованию, инициативность и ответственность в решении производственных вопросов;
– Благодарность директора Территориального фонда обязательного медицинского страхования НСО за помощь в 

организации и проведении торжественного мероприятия, посвященного 20-летию системы ОМС;
– Почетная грамота Губернатора Новосибирской области за большой личный вклад в развитие системы здравоох-

ранения Новосибирской области и высокий профессионализм;
– Почетная грамотоа Министерства здравоохранения Российской Федерации за заслуги в развитии и совершен-

ствовании системы обязательного медицинского страхования.



30

МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПЫТ

ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ • 2/2014

Возможности использования зарубежного опыта оплаты 
амбулаторной медицинской помощи в российской системе 
обязательного медицинского страхования

А.Р. Ахметзянов
Федеральный фонд обязательного медицинского страхования,  
Национальный исследовательский университет «Высшая школа экономики»

УДК 614.2

А.Р. Ахметзянов

В статье представлен обзор зарубежных систем 
оплаты первичной медицинской помощи на примере 
отдельных стран Европы. Рассмотрены основные ха-
рактеристики таких систем с учетом особенностей 
организации предоставления первичной медицинской 
помощи. Предлагается учитывать соответствую-

щий опыт стран Европы при совершенствовании си-
стемы оплаты амбулаторно-поликлинической помощи 
в нашей стране.

Ключевые слова: первичная медицинская помощь, по-
душевая оплата, оплата по числу фактически оказанных ус-
луг, оплата за результаты деятельности. 

Abstract
The ways of introduction of foreign experience of outpatient ambulatory health care payment  
in russian obligatory medical insurance system  
A.R. Akhmetzyanov
The Federal Foundation of Obligatory Medical Insurance, the National Research University ”Higher School of Economics”

The article addresses a review of foreign systems of 
primary care provider’s payment on the evidence from 
selected European countries. The core characteristics of 
such systems with regard to special aspects about the or-
ganization of primary care provision are illustrated. It is 
offered to consider the corresponding experience of Eu-

ropean countries in the process of improvement of ambula-
tory care payment system in our country. 

Key words: Primary health care, capitation payment, fee-
for-service payment, payment-by-results.
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Введение. С 2014 г. в Российской Федерации в соот-
ветствии с Программой государственных гарантий 

бесплатного оказания гражданам медицинской помо-
щи на 2014 г. и на плановый период 2015 и 2016 гг., 
утвержденной постановлением Правительства Россий-
ской Федерации от 18.10.2013 № 932 оплата медицин-
ской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, 
должна осуществляться по подушевому принципу. 
Финансирование исходя из фактических объемов: по 
числу оказанных простых услуг, посещений, обращений 
(законченных случаев амбулаторной помощи) и т.п. – 
допускается только в сочетании с оплатой по подуше-
вому принципу1. 

Международный опыт использования моделей по-
душевой оплаты медицинской помощи показывает 
большую результативность таких моделей в сравнении 
с моделями ретроспективной оплаты медицинской по-
мощи (по фактическим объемам) в части обеспечения 
оптимизации структуры и объемов медицинской помощи, 
что остается актуальным в условиях нашей страны. Ре-
зультаты исследований, посвященных данной тематике, 
позволяют сделать вывод о меньшем уровне потребле-
ния медицинской помощи при ее оплате по подушевому 
принципу (в рамках различных моделей такой оплаты) 
за счет более эффективной организации профилактиче-
ских мероприятий и расширения объемов деятельности 
первичного звена, а также координации иных медицин-
ских служб2. 

В то же время, в Российской Федерации внедрение 
различных моделей подушевого финансирования меди-
цинской помощи осложняется ограниченностью суще-
ствующего опыта использования таких моделей, а также 
отсутствием единого подхода к их разработке. Последнее 
касается различий в методологии расчета нормативов 
и определения факторов их дифференциации, составе 
расходов, включаемых в подушевой норматив, и расхо-
дов, оплачиваемых отдельно, в том числе – методологии 
включения в норматив расходов на внешние услуги и т.д. 
Ограниченность отечественного опыта использования 
таких моделей обуславливает целесообразность изуче-
ния зарубежного опыта их построения и внедрения.    

Целью данной работы является обобщение зарубеж-
ного опыта использования различных моделей оплаты 
медицинской помощи, предоставляемой врачами пер-
вичного звена (на примере отдельных стран Европы), а 
также формулировка предложений по его использова-
нию в условиях Российской Федерации.  

Материал и методы
Исследование было осуществлено на материалах по 

системам здравоохранения 18 стран Европы с использо-

1 Непосредственная оплата медицинской помощи, оказываемой в 
амбулаторных условиях, исходя из фактических объемов допуска-
ется только при осуществлении межтерриториальных расчетов, а 
также для медицинских организаций, не имеющих прикрепленно-
го населения.
2 См. Davidson et al 1992, Surender et al 1995 и т.д

ванием данных по уровню расходов на здравоохранение 
на душу населения и уровню потребления медицинской 
помощи за 2011 г. Для анализа были отобраны страны 
как с бюджетной, так и страховой моделями финансиро-
вания здравоохранения, а также с различными подхода-
ми к  оплате первичной медицинской помощи.

Результаты и их обсуждение
Важно учитывать, что в большинстве европейских 

стран ключевым субъектом оказания медицинской по-
мощи в амбулаторных условиях является врач общей 
практики либо группа врачей, чаще всего являющиеся 
независимым юридическим лицом [3]. Соответствующие 
специалисты в соответствии с терминологией законода-
тельства Российской Федерации в сфере охраны здоро-
вья граждан предоставляют обслуживаемому ими насе-
лению первичную медико-санитарную помощь, включая 
первичную специализированную медико-санитарную 
помощь (услуги узких специалистов в рамках амбулатор-
но-поликлинического сектора либо аналогичные услуги, 
оказываемые врачом общей практики) в амбулаторных 
условиях. В рамках последующего анализа будет рас-
смотрен опыт организации систем оплаты первичной 
медицинской помощи, предоставляемой врачами общей 
практики3. 

Распространенность различных методов оплаты 
первичной медицинской помощи

В  европейских странах используется как ретроспек-
тивный, так и предварительный принцип возмещения 
расходов медицинских организаций. В первом случае 
осуществляется оплата фактических объемов медицин-
ской помощи в различных вариациях. Во втором случае 
– возмещение расходов, как правило, осуществляется 
либо исходя из численности обслуживаемого населения 
(подушевая оплата), либо посредством доведения опре-
деленного бюджета до медицинской  организации. 

Модели финансирования первичной медицинской 
помощи 18 стран Европы представлены в таблице .

Из 18 рассмотренных стран в 7 доминирующим прин-
ципом возмещения расходов на первичную медицин-
скую помощь является ее ретроспективная оплата, в 11 
– предварительная оплата, в том числе в 8 – оплата по 
подушевому нормативу исходя численности обслужи-
ваемого населения, в 3 – оплата на основе доведения 
общего бюджета до медицинской организации.

Модели ретроспективной оплаты первичной ме-
дицинской помощи

Среди стран, осуществляющих ретроспективную 
оплату первичной медицинской помощи, в Бельгии, Люк-
сембурге, Франции и Швейцарии производится оплата 
фактически оказанных объемов медицинской помощи в 
соответствии с разработанной шкалой тарифов на опла-
ту медицинских услуг без каких либо ограничений. В то 
же время, во Франции осознается неэффективность по-
3  При этом эквивалентом термина «первичная медицинская по-
мощь» в российских условиях следует считать термин «амбулатор-
но-поликлиническая медицинская помощь».
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Таблица 
Способы оплаты первичной медицинской помощи в странах Европы

Государство

Принцип 
возмещения 

расходов 
медицинских 
организаций

Формы возмещения расходов 
медицинских организаций

Число посе-
щений врачей 

в расчете  
на душу  

населения,  
2011 год

Число госпи-
тализаций в 
расчете на 

1000 населе-
ния, 2011 год

Общественные расходы 
на здравоохранение 

в расчете на душу на-
селения (долларов США в 
ценах 2005 года по ППС), 

2011 год

1 2 3 4 5 6

Бельгия  
[14]

Ретроспек-
тивная 
оплата

Оплата по числу фактически оказанных 
услуг 7,4 170,1 2 967,6

Венгрия  
[12]

Предва-
рительная 
оплата + ре-
троспектив-
ная оплата

Подушевая оплата с учетом возрастной 
структуры обслуживаемого населения, а 
также квалификации врача (70% сово-
купного дохода)

Оплата за случай лечения для  
не прикрепленных к соответствующему 
врачу пациентов

11,8 205,5 558,6

Германия 
[8]

Ретроспек-
тивная 
оплата

Оплата по числу фактически оказанных 
услуг по балльной шкале 9,7 244,2 3 131,6

Дания  
[20]

Ретроспек-
тивная опла-
та + пред-
варительная 
оплата

Оплата по числу фактически оказанных 
услуг с установлением пороговых значе-
ний выплат – большая часть совокупного 
дохода 

Выплаты на подушевой основе – около 
трети совокупного дохода

4,6 171,5 4 434,3

Испания  
[13]

Предва-
рительная 
оплата

Оплата деятельности медицинского 
центра в целом на основе глобального 
бюджета

Оплата деятельности конкретного врача 
на основе жалования с осуществлением 
выплат на подушевой основе, учитыва-
ющих плотность и возрастную структуру 
населения, а также его социально-эко-
номические особенности (в регионе 
Каталония) – не более 15% от совокуп-
ного дохода

7,4 104,2 1 775,9

Италия 
[19]

Предва-
рительная 
оплата + ре-
троспектив-
ная оплата

Подушевая оплата с учетом общего стажа 
работы соответствующего врача (боль-
шая часть совокупного дохода)

Оплата фактического объема отдельных 
услуг (амбулаторная хирургия, профилак-
тические мероприятия и т.д.)

Дополнительные фиксированные выпла-
ты с учетом реализации мер по сдержи-
ванию расходов на медицинскую помощь

7,0 129,5 2 142,0
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Продолжение таблицы

Государство

Принцип 
возмещения 

расходов 
медицинских 
организаций

Формы возмещения расходов 
медицинских организаций

Число посе-
щений врачей 

в расчете  
на душу  

населения,  
2011 год

Число госпи-
тализаций в 
расчете на 

1000 населе-
ния, 2011 год

Общественные расходы 
на здравоохранение 

в расчете на душу на-
селения (долларов США в 
ценах 2005 года по ППС), 

2011 год

Люксем-
бург  
[16]

Ретроспек-
тивная 
оплата

Оплата по числу фактически оказанных 
услуг 6,6 153,8 5 186,4

Нидерлан-
ды  
[23]

Предва-
рительная 
оплата + ре-
троспектив-
ная оплата

Подушевая оплата с учетом возрастной 
структуры обслуживаемого населения, 
а также уровня благосостояния обслу-
живаемой территории (большая часть 
совокупного дохода)

Оплата фактического объема отдельных 
услуг (отдельные консультации; услуги, 
предоставляемые в нерабочее время; 
деятельность, направленная на повы-
шение эффективности деятельности 
соответствующей врачебной практики; 
услуги специализированной медицин-
ской помощи) 

6,6 122,0 4 231,3

Норвегия 
[22]

Ретроспек-
тивная опла-
та + пред-
варительная 
оплата

Оплата фактического объема отдельных 
услуг в сочетании с подушевыми выпла-
тами (до 30% совокупного дохода) 5,2 175,3 5 014,1

Португалия 
[5]

Предва-
рительная 
оплата 

Оплата деятельности медицинского 
центра в целом на основе глобального 
бюджета

Оплата деятельности конкретного врача 
на основе жалования с осуществлением 
стимулирующих выплат:
- на подушевой основе, учитывающих 
объемы деятельности поставщика услуг;
- непосредственная оплата отдельных 
видов услуг

4,2 112,5 1 223,5

Словакия 
[25]

Предва-
рительная 
оплата + ре-
троспектив-
ная оплата

Подушевая оплата с учетом возрастной 
структуры обслуживаемого населения 
(большая часть совокупного дохода)

Оплата фактического объема отдельных 
услуг (амбулаторная хирургия, дорогосто-
ящие исследования и т.д.)

11,0 183,7 813,2
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Продолжение таблицы

Государство

Принцип 
возмещения 

расходов 
медицинских 
организаций

Формы возмещения расходов 
медицинских организаций

Число посе-
щений врачей 

в расчете  
на душу  

населения,  
2011 год

Число госпи-
тализаций в 
расчете на 

1000 населе-
ния, 2011 год

Общественные расходы 
на здравоохранение 

в расчете на душу на-
селения (долларов США в 
ценах 2005 года по ППС), 

2011 год

Соединен-
ное Коро-
левство  
[6]

Предва-
рительная 
оплата + ре-
троспектив-
ная оплата

Подушевая оплата с учетом возрастной 
структуры обслуживаемого населения, 
уровня благосостояния региона (до 
50% совокупного дохода). Подушевой 
норматив, помимо расходов на оказание 
первичной медицинской помощи, учиты-
вает также расходы на оказание специ-
ализированной медицинской помощи 

Оплата фактического объема отдельных 
услуг (посещения в ночное время и т.д.)

Дополнительные выплаты за достижение 
определенных целевых показателей, а 
также на ведение дела (для отдельных 
поставщиков услуг)

5,0 136,4 2 930,9

Финляндия 
[26]

Предва-
рительная 
оплата + ре-
троспектив-
ная оплата

Оплата деятельности медицинского 
центра в целом на основе глобального 
бюджета

Оплата деятельности конкретного врача 
на основе жалования с осуществлением 
дополнительных выплат исходя из фак-
тического объема отдельных оказанных 
услуг, а также – в отдельных медицинских 
центрах – на подушевой основе

4,2 180,1 2 577,0

Франция 
[9]

Ретроспек-
тивная опла-
та + пред-
варительная 
оплата

Оплата по числу фактически оказанных 
услуг (наиболее распространена)

Подушевая оплата на определенный объ-
ем деятельности для отдельных врачей

Оплата за результаты деятельности (в 
ограниченном масштабе)

6,8 163,5 3 070,2

Чехия  
[7]

Предва-
рительная 
оплата + ре-
троспектив-
ная оплата

Подушевая оплата с учетом возрастной 
структуры обслуживаемого населения, 
а также с учетом потребления опреде-
ленных медикаментов - большая часть 
совокупного дохода

Оплата фактического объема отдельных 
услуг (профилактические мероприятия, 
визиты на дому и т.п.) – не более 30% со-
вокупного дохода

11,1 202,0 887,6

Швейцария 
[17]

Ретроспек-
тивная 
оплата

Оплата по числу фактически оказанных 
услуг 4,0 169,6 3 908,6
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Государство

Принцип 
возмещения 

расходов 
медицинских 
организаций

Формы возмещения расходов 
медицинских организаций

Число посе-
щений врачей 

в расчете  
на душу  

населения,  
2011 год

Число госпи-
тализаций в 
расчете на 

1000 населе-
ния, 2011 год

Общественные расходы 
на здравоохранение 

в расчете на душу на-
селения (долларов США в 
ценах 2005 года по ППС), 

2011 год

Швеция  
[4]

Предва-
рительная 
оплата + ре-
троспектив-
ная оплата

Оплата деятельности врачебных практик 
на подушевой основе (40–80% совокуп-
ного дохода) наряду с непосредствен-
ной оплатой отдельных услуг, а также с 
осуществлением выплат за достижение 
показателей результата деятельности

Оплата деятельности конкретного врача 
на основе жалования

3,0 162,5 3 313,7

Эстония 
[18]

Предва-
рительная 
оплата + ре-
троспектив-
ная оплата

Подушевая оплата с учетом возрастной 
структуры обслуживаемого населения 
(большая часть совокупного дохода)

Оплата фактического объема отдельных 
услуг (дорогостоящие лабораторные ис-
следования, УЗИ и т.д.) – не более 37% от 
общего объема подушевых выплат

Дополнительные выплаты за достижение 
определенных целевых показателей, а 
также на ведение дела (содержание по-
мещений, транспортные расходы)

6,3 173,8 533,9

Источник:
Данные по способам оплаты: Paris V., Devaux M., Wei L. Health Systems Institutional Characteristics: A Survey of 29 OECD Countries // OECD Health Working 
Papers. 2010. № 50. OECD Publishing. Pp. 33-35
Данные по расходам на здравоохранение: http://databank.worldbank.org/data/views/reports/tableview.aspx (Всемирный банк)
Данные по объемам потребления медицинской помощи: Health at a Glance 2013: OECD Indicators / OECD Publishing, 2013

рождаемых такой системой оплаты медицинской помощи 
стимулов и, как следствие, предлагаются новые методы 
оплаты помощи. Один из них – выплаты на подушевой 
основе врачам, участвующим в реализации «модели 
предпочитаемого врача», хотя большая часть их дохода 
продолжает формироваться по гонорарному принципу. 
Кроме того, с 2009 г. предложена система оплаты по ре-
зультату, призванная повысить мотивацию врача к про-
ведению эффективных профилактических мероприятий, 
ведению хронических больных, выписке более дешевых 
препаратов-дженериков и т.д.

В Германии оплата медицинской помощи осущест-
вляется по числу оказанных услуг по балльной системе в 
соответствии с устанавливаемой на федеральном уровне 
единой шкалой, в которой каждой услуге соответствует 
определенное количество баллов.   

В Дании и Норвегии врачи первичного звена около 
трети своего дохода получают по подушевому принципу, 
оставшаяся часть формируется в зависимости от фак-

тического объема оказанных услуг. При этом в Дании 
существуют определенные пороговые значения такого 
рода выплат во избежание риска перерасхода предусмо-
тренных бюджетом средств. Размер тарифов на оплату 
услуг определяется исходя из Соглашения между пред-
ставителями врачебных практик и государством. В Нор-
вегии тарифы на отдельные услуги устанавливаются на 
федеральном уровне, при этом каких-либо ограничений 
размера выплат не предусмотрено. 

Необходимо отметить, что во всех странах, осущест-
вляющих преимущественно ретроспективную оплату 
медицинской помощи, наблюдается относительно более 
высокий в сравнении с другими странами уровень рас-
ходов на здравоохранение в расчете на душу населения, 
обусловленный более высокими объемами потребления 
медицинской помощи (в среднем по данным странам чис-
ло посещений врачей, а также уровень госпитализации 
больше, чем по странам, реализующим предварительный 
принцип оплаты медицинской помощи, в том числе ис-
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пользующих модели подушевой оплаты4). Не в послед-
нюю очередь подобная связь обусловлена затратной 
природой ретроспективной оплаты первичной медицин-
ской помощи, являющейся следствием фрагментарного 
характера системы предоставления помощи (заинтере-
сованность в наращивании объемов помощи усложняет 
интеграцию системы), минимальной роли планирования 
объемов помощи (совокупный объем оказываемых услуг 
и их структура определяются на уровне медицинской 
организации исходя из имеющихся в ее распоряжении 
ресурсов, в объеме, обеспечивающем максимальный до-
ход), а также минимальными финансовыми рисками по-
ставщика услуг. 

Модели предварительной оплаты первичной ме-
дицинской помощи

Среди стран, осуществляющих предварительную 
оплату первичной медицинской помощи, используемые 
модели подразумевают финансирование деятельности 
первичного звена на основе общих бюджетов или поду-
шевую оплату основного объема деятельности соответ-
ствующего поставщика.

Первый подход встречается реже – среди рассмотрен-
ных стран соответствующие модели оплаты характерны 
для Испании, Португалии и Финляндии. В указанных 
странах первичная медицинская помощь, предоставля-
емая преимущественно в государственных медицинских 
центрах, финансируется на основе доведения глобально-
го бюджета. При этом доходы конкретных врачей фор-
мируются на основе жалования (преимущественно) с 
осуществлением дополнительных выплат. 

В Испании степень интеграции поставщика и поку-
пателя медицинской помощи остается крайне высокой: 
первичная медицинская помощь предоставляется вра-
чами-специалистами, подавляющее большинство из ко-
торых имеют статус государственных служащих, для ко-
торых действует строгий запрет на получение сторонних 
доходов, помимо оплаты труда в медицинском центре. 
Помимо жалования, до 15% дохода врача формируется 
на основе подушевых выплат, скорректированных исхо-
дя из особенностей местного населения, его плотности и 
численности лиц старше 65 лет (в Каталонии учитывают-
ся также социально-экономические особенности обслу-
живаемого населения).

Похожая система действует в Португалии – постав-
щики медицинской помощи в рамках государственного 
сектора здравоохранения находятся в ведении регио-
нальных управлений здравоохранения, являющихся по-
купателями первичной медицинской помощи. Врачи в 
медицинских центрах являются государственными слу-

4  При сопоставлении числа посещений по странам, реализующим 
принцип ретроспективной оплаты первичной медицинской помо-
щи, со странами, использующими модели подушевой оплаты, в по-
следней группе не учитывались постсоветские страны, в которых 
из-за особенностей организации сектора амбулаторной помощи 
в предыдущие периоды исторически сложился более высокий 
уровень потребления медицинской помощи. 

жащими, но в отличие от испанской системы при усло-
вии выполнения установленных требований по объемам 
нагрузки могут сверхурочно работать в частном секторе. 
Помимо фиксированного жалования врачи получают 
дополнительные выплаты на подушевой основе, за счет 
которых компенсируются различия в радиусе обслужи-
вания и удаленности медицинских центров, исходя из 
численности прикрепленного населения с учетом его  
особенностей. Кроме того, отдельные услуги оплачива-
ются по фактическим объемам:   амбулаторная хирургия, 
визиты на дом, профилактические мероприятия, а также 
медицинская помощь беременным, в т.ч. в послеродовом 
периоде.

В Финляндии большая часть первичной медицинской 
помощи оказывается в медицинских центрах, находя-
щихся в муниципальной либо окружной собственности и 
финансируемых из соответствующих бюджетов. Каждый 
центр, как правило, укомплектован врачами первичного 
звена, врачами иного профиля,  а также иными специ-
алистами, являющимися наемными работниками. Доход 
врачей первичного звена помимо фиксированного жало-
вания включает дополнительные выплаты исходя из чис-
ла оказанных услуг – такая система действует в 45-50% 
медицинских центров. В организациях, реализующих 
модель персонального врача, дополнительная выплата 
сверх фиксированного оклада формируется как исходя 
из числа определенных оказанных услуг, так и по поду-
шевому принципу. 

Более распространенной моделью предварительной 
оплаты первичной медицинской помощи является поду-
шевая оплата. При анализе подобных моделей необходи-
мо учитывать, во-первых, состав расходов, включаемых в 
подушевой норматив, во-вторых – факторы дифферен-
циации подушевого норматива и, в-третьих – наличие и 
характер систем оплаты за результаты деятельности.  

Состав расходов, включаемых в подушевой норматив, 
практически во всех рассмотренных странах ограничен 
расходами на собственную деятельность соответствую-
щей врачебной практики – услуги внешних узких специ-
алистов оплачиваются отдельно по фактическим объемам 
оказанной помощи. Практика включения расходов на 
специализированную медицинскую помощь (в части ме-
дицинской помощи, оказываемой в условиях стационара), 
а также расходов на иные виды медицинской помощи, в 
подушевой норматив ввиду чрезвычайной сложности 
таких систем, а также крайне высоких рисков их практи-
ческой реализации практически не встречается [1]. По-
жалуй, единственным исключением является такого рода 
система, используемая в Соединенном Королевстве.  

Врачебные практики в этой стране исторически яв-
лялись автономными единицами, финансирование кото-
рых осуществлялось независимо от органов управления 
здравоохранением через соответствующие комитеты. 
С 1990 г. фактически была введена система фондодер-
жания, в рамках которой группам врачебных практик в 
дополнение к финансированию собственной деятель-
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ности были переданы полномочия по финансированию 
отдельных госпитальных услуг – как следствие, врачеб-
ные практики получили больше автономии в плане ор-
ганизации диагностических обследований пациентов, 
а также назначения лекарственных средств. К моменту 
упразднения фондодержания в конце 1990-х гг. более 
50% всех врачебных практик стали фондодержателями. 
С 1999 года, несмотря на то, что юридически прежняя 
система была отменена, основные ее принципы, хотя и в 
иной форме, были положены в основу новой модели. Так, 
по географическому признаку были созданы «группы 
первичной медицинской помощи», объединяющие вра-
чей общей практики и иных медицинских работников и 
юридически являющиеся подкомитетами органов управ-
ления здравоохранением. Указанные группы были ответ-
ственны за организацию предоставления и финансиро-
вание всей медицинской помощи для обслуживаемого 
ими населения. Позже, с 2002 года, «группы первичной 
медицинской помощи» преобразуются в «трасты первич-
ной медицинской помощи», на которые было возложено 
выполнение функций органов управления здравоохра-
нением на местном уровне. Далее, в 2004 году, функции 
по организации и финансированию были переданы на 
еще более локальный уровень врачебных практик, хотя 
формально соответствующие ресурсы оставались под 
контролем трастов. 

Таким образом, в системе здравоохранения Соеди-
ненного Королевства можно наблюдать один из вариан-
тов реализации системы полного фондодержания, когда 
бюджетная модель финансирования здравоохранения 
сочетается с фактически полной автономией поставщи-
ков медицинских услуг. Последние наделены полным 
спектром полномочий как по организации предостав-
ления медицинской помощи, так и по использованию 
ресурсов здравоохранения. При этом непосредствен-
ной задачей трастов является максимальный учет по-
требностей обслуживаемого населения, обеспечение 
удовлетворенности пациентов медицинскими услугами 
надлежащего качества и организация на основе этого 
планирования объемов медицинской помощи. 

Механизм оплаты деятельности врачей первичного 
звена организован следующим образом. Большую часть 
совокупного дохода поставщика составляет оплата по 
дифференцированному подушевому нормативу. Помимо 
расходов на первичную медицинскую помощь, оказыва-
емую соответствующей практикой, подушевой норматив 
включает также расходы на оплату внешних услуг, в том 
числе специализированной медицинской помощи. При 
этом соответствующая практика выполняет функции 
как по организации оказания, так и по финансированию 
внешних услуг. Таким образом формируется до 50% со-
вокупного дохода поставщика. Оставшаяся часть дохо-
дов включает  средства, получаемые от оплаты отдельных 
услуг по фактическим объемам, выплат на ведение дела, 
а также выплат за достижение целевых показателей де-
ятельности. 

Отдельно следует обратить внимание на набор услуг, 
не включаемых в подушевой норматив в рассмотренных 
странах и оплачиваемых отдельно. Среди таких услуг це-
лесообразно выделить 2 основных группы. Первая – ус-
луги, которые сложно поддаются нормированию в рамках 
подушевого норматива: посещения не прикрепленных к 
врачу пациентов (Венгрия), «сверхнормативные услуги», 
включающие посещения на дому, работу в ночное время 
и сверхурочную работу (Нидерланды, Соединенное Ко-
ролевство, Чехия, Швеция). Вторая группа – это услуги, 
расширение спектра которых в первичном звене может 
способствовать клинически обоснованному сокращению 
объемов специализированной медицинской помощи и 
расходов на ее оказание: отельные дорогостоящие мето-
ды исследований (Словакия, Эстония), амбулаторная хи-
рургия (Италия, Словакия), мероприятия профилактиче-
ского характера (Италия, Чехия). Выделение таких услуг 
из состава подушевого норматива препятствует сдержи-
ванию объемов их предоставления, что может способ-
ствовать поддержанию социальной ориентированности 
систем здравоохранения и беспрепятственного доступа 
граждан к медицинской помощи. Пропорции соотноше-
ния различных схем оплаты первичной медицинской по-
мощи варьируются как по странам, так и на субстрановом 
уровне.

Другим важным элементом системы подушевой 
оплаты являются используемые при расчете подушевых 
нормативов факторы дифференциации, позволяющие 
учесть возможные риски, связанные, прежде всего, с 
различным уровнем потребления медицинской помо-
щи разными группами населения. В качестве основного 
фактора дифференциации в большинстве стран данной 
группы используется возрастная структура обслуживае-
мого соответствующей врачебной практикой населения 
(Венгрия, Нидерланды, Словакия, Соединенное Коро-
левство, Чехия, Эстония). Кроме того, отдельные страны 
используют другие критерии дифференциации: уровень 
благосостояния населения на обслуживаемой террито-
рии (Нидерланды, Соединенное Королевство), уровень 
потребления обслуживаемым населением определенных 
групп медикаментов в предыдущие периоды как фактор 
идентификации хронических больных (эксперименталь-
но в отдельных регионах Чехии), квалификация соот-
ветствующего врача (Венгрия), его стаж (Италия). В по-
следних двух случаях подразумевается дифференциация 
нормативов исходя из параметров, характеризующих по-
требность в медицинской помощи в зависимости от на-
выков соответствующего врача. 

Системы оплаты за результаты  деятельности
Важным элементом модели оплаты медицинской по-

мощи является система оценки деятельности врачей и 
выплат за достижение соответствующих результатов. 
Задачей подобной системы является, с одной стороны, 
стимулирование поставщиков услуг к реализации при-
оритетов государственной политики по определенному 
набору параметров и, с другой – осуществление мони-
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торинга деятельности соответствующих специалистов с 
позиции соответствия их деятельности задачам системы 
здравоохранения в целом, включая, прежде всего, оцен-
ку качества предоставляемой помощи. 

Набор показателей деятельности, оцениваемых в 
рамках таких систем, в целях повышения эффективно-
сти и достоверности оценки должен учитывать различ-
ные аспекты деятельности и включать как субъективные 
(прежде всего, основанные на мнении либо удовлетво-
ренности пациента), так и объективные (клинические 
показатели, характеризующие как процесс – выполнение 
определенных манипуляций, так и результат деятельно-
сти – снижение уровня заболеваемости по соответ-
ствующим профилям) индикаторы. При этом возможны 
различные подходы к оценке результативности деятель-
ности поставщика:

- оценка абсолютных результатов деятельности по 
конкретному поставщику (уровень достижения соответ-
ствующего показателя – например, выполнение плана 
иммунизации населения, обеспечение целевого уров-
ня охвата населения диагностическими процедурами и 
т.д.);

- оценка динамики абсолютных результатов деятель-
ности по конкретному поставщику (например, снижение 
заболеваемости обслуживаемого населения по опреде-
ленному профилю, сокращение числа случаев хрониза-
ции определенного заболевания и т.д.);

- относительная оценка результатов деятельности по 
соответствующему поставщику, учитывающая результаты 
других поставщиков (например, вхождение в определен-
ный процент медицинских организаций, обеспечивших 
наибольший уровень достижения соответствующего по-
казателя);

- относительная оценка динамики результатов дея-
тельности по соответствующему поставщику, учитываю-
щая результаты других поставщиков (например, вхожде-
ние в определенный процент медицинских организаций, 
обеспечивших наилучшую динамику по соответствующе-
му показателю). 

Преимущество первых двух подходов – большая про-
зрачность оценки, обусловленная наличием четко уста-
новленных критериев оценки. В то же время, основным 
недостатком подобных подходов является то, что они не 
учитывают изначальные различия между поставщика-
ми в части достижения целевых показателей – в итоге 
«более результативные» поставщики получают преиму-
щество перед «менее результативными», что может быть 
расценено последними как проявление несправедливо-
сти.

Основным аргументом в пользу относительной оцен-
ки является формирование стимулов к непрерывному 
совершенствованию собственной деятельности и под-
держанию ее качества, так как при таком подходе прин-
цип оценки подразумевает сопоставление результатов 
по различным поставщикам и поощрение наиболее ре-
зультативных на фоне остальных. Однако отсюда же сле-

дует и главный недостаток подобного подхода – низкая 
прозрачность оценки ввиду отсутствия четких критериев 
для отдельно взятого поставщика, а также больший уро-
вень издержек, связанных с проведением оценки. 

На практике, при формировании системы оценки 
деятельности поставщиков в целях нейтрализации от-
меченных недостатков различных подходов к оценке 
могут использоваться их комбинации – в зависимости от 
характера оцениваемых параметров, а также их приори-
тетности. При этом конкретный перечень показателей 
оценки следует определять с учетом рисков недобро-
совестного поведения поставщика в ответ на их уста-
новление. Последнее может проявляться в виде отбора 
пациентов с низким уровнем медицинских рисков либо 
манипулирования показателями оценки (в целях улучше-
ния статистики по соответствующему поставщику), сни-
жения результативности деятельности по направлениям, 
не оцениваемым в рамках соответствующих систем, и т.д.

В качестве механизмов стимулирования могут рас-
сматриваться как возможность получения дополнитель-
ного дохода в случае достижения установленных целе-
вых показателей, так и штрафные санкции в противном 
случае либо комбинация указанных механизмов. В то 
же время, из-за высокого риска негативной реакции по-
ставщиков и формирования стимулов к оппортунисти-
ческому поведению штрафные санкции практически не 
используются в системах оплаты за результат западных 
стран [11].  

Направления деятельности поставщиков, чаще всего 
подвергаемые оценке – качество и результаты клиниче-
ской деятельности, в том числе соблюдение клинических 
стандартов медицинской помощи (встречается во всех 
подобных системах), удовлетворенность пациентов и до-
ступность предоставляемых услуг, финансово-экономи-
ческие характеристики деятельности, а также реализация 
мер, направленных на повышение эффективности теку-
щей деятельности (внедрение электронного документоо-
борота, регулярное повышение квалификации и т.п.)[11].  

Условиями эффективной реализации подобных си-
стем являются обеспечение простоты сбора информации 
по показателям, прозрачность методологии ее обработки 
и возможность однозначной трактовки получаемых ре-
зультатов, что способствует повышению объективности 
оценки и максимальному снижению вероятности риска 
«работы на показатели». 

Подобные системы могут использоваться в рамках 
различных систем оплаты медицинской помощи. Одна-
ко в рамках моделей подушевой оплаты такая система 
может выступать в качестве инструмента нейтрализации 
риска необоснованного занижения объемов предостав-
ления медицинской помощи [1], а также в определен-
ной степени – в качестве инструмента стимулирования 
и оценки результатов профилактической деятельности 
первичного звена и его взаимодействия с иными меди-
цинским службами. Среди рассмотренных выше стран, 
реализующих модель подушевой оплаты первичной ме-
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дицинской помощи, системы выплат за достижение ре-
зультатов в настоящее время используются в Соединен-
ном Королевстве, Швеции и Эстонии. 

Так, в Соединенном Королевстве размер оплаты за 
результат определяется исходя из степени достижения 
перечня установленных целевых индикаторов, опреде-
ляющей сумму начисляемых соответствующей врачебной 
практике  баллов. При этом наблюдается сочетание абсо-
лютной оценки (степень достижения установленных по-
казателей) и относительной (стоимость одного балла и, 
как следствие, размер дополнительного вознаграждения 
определяется с учетом общей суммы баллов, набранных 
всеми поставщиками на соответствующей территории).

Определение конкретных критериев осуществления 
выплат, а также мониторинг представляемых поставщи-
ками данных по соответствующим показателям осущест-
вляется трастами первичной медицинской помощи, с 
которыми взаимодействуют поставщики. Система пока-
зателей включает 4 основных раздела, в рамках которых 
посредством начисления баллов осуществляется оценка:

- 86 индикаторов соблюдения клинических стандар-
тов по соответствующим профилям заболеваний – по 
данным за 2009-2010 гг. до 69,7% от максимальной сум-
мы баллов;

- 36 индикаторов соблюдения организационных 
стандартов (информационное сопровождение деятель-
ности, вопросы образования и повышения/поддержания 
квалификации, система менеджмента в рамках соответ-
ствующей практики и т.д.) – по данным за 2009-2010 гг. 
до 16,8% от максимальной суммы баллов;

- 3 индикатора, характеризующие удовлетворенность 
пациентов оказываемыми услугами и процессом их ока-
зания, а также их вовлеченность в программы повыше-
ния качества услуг – по данным за 2009-2010 гг. до 9,2% 
от максимальной суммы баллов;

- 9 индикаторов, характеризующих оказание допол-
нительных услуг (цервикальный скрининг, поддержание 
здоровья матери и ребенка, а также котрацептивные ус-
луги) - по данным за 2009-2010 гг. до 4,3% от максималь-
ной суммы баллов.

Максимально возможная сумма баллов – 1000. По 
оценкам, в 2006-2007 гг. средневзвешенная, исходя из 
распределения численности населения, стоимость одно-
го балла составила около 125 фунтов стерлингов. Хотя 
подобная система способствовала улучшению показате-
лей здоровья населения, а также показателей деятельно-
сти системы здравоохранения в целом, в ходе ее реали-
зации общие затраты на здравоохранение существенно 
возросли.

В целом, аналогичным образом организована вне-
дренная в 2006 г. система оценки деятельности постав-
щиков услуг на основе набора целевых индикаторов в 
Эстонии. На момент ее внедрения система являлась един-
ственным в стране инструментом мониторинга качества 
деятельности врачей первичного звена. Организацион-
ные особенности реализации системы определяются на 

федеральном уровне представителями национального 
фонда медицинского страхования и эстонской ассоциа-
ции семейных врачей. Достижение показателей фикси-
руется начислением поставщику услуг соответствующей 
суммы баллов. Система показателей включает 45 инди-
каторов, объединенных в 3 основных блока, в рамках 
которых оценивается деятельность по профилактике за-
болеваний, ведению хронических больных и иные виды 
деятельности. Достижение определенного показателя 
означает начисление максимальной суммы баллов, соот-
ветствующей данному показателю – в противном случае 
баллы не начисляются. Собственно выплата осуществля-
ется при достижении соответствующим врачом не менее 
80% индикаторов. По состоянию на 2010 г. в реализа-
ции системы участвует до 90% семейных врачей, мак-
симальный размер выплаты по всем блокам составляет  
3 835 евро в год или в среднем до 4,5% совокупного дохо-
да врача. При этом, в отличие от Соединенного Королев-
ства, в Эстонии расходы, связанные с реализацией дан-
ной системы, сохраняются на относительно небольшом 
уровне – в пределах 1% совокупного бюджета первич-
ного звена – хотя в настоящее время обсуждается воз-
можность расширения системы посредством включения 
в нее дополнительных показателей и соответствующего 
расширения перечня выплат, что может способствовать 
увеличению расходов.

В Швеции в рамках используемой системы оплаты за 
результат отслеживается уровень достижения несколь-
ких (не более 20) целевых показателей, характеризую-
щих доступность услуг поставщика для пациентов (раз-
мер листов ожидания) и их удовлетворенность этими 
услугами, организацию профилактических мероприятий, 
ведение хронических больных, соблюдение рекоменда-
ций в части применения и выписки лекарственных пре-
паратов и т.д. При этом удельный вес выплат, получае-
мых в рамках данной системы, невелик и не превышает 
2–3% от совокупного дохода.

Практика оплаты за достижение результатов может 
использоваться и в странах, реализующих преимуще-
ственно ретроспективный принцип возмещения рас-
ходов медицинских организаций. Примером среди рас-
смотренных выше стран является подобная система во 
Франции. Следует отметить, что данная система явилась 
логическим продолжением введенной ранее системы 
выплат на подушевой основе в рамках «модели предпо-
читаемого врача» и предполагает осуществление выплат, 
размер которых определяется в соответствии с числен-
ностью обслуживаемого населения, а также степенью 
достижения определенных целевых показателей, в слу-
чае заключения врачом соответствующего контракта.
Система является добровольной, основной ее задачей 
является обеспечение мотивации врача к проведению 
эффективных профилактических мероприятий, ведению 
хронических больных, выписке более дешевых препара-
тов-дженериков и т.д.  В конечном итоге врач может пре-
тендовать на дополнительное финансирование в сумме 
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до 7000 евро в год при обслуживании более 1200 паци-
ентов и достижении более 85% целевых индикаторов.

Особенности организации систем предоставления 
первичной медицинской помощи

Различные аспекты организации системы предостав-
ления медицинской помощи в числе прочего могут опре-
делять результативность мотивационных механизмов, 
заложенных в соответствующих системах оплаты данной 
помощи. 

В частности, одной из задач врача первичного звена, 
особенно при наличии системы прикреплений к нему, 
является обеспечение интеграции системы здравоох-
ранения посредством осуществления непрерывного на-
блюдения обслуживаемого населения, аккумуляции и 
при необходимости предоставления соответствующей 
информации, а также координации оказания медицин-
ской помощи иными медицинскими службами. На основе 
такой модели организации первичной медицинской по-
мощи может быть обеспечено более раннее выявление 
заболеваний, снижение потребности населения в спе-
циализированной медицинской помощи и соответству-
ющее снижение затрат на здравоохранение и впослед-
ствии – улучшение показателей здоровья населения. 
Обоснование такой модели является последовательной 
линией в деятельности ВОЗ и других международных ор-
ганизаций [2].

Доступ к услугам узких специалистов (в рамках систе-
мы бесплатного оказания медицинской помощи) может 
осуществляться только по направлению врача первично-
го звена в отношении любых услуг узких специалистов. 
Такого рода система действует в Испании, Италии, Ни-
дерландах, Норвегии, Португалии, Соединенном Коро-
левстве, Финляндии, Эстонии. В то же время, в некоторых 
из указанных стран в настоящее время прорабатываются 
вопросы облегчения доступа к услугам отдельных узких 
специалистов. 

Например, в Соединенном Королевстве врачи первич-
ного звена являются интегрирующим элементом системы 
здравоохранения и выполняют функции диспетчера ока-
зания специализированной медицинской помощи обслу-
живаемому населению. Соответственно, до последнего 
времени получение специализированной медицинской 
помощи (за исключением неотложной) было возможно 
только по направлению курирующего врача. Однако в 
настоящее время наблюдается тенденция к упрощению 
доступа населения к некоторым медицинским услугам 
(например, услугам врача-окулиста). В системе здраво-
охранения Нидерландов врачи первичного звена также 
являются диспетчерами оказания специализированной 
медицинской помощи прикрепленному населению. В то 
же время, как и в предыдущем случае, со временем сфор-
мировалась тенденция к снятию ограничений, связанных 
с получением некоторых видов услуг, например, с 2006 г. 
был упрощен доступ к физиотерапевтической помощи.

Другой моделью организации доступа к узким специ-
алистам является выведение из системы обязательных 

направлений отдельных услуг в рамках специализиро-
ванной медицинской помощи. В частности, в Дании из 
системы обязательных направлений выведены услуги 
ЛОР-врачей, стоматологов, офтальмологов. Имея направ-
ление на получение специализированной медицинской 
помощи, пациент вправе выбирать соответствующего по-
ставщика услуг. Так как часть ресурсов поставщики пер-
вичной медицинской помощи получают по числу оказан-
ных услуг, для них имеется стимул к лечению пациента 
собственными силами в случаях, когда это клинически 
оправдано. Однако при этом эффективность взаимодей-
ствия между первичным и специализированным секто-
рами медицинской помощи снижается, и, как следствие, 
не обеспечивается принцип преемственности при оказа-
нии медицинской помощи пациенту. В настоящее время 
предпринимаются попытки решения этой проблемы, в 
том числе, посредством внедрения системы управления 
хроническим заболеваниями, а также организации кон-
сультаций с пациентами с целью контроля их маршрутов 
при получении специализированной помощи (contact 
personal arrangements). В Венгрии система обязательных 
направлений не распространяется на услуги дерматоло-
гов, ЛОР-врачей, гинекологов, хирургов общего профиля, 
травматологов, офтальмологов, онкологов, урологов и 
психиатров. Подобное обилие исключений обусловле-
но, прежде всего, недостаточной квалификацией врачей 
общей практики, а также унаследованной от советской 
системы чрезмерной специализацией первичной ме-
дицинской помощи [2]. В отдельных случаях система 
обязательных направлений в основном затрагивает ме-
дицинскую помощь, оказываемую в плановой форме в 
стационаре. Подобная система характерна для Словакии, 
Швейцарии и Швеции. Так, в последнем случае, хотя и 
существует система прикрепления к врачу, координация 
оказания специализированной медицинской помощи на-
селению не является его функцией – пациент имеет са-
мостоятельный беспрепятственный доступ к получению 
значительного количества медицинских услуг. При этом 
задачей первичного звена является лишь предоставле-
ние стандартных медицинских услуг, для которых не тре-
буется особые медицинское оборудование и квалифика-
ция. 

Наконец, возможной моделью доступа к услугам уз-
ких специалистов может являться свободное обращение 
без направления врача. Такого рода система действует 
в странах, не предусматривающих обязательного при-
крепления к определенному врачу - Бельгия, Германия, 
Франция и Чехия. 

При этом в Германии и Чехии прикрепление к врачу 
и, как следствие, доступ к специализированной меди-
цинской помощи через систему направлений иногда ре-
ализуются на добровольной основе в качестве меры по 
обеспечению преемственности и непрерывности наблю-
дения пациента. При этом интересен опыт Германии, где 
в качестве механизма привлечения людей к использова-
нию такой системы больничные кассы предлагают скид-
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ки на платежи за посещение врачей для тех застрахо-
ванных, которые прикрепились к определенному врачу 
и получают специализированную медицинскую помощь 
по его направлению. 

Во Франции, начиная с 1998 г., также предпринима-
ются попытки по повышению роли врачей первичного 
звена и наделению их функцией диспетчера. Первая по-
добная попытка была реализована с появлением катего-
рии «назначающего регулярного врача». Предложенная 
схема заключалась в следующем: участвующие врачи 
общей практики заключали индивидуальные контрак-
ты с пациентами, в соответствии с которыми послед-
ние обязывались посещать врача в случае потребности 
в медицинской помощи. В свою очередь, врач общей 
практики за дополнительную выплату, рассчитываемую 
на подушевой основе, обязывался придерживаться уста-
новленных договором цен и системы гарантий третьей 
стороны при оплате медицинской помощи (third-party 
payment system), вести медицинскую документацию при-
крепившихся пациентов, участвовать в государствен-
ных профилактических программах, выписывать более 
дешевые лекарственные препараты, а также соблюдать 
установленные требования к ведению практики. Подоб-
ная схема не снискала достаточной поддержки – в ее 
реализации участвовали лишь 10% поставщиков и 1% 
пациентов. Впоследствии рассмотренная система была 
упразднена, взамен была внедрена новая, основанная на 
«модели предпочитаемого врача». В рамках новой систе-
мы пациент выбирал для себя врача-диспетчера, задачей 
которого становилась координация предоставления ме-
дицинской помощи (за исключением ряда установлен-
ных видов услуг, право на непосредственное получение 
которых оставалось за пациентом). Указанная система 
подкреплялась финансовым мотивом для пациента: если 
он не соблюдал условия направлений либо не выбрал 
врача, либо не пользовался услугами выбранного врача, 
размер оплаты медицинской помощи за счет средств си-
стемы медицинского страхования для данного пациента 
существенно снижался. Для поставщиков была уста-
новлена компенсация на основе подушевого норматива 
лишь в случае ведения хронических больных. В резуль-
тате к началу 2006 г. 80% пациентов выбрали «предпочи-
таемого врача» – система оправдала себя с точки зрения 
повышения уровня интеграции здравоохранения в части 
предоставления медицинской помощи и, как следствие, 
качества услуг. В то же время, финансовые выгоды от 
данной системы вызывают сомнения. 

Значение  зарубежного опыта для российской си-
стемы обязательного медицинского страхования

Существующая практика использования моделей по-
душевой оплаты в отдельных регионах РФ подтверждает 
возможность адаптации зарубежного опыта подушевой 
оплаты первичной медицинской помощи в нашей стране. 
Модель подушевой оплаты, основанная на представлен-
ных характеристиках аналогичных зарубежных моделей,  
в целом соответствует требованиям российского зако-

нодательства. В то же время при ее реализации следу-
ет учитывать ряд особенностей отечественного сектора 
здравоохранения. 

Во-первых, в России поставщиками первичной меди-
цинской помощи чаще всего являются многопрофильные 
поликлиники, включающие помимо врачей первичного 
звена определенный перечень узких специалистов (что 
достаточно редко встречается в зарубежной практике). 
Таким образом, в составе расходов, включаемых в по-
душевой норматив на собственную деятельность соот-
ветствующей поликлиники, целесообразно учитывать 
расходы на медицинскую помощь, оказываемую соответ-
ствующими узкими специалистами. При этом часть этих 
расходов может быть непосредственно погружена в по-
душевой норматив, тогда как некоторые услуги в целях 
поддержания их доступности целесообразно оплачивать 
по фактическим объемам их предоставления. В послед-
нем случае, речь идет об услугах, сложно поддающихся 
нормированию («сверхнормативные» услуги для прикре-
пленного населения, обслуживание неприкрепленного 
населения и т.п.) либо способных обеспечить клиниче-
ски обоснованное снижение объемов специализирован-
ной помощи, оказываемой в стационарных условиях (ам-
булаторная хирургия, мероприятия профилактического 
характера, в том числе, включающие дорогостоящие ис-
следования и обследования и т.д.). 

Во-вторых, инструменты управления объемами и 
структурой медицинской помощи со стороны врачей 
первичного звена, на основе которых реализуется их 
координирующая функция,  также на сегодняшний день 
развиты относительно слабо. В частности, хотя необ-
ходимость прикрепления к определенному врачу пер-
вичного звена предусмотрена законодательством об 
обязательном медицинском страховании, фактически 
соответствующий врач не всегда имеет возможность 
реализации функции по непрерывному наблюдению 
прикрепленного контингента. Системы направлений 
на получение помощи, оказываемой узкими специали-
стами в амбулаторном звене, а также плановой специ-
ализированной медицинской помощи используются не 
во всех субъектах Российской Федерации и зачастую 
носят формальный характер – как следствие, доля об-
ращений за соответствующими видами медицинской 
помощи, минуя врача первичного звена, по-прежнему 
остается достаточно высокой, что затрудняет реали-
зацию координирующей функции последнего. В то же 
время реализация модели подушевой оплаты амбула-
торно-поликлинической помощи потребует усиления 
вышеназванных инструментов управления объемами 
медицинской помощи, оказываемой обслуживаемому 
населению иными медицинскими службами, в целях 
обеспечения координации деятельности таких служб.

По мере накопления опыта использования моделей 
подушевой оплаты, а также отработки механизмов меж-
учрежденческого взаимодействия в сфере обязательного 
медицинского страхования (в том числе в части усиления 
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системы направлений) в целях усиления экономической 
мотивации поставщиков услуг возможно расширение та-
ких моделей. При этом в состав расходов, учитываемых в 
рамках подушевого норматива, могут быть на начальном 
этапе включены расходы на внешние амбулаторно-поли-
клинические услуги (частичное фондодержание), а впо-
следствии – на специализированную и иные виды меди-
цинской помощи, оказываемой в других организациях 
(полное фондодержание). Соответствующие модели мо-
гут обеспечить стимулы к организации непрерывного на-
блюдения пациентов, профилактике и раннему выявле-
нию тяжелых и хронических заболеваний, расширению 
объемов помощи, оказываемой в рамках первичного зве-
на, а также усилению его координирующей роли, на ос-
нове чего может быть достигнута оптимизация объемов 
медицинской помощи, оказываемой обслуживаемому на-
селению на всех уровнях. Однако даже наиболее простая 
модель подушевой оплаты (на собственную деятельность 
поставщика) предполагает риски снижения доступности 
и качества предоставляемых услуг, которые усиливаются 
в рамках моделей фондодержания [1]. 

Одним из эффективных инструментов нейтрализации 
такого рода рисков является внедрение системы оцен-
ки деятельности поставщиков и оплаты за достижение 
целевых результатов. Исходя из зарубежной практики, 
такая система помимо стимулирования деятельности по-
ставщиков по приоритетным направлениям может играть 
роль инструмента контроля качества оказываемой по-
мощи, а также недопущения необоснованного сдержи-
вания ее объемов. При разработке такой системы целе-
сообразно учитывать различные аспекты деятельности 
поставщиков (хотя наиболее важным из них, исходя из 
рассмотренных выше примеров аналогичных систем, яв-
ляется клиническая деятельность) на основе комплекса 
различных показателей. На начальных этапах целесоо-
бразно использовать ограниченный перечень показате-
лей, который по мере отработки систем сбора данных и 
методологии их учета может быть расширен. Методоло-
гия сбора необходимой информации должна быть про-
зрачной для всех участников системы, а также обеспечи-
вать однозначность и достоверность оценки. 

Таким образом, широкое внедрение в субъектах Рос-
сийской Федерации моделей подушевой оплаты амбула-
торно-поликлинической помощи потребует детальной 
проработки их отдельных элементов и формирования 
соответствующих стимулов в рамках системы в целом. 
Подобные модели (особенно в их расширенном вариан-
те – фондодержание) обладают значительным потенци-
алом обеспечения структурных преобразований здраво-
охранения, что является крайне важным и актуальным в 
условиях нашей страны и тем самым оправдывает рас-
ширение спектра использования таких моделей в нашей 
стране. 
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Об информационной безопасности – для всех.
О некоторых отличиях и общих свойствах собственноручной 
и электронной подписи 

В.А. Поихало
Федеральный фонд обязательного медицинского страхования

УДК 614.2

В.А. Поихало

Руководством Федерального фонда обязательно-
го медицинского страхования и территориальных 
фондов обязательного медицинского страхования 
уделяется большое внимание вопросам защиты пер-
сональных данных застрахованных лиц и сведений об 
оказанной им медицинской помощи, а также других 
сведений ограниченного доступа, при осуществлении 
обмена информацией в электронном виде. При орга-
низации в сфере ОМС взаимодействия в электронном 
виде внедряются такие информационные технологии 

подписания электронных документов усиленной элек-
тронной подписью с применением сертификатов клю-
чей проверки электронных подписей, которые позволя-
ют признавать подписанные электронные документы 
равнозначными документам на бумажном носителе, 
подписанными собственноручной подписью.

Ключевые слова: сфера обязательного медицинского 
страхования, информационная безопасность, электронная 
подпись, собственноручная подпись, взаимодействие в 
электронном виде 

Abstract
Information security for everybody.  
Certain differences and general properties of the handwritten and electronic signatures 
V.A. Poikhalo
The Federal Foundation of Obligatory Medical Insurance

The leadership of the Federal Foundation of Obliga-
tory Medical Insurance and the Territorial Foundations 
of Obligatory Medical Insurance pays great attention to 
aspects of a protection of personal data of insured in-
dividuals and information on medical care provided to 
them, as well as other information of restricted access 
during the implementation of the information exchange 
in electronic form. In case of organization of interaction 
in electronic form in the OMI sphere there are introduced 

such information technologies signing of electronic docu-
ments enhanced with electronic signature using key certifi-
cates validation of electronic signatures that allow you to 
recognize signed electronic documents that are equivalent 
to paper documents signed by a handwritten signature. 

Key words: sphere of obligatory medical insurance, in-
formation security, electronic signature, hand-written signa-
ture, interaction in electronic form.
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Публикацией данного материала мы продолжаем 
знакомить читателей журнала «Обязательное меди-

цинское страхование в Российской Федерации» с во-
просами обеспечения информационной безопасности 
в сфере ОМС. Наше внимание будет уделено усиленной 
электронной подписи, применяемой фондами обязатель-
ного медицинского страхования для защиты персональ-
ных данных застрахованных лиц и сведений об оказан-
ной им медицинской помощи, а также других сведений 
ограниченного доступа, некоторым отличиям и общим 
свойствам собственноручной и электронной подписи, 
которые должны учитываться при организации взаимо-
действия в электронном виде между субъектами и участ-
никами обязательного медицинского страхования, а так-
же субъектов и участников обязательного медицинского 
страхования с другими сторонами электронного взаимо-
действия [1, 12-14, 16-18].

В качестве электронной подписи в данной статье 
будет рассматриваться только усиленная электронная 
подпись с применением сертификатов ключей проверки 
электронных подписей [2], если не будет сделано соот-
ветствующих оговорок.

Рассмотрим некоторые отличия и общие свойства 
собственноручной и электронной подписи, которые, по 
мнению автора, накладывают определенные требования 
на организацию взаимодействия в электронном виде в 
системе обязательного медицинского страхования [1].

Прежде всего, собственноручная подпись принадле-
жит конкретному человеку, если говорить образно, она 
все время находится при нем и, как утверждают специ-
алисты по анализу почерка, в том числе по криминали-
стической экспертизе почерка, обладает свойствами 
устойчивости и индивидуальности, содержит отпечатки 
психофизиологических, характерологических, профес-
сиональных, образовательных, интеллектуальных и иных 
качеств этого человека. 

По этим особенностям мы с вами (точнее квалифи-
цированный и обученный эксперт) практически без-
ошибочно можем отличить собственноручные подписи 
разных людей.

Если определенный человек подписал собственно-
ручной подписью документ, это дает возможность всем 
убедиться, что именно этот человек поставил на нем под-
пись. Но только в том случае, если мы ранее видели и 
запомнили собственноручную подпись этого человека.

В дальнейшем подписанный собственноручной под-
писью документ неотделим от самой подписи, и они, то 
есть содержание документа и собственноручная подпись 
лица, подписавшего документ, продолжают существовать 
совместно, неотделимо друг от друга. Более того, чело-
век может даже закончить своё существование на земле, 
а его собственноручная подпись на документе будет сви-
детельствовать о его, документа, юридической значимо-
сти.

Отметим, что при определенных навыках чужую 
собственноручную подпись можно искусно подделать, 
успешно выдав подделку за подпись другого человека. 
И важно отметить, что приобрести такой, достаточно не-
сложный, навык может любой человек за достаточно ко-
роткий срок. 

Что касается (усиленной) электронной подписи, то 
она получается в результате некоторого криптографи-
ческого преобразования информации с использованием 
ключа электронной подписи, которое может быть реа-
лизовано в качестве компьютерной программы [4-7]. 
Для её работы присутствие человека, которому принад-
лежит ключ электронной подписи, не является жёстким 
необходимым условием. Если компьютерная программа 
имеет доступ к ключу электронной подписи, то она са-
мостоятельно может подписать электронный документ. 
В случае, если такая функция программы предусмотрена 
условиями функционирования информационной систе-
мы, то автоматически созданные электронные подписи 
признаются имеющими юридическую силу [2]. 

В случае хранения подписанного электронной подпи-
сью электронного документа или в случае его отправки 
адресату совсем необязательно размещать в одном месте 
подписанную электронную информацию и электронную 
подпись. Они вполне могут существовать порознь (на-
пример, в разных файлах). 

В этом заключается одно из существенных отличий 
собственноручной и электронной подписей.

Следующее отличие заключается в том, что ключи 
электронной подписи, используемые в сфере ОМС, име-
ют ограниченный срок действия. Электронный документ, 
подписанный электронной подписью, созданной с по-
мощь ключа электронной подписи, срок действия кото-
рого истек, признаётся нелегитимным и ни при каких ус-
ловиях не может быть признан электронным документом, 
равнозначным документу на бумажном носителе, подпи-
санному собственноручной подписью.

Так же, как и собственноручная подпись, электрон-
ная подпись позволяет определить лицо, подписавшее 
электронный документ (лицо, которому принадлежит 
ключ электронной подписи). Но собственноручная под-
пись, как реквизит документа, не содержит информацию 
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о подписанте (фамилию, имя, отчество, должность и дру-
гие сведения). Эта информация берётся лицом, прини-
мающим документ к исполнению и/или к сведению, из 
собственной памяти или из других реквизитов документа 
и источников. В то же время, электронная подпись со-
держит информацию о подписанте. Данная информация 
записана в сертификате ключа проверки электронной 
подписи.

Однако в отличие от собственноручной подписи, 
электронную подпись подделать исключительно слож-
но. Так же как и автору [15], на момент написания дан-
ной статьи автору не были неизвестны случаи подделки 
электронной подписи, созданной в соответствии с рос-
сийскими криптографическими стандартами. 

Во многом благодаря этому свойству в сфере ОМС ис-
пользуются усиленные электронные подписи [1, 12-14].

Правильно оформленный документ, подписанный 
собственноручной подписью, сложно, но технически 
можно подделать, не оставив при этом следов измене-
ний (например, осуществив его нотариальное завере-
ние). Электронная подпись гарантированно, с уровнем 
гарантии равным гарантии невозможности подделки 
электронной подписи, позволяет обнаружить факт вне-
сения изменений в электронный документ после мо-

мента его подписания [2]. Поэтому к электронному 
документу не применимы обычаи стилистических и грам-
матических правок после подписания, присущие бумаж-
ному документообороту и делопроизводству. Факт вне-
сения изменений в подписанный электронной подписью 
электронный документ будет установлен при проверке 
электронной подписи.

Как мы уже отмечали, собственноручная подпись 
ставится на конкретном экземпляре документа и жестко 
привязана к носителю, который содержит подписанный 
документ. Все остальные экземпляры этого документа на 
других носителях являются копиями, подлинность кото-
рых согласно правилам делопроизводства необходимо 
заверять.

Электронная подпись ставится только под электрон-
ной информацией и не привязана к носителю. Поэтому 
подписанные электронной подписью электронные доку-
менты можно тиражировать, причем все полученные эк-
земпляры будут являться экземплярами подлинника, то 
есть не будут отличаться друг от друга.

Более того, подписать электронный документ элек-
тронной подписью может не только владелец соответ-
ствующего ключа электронной подписи, но и другие 
лица, которым владелец или передал ключ электронной 

А.В. Шинкаренко, заместитель начальника Отдела информационной безопасности Федерального фонда ОМС, проверяет правильность 
выдачи ключа подписи
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подписи, или потерял его, или у него ключ электронной 
подписи украли, а нашедший пропажу или совершивший 
кражу злоумышленник решил использовать чужой ключ 
в своих интересах.

Данное обстоятельство требует от работников сферы 
ОМС, деятельность которых связана с электронной под-
писью, постоянно осуществлять мероприятия по защите 
ключей электронной подписи от несанкционированного 
использования и подмены. Эти мероприятия должны ох-
ватывать весь жизненный цикл ключа электронной под-
писи, включая генерацию, распределение, хранение, ис-
пользование и выведение из действия.

При этом необходимо выполнять все требования за-
конодательства Российской Федерации [2, 3], норматив-
ных документов ФСБ России [8-11], Федерального фонда 
и территориальных фондов обязательного медицинского 
страхования к организации функционирования Удосто-
веряющего центра и его компонентов. 

На должности операторов удостоверяющего центра, 
участвующих в генерации и использовании ключей элек-
тронной подписи, должны назначаться заслуживающие 
доверия работники. 

В случае выполнения регламентных или ремонтных 
работ на технике, связанной с использованием электрон-
ной подписи, необходимо организовать действенный не-
прерывный контроль за действиями работников своей 
или сторонней организации, допущенным к этим рабо-
там.

В сфере ОМС согласно принятым правилам ключевая 
информация для средств удостоверяющего центра долж-
на записываться только на ключевые носители, для ко-
торых осуществляется поэкземплярный учет. Причём на 
специализированные защищённые ключевые носители, 
которые обеспечивают невозможность копирования с 
них ключа электронной подписи и осуществляют допол-
нительную аутентификацию владельца ключа по паролю 
при доступе средства электронной подписи к ключу.

Особое внимание и оперативность работникам сферы 
ОМС следует проявлять в случае возможной компроме-
тации ключа электронной подписи, то есть события, при 
котором возможно несанкционированное использо-

вание злоумышленником ключа электронной подписи, 
предназначенного для создания электронной подписи. 
В случае признания факта компрометации ключа его не 
только нельзя больше использовать, но и необходимо 
провести доказательство того, что подписанные ранее с 
помощью этого ключа электронные документы были под-
писаны до наступления момента компрометации ключа 
электронной подписи. 

В противном случае электронный документ, подпи-
санный электронной подписью, созданной с помощью 
скомпрометированного ключа электронной подписи, 
нельзя будет признавать электронным документом, рав-
нозначным документу на бумажном носителе, подписан-
ному собственноручной подписью [2].

Необходимо также четко контролировать срок дей-
ствия ключевой информации. После окончания данного 
срока использование ключевой информации признается 
нелегитимным. 

Что же касается вопроса, является ли электронная 
подпись полноценной заменой (аналогом) собственно-
ручной подписи в случаях, предусмотренных законом, то 
как видно из рассмотренного материала, все зависит от 
того, какие задачи мы решаем в каждом конкретном слу-
чае и какие результаты получаем. 

Если собственноручная подпись принадлежит кон-
кретному человеку, то и ключ электронной подписи, с 
помощью которой получается электронная подпись, яв-
ляющаяся аналогом данной собственноручной подписи, 
должна выдаваться именно этому человеку. В том числе 
и по этой причине в сфере ОМС ключевая информация 
выдаётся конкретному работнику под роспись на заре-
гистрированном в соответствии с требованиями Положе-
ния ПКЗ-2005 [10] ключевом носителе. 
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Особенности регионального использования 
клинико-статистических групп заболеваний

И.П. Черноношкина
Территориальный фонд обязательного медицинского  
страхования Тверской области

УДК 614.2

И.П. Черноношкина

Для формирования стационарной сети в России в 
XX веке применялся норматив обеспеченности койка-
ми на 10 000 населения, а финансирование осущест-
влялось по смете расходов, которая формировалась 
исходя из числа коек и их назначения. При переходе на 
страховые принципы финансирования отечествен-
ного здравоохранения использовались традиционные 
методы планирования стационарной сети с заменой 
числа коек на количество койко-дней. Развитие ме-
дицины и российского здравоохранения в XXI веке из-
меняет многие традиционные подходы к организации 
медицинской помощи, выстраивая трехуровневую 
систему оказания медицинской помощи и перенося 

основную нагрузку по лечению и профилактике заболе-
ваний на первичное звено, ориентируя стационар на по-
вышение технологической сложности и интенсивности 
лечебного процесса. Что в свою очередь требует пере-
смотра подходов к планированию и оплате медицинской 
помощи, оказываемой в стационарных условиях. В ста-
тье рассмотрен опыт внедрения клинико-статистиче-
ских групп заболеваний для повышения эффективности 
оплаты и планирования стационарной помощи в усло-
виях баланса финансовых ресурсов системы ОМС.

Ключевые слова: КСГ, стандарты, средняя длитель-
ность, стационарная помощь, дневные стационары. 

Abstract
Features of a regional use of clinical statistical groups of diseases 
I.P. Chernonoshkina 
TThe Territorial Foundation of Obligatory Medical Insurance of the Tver region

The standard of the availability of beds per 10 000 
population was used in Russia in the 20th century for a 
formation of a hospital network, and its funding was pro-
vided according to the estimate of expenditures, which 
was formed based on the number of beds and their pur-
pose. Traditional planning methods of hospital network 
were used, with the replacement of the number of beds 
in the number of bed-days during the transition to insur-
ance principles of financing of national health care. The 
development of medicine and the Russian health care in 
the 21st century changes many traditional approaches 
to the organization of medical aid, building a three-level 

system of medical care and carrying the main burden of 
treatment and disease prevention to the primary health 
care, focusing the hospitals at an increase in the techno-
logical complexity and intensity of the treatment process. 
This in turn requires a revision of approaches to planning 
and payment of medical care provided in a hospital. The 
article considers the experience in introduction of clinical 
statistical groups of diseases to improve the efficiency of 
payment and planning of inpatient care in the conditions of 
balance in financial resources of the OMI system.

Key words: clinical statistical groups, standards, average 
duration, in-patient care, day hospitals.
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Объективная необходимость совершенствования стра-
хового законодательства была обусловлена результа-

тами реформирования здравоохранения, начавшегося в 
нашей стране в 1991 году. К 2005 году, несмотря на рост 
национальной экономики и укрепление российской го-
сударственности, региональные различия в организации 
и финансирования здравоохранения не позволяли обе-
спечить одинаковый уровень государственных гарантий 
в сфере медицинских услуг населению субъектов феде-
рации. Подушевое финансирование государственных га-
рантий и программы ОМС отличались в разы, финансовые 
ресурсы здравоохранения были рассредоточены по не-
скольким источникам, организация и финансирование 
медицинской помощи осуществлялась по различным ре-
гиональным схемам. Без изменения нормативной базы 
здравоохранения, централизации финансовых ресурсов 
и методической упорядоченности и идентичности про-
цессов планирования и оплаты невозможно было пре-
одолеть отставание уровня индивидуального и обще-
ственного здоровья в России от большинства других 
экономически развитых стран.

Принятие двух федеральных законов «Об основах 
охраны здоровья граждан» [1] и «Об обязательном ме-
дицинском страховании в Российской Федерации» [2] 
положило начало процессам проведения единой для 
всех субъектов России политики развития, оптимизации 
и финансового обеспечения здравоохранения. Един-
ственной целью которого является сохранение и преум-
ножение «человеческого» капитала, за счет обеспечения 
населения бесплатной, качественной и доступной меди-
цинской помощью. Единые правовые, организационные 
и финансово-экономические принципы, установленные 
на федеральном уровне, обеспечивают сопоставимость 
и управляемость здравоохранением субъектов феде-
рации. Объемно-технологическую основу составляют 
утвержденные на уровне федерации финансовые и объ-
емные нормативы потребления медицинской помощи по 
условиям предоставления, а также порядки и стандарты 
её оказания. Являясь платформой приведения здравоох-
ранения каждого субъекта к базовому уровню, данные 
нормативы являются «средними», требующими объек-
тивного учета региональной специфики и обоснованной 
корректировки. 

По сути, данный базовый уровень можно рассматри-
вать как отраслевой стандарт по обеспечению населения 
доступной и качественной медицинской помощью, лю-
бые изменения которого требуют единого методологиче-
ского обоснования. 

Для успешной реализации государственных гарантий 
в сфере медицинских услуг существенную роль играют 
способы оплаты медицинской помощи, которые могут 
стимулировать развитие системы при их правильном вы-
боре.

Единообразные подходы к выбору способа оплаты 
медицинской помощи в стационаре (дневном стацио-
наре) были определены базовой программой ОМС на 

2013 г. и уточнены в 2014 г. Единственным разрешенным 
способом оплаты стала оплата по «законченному» слу-
чаю лечения с использованием групп заболеваний, в том 
числе клинико-статистических групп (КСГ).

В Тверской области первый опыт использования «за-
конченного» случая лечения в стационаре был получен 
в 2011–2012 гг., в процессе реализации программы мо-
дернизации здравоохранения. Было внедрено более 30 
стандартов оказания медицинской помощи по наиболее 
проблемным профилям и заболеваниям, в наибольшей 
степени влияющих на демографическую ситуацию в ре-
гионе. 

Дальнейшее развитие данный способ оплаты получил 
в 2013 году, когда для оплаты стационарной и стациона-
розамещающей помощи были использованы клинико-
статистические группы болезней – КСГ-РФ2013.

Основой для их применения стали разработанные 
Министерством здравоохранения Российской Федера-
ции совместно с Федеральным фондом обязательного 
медицинского страхования, рекомендации «Способы 
оплаты медицинской помощи в рамках программы го-
сударственных гарантий на основе групп заболеваний, 
в том числе клинико-статистических групп болезней 
(КСГ)» [3]. В них был учтен международный и отече-
ственный опыт по финансированию стационарной ме-
дицинской помощи, и были предложены практические 
решения, позволяющие дифференцировать финанси-
рование в зависимости от заболевания пациента и ме-
дицинских технологий, применяемых для его лечения. 
Основное назначение применения КСГ, в соответствии 
с рекомендациями, обеспечение более эффективного 
способа оплаты стационарной помощи по «законченно-
му» случаю, формирование тарифной системы на основе 
баланса имеющихся финансовых средств, частоты встре-
чаемости тех или иных заболеваний и относительных ко-
эффициентов затратоемкости по отдельным КСГ. Расчет 
величины затратоемкости КСГ и КПГ проведен с учетом 
стоимости стандартов медицинской помощи, установлен-
ных МЗ РФ, а также стоимости набора медицинских услуг, 
оказываемых при заболеваниях, на которых стандарты 
не установлены.

Необходимо отметить, что рекомендации МЗ РФ и 
ФОМС по КСГ являются еще и стратегическим документом, 
в котором заложена идеология поэтапного и обоснован-
ного совершенствования КСГ. Клинико-статистические 
группы болезней могут применяться не только для опла-
ты, но и для планирования и управления деятельностью 
медицинских организаций.

Руководствуясь данными методическими рекомен-
дациями, регион может учитывать развитие террито-
риальных систем планирования, оплаты и мониторинга 
медицинской помощи и выделять отдельные подгруп-
пы, отдельные заболевания, на которые Министерством 
здравоохранения Российской Федерации установлены 
стандарты медицинской помощи, с расшифровкой в раз-
резе кодов МКБ-10 (для терапевтических подгрупп) или 
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кодов Номенклатуры (для хирургических подгрупп).
В строгом соответствии с Методическими рекомен-

дациями в сфере ОМС Тверской области с 2013 года был 
введен способ оплаты по клинико-статистическим груп-
пам (КСГ) и клинико-профильным группам (КПГ) по он-
кологическому профилю. 

Данный способ оплаты медицинской помощи для 
региона привлекателен, прежде всего, с точки зрения 
обеспечения сбалансированности и предсказуемости 
финансовых обязательств в условиях ограниченных фи-
нансовых ресурсов региона. Кроме того, он позволяет 
учитывать отклонения в затратах на лечение различных 
заболеваний, способствуя тем самым более справедли-
вому распределению ресурсов при лечении сложных и 
затратных заболеваний, влияя тем самым на качество ме-
дицинской помощи. Этот метод оплаты позволяет умень-
шить число случаев искажения диагнозов заболеваний 
и упростить систему планирования и финансирования 
медицинской помощи. 

В 2013 году оплата медицинской помощи по КСГ в 
Тверской области производилась в 60 медицинских ор-
ганизациях, которые были распределены на 3 уровня 
оплаты:

-	 1 уровень - 34 медицинские организации (муни-
ципальный уровень);

-	 2 уровень - 19 медицинских организаций (меди-
цинские учреждения г. Твери и межрайонные цен-
тры);

-	 3 уровень (учреждения областного уровня) – 7 уч-
реждений. 

Для более полного и корректного возмещения затрат 
при оплате по КСГ укрупненные уровни распределены на 
подуровни. Так, в первом уровне выделены 2 дополни-
тельных подуровня оплаты, во втором – 3 подуровня и 
в третьем уровне – 4 подуровня. Средние значения ко-
эффициентов уровня стационара составляли на первом 
уровне 1,1, на втором – 1,15 и на третьем – 1,3. 

На I этапе внедрения КСГ в 2013 году было сформи-
ровано 187 КСГ, из них терапевтических – 98, хирурги-

ческих – 89 (в соответствии с 
рекомендациями МЗРФ и ФОМС). 
Фактически медицинские орга-
низации использовали 97 тера-
певтических и 76 хирургических 
клинико-статистических групп. 
В терапевтической группе 80% 
случаев оказания медицинской 
помощи кодируется 35 группами, 
а в хирургической группе 80% 
случаев медицинской помощи с 
хирургической активностью 17 
группами. 

Также 2013 году отсутство-
вали КСГ для онкологического и 
радиологического профиля, по-
этому оплата производилась по 

клинико-профильным группам. Базовая ставка финан-
сового обеспечения стационарной помощи по 5 базовым 
статьям составила 13 401 руб. 

КСГ-РФ2013 имели ряд особенностей:
•	 отсутствовали параметры по длительности лече-

ния;
•	 не было дифференцирования по возрасту и уров-

ням;
•	 не учитывались сопутствующие заболевания;
•	 не обеспечивался охват всего многообразия забо-

леваний. 

Чтобы обеспечить объективность оценки эффектив-
ности и целесообразности введения данного способа 
оплаты, сопоставимости статистических данных, объ-
емных и стоимостных показателей в разрезе профилей 
было принято решение об использовании средней про-
фильной длительности лечения при оплате по КСГ и КПГ. 
Это прежде всего касалось оплаты коротких и длитель-
ных случаев лечения по КСГ и КПГ.

Необходимо отметить, что использование КСГ позво-
ляет оценить вклад каждой группы болезней в параме-
тры профильной средней длительности, учитывая при 
этом частоты распределения отдельных КСГ, что дает 
объективную основу для существенной корректировки 
средней длительности лечения в профильных отделени-
ях стационара (рис.1).

По результатам графического анализа была оптими-
зирована средняя длительность лечения стационарной 
медицинской помощи по всем профилям в медицинских 
организациях, включенных в ТП ОМС Тверской области (в 
среднем уменьшается на 6%).

Начиная со 2 квартала 2013 года, оплата отдельных 
случаев лечения при длительности менее суток произво-
дится по стоимости оплаты за 1 койко-день, рассчитан-
ной исходя из стоимости КСГ и установленной профиль-
ной длительности лечения. Далее с целью оптимизации 
оплаты, с августа 2013 года оплата фактической длитель-
ности госпитализации до 3 дней включительно произ-

Рис.1. Средняя фактическая длительность по профилю кардиология в 2012 г. - 12,03 к/д  
(в 2013 г. - 12,37 к/д).
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водится в размере 30%, а в случае с летальным исходом 
– в размере 50% от утвержденной стоимости лечения 
соответствующей группы оплаты по КСГ. Исключение со-
ставили случаи лечения с технологически обоснованной 
длительностью (например: искусственное прерывание 
беременности, лапароскопические операции и т.д.).

К концу 2013 года наблюдаются положительные тен-
денции в снижении уровня госпитализаций и средней 
длительности стационарного лечения (см. табл.1).

Таблица 1
Уровень госпитализаций в 

круглосуточные стационары 
медицинских организаций, 

работающих в сфере ОМС Тверской 
области, в 2011-2013 гг.

Показатели 2011 год 2012 год 2013 год

Уровень  
госпитализаций 191,6 188,9 168,5

Фактическая длитель-
ность стационарного 

лечения
10,82 10,8 10,5

Дальнейшее развитие отечественная система КСГ 
получила в конце 2013 года в рамках «Рекомендаций 
по способам оплаты специализированной медицинской 
помо щи в стационарных условиях и в дневных стацио-
нарах на основе групп заболеваний, в том числе клини-
ко-статистических групп (КСГ) и клинико-профильных 
групп (КПГ) за счет средств системы обязательного ме-
дицинского страхования» в дополнение к рекомендаци-
ям 2012 года [4].

Федеральным фондом ОМС были сформулированы 
следующие положения по практическому использова-
нию КСГ-РФ2014 [5]:

•	 расшифровка клинико-статистических групп в соот-
ветствии с классифика цией заболеваний МКБ-10;

•	 инструкция по группировке случаев заболеваний 
по КСГ, содержащая алгоритм формирования тера-
певтических, хирургических и комбинированных 
КСГ.

В дополнение к предыдущей версии КСГ-РФ расши-
рен перечень критериев выбора КСГ (группировки), су-
щественно влияющих на относительную затратоемкость 
случая лечения. В 2014 году учитываются такие параме-
тры как:

•	 диагноз по МКБ-10;
•	 наличие или отсутствие хирургических операций;
•	 возрастная категория пациента;
•	 вес при рождении (для новорожденных);
•	 сопутствующий диагноз (осложнение заболева-

ния) по МКБ-10;
•	 код применяемой медицинской технологии.

КСГ теперь подразделяются на три подгруппы: хи-
рургические (включающие операции), терапевтические 
и комбинированные. К использованию предложено 201 
КСГ, в том числе для онкологического и радиологическо-
го профиля.

Начиная с 1 января 2014 года в Тверской области стали 
применяться КСГ-РФ2014 и принадлежность случая оказа-
ния медицинской помощи к той или иной группе заболе-
ваний определяется на основании сведений персонифи-
цированного учета оказанной медицинской помощи.

Территориальным фондом ОМС разработано допол-
нительное программное обеспечение для кодирования 
групп КСГ на основе методических рекомендаций (так 
называемый «группировщик КСГ»). К терапевтической 
группе отнесение случая осуществляется на основании 
основного (клинического) диагноза по МКБ-10. К хи-
рургической группе отнесение осуществляется на ос-
новании оказанных медицинских услуг в соответствии с 
утвержденной номенклатурой. В случае если возможно 
отнесение к различным хирургическим КСГ, выбирается с 
наибольшим коэффициентом относительной затратоем-
кости. Выбор комбинированной КСГ осуществляется по 
алгоритмам, изложенным в письме ФФОМС [5].

При отнесении к комбинированной группе использу-
ются следующие дополнительные критерии и их комби-
нации:

•	 основной диагноз заболевания;
•	 перечень оказанных услуг;
•	 пол;
•	 возраст;
•	 сопутствующий диагноз и диагноз осложнений.

В случае, если пациенту оказывалось оперативное 
лечение, и затратоемкость хирургической группы, к кото-
рой был отнесен данный случай меньше затратоемкости 
терапевтической группы, к которой его можно было от-
нести в соответствии с кодом МКБ-10, оплата осущест-
вляется по терапевтической группе.

Если невозможно определить КСГ, случай относится 
к КПГ в соответствии с профилем медицинской помощи.

На начальном этапе совершенствования федераль-
ных КСГ в 2014 году ТФОМС Тверской области совместно с 
Министерством здравоохранения Тверской области был 
проведен анализ статистики по законченным случаям 
(для определения средней длительности лечения по КСГ 
в зависимости от возраста пациента, уровня и условий 
оказания медицинской помощи). Это нашло отражение в 
приказе Министерства здравоохранения Тверской обла-
сти. Средняя длительность была определена в зависимо-
сти от условий предоставления медицинской помощи для 
детей и взрослых, а также для ГБУЗ «Тверской областной 
клинический онкологический диспансер» с учетом спец-
ифики данного лечебного учреждения (проведение хи-
миотерапии и лучевой терапии) с возможностью даль-
нейшей корректировки при поступления обоснованных 
предложений от медицинских организаций. 



54

МОДЕРНИЗАЦИЯ ОМС

ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ МЕДИЦИНСКОЕ СТРАХОВАНИЕ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ • 2/2014

Внедрение нового способа оплаты по КСГ и его из-
менений требуют проведения мониторинга средней 
длительности лечения в целом по стационару для устра-
нения возможных негативных последствий. Данные 
мониторинга средней длительности представлены на 
рис.2. Средняя длительность в круглосуточном стациона-
ре в январе-феврале 2013 года составила 10,11 к/д, а в 
аналогичном периоде 2014 года уменьшается до уровня 
10,03 к/д.

Для обеспечения баланса объемов медицинской 
помощи и финансовых средств системы ОМС, с целью 
более адекватной оплаты как «коротких», так и «сверх 
длительных» случаев лечения в Тарифное соглашение 
Тверской области в 2014 году введены следующие по-
ложения:

• Оплата прерванных случаев лечения с исходом го-
спитализации (переведен в другой стационар, выписан 
за нарушение больничного режима, лечение прервано по 
инициативе больного) и законченных случаев лечения 
при фактической длительности госпитализации менее 
30% средней установленной длительности по КСГ и КПГ 
соответственно производится за случай госпитализации 

из расчета фактических дней пребывания в стационаре. 
Стоимость данных случаев лечения определяется по сле-
дующей формуле:

, где
СС

СЛ
 – стоимость случая;

БС – базовая ставка финансирования стационарной 
медицинской помощи;

ПК – поправочный коэффициент оплаты КСГ или КПГ 
(как интегрированный коэффициент оплаты по данной 
группе случаев);

ДЛф
 – фактическая длительность;

ДЛ
ср

 – средняя (нормативная) длительность.

• Оплата законченных случаев лечения с летальным 
исходом при фактической длительности лечения менее 
30% средней установленной длительности по КСГ и КПГ 
производится в размере 50% от утвержденной стои-
мости лечения соответствующей группы оплаты по КСГ 
или КПГ.

Рис.2. Анализ средней длительности пребывания в круглосуточном стационаре за период 
январь-февраль в 2013 году и 2014 году

Рис.3. Длительность госпитализации в круглосуточном стационаре в январе 2014 года
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• Оплата законченного случая лечения при факти-
ческой длительности госпитализации более или равно 
200% от средней длительности в круглосуточном стацио-
наре по КСГ, КПГ осуществляется по формуле:

 , где

СС
сл

 – стоимость случая (при ДЛ
ср

<ДЛ
ф
);

БС – базовая ставка финансирования стационарной 
медицинской помощи;

ПК – поправочный коэффициент оплаты КСГ или КПГ 
(как интегрированный коэффициент оплаты по данной 
группе случаев);

ДЛф
 – фактическая длительность;

ДЛ
ср

 – средняя (нормативная) длительность;
К

дл
 – коэффициент возмещения затрат длительного 

случая (К
дл

 = 0,25).

На рис. 3 представлены диапазоны «коротких» и 
«длительных» законченных случаев лечения, сложив-
шихся по итогам 2013 года и I квартала 2014 года.

В 2014 году в связи с введением в оплату медицин-
ской помощи комбинированных и онкологических КСГ 
наблюдается рост стоимости медицинской помощи по 
каждому стационару более чем на 15% (в том числе и 
за счет кодирования медицинскими организациями бо-
лее дорогими КСГ). Нами были проанализированы струк-
тура заболеваний в разрезе всех групп КСГ, динамика. 
Сравнительный анализ изменения коэффициентов за-
тратоемкости и средней стоимости случая стационара по 
каждой медицинской организации и в целом по области 
за период 1 квартала 2014 года в сравнении с 2013 годом 
показал «утяжеление» стационара – увеличение затра-
тоемкости стационара в целом по области более чем на 
4,5%, а в ряде медицинских организаций более чем на 
20% (см. рис.4).

Изучение состава комбинированных КСГ показало, 
что, в основном, там присутствуют заболевания хирурги-
ческого профиля (см. табл.2).

95% всех случаев приходятся на 8 клинико-статисти-
ческих групп.

В целом же доля КСГ хирургического профиля (хи-
рургический и комбинированный КСГ) возросла более 
чем на 10% (см. рис.5.). 

Таблица 2
Рейтинг комбинированных КСГ-РФ2014

№ Наименование комбинированного КСГ Доля

1 Родоразрешение 40,2
2 Сахарный диабет, взрослые 20,6

3 Медицинская помощь матери в связи с состоянием плода и возможными трудностями  
родоразрешения 13,7

4 Искусственное прерывание беременности (аборт) 6,5
5 Другие болезни, врожденные аномалии, повреждения мочевой системы и мужских половых органов 5,1
6 Множественные переломы, травматические ампутации, размозжения и по-следствия травм 4,6
7 Операции на женских половых органах (уровень затрат 4) 2,8
8 Операции на молочной железе (уровень затрат 4) 1,7
9 Другие комбинированные КСГ 4,9

Рис.4. Динамика средней затратоемкости КСГ
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Детализация КСГ-РФ2014 по сравнению с предыду-
щей версией более объективно отражает структуру и 
затратность лечения заболеваний и перераспределяет 
финансовые потоки в пользу более «затратных» стаци-
онаров.

КСГ не имеют абсолютного стоимостного значения, 
а только относительную стоимость, поэтому для целей 
практической оплаты медицинской помощи и сбаланси-
рованности финансовых средств существенным стано-
вится определение «базовой» ставки КСГ (БС). Согласно 
рекомендациям Минздрава России и ФОМС, базовая став-
ка финансирования стационарной медицинской помощи 
устанавливается Тарифным соглашением, принятым на 
территории субъекта Российской Федерации и рассчиты-
вается по формуле:

                                        , где

ОС - общий объем средств, предназначенный на фи-
нансовое обеспечение стационарной медицинской по-
мощи по нормативам, установленным территориальной 
программой обязательного медицинского страхования, 
рассчитывается как произведение норматива объема 
стационарной помощи на 1 чел. (в случаях госпитализа-
ции), численности застрахованных лиц и норматива фи-
нансовых затрат на 1 случай госпитализации;

Чсл
 – частота случаев госпитализации, подлежащих 

оплате с учетом поправочного коэффициента стоимости 
КСГ или КПГ [4]; 

Таким образом формула принимает следующий вид:

При этом поправочный коэффициент будет рассчиты-
ваться как произведение всех коэффициентов применя-

емых и сложившихся на территории.

Наиболее значимые коэффициенты – это коэффи-
циент затратоемкости стационара (КЗКСГ) и террито-
риальный коэффициент уровня стационара. Средний 
коэффициент затратоемкости стационара после внедре-
ния комбинированных КСГ в Тверской области составил 
1,08686. Средний коэффициент уровня стационара со-
ставил 1,065. Если на территории ограничено примене-
ние коэффциента курации и управленческого коэффи-
циента, то их значение при расчете можно оставить на 
уровне «1». Средняя стоимость одного случая госпитали-
зации характеризует средний поправочный коэффици-
ент, который необходимо учитывать для расчета базовой 
ставки круглосуточного стационара.

Пересчет базовой ставки показал ее снижение на 
12%. С пересчитанной базовой ставкой была произведе-
на оплата счетов-фактур в марте 2014 года, что позво-
лило стабилизировать финансовою ситуацию. Уточнение 
базовой ставки объективно позволяет оптимизировать 
финансирование в целом по стационару и более спра-
ведливо распределять ресурсы системы ОМС между ста-
ционарами медицинских организаций.

В то же время практика показывает, что в ряде меди-
цинских организаций, как правило, сельские, районные, 
участковые, отнесенные к первому уровню оказания 
медицинской помощи, имеют одинаковый или больший 
коэффициент затратоемкости по сравнению с медицин-
скими организациями более высокого уровня. Данный 
факт может свидетельствовать:

•	 о кодировании определенных случаев лечения бо-
лее дорогими КСГ;

•	 о нарушении маршрутизации пациентов в соот-
ветствии с порядками оказания медицинской по-
мощи.

Рис.5. Сравнительный анализ КСГ по группам.

 
2013 год                                         1 квартал 2014 года

 

 

Средний областной коэффициент затратоемкости стационара
за 2013 год = 1,04099                     за 1 кв. 2014 года = 1,08686
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Для выявления и предупреждения возможных на-
рушений территориальным фондом ОМС и страховыми 
медицинскими организациями проводится контроль 
объемов, сроков, качества и условий предоставления 
медицинской помощи по обязательному медицинскому 
страхованию в «проблемных» медицинских организаци-
ях.

Территориальным фондом ОМС Тверской области пла-
нируется дальнейшее совершенствование и конкретиза-
ция КСГ, для того чтобы они приобретали все необходи-
мые параметры для использования их при планировании 
Территориальной программы государственных гарантий 
(программы ОМС) и формирования плановых заданий 
для медицинских организаций на основе анализа за-

болеваемости и с учетом ресурсного потенциала регио-
нальной лечебной сети.
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Контроль объемов, сроков, качества  
и условий оказания медицинской помощи в сфере ОМС  
на территории Удмуртской Республики за 2012-2013 гг.

С.Г. Шадрин, Л.Д. Тымчук, Е.О. Евтодиева
Территориальный фонд обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики
г. Ижевск

УДК 614.2

Е.О. ЕвтодиеваЛ.Д. Тымчук

В статье представлен анализ результатов экс-
пертной деятельности Территориального фонда ОМС 
Удмуртской Республики и страховых медицинских 
организаций, включенных в реестр СМО, осущест-
вляющих деятельность в сфере ОМС на территории 
Удмуртской Республики, который направлен на повы-
шение качества оказываемой медицинской помощи, 
выявление существующих проблем и формулирование 
методов их решения.

При подготовке материала использованы данные 
мониторинга результатов медико-экономического кон-
троля, медико-экономической экспертизы и экспертизы 
качества медицинской помощи за 2012-2013 гг.

Ключевые слова: контроль качества медицинской по-
мощи, экспертиза, медицинская помощь, медико-экономи-
ческий контроль, медико-экономическая экспертиза, экс-
пертиза качества медицинской помощи 

Abstract
Control of volumes, terms, quality and conditions in rendering medical care in the sphere of obligatory 
medical insurance in the territory of the Udmurt Republic for the period between 2012 and 2013 
S.G. Shadrin, L.D. Tymchuk, E.O. Evtodiyeva  
The Territorial Foundation of Obligatory Medical Insurance of the Udmurt Republic, Izhevsk 

The article presents the analysis of results in the 
expert activity of the Territorial OMI Foundation of 
the Udmurt Republic and medical insurance organiza-
tions (MIO) included in the MIO register, carrying out 
activity in OMI sphere of in the territory of the Udmurt  
Republic, which is aimed at an improvement of the 
quality of a rendered medical aid, a detection of exist-
ing problems and a formulation of the methods of their  
solution.

During preparation of the material the monitoring data 
of results in medical economic control are used, as well as 
medical economic expert assessment and expert examina-
tion of medical care quality for the period between 2012 
and 2013. 

Key words: quality control of medical care, medical ex-
pert examination, medical aid, medical and economic con-
trol, medical and economic expert assessment, expert exami-
nation of medical care quality .
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Контроль объемов, сроков, качества и условий оказа-
ния медицинской помощи, оказанной в рамках Тер-

риториальной программы ОМС на территории Удмуртской 
Республики, направлен на обеспечение прав граждан 
на получение бесплатной медицинской помощи надле-
жащего качества в сфере обязательного медицинского 
страхования.

Объектом контроля является организация и оказание 
медицинской помощи по ОМС, представляющей собой 
комплекс профилактических, лечебно-диагностических и 
реабилитационных мероприятий, осуществляемых по ме-
дицинским стандартам с целью достижения конкретных 
результатов для застрахованного по ОМС пациента и его 
удовлетворенности оказанной медицинской помощью. 
Именно организация медицинской помощи больше всего 
влияет на эффективность использования ресурсов, выде-
ляемых на здравоохранение в целом и ОМС в частности.

Субъектами контроля качества медицинской помощи 
в сфере ОМС являются страховые медицинские органи-
зации (СМО), Территориальный фонд обязательного ме-
дицинского страхования Удмуртской Республики (ТФОМС 
УР) и медицинские организации, включенные в реестр 
медицинских организаций, осуществляющих деятель-
ность в сфере ОМС (МО).

Целью осуществления контроля качества медицин-
ской помощи является обеспечение прав пациентов, 
застрахованных по ОМС, на получение медицинской по-
мощи надлежащего качества в объеме и на условиях, 
соответствующих Территориальной программе ОМС как 
части Территориальной программы государственных 
гарантий оказания  гражданам Российской Федерации 
бесплатной медицинской помощи на территории Удмурт-
ской Республики, а также обеспечение рационального 
использования средств ОМС.

Основными задачами контроля объема и 
качества медицинской помощи  в сфере ОМС 
являются:
	 организация и проведение медико-эко-

номического контроля, медико-экономи-
ческой экспертизы и экспертизы каче-
ства медицинской помощи;

	 повышение ответственности медицин-
ских организаций за несоблюдение до-
говорных обязательств, принимаемых 
ими в отношении объемов, качества и 
условий оказания медицинской помощи 
методами экономического воздействия;

	 получение полной и достоверной ин-
формации о качестве медицинской по-
мощи;

	 обеспечение рационального использо-
вания средств ОМС в медицинских орга-
низациях. 

С целью анализа деятельности субъектов 
контроля качества медицинской помощи, вы-
явления существующих проблем и формулиро-

вания методов их решения проведен анализ экспертной 
деятельности ТФОМС УР и СМО, направленной на повыше-
ние качества оказываемой медицинской помощи.

Работа по организации и проведению контроля каче-
ства медицинской помощи по Территориальной программе 
ОМС осуществляется в Удмуртской Республике в соответ-
ствии с Федеральным законом от 29.11.2010 г. № 326-ФЗ 
«Об обязательном медицинском страховании в Россий-
ской Федерации», приказом Федерального фонда ОМС от 
01.12.2010г. № 230 «Об утверждении порядка организа-
ции и проведения контроля объемов, сроков, качества и 
условий предоставления медицинской помощи по ОМС».

Первым этапом контроля объемов, сроков, качества 
и условий предоставления медицинской помощи по ОМС 
является медико-экономический контроль (МЭК). За 
2013 год был проведен МЭК всех 6660,6 тыс. предъявлен-
ных к оплате счетов, выявлено 97877 нарушений, размер 
уменьшения оплаты составил более 83 млн руб.

За 2012 год был проведен МЭК 6362,1 тыс. предъяв-
ленных к оплате счетов, выявлено 88080 нарушений, раз-
мер уменьшения оплаты составил 64,1 млн руб. Результа-
ты МЭК за 2012-2013 гг. отражены в таблице № 1.

Несмотря на уменьшение количества счетов, содер-
жащих нарушения, наблюдается увеличение количества 
выявленных нарушений. Соответственно сумма, не под-
лежащая оплате в результате проведения МЭК, увеличи-
лась с 64,1 млн руб. до 83,0 млн руб., т.е. на 18,9 млн руб. 
в связи с увеличением количества включений в реестр 
медицинской помощи, не входящей в Территориальную 
программу ОМС, а также увеличением размера тарифа по 
одноканальному финансированию.

Вторым этапом контроля объемов, сроков, качества 
и условий предоставления медицинской помощи по ОМС 
является медико-экономическая экспертиза (МЭЭ). Все-

Таблица № 1
Результаты медико-экономического контроля 

за 2012-2013 гг.

Отчетный 
период

Количество 
предъявлен-
ных счетов, 

(тыс.)

Количество 
счетов с на-
рушениями

Количество 
выявленных 
нарушений

Сумма, не 
подлежа-

щая оплате, 
(млн. руб.)

2012 6362,1 58092 88080 64,1
2013 6660,6 49488 97877 83,0

Таблица № 2
Результаты медико-экономических экспертиз 

за 2012-2013 гг.

Отчетный 
период

Рассмотрено 
страховых 
случаев, 

(тыс.)

Количество 
страховых 
случаев с 

нарушени-
ями

Количество 
выявленных 
нарушений

Сумма, не 
подлежа-

щая оплате, 
(млн. руб.)

2012 175,5 49118 49284 20,8
2013 176,9 30420 30675 27,8
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го за 2013 год ТФОМС УР и СМО при проведении МЭЭ рас-
смотрено 176,9 тыс. страховых случаев, в 17% выявлены 
нарушения, финансовые удержания составили около 
27,8 млн руб.

За 2012 год при МЭЭ рассмотрено 175,5 тыс. страхо-
вых случаев, в 28% выявлены нарушения, финансовые 
удержания составили 20,8 млн руб. 

Результаты МЭЭ за 2012-2013 гг. представ-
лены в таблице № 2.

Несмотря на уменьшение количества слу-
чаев, содержащих нарушения, и выявленных 
нарушений, сумма, не подлежащая оплате, уве-
личилась в 1,2 раза (на 7,0 млн руб.) в связи с 
увеличением размера тарифа при одноканаль-
ном финансировании медицинских организа-
ций.

Третьим этапом контроля объемов, сроков, 
качества и условий предоставления медицин-
ской помощи по ОМС является экспертиза каче-
ства медицинской помощи (ЭКМП).

Результаты ЭКМП за 2012-2013 гг. представ-
лены в таблице № 3.

Отмечается уменьшение количества страхо-
вых случаев, содержащих нарушения и выяв-
ленных нарушений. Вместе с тем, наблюдается 
увеличение суммы, не подлежащей оплате в 1,2 

раза (на 3,5 млн руб.) в связи с увеличением 
тарифа по оплате медицинской помощи по Тер-
риториальной программе ОМС. 

Большое количество ЭКМП было проведено 
по основным профилям стационарной помощи: 
терапевтическому – 6072 экспертизы; хирур-
гическому – 2549; неврологическому – 1794; 
педиатрическому – 1660; гинекологическому – 
1568; инфекционному – 1403.

На диаграмме № 1 представлены профили 
медицинской помощи, по которым выявлено 
наибольшее количество экспертиз с наруше-

ниями: кардиология, травматология, терапия, гнойная 
хирургия. 

На диаграмме № 2 представлены профили медицин-
ской помощи, по которым выявлено наименьшее количе-
ство экспертиз с нарушениями: торакальная хирургия, 
эндокринология, офтальмология.

Таблица № 3
Результаты экспертизы качества медицинской 

помощи за 2012-2013 гг.

Отчетный 
период

Рассмотрено 
страховых 

случаев

Количество 
страховых 
случаев с 

нарушени-
ями

Количество 
выявленных 
нарушений

Сумма, не 
подлежа-

щая оплате, 
(млн. руб.)

2012 68896 19870 19874 16,7
2013 68557 17065 19408 20,2

Таблица № 4
Финансовые результаты по основным 

дефектам при оказании медицинской помощи, 
выявляемым при  ЭКМП   

за 2012-2013 гг. (тыс. руб.)
Код дефекта 2012г. 2013г.

Несвоевременные и ненадлежащим обра-
зом выполненные  необходимые пациенту 
лечебно-диагностические мероприятия    

3206,8 5081,7

Необоснованное назначение лекарственной 
терапии                  3071,9 3870,7

Невыполнение показанных лечебных 
мероприятий до достижения клинического 
эффекта                          

1770,7 2538,3

Невыполнение регламентированных меди-
цинскими стандартами мероприятий   177,3 335,4

ИТОГО 8226,7 11826,1

Диаграмма № 1
Профили медицинской помощи с наибольшим количеством нарушений 

выявленных при ЭКМП
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В 2014 году по этим случаям запланировано проведе-
ние реэкспертиз качества медицинской помощи с целью 
выявления причинно-следственных связей полученных 
результатов.

По результатам нарушений, выявленных при про-
ведении МЭК, МЭЭ и ЭКМП из-за частичной или полной 
неоплаты счетов с МО было удержано 131,1 млн руб. В 
2012 году удержано 101,6 млн руб. или на 29,5 млн руб. 
меньше.

На таблице № 4 представлены финансовые резуль-
таты по основным дефектам при оказании медицинской 
помощи, выявляемым в ходе ЭКМП.

По результатам ЭКМП наблюдается увеличение суммы 
финансовых санкций по всем выявленным нарушениям. 

Медицинские организации несут значительные фи-
нансовые потери в связи с дефектами оказания ме-
дицинской помощи. Так, по таким нарушениям, как не-
своевременное и ненадлежащим образом выполнение 

пациенту необходимых лечебно-диагностиче-
ских мероприятий, они составили 5,1 млн руб.

Необоснованное назначение лекарствен-
ной терапии – 3,9 млн руб.

Невыполнение показанных лечебных меро-
приятий до достижения клинического эффекта 
– 2,5 млн руб.

Невыполнение мероприятий, регламенти-
рованных медицинскими стандартами – более 
300 тыс. руб. 

В таблице № 5 представлены финансо-
вые результаты по основным нарушениям по 
оформлению и предоставлению медицинской 
документации, выявляемым в ходе МЭЭ и ЭКМП.

Имеет место увеличение в 1,4 раза разме-
ра финансовых санкций по результатам МЭЭ 
и ЭКМП за выявленные нарушения по веде-
нию медицинской документации. На I месте 

– оформление ненадлежащим образом медицинской до-
кументации – они составили 11,8 млн руб. В связи с этим 
ТФОМС УР был направлен в Министерство здравоохране-
ния УР проект методических рекомендаций по оформле-
нию медицинских документов с целью унифицирования 
заполнения медицинской документации. 

Выявлено предоставление счетов на оплату, не под-
твержденных медицинской документацией, а также не-
представление медицинской документации, в связи с чем 
применены финансовые санкции на сумму 6,7 млн руб.

Санкции за отсутствие добровольного информиро-
ванного согласия – 3,6 млн руб. 

Общая сумма финансовых удержаний по результатам 
МЭЭ и ЭКМП выросла на 10,5 млн руб. и составила 48,0 
млн руб.

Решение спорных и конфликтных вопросов, возника-
ющих в ходе контроля между МО и СМО, осуществляется 
ТФОМС УР.

Таблица № 5
Финансовые результаты по основным 

нарушениям по оформлению и предоставлению 
медицинской документации, выявляемым  

при  МЭЭ и ЭКМП  за 2012-2013 гг. (тыс. руб.)
Код дефекта 2012 г. 2013 г.

Оформление ненадлежащим образом меди-
цинской документации 6313,2 11845,3

Предоставление счетов на оплату, не под-
твержденных медицинской документацией 4774,1 4312,1

Непредставление медицинской  
документации                                                2762,6 2356,8

Отсутствие информированного доброволь-
ного согласия                1898,3 3653,2

ИТОГО 15748,2 22167,4

Диаграмма № 2
Профили медицинской помощи с наименьшим количеством нарушений, 

выявленных при ЭКМП
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 Создана Комиссия по рассмотрению претензий меди-
цинских организаций к страховым медицинским органи-
зациям по результатам экспертиз. Количество претензий 
к результатам экспертной деятельности СМО возросло в 
сравнении с 2012 годом в 4,3 раза: с 14 претензий в 2012 
году до 60 претензий от 30 медицинских организаций. 

По результатам рассмотрения претензий медицинским 
организациям было восстановлено: в 2012 г. – 335,9 тыс. 
руб.; за 2013 г. – 1499 тыс. руб. (таблица № 6).

Результаты контроля качества медицинской 
помощи обсуждены на заседаниях Координа-
ционного совета по организации защиты прав 
граждан в сфере ОМС, Правления ТФОМС УР, 
коллегии Министерства здравоохранения УР, а 
также на совещании в Правительстве Удмурт-
ской Республики, где определены меры по обе-
спечению доступности и качества медицинской 
помощи. 

Реализация законодательно установленных 
прав граждан на получение медицинской по-

мощи надлежащего качества и объема в рамках Терри-
ториальной программы государственных гарантий ока-
зания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи 
позволяет сохранить позитивные тенденции в демогра-
фической ситуации в регионе.

Для корреспонденции:

Сергей Геннадьевич Шадрин – директор Территориального фонда обязательного медицинского страхования  
Удмуртской Республики 
E-mail: pm@utfoms.udmnet.ru, тел. (3412)63-45-55
Людмила Дмитриевна Тымчук – заместитель директора по страховой медицине Территориального фонда обязательного  
медицинского страхования Удмуртской Республики, к.м.н. 
E-mail: pm@utfoms.udmnet.ru, тел. (3412)63-44-89
Елена Олеговна Евтодиева – начальник сектора контроля обеспечения прав застрахованных в сфере ОМС отдела по организации 
защиты прав застрахованных Территориального фонда обязательного медицинского страхования Удмуртской Республики  
E-mail: Evtodieva@utfoms.udmnet.ru, тел. (3412)63-46-75
Адрес: Удмуртская Республика, г. Ижевск, ул. Репина, д. 22

For correspondence:

Sergey G. Shadrin – Director of the Territorial Foundation of Obligatory Medical Insurance of the Udmurt Republic  
E-mail: pm@utfoms.udmnet.ru, Tel.: (3412)63-45-55.
Ludmila D. Tymchuk – Deputy Director of the Insurance Medicine of the Territorial Foundation of Obligatory Medical Insurance  
of the Udmurt Republic, MD., PhD 
E-mail: pm@utfoms.udmnet.ru, Tel. (3412)63-44-89.
Elena O. Evtodiyeva – Head of the Sector for Control of Ensuring the Rights of the Insured Persons in the OMI field of the Department 
for Organization of Rights Protection of the Insured Persons of the Territorial Foundation of Obligatory Medical Insurance of the Udmurt 
Republic  
E-mail: Evtodieva@utfoms.udmnet.ru, Tel.: (3412)63-46-75.
Address: Ul. Repina 22, Izhevsk, the Udmurt Republic.

Таблица № 6
Рассмотрение претензий медицинских 

организаций по результатам экспертной 
деятельности СМО за 2012-2013 гг.

2012 г. 2013 г. Динамика (±)

Количество рассмотренных 
претензий МО к СМО 14 60 в 4,3 раза

Возвращено в МО, (тыс. руб.) 335,9 1499,0 в 4,5 раза
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Шадрин Сергей Геннадьевич ро-
дился 31 мая 1954 г. в городе 

Можга Удмуртской АССР. В 1977  г. 
окончил Ижевский государственный 
медицинский институт по специаль-
ности «Врач-лечебник», в 2000  г. 
– Российскую академию государ-
ственной службы при Президенте 
Российской Федерации по специаль-
ности «Государственное и муници-
пальное управление».

Более 35 лет Сергей Геннадье-
вич Шадрин посвятил самому бла-
городному делу – охране здоровья 
человека. За годы работы в отрас-
ли здравоохранения Сергей Ген-
надьевич прошел путь от рядового 
врача-терапевта до руководителя 
крупных лечебных и учебных уч-
реждений Удмуртской Республики. 
В 1995 году он был назначен Мини-
стром здравоохранения Удмуртской  
Республики.

Сергей Геннадьевич проявил 
себя опытным организатором здра-
воохранения. Под его руководством 
восстановлена система разработки 
средне-срочных планов развития от-
расли здравоохранения Удмуртской 
Республики. Значительно укреплена 
материальная база лечебных учреж-
дений. По его инициативе проводи-
лась большая работа по оснащению 
учреждений здравоохранения респу-
блики современным медицинским 
оборудованием.

В 2003 году С.Г. Шадрин возгла-
вил Территориальный фонд обяза-
тельного медицинского страхования 
Удмуртской Республики.

Важное место в его работе зани-
мает мониторинг показателей реали-
зации Территориальной программы 
ОМС, обеспечение необходимых ус-
ловий оказания медицинской помо-
щи, улучшение ее качества и доступ-
ности.

Большое внимание С.Г. Шадрин 
уделяет проведению контроля каче-
ства медицинской помощи застрахо-
ванным, изучению удовлетворенно-
сти качеством медицинской помощи, 
работе с обращениями граждан. Под 
руководством Сергея Геннадьевича 
создана и внедрена эффективная 
многоуровневая система информа-
ционного взаимодействия участни-
ков ОМС, позволяющая эффектив-
но и оперативно решать задачи по 
обеспечению сбора и обработки 
больших объемов информации, баз 
данных, необходимых для анализа, 
прогнозирования и оплаты расходов 
на медицинскую помощь.

При непосредственном участии 
Сергея Геннадьевича реализован 
масштабный проект – Программа 
модернизации здравоохранения Уд-
муртской Республики на 2011-2012 
годы. Результаты исполнения поло-
жений программы позволили выйти 
как отрасли здравоохранения и сфе-
ры ОМС, так и республике в целом, на 
лидирующие позиции в Приволжском 
Федеральном округе по целому ряду 
важнейших социальных показателей, 
участвующих в комплексной оценке 
работы Удмуртской Республики.

Внедрена и успешно работает 
система одноканального финанси-
рования медицинских организаций, 
работающих в сфере ОМС, внедрены 
передовые формы оплаты медицин-
ской помощи, активно развивается 
система частно-государственного 
партнерства посредством включения 
в сферу ОМС частных медицинских 
организаций.

С.Г. Шадрин проводит большую 
работу по пропаганде системы ОМС 
в средствах массовой информации, 
регулярно выступает на телевидении, 
радио и в печатных изданиях Удмурт-
ской Республики.

С.Г. Шадрина отличают высо-
кий профессионализм, принципи-
альность в отстаивании интересов 
отрасли, умение видеть вероятные 
проблемы и работать на перспективу, 
находить в кратчайшие сроки реше-
ния в сложных ситуациях.

С.Г. Шадрин награжден Почетны-
ми грамотами Минздравсоцразвития 
России, Федерального фонда ОМС, 
Правительства Удмуртской Республи-
ки, Государственного Совета Удмурт-
ской Республики, нагрудным знаком 
«Отличник здравоохранения», Па-
мятным знаком «20 лет обязатель-
ному медицинскому страхованию в 
Российской Федерации», имеет Бла-
годарность Президента Удмуртской 
Республики. Сергею Геннадьевичу 
присвоено почетное звание «Заслу-
женный работник здравоохранения 
Российской Федерации», «Заслужен-
ный работник здравоохранения Уд-
муртской Республики».

Поздравляем с юбилеем 
Сергея Геннадьевича Шадрина!
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УДК 614.2

В.Н. Александров

В статье представлены отдельные аспекты дея-
тельности Территориального фонда ОМС Чувашской 
Республики, отражающие особенности информаци-
онного взаимодействия участников системы ОМС в 
республике, особенности организации персонифици-
рованного учета сведений о застрахованных лицах и 
оказанной им  медицинской помощи. Также произве-

ден анализ прикладного программного обеспечения, раз-
работанного и внедренного Территориальным фондом 
в целях реализации действующего законодательства в 
сфере ОМС.

Ключевые слова: информатизация, программный ком-
плекс, взаимодействие, онлайн, медицинская организация. 

Abstract
Features of information interaction in the organization of obligatory medical insurance  
in the Chuvash Republic  
V.N. Alexandrov  
The Territorial Foundation of Obligatory Medical Insurance of the Chuvash Republic 

The article presents several aspects of the activity of 
the Territorial OMI Foundation of the Chuvash Republic 
reflecting features of information interaction of par-
ticipants of the OMI system in the republic, peculiarities 
of organization of personalized records of information 
about the insured persons and medical care provided to 
them. Also there is carried out in the article an analysis 

of the applied software, developed and implemented by the 
Territorial Foundation for the realization of the current leg-
islation in the OMI sphere. 

Key words: information technologies, software, interac-
tion, online, medical organization.
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Основными направлениями деятельности территори-
ального фонда обязательного медицинского стра-

хования в соответствии с Федеральным законом «Об 
обязательном медицинском страховании в Российской 
Федерации» являются обеспечение всеобщности обя-
зательного медицинского страхования, доступности 
медицинской помощи, финансовой устойчивости систе-
мы обязательного медицинского страхования, а также 
организация персонифицированного учета сведений о 
застрахованных лицах и сведений об оказанной меди-
цинской помощи.

Очевидно, что без достаточного финансирования 
здравоохранения не может быть соответствующего ка-
чества оказания медицинской помощи. Однако важны 
не только количественные показатели этого роста, но не 
менее значимы оптимальное распределение расходов 
и механизм финансирования системы, позволяющие 
обеспечить ее финансовую устойчивость, что возмож-
но только при наличии своевременной и достоверной 
информации, объективно отображающей состояние 
объектов, явлений, процессов при принятии решений 
во всех направлениях, касающихся охраны здоровья 
граждан.

Территориальный фонд обязательного медицинского 
страхования Чувашской Республики в своей работе ис-
ходит из того, что добиться ощутимого  прогресса в раз-
витии информационного пространства (а значит и воз-
можности управления отраслью) возможно только при 
комплексном подходе, создавая его  для всех участни-
ков системы охраны здоровья, а не только для органов 
и учреждений, подведомственных системе здравоохра-
нения, устраняя многократное дублирование информа-
ционных данных.

Главная цель информатизации, 
которую мы ставим перед собой, 
- это применение современных 
информационных технологий на 
всех уровнях управления систе-
мой обязательного медицинского 
страхования, повышающих каче-
ство и доступность медицинской 
помощи. Использование совре-
менных средств информатизации 
в здравоохранении является клю-
чевым компонентом, определяю-
щим эффективность функциони-
рования всей отрасли. Внедрение 
информационных технологий 
в Чувашской Республике имеет 
большую социальную значимость 
в обеспечении общедоступно-
сти медицинского обслуживания 
населения и единого высокого 
стандарта качества медицинской 
помощи пациенту независимо от 
того, где он лечится.

В Чувашской Республике создана единая республи-
канская корпоративная медицинская сеть, объединя-
ющая все учреждения здравоохранения,  построенная 
на принципах стандартизации и унификации использо-
вания информационных технологий. Работу корпора-
тивной медицинской сети координирует региональный 
центр обработки данных в системе здравоохранения, на 
централизованных мощностях которого размещены все 
информационные системы, поддерживающие деятель-
ность учреждений здравоохранения с предоставлением 
возможности их удаленного использования.

Создана Единая республиканская медицинская ин-
формационная система Чувашской Республики, интегри-
рованная в Единую государственную информационную 
систему в сфере здравоохранения, в рамках которой 
обеспечена возможность использования всеми участни-
ками:
	 медицинских информационных подсистем (элек-

тронная медицинская карта, централизованный 
архив медицинских изображений и т.д.); 

	 подсистем медицинского сервиса (запись на при-
ем к врачу и лабораторные исследования, управ-
ление госпитализацией, управление скорой меди-
цинской помощью);

	 управленческих подсистем (система управления 
кадрами,  материально-техническим обеспечени-
ем и т.д.).

Ресурсные затраты времени на создание Единой ре-
спубликанской медицинской информационной систе-
мы Чувашской Республики составили 4 года (начиная  
с 2009 г.).

Информационная система Территориального фонда 
ОМС Чувашской Республики создана с учетом требова-

Рис. 1. Организация персонифицированного учета в системе ОМС Чувашской Республики
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ний общих принципов построения и функционирования 
информационных подсистем и порядка информацион-
ного взаимодействия в сфере обязательного медицин-
ского страхования, утвержденных приказом Федераль-
ного фонда обязательного медицинского страхования от 
07.04.2011 № 79, и функционирует  в целях:

-	 повышения качества оказания медицинской по-
мощи на основе совершенствования информаци-
онного обеспечения деятельности медицинских 
организаций, их персонала, посредством докумен-
тирования, сохранения и своевременного пред-
ставления соответствующей  информации в ин-
формационные базы территориального фонда; 

-	 повышения эффективности управления на осно-
ве информационной под-
держки задач прогнози-
рования и планирования 
расходов на оказание ме-
дицинской помощи;

-	 снижения стоимости ока-
зания медицинской по-
мощи за счет снижения 
временных затрат меди-
цинского персонала на 
поиск и доступ к необхо-
димой информации о па-
циенте;

-	 контроля мероприятий, 
направленных на реализа-
цию прав застрахованных 
лиц на получение бесплат-
ной медицинской помощи 
надлежащего качества в 
рамках реализации тер-
риториальной программы 
обязательного медицин-
ского страхования.

Фондом были разработаны и внедрены в техническую 
эксплуатацию следующие программные комплексы:
	 Для ведения регионального сегмента Единого ре-

гистра застрахованных и обмена данными с цен-
тральным сегментом — программный комплекс 
«Единый регистр застрахованных». 

	 Для ведения учета прикреплённого населения — 
программный комплекс «Автоматизированная си-
стема «Реестр прикреплённого населения».

	 Для ведения персонифицированного учёта све-
дений о медицинской помощи, оказанной за-
страхованным лицам — программный комплекс 
«Информационная система ТФОМС Чувашской Ре-
спублики».

	 Для сбора, хранения, анализа  отчётных данных 
— программный комплекс «Информационно-ана-
литическая система сбора, хранения и анализа от-
четных данных».

	 Для информационного сопровождения застра-
хованных лиц при организации оказания им ме-
дицинской помощи страховыми медицинскими 
организациями — программный комплекс «Инфор-
мационное сопровождение застрахованных лиц».

Программный комплекс «Единый регистр застра-
хованных»

В рамках реализации Федерального законодатель-
ства о порядке выдачи полиса обязательного меди-
цинского страхования либо временного свидетельства 
застрахованному лицу, в котором описан порядок взаи-
модействия участников и субъектов системы с указанием 
временных показателей выполнения различных этапов 

прохождения информации, в целях оптимизации инфор-
мационного взаимодействия по принятию заявлений от 
граждан, выпуску полисов нового образца и их доставки,   
Фондом был разработан программный комплекс «Еди-
ный регистр застрахованных», принципиальными реше-
ниями которого стали:
	 Работа  в режиме онлайн (50 пунктов выдачи 

полисов на территории Чувашской Республики 
имеют доступ к региональному сегменту, что ис-
ключает одновременное страхование граждан 
несколькими страховыми медицинскими ор-
ганизациями. Доступ организован с помощью 
средств криптографической защиты информа-
ции).

	 Отсутствие файлового обмена между участника-
ми системы обязательного медицинского страхо-
вания, что делает ненужным процедуры формат-
но-логического контроля при приёме-передаче 

Рис. 2. Преимущества использования ПК ЕРЗ при выдаче полиса ОМС застрахованным гражданам
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данных, исключены ошибки при приёме-переда-
че данных.

	 Возможность оперативного отслеживания оши-
бок (вся информация при вводе в базу данных 
становится немедленно доступна для контроля. 
Ошибки, допущенные операторами, могут быть 
оперативно исправлены).

	 Возможность оперативного поиска застрахован-
ных-двойников при попытке ввода данных за-
страхованного лица, похожих на данные застра-
хованного, которые уже есть в информационной 
базе (выдаётся предупреждение, и ввод блокиру-
ется). Наличие в базе данных граждан с совпада-
ющими документами исключено.

	 Отчётность строится по реальным данным. Для 
построения отчётности всегда доступны опера-
тивные данные, а не устаревшие по состоянию 
на дату последнего приёма-передачи данных, как 
происходит в системах с файловым обменом.

С помощью программного комплекса «Единый ре-
гистр застрахованных» решаются следующие задачи:
	 Хранение данных застрахованных лиц с учётом 

истории изменений  (ввод, хранение и корректи-
ровка персональных данных застрахованных лиц, 
сохранение истории изменения).

	 Приём заявлений о выборе (замене) страховой 
медицинской организации от застрахованных 
лиц (при вводе заявления проводятся проверки 
на корректность вводимых данных).

	 Обмен данными с центральным сегментом Еди-
ного регистра застрахованных (обмен данными 
идёт в автоматическом ре-
жиме, требующем вмеша-
тельства оператора только 
в случае возникновения 
каких-либо ошибок).

	 Создание заявок на печать 
полисов и приём данных 
о напечатанных полисах  
(создание заявок на пе-
чать полисов также идёт в 
автоматическом режиме. 
Вмешательство оператора 
требуется только при под-
писи пакета заявок элек-
тронной подписью).

	 Приём данных от органов 
ЗАГС.

	 Составление отчётности.
	 Обмен данными о работа-

ющих гражданах с отделе-
нием Пенсионного фонда 
Российской Федерации по 
Чувашской Республике.

Программный комплекс «Автоматизированная си-
стема «Реестр прикреплённого населения»

В целях реализации права гражданина на выбор вра-
ча и медицинской организации, а также приказа Мин-
здравсоцразвития Российской Федерации от 26.04.2012 
№ 406н «Об утверждении Порядка выбора гражданином 
медицинской организации при оказании ему медицин-
ской помощи в рамках программы государственных га-
рантий бесплатного оказания медицинской помощи», 
оптимизации всех процессов и времени обмена инфор-
мацией разработан и внедрен в промышленную эксплу-
атацию программный комплекс «Автоматизированная 
система «Реестр прикреплённого населения», который 
располагается на вычислительных мощностях Территори-
ального фонда ОМС Чувашской Республики и использует 
для прикрепления информацию, содержащуюся в  регио-
нальном сегменте Единого регистра застрахованных лиц.

Для организации информационного взаимодействия 
было заключено Соглашение между Министерством 
здравоохранения и социального развития Чувашской Ре-
спублики, Территориальным фондом ОМС Чувашской Ре-
спублики и страховыми медицинскими организациями, 
в котором прописаны права, обязанности и закреплены 
зоны ответственности каждой из сторон.

С использованием программного комплекса «Автома-
тизированная система «Реестр прикреплённого населе-
ния» реализованы следующие цели:
	 централизованное ведение регионального рее-

стра застрахованных лиц, прикрепленных к меди-
цинским организациям, для оказания первичной 
медико-санитарной помощи;

Рис. 3. Организация процесса информационного взаимодействия по прикреплению населения в 
соответствии с приказом МЗСР РФ от 26.04.2012 № 406н
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	 централизованное ведение 
регионального регистра 
территориальных участков 
медицинских организаций 
в режиме онлайн; 

	 автоматизация процесса 
взаимодействия медицин-
ской организации, при-
нявшей заявление о при-
креплении, и медицинской 
организации, в которой 
гражданин находится на 
медицинском обслужива-
нии в момент подачи заяв-
ления в режиме онлайн; 

	 обновление персонифи-
цированных данных в ре-
гиональном реестре при-
крепленного населения из 
регионального сегмента 
Единого регистра застра-
хованных лиц; 

	 полнота, достоверность, 
актуальность и непротиворечивость информации, 
ликвидация ее многократного дублирования, со-
кращение сроков ее обработки в режиме онлайн; 

	 долговременное хранение и доступ к региональ-
ному рееестру прикрепленного населения участ-
ников обязательного медицинского страхования в 
любой момент времени; 

	 мгновенный доступ к информации о факте при-
крепления застрахованного лица в режиме он-
лайн;

	 формирование выходных отчетных форм в режи-
ме онлайн.

Задачи, решаемые с использованием программного 
комплекса «Автоматизированная система «Реестр при-
крепленного населения»:
	 формирование Программы государственных га-

рантий бесплатного оказания медицинской помо-
щи гражданам в Чувашской Республике;

	 формирование государственных заданий на бес-
платное оказание медицинской помощи для меди-
цинских организаций;

	 формирование паспортов участков медицинских 
организаций;

	 планирование кадровых ресурсов медицинских 
организаций;

	 планирование материально-технических ресурсов 
медицинских организаций;

	 планирование профилактических мероприятий 
(диспансеризация отдельных групп взрослого на-
селения, диспансеризация несовершеннолетних и 
т.д.);

	 планирование и контроль финансовых потоков 

(подушевое финансирование первичной медико-
санитарной помощи).

Программный комплекс «Информационная систе-
ма ТФОМС Чувашской Республики»

Для ведения и учета данных о медицинской помощи, 
оказанной застрахованным лицам, применяется про-
граммный комплекс «Информационная система ТФОМС 
Чувашской Республики», который позволяет в реальном 
режиме времени посредством доступа к базе пролечен-
ных больных обобщать и  анализировать необходимую 
для оперативного решения вопросов информацию, на-
пример:
	 ежемесячный анализ исполнения согласованных 

объемов в разрезе медицинских организаций и 
страховых медицинских организаций;

	 подготовка для медицинских организаций и стра-
ховых медицинских организаций согласованных 
объемов, скорректированных планов;

	 ежемесячный анализ стоимостных показателей 
исполнения территориальной программы обяза-
тельного медицинского страхования по условиям 
предоставления, видам, уровням оказания меди-
цинской помощи, условиям оплаты;

	 ведение реестра медицинских организаций, спра-
вочника лицензий;

	 подготовка аналитических данных и предложений 
по порядку оплаты и формированию тарифов в 
оперативном  режиме на основе фактических дан-
ных об оказанных медицинских услугах и т.д.

Такой подход дает возможность проводить анализ 
территориальной программы обязательного медицин-

Рис. 4. ПК «Реестр ПН» (автоматизированная система «Реестр прикрепленного населения»)
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ского страхования не только с точки зрения  деятель-
ности самих медицинских учреждений (выполнение 
объемов медицинской помощи), но и с позиции предо-
ставленной пациенту медицинской помощи в связи с 
тем или иным заболеванием, что позволяет планиро-
вать и рационально распределять потоки пациентов, 
размещая в медицинских организациях  задания и кор-
ректируя их.

Поскольку важен не только сам факт оказания ме-
дицинской помощи на межрайонном или клиническом 
уровне, но и умение медицинского персонала медицин-
ских организаций определить необходимость в оказании 
медицинской помощи более высокого уровня, наша зада-
ча – оценить сложившиеся тенденции  и путем принятия 
организационных  мер (экспертиза качества, штрафные 
санкции, методическая помощь) скорректировать дея-
тельность учреждения здравоохранения  по обеспече-
нию преемственности оказываемых медицинских услуг.

Программный комплекс «Информационно-анали-
тическая система сбора, хранения и анализа отчетных 
данных»

Для сокращения времени сдачи отчетов и сбора 
данных мониторингов, а также оптимизации процессов 
обобщения и анализа требуемой информации Террито-
риальным фондом ОМС Чувашской Республики разра-
ботан и внедрен в опытную эксплуатацию программный 
комплекс  «Информационно-аналитическая система сбо-
ра, хранения и анализа отчетных данных», который по-
зволяет в режиме онлайн принимать и хранить отчетные 
данные  от страховых медицинских организаций и меди-
цинских организаций.

Кроме того, программа позво-
ляет операторам-пользователям 
программного продукта, кроме 
построения и просмотров стан-
дартных отчетов, конструировать 
нестандартизированные отчет-
ные формы.

Программный комплекс «Ин-
формационное сопровождение 
застрахованных лиц»

В целях реализации приказа 
Минздрава России от 20.11.2013 
№ 859н «О внесении изменений в 
Правила обязательного медицин-
ского страхования, утвержденные 
приказом Министерства здраво-
охранения и социального раз-
вития Российской Федерации от 
28.02.2011 № 158н» внедрена и 
запущена в опытную эксплуатацию 
система информационного сопро-
вождения застрахованных лиц при 
организации оказания им меди-

цинской помощи страховыми медицинскими организация-
ми в сфере обязательного медицинского страхования.

Основными задачами, реализуемыми программным 
комплексом «Информационное сопровождение застра-
хованных лиц», являются:

1)	 автоматизация процесса взаимодействия меди-
цинской организации, направившей пациента на 
госпитализацию, и медицинской организации, 
куда направлен пациент;

2)	 информационное обеспечение, поддерживающее 
процессы расчета плановых объемов оказания ме-
дицинской помощи;

3)	 обеспечение мониторинга сопровождения за-
страхованных лиц, получивших направление на 
госпитализацию, а также контроль страховыми ме-
дицинскими организациями за своевременностью 
госпитализации;

4)	 формирование выходных отчетных форм.

На современном этапе развития системы здравоох-
ранения одним из главных направлений деятельности в 
целях снижения смертности от наиболее значимых при-
чин, улучшения состояния здоровья жителей и обеспе-
чения их активного долголетия является дальнейшая 
реализация мероприятий, направленных на повышение 
качества и доступности медицинской помощи населе-
нию Чувашской Республики. При этом основным на-
правлением в соответствии с Федеральным законом «Об 
обязательном медицинском страховании в Российской 
Федерации» становится развитие медицинской профи-
лактики и реабилитации. Решение такой масштабной 
задачи невозможно без отлаженной, эффективной и 

Рис. 5. Использование ПК «Информационно-аналитическая система сбора, хранения и анализа 
отчетных данных»
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охватывающей широкий круг процессов системы обяза-
тельного медицинского страхования информационных 
ресурсов.
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Александров Вячеслав Николаевич 
родился 27 мая 1954 г. в городе 

Канаш Чувашской Республики. 
В 1986 г. окончил Московский ор-

дена Дружбы народов кооперативный 
институт, экономист; в 1989 г. – Мо-
сковский финансовый институт, ор-
ганизатор контрольно-ревизионной 
работы в финансово-кредитных орга-
нах; в 1997 г. – Академию народного 
хозяйства  при Правительстве Россий-
ской Федерации, магистр управления.

Руководителем трудно стать, им 
надо быть, это талант, который дан не 
каждому. Не секрет, что руководитель 
является частью бренда любой компа-
нии. 

Юбилей – это личный праздник, но 
всё личное определяет судьбу.  Лич-
ностью окрашено всё: любовь, миро-
воззрение, знания и, конечно, лично-
стью определяется выбор профессии. 

Вячеслав Николаевич Алексан-
дров обладает талантом управления. 
Он эрудированный и целеустремлён-
ный руководитель. Имея эти отличи-
тельные качества, он прошел длинный 
путь финансиста: от рядового специ-
алиста до управляющего крупного 
финансово-кредитного учреждения 
Чувашской Республики, а в последу-
ющем – директора Территориального 
фонда обязательного медицинского 
страхования Чувашской Республики. 
Деятельность Территориального фон-
да, направленная на развитие госу-

дарственной системы финансирова-
ния здравоохранения, является одной 
из важнейших форм социальной за-
щиты интересов населения, обеспечи-
вающая жителям региона равные воз-
можности в получении медицинской 
помощи, предоставляемой за счет 
средств обязательного медицинского 
страхования. Вячеслав Николаевич 
внес значительный вклад в решение 
задач по укреплению финансовой 
устойчивости системы здравоохра-
нения республики, решение которых 
требует высокого профессионализма 
и большой ответственности.

Он любит свою профессию, ува-
жает коллег и ежедневно продвигает 
знания о медицинском страховании, 
делая его более понятным людям.  
Энергичность, профессиональная 
интуиция и человечность Вячеслава 
Николаевича создают в коллективе 
ТФОМС приятную обстановку и помо-
гают достигать хороших результатов. 

Вячеслав Николаевич активно 
занимается общественной деятель-
ностью. Имея статус депутата Го-
сударственного Совета Чувашской 
Республики, представляет интересы 
граждан-избирателей, является чле-
ном Комитета Государственного Сове-
та Чувашской Республики по бюджету, 
финансам и налогам, членом Комитета 
Государственного Совета Чувашской 
Республики по экономической поли-
тике, агропромышленному комплексу 
и экологии.

Вячеслав Николаевич  является 
действительным членом (академиком) 

Международной академии информа-
тизации при Организации Объединён-
ных Наций. Награжден медалью орде-
на «За заслуги перед Отечеством» II 
степени, Почетной грамотой Чуваш-
ской Республики, Почетной грамотой 
Государственного Совета Чувашской 
Республики, Почетным «Золотым зна-
ком» Сбербанка России, Почетной 
грамотой ОАО «Сбербанк России», ор-
деном Русской православной церкви 
Святого Благоверного князя Даниила 
Московского III степени, медалью 
«За заслуги в проведении Всероссий-
ской переписи населения», медалью  
«80 лет Госкомспорту России». Вячес-
лаву Николаевичу присвоено почет-
ное звание «Заслуженный экономист 
Чувашской Республики».

В этот праздничный день хочется 
пожелать Вячеславу Николаевичу ни-
когда не останавливаться на достиг-
нутом, умело решать задачи любой 
сложности и неизменно добиваться 
успеха в любых начинаниях. Пусть 
всегда и во всем Вам сопутствуют лю-
бовь и понимание близких, признание 
и поддержка друзей и соратников, а 
каждый новый день отмечается про-
фессиональными достижениями и 
личными победами! Счастья, здоровья 
и добра Вам и Вашим родным! Мира и 
благополучия Вашему дому! Стабиль-
ности и твердой уверенности в за-
втрашнем дне!

Поздравляем с юбилеем 
Вячеслава Николаевича Александрова!
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Геннадий Сухих: ЭКО по ОМС не решит  
проблему бесплодия

По статистике Минздрава РФ, в нашей стране около 
10‑15% бесплодных пар, а по неофициальным подсчётам – 
каждая пятая семья не может завести ребёнка. Некоторым из 
них могло бы помочь ЭКО (экстракорпоральное оплодотворе-
ние), однако эта дорогостоящая операция многим россиянам 
не по карману. Однако с прошлого года появление «детей из 
пробирки» стало оплачивать государство. Одна такая квота 
оценивается в 124, 5 тыс. рублей. Тем пациенткам, которым 
другие методы лечения не помогают, искусственное оплодот-
ворение сделают по полису ОМС. О том, чего ждать семьям, 
мечтающим о малыше, что мешает обрести радость материн-
ства и каких младенцев научились выхаживать российские 
медики мы побеседовали с Геннадием Тихоновичем Сухих, 
директором ведущего учреждения в нашей стране в области 
охраны материнства и детства. 
Досье

Геннадий Тихонович Сухих
Директор Научного центра акушерства, гинекологии и 

перинатологии имени акад. В.И. Кулакова. Академик РАМН. 
Доктор медицинских наук. Заслуженный деятель науки РФ.

— Геннадий Тихонович, как Вы считаете, теперь, когда 
ЭКО делают бесплатно за счёт средств ОМС — станет ли 
это эффективным способом решения репродуктивных про-
блем для массы бесплодных пар?

— Я думаю, проблем это не решит. Государственные кво-
ты достаточно ограничены и не надо особенно надеяться на 
то, что несколько миллионов женщин попадут в эту програм-
му с той же лёгкостью, с какой покупают аспирин в аптеке. 
Это не так. Вот пример: два года назад власти страны стали 
решать демографические проблемы с помощью выделения 
бюджетных средств — 1 млрд 200 млн рублей ежегодно. Так 
вот, этой суммы хватает примерно на 10 тыс. попыток ис-
кусственного оплодотворения. Но если говорить об эффек-
тивности этой операции, то она не превышает 25%, а иногда 
всего 20% таких попыток заканчиваются рождением детей.

— По полису ОМС пациентки имеют возможность осуще-
ствить 2 попытки ЭКО в год. А сколько их может потребо-
ваться в среднем женщине, чтобы наступила беременность?

— Очень трудно сказать, кому-то из женщин и 6 попыток 
не могут подарить беременность, а для кого-то уже первая 
оказывается очень удачной. Это зависит от многих факторов 
— возраста женщины, того, насколько правильно её готови-
ли, обследовали. Очень важный этап — выращивание эм-
бриона вне организма... Я не думаю, что сейчас государству 
удастся обеспечить две гарантированных попытки всем, кто 
попал в программу. Это вновь какие-то ненужные ожидания. 
Дай Бог, чтобы большее количество людей получили возмож-
ность пройти хотя бы одну стимуляцию в год.

— А Вам не кажется, что такой дорогостоящий ме-
тод высокотехнологичной медицинской помощи не стоило 
включать в программу ОМС, а вместо этого направить те 
же средства на профилактику инфекций, передающихся по-
ловым путём (ИППП), например?..

— Нет, мне так не кажется, я очень рад, что государство за-
думалось о решении репродуктивных проблем. Я не разделяю 
мнение некоторых моих коллег, которые говорят о том, что по-
сле программы ЭКО рождаются больные дети, что они обрече-
ны на инвалидность. Многочисленные исследования не толь-
ко в нашей стране, но и в Европе и в США доказали, что у этих 
детей такой же примерно индекс развития (как физического, 
так и интеллектуального), что и у тех, кто зачат естественным 
путём. Это связано с тем, что на протяжении двадцати лет 
(первый ребёнок, зачатый с помощью ЭКО, появился на свет 
в России в 1985 году) в нашей медицине многое изменилось в 
лучшую сторону. Сейчас все программы ЭКО становятся очень 
физиологичны — с минимальной стимуляцией. Женщине уже 
не подсаживают более двух эмбрионов, чаще всего одного. 
Ушёл в прошлое агрессивный метод, при котором получают 
более двух десятков яйцеклеток. Есть такие программы, когда 
женщин вообще не стимулируют медикаментозно, а собирают 
яйцеклетки в естественном цикле, замораживают их, а потом 
пускают в процесс оплодотворения.

— А с чем вообще связано появление такого большого 
количества бесплодных пар? Стрессы, плохая экология?

— Я не думаю, что их количество так существенно возрос-
ло. Если бы мы попытались посчитать бесплодные супружеские 
пары лет 20-30 назад — мы получили бы примерно такие же 
цифры. Просто раньше многие женщины, у которых были, на-
пример, непроходимые маточные трубы, вообще не могли меч-
тать о ребёнке. С появлением ЭКО это стало реальностью, теперь 
у многих семей появилась возможность иметь детей. В связи с 
этим возникает ощущение, что у нас увеличивается количество 
бесплодных пар. Я бы, может быть, с вами согласился в следу-
ющем: один из факторов возможного увеличения бесплодия 
связан с тем, что современные женщины хотят получить одно 
или два высших образования, сделать карьеру, а потом уже где 
то после 35 лет обзавестись потомством. И вдруг понимают, что 
они опоздали: появились проблемы со здоровьем и репродук-
тивная функция уже не та, что раньше. Например, бывает син-
дром недостаточности яичников, когда они абсолютно пусты, и 
там нет фолликул; или яйцеклетки настолько несовершенны, 
что эмбрион на ранних этапах развития останавливается в сво-
ём развитии или не имплантируется; или у них привычные вы-
кидыши, и тогда они начинают понимать, что лучшее время уже 
упущено. Я хочу ещё и ещё раз сказать, что женщина вначале 
должна рожать, а потом уже делать карьеру. И рожать следу-
ет точно до 30 лет, лучший вариант — от 18 от 25. У женщины 
здоровые яйцеклетки, у мужчины — здоровые гаметы, родители 
полны сил, чтобы родить и воспитать ребёнка. Именно упустив-

Обязательное медицинское страхование  
и социальная политика в СМИ
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шие своё время женщины — назовём их позднородящие — за-
частую и заставляют говорить об увеличении бесплодия.

Что касается мужчин, здесь особая ситуация: у представи-
телей сильного пола с начала XX века происходит яркая и отри-
цательная динамика по показателям сперматогенеза. По стати-
стике ВОЗ, в скандинавских странах в 1900 году нормативный 
уровень количества сперматозоидов равнялся 250-300 млн 
сперматозоидов в миллилитре семенной жидкости. Проходит 
80 лет, и оказывается, что норматив уменьшился до 20 млн. И 
вот проходит ещё 30 лет, и стали считать, что и 20 млн — это 
много, можно опуститься ещё ниже. На снижение качества 
сперматозоидов влияют многие факторы. То, что мы едим, чем 
мы дышим и какой образ жизни ведём — а ведь мы переедаем, 
мало двигаемся, находимся в состоянии постоянного стресса.

— Отвлечёмся от проблемы ЭКО и бесплодия. Есть ещё 
одна проблема — дети, которые рождаются на очень ран-
нем сроке с весом 500 граммов...

(По приказу Минздрава, с 2012 года новорождённых в 
России регистрируют не с 28 недель, а с 22. И теперь малы-
шей, появившихся на свет после этого срока и весящих более 
500 граммов, обязаны спасать).

— Да, мы недавно перешли на новые критерии живорож-
дённости, и медики обязаны спасать детей, рождённых с ве-
сом от 500 граммов, на 24-25 неделе беременности. Но дело 
не весе, а в готовности, физиологической зрелости систем ор-
ганизма. Например, дети, которые рождаются на сроке 22-23 
недели, абсолютно не жизнеспособны, потому что их системы 
настолько несовершенные, что даже очень высокий уровень 
развития перинатальной помощи не в состоянии им помочь.

В нашем центре одна из лучших реанимаций в стране, 
она соответствует европейским стандартам, в ней работают 
замечательные профессионалы. Мы выходили очень много 
младенцев весом меньше 1000 граммов. Второй год подряд 
мы организуем праздник для таких детей, рождённых с экс-
тремально низкой массой тела. Некоторые из них уже пошли 
в школу, некоторые учатся в вузе. Конечно, это очень «тяжё-
лые» дети, проблема преждевременных родов и в программе 
ЭКО, и в обычной беременности — вечная проблема акушер-
ства, тема многих симпозиумов и конференций.

— В чём сложности выхаживания — нет оборудования, 
не хватает специалистов?

— Абсолютно всё есть, но на сегодняшний день в мире 
нет необходимых технологий для спасения таких жизней. 
Вот, предположим, родился ребёнок с весом 460 граммов. 
Спустя двое суток он погибает, несмотря на все мощные реа-
нимационные мероприятия. Что толку от того, что мы дышим 
за него современными аппаратами — у него полиорганная 
недостаточность, то есть все функции важных органов па-
дают. Перед наукой стоит задача понять, каким образом мы 
можем ликвидировать дефицит этой физиологической не-
зрелости плода. Это очень большая проблема.

— Как Вы считаете, нужно ли спасать детей с очень ма-
леньким весом, ведь если они выживут, останутся инвалидами...

— В нашей стране не стоит такой вопрос — нужно или 
нет, мы просто, начиная с первых секунд их жизни, начинаем 
делать всё, чтобы они выжили.

— А какие факторы влияют на недонашивание беремен-
ности?

— Очень много факторов. Иногда это инфекции, иногда 
— неполадки на гормональном уровне. Несмотря на все до-
стижения науки, наш организм — сложная биологическая 
система, в которой не всё понятно до конца.

— Какой шанс на жизнь у таких детей с экстремально 
низким весом?

— По крайней мере, начиная со срока 26–27 недель, он 
становится более-менее реальным, если им повезло родиться 
в больницах, где есть необходимое оснащение и специали-
сты. Если говорить о весе, то хороший шанс на жизнь есть у 
ребёнка от 650-700 граммов. Но дело, повторюсь, не в грам-
мах, каждая последующая неделя беременности после 25-й 
— это колоссальный шаг по развитию систем организма.

— Чтобы избежать возможных проблем при вынашива-
нии ребёнка — что делать женщинам, кроме того, как пла-
нировать беременность?

— Вы очень правильно начали с планирования. У женщи-
ны должна хорошо работать эндокринная система. Будущая 
мама обязана понимать, насколько важен ранний эмбри-
ональный период — от момента имплантации эмбриона на 
5-е сутки до 8-12 недель беременности. Потому что именно в 
это время закладываются первые сосуды, начинает работать 
сердце, мозг. Вообще здоровье формально закладывается в 
течение первых 12 недель.

Женщина должна наблюдаться у профессиональных вра-
чей, проходить в нужное время мониторинг биохимический и 
ультразвуковой. В возрасте после 30 лет необходимо пройти 
инвазивную диагностику, чтобы исключить тяжёлые хромо-
сомные болезни, такие как болезнь Дауна, например. Важно 
следить за весом, чтобы не накапливалась избыточная жид-
кость в организме, чтобы не развился гестационный сахар-
ный диабет, не поднималось артериальное давление, много 
за чем должна следить женщина вместе со своим грамотным 
врачом, который её наблюдает. И если этот союз работает 
слаженно — врач профессионален, внимателен и обладает 
тёплым сердцем, а женщина страстно мечтает стать матерью, 
всё обычно бывает хорошо.

Человек Онлайн, Москва, 
(24.02.2014)

На первом плане - человек

Директор МОНИКИ о планах развития и взаимодействия
12 марта в Московском областном научно-исследователь-

ском клиническом институте состоялась пресс-конференция, 
в ходе которой директор учреждения Филипп Палеев рас-
сказал о новых перспективах, о сотрудничестве с медиками 
области и ответил на злободневные вопросы журналистов. 
Журналисты Серпухова не могли пропустить такое событие, 
тем более что директор МОНИКИ не так давно посещал Сер-
пухов с ознакомительным визитом, встречался с главой горо-
да Павлом Залесовым, начальником управления здравоохра-
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нения города Екатериной Огневой, посещал серпуховскую 
больницу им. Семашко и ЦРБ. Мнение о медицине города Фи-
липп Николаевич составил очень хорошее и планов о сотруд-
ничестве города Серпухова и областного МОНИКИ появилось 
просто множество. Все они – на благо жителей Серпухова, 
нуждающихся в медицинской помощи на другом уровне.

Доктор медицинских наук профессор Филипп Палеев воз-
главил МОНИКИ в начале прошлой осени. Как водится, с при-
ходом нового руководства в любом учреждении появляются  
новые методы работы, начинается  новый этап развития.  По 
манере беседы  собравшиеся сразу поняли, что молодой ру-
ководитель института –  не только хороший собеседник, об-
ладающий харизмой и чувством юмора, но и человек ищущий, 
пропитанный любовью к науке и чувствующий себя как рыба 
в воде в мире инноваций и высоких технологий.

В ходе делового завтрака Филипп Николаевич легко и не-
принужденно увлек нас необычайно ярким путешествием по 
дорогам научной медицины. Время от времени его рассказ, 
сопровождающийся специально подготовленной презента-
цией слайдов, звучал то злободневно, то напоминал экшен 
в жанре фэнтези. Но главное ощущение, которое осталось 
после беседы: на первом плане у специалистов МОНИКИ – 
человек, и всё, что происходит в институте, направлено в пер-
вую очередь на то, чтобы все время достигать все большего 
уровня качества в лечении больных и спасении их жизней.

Неслучайно Филипп Николаевич сразу выделил два осо-
бо стратегически важных направления в работе института: 
научное и образовательное. Ведь от того, как будет разви-
ваться научная составляющая медицины, и как эти новшества 
будут внедряться в работу наших докторов, зависит то, на 
какую помощь смогут рассчитывать пациенты. В настоящий 
момент на базе института развивается плановое коррекцион-
ное вмешательство в области сосудистой хирургии. МОНИКИ 
– единственный центр в Московской области, где делают опе-
рации на аорте, аортокоронарное шунтирование. Еще одно 
интересное и важное направление, над которым работают 
специалисты института – функциональная нейрохирургия. 
Разрабатывается методика установки в спинной мозг микро-
стимуляторов, которые подают лекарственное вещество в 
спинномозговой канал. Это позволяет лечить ряд тяжелых 
заболеваний, например, детский церебральный паралич.

В эндокринологии институт сейчас развивает такое на-
правление, как диабетическая стопа. Это методика, которая 
позволяет избежать ампутации конечностей. Также идет 
планомерная работа по развитию трансплантолологии, в год 
в МОНИКИ проводится примерно 70 операций по пересадке 
почек, в перспективе – операции по пересадке печени и под-
желудочной железы.

Через лечебно-диагностический центр института про-
ходит более 250 тысяч пациентов в год. В МОНИКИ едут со 
всей Московской области. По словам директора института, 
это в основном первичные пациенты, то есть те, кто не смогли 
получить консультацию на своей территории. Для удобства 
пациентов из городов и сел области создана электронная 
запись к специалистам, работает эта система по принципу 
«врач-врач», чтобы избежать необоснованных записей.

Поговорили и о качестве обслуживания больных. Про-
фессор считает, что форма так называемого медицинского 
контракта будет стимулировать докторов, как к повышению 
своего профессионального уровня, так и к более чуткому от-
ношению к больным. Процитировав слова губернатора о том, 
что в медицине должен быть четкий спрос и контроль, Фи-
липп Николаевич признался, что считает правильным то,  что 
премии и надбавки для врачей будут определяться эффек-
тивностью их работы, наличием жалоб и хороших отзывов, а 
также возможностями роста для молодых сотрудников.

Еще одна тема, которая обсуждалась – наметившаяся 
перспектива  перехода финансирования из высокотехно-
логичной помощи в систему ОМС. Это даст возможность об-
ластным учреждениям  получить доступ к оказанию новых 
уникальных  услуг своим пациентам. Институт уделяет боль-
шое внимание сотрудничеству с медиками области, начиная 
с факультета повышения  квалификации кадров, заканчивая 
консультациями по обмену опытом и выездными приемами.

Медики Серпухова самым тесным образом сотрудничают с 
МОНИКИ. В конце прошлого года Филипп Николаевич Палеев 
приезжал в Серпухов с визитом. Также в декабре прошлого 
года специалисты МОНИКИ приезжали в Серпухов с рабочим 
визитом для оказания консультаций наиболее сложным боль-
ным. Возможно, со стремительным  развитием телемедицины 
такие консультации станут более доступными.

В феврале этого года тренажерный центр МОНИКИ ра-
душно встретил серпуховских старшеклассников, которых 
преподаватели института учили оказывать первую помощь. 
Филипп Николаевич с улыбкой вспоминал, как попросил со-
трудников центра сделать все более правдоподобным, «пока-
зать побольше крови», чтобы ребята не просто посмотрели 
красочные таблицы, а получили более реалистичный эффект. 
Сейчас в планах учреждения проводить  такие впечатляющие 
уроки для молодежи по всей Московской области.

В планах МОНИКИ – реорганизация поликлиники, ремонт 
внутренних помещений, усовершенствование электронной 
регистратуры, внедрение виртуальной карты пациента, в ко-
торую будут вноситься  результаты всех анализов и  исследо-
ваний.  И  еще много инноваций, разработкой которых каж-
дый день занимаются ученые института, в центре внимания 
которых всегда остается человек.

Московский областной научно-исследовательский кли-
нический институт им. М. Ф. Владимирского (МОНИКИ) - 
крупный многопрофильный лечебно-профилактический, а 
также научно-учебный комплекс, который оказывает высоко-
квалифицированную помощь в области лечения, консульта-
ций и диагностирования жителям всего Подмосковья. В рас-
поряжении института 32 терапевтических и хирургических 
клиники на 1105 лечебных коек, В МОНИКИ работает 2500 
сотрудников, среди них кандидаты и доктора наук, профес-
сора, академики, заслуженные деятели науки. Только за два 
первых месяца 2014 года  медицинскую помощь в МОНИКИ 
получили около 30 тысяч человек.

Официальный сайт г. Серпухова 
(21.03.2014)
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Принцип анонимности

Немецкие врачи научат наших, как отвечать перед паци-
ентом

В нашей стране предполагается провести несколько «пи-
лотов», в которых будут применяться немецкие принципы 
контроля за работой врачей. Национальная медицинская па-
лата и Немецкая врачебная палата подписали договор о со-
трудничестве, цель – использовать у нас подходы одной из 
лучших в Европе систем здравоохранения.

«Для нас важны система независимой профессиональной 
экспертизы и контроля качества оказания медпомощи, кото-
рые используют в Германии», - сообщил «РГ» глава Нацио-
нальной медпалаты Леонид Рошаль.

Напомним, что Минздрав и профсообщество договори-
лись обсуждать все проекты нормативных актов, касающи-
еся профессиональной деятельности медработников. Одна 
из болевых точек – ответственность перед пациентом. Когда 
год назад Минздрав подготовил проект закона о врачебных 
ошибках, многие приняли его скептически. Предлагалось 
страховать ответственность за возможный ущерб здоровью 
при лечении. И выплачивать серьезную компенсацию: от 
одного до двух миллионов рублей (правда, только в самых 
тяжелых случаях).

Но отвечать, как предполагалось, должен не врач, допу-
стивший халатность, а медучреждение. Для госклиник страхов-
ка оплачивается за счет ОМС, частники же должны приобретать 
ее сами. То есть фактически за счет пациентов. В результате, 
утверждали критики, тарифы в платной медицине вырастут, а 
бесплатно лечить станем меньше, и при этом врач лично ни-
как не заинтересован работать качественно. Критиковалось и 
предложение, согласно которому решение о выплате компен-
саций должны принимать комиссии при региональных минз-
дравах. Эксперты считали, что чиновники не будут «выносить 
сор из избы» и экспертиза не будет объективной.

Одним словом, после бурного первого обсуждения зако-
нопроект решено было доработать. Теперь, возможно, с уче-
том немецкого опыта.

В Германии конфликтами из-за плохого исхода при ле-
чении тоже занимаются комиссии, но действуют они при 
профессиональных медорганизациях – врачебных палатах. 
Именно они и определяют – виновен ли медицинский ра-
ботник. В Германии врач является субъектом права. Если его 
обвиняют во врачебной ошибке, в нарушении этики, в неока-
зании помощи или каком-то другом преступлении, сначала в 
этом деле разбирается именно Палата. Проводится незави-
симая профессиональная экспертиза. Причем для объектив-
ности – на принципах анонимности. Документы поступают к 
экспертам в обезличенном виде, они изучают дело и выносят 
решение, не зная ни пациента, ни врача, ни клинику.

Работу таких комиссий оплачивают страховые компании. 
При этом, как пояснили «РГ» в Национальной медицинской 
палате, 80% ошибок рассматриваются в рамках работы ко-
миссии, а 20% доходят до суда, который и выносит решение 
о том, кто в итоге несет ответственность. Насколько реально 
применить этот вариант ответственности врача в России, еще 

предстоит решить. Камень преткновения – низкие доходы 
российских медиков. Тем не менее, немецкую модель пред-
полагается опробовать в нескольких регионах, и если опыт 
окажется положительным – распространить по всей стране.

Российская газета, Москва, 
(25.03.2014)

Клик на каждый чих

Бумажные больничные в России хотят заменить на элек-
тронные

Электронные больничные вместо бумажных начнут скоро 
выписывать в 17 регионах России. Здесь будут «обкатывать» но-
вую технологию, после чего опыт распространят на всю страну.

О том, что из себя будет представлять электронный листок 
нетрудоспособности и какие есть сложности с его внедрени-
ем, в конце прошлой недели обсуждали на всероссийском со-
вещании, организованном Фондом социального страхования 
России (ФСС).

«Схема такая: приходит больной в поликлинику, выписы-
вает больничный лист, а врач заносит эти сведения в компью-
тер, – рассказала руководитель департамента страхования 
ФСС Марина Сальникова, – на случай временной нетрудоспо-
собности и в связи с материнством». По сети Интернет все 
это отправляется в ФСС, фонд фиксирует открытие больнич-
ного. Когда он закрывается, сведения об этом в электронном 
виде получает и страхователь. Таким образом, работодатель 
точно знает, что его работник не прогулял, а действительно 
болел, и у него, и у фонда есть все сведения, необходимые 
для начисления пособия.

«Отработав эту электронную технологию на маленьких 
моделях, состоящих из отдельно взятых работодателей, по-
ликлиник и региональных отделений ФСС, мы сможем понять, 
какие возможны проблемы при распространении этого опы-
та, и создать условия для их минимизации», - сказала Марина 
Сальникова. И выразила надежду, что электронные больнич-
ные появятся в обозримом будущем. «Модель заработает, 
когда совпадут информационные системы всех участников 
и будет возможность обмена электронными данными», – до-
бавила она.

Изначально «обкатать» технологию планировали в 8 ре-
гионах - тех самых, которые стали «пилотами» по выплате 
пособий людям не через работодателя, а напрямую из фон-
да соцстраха – там процесс электронного взаимодействия 
между работодателем и фондом хорошо отработан. Потом о 
желании присоединиться к проекту заявили еще десять реги-
онов, в их числе Москва, Санкт-Петербург, Татарстан, Самара 
и Липецк. «Для отработки нового механизма достаточно 10 
процентов регионов. А у нас сегодня фактически в 2 раза 
больше», – говорит Марина Сальникова. Отобраны отдельные 
организации здравоохранения и страхователи. Между ними 
подписано 36 соглашений в 10 регионах. За семи регионами 
еще «долг» по подписанию таких документов.

Какие сложности уже лежат на поверхности при внедре-
нии электронного листка нетрудоспособности? Во-первых, 
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есть проблема оперативного доступа к базам данных. Во-
вторых, сопротивление со стороны врачей из-за необходи-
мости покупать электронные платформы, платы за Интернет и 
компьютер. А также они опасаются, что заполнение электрон-
ного больничного потребует больше времени, чем бумажного.

Третья проблема появляется, если работник не хочет 
информировать работодателя о своей болезни, например, 
все равно ходит на работу или взял отпуск. Но система со-
общит работодателю всю информацию автоматически. Пока 
не урегулированы вопросы обмена персональными данными 
с другими ведомствами, хранения электронных документов. 
Кроме того, система требует очень быстрых каналов связи.

Но в конечном итоге новый больничный «стоит свеч». Как 
ранее отмечал глава ФСС Андрей Кигим, внедрение системы 
электронных больничных не только сократит количество бу-
мажных документов и расходы на производство бланков, но 
и позволит полностью исключить из оборота поддельные 
больничные листы. «Самое важное, конечно, – это сохран-
ность персональных данных граждан. Мы устали от того, что 
торгуют номерами телефонов. Мы не можем запустить проект, 
если не гарантируем, что самая важная информация не ста-
нет публичной. Поэтому первые шаги по реализации проекта 
должны быть очень аккуратными», - говорил Андрей Кигим.

По словам Марины Сальниковой, бумажный лист будет 
отменен только тогда, когда мы поймем, что отработка завер-
шена и что электронное взаимодействие у нас действительно 
существует.

Российская газета, Москва 
(07.04.2014)

Больница в частные руки

Московская область планирует передать в концессию 
проект строительства двух онкорадиологических центров — 
на базе областного онкологического диспансера в Балашихе 
и Городской клинической больницы в Подольске, — говорит-
ся в презентации Министерства инвестиций и инноваций ре-
гиона (есть у «Ведомостей»). Проекты обойдутся инвесторам 
в 4,3 млрд руб. 

Сейчас злокачественные заболевания на втором месте в 
структуре причин смертности в России. В 2012 г. в Москов-
ской области выявлено 23 334 новых случая онкологических 
заболеваний, на учете состояло 180 270 человек — это 2,6% 
населения области, — говорится в презентации. За счет стро-
ительства новых центров с отделениями лучевой диагностики 
и лучевой терапии доля больных с выявленными на ранней 
стадии злокачественными новообразованиями вырастет с 
52,2 до 57,3%, говорится в презентации. А формат государ-
ственно-частного партнерства (ГЧП) позволит сократить сро-
ки строительства и оптимизировать расходы на строитель-
ство, оснащение и проч.

Объявить конкурс Московская область, по данным пре-
зентации, планирует в конце апреля, выбрать концессионера 
— в сентябре. Начать работу центры должны в 2017 г.

Создание центров, по подсчетам министерства, обойдется 

концессионеру в 4,3 млрд руб.: само строительство потребует 
1,2 млрд руб., на оборудование нужно 1,7 млрд руб., еще 1,4 
млрд руб. — это проценты по кредиту. По условиям согла-
шения концессионер возьмет на себя часть областного зака-
за. Взамен область до 2021 г. будет оплачивать его услуги, 
исходя из тарифов территориального фонда обязательного 
медицинского страхования (ОМС), плюс 43% от этого тарифа 
за счет субвенций из бюджета области. С 2017 по 2021 гг. 
инвестор получит 6,7 млрд руб. дохода, из них 6,2 млрд руб. 
— за счет средств ОМС и бюджета области, — говорится в 
презентации, — достичь точки безубыточности получится в 
I квартале 2019 г., выйти на окупаемость — в 2023 г. Срок 
окупаемости лечебных учреждений с учетом недвижимости 
составляет 8-10 лет, говорит партнер и управляющий дирек-
тор консалтинговой компании ДМГ Владимир Гераскин. Сро-
ки концессии министерство не указывает.

Это неокончательные цифры, — говорит представитель 
министерства, — итоговый вариант должен быть утвержден 
на этой неделе. От других комментариев он отказался.

Передавать имущество лечебных учреждений в концессию 
позволяет закон «О концессионных соглашениях». Руководи-
тель Центра социальной экономики Давид Мелик-Гусейнов го-
ворит, что ему неизвестно о других концессиях в Московской 
области. Но в России примеры подобной работы есть.

В 2011 г. мэрия Новосибирска передала на 22 года част-
ной клинике «Авиценна» по договору концессии роддом № 
1. В том же году Министерство земельных и имущественных 
отношений Татарстана передало компании «Ава-петер» (вла-
деет клиниками «Ава-петер» и «Скандинавия») в концессию 
помещения Центра планирования семьи. В 2013 г. группа 
«Европейский медицинский центр» (GEMC) получила от Мо-
сквы в концессию 63-ю городскую больницу на ул. Дурова.

Концессия позволяет местным властям не нести расходы 
на строительство и содержание лечебного учреждения, а ин-
вестор за счет госзаказа может загрузить мощности (обычно 
в первые год-два работы загрузка нового центра не превыша-
ет 30%) и снизить убытки первых лет проекта, — говорит Ге-
раскин. Но на практике, отмечает он, власти обычно не могут 
гарантировать инвестору объем госзаказа, а это не позволяет 
рассчитать возврат вложений. Несколько лет назад в Нижнем 
Новгороде планировалось строительство онкологического 
центра на условиях ГЧП. Но проект так и остался на бумаге, 
— напоминает директор Института экономики здравоохра-
нения Высшей школы экономики Лариса Попович, — власти 
не смогли представить инвестору финансовые гарантии и 
удовлетворительную схему возврата инвестиций.

«Модель ГЧП себя оправдывает,» — уверен гендиректор 
«Ава-петер» Глеб Михайлик. По его словам, «компания по-
тратила на реконструкцию центра 55 млн руб. и планировала 
окупить инвестиции за 5-6 лет. Но, вероятно, этот срок со-
кратится до 4-5 лет».

Директор «Авиценны» Борис Айзикович «в целом дово-
лен» сотрудничеством с городом. По условиям соглашения, — 
говорит Айзикович, — компания должна была инвестировать 
в реставрацию здания роддома 60 млн руб., но просчиталась 
— реставрация стоила 90 млн руб. Но концессия все равно 
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выгоднее прямой аренды. За 20 лет прямой аренды роддома 
(1800 кв. м) компания «Авиценна» заплатила бы более 300 
млн руб., а по договору концессии с учетом инвестиций в ре-
конструкцию и затрат на ЭКО заплатит за использование зда-
ния около 220 млн руб., — говорит Айзикович.

Правда, зарабатывать на госзаказе не получается. Структу-
ра тарифа ОМС, по словам Михайлика, не включает инвестици-
онные затраты, в ней нет такого понятия, как рентабельность.

Правда, пока желающих поучаствовать в подмосковных 
проектах «Ведомостям» найти не удалось. GEMC, по словам ее 
гендиректора Артема Гапеева, полностью сконцентрирована 
на проекте в Москве. ОАО «Медицина», —  говорит его пре-
зидент Григорий Ройтберг, — тоже всецело поглощено двумя 
действующими инвестпроектами.

Ведомости, Москва, 
(07.04.2014)

Оплату лечения нелегальных мигрантов хотят 
переложить на их родину

Минздрав области просит федеральные власти догово-
риться со странами СНГ о компенсации расходов на лечение 
своих граждан в России.

Подмосковные власти обратилось в Минздрав и Феде-
ральный фонд ОМС с просьбой заключить соглашения с ря-
дом стран, в соответствии с которыми затраты на лечение не-
легальных мигрантов компенсировались бы из бюджета того 
государства, откуда они приехали. О том, что инициатива об-
суждается с федеральными ведомствами, «Известиям» рас-
сказала глава министерства здравоохранения Московской 
области Нина Суслонова. В Подмосковье начал функциони-
ровать центр временного содержания для мигрантов — чи-
новники и медики опасаются, что на лечение болезней, кото-
рыми часто болеют приезжие, потребуется много средств, а 
это негативно скажется на бюджете области. 

«326-й закон, которым сейчас мы руководствуемся в 
обязательном медицинском страховании граждан РФ, рас-
пространяется на иностранных граждан, которые легально 
постоянно или временно проживают на территории России, 
— рассказала Суслонова. — Они получают полис ОМС на срок 
действия разрешения на пребывание нашей страны. Однако 
сейчас открылся центр временного содержания для неле-
гальных мигрантов в Егорьевске, и нужно понять, кто будет 
возмещать средства на их лечение, которые сейчас обеспечи-
ваются за счет местных бюджетов и бюджета области. Дело в 
том, что есть болезни, специфические для трудовых мигран-
тов, например, туберкулез, брюшной тиф и др. Лечение этих 
болезней очень дорогостоящее, и логично, если их лечение 
будут оплачивать те страны, откуда они приехали. Мы про-
рабатываем этот вопрос, ищем механизмы, обсуждаем его с 
Минздравом РФ и Федеральным фондом ОМС.

Министр пояснила, что соглашения о компенсации 
средств, затраченных на лечение нелегальных мигрантов, не-
обходимо заключить с Таджикистаном, Узбекистаном, Кирги-

зией и рядом других государств, откуда на работу в Россию 
часто приезжают люди и на легальной основе».

Заместитель директора территориального фонда ОМС по 
Московской области Юлия Слиденко рассказала, что сегодня 
затраты на лечение нелегалов несут местные и региональный 
бюджеты, что ложится тяжелым бременем на всю область. 

— Лечение нелегальных мигрантов, которые поступают в 
центр временного содержания, происходит так: в самом цен-
тре есть медпункт, там медсестра или фельдшер может ока-
зать человеку доврачебную помощь, — объяснила Слиденко. 
— Если случается что-то экстренное — приступ аппендицита 
или роды, пациента забирает скорая, отвозит в ближайшую 
больницу, и тогда средства на лечение выделяются из бюдже-
та того или иного города. Если необходима консультация спе-
циализированная — в туберкулезном диспансере или психо-
неврологическом, — это учреждения областного уровня, и в 
данном случае средства выделяются из областного бюджета.

В то же время председатель международной ассоциации 
«Трудовая миграция» Николай Курдюмов уверен, что вероят-
ность заключить подобные соглашения с развивающимися 
странами невелика, так как эти страны не направляют не-
легалов на работу в Россию — такие мигранты пересекают 
границу незаконно.

«У таких государств, как Узбекистан, Таджикистан нет 
лишних денег, хотя они и заинтересованы в том, чтобы их 
граждане имели возможность поехать на работу в Россию, 
— пояснил Курдюмов. — Но проводить переговоры по это-
му поводу в любом случае необходимо. Может быть, реально 
было бы достигнуть договоренностей хотя бы о частичной 
компенсации». 

Как заявлял ранее губернатор Подмосковья Андрей Во-
робьев, на территории Московской области насчитывается 
более 1 млн мигрантов, из которых не менее 300 тыс. нахо-
дятся на нелегальном положении. Наиболее густонаселен-
ные мигрантами районы региона — Балашиха, Котельники, 
Лосино-Петровский, Раменский, Солнечногорский, Одинцов-
ский районы.

Известия, Москва 
(08.04.2014)

Путин: в системе ОМС нужна структура, 
финансирующая федеральные лечебные 
заведения

Президент России Владимир Путин указал, что в системе 
обязательного медицинского страхования (ОМС) должна быть 
создана отдельная структура, которая будет финансировать 
федеральные лечебные заведения.

На встрече президента с активом ОНФ ректор Санкт- Пе-
тербургского мединститута Сергей Бабенко пожаловался, что 
в этом году финансирование его федерального учреждения 
было сокращено на 35%, и механизма замещения нет. «День-
ги закончатся к концу мая. Речь идет о том, чтобы ускорить 
процесс выделения денег на этот год, заняться 2015 годом, 
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там заложена та же проблема. Мы уже сейчас начнем строить 
плановые задания, закупки медикаментов на следующий год, 
на 2016 год механизм вообще не ясен», - указал Бабенко. Он 
пожаловался, что из-за этих проблем врачебное сообщество 
в регионах «напрягается».

В ответ Президент указал, что «эта проблема острая, но не 
тупиковая», она связана с взаимодействием нескольких мини-
стерств - Минфина, Минздрава, ОМС. «Проблема возникла тогда, 
когда было принято правительством решение передать финан-
сирование федеральных учреждений в систему ОМС. Как гово-
рят «Гладко было на бумаге, да забыли про овраги». А овраги 
заключаются в том, что в системе ОМС предусмотрено финан-
сирование региональных учреждений, деньги туда передали, 
но регионы озабочены решением проблем своих учреждений. 
Хотя им было сказано заранее, вы эти должны финансировать - 
«нет, они сначала финансируют свое», - указал Путин.

По его словам, решение заключается в том, что «часть 
медицинских учреждений, важных для регионов, их нужно и 
необходимо передать в регионы и добиться их полного рит-
мичного финансирования, а часть должна остаться федераль-
ными, и для них нужно организовать либо прямое бюджетное 
финансирование, либо через вновь созданную структуру 
ОМС».

«Нужно делать все своевременно, отработать механизмы 
и на 2015, и 2016 год, чтобы люди знали заранее, какие пара-
метры, какие механизмы будут задействованы. Но они отра-
ботаны, надеюсь, что в ближайшее время окончательно будут 
поставлены точки над «i», - сказал глава государства.

Региональные программы по лечению детей с генетиче-
скими заболеваниями

Президент также поддержал идею субсидирования реги-
ональных программ по лечению и диагностике детей с гене-
тическими заболеваниями.

Во время встречи один из «фронтовиков» - руководитель 
детской больницы - затронул проблему исполнения региона-
ми программ по лечению и диагностике детей с генетически-
ми отклонениями. Он признал, что таких больных немного, но 
стоимость лечения очень высокая и может доходить до 30 млн 
рублей в год. Врач подчеркнул, что некоторые регионы не по-
тянут эту работу и попросил президента помочь субъектам.

Глава Минздрава Вероника Скворцова, также находящая-
ся в зале, подтвердила, что лечение части генных отклонений 
происходит за счет федеральных средств, а другая часть ле-
жит в зоне ответственности регионов.

«Это самая дорогостоящая группа, их всего около 200 па-
циентов на всю страну, и лечение одного больного стоит от 30 
до 80 млн рублей в год. Мы посчитали, что стоимость решения 
проблемы по этим больным 4,5 млрд рублей», - сказала ми-
нистр, предложив пути ее решения.

Скворцова напомнила, что в прошлом году Минздрав по-
лучил очень большую экономию на централизованных за-
купках медицинских препаратов. «Если в этом году мы это 
повторим, то нам хватит этих денег, которые мы по экономии 
получаем, и если нас Минфин поддержит, то это позволит за-
крыть проблему хотя бы частично», - подчеркнула она.

«Пожалуйста, давайте», - напутствовал министра Путин.

Также глава государства поддержал идею субсидирова-
ния регионов по программе диагностирования генетических 
заболеваний. Руководитель клиники напомнил, что со следу-
ющего года регионы лишаются федеральной поддержки по 
этому вопросу, а такая диагностика спасает многим жизни.

«Я согласен, это хорошее предложение, - сказал прези-
дент. - Нельзя все это целиком перебрасывать на регионы, 
хотя бы 50х50 надо чтобы было».

ИТАР-ТАСС, Москва,
(10.04.2014)

На волоске от истины

В Кремлевской поликлинике открылся первый в России 
геномный центр.

Еще у многих на слуху история Анджелины Джоли, кото-
рая в целях профилактики возможного развития рака удали-
ла себе обе груди и яичники. При обсуждении, в том числе и 
специалистами, ее необычного поступка были сторонники и 
противники. Сегодня эту непростую проблему обозреватель 
«РГ» обсуждает с главным врачом Поликлиники N1 Управле-
ния делами президента РФ доктором медицинских наук про-
фессором Евгением Никоновым.

— Евгений Леонидович, Ваш адрес выбран не случайно: 
в руководимой Вами поликлинике создана генетическая ла-
боратория, геномный центр. Впечатление такое, что здесь 
специалисты на уникальных приборах могут по капле крови 
или слюны, по одному волоску не только предсказать, какие 
у человека могут развиться болезни, но и как они будут про-
текать, каков прогноз и так далее. Это не из области ска-
зок? Действительно такие возможности есть?

Евгений Никонов: Есть. И возникло все это не на пустом 
месте. В 2015 году нашей поликлинике исполнилось 90 лет. 
Создана она была как маленькая амбулатория, чтобы не до-
пустить проникновения какой-либо инфекции на территорию 
Кремля, куда из Петрограда переехало правительство после 
революции. А наша Кремлевская поликлиника появилась в 
1925 году и знаменита тем, что именно в ней в 40-е годы раз-
работана уникальная система диспансеризации, которая за-
тем успешно действовала в стране. Ее опыт в какой-то мере 
перенимали другие страны. Увы, в лихие девяностые годы 
от такой диспансеризации пришлось отказаться. Сейчас на-
чалось ее возрождение. А вот в нашей поликлинике удалось 
систему сохранить. Потому что среди наших пациентов так 
много долгожителей, в том числе участников Великой От-
ечественной войны, чем мы очень дорожим. И лаборато-
рия, о которой сегодня речь, – одно из главных звеньев в 
развитии этой системы персонифицированной медицины. 
Создан геномный центр год назад. Аналогов ему пока нет, а 
для Кремлевской поликлиники – это закономерный выбор, 
она и создавалась как персонифицированное учреждение 
– все сугубо индивидуально. В основе всего – генетика. А 
если точнее, возможность выявления индивидуальной пред-
расположенности к тому или иному заболеванию. Здесь не 
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базируются на так называемой средней температуре по боль-
нице, когда лечат по стандартам популяции, а не конкретного 
человека. То есть на каждого составляется его генетический 
паспорт. В нем вся информация о человеке.

Можем точно определить процент риска развития того 
или иного заболевания. Определить, какой препарат, в какой 
дозе максимально поможет именно данному пациенту.

— В случае с Анджелиной Джоли речь шла о наследствен-
ной форме рака. У ее мамы был рак женских органов. И Ан-
джелина, напуганная возможностью развития этого вида 
рака у нее, решилась на несколько операций. Была в этом 
необходимость? Мнения специалистов на этот счет не со-
впадают...

Евгений Никонов: Есть наследственные формы рака, ко-
торые можно предсказать. Это и случай с Анджелиной Джоли. 
Есть разные подходы к ведению таких пациентов. Наполеон 
Бонапарт, страдавший наследственной формой рака желуд-
ка, мог быть спасен, если бы тогда на острове Святой Елены 
была лаборатория, подобная нашей. Ему бы все предсказали. 
Удалили бы опухоль, и он продолжал бы жить. Сейчас можно 
подобные ситуации предсказывать, применять соответствую-
щее лечение. Анджелина приняла свое решение.

— А если бы обратилась к Вам? Что бы Вы посовето-
вали?

Евгений Никонов: В подобных ситуациях нельзя навя-
зывать решения. Надо предлагать выбор. Скажем, либо ре-
гулярная диспансеризация и активное наблюдение, то есть 
каждый год проходить необходимые обследования. Либо то, 
на что решилась актриса. В нашем геномном центре можно 
относительно быстро определить количество мутаций в он-
когенах. Это важно для пациентов, генетически предраспо-
ложенных к раковым болезням, что позволяет вести лечение 
в зависимости от индивидуального генотипа. Центр проводит 
исследования, определяющие предрасположенность почти к 
200 заболеваний у конкретного человека.

— Геном таит в себе не только раковые тайны. В раз-
витии разных недугов играют роль врожденные измене-
ния в геноме. Они могут стать причиной атеросклероза, 
ишемической болезни сердца, остеопороза, сахарного диа-
бета, бронхиальной астмы и так далее. В геномном цен-
тре можно по капле крови, слюны, даже волоска узнать 
истину о себе, узнать, к каким болезням предрасположен 
организм?

Евгений Никонов: Именно так. У каждого человека есть 
генетическая память – большая молекула ДНК. По сути ДНК – 
это цепочка генов. А наши гены отвечают в организме за все: 
за цвет кожи, глаз, волос и прочее. Есть гены, отвечающие за 
болезни. Поэтому ДНК конкретного человека может нести в 
себе информацию о каком-то заболевании и, как это ни при-
скорбно, запускать его развитие в организме в определенный 
период. Генная диагностика позволяет выяснить: присутству-
ет ли ген конкретного недуга в организме пациента или нет. 
Тот же рак молочной железы. За него отвечает определенный 
ген. Скажем, у женщины был рак молочной железы. Значит, 
ее дочь может быть носителем ракового гена. Делаем анализ. 
Есть ли этот ген у дочери?

Если его нет, девушка может жить спокойно, рак ей не 
грозит. А вот если ген есть, значит, есть и предрасположен-
ность к раку. Значит, надо регулярно проходить обследова-
ние, чтобы «поймать» рак на ранней стадии.

— Рак в таком случае разовьется обязательно?
Евгений Никонов: Нет. Но риск есть. И под действием 

различных негативных факторов процесс может запустить-
ся. В геномном центре пациент может узнать о своих «генах 
предрасположенности» к той или иной болезни и своевре-
менно принять меры, воспрепятствовать ее развитию. А вра-
чу это поможет определить индивидуальную дозу лекарства 
для конкретного человека. Это важно: у большого числа лю-
дей она может в разы отличаться от средней в популяции. 
Подобная информация особенно важна, например, в после-
операционный период.

— Что имеете в виду?
Евгений Никонов: После операций на сердце, сосудах 

пациентам прописывается прием Варфарина. Это антикоа-
гулянт, который предотвращает свертываемость крови. Вар-
фарин применяется и для профилактики инсульта, снижая 
риск его возникновения на 64%. Но... прием Варфарина не 
случайно сопровождается обязательным контролем картины 
крови. Дозирование Варфарина осложняется тем, что он вза-
имодействует со многими лекарствами и даже с химическими 
веществами, которые присутствуют в некоторых продуктах. 
Исследования геномного центра позволяют учитывать эти, 
казалось бы, невидимые нюансы и назначать эффективную 
дозу препарата. А возбудителей болезни можно выявить в 
любом биологическом материале: в моче, слизи, мокроте, 
волосах. Это касается и выявления вируса в организме. И 
не только выявления. Можно узнать его характер, действие 
назначенного лечения. В конце лечения врач может прове-
сти контрольное исследование и понять: пациент полностью 
здоров или вирус затаился и ждет своего момента для нового 
наступления.

— А вирус можно «увидеть» лишь тогда, когда он вполне 
заявил о себе, захватил организм или..?

Евгений Никонов: Или. Геномные исследования на-
столько чувствительны, что вирусные инфекции обнаружи-
ваются сразу после заражения. Даже за месяцы до того, как 
у пациента появятся симптомы заболевания. Выявить возбу-
дителей болезни можно в любом биологическом материале. 
Даже волосок несет в себе истину.

— Подобные центры стоят огромных денег. Но 
по большому счету приносят экономическую выгоду:  
предупреждают развитие болезней, позволяют эффектив-
нее избавлять от них. Однако пока Ваш центр в гордом оди-
ночестве. А первая ласточка...

Евгений Никонов: Хотите сказать, первая погоды не де-
лает? Мы рассчитываем на другое: на то, что пример зараз-
ителен. И не только дурной, но и хороший. Это почти закон 
генетики. А без нее в наше время не обойтись.

Российская газета, Москва 
(25.04.2014)
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Госсобственность будут строить за счет денег 
Пенсионного фонда

Правительство России создает правовые условия для 
бюджетных инвестиций за счет денег Пенсионного фонда и 
Фонда социального страхования. Эти средства пойдут как на 
строительство объектов государственной собственности, так 
и на покупку уже готовых. Об этом говорится в постановлени-
ях, подписанных премьер-министром России Дмитрием Мед-
ведевым и опубликованных на сайте кабмина. Документы 
подготовлены Минтрудом по поручению Правительства.

Инвестировать деньги фондов в госсобственность теперь 
будут по прозрачным правилам. «Одним из основных крите-
риев отбора объектов капитального строительства и объек-
тов недвижимого имущества для осуществления бюджетных 
инвестиций являются приоритеты и цели развития фонда на 
среднесрочный и долгосрочный периоды», - подчеркивают 
на сайте правительства.

В частности, для принятия окончательных решений вво-
дится ценовая отсечка – 1,5 миллиарда рублей. Если смета 
капитального строительства госсобственности или стоимость 
покупки недвижимости больше этой суммы, то решение об 
инвестировании примет правительство. Если же меньше, то 
– Минтруд либо Фонд социального страхования.

«Бюджетные инвестиции осуществляются на основании 
государственных контрактов, заключенных в соответствую-
щих целях (строительство, реконструкция или приобретение 
объектов). Контракты оплачиваются в пределах лимитов 
бюджетных обязательств, доведенных до органа управления 
фонда как получателя бюджетных средств», - говорится на 
официальном портале кабмина. И в итоге все те объекты, ко-
торые удалось построить или приобрести, будут закреплены 
на праве оперативного управления за самими фондами.

Российская газета, Москва 
(13.05.2014)

СПИД на все времена? 

Геннадий Онищенко: Пандемия ВИЧ/СПИД – серьезней-
шая угроза для жизни людей и развития целых обществ.

В Москве вчера и сегодня уже четвертый раз работает 
крупнейший региональный форум - 4-я Конференция по про-
блеме ВИЧ/СПИД в Восточной Европе и Центральной Азии. 
Накануне события обозреватель «РГ» беседовал с сопредсе-
дателем оргкомитета конференции академиком РАН Геннади-
ем Онищенко.

— Геннадий Григорьевич! Конференция соберет более 
1500 представителей государственных и неправитель-
ственных организаций, науки и бизнеса, людей, живущих с 
ВИЧ, врачей, политических и религиозных деятелей из 44 
стран.

Геннадий Онищенко: Такое представительство оправда-
но: как никогда актуально укрепление регионального сотруд-
ничества, объединение усилий в противодействии эпидемии, 
обеспечения всеобщего доступа к профилактике, лечению 

и медико-социальной поддержке при ВИЧ/СПИД. Острота 
проблемы очевидна не только для Азии и Африки, но и для 
европейского пространства. Распространение заболевания в 
странах Центральной и Восточной Европы, к сожалению, идет 
интенсивно.

— И это несмотря на то, что за последние 14 лет мир 
добился значительного прогресса в борьбе с ВИЧ-инфекцией?

Геннадий Онищенко: Прогресс действительно есть: по 
сравнению с 2001 годом регистрируется на 33% меньше но-
вых случаев инфицирования, в том числе на 59% сократилось 
число новых случаев среди детей, а смертность с 2005 года 
уменьшилась на 29%. В 2002-2012 годах количество людей, 
имеющих доступ к необходимому при ВИЧ/СПИД лечению, 
увеличилось в 40 раз.

И тем не менее...
Геннадий Онищенко: Тем не менее проблема распро-

странения ВИЧ-инфекции – одна из основных угроз для це-
лых стран и континентов. По данным ВОЗ, в 2013 году охват 
терапией в странах с низким и средним уровнем доходов со-
ставлял лишь 34% от 28,6 млн людей, нуждающихся в таком 
лечении. Приходится признать: остановить распространение 
эпидемии ВИЧ-инфекции в большинстве стран Восточной 
Европы и Центральной Азии (в первую очередь речь идет о 
странах СНГ) пока не удается. По уровню распространения 
ВИЧ-инфекции наш регион занимает третье место в мире. По-
казатель распространенности ВИЧ-инфекции в регионе среди 
лиц 15-49 лет составляет 0,7%. При среднем по миру 0,8%.

— А в Российской Федерации?
Геннадий Онищенко: Число граждан, у которых выявле-

на ВИЧ-инфекция, начиная с 1987 года, приближается к 800 
тысячам человек. Особенность современной эпидемии – бы-
строе увеличение женщин в структуре заболевших. Соотно-
шение ВИЧ-инфицированных мужчин и женщин в регионе 
составляет, по оценкам экспертов, 1 к 3. А в последние годы 
количество инфицированных женщин растет в 2–3 раза бы-
стрее, чем это было пять лет назад. Ведущий путь передачи 
инфекции для большинства женщин – половой. Инфициру-
ются при половых контактах с потребителями наркотиков, в 
том числе являвшихся их постоянными половыми партнера-
ми или супругами, мужьями – трудовыми мигрантами.

— Растет и количество ВИЧ-инфицированных беремен-
ных и детей, рожденных ВИЧ-инфицированными ...

Геннадий Онищенко: Без проведения специальной 
антиретровирусной терапии ВИЧ-инфицированным бере-
менным риск рождения ВИЧ-инфицированного ребенка 
составляет от 35% до 50%. Между тем, своевременная и ка-
чественная терапия снижает такие риски до 1-2%. Програм-
мой ООН по борьбе со СПИДом (ЮНЭЙДС) поставлена задача 
снизить до нуля риск вертикальной передачи ВИЧ-инфекции 
от матери ребенку и число детей, инфицированных ВИЧ во 
время беременности и родов. В нашей стране 95,7% ВИЧ-
инфицированных беременных, завершивших беременность 
родами, получают химиопрофилактику. Показатель инфици-
рования ВИЧ-инфекцией при перинатальных контактах сни-
зился с 6% в 2009 году до 3,3% в 2013 г. Но нас беспокоят те 
4,3% женщин, которые по разным причинам не обращаются в 
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медицинские учреждения, не становятся на учет, не получают 
лечение или отказываются от терапии по религиозным либо 
иным соображениям, тем самым не защищая своего будущего 
ребенка от болезни.

— В программе конференции - обсуждение проблем, свя-
занных с ростом заболеваемости сочетанной инфекцией: 
ВИЧ + туберкулез, рост смертности от туберкулеза.

Геннадий Онищенко: Это не случайно. На фоне иммуно-
дефицита к ВИЧ-инфекции присоединяется туберкулез. И это 
особенно опасно в странах, где люди привыкли жить больши-
ми семьями, тесно общаются друг с другом. Туберкулез, соче-
танный с ВИЧ-инфекцией, протекает атипично, встречаются 
такие формы туберкулеза, которые сложно диагностировать. 
Поэтому более 40% ВИЧ-инфицированных умирают именно в 
связи с поздней диагностикой и поздним назначением лече-
ния от туберкулеза.

Вместе с тем во всех странах региона заметно выросла 
доступность антиретровирусной терапии, особенно ВИЧ-
инфицированных беременных и детей. В России объем 
финансирования на закупку диагностических средств и ле-
карственных препаратов за счет федерального бюджета за 
период действия национального проекта «Здоровье» с 2006 
по 2013 год составил более 102 млрд рублей. А в 2013 году 
выделенные федеральные лимиты на диагностику, лечение и 
профилактику ВИЧ-инфекции в 2,1 раза превышали анало-
гичные инвестиции 2009 года. Количество людей, получаю-
щих терапию в 2013 году, возросло в 2,8 раза по сравнению 
с 2009 годом. Лечение антиретровирусными препаратами 
получали 156 858 ВИЧ-инфицированных. Это 95,7% от нуж-
дающихся.

— Препараты, тест-системы – импортные?
Геннадий Онищенко: Не всегда. В стране налажен 

выпуск 23 генерических антиретровирусных препаратов 
(дженериков), выпускается более 40 диагностических тест-
систем, используемых для выявления ВИЧ-инфекции, мони-
торинга эффективности и безопасности лечения.

— Первопричиной и «двигателем» эпидемии ВИЧ-
инфекции в регионе, кроме половой передачи, по-прежнему 
остается эпидемия наркомании?

Геннадий Онищенко: К сожалению, так. «Традиционные 
наркотики» (героин) активно вытесняются синтетическими 
наркотиками, в том числе стимуляторами амфетаминового 
ряда, а также синтетическими каннабиноидами и синтети-
ческими опиоидами (Метадон). Их применение увеличивает 
риск инфицирования ВИЧ и парентеральными гепатитами. 
Особенно заметно распространение синтетических наркоти-
ков в регионах Дальнего Востока и Сибири.

Наша планета как экологическая система вошла в зону 
повышенного риска. Появление новых инфекционных болез-
ней: лихорадки Эбола, Марбурга, ближневосточный острый 
респираторный синдром (короновирусная инфекция) и др., 
активизация забытых «старых» болезней и, наконец, эпиде-
мия избыточного веса и наркомании, уносящая жизни моло-
дых людей... Вся эта тревожная палитра жизни современного 
человека вытесняет из его сознания уже привычный, извест-
ный риск, связанный с эпидемией ВИЧ-инфекции. Успокаи-

вающие знания о наличии лекарств, если не излечивающих, 
то продляющих жизнь до средней продолжительности, сни-
зило градус угрозы ВИЧ-инфекции в глазах общества и лиц, 
принимающих решения.

Но нужно помнить, что когда более четверти века назад 
Генеральная Ассамблея ООН объявила, что распространение 
СПИДа приняло масштабы глобальной пандемии, немногие 
медицинские специалисты и обычные граждане представля-
ли реальную угрозу эпидемии ВИЧ-инфекции и связанные с 
ней последствия, которые, как стало ясно позже, оказались 
значительно разрушительней, чем прогнозируемые. Правда, 
если на предыдущей конференции речь шла о триединой 
эпидемии – наркомании, ВИЧ/СПИД и гепатита В, то теперь, 
слава Богу, о гепатите речи нет. Благодаря иммунизации уда-
лось с острой формой этой инфекции справиться. А вот нар-
комания и ВИЧ/СПИД остались.

С начала эпидемии более 70 миллионов человек зараз-
ились ВИЧ-инфекцией. Количество людей, живущих с ВИЧ, 
в 2012 году составляло, по оценкам ООН, 35,3 миллиона 
человек. Каждый день происходит 6300 новых зараже-
ний ВИЧ-инфекцией, 700 из них – это дети младше 15 лет,  
39% – молодые люди в возрасте 15–24 лет. И это значит толь-
ко одно, и этому посвящен наш форум: несмотря на явные 
прорывы в борьбе со СПИДом, проблема не должна уйти из 
поля зрения тех, кто принимает решения, медицинских спе-
циалистов, а также всех, кому дорого собственное здоровье 
и здоровье их детей.

Российская газета, Москва 
(13.05.2014)

Бюджетный хоспис на дому 

Паллиативная помощь будет доступна всем нуждающим-
ся, обещают в Минздраве.

Минздрав подготовил новые правила оказания в России 
паллиативной помощи — для безнадежных больных. В част-
ности, планируется увеличение числа хосписов, а также соз-
дание выездной патронажной службы. По мнению экспертов, 
важное начинание может остаться на бумаге из-за нищеты 
региональных бюджетов, которым поручено финансирова-
ние новой системы.

Новые правила оказания паллиативной помощи безна-
дежным больным выставлены Минздравом на общественное 
обсуждение. Проект ведомственного приказа «Об утвержде-
нии порядка оказания паллиативной медицинской помощи 
взрослому населению» разрабатывался совместно с предста-
вителями объединения социально-ответственных некоммер-
ческих организаций.

Долго замалчивавшаяся тема получила широкий резо-
нанс после самоубийства страдавшего онкологическим забо-
леванием в терминальной стадии контр-адмирала Вячеслава 
Апанасенко. И сейчас власти заявляют о намерении решить 
все связанные с ней проблемы.

Право россиян на паллиативную помощь – комплекс 
медицинских вмешательств, направленных на избавление 
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от боли и облегчение других тяжелых проявлений заболе-
вания – закреплено в ст. 36 федерального закона №323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья граждан в РФ». И согласно 
программе госгарантий этот вид медпомощи должен оказы-
ваться бесплатно в амбулаторных и стационарных условиях. 
Немало написано в законе и о психологической поддержке 
пациентов и членов их семей. Но все это до сих пор оста-
валось на бумаге, да и представлялось людям не столь су-
щественным на фоне основной проблемы – отсутствия обе-
зболивания.

Согласно проекту приказа Минздрава, регулярная паллиа-
тивная помощь будет оказываться всем, в том числе и остаю-
щимся дома пациентам. При этом паллиативные стационары 
– это полностью бюджетные учреждения, которые не входят 
в систему обязательного медицинского страхования.

Каким образом будет работать предлагаемая схема, «Газе-
те.Ru» рассказала член рабочей группы по взаимодействию с 
Минздравом России по подготовке порядка оказания палли-
ативной помощи, главный врач Первого московского хосписа 
им. В.В. Миллионщиковой Диана Невзорова.

— Что принципиально новое предлагается в проекте 
приказа Минздрава?

— В проекте порядка оказания паллиативной медицин-
ской помощи представлен механизм функционирования 
хосписов, а также описана схема маршрутизации больных и 
показания для госпитализации в разные отделения, оказыва-
ющие паллиативную медицинскую помощь. Более углублен-
но прописана возможность оказания паллиативной помощи 
разными специалистами. Кроме того, прописан алгоритм 
передачи пациентов, при необходимости, из отделений пал-
лиативной помощи в отделения сестринского ухода и наобо-
рот. До настоящего момента отделения сестринского ухода 
для пациентов паллиативного профиля были практически за-
крыты. (Отделения сестринской помощи предназначены для 
поддерживающего лечения пожилых, одиноких, страдающих 
хроническими заболеваниями людей).

— Планируется ли расширение сети паллиативных уч-
реждений? По каким нормативам?

— Проект документа описывает разные виды медицин-
ских организаций, разные виды и условия оказания паллиа-
тивной медицинской помощи. Нормативы установлены Про-
граммой государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи на 2014 год и на плановый 
период 2015 и 2016 годов и составляют 10 коек на 100 тыс. 
населения.

— То есть речь идет о почти десятикратном увеличе-
нии нынешних возможностей. Кем будет создаваться и фи-
нансироваться новая служба?

— Согласно проекту, служба паллиативной медицинской 
помощи, в том числе выездные бригады, организуется реги-
ональными органами исполнительной власти в сфере здра-
воохранения. Финансирование паллиативной помощи также 
определяется регионом – за счет средств, предусмотренных в 
региональном бюджете. Кроме того, существует возможность 
финансирования и за счет средств частных медицинских и 
благотворительных организаций.

— Появятся ли выездные бригады там, где нет палли-
ативных стационаров? Будут ли они иметь возможность 
выписывать лекарства на дому, чтобы не гонять родствен-
ников в поликлинику?

— Выездные бригады не обязательно должны созда-
ваться на базе стационарных отделений, они могут и должны 
существовать при любых формах медицинских организаций. 
Что касается лекарств, то приказ от 20 декабря 2012 г. №1175 
«Об утверждении порядка назначения и выписывания лекар-
ственных препаратов, а также форм рецептурных бланков на 
лекарственные препараты, порядка оформления указанных 
бланков, их учета» предусматривает выписку препаратов ор-
ганизацией, имеющей лицензию на паллиативную помощь. 
Функцией выездных бригад является назначение этих пре-
паратов. В том числе при необходимости будут назначаться и 
наркотические анальгетики.

В настоящее время лучшие в стране возможности для ока-
зания паллиативной помощи имеются в Санкт-Петербурге. За 
ним следует Москва.

Однако, по словам заместителя мэра Москвы по вопросам 
социального развития Леонида Печатникова, работающие 
сейчас в столице восемь хосписов не справляются с потреб-
ностью города. Поэтому планируется создание в столице еще 
двух хосписов для взрослых и одного детского, а также от-
делений паллиативной помощи на базе многопрофильных 
больниц Москвы. Всего, по словам Печатникова, в столице 
планируется создать 860 коек для паллиативной помощи хо-
списного направления. При этом заммэра ратует за развитие 
патронажной службы. По его мнению, хоспис – это место, где 
уходят из жизни люди, которые не имеют возможности до-
стойно умереть дома. При этом многие неизлечимые больные 
хотели бы провести свои последние дни не в больнице, а ря-
дом с близкими людьми.

Между тем, по мнению независимых экспертов, благие 
намерения Минздрава могут вновь остаться на бумаге из-за 
нищеты большинства региональных бюджетов.

По словам эксперта Национальной медицинской палаты, 
члена правления Лиги защитников прав пациентов Алексея 
Старченко, хотя бы первое время финансирование создания 
такой службы должно производиться из федерального бюд-
жета. «Первые три года – это оснащение, отработка меха-
низма, набор и обучение персонала. Не думаю, что на местах 
сразу найдутся на все это деньги, они должны быть гаран-
тированы федеральным бюджетом. И только после того, как 
система заработает, можно будет передать эти полномочия в 
регионы», – считает эксперт.

Газета.Ru, Москва
(14.05.2014)

Врач этажом ниже

Первая клиника «Доктор рядом» открылась в Некрасовке
В столице только в этом году планируется открыть более 

20 мини-поликлиник по программе «Доктор рядом», а всего 
их будет не меньше 100 в тех частях города, где нехватка вра-
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чей ощущается особенно остро. Об этом сегодня рассказал 
жителям нового столичного района Некрасовка мэр Москвы 
Сергей Собянин, приехавший туда открыть первую клинику, 
созданную по инициативе городских властей.

Напомню, программу «Доктор рядом» разработали как 
альтернативу обычным перегруженным городским поликли-
никам. Идея проста – терапевт ведет прием в медкабинете, 
расположенном на первом этаже обычного жилого дома, то 
есть может находиться в соседней от вас многоэтажке или во-
обще в одном подъезде, что называется, в шаговой доступно-
сти. Принимает врач по полисам ОМС, то есть бесплатно. А в 
соседних с ним кабинетах работают доктора узкой специали-
зации, ведущие прием уже на частной основе – при желании 
и наличии денег можно обратиться и к ним.

Помещение под первую клинику, уже принимающую па-
циентов в Некрасовке, разыграли на аукционе в сентябре 
прошлого года, и полностью подготовить его к открытию 
инвестор смог за полгода с момента получения всех необхо-
димых бумаг. На 180 квадратных метрах помимо терапевта 
ведут прием педиатр, отоларинголог, кардиолог, гинеколог, 
невролог и эндокринолог, а еще работает процедурный каби-
нет, УЗИ и кабинет физиотерапии. Терапевт и педиатр прини-
мают бесплатно по полисам ОМС, к остальным врачам можно 
попасть за плату, причем ее размер меньше среднерыночной: 
в среднем прием врача стоит 1,5 тысячи рублей. Расценки же 
в большинстве частных клиник начинаются с 2 тысяч.

– Проблема нехватки поликлиник в Москве действитель-
но есть, и решаем мы ее несколькими способами, – рассказал 
Сергей Собянин. – Во-первых, это реконструкция и оснаще-
ние современным оборудованием действующих медицинских 
учреждений, во-вторых, строительство новых крупных по-
ликлинических комплексов и, в-третьих, привлечение инве-
сторов для создания как больших поликлиник, так и совсем 
маленьких, как в случае с программой «Доктор рядом». Она 
уже приобретает солидные очертания, и мы предполагаем, 
что такие небольшие поликлиники, находящиеся в шаговой 
доступности от потенциальных пациентов, будут посещать 
около полумиллиона человек.

Очень интересна экономическая модель, по которой 
реализуется проект «Доктор рядом». Все помещения под 
поликлиники выставляются на торги, где за них борются 
инвесторы. Тот, кто предложит наибольшую цену, получает 
помещение в аренду на 20 лет. Пока идет ремонт и оснаще-

ние клиники, инвестор платит городу ставку, установленную 
в ходе торгов. Она может достигать нескольких миллионов 
рублей в год. А вот после открытия медкабинета город уста-
навливает льготную арендную ставку – рубль за квадратный 
метр в год. Это стимулирует инвесторов к участию в проекте, 
делает его выгодным и позволяет городу ставить условие об 
обязательном приеме по полисам ОМС.

– Этот проект представляет собой очень хороший при-
мер государственно-частного партнерства, когда выигрывают 
все: и город, и бизнес, – уверен заммэра Москвы по вопросам 
социального развития Леонид Печатников. - Мини-поликли-
ники хороши тем, что создать с нуля их можно за какие-то 
полгода, а также большое значение имеет их приближен-
ность к людям: медкабинеты располагаются на первых эта-
жах жилых домов.

Площадь мини-поликлиник составляет от 150 до 250 
квадратных метров, но в ближайшее время это может изме-
ниться, власти подбирают новые  помещения и их метраж 
зачастую больше. Всего в этом году должны реализовать не 
меньше 60 помещений, причем за первые 20 инвесторы по-
борются уже в ближайшие дни: аукцион назначен на 27 мая.  
Компания, открывшая первую клинику в Некрасовке, всего 
выиграла в тендерах 9 помещений и планирует в дальнейшем 
создать сеть из 20-25 мини-поликлиник. Председатель сове-
та директоров компании Владимир Гурдус рассказал «РГ», что 
программа представляет для бизнесменов серьезный инте-
рес. «Вложения в каждую клинику составляют порядка 20-25 
миллионов рублей, из которых половина тратится на ремонт 
и закупку оборудования, и еще половина – это оборотный 
капитал, который нужен до того, как клиника выйдет на са-
моокупаемость. Срок окупаемости одной клиники, по нашим 
подсчетам, составит около 3 лет», – пояснил он.

Жители района Некрасовка новой клинике очень рады, 
ведь до государственной амбулатории им приходится пусть 
и 10 минут, но ехать на автобусе, а тут врачи – в соседнем 
доме. К тому же в новой клинике приятно находиться: хоро-
ший ремонт и мебель, нет очередей. Впрочем, в этом году в 
районе планируют начать строительство полноценной госу-
дарственной поликлиники, так что выбор, куда идти лечиться, 
у людей будет.

Российская газета, Москва 
(13.05.2014)
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