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1. Введение 

На современном этапе развития общества перед российским 
здравоохранением остро стоит проблема эффективного распределе-
ния доступных ресурсов для повышения доступности и качества ме-
дицинской помощи. Решение этой проблемы требует использова-
ния в практике управления методов сравнительной оценки воз-
можных вариантов распределения ресурсов. Обоснование выбора 
наилучшего варианта сопряжено с учетом экономических, тех-
нологических, социальных, политических и других факторов.  

В последние годы происходят заметные изменения в бюд-
жетном процессе, направленные на повышение его эффектив-
ности. Но растущая открытость бюджетного процесса во многом 
остается таковой лишь для непосредственных участников самого 
процесса принятия бюджета. Между тем все большая часть населе-
ния осознает, что может являться активным участником распределе-
ния общественных ресурсов. Усиливается актуальность реформиро-
вания самой процедуры разработки бюджета с целью достижения 
внятных и близких общественным интересам результатов. 

Существенным шагом вперед в этом направлении стало принятие 
постановления Правительства РФ «О мерах по повышению резуль-
тативности бюджетных расходов» от 22 мая 2004 г. № 249. Этим 
постановлением утверждена Концепция реформирования бюджет-
ного процесса в Российской Федерации в 2004–2006 гг. Суть рефор-
мы бюджетного процесса состоит в смещении акцентов бюджетного 
процесса от «управления бюджетными ресурсами (затратами)» на 
«управление результатами» путем повышения ответственности и 
расширения самостоятельности участников бюджетного процесса и 
администраторов бюджетных средств в рамках среднесрочных ори-
ентиров.  

Основные принципы среднесрочного бюджетирования, ориенти-
рованного на результат (БОР), состоят в следующем: 
• планирование по видам расходов заменяется на планирование 

социально-экономических результатов, получаемых в ходе осуще-
ствления государством своих функций; 
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• распределение бюджетных средств зависит от достижения пока-
зателей социально-экономической эффективности; 

• бюджетные средства распределяются по стратегическим целям, 
тактическим задачам и программам; 

• стратегические цели, тактические задачи и программы формули-
руются на основе принципов государственной политики, оформ-
ленных в виде соответствующих законодательных или иных нор-
мативно-правовых актов; 

• в определении целей, задач и программ принимает участие насе-
ление. 
Для отрасли здравоохранения применение принципов БОР не яв-

ляется чем-то совершенно новым. Принципы Нового хозяйственно-
го механизма (НХМ), применявшегося в 1987–1993 гг., и принципы 
финансирования в системе обязательного медицинского страхова-
ния (ОМС) характеризуются высокой степенью соответствия прин-
ципам БОР. Особенностью современной ситуации является то, что 
внедрение новых механизмов государственного финансирования 
осуществляется не на отраслевом уровне, а в масштабах всего обще-
ственного сектора. Правительство Российской Федерации и Мини-
стерство финансов Российской Федерации стимулируют активность 
участников бюджетной реформы. Эти обстоятельства будут, безус-
ловно, способствовать внедрению принципов БОР в практику дея-
тельности учреждений здравоохранения, что до сих пор не удава-
лось сделать в полной мере в рамках отраслевых реформ.  

Подход к реформированию бюджетного процесса на основе со-
вершенствования программно-целевых методов бюджетного плани-
рования предполагает формирование и включение в бюджетный 
процесс процедуры оценки результативности бюджетных расходов, 
поэтапный переход от сметного планирования и финансирования 
расходов к бюджетному планированию, ориентированному на дос-
тижение конечных общественно значимых и измеримых результа-
тов. В рамках БОР распорядители бюджетных средств должны 
обосновывать объемы и структуру своих расходных потребностей. 
Для этого они формулируют стратегические цели (на среднесроч-
ную и долгосрочную перспективу) и тактические задачи. Более кон-
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кретно реализация тактических задач прописывается во внутриве-
домственных программах, содержащих описание поддающихся ко-
личественной оценке ожидаемых непосредственных (определенный 
объем и качество услуг) и конечных (эффект для получателей услуг) 
результатов, а также развернутую систему показателей измерения 
этих результатов для предварительной оценки программы на этапе 
согласования проекта бюджета и мониторинга ее эффективности в 
ходе реализации. 

Переход к программно-целевым методам деятельности учрежде-
ний здравоохранения, предполагающим рационализацию использо-
вания бюджетных средств, является закономерным процессом. Пер-
спективность этого выбора демонстрируют как практика бюджети-
рования в развитых западных странах, так и имеющиеся разработки 
в отдельных регионах нашей страны. О хороших стартовых позици-
ях в проведении реформы финансирования здравоохранения свиде-
тельствует опыт исполнения федеральных целевых программ. В ка-
честве одного из практически реализованных принципов БОР можно 
отметить фонд реформирования региональных финансов, деньги из 
которого получают субъекты РФ, достигшие наибольшего прогресса 
в управлении своими бюджетами1. В этой системе практически пол-
ностью реализована новая идеология бюджетирования: оценка про-
изводится по 50 индикаторам, действует принцип нулевого бюдже-
та, внедрена конкуренция субъектов Федерации за ресурсы. 

Осознание необходимости соизмерения полученных и заплани-
рованных результатов в первую очередь порождает вопрос о разра-
ботке системы индикаторов, отражающих приоритетные направле-
ния в расходовании бюджетных средств в сфере здравоохранения. 
Применяемый ранее подход к оценке эффективности деятельности 
здравоохранения с использованием только конечных социально-
демографических показателей (показатели смертности, ожидаемой 
продолжительности жизни и т.п.) и таких критериев, как размер ко-
ечного фонда, количество койко-дней и т.д., в новых условиях фи-
нансирования отрасли является непригодным. Сегодня одним из 
                                                      
1 Лавров А.М. Среднесрочное бюджетирование, ориентированное на результат: 
международный опыт и российские перспективы. М.: Финансы, 2003. С. 9–14. 
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наиболее эффективных путей решения этой задачи является эконо-
мический анализ, предусматривающий сопоставление финансовых 
затрат на охрану и укрепление здоровья населения с уровнем соци-
альных потерь общества от заболеваемости и смертности. Речь идет 
о сопоставлении расходов на деятельность служб здравоохранения и 
других социальных служб определенной территории по профилак-
тике, лечению и реабилитации отдельных болезней с экономическим 
либо социальным эффектом от этой деятельности, заключающимся 
в снижении заболеваемости населения и ее последствий (повышен-
ная временная и стойкая нетрудоспособность, неоправданная инва-
лидность и преждевременная смертность). В результате использова-
ния методов экономического анализа удается выявить те классы бо-
лезней и отдельные заболевания, которые обусловливают наиболь-
ший социально-экономический ущерб, что дает обоснованную ин-
формацию для принятия решений о более эффективном распределе-
нии ресурсов.  

Актуальность разработки методов оценки эффективности бюд-
жетных расходов (особенно на региональном и муниципальном 
уровнях) обусловлена необходимостью соответствия результатов 
деятельности медицинских учреждений реальным условиям их фи-
нансирования. В связи с этим основной целью данной работы вы-
ступает анализ возможностей и результатов использования методов 
оценки эффективности расходов на функционирование региональ-
ных и муниципальных систем здравоохранения.  

В начале данной работы описываются ключевые этапы развития 
механизмов финансирования отечественного здравоохранения. За-
тем дается характеристика основных методов оценки эффективности 
расходов, применяемых в экономике здравоохранения. Далее в ра-
боте обсуждаются специфика анализа эффективности расходов на 
региональном и муниципальном уровнях (на основе опыта Вологод-
ской области) и особенности применения соответствующих методик 
в рамках бюджетирования, ориентированного на результат. 



2. Опыт реформирования механизмов  
государственного финансирования  
здравоохранения в России 

2.1. Новый хозяйственный механизм в здравоохранении  
и его результаты (1987–1993 гг.) 

2.1.1. Принципы нового хозяйственного механизма 
С 1987 г. по решению правительства СССР 3 области Российской 

Федерации вступили в эксперимент по отработке новых форм пла-
нирования, финансирования и управления здравоохранением. К 
1989 г. эксперимент охватил практически всю территорию СССР. 

Новый хозяйственный механизм (НХМ) в здравоохранении не за-
трагивал отношений медицинских учреждений с населением и дру-
гими предприятиями народного хозяйства, а ограничивался транс-
формацией внутриотраслевых правил финансирования. Он внедрял-
ся в условиях сложившегося бюджета без улучшения материально-
технической базы при постоянно ухудшающемся медикаментозном 
обеспечении. Параллельно не проводилась перестройка системы 
подготовки и переподготовки медицинских кадров. Эти обстоятель-
ства исходно ограничили возможные результаты, и в прессе того 
времени постоянно поднимался вопрос о нецелесообразности пере-
хода к НХМ. При этом упускалось из вида то, что если бы отсутст-
вовали все вышеуказанные обстоятельства (была бы хорошая мате-
риально-техническая база, достаточно медикаментов и высокая за-
работная плата) и сохранился существующий хозяйственный меха-
низм здравоохранения (при котором медицинские учреждения фи-
нансировались бы по жесткой смете пропорционально количеству 
приписного населения в поликлиниках и количеству коек в стацио-
нарах, а по концу года изымались бы все оставшиеся средства, и оп-
лата труда медицинских работников не зависела бы от его количест-
ва и качества), то существенного повышения доступности и качества 
медицинской помощи не произошло бы.  
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Целью внедрения НХМ являлось повышение качества и улучше-
ние доступности медицинской помощи за счет включения экономи-
ческих стимулов, заинтересовывающих медицинские учреждения в 
эффективном использовании ресурсов и обеспечении жесткой зави-
симости благополучия медицинских учреждений и каждого меди-
цинского работника от качества деятельности и достигнутых конеч-
ных результатов. Это практически идентично принципам внедряе-
мого в настоящее время бюджетирования, ориентированного на ре-
зультат. 

Для реализации поставленных целей основная часть бюджетных 
средств передавалась городам и районам по подушевому нормативу 
на жителя (процедура выравнивания условий для населения в полу-
чении бюджетных услуг). Им также утверждался норматив фонда 
оплаты труда (стимулировалось изменение штатных расписаний без 
потери фонда оплаты труда). 

Одновременно для городов и районов планировались конкретные 
показатели конечных результатов, характеризующие состояние здо-
ровья контингента и качество деятельности, утверждались «штра-
фы» за недостижение запланированных результатов и методика 
формирования интегральной оценки достижения конечных резуль-
татов (коэффициента достижения результата). 

Города и районы передавали средства по нормативу на жителя 
поликлиникам, а в них – первичному звену (группам из участковых 
врачей и, по возможности, основных узких специалистов), планируя 
им конечные результаты, в том числе показатели здоровья обслужи-
ваемого контингента (стимулирование развития профилактической 
медицины). Остальным медицинским учреждениям утверждались 
цены на медицинские услуги, норматив фонда оплаты труда на 1 
руб. дохода и планировались конечные результаты, характеризую-
щие в первую очередь качество оказываемых медицинских услуг 
(как правило, на основе медико-экономических стандартов).  

Обеспечивалась самостоятельность медицинских учреждений в 
расходовании полученных по нормативу или заработанных за услу-
ги средств. Прибыль, которая при этом могла сформироваться по 
результатам деятельности учреждений, оставалась в их распоряже-
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нии и использовалась для материального поощрения работников, 
производственного и социального развития учреждений. Активно 
стимулировалось внедрение в учреждениях коллективного подряда, 
при котором оплата труда подразделения зависит от количества тру-
да (измеряемого, как правило, с помощью цен на медицинские услу-
ги) и качества (измеряемого с помощью коэффициента достижения 
результата или другими способами). Индивидуальный заработок при 
этом не ограничивался. 

Передача прав финансирования первичному звену делала его за-
казчиком медицинской помощи, несущим в меру возможного ответ-
ственность за здоровье контингента, и заинтересовывала в активной 
профилактической работе. Чем здоровее контингент, тем меньше он 
нуждается в дорогостоящих видах лечения и тем больше средств 
остается в распоряжении первичного звена. Все остальные учрежде-
ния были заинтересованы предоставить услуги первичному звену. 
По замыслу, в результате этих нововведений должна была начаться 
конкуренция между медицинскими учреждениями, должен был поя-
виться рынок медицинских услуг, предоставляемых населению за 
счет государства.  

Качество оказываемой медицинской помощи оценивалось с по-
мощью детальных стандартов (медико-экономических стандартов – 
МЭСов), включающих по всем нозологиям (диагнозам) с учетом 
степени тяжести перечень минимально необходимых видов обсле-
дования и лечения, а также параметры, характеризующие состояние 
больного при выписке. Такие стандарты были разработаны област-
ными управлениями здравоохранения самостоятельно и в некоторых 
областях внедрены в практику (Самара, Кемерово, Красноярск, Во-
логда и др.). Опираясь на стандарты, эксперт с помощью простей-
шей методики определял уровни качества лечения (диспансериза-
ции) конкретных пациентов. Уровень качества мог прямо влиять на 
оплату услуги (заказчик не полностью оплачивал стоимость услуги), 
быть основанием для предъявления штрафных санкций или входить 
в планируемые показатели конечных результатов (показатель ре-
зультативности модели конечных результатов). 
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В условиях НХМ большое значение для учреждений здравоохра-
нения начало приобретать привлечение внебюджетных денежных 
поступлений. Наряду с ассигнованиями из государственного бюдже-
та источником финансирования могли служить средства за оказание 
платных медицинских услуг населению и выполнение работ по до-
говорам с предприятиями, учреждениями и организациями на пре-
доставление медицинской помощи сверх установленных норм. При 
этом особо подчеркивалось, что использование хозрасчетных прин-
ципов в здравоохранении должно быть направлено в первую оче-
редь на более полное удовлетворение потребности населения в ме-
дицинской помощи и лишь затем на получение дополнительных до-
ходов. В новых условиях хозяйствования держателем основных фи-
нансовых средств являлась амбулаторно-поликлиническая служба, 
которая расплачивалась с другими медицинскими учреждениями за 
стационарное лечение, консультации, скорую и иные виды меди-
цинской помощи. В таких условиях поликлиника была заинтересо-
вана в оказании качественной медицинской помощи в максималь-
ном объеме собственными силами. Предполагалось, что произойдет 
изменение структуры сети медицинских учреждений с преимущест-
венным развитием внебольничных форм деятельности как наиболее 
массовых, многофункциональных и экономически эффективных. 

Для предотвращения возможных попыток сэкономить на боль-
ном органам здравоохранения предписывалось организовать прове-
дение анализа поздних госпитализаций и повторных обращений па-
циентов в поликлинику врачами-экспертами. 

2.1.2. Экономические методы в управлении  
медицинскими учреждениями 

Новый хозяйственный механизм медицинских учреждений дол-
жен был обеспечить такое преобразование производственных отно-
шений, при котором коллективы учреждений, отделений, бригад 
были бы экономически заинтересованы в достижении высоких ко-
нечных результатов, оказывая необходимый населению объем каче-
ственной медицинской помощи при эффективном использовании 
ресурсов. 
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При этом следует учесть, что хозяйственный механизм, действо-
вавший в здравоохранении, имел ряд принципиальных особенно-
стей, отличающих его от механизма деятельности предприятий в 
других отраслях народного хозяйства, закрепленного в Законе СССР 
«О государственном предприятии (объединении)», который был 
принят 30 июня 1987 г. (№ 7284-XI): 

 
− объем лечебно-профилактической помощи населению и прочих 

видов услуг, оказываемых в медицинских объединениях и учре-
ждениях системы здравоохранения, определялся ресурсами 
бюджетного финансирования; 

− все взаиморасчеты производились на основе цен, базирующихся 
на средней себестоимости за предшествующий период. В цены 
не входила плановая прибыль; источниками фактической при-
были являлось лишь рациональное использование ресурсов, 
снижение себестоимости и увеличение объема услуг; 

− в цены и механизм взаиморасчетов не включались амортизаци-
онные отчисления и расходы на оборудование и капитальный 
ремонт (эти расходы производились централизованно); поэтому 
для хозяйственного механизма, сформировавшегося в здраво-
охранении, понятия «самофинансирование» и «самоокупае-
мость» не применялись. 
В отличие от промышленных предприятий, где используются 

первая, вторая и другие модели хозяйственного расчета, для учреж-
дений здравоохранения были разработаны две специфические моде-
ли хозяйственного механизма: поликлиническая (модель 1) и ста-
ционарная (модель 2) . 

В соответствии с поликлинической моделью коллектив брал на 
себя ответственность за поддержание и улучшение здоровья обслу-
живаемого контингента населения (в пределах компетенции здраво-
охранения), получая для выполнения своих функций бюджетные 
средства по нормативу на жителя (позднее эту модель стали назы-
вать полным фондодержанием). 
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Согласно стационарной модели, коллектив обязуется оказывать 
конкретные услуги пациентам с гарантированным качеством, полу-
чая за это оплату от поликлиник. 

Руководствуясь моделью конечного результата деятельности 
здравоохранения области, включающей показатели результативно-
сти (данные о состоянии здоровья), областной отдел здравоохране-
ния, располагая определенными финансовыми ресурсами в расчете 
на 1 жителя в год, заключал договоры с головными территориаль-
ными медицинскими объединениями (ГТМО) (т.е. с горздравотде-
лами) и районными территориальными медицинскими объедине-
ниями (РТМО) сельских районов (т.е. с центральными районными 
больницами – ЦРБ) на оказание лечебно-профилактической, диагно-
стической, реабилитационной и других видов медицинской помощи 
населению. Это был аналог современного механизма БОР, преду-
сматривающего публичные соглашения с администраторами бюд-
жетных расходов. В свою очередь, администрации РТМО, ГТМО 
заключали аналогичные договоры с конкретными территориальны-
ми медицинскими объединениями (поликлиниками). 

В процессе организации работы медицинских объединений, уч-
реждений и подразделений, оказывающих медицинскую помощь 
населению, существовали особенности планирования, финансирова-
ния и оценки деятельности различных типов подрядных коллекти-
вов медицинских работников. 

2.2.3. Результаты внедрения  
Новый хозяйственный механизм подготовил здравоохранение к 

переходу на бюджетно-страховую медицину. Здравоохранение 
впервые определяло себестоимость своих услуг и смогло в даль-
нейшем выступить равноправным партнером при заключении дого-
воров со страховыми организациями. Внедрив оценку качества ле-
чения с использованием медико-экономических стандартов, учреж-
дения здравоохранения впервые обозначили, что есть качество для 
потребителя (пациента), и смогли защищать в последующем свои 
права перед экспертами страховых организаций. Внедрение коллек-
тивного подряда, при котором оплата труда работников напрямую 
зависит от количества и качества труда, позволило повысить интен-
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сивность и качество труда, высвободить внутренние резервы. Благо-
даря этому медицинские учреждения смогли принять участие в вы-
полнении добровольных страховых программ и привлечь таким об-
разом дополнительные средства. 

Предварительное освоение экономических методов управления в 
рамках Нового хозяйственного механизма обеспечило эластичный 
переход к бюджетно-страховой модели здравоохранения без ухуд-
шения качества медицинской помощи.  

Введение нового механизма финансирования здравоохранения, 
основной идеей которого было стимулирование экономии ресурсов 
отрасли за счет повышения роли первичного медико-санитарного 
звена и снижения масштабов дорогостоящей стационарной помощи, 
могло вызвать и отрицательные эффекты – передерживание 
пациентов на амбулаторном этапе медицинского обслуживания и 
задержка госпитализаций. Такие факты, возможно, имели место, 
однако достоверных данных о таких случаях, например, на 
территории Вологодской области нет.  

В целом возможности определять показания к госпитализации 
как раз и являются теми инструментами конкуренции за ресурсы 
между поликлиникой и стационаром, которые коренным образом 
влияют на уровень госпитализации. Со стороны стационаров при 
НХМ было возможно передерживание больных с целью 
привлечения средств, а со стороны поликлиник снижался уровень 
госпитализации с целью получения дополнительных средств за счет 
экономии при снижении уровня госпитализации. Таким образом, 
представители амбулаторно-поликлинического звена могли 
расценивать происходившее при НХМ снижение общего уровня 
госпитализации как положительный результат своей деятельности.  

2.2. Бюджетно-страховая медицина (1993–2006 гг.) 
2.2.1. Основные принципы 

С 1993 г. в Российской Федерации развивается модель бюджетно-
страховой медицины с постепенным вовлечением в нее всех регио-
нов и муниципальных образований, а также большинства лечебных 
учреждений.  
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Расчеты между страховыми медицинскими организациями 
(СМО) и учреждениями здравоохранения строятся на основе дву-
сторонних договоров возмездного оказания услуг, заключаемых в 
соответствии с отраслевым тарифным соглашением об оплате меди-
цинских услуг и положением о порядке оплаты медицинских услуг, 
утверждаемом субъектом РФ. Оплата производится по неполному 
тарифу, включающему в разных регионах разное количество статей 
затрат (варианты – только заработную плату; заработную плату, ме-
дикаменты и мягкий инвентарь; заработную плату и питание; меди-
каменты, мягкий инвентарь без заработной платы; иногда хозяйст-
венные расходы и т.д.). Полный тариф, включавший все статьи за-
трат, изначально применялся только в Самарской области. Нечет-
кость нормативных документов приводила к разнообразию приме-
няемых моделей бюджетно-страховой медицины.  

В 2003–2005 гг. после включения в состав участников финанси-
рования в системе обязательного медицинского страхования (ОМС) 
Пенсионного фонда Министерством здравоохранения предприни-
маются усилия по приведению региональных систем ОМС в соот-
ветствие c Законом о медицинском страховании, а территориальных 
тарифов на медицинские услуги – к одинаковой для всей Российской 
Федерации структуре: в состав тарифа с 2004 г. включается только 5 
статей затрат – заработная плата, начисления, медикаменты, питание 
и мягкий инвентарь. В дальнейшей реформе системы ОМС планиру-
ется приближение к одноканальному финансированию, т.е. переход 
от бюджетно-страховой модели к чисто страховой модели, фи-
нансирование по полному тарифу, а также переход от оплаты за 
койко-день и посещение на оплату за пролеченного больного по 
клинико-экономическим стандартам, единым на территории всей 
Российской Федерации. 

В большинстве бюджетно-страховых моделей применяется опла-
та за объемы медицинской помощи. Для расчета тарифов использу-
ется повременная система оплаты труда, ведутся табели-графики 
рабочего времени, определены продолжительность рабочего дня и 
годовой баланс рабочего времени. На основе этой системы и рассчи-
тываются тариф койко-дня в стационаре и тариф посещения в поли-
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клинике. Но поскольку оплата производится за единицу продукции 
(койко-день, посещение, условная единица трудозатрат, пролечен-
ный больной), то работа фактически приобретает сдельный харак-
тер. Но система ОМС в отличие от НХМ являлась в первые годы 
своей работы разбалансированной и не обеспеченной финансами. А 
именно: при НХМ зарабатывание медицинским персоналом так на-
зываемого «приработка» происходило за счет перераспределения 
средств с других статей расходов внутри выделенного бюджета. В 
системе ОМС такие рамки не устанавливались, и сверхпланово про-
леченные больные и принятые пациенты требовали дополнитель-
ной – опять-таки сверхплановой – оплаты со стороны страховых ор-
ганизаций. Те, в свою очередь, обращались в территориальные фон-
ды (ТФ) ОМС за субвенциями, а там этих сверхплановых финансо-
вых ресурсов в большинстве регионов не было, поскольку не фор-
мировались резервы в связи с «недостатком финансовых поступле-
ний». Возникало противоречие между сдельным характером труда, 
повременной системой оплаты труда и наличием финансовых 
средств. 

Чтобы каким-то образом увязать сдельный характер труда в ОМС 
с наличием финансовых ресурсов, необходимо было планировать 
строго ограниченное количество услуг, т.е. в какой-то мере вернуть-
ся в рамках ОМС к плановому (сметному) принципу финансирова-
ния. Специалисты предлагали использовать другие модели финан-
сирования лечебно-профилактических учреждений (ЛПУ), не зави-
сящие от количества услуг: «глобальный бюджет стационаров», по-
душевое финансирование поликлинического звена. Но на практике 
ограничение финансовых ресурсов и отсутствие резервов привело к 
планированию и оплате услуг строго в рамках «муниципальных за-
казов», определяющих объем и общую стоимость оказываемых и 
оплачиваемых услуг. Это, по сути, очень похоже на НХМ, с той 
лишь разницей, что плательщиком выступает не распорядитель 
бюджетных средств, а страховщик – страховая медицинская органи-
зация или территориальный фонд ОМС. 
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2.2.2. Система оплаты труда, способствующая развитию  
профилактической медицины и повышению качества  
медицинской помощи 

В системе ОМС не финансируется содержание учреждений по 
смете доходов и расходов, а производится оплата медицинских ус-
луг, оказываемых застрахованным. На первый взгляд это должно 
улучшить результаты работы медицинских учреждений. Но в погоне 
за количеством медицинских услуг может быть значительно сниже-
но внимание таким аспектам медицинской деятельности, как качест-
во медицинской помощи и профилактической направленности сис-
темы здравоохранения. А ведь общеизвестно, что гораздо дешевле 
предупредить болезнь, чем ее вылечить. Чтобы экономически заин-
тересовать медработников первичного звена в системе ОМС зани-
маться профработой, существует несколько способов. Можно вклю-
чать внутрь тарифа часы для занятий профилактической работой. Но 
большинство медиков рассматривают данное обстоятельство просто 
как возможность повысить тариф без каких-либо обязательств с их 
стороны. Более предпочтительным по сравнению с оплатой за объе-
мы является метод подушевого финансирования поликлиники, когда 
финансовые средства выделяются не за количество посещений, а на 
душу приписного населения.  

Таблица 1 
Сравнительная характеристика способов оплаты  

амбулаторной помощи 

Достоинства Оплата  
за услугу 

Оплата по подуше-
вому нормативу 

1 2 3 
1.Заинтересованность в оказании оптимального объ-
ема медицинской помощи и обеспечении качества: 
− стимулирование увеличения объема услуг каж-

дому пациенту 
− обеспечение профилактической работы 
− сокращение сроков лечения 

 
 
 
 
 
 

+ 

 
 
 
 

+ 
+ 
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Продолжение таблицы 1 
1 2 3 

2. Возможность прогнозирования общего объема 
финансирования медицинской помощи 

  
+ 

3. Рациональное использование и контроль за по-
треблением ресурсов: 
− – ограничение общих расходов на медицинскую 

помощь 
− – контроль за общими расходами вне системы 

амбулаторной помощи 
− – сокращение расходов страховщика на ведение 

дел и оплату медицинской помощи 
− – сокращение объема обрабатываемой эконо-

мической информации 
− – предоставление детальной информации об 

объеме и структуре услуг 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

+ 

 
 
 

+ 
 

+ 
 

+ 
 

+ 

4. Формирование экономического интереса мед. 
работников: 
− прямая зависимость дохода от объема услуг, 
− косвенное влияние на доход (через организа-

цию оптимальной системы оплаты труда). 

 
 

+ 

 
 
 
 

+ 

 
Недостатки Оплата  

за услугу 
Оплата по поду-

шевому нормативу 
1. Отсутствие стимулов к оказанию оптимального 
объема медицинской помощи и обеспечению качест-
ва лечения: 
− превышение оптимального объема услуг 
− необоснованное сокращение объемов помощи 
− незаинтересованность в профилактической 

работе 

 
 
 

+ 
 
 
 

+ 

 
 
 
 
 

+ 

2. Трудности планирования общего объема расходов +  
3. Нерациональное использование ресурсов и слож-
ность организации контроля за их потреблением: 
− отсутствие стимулов к ограничению общих 

расходов 
− отсутствие экономической связи с другими 

этапами медицинской 
−  помощи 
− большой объем обрабатываемой информации 
− сложность обеспечения контроля за реальным 

объемом оказанной медицинской помощи 
− недостаточная информационная база для анали-

за деятельности 

 
 
 
 

+ 
 

+ 
+ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

+ 
 

+ 
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Принципы БОР и подушевого финансирования могут быть со-
вмещены в рамках бюджетного процесса на макроуровне, но не на 
уровне отдельно взятого учреждения здравоохранения. Действи-
тельно, основной целью введения подушевого финансирования по-
ликлиник (желательно – на принципах полного фондодержания, т.е. 
с оплатой стационарной помощи с уровня первичного звена) являет-
ся развитие профилактической направленности деятельности врачей 
поликлиник и предупреждение болезней. Но очень трудно этот ре-
зультат измерить, т.е. предложить количественные критерии оценки 
достижения запланированного результата. Кроме того, результат 
«улучшение здоровья» может не наступить в пределах одного фи-
нансового года и даже трех лет. 

С точки зрения финансовых органов, под результатом гораздо 
проще и удобнее понимать выполнение системой здравоохранения 
объемных показателей медицинских слуг. Это достаточно легко 
контролируется и опробовано в системе ОМС и ранее в модели 
НХМ. Достижение такого «промежуточного» результата легко укла-
дывается в рамки бюджетного года, выполнимо на уровне как от-
дельно взятого учреждения, так и системы здравоохранения в целом.  

Между тем в стационарах само по себе выполнение объемов кой-
ко-дней или пролеченных больных не гарантирует качественной ме-
дицинской помощи. Понятие «качество» по-разному трактуется вра-
чом и пациентом. Достигнуть определенного компромисса можно 
лишь при условии разработки и соблюдения медико-экономических 
стандартов. При этом стандарт может быть рассчитан как мини-
мальный, средний и расширенный в зависимости от имеющегося 
объема финансовых средств. Врач, следующий стандарту, страхует 
себя от претензий со стороны пациента, но сам стандарт должен 
предусматривать возможные вариации в схемах лекарственного ле-
чения или применения различных оперативных методик. Иначе врач 
уподобляется роботу в сложном производственном процессе «изго-
товления» медицинских услуг. Пациент же, имея полное представ-
ление о гарантированном стандарте лечения, должен иметь право 
при наличии личных средств «заказать» для себя дополнение к бес-
платному стандарту с целью получения лучшего качества услуги. К 
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сожалению, оплата услуг в системе ОМС по стандартам проводится 
в небольшом числе регионов2. Тому есть объективные причины – 
разработка и ежегодная актуализация региональных стандартов тре-
бует больших затрат как по времени, так и по сумме финансирова-
ния. Федеральный центр также пока не в состоянии разработать 
большой массив клинико-экономических стандартов. Кроме того, 
оплата по клинико-экономическим стандартам требует создания у 
финансирующей организации (ТФ ОМС, СМО, бюджет) финансо-
вых резервов, поскольку учреждения здравоохранения будут стре-
миться выполнять свои объемы работ по расширенному стандарту, 
что может приводить к перерасходу запланированных финансовых 
средств. 

2.2.3. Практика разработки и утверждения программы  
государственных гарантий оказания гражданам  
РФ бесплатной медицинской помощи 

Заметным шагом вперед в развитии механизмов финансового 
планирования в здравоохранении стали разработка и утверждение 
программы государственных гарантий оказания гражданам РФ бес-
платной медицинской помощи (далее – Программа госгарантий). С 
1998 г. это делается ежегодно. Программа на 2006 г. утверждена по-
становлением Правительства РФ от 28 июля 2005 г. № 461. 

Программа госгарантий определяет виды медицинской помощи, 
предоставляемой населению бесплатно. Финансирование Програм-
мы осуществляется за счет средств бюджетов всех уровней, средств 
обязательного медицинского страхования и других поступлений. 

На основе Федеральной программы госгарантий ежегодно разра-
батываются территориальные программы госгарантий. 

Основными принципами формирования территориальных про-
грамм являются3: 
                                                      
2 Здравоохранение в регионах Российской Федерации: механизмы финансирования 
и управления / Отв. ред. С.В. Шишкин. М.: Поматур, 2006. С. 27–28, 115. http:// 
www.socpol.ru /publications/ 
3 Методические рекомендации по порядку формирования и экономического обос-
нования территориальных программ государственных гарантий оказания гражда-
нам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи, утвержденные Ми-
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• обоснование потребности населения территории в медицинской 
помощи, исходя из особенностей демографического состава, 
уровня и структуры заболеваемости населения; 

• обеспечение соответствия гарантируемых объемов медицинской 
помощи нормативам и стандартам оказания медицинской помо-
щи, предусмотренным Программой; 

• научное обоснование необходимых материальных и финансовых 
затрат на соответствующую единицу объема медицинской по-
мощи; 

• сбалансированность объемов, структуры гарантируемой меди-
цинской помощи и необходимых для их реализации финансовых 
средств; 

• уровень соответствия мощностей сети учреждений здравоохра-
нения субъекта РФ потребности населения в медицинской по-
мощи и необходимый объем медицинской помощи вне террито-
рии проживания; 

• повышение эффективности использования ресурсной базы здра-
воохранения за счет комплексного территориального планиро-
вания сети учреждений здравоохранения и внедрения ресурсос-
берегающих медицинских технологий. 
Программа позволяет планировать и финансировать (пока только 

в системе ОМС) работу учреждений здравоохранения не по количе-
ству коечных мест, количеству бригад «скорой помощи», а по объе-
мам показателей их работы (количество посещений, вызовов «ско-
рой помощи», койко-дней в стационаре), используя нормативы объ-
емов медицинской помощи на 1000 человек. 

Программа также определяет нормативную стоимость единицы 
объема каждого вида медицинской помощи. 

Программа соединяет в единое целое финансирование из двух 
основных источников – из бюджета и средств ОМС. 

Основной проблемой остается вопрос соответствия планируемых 
объемов медицинской помощи и объемов финансирования Про-

                                                                                                                        
нистерством здравоохранения Российской Федерации 28 августа 2001 г. и согласо-
ванные Министерством финансов Российской Федерации № 12-03-03. 
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граммы. Каким способом достичь этого соответствия? Алгоритм 
расчета стоимости Программы госгарантий прост:  

Планируемые объемы медицинской помощи * Тариф = Стои-
мость.  

В условиях дефицита Программы (в отдельных регионах – до 
40% расчетной стоимости) привести в соответствие планируемые 
объемы медицинской помощи и объемы финансирования можно 
только двумя способами: путем балансировки за счет уменьшения 
объемов бесплатной медицинской помощи либо использования не-
полного тарифа с привлечением дополнительных внебюджетных 
источников финансирования.  

На практике используется второй способ – устанавливается не-
полный тариф оплаты медицинской помощи в системе ОМС с воз-
мещением недостающих расходов за счет личных средств населения 
без регламентированных государством процедур. Это, к сожалению, 
общепринятая практика повседневного здравоохранения. Часть та-
ких «доплат» (например, восполнение плохого питания в стациона-
рах продуктами питания, приносимыми из дома, или поступление в 
стационар со своим бельем, «добровольные взносы» на покупку 
мелкого хозяйственного инвентаря, электролампочек и пр.) даже не 
воспринимается населением как нечто необычное. 

Программа госгарантий выполняет роль минимального социаль-
ного стандарта в медицине. Он должен отражать разумный компро-
мисс между возможным и желаемым. Таким образом, сбалансиро-
ванность гарантируемых Программой услуг и реальной потребности 
населения в медицинской помощи является естественным условием 
эффективности деятельности системы здравоохранения.  

Вместе с тем в настоящее время составить детальный перечень 
гарантируемых населению бесплатных медицинских услуг доста-
точно сложно. Прежде всего, обязательства государства должны 
быть конкретными, а для этого необходимо их точное финансовое 
обеспечение. В нашей же стране проблема недофинансирования 
здравоохранения актуальна уже достаточно давно, поэтому при со-
ставлении Программы госгарантий расчет экономической эффек-
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тивности возможных вариантов организации оказания медицинской 
помощи населению играет очень важную роль.  

Так, стоимость лечения среднего заболевания может различаться 
почти в 2 раза в зависимости от того, как организовано оказание ме-
дицинской помощи4: 

1) лечение в стационаре: 17 дней стоит около 3910 руб.; 
2) интенсивное лечение: 4 дня в стационаре (1480 руб.) + 5 дней в 

дневном стационаре (425 руб.) + 8 дней в поликлинике (105 руб.) 
стоит около 2010 руб. 

Аналогичные расчеты показывают, что при рациональном плани-
ровании расходов затраты на лекарственное обеспечение стациона-
ров могут быть сокращены на 17%.  

В настоящее время при разработке территориальных программ 
госгарантий применяются нормативный (на основе заранее установ-
ленных норм и нормативов) и балансовый (на основе построения 
балансов между имеющимися финансовыми ресурсами и потребно-
стью в них) методы, экономико-математическое моделирование. Не-
обходимость учета самых разных факторов (демографический со-
став населения, результаты социологических опросов, показатели 
мощности медицинских учреждений и т.д.) обусловливает актуаль-
ность развития методов финансового планирования государствен-
ных затрат на нужды здравоохранения как на федеральном, так и на 
региональном уровне. 

                                                      
4 Данные рассчитаны для Вологодской области в ценах 2004 г.  



3. Методы оценки эффективности расходов  
в здравоохранении 

3.1. Актуальность использования методов  
сравнительной оценки эффективности 

Благосостояние того или иного государства в будущем всегда за-
висит от возможности правительства обеспечить развитие и функ-
ционирование всеобщей и общедоступной системы здравоохране-
ния. В основе определения актуальных стратегических и текущих 
направлений такого развития, особенно в условиях ограниченности 
выделяемых ресурсов, должна находиться деятельность по обосно-
ванному установлению приоритетов. Определение приоритетов в 
сфере здравоохранения – это задача медиков, эпидемиологов, эко-
номистов, политиков, представителей средств массовой информа-
ции. Так, анализируя картины смертности и заболеваемости, меди-
ки, -эпидемиологи вносят свой вклад в процесс принятия решений 
посредством выявления таких заболеваний, которые по своим рас-
пространенности и последствиям (неоправданная инвалидность, 
преждевременная и предотвратимая смертность) приводят общество 
к наибольшим социальным и экономическим потерям. Задача эко-
номистов и органов управления здравоохранением – сопоставление 
эффективности различных решений по развитию отрасли с точки 
зрения требуемых затрат и результатов. На текущие и долгосрочные 
приоритеты сильное влияние оказывает целый ряд факторов, вклю-
чая бюджетные ограничения, спрос на услуги и политическое давле-
ние. Представители средств массовой информации и общественные 
организации разъясняют населению основные элементы государст-
венной и региональной политики и обеспечивают общественный 
контроль над развитием отрасли. 

Основная общественно значимая цель, которая стоит перед здра-
воохранением России, сформулирована в докладе «Повышение дос-
тупности и качества медицинской помощи, обеспечение санитарно-
эпидемиологического благополучия» Министерства здравоохране-
ния и социального развития Российской Федерации, подготовлен-



 

 28

ном в 2005 г. для Правительственной комиссии по повышению ре-
зультативности бюджетных расходов5. Достижение этой стратегиче-
ской цели предусматривает сохранение и укрепление состояния здо-
ровья населения, улучшение качества среды обитания человека, соз-
дание благоприятных условий его жизнедеятельности, что приведет 
к увеличению продолжительности жизни населения за счет улучше-
ния качества жизни, а также к увеличению продолжительности здо-
ровой (активной) жизни путем сокращения заболеваемости и трав-
матизма, к сохранению и укреплению здоровья женщин и детей, 
снижению младенческой смертности. Роль системы здравоохране-
ния также заключается в увеличении лет жизни лиц, страдающих 
хронической патологией (сахарным диабетом, онкологическими за-
болеваниями, хроническими болезнями почек и др.).  

Следует отметить, что сформулирована данная стратегическая 
цель весьма широко, и она не может быть достигнута благодаря 
только усилиям Минздравсоцразвития РФ. Для ее достижения необ-
ходимы усилия органов власти субъектов РФ и органов местного 
самоуправления. 

Для распределения ресурсов между различными направлениями 
движения к этой цели важное значение будет иметь внедрение меха-
низма бюджетирования, ориентированного на результат, и в частно-
сти, методов оценки эффективности расходов в здравоохранении. 
БОР рассматривает финансирование здравоохранения как процесс, в 
котором ресурсы используются для получения результата, связанно-
го с улучшением состояния здоровья и продлением жизни населе-
ния. Поэтому необходимыми составляющими БОРа являются 
оценка результативности организации медицинской помощи (отрас-
левой уровень) и оценка результативности лечения и профилактики 
болезней (уровень учреждений здравоохранения), которые должны 
определить, приводит ли изменение условий финансирования к же-
лаемым результатам. 

Оценка эффективности расходов в здравоохранении может быть 
условно разделена на 3 уровня: 
                                                      
5 Официальный сайт Министерства здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации – http://www.mzsrrf.ru 
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• социальная эффективность (характеризуется показателями об-
щественного здоровья – смертность от управляемых причин, 
первичный выход на инвалидность, временная нетрудоспособ-
ность по болезни и пр.). Оценка проводится на макроуровне ор-
ганами исполнительной и законодательной власти с участием 
общественных организаций и населения; 

• структурная эффективность (характеризуется показателями 
Программы госгарантий по видам медицинской помощи – ско-
рая, стационарная, амбулаторно-поликлиническая, стационаро-
замещающая). Оценка проводится на уровне отрасли здраво-
охранения муниципального образования или в целом региона 
органами управления здравоохранения; 

• медико-экономическая эффективность (характеризуется показа-
телями достижения результата в лечении тех или иных заболева-
ний при применении различных методов и схем лечения). Оценка 
проводится на уровне учреждений здравоохранения органами 
управления учреждений. 
На каждом уровне может быть использован один из 4 применяе-

мых на практике методов анализа эффективности затрат6. Это: 
• метод минимизации затрат; 
• метод «затраты – результативность»; 
• метод «затраты – выгода»; 
• метод «затраты – полезность». 

3.2. Метод минимизации затрат 
Данный метод сводит принятие решения к простому выбору наи-

более дешевого варианта, но вовсе не ограничивается лишь оценкой 
затрат. Для формирования квалифицированного мнения о преимущест-

                                                      
6 Drummond M.F., O'Brien B., G.L. Stoddart, G.W. Torrance Methods for the Economic 
Evaluation of Health Care Programs. 2nd. ed. (Oxford Medical Publications). Oxford 
University Press. 1997; Ермаков С.П., Дуганов М.Д., Макеев А.Н., Колинько А.А. 
Финансовый макроанализ в здравоохранении: рекомендации для использования на 
региональном и муниципальном уровнях. М.: Полиграфист, 2000. С. 14. 
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ве того или иного варианта необходимо быть уверенным, что различий 
результатов вариантов нет или что эти различия несущественны. 

На макроуровне этот метод в здравоохранении практически не 
применяется, поскольку трудно достичь общественного согласия. 

На отраслевом уровне примером применения данного метода в 
здравоохранении может быть региональная программа  вне-
дрения  стационарозамещающих технологий вместо дорогостоящего 
стационарного лечения. Но при этом сокращение количества коек и пе-
рераспределение ресурсов в дневные стационары в любом случае не 
должно привести к ухудшению показателей здоровья населения по 
сравнению с базовым вариантом. Базовым вариантом является состоя-
ние этих показателей до начала реструктуризации системы. Так, стои-
мость 1 койко-дня в стационаре в среднем дороже в 3–4 раза, чем стои-
мость 1 дня пребывания в дневном стационаре. Но лечение в дневном 
стационаре должно быть назначено тогда, когда оно замещает аналогич-
ный набор простых медицинских услуг или повторяет стандартную ме-
дицинскую технологию, проводимую в стационаре. Например, одинако-
вые хирургические вмешательства, проведенные в стационарных и ам-
булаторных условиях, которые не вызвали осложнений у пациентов, и 
лечение в дневном стационаре не дали рецидива болезни, не привели к 
увеличению смертности, инвалидности или жалоб пациентов. В то же 
время должны быть учтены транспортная доступность дневного стацио-
нара (особенно в сельской местности) и социальные факторы (возмож-
ность получения бесплатных лекарств для льготной категории больных в 
амбулаторных условиях). 

На уровне учреждений метод минимизации затрат широко при-
меняется при государственных или муниципальных закупках одно-
типного оборудования, продуктов питания, лекарственных препара-
тов. В последние годы совершенствуется законодательство в этой 
области, что существенно облегчает задачу применения этого мето-
да на практике. Экономия от проведения конкурсных и котировоч-
ных процедур бывает весьма существенной.  

Метод минимизации затрат может применяться и при разработке 
медико-экономических стандартов (протоколов) лечения отдельных 
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заболеваний. Для этого должно создаваться несколько вариантов 
стандарта лечения. 
• Простой (минимальный) – с применением простейших лекарств, 

простейших операций и манипуляций и минимумом диагности-
ческих исследований на простой диагностической аппаратуре. 

• Сложный (расширенный) – с применением максимально эффек-
тивных схем лекарственного лечения, применением манипуля-
ций и оперативных вмешательств по последнему слову дости-
жений медицинской науки и возможностей оборудования миро-
вого класса.  

• Оптимальный (средний) представляет собой некое усредненное 
значение от первых двух вариантов.  
При этом конечный результат должен быть обеспечен во всех 

трех вариантах. Например, аппендэктомия может быть проведена 
при помощи лапаротомного разреза под местной анестезией с при-
менением в послеоперационном периоде антибиотиков первого по-
коления или может быть произведена с помощью эндоскопической 
хирургии под общим наркозом с применением в послеоперационном 
периоде антибиотиков четвертого поколения. Второй метод, безус-
ловно, сложнее первого, но предпочтительнее для больного, так как 
дает меньше осложнений, требует меньшего пребывания в стацио-
наре, характеризуется меньшим косметическим дефектом. Поэтому 
качество медицинской помощи  в этих двух случаях, с точки зрения 
потребителя медицинской услуги, т.е. пациента, совершенно разное. 
При этом лечение с использованием более сложной технологии мо-
жет оказаться не всегда намного дороже простого, так как примене-
ние дорогих, но эффективных схем лечения приводит к значитель-
ному сокращению пребывания больного в стационаре, а следова-
тельно, к эффективному использованию основных средств. Приме-
нение того или иного стандарта в медицинской практике зависит от 
объема выделенных ресурсов на здравоохранение. Инвестиционные 
возможности региональных и муниципальных бюджетов отличают-
ся на порядок, а применение простого или расширенного стандарта 
зависит прежде всего от набора имеющегося диагностического и 
хирургического оборудования. Для пациента в любом случае долж-
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но быть законодательно закреплено право выбора более сложного 
стандарта лечения (при возможности его оказания в учреждении 
здравоохранения), т.е. право выбора альтернативной технологии ле-
чения дополнительно к предоставляемому государством бесплатно-
му минимуму. 

Для анализа эффективности расходов в здравоохранении по ме-
тоду минимизации затрат используются следующие показатели:  
• характеризующие структуру финансирования здравоохранения 

из различных источников в целом и в расчете на душу населения 
(бюджет, средства ОМС); 

• характеризующие структуру финансирования по видам по-
мощи (стационарная, амбулаторная, стационарозамещаю-
щая, скорая); 

• характеризующие структуру финансирования организаций здра-
воохранения по экономической классификации затрат; 

• износа основных фондов в здравоохранении; 
• объемов медицинской помощи на душу населения в разрезе ви-

дов медицинской помощи. 
Существует практика применения данного метода в кардиохи-

рургии – например, для оценки экономической эффективности ко-
ронарографии у больных с атипичными болями в левой половине 
грудной клетки. Исключение значимого коронарного атеросклероза 
у части этих пациентов позволяет снизить расходы за счет отказа от 
необоснованного медикаментозного лечения. Анализ минимизации 
стоимости может успешно применяться и для экономической оцен-
ки терапии. Например, выбор оптимального гипотензивного препа-
рата даже в пределах одной группы лекарственных средств позволя-
ет в некоторых случаях сохранить денежные средства. Однако на 
практике такой подход имеет ограниченное значение, поскольку 
достаточно редко можно встретить альтернативные технологии, об-
ладающие идентичными клиническими эффектами.   
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3.3. Экономический анализ по методу  
«затраты – результативность» 

Данный метод предполагает сравнение вариантов расходования 
средств, направленных на достижение единой цели и различающих-
ся не только затратами, но и степенью достижения конечного ре-
зультата. Важно, что, используя метод «затраты – результативность», 
можно сопоставлять совершенно разные программы здравоохране-
ния, направленные на единую цель. Так, можно сравнивать програм-
мы, направленные на лечение кардиологических заболеваний, профи-
лактику туберкулеза, почечный диализ при отказе почек и т.д. Глав-
ное – чтобы эти программы ставили единую цель (например, про-
дление жизни населения). 

Разработка бюджетов всегда связана с конкуренцией отраслей за 
общественные ресурсы. При внедрении методов бюджетирования 
для законодательной и исполнительной власти важно определение 
приоритетов финансирования под понятные, прозрачные цели и с 
перспективой достижения определенных (измеримых) результатов.  
На макроуровне и на отраслевом уровне метод «затраты – ре-

зультативность» должен найти в ближайшем будущем широкое 
применение, так как без него очень трудно перейти от планирования 
затрат к планированию результатов при разработке региональных и 
местных бюджетов (к бюджетированию, ориентированному на ре-
зультат). В следующем разделе будет представлена методика такого 
анализа на уровне региона и муниципального образования. Приме-
нительно к эффективности в здравоохранении анализ по методу «за-
траты – результативность» предполагает оценку результатов по уве-
личению сроков жизни населения, сокращению заболеваемости 
по тому или иному виду болезней, повышению качества оказания 
медицинских услуг населению и т.д. 

Наглядным примером использования метода «затраты – резуль-
тативность» может послужить следующая ситуация: на территории 
Вологодской области существуют две целевые программы – «Вак-
цинопрофилактика» и «Профилактика ВИЧ-СПИД». В первом слу-
чае речь идет о профилактике широко распространенных заболева-
ний (гепатит В  и краснуха), охватывающих тысячи человек. Ситуа-
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ция же с заболеваемостью жителей Вологодской области СПИДом 
на сегодняшний день характеризуется фактическим прекращением 
роста данного показателя. Этот факт позволяет ограничиться про-
филактическими мерами по предупреждению распространения 
СПИДа на территории региона за счет создания специальных усло-
вий для ограниченного числа больных и осуществить перераспреде-
ление части денежных ресурсов из программы «ВИЧ-СПИД» в про-
грамму «Вакцинопрофилактика». До 2005 г. на развитие обеих ре-
гиональных программ ежегодно затрачивалось одинаковая сумма 
средств – по 13 млн руб. Вышеописанная стабилизация показателя 
заболеваемости населения СПИДом на фоне усложнения ситуации с 
распространением гепатита В и краснухи в пределах области позво-
лила в 2005 г. сократить плановый бюджет программы «ВИЧ-
СПИД» на 4,5 млн руб. и соответственно расширить бюджет про-
граммы «Вакцинопрофилактика» на эту же сумму. В результате был 
достигнут существенный позитивный результат в экономическом и 
медико-демографическом аспектах, а именно – снижение заболевае-
мости гепатитом В в 2 раза и краснухой – в 22 раза, в то время как 
заболеваемость СПИДом не увеличилась. Экономия средств в ре-
зультате перераспределения денежных ресурсов в пользу вакцина-
ции составила около 350 тыс. руб.  
На уровне учреждений здравоохранения метод «затраты – резуль-

тативность» очень широко использовался в конце 1980-х годов при 
анализе деятельности по новому хозяйственному механизму (модель 
конечных результатов – МКР), а в настоящее время – в системе обя-
зательного медицинского страхования. Под простейшим результа-
том при этом понимают оказанный объем услуг (выраженный в кой-
ко-днях, посещениях, вызовах «скорой помощи»). Анализируя 
стоимость единицы услуг в каждом учреждении, можно размещать 
государственный или муниципальный заказ, выраженный в объем-
ных показателях, там, где стоимость единицы объема дешевле. 
Применять этот метод, однако, следует с определенной долей осто-
рожности, и только в пределах однородных групп учреждений 
здравоохранения, например, между двумя или несколькими 
городскими больницами или городскими поликлиниками примерно 
равной пропускной способности. Разница тарифа в учреждениях 
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пускной способности. Разница тарифа в учреждениях здравоохране-
ния зависит в первую очередь от количества штатных работников, 
набора имеющегося диагностического оборудования, практики при-
менения тех или иных лекарственных средств и прочих причин. По-
этому выражать результат деятельности учреждения здравоохране-
ния простыми объемными показателями не вполне оправданно. Ре-
зультаты выполнения объемов следует применять в сочетании с ре-
зультатами медицинскими или социально значимыми. В новом хо-
зяйственном механизме эта комбинированная модель оценки назы-
валась моделью конечных результатов (МКР) и оценивалась, как 
правило, в баллах.  

Для оценки эффективности здравоохранения по методу «затра-
ты – результативность» наряду с перечисленными показателями 
объемов медицинских услуг (койко-дни на 1000 человек по профи-
лям и уровням оказания медицинской помощи, количество проле-
ченных больных, количество посещений на 1000 человек, количест-
во вызовов «скорой помощи» на 1000 человек, количество дней пре-
бывания в дневных стационарах на 1000 человек) можно использо-
вать группу следующих показателей для измерения результатов дея-
тельности системы здравоохранения и ее учреждений: 
• заболеваемость населения (число заболеваний, зарегист-

рированных у больных с впервые установленным диагнозом; 
на 1000 человек), в том числе по основным классам болезней; 

• совокупность всех больных данной болезнью, обратившихся 
в амбулаторно-поликлинические учреждения как в текущем, 
так и в предыдущие периоды и состоящих на учете на конец от-
четного периода; 

• заболеваемость населения с временной утратой трудоспособно-
сти характеризуется числом календарных дней временной нетру-
доспособности; 

• первичная инвалидность – число лиц, впервые признанных инва-
лидами в текущем году; 

• смертность;  
• количество жалоб населения на качество оказанных медицинских 

услуг. 
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3.4. Экономический анализ по методу «затраты – выгода» 
В некоторых случаях, когда сравнительная оценка рассматривае-

мых вариантов не может быть сведена к рассмотрению одного 
обобщающего натурального показателя, а результат можно выра-
зить в денежном измерении (например, при сокращении дней нетру-
доспособности), целесообразно проводить анализ по методу «за-
траты – выгода». В этом случае результаты измеряются при помощи 
денежной выгоды, которая сравнивается с затратами на реализацию 
программы. Для этого необходимо перевести такие эффекты, как 
количество дней нетрудоспособности, которых удалось избежать, 
обретенные годы жизни, отсутствие осложнений и др., в их денеж-
ный эквивалент. Это не всегда легко, но для некоторых типов эф-
фектов часто бывает не только приемлемо, но и возможно. 

Результаты такого анализа можно выразить либо в форме отно-
шения денежных затрат к денежной выгоде, либо в виде простой 
суммы (возможно, отрицательной), выражающей нетто-
прибыльность (или убыточность) одной программы относительно 
другой. 

Действительно, программы здравоохранения в разных регио-
нах могут ставить перед собой различные цели, которые по ряду 
причин могут одновременно привести как к положительному, так и к 
отрицательному результату.  

На макроуровне и отраслевом уровне данный метод может при-
меняться в здравоохранении при выборе условий предоставления 
товарного кредита или условий лизинга на приобретение дорого-
стоящего медицинского оборудования (магнитно-резонансные томо-
графы, рентгеновские цифровые аппараты и т.д.), производство 
крупных строительных работ в кредит. Под выгодой в этом случае 
понимают меньшую ставку по кредиту. 

В практике работы учреждений здравоохранения метод «затра-
ты – выгода» удобно применять в тех случаях, когда затраты и ре-
зультаты легко выразить в денежном измерении. Например, это 
лучший вид анализа при реализации платных медицинских услуг. 
Выбор рынка сбыта, маркетинг, определение границы рентабельно-
сти в целях конкурентоспособности услуг требуют от руководства 
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учреждения применения элементов анализа полученной или упу-
щенной выгоды.  

3.5. Экономический анализ по методу  
«затраты – полезность» 

Многие результаты оказания медицинских услуг невоз-
можно выразить в денежном измерении. Невозможно, например, в 
рублях оценить роль психотерапевтических процедур в период ле-
чения, или роль повышения квалификации персонала в улучшении 
качества оказания медицинской помощи, или эффект снятия острой 
боли при применении анестезии. 

В этом случае в качестве единого показателя для разнород-
ных результатов на практике применяют метод, отражающий ре-
зультат, выраженный в некотором сводном неденежном показате-
ле, – например в годах жизни, скорректированных по качеству (Qual-
ity Adjusted Life Years – QALY,) или в годах жизни, скорректирован-
ных по степени инвалидности (Disability Adjusted Life Years – 
DALY).  

Для того чтобы оценить число QALY, каждому состоянию при 
каждом виде заболеваний присваивают коэффициенты полезности 
от 0 (смерть) до 1 (полностью здоров). Далее выигранные годы умно-
жаются на коэффициент полезности, что в итоге и дает число 
QALY. Например, если ожидаемая продолжительность жизни насе-
ления в регионе в результате проводимых реформ в здравоохране-
нии повышается на 5 лет со средним коэффициентом качества 
добавленных лет жизни, равном 0,7, то результат проводимых 
реформ оценивается как 0,7 * 5 = 3,5 QALY. Такой метод называ-
ется анализом «затраты – полезность». 

Оценка коэффициентов полезности проводится экспертным пу-
тем и сопряжена с рядом методологических сложностей, свя-
занных, с одной стороны, с отбором квалифицированных экс-
пертов, четкой формулировкой задач, а с другой – с субъективностью 
оценок и сложностью обработки полученного материала. 

Экспертная оценка проводится на основе социологическо-
го опроса населения и оформляется в виде таблиц коэффициентов 
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полезности для дальнейшей обработки. Разработка анкеты для тако-
го социологического опроса требует привлечения квалифициро-
ванных врачей, социологов, психиатров, специалистов в области 
статистики. Поэтому в российской практике метод «затраты – полез-
ность» трудно применим и не найдет в ближайшее время практическо-
го применения ни на макроуровне, ни на отраслевом уровне, ни на 
уровне учреждений. Применение этого метода ограничено возможно-
стями имеющейся статистической информации и возможно лишь при 
проведении отдельных научных исследований. Сравнительные харак-
теристики рассмотренных выше методов представлены в табл. 2. 

Таблица 2 
Сравнительные характеристики методов анализа  

эффективности затрат 

Метод 
анализа 

Показатели 
(единицы изме-
рения) затрат на 
альтернативные 
программы 

Совпадение  
(или различие) результатов 

Показатели (единицы 
измерения) результа-

тов 

Анализ 
минимиза-
ции затрат 

Денежный экви-
валент (руб.) 

Одинаковые результаты Нет 

Анализ 
«затраты – 
результа-
тивность» 

Денежный экви-
валент (руб.) 

Альтернативы обеспечивают 
разную степень достижения оди-
наковых результирующих 
показателей  

Натуральные показате-
ли: дополнительные 
годы жизни, сокраще-
ние числа дней нетрудо-
способности, потерян-
ные годы потенциаль-
ной жизни и т.п. 

Анализ 
«затраты – 
выгода» 

Денежный экви-
валент (руб.) 

Результаты необязательно совпа-
дают по обеим альтернативам, 
степень достижения одинаковых 
результирующих показателей 
может быть различна по рассмат-
риваемым альтернативам 

Денежный эквивалент 
(руб.) 

Анализ 
«затраты – 
полез-
ность» 

Денежный экви-
валент (руб.) 

Результаты необязательно совпа-
дают по обеим альтернативам, 
степень достижения одинаковых 
результирующих показателей 
может быть различна по рассмат-
риваемым альтернативам 

Дни здоровой жизни 
или годы жизни с уче-
том качества 
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Важность и актуальность применения методов оценки эффектив-
ности затрат в российском здравоохранении на сегодняшний день 
очевидна и все чаще рассматривается в контексте современного ре-
формирования здравоохранения, в частности, при переходе с меха-
низма финансирования отрасли к принципам бюджетирования, ори-
ентированного на результат, когда эффективность использования 
имеющихся материальных ресурсов становится ключевым показате-
лем эффективности функционирования отрасли в целом. Оценка 
эффективности затрат средств бюджета и обязательного медицин-
ского страхования имеет важное значение в управлении деятельно-
стью здравоохранения региона, позволяет отслеживать результаты 
программно-целевого планирования и повышать его эффективность.  

Метод «затраты – результативность» является наиболее адекват-
ным методом экономического анализа в случае рассмотрения эф-
фективности внедрения региональных программ здравоохранения7, 
поскольку он позволяет выбрать один из возможных альтернативных 
вариантов для достижения поставленной цели, которой может слу-
жить, к примеру, увеличение продолжительности жизни населения. 
Для обоснованного сопоставления конкурирующих альтернатив не-
обходимо сравнивать не простое отношение затрат к результатам, а 
изменение затрат по отношению к изменению результатов, т.е. про-
водить инкрементный (приростной) анализ. С 2003 г. в Кемеровской 
области проводится исследование по использованию метода «затра-
ты – эффективность» при реализации региональных программ здра-
воохранения. Параллельно с определением коэффициента экономи-
ческой эффективности на основе сопоставления затрат и получен-
ных результатов была выявлена связь между уровнем финансирова-
ния муниципальных заказов и рейтинговым значением результата 
деятельности системы муниципального здравоохранения. Обнару-
жена достоверная прямая корреляционная связь средней силы (ко-
эффициент линейной корреляции 0,319; коэффициент ранговой кор-
реляции 0,634). 
                                                      
7 Бутиевская В.Б., Тургель И.Д. Методика анализа эффективности затрат в рамках 
программы социально-экономического развития здравоохранения региона. 
http://chinovnik.uapa.ru/modern/article.php?id=586 
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Однако в практической работе российских организаторов здраво-
охранения все вышеуказанные методы оценки эффективности затрат 
в здравоохранении пока используются крайне недостаточно. В зна-
чительном количестве случаев принято полагаться на «опыт», руко-
водящие директивы начальства или даже на «интуицию». 

 



4. Методика анализа эффективности расходов  
на здравоохранение на региональном  
и муниципальном уровнях  

4.1. Принципы проведения анализа эффективности 
В условиях ограниченных финансовых ресурсов первоочередной 

задачей является выбор приоритетов, который осуществляется с ис-
пользованием медико-демографических данных о социальных поте-
рях населения управляемой территории вследствие заболеваемости 
и ее последствий (неоправданная инвалидность и преждевременная 
смертность). Информация о социальных потерях населения вследст-
вие отдельных болезней и их групп должна анализироваться со-
вместно с финансовой информацией, которая собирается по опре-
деленной схеме для того, чтобы оценить затраты, которые несет 
территориальная система здравоохранения, на профилактику, лече-
ние и реабилитацию населения по каждому из рассматриваемых за-
болеваний.  

Для проведения такого анализа нами предлагается использовать 
представляемую ниже методику оценки эффективности расходов на 
здравоохранение на региональном и муниципальном уровнях в це-
лях создания бюджета, ориентированного на результат (далее – Ме-
тодика). 

Цель Методики – сопоставление совокупных затрат бюджета и 
внебюджетных государственных фондов на финансирование систе-
мы здравоохранения с собственно величинами социальных потерь 
общества от болезней. В совокупные затраты могут быть включены 
не только затраты собственно учреждений здравоохранения на про-
филактическую, лечебную и реабилитационную деятельность, но и 
затраты, связанные с другими видами социальной активности, спо-
собствующими предотвращению возникновения и развития болез-
ней среди населения. К таким видам социальной активности можно 
отнести, например, деятельность по социальной защите населения, 
по развитию физической культуры и спорта, деятельность государ-
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ственных и общественных служб и объединений граждан по органи-
зации здорового отдыха населения и т.п. 

Смертность является традиционным и наиболее надежным инди-
катором потерь здоровья населения. Статистическим достоинством 
показателей смертности является их достаточно высокая достовер-
ность и объективность, что облегчает возможность проведения меж-
региональных сопоставлений. К недостаткам показателей смертно-
сти относят то, что они не отражают состояние здоровья живущего 
населения, а также не учитывают так называемые «нефатальные» 
исходы болезней, т.е. те нарушения здоровья, которые не приводят к 
смерти больных. Известно, что в большинстве случаев успехи в 
борьбе с болезнями, не приводящими к летальному исходу, никак не 
будут отражаться на показателях смертности. При этом для медици-
ны сохранение жизни человека всегда важнее любых других целей и 
приоритетов. Поэтому можно с уверенностью сказать, что при про-
чих равных условиях мероприятия, сохраняющие жизнь больных, 
будут важнее всех других мероприятий. Использование показателей 
смертности облегчается существованием хорошо налаженной сис-
темы государственной статистики смертности  

Таблица 3 
Система основных показателей здоровья населения 

Первичные показатели Производные (расчетные) 
показатели 

Интегральные показатели, 
характеризующие социаль-
но-экономические аспекты 

здоровья 

Смертность 
(частота, временные и про-
странственные распределе-
ния) 

Предстоящая продолжитель-
ность жизни в отдельных 
возрастах  

Потерянные годы потенци-
альной жизни за счет прежде-
временной смертности от 
конкретных причин 

Заболеваемость c кратковре-
менной и длительной утратой 
трудоспособности  

Продолжительность жизни 
без инвалидности 

Потерянные годы активной 
жизни за счет болезней и 
инвалидности 

Оценки функционального 
состояния и резервов адапти-
рованности  

Распределение населения по 
критериям физического, пси-
хического и социального 
благополучия  

Продолжительность жизни, 
скорректированная по качест-
ву 
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Современная статистика смертности дает возможность рассчиты-
вать различные показатели. К наиболее распространенным относит-
ся показатель «потерянные годы потенциальной жизни» (ПГПЖ), 
рассматриваемый в качестве интегральной характеристики ущерба 
обществу от преждевременной смерти населения (табл. 3). 

Существует много методов оценки величины потерянных лет 
жизни вследствие преждевременной смертности. Самый простой из 
них – расчет потерь лет потенциальной жизни, вычисляемых по сле-
дующей формуле: 

∑
=

=

−
Lx

x
x xLd

0

)( , 

где dx – число смертных случаев в возрасте x; 
L – базовое значение продолжительности жизни, означающее 

возраст, ранее которого все смерти считаются преждевременными.  
Для целей установления приоритетов и мониторинга деятельно-

сти систем здравоохранения использовались величины ПГПЖ, рас-
считанные для отдельных болезней на основе базового уровня про-
должительности жизни, равного 65 годам8. Именно этот базовый 
уровень является реальным для большинства регионов и муници-
пальных образований Российской Федерации. 
Основными этапами анализа эффективности являются: 

• сбор информации о затратах из государственных источников на 
профилактику, лечение и реабилитацию населения по классам 
болезней и отдельным заболеваниям за определенный период 
времени (как правило, один год); 

• сбор первичной информации о лицах, умерших за этот промежу-
ток времени на рассматриваемой территории, с разбивкой по по-
лу, возрасту и причинам смерти; 

• расчет совокупности вспомогательных показателей, характери-
зующих уровень совокупных затрат и относительных затрат (на 
1 посещение в поликлинике, на 1 койко-день или на 1 выписан-

                                                      
8 Ермаков С.П., Дуганов М.Д., Макеев А.Н., Колинько А.А. Финансовый макроана-
лиз в здравоохранении: рекомендации для использования на региональном и муни-
ципальном уровнях. М.: Полиграфист, 2000. С. 41.  
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ного больного в стационаре, на 1 жителя по муниципальным 
территориям, классам болезней и отдельным заболеваниям); 

• расчет вспомогательных показателей, характеризующих уровень 
социальных потерь общества (социальной эффективности дея-
тельности здравоохранения) вследствие преждевременной 
смертности населения по классам болезней и отдельным заболе-
ваниям; 

• проведение собственно анализа эффективности, заключающего-
ся в сопоставлении затрат на единицу потерь по муниципальным 
образованиям, классам болезней и отдельным заболеваниям; 

• интерпретация полученных результатов и разработка рекомен-
даций по совершенствованию профилактической, лечебной и 
реабилитационной деятельности здравоохранения территории и 
отдельных муниципальных образований. 

4.2. Cбор информации о затратах из государственных  
источников на профилактику, лечение и реабилитацию  
населения по классам болезней и отдельным заболеваниям 

4.2.1. Сбор информации о прямых расходах на оказание  
амбулаторной и стационарной помощи  

В соответствии с законодательством территориальные системы 
здравоохранения в Российской Федерации финансируются в основ-
ном из двух источников: из средств бюджетов (областного и муни-
ципальных) и средств обязательного медицинского страхования 
(ОМС). Средства от платных услуг и добровольного медицинского 
страхования составляют незначительную долю доходов большинст-
ва государственных и муниципальных учреждений здравоохране-
ния9 и в данной методике не учитываются. 

Системой ОМС предусмотрена отчетность ЛПУ перед страховы-
ми медицинскими организациями по счетам, где указывается коли-
чество койко-дней в стационарах по нозологическим единицам 

                                                      
9 Например, в Вологодской области эта величина составляет от 2 до 5% доходов 
медицинских учреждений. 
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(классам болезней) МКБ-1010 и посещений специалистов по профи-
лю. С 2005 г. с началом «монетизации льгот» счета поликлиник так-
же стали персонифицированными и стали включать информацию не 
только по профилю специалиста, но и по диагнозу МКБ-10. Тариф 
посещения каждого специалиста в поликлинике и тариф койко-дня 
по профилю отделения в ЛПУ утверждаются на год по единой мето-
дике, принятой областным Тарифным соглашением. Производным 
от тарифа койко-дня может выступать тариф пролеченного больного 
по профилю. В этом случае региональными органами управления 
здравоохранения устанавливается норматив средней длительности 
пребывания больного в стационаре на койке (средний расчетный 
койко-день). В некоторых регионах финансирование проводится по 
групповым или индивидуальным стандартам (протоколам лече-
ния) – в этом случае применяется тариф пролеченного больного, но 
не по профилю, а по отдельному диагнозу. В системе ОМС финан-
сируется неполный тариф (зарплата, начисления, медикаменты, пи-
тание, мягкий инвентарь). Информация представляется на бумаж-
ных и (или) электронных носителях. 

В бюджетном финансировании всех уровней информация по 
МКБ-10 не предусмотрена, есть только бухгалтерская финансовая 
отчетность. Бухгалтерская отчетность, к сожалению, не учитывает 
также и вид помощи (стационар, поликлиника, скорая, дневной ста-
ционар), если все ее виды оказываются в одном юридическом лице 
(например, в центральной районной больнице – ЦРБ).  

Сбор информации о расходах бюджетов по видам помощи впер-
вые предусмотрен на уровне сбора статистической информации по 
исполнению Программы государственных гарантий (форма 62).  

В целях развития бюджетирования, ориентированного на резуль-
тат, прежде всего нужно обеспечить соответствие целевых статей 
бюджетной классификации хотя бы видам расходов Программы гос-
гарантий, поскольку это необходимо для анализа структурной эф-
фективности отрасли и учета объемов финансирования по соответ-
ствующим видам (объемам) медицинской помощи (табл. 4). Для 

                                                      
10 МКБ-10 «Международная классификация болезней». www.mkb10.ru. 
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программно-целевого планирования на уровне регионов и муници-
пальных образований в будущем можно применять детализацию 
бюджетной классификации (например, для ЦРБ: 470 0100 – стацио-
нар, 470 0200 – поликлиника, 470 0300 – скорая помощь, 470 0400 – 
дневной стационар, 470 0500 – койки сестринского ухода и т.д.), по-
зволяющую организовать бухгалтерский учет внутри учреждений по 
видам помощи. Однако в настоящий момент это нигде не делается.  

Таблица 4 
Перечень целевых статей бюджетной классификации  

и соответствующих им видов расходов  
по Программе госгарантий 

Код 

Перечень целевых статей 
функциональной классифика-
ции расходов бюджетов РФ 

(от 15 августа 2000 г. № 115-ФЗ 
«О бюджетной классификации 
Российской Федерации», с 

изменениями) 

№ п/п 

Перечень видов расходов 
По Программе госгарантий 

(Методические рекомендации, 
согласованные Минфином, от-
раслевая статистическая форма 

62, утвержденная Приказом Мин-
здрава РФ и ФОМС от 13 ноября 

2003 г. № 542/58) 
470 00 00 Больницы, клиники, госпитали 1 Скорая медицинская помощь 

471 00 00 Поликлиники, амбулатории, 
диагностические центры 2 Амбулаторно-поликлиническая 

помощь 

478 00 00 Фельдшерско-акушерские пунк-
ты 3 Стационарная помощь 

472 00 00 Станции переливания крови 4 Медицинская помощь в дневных 
стационарах 

486 00 00 Дома ребенка 5 Санаторная помощь 

477 00 00 Станции скорой и неотложной 
помощи 6 Прочие виды медицинской помощи 

473 00 00 Санатории для больных туберку-
лезом 7 Затраты на ведение дела в системе 

ОМС 

474 00 00 Санатории для детей и подрост-
ков 8 

Затраты субъекта РФ на оказание 
высокотехнологичных видов меди-
цинской помощи 

475 00 00 Санатории, пансионаты и дома 
отдыха   

479 00 00 Дезинфекционные станции   

469 00 00 
Учреждения, обеспечивающие 
предоставление услуг в сфере 
здравоохранения 

  

476 00 00 Родильные дома   
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Если не организован бухгалтерский учет по видам помощи, тем 
более трудно сгруппировать расходы бюджета по отдельным классам 
болезней и по диагнозам в целях проведения анализа эффективности. 
Но применяя определенные упрощения, сделать это возможно. 

Алгоритм сбора первичных данных по затратам на поликлиниче-
ское и стационарное обслуживание, на деятельность «Скорой меди-
цинской помощи» и на реализацию целевых программ здравоохра-
нения представлен на рис. 1. 
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Рис. 1. Алгоритм сбора первичных данных по затратам  

на поликлиническое и стационарное обслуживание, на оказание  
скорой медицинской помощи и на реализацию целевых  

программ здравоохранения 
Примечания: 
Т1 – тариф бюджетных затрат, руб./койко-день в стационаре (профиль отделений и 
коек, финансируемых из бюджета, – туберкулезные диспансеры, наркодиспансеры, 
психиатрические больницы, койки сестринского ухода и пр.); 
Т2 – тариф затрат по ОМС, руб./койко-день в стационаре (профиль отделений и 
коек, финансируемых из средств ОМС, – неврологические, онкологические, тера-
певтические, хирургические и т.д.); 
Т3 – тариф бюджетных затрат, руб./посещение в поликлинике (по профилям спе-
циалистов, оказывающих медицинскую помощь, финансируемую из бюджета); 
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Т4 – тариф затрат по ОМС, руб./посещение в поликлинике (по профилям специали-
стов, финансируемых в системе ОМС); 
В1 – суммарное количество койко-дней, проведенное больными в стационаре на 
койках бюджетных профилей (по диагнозам МКБ-10); 
В2 – суммарное количество койко-дней, проведенное больными в стационаре на 
койках, финансируемых фондом ОМС (по диагнозам МКБ-10); 
В3 – суммарное количество посещений в поликлинику к специалистам, оплачивае-
мым из бюджета (по диагнозам МКБ-10); 
В4 – суммарное количество посещений в поликлинику к специалистам, оплачивае-
мым из фонда ОМС (по диагнозам МКБ-10); 
А1 – суммарные затраты (по МКБ-10) на стационарное обслуживание на койках 
бюджетного профиля (психиатрические, наркологические, фтизиатрические и пр.) – 
рассчитывается по тарифам ЛПУ, аналогичным ОМС (зарплата с начислениями, 
медикаменты и мягкий инвентарь, питание). Остальные статьи финансируются из 
бюджета по смете и учитываются в методике позже; 
А2 – суммарные затраты фонда ОМС на стационарное обслуживание по МКБ-10 – 
рассчитываются по счетам ЛПУ в системе ОМС по действующим отчетным фор-
мам; 

А3 – суммарные затраты (по МКБ-10) на поликлиническое обслуживание по бюд-
жетным профилям (прием психиатра, нарколога, фтизиатра и пр.) – рассчитывается 
по тарифам ЛПУ аналогично системе ОМС без затрат на питание (зарплата с на-
числениями, медикаменты и мягкий инвентарь). Остальные статьи затрат финанси-
руются из бюджета по смете и учитываются в методике позже; 

А4 – суммарные затраты фонда ОМС на поликлиническое обслуживание (по МКБ-
10) – рассчитывается по счетам ЛПУ в системе ОМС по действующим отчетным 
формам. 

Таблица 5 
Алгоритм сбора данных о сумме затрат по видам  

стационарной помощи 

№ 
стацио-
нара 

Код 
заболева-
ния по 
МКБ-10 

Сумма койко-дней, 
проведенных 

больными в ста-
ционаре с данным 

диагнозом 

Тариф на 
один 

койко-день 

Сумма 
затрат 

  В2 (В1) Т2 (Т1) А2 (А1) 

… … … … … 
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Таблица 6 
Алгоритм сбора данных о сумме затрат по видам  

поликлинической помощи 

№ 
поликли-
ники 

Код 
заболева-
ния по 
МКБ-10  

Сумма 
посещений Тариф Сумма 

затрат 

  В4 (В3) Т4 (Т3) А4 (А3) 

… … … … … 

 
Если затраты в регионе или в муниципальном образовании в по-

ликлинике можно получить только по профилю специалиста без 
учета диагнозов по МКБ-10, то следует применить переводные ко-
эффициенты, которые выводятся эмпирическим путем для типичных 
поликлиник разного уровня (рис. 2).  

 
А3 (профиль) А1 МКБ-X 

А4 (профиль) А2 МКБ-X 

 

Переводные коэффициенты 
 

А3 МКБ-X А1 МКБ-X 

А4 МКБ-X А2 МКБ-X 

Рис. 2. Коэффициенты для перевода затрат по профилю специалиста 
в затраты по диагнозам МКБ-10 
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4.2.2. Выведение коэффициентов накладных расходов  
для уточнения расходов по отдельным заболеваниям 
 и группам болезней 

Полученные на первом этапе сбора информации данные о расхо-
дах поликлиник и стационаров в системе ОМС и бюджетов по забо-
леваниям не полны, поскольку тариф включает расходы на зарплату 
с начислениями на медикаменты и мягкий инвентарь и питание. 
Расходы бюджетов на оборудование, капитальный и текущий ре-
монт, прочие текущие расходы необходимо распределить на все уч-
тенные на первом этапе сбора информации объемы медицинской 
помощи как по бюджетным профилям, так и по профилям, финанси-
руемым в системе ОМС. По районам информацию о расходах бюд-
жета, включая расходы на муниципальные целевые программы (Z), 
можно получить из годовых бухгалтерских отчетов учреждений 
здравоохранения. Информацию о расходах по видам помощи (ско-
рая помощь (S), амбулаторно-поликлиническая (Р) и стационарная 
(С)) можно получить из статистической формы 62, заполнение кото-
рой обязательно для всех учреждений здравоохранения. 

Чтобы распределить расходы по видам помощи отдельно по ста-
ционару и поликлинике, выводятся коэффициенты накладных рас-
ходов Н1 и Н2:   
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где Н2 – коэффициент накладных расходов по поликлинике на рубль 
затрат по поликлиникам, всего; 
Н1 – коэффициент накладных расходов по стационару на 1 руб. 

затрат по стационарам; 
P – затраты бюджета на поликлинику; 
C – затраты бюджета на стационар; 
B1, B2, B3, B4 – см. Примечание к рис. 1.  
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После получения коэффициентов накладных расходов затраты по 
отдельным болезням (А1, А2, А3, А4) пересчитываются для каждого 
района и типа затрат (табл. 7). 

Таблица 7 
Алгоритм пересчета коэффициентов накладных  

расходов для районов 
 Поликлиника Стационар 

Бюджет A3 + H3 * B3 A1 + H1 * B1 

ОМС A4 + H2 * B4 A2 + H1 * B2 

 

4.2.3. Коэффициент неучтенных расходов ОМС 

При сборе информации по счетам, полученным от учреждений 
здравоохранения в системе ОМС, возможна потеря финансовых 
данных, поскольку счета подвергаются экспертизе со стороны стра-
ховых компаний и часть записей уточняется и оплачивается позже. 
«Неучтенные расходы» в системе ОМС следует включить с помо-
щью коэффициентов накладных расходов К1 и К2. 
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где К1 – коэффициент накладных расходов для уточнения финанси-
рования муниципального образования за счет средств ОМС; 
К2 – коэффициент накладных расходов для уточнения финанси-

рования в системе ОМС в целом; 
С1i – общее финансирование территориальной программы за счет 

средств ОМС по i-му муниципальному образованию (согласно пер-
вичным отчетным документам страховых медицинских организаций 
в территориальный фонд ОМС по каждому муниципальному обра-
зованию); 
С2 – исполненный годовой бюджет территориального фонда 

ОМС, включая расходы на финансирование территориальной про-
граммы ОМС в целом, затраты на содержание ТФ ОМС, его филиа-
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лов и пр. ( согласно годовому отчету об исполнении бюджета ТФ 
ОМС).  

Расходы ОМС уточняются с помощью коэффициентов по форму-
лам табл. 8. 

Таблица 8 
Алгоритм расчета уточняющих коэффициентов (расходы ОМС) 

 Поликлиника Стационар 

Бюджет A3 A1 

ОМС А4 * (1+К1) * (1+К2) А2 * (1+ К1) * (1+К2) 

 

4.2.4. Учет затрат на оказание скорой помощи 
Затраты на скорую помощь можно учитывать при помощи коэф-

фициента H3: 
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где S – затраты бюджета на скорую помощь; 

A1 + А2 + A3 + А4 – значения вводятся после уточнений на преды-
дущих этапах (см. табл. 1–8). 

Таблица 9 
Алгоритм расчета коэффициентов затрат на скорую помощь 

 Поликлиника Стационар 

Бюджет A3  * (1 + Н3) А1 * (1 + Н3) 

ОМС А4 * (1 + Н3) А2 * (1 + Н3) 

 
Затраты на скорую помощь распределяются равномерно – на 1 

руб. затрат учреждений на поликлиническую и стационарную по-
мощь, но можно учесть расходы скорой помощи на вызовах при по-
мощи переводных коэффициентов, основанных на статистических 
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данных по МКБ-10, имеющихся на станциях и отделениях скорой 
помощи. Такой сбор финансовой информации будет более точным. 

4.2.5. Учет затрат на целевые программы 
В некоторых муниципальных образованиях и на областном уров-

не из бюджетов финансируются целевые программы. Расходы по 
целевым программам можно отнести к конкретному классу (клас-
сам) болезней или даже к отдельным заболеваниям («Материнство и 
детство», «Сахарный диабет», «Вакцинопрофилактика», «Профи-
лактика артериальной гипертензии», «Меры борьбы с туберкуле-
зом», «Меры борьбы с наркоманией», «АнтиВИЧ» и пр.). По анало-
гии с предыдущими этапами сбора финансовой информации для ка-
ждой целевой программы выводится свой коэффициент накладных 
расходов, отнесенный на 1 руб. затрат в тех классах болезней, для 
которых предназначена целевая программа. Упрощенно расходы 
целевых программ могут распределяться равномерно по всем клас-
сам болезней, только с учетом различий по муниципальным образо-
ваниям. 

4.2.4. Коэффициент неучтенных расходов бюджета 
На заключительном этапе сбора финансовой информации следует 

уточнить сумму бюджетных расходов по муниципальным образова-
ниям, а также расходы консолидированного бюджета. Для учета так 
называемых неучтенных расходов бюджета выводятся коэффициен-
ты K3 и K4:  

 

,
4321

43211
3 AAAA

AAAAFK i

+++
−−−−=  

 
где К3 – коэффициент накладных расходов бюджета, отнесенный к 1 
руб. общих затрат муниципальных бюджетов на поликлиники и ста-
ционары; 

F1i – расходы бюджета i-го муниципального образования по дан-
ным годового бухгалтерского отчета; 
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F2 – ∑ F1i 

К4 =                   ,  
              ∑ F1i 
 

где К4 – коэффициент накладных расходов бюджета, отнесенный к 1 
руб. общих затрат консолидированного бюджета по поликлиникам и 
стационарам; 

F2 – расходы консолидированного бюджета за отчетный год. 
После вычисления коэффициентов К3 и К4 фактические затраты 

по отдельным болезням (А1, А2, А3, А4) уточняются с помощью ко-
эффициентов по формулам табл. 10. 

 

Таблица 10 
Алгоритм расчета уточняющих коэффициентов  

(расходы по отдельным заболеваниям) 

 Поликлиника Стационар 

Бюджет A3 * (1 + К3) * (1 + К4) А1 * (1 + К3) * (1 + К4) 
ОМС А4 * (1 + К3) * (1 + К4)  А2 * (1 + К3) * (1 + К4) 

 
Сбор информации проводится за финансовый год. Параллельно 

собирается статистическая информация о смертности согласно ко-
дировке МКБ-10 и в разрезе муниципальных образований. 

В отсутствие государственных учетных форм, позволяющих со-
бирать полную финансовую информацию для анализа в целях отне-
сения фактических затрат по конкретным диагнозам и классам бо-
лезней, неизбежны упрощения и допуски, которые, впрочем, не-
сильно меняют общую картину. Затраты на медикаменты при оказа-
нии стационарной помощи учитываются по тарифам, принятым на 
уровне субъекта РФ без учета перераспределения расходов на меди-
каменты внутри ЛПУ по профилям. Тарифы обычно дифференци-
руются по уровням оказания медицинской помощи (клинический, 
городской, районный, уровень участковых больниц), а также по 
профилям (согласно коэффициентам относительной стоимости кой-
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ко-дня, приведенным в методических рекомендациях по расчету и 
экономическому обоснованию территориальных Программ государ-
ственных гарантий11), но не отражают фактические затраты по диаг-
нозам. Исключение могут составить регионы, где финансирование в 
системе ОМС проводится по законченному случаю в соответствии с 
медико-экономическими стандартами, поскольку специфика лекар-
ственного обследования и лечения учитывается в этом случае в рас-
чете тарифа по каждому конкретному диагнозу.  

Затраты на оборудование распределяются по диагнозам и клас-
сам болезней равномерно (кроме оборудования по целевым про-
граммам), но одни заболевания требуют больших объемов инстру-
ментального обеспечения, другие – меньших. Это наиболее трудно 
дифференцируемые затраты. Их можно учесть, лишь просчитав тех-
нологию оказания медицинской услуги, т.е. включив в расчет меди-
ко-экономического стандарта расходы на износ и ремонт оборудо-
вания, а также на приобретение расходных материалов для проведе-
ния медицинских анализов и диагностических исследований. 

Собранная по приведенной выше методике финансовая инфор-
мация представляет собой базу данных, структурированную в раз-
резе: 
− муниципальных образований; 
− классов болезней по МКБ-10; 
− групповых диагнозов по МКБ-10; 
− конкретных диагнозов по МКБ-10. 

4.2.5. Формирование аналитических показателей 
На основе вышеуказанных данных целесообразно проводить рас-

четы следующих видов показателей. 
Расходы на душу населения в разрезе пола, возраста (возможно 

выведение или корректировка половозрастных коэффициентов, ис-
пользуемых для расчета подушевых нормативов финансирования, 
которые применяются в субъекте РФ при распределении финанси-

                                                      
11 Методические рекомендации по порядку формирования и экономического обос-
нования территориальных программ государственных гарантий оказания гражда-
нам РФ бесплатной медицинской помощи. М., 2001. С. 8. 
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рования из ТФ ОМС в страховые организации). Поскольку наиболее 
перспективной с точки зрения развития профилактической медици-
ны является модель подушевого финансирования, а также поскольку 
декларация перехода на подушевое финансирование в отрасли уже 
содержится в постановлении Правительства РФ «О программе госу-
дарственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи 
гражданам РФ в 2005 году» от 28 июля 2005 г. № 461, данные о по-
ловозрастных коэффициентах будут востребованы и для распреде-
ления бюджетных средств на уровне муниципальных образований. 
Расходы на душу населения в разрезе муниципальных образований 

могут быть использованы для анализа доступности медицинских 
услуг в различных муниципальных образованиях субъекта РФ и для 
оценки процедур выравнивания местных бюджетов с областного 
уровня, так как при предлагаемом алгоритме сбора финансовой ин-
формации в подушевых расходах учитываются расходы на област-
ные целевые программы, расходы на лечение в областных учрежде-
ниях здравоохранения и в целом расходы консолидированного бюд-
жета и бюджета ТФ ОМС.  

Структура расходов в разрезе классов болезней, групповых диаг-
нозов, отдельных заболеваний в целом по субъекту РФ и отдельно в 
каждом муниципальном образовании. Эта информация до сих пор не 
собирается на систематической основе отраслевой статистикой, но 
она является крайне востребованной, о чем свидетельствуют много-
численные запросы Министерства здравоохранения в регионы о 
предоставлении подобной информации по службам материнства и 
детства, противотуберкулезной службе, наркослужбе и т.д. Данная 
информация необходима также для ориентиров для оценки стоимо-
сти медико-экономических стандартов по группам болезней или по 
отдельным диагнозам в случае их разработки (корректировки) на 
уровне субъекта РФ или муниципального образования. 

Ниже для примера приводятся указанные аналитические показа-
тели, рассчитанные для системы здравоохранения Вологодской об-
ласти.  
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4.2.6. Анализ затрат из государственных источников  
на здравоохранение Вологодской области 

В Вологодской области на 1 января 2005 г. проживало 1245,5 тыс. 
чел., что составляет около 0,9% населения России. Две трети насе-
ления проживает в городах, 1/3 – в сельской местности. Примерно 
50% населения области проживает в двух городах – г. Вологде 
(298,6 тыс. чел.) и г. Череповце (310,8 тыс. чел.). Вологодская об-
ласть насчитывает 28 муниципальных образований, в том числе 26 
сельских административных районов.  

Финансирование здравоохранения крайне неравномерно в муни-
ципальных образованиях Вологодской области, что зависит в основ-
ном от двух факторов: от количества и мощности стационарных уч-
реждений здравоохранения и от возможностей муниципального 
бюджета. Такой подход к финансированию здравоохранения приво-
дит к неравномерному распределению расходов по охране здоровья 
на душу населения и, в конечном счете, к социальному неравенству. 

Расходы на душу населения в муниципальных образованиях Во-
логодской области в 2004 г. значительно различались. Лидирует по 
расходам на душу населения Нюксенский район (3254 руб. на душу 
населения) и г. Череповец (3061 руб. на душу населения), последний 
в списке – Вологодский район (1002 руб. на душу населения) 
(табл. 11). В среднем затраты на 1 жителя области в 2004 г. соста-
вили 2078 руб. (в 2003 г. – 909 руб.). 

Таблица 11 
Затраты на здравоохранение из средств ОМС и местных  

бюджетов по районам за 2003 г., руб.  
Муниципальные  
образования Затраты, всего Численность 

населения, чел. 
Затраты на  

1 жителя 
1 2 3 4 

Нюксенский район 37741866,50 11600 3253,61 
г. Череповец 949304914,00 310100 3061,29 
Кирилловский район 48723341,53 18400 2648,01 
Усть-Кубинский район 23806120,06 9300 2559,80 
Харовский район 50917768,00 19900 2558,68 
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Продолжение таблицы 11 
1 2 3 4 

Междуреченский район 18686847,02 7500 2491,58 
Вашкинский район 24413896,13 9800 2491,21 
Велико-Устюгский район 148001121,50 64100 2308,91 
Белозерский район 45810495,28 20800 2202,43 
Вожегодский район 39494611,50 18600 2123,37 
Сямженский район 21615675,00 10300 2098,61 
Кичменско-Городецкий район 45725946,75 21800 2097,52 
Бабушкинский район 30030238,54 14500 2071,05 
Никольский район 51389202,50 26000 1976,51 
Бабаевский район 47941938,66 24400 1964,83 
Устюженский район 41298569,78 21100 1957,28 
Тарногский район 29141783,69 15100 1929,92 
Череповецкий район 76716281,75 40200 1908,37 
Кадуйский район 34401827,73 18200 1890,21 
Шекснинский район 66420263,88 35600 1865,74 
г. Вологда 536049192,72 297500 1801,85 
Сокольский район 99403660,38 56300 1765,61 
Тотемский район 45914265,72 26200 1752,45 
Вытегорский район 52163082,75 31100 1677,27 
Верховажский район 26718474,22 16200 1649,29 
Чагодощенский район 24777912,69 15100 1640,92 
Грязовецкий район 57949964,88 40500 1430,86 
Вологодский район 50442492,00 50300 1002,83 
Итого/в среднем по области 2725001755,13 1250500 2077,86 

 
С учетом всех источников финансирования по отрасли «здраво-

охранение», по количеству выделяемых средств на душу населения 
в разрезе муниципальных образований лидируют г. Череповец и Во-
логда (4211 и 3894 руб. соответственно) (табл. 12). Наименьшее ко-
личество средств приходится на Череповецкий район – 1658 руб., 
что объясняется тем, что основные и наиболее затратные виды ме-
дицинской помощи жителям района оказываются в г. Череповце. 
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Сохраняется значительная неравномерность распределения за-
трат по районам области на душу населения (табл. 12) – расходы 
различаются в несколько раз. Это связано:  
• с возможностью доходной базы местных бюджетов; 
• с развитостью сети учреждений здравоохранения на уровне рай-

онов; 
• со значительной дифференциацией в направлении средств целе-

вых программ в районы и в использовании областных стациона-
ров для лечения больных из районов и городов.  

Таблица 12 
Затраты на здравоохранение из всех источников  
государственного финансирования по районам  

Вологодской области в 2004 г. 
Наименование  
муниципального  
образования 

Всего расходов за 2004 г.  
из всех источников  

по районам 
Сумма на 1 чел., руб. 

1 2 3 
Череповец 1311083,52 4210,72 
Вологда 1168074,86 3893,99 
Вашкинский 38278,19 3858,30 
Усть-Кубинский 32918,60 3518,82 
Междуреченский 26457,96 3502,97 
Сямженский 36028,96 3479,71 
Вологодский 170312,65 3371,13 
Кирилловский 60281,98 3262,01 
Великий Устюг 205521,57 3169,09 
Сокольский  180556,01 3155,14 
Нюксенский 36724,63 3148,55 
Харовский 63072,32 3113,61 
Тарногский 46406,95 3044,08 
Вожегодский 56605,49 3004,86 
Тотемский 77806,33 2957,74 
Кич-Городецкий 61892,50 2814,96 
Шекснинский 99801,79 2789,86 
Бабушкинский 41078,98 2781,62 
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Продолжение таблицы 12 
1 2 3 

Грязовецкий 114235,07 2777,55 
Белозерский 57346,02 2699,91 
Чагодощенский 41210,48 2677,74 
Верховажский 43062,52 2650,00 
Бабаевский 63908,53 2586,03 
Устюженский 53760,91 2512,43 
Вытегорский 77190,73 2453,61 
Никольский 61209,74 2333,93 
Кадуйский 39665,94 2158,22 
Череповецкий 67318,70 1658,30 
Итого по области 4331811,94 3434,63 

 
Структура расходов из государственных источников по классам 

болезней представлена в табл. 13. Анализ затрат по классам болез-
ней и отдельно по каждому диагнозу МКБ-10 в 2004 г. показал, что 
на первом месте по затратам находится класс болезней кровообра-
щения (2003 г. – класс болезней пищеварения), на втором – психиче-
ские расстройства (2003 г. – класс болезней органов дыхания), на 
третьем – некоторые инфекционные и паразитарные заболевания 
(2003 г. – класс болезней системы кровообращения), на четвертом – 
болезни органов дыхания (2003 г. – класс психических расстройств), 
на пятом – новообразования (2003 г. – факторы, влияющие на здоро-
вье населения). Расходы в связи с этими заболеваниями в 2004 г. со-
ставили 2 444 917 538 руб., или 67,32% в структуре всех расходов. В 
2002 г. на первом месте по затратам находились заболевания орга-
нов кровообращения, на втором – болезни органов дыхания, на 
третьем – органов пищеварения. Четвертое место занимали травмы и 
отравления, пятое – инфекционные заболевания. 
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Таблица 13 
Структура государственного финансирования отрасли  

«здравоохранение» Вологодской области  
по классам заболеваний в 2004 г.,  

 Классы заболеваний Доля в % 
1 Заболевания органов дыхания 14,7   
2 Заболевания сердечно-сосудистой системы 13,4   
3 Заболевания органов пищеварения 12,2   
4 Травмы и отравления 9   
5 Болезни костно-мышечной системы 7,6   
6 Болезни мочеполовой системы 6,6   
7 Онкологические заболевания 4,4   
8 Эндокринные заболевания 4,1   
9 Беременность и роды 3,8   

10 Инфекционные заболевания 3,7   
11 Психические заболевания 3,5   
12 Заболевания глаза 2,9   
13 Болезни кожи, подкожной клетчатки 2,5   
14 Болезни нервной системы 2,3   
15 Состояние в перинатальном периоде 1,5   
16 ЛОР-болезни 0,8   
17 Врожденные аномалии 0,7   
18 Прочие 6,3   

 Всего 100 
 
Из конкретных нозологических единиц в расчете на душу насе-

ления (не следует путать с расчетом на 1-го больного) наиболее за-
тратные (табл.14): 
• в классе болезней органов кровообращения: стенокардия; эссен-

циальная или первичная гипертензия; цереброваскулярная бо-
лезнь – соответственно 128,0; 110,5; 107,0 руб.  на душу населе-
ния; 

• в классе болезней «психические расстройства и расстройства 
поведения»: шизофрения; психические и поведенческие рас-
стройства, вызванные употреблением алкоголя; психические 
расстройства, обусловленные повреждением и дисфункцией го-
ловного мозга; депрессивный эпизод; умственная отсталость – 
соответственно 184,9; 102,4; 59,3; 46,3; 41,6 руб. на душу населе-
ния; 
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• в классе «инфекционные и паразитарные болезни»: туберкулез 
органов дыхания; туберкулез других органов; последствия ту-
беркулеза; милиарный туберкулез – соответственно 121,8; 17,4; 
10,4; 8,2 руб. на душу населения; 

• в классе «болезни органов дыхания»: хроническая обструктив-
ная легочная болезнь; пневмония; хронический бронхит; астма – 
соответственно 54,6; 23,8; 18,7; 15,1 руб. на душу населения; 

• в классе «новообразования»: злокачественные новообразования 
бронхов и легкого; злокачественные новообразования молочной 
железы; злокачественные новообразования желудка; злокачест-
венные новообразования кожи; злокачественные новообразова-
ния ободочной кишки – соответственно 17,4; 15,0; 12,8; 10,5; 8,9 
руб. на душу населения. 

Таблица 14 
Затраты на 1 жителя Вологодской области по классам болезней 
за 2000–2004 гг. (с учетом всех источников государственного  

финансирования), руб. 

Название класса болезней12 2000 2001 2002 2003 2004 
1 2 3 4 5 6 

Болезни системы кровообра-
щения 223 258 343 133 738 

Психические расстройства и 
расстройства поведения 36 110 173 93 656 

Некоторые инфекционные и 
паразитарные болезни 95 205 192 75 202 

Болезни органов дыхания 209 239 334 164 187 
Новообразования 53 131 55 16 172 
Болезни органов пищеварения 227 217 300 174 154 
Болезни костно-мышечной 
системы 113 131 177 70 137 

Болезни глаза и его придаточ-
ного аппарата 47 48 43 23 133 

Болезни мочеполовой системы 92 113 67 44 125 
Травмы, отравления, другие 
последствия воздействия 
внешних причин 

153 172 206 72 94 

                                                      
12 Классы заболеваний соответствуют перечню МКБ-10. 
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Продолжение таблицы 14 
1 2 3 4 5 6 

Болезни эндокринной систе-
мы, расстройства питания, 
нарушения обмена веществ 

59 70 51 23 91 

Факторы, влияющие на со-
стояние здоровья населения  122 98 121 79 56 

Болезни кожи и подкожной 
клетчатки 78 62 31 25 32 

Болезни нервной системы 53 67 75 35 31 
Беременность, роды и после-
родовой период 85 150 113 67 29 

Отдельные состояния, возни-
кающие в перинатальном пе-
риоде 

71 39 61 23 24 

Болезни уха и сосцевидного 
отростка 17 17 20 9 14 

Болезни крови, кроветворных 
органов, нарушения, вовле-
кающие иммунный механизм 

11 14 17 5 10 

Врожденные аномалии, де-
формации и хромосомные 
нарушения 

12 12 15 5 9 

Симптомы отклонения от 
нормы, выявленные при клин. 
и лаб. исследованиях 

9 15 13 4 9 

Внешние причины заболевае-
мости и смертности 1 1 2 1 1 

Всего 1767 2170 2408 1143 2904 

 
Различная динамика приведенных выше показателей, по мнению 

автора, может быть обусловлена несколькими факторами: 
• различный состав больных в отдельных районах; 
• различное бюджетное финансирование, достаточно резко отли-

чающееся в анализируемый период; 
• погрешности в информации на этапе отработки методики ее 

сбора. 
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4.3. Методика анализа потерь потенциальных  
лет жизни вследствие преждевременной смертности 

Для оценки социальных потерь, как уже было показано выше, в 
российских условиях целесообразнее всего использовать базу дан-
ных по смертности населения, ежегодно обновляемую Госкомстатом 
в каждом субъекте РФ. Территориальная компьютерная база данных 
об умерших в течение года позволяет использовать в качестве инди-
катора социальной эффективности здравоохранения показатель «по-
терянные годы потенциальной жизни» (ПГПЖ). При сравнении со-
циально-экономического ущерба от преждевременной смертности 
по муниципальным образованиям он служит индикатором работы 
органов власти и системы здравоохранения по охране здоровья на-
селения. Методика может использоваться руководством крупных 
промышленных предприятий при выработке решений по развитию 
социальной инфраструктуры для работников и мер по профилактике 
заболеваний, наносящих наибольший экономический ущерб пред-
приятию. 

Использовать другие измерители социальной эффективности в 
российских условиях затруднительно, поскольку единых компью-
терных систем учета инвалидности и временной нетрудоспособно-
сти на уровне субъекта Федерации нет. Тогда как корректировка 
оценки ущерба здоровью методикой DALY (Disability Adjusted Life 
Years) требует дополнительной демографической информации и 
специальных крупномасштабных исследований среди населения и 
врачей, поэтому использование ее нецелесообразно. 

В качестве базового значения для анализа, согласно рекоменда-
циям Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), лучше всего 
использовать показатель продолжительности жизни – 65 лет. Но в 
каждом субъекте РФ этот показатель может быть задан самостоя-
тельно, исходя из территориальной статистики. 

Показатель ПГПЖ рассчитывается для случаев смерти в целом, 
отдельных заболеваний или их групп, что позволяет установить 
приоритеты здравоохранения территории, если заболевания ранжи-
ровать от наибольших к наименьшим значениям ПГПЖ. 
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Собранная по приведенной выше методике информация о преж-
девременной смертности населения представляет собой базу дан-
ных, структурированную в разрезе: 
− муниципальных образований; 
− классов болезней по МКБ-10; 
− групповых диагнозов по МКБ-10; 
− конкретных диагнозов по МКБ-10. 

Таким образом, на основе этих данных могут быть получены 
оценки структуры социальных потерь в разрезе классов болезней, 
групповых диагнозов, отдельных заболеваний в целом по субъекту 
РФ и отдельно в каждом муниципальном образовании. Такой анализ 
в большей степени нужен для оценки не просто смертности, а 
смертности в молодом и трудоспособном возрасте, т.е. экономиче-
ских потерь от преждевременной смертности. Разумеется, деятель-
ность учреждений здравоохранения корректнее оценивать в терми-
нах предотвращенных потерь. Однако из-за отсутствия статистиче-
ской информации целесообразнее использовать только данные о по-
терях вследствие преждевременной смертности. 

Ниже для примера приводится структура социальных потерь по 
классам болезней в Вологодской области, которая может быть почти 
типичной для большинства регионов и муниципальных образова-
ний. 

Таблица 15 
Структура социальных потерь в Вологодской области  

за 2000–2004 гг.  

2000  2001  

Название класса 
Кол-во 
смертей 

Сумма 
ПГПЖ 

ПГПЖ 
на 1слу-
чай 

Средний 
возраст 
смерти 

Кол-во 
смертей 

Сумма 
ПГПЖ 

ПГПЖ 
на 1слу-
чай 

Сред-
ний 
воз-
раст 

смерти
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Травмы, отравления, 
другие последствия 
воздействия внешних 
причин 

3 109 65 633 21 45 3501 69945 20 44 

Болезни системы кро-
вообращения 11 952 30 774 3 62 13545 37399 3 62 
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Продолжение таблицы 15 
1 2 3 4 5 6 7 8 9 

Болезни органов пище-
варения 647 7 050 11 53 962 11590 12 54 

Новообразования 2 737 12 823 5 60 2643 13517 5 60 

Болезни органов дыха-
ния 783 6 528 8 56 994 9748 9 57 

Симптомы, отклонения 
от нормы 1 049 4 736 5 60 1248 6753 5 60 

Отдельные состояния, 
возникающие в пери-
натальном периоде 

91 5 606 62 3 96 5942 62 3 

Инфекционные и пара-
зитарные болезни 144 2 976 21 47 182 3279 18 44 

Врожденные аномалии 61 2 874 47 26 66 3261 49 18 

Болезни нервной сис-
темы 104 1 907 18 43 104 2288 22 47 

Психические расстрой-
ства 54 755 14 31 71 992 14 51 

Болезни мочеполовой 
системы 116 922 8 56 96 901 9 57 

Болезни эндокринной 
системы 110 654 6 57 113 848 8 59 

Болезни кожи и под-
кожной клетчатки 5 31 6 54 18 190 11 59 

Беременность, роды 4 156 39 29 7 255 36 26 
Болезни костно-
мышечной системы 15 220 15 50 19 284 15 50 

Болезни крови 17 256 15 55 19 188 10 50 
Факторы, влияющие на 
состояние здоровья 
населения 

2 0 0 50 8 120 15 65 

Болезни уха и сосце-
видного отростка 1 28 28 65 0 0 0 37 

Болезни глаза и его 
придаточного аппарата 1 9 9 65 0 0 0 56 

Внешние причины 
заболеваемости и 
смертности 

0 0 0 65 0 0 0 65 

Всего  20907 143504   23692 167500   

Среднее    50    48 
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Продолжение таблицы 15 
2002  2003. 

Название класса Кол-во 
смертей 

Сумма 
ПГПЖ 

ПГПЖ 
на 1слу-
чай 

Средний 
возраст 
смерти 

Кол-во 
смертей 

Сумма 
ПГПЖ 

ПГПЖ 
на 1слу-
чай 

Сред-
ний 
воз-
раст 

смерти
1 10 11 12 13 14 15 16 17 

Травмы, отравления, 
другие последствия 
воздействия внешних 
причин 

3 429 71 275 21 44 3764 75145 20 45 

Болезни системы кро-
вообращения 12 786 33 236 3 62 13800 41782 3 62 

Болезни органов пище-
варения 776 9 670 12 53 1217 15978 13 52 

Новообразования 2 740 13 899 5 60 2805 13705 5 60 

Болезни органов дыха-
ния 819 7 705 9 56 1054 10428 10 55 

Симптомы, отклонения 
от нормы 1 226 5 807 5 60 1390 7685 6 59 

Отдельные состояния, 
возникающие в пери-
натальном периоде 

106 6 548 62 3 91 5589 61 4 

Инфекционные и пара-
зитарные болезни 166 3 198 19 46 224 4615 21 44 

Врожденные аномалии 71 3 323 47 18 77 3679 48 17 

Болезни нервной сис-
темы 126 2 542 20 45 143 2617 18 47 

Психические расстрой-
ства 65 990 15 50 92 1301 14 51 

Болезни мочеполовой 
системы 94 939 10 55 107 969 9 56 

Болезни эндокринной 
системы 133 1039 8 57 126 967 8 57 

Болезни кожи и под-
кожной клетчатки 7 160 23 42 11 127 12 53 

Беременность, роды 6 232 39 26 4 139 35 30 

Болезни костно-
мышечной системы 30 431 14 51 17 225 13 52 

Болезни крови 13 116 9 56 15 112 7 58 
Факторы, влияющие на 
состояние здоровья 
населения 

2 39 20 46 0 0 0 65 

Болезни уха и сосце-
видного отростка 1 28 28 37 1 42 42 23 
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Продолжение таблицы 15 
1 10 11 12 13 14 15 16 17 

Болезни глаза и его 
придаточного аппарата 0 0 0 65 0 0 0 65 

Внешние причины 
заболеваемости и 
смертности 

0 0 0 65 0 0 0 65 

Всего  22596 161177   24938 185105   

Среднее    47    49 

Продолжение таблицы 15 
2004 

Название класса 
Кол-во смертей Сумма ПГПЖ ПГПЖ на  

1случай 
Средний возраст 

смерти 

1 18 19 20 21 

Травмы, отравления, другие 
последствия воздействия 
внешних причин 

3708 74939 20 45 

Болезни системы кровообра-
щения 13171 42524 3 62 

Болезни органов пищеваре-
ния 1511 21903 14 51 

Новообразования 2648 12724 5 60 

Болезни органов дыхания 923 9981 11 54 

Симптомы, отклонения от 
нормы 1365 7492 5 60 

Отдельные состояния, возни-
кающие в перинатальном 
периоде 

83 5168 62 3 

Инфекционные и паразитар-
ные болезни 188 3757 20 45 

Врожденные аномалии 65 3304 51 14 

Болезни нервной системы 150 2610 17 48 

Психические расстройства 68 1017 15 50 

Болезни мочеполовой  
системы 109 891 8 57 

Болезни эндокринной  
системы 114 738 6 59 

Болезни кожи и подкожной 
клетчатки 18 225 13 53 

Беременность, роды 6 219 37 29 

Болезни костно-мышечной 
системы 20 156 8 57 

Болезни крови 14 74 5 60 
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Продолжение таблицы 15 

1 18 19 20 21 

Факторы, влияющие на со-
стояние здоровья населения 0 0 0 65 

Болезни уха и сосцевидного 
отростка 0 0 0 65 

Болезни глаза и его прида-
точного аппарата 0 0 0 65 

Внешние причины заболе-
ваемости и смертности 0 0 0 65 

Всего  24161 187722   
Среднее    51 

 

74939

42524

21903

12724 9981

Травмы, отравления, др. последствия воздействия внешних причин
Болезни системы кровообращения
Болезни органов пищеварения
Новообразования
Болезни органов дыхания

 
Рис. 3. Показатели потерянных лет потенциальной жизни  

населения Вологодской области в 2004 г. (по причинам смерти)  

Структура социальных потерь от преждевременной смертности 
(см. рис. 3) отличается от структуры смертности населения (см. 
рис. 4). Так, по структуре социальных потерь от преждевременной 
смертности первое ранговое место по Вологодской области в 2004 г. 
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занимали травмы, отравления, другие последствия воздействия 
внешних причин (средний возраст смерти – 45 лет); второе – болезни 
системы кровообращения (средний возраст смерти – 62 года); 
третье – болезни органов пищеварения (средний возраст смерти – 51 
год); четвертое и пятое – новообразования и болезни органов дыха-
ния (средний возраст смерти – 60 лет и 54 года соответственно).  

 

 

Рис. 4. Структура смертности всего населения Вологодской области 
в 2004 г. (по причинам смерти) 

В структуре смертности (по причинам смерти) первое ранговое 
место занимают болезни органов кровообращения – 1045,7 на 100 
тыс. чел. На втором месте – несчастные случаи, травмы и отравле-
ния – 292,0 на 100 тыс. чел. На третьем месте находятся новообразо-
вания – 210,7 на 100 тыс. чел., на четвертом месте – болезни органов 
пищеварения – 119,1 на 100 тыс. чел. (рост на 23,4% по сравнению с 
предыдущим годом), на пятом месте – заболевания органов дыха-
ния – 72,8 на 100 тыс. чел. (рис.3). 

В структуре смертности среди мужчин (по причинам смерти) (см. 
рис. 5) первые три ранговых места занимают болезни органов кро-
вообращения (46,5%), несчастные случаи, травмы и отравления 
(22,0%), новообразования (10,8%), затем болезни органов пищеваре-
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ния (7,4%) и заболевания органов дыхания (5,5%). Среди женщин: 
болезни органов кровообращения (65,0%), новообразования (11,3%), 
несчастные случаи, травмы и отравления (6,8%), затем болезни ор-
ганов пищеварения (4,7%) и заболевания органов дыхания (1,7%).  
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Мужчины Женщины

Болезни системы кровообращения
Травмы, отравления, др. последствия воздействия внешних причин
Новообразования
Болезни органов пищеварения
Болезни органов дыхания

 

Рис. 5. Смертность (по причинам смерти) мужского и женского  
населения Вологодской области в 2004 г., % 

По причинам смерти в структуре смертности среди населения 
трудоспособного возраста первое место занимают несчастные слу-
чаи, травмы и отравления (34,9%), второе – заболевания сердечно-
сосудистой системы (29,1%), третье – болезни органов пищеварения 
(12,6%), четвертое и пятое места – новообразования (8,3%) и заболе-
вания органов дыхания (5,8%).  

Показатель смертности по всем причинам за 2004 г. среди всего 
населения составил 1914,5 на 100 тыс. чел. (по Российской Федера-
ции в 2004 г. – 1596,0 на 100 тыс. чел.), что на 3,2% меньше, чем в 
2003 г. (1977,3 на 100 тыс. чел.) (табл. 16).  
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Таблица 16  
Смертность по классам некоторых причин смерти всего  
населения Вологодской области (ранговая по 2004 г.,  

число умерших на 100 тыс. чел.) 

Причины 
смерти 1995 2002 2003 2004 2004РФ 2004СЗФО* 

Темпы 
роста к 
уровню 

1995 г., % 

Всего 1617,0 1809,0 1977,3 1914,5 1596,0 1780,8 118 

В том числе:  
от болезней 
системы кро-
вообращения 

927,0 1035,3 1094,2 1045,7 895,4 1019,5 113 

от несчастных 
случаев, травм 
и отравлений 

233,0 266,0 298,4 292,0 227,5 255,3 126 

от новообразо-
ваний 208,0 203,3 222,4 210,7 201,7 224,1 101 

от болезней 
органов пище-
варения 

42,2 73,2 96,5 119,1 59,3 71,0 282 

от инфекцион-
ных и парази-
тарных болез-
ней 

7,4 13,8 17,8 14,8 25,7 27,5 200 

* СЗФО – Северо-Западный федеральный округ. 

Как видно из табл. 16, по основным классам заболеваний наблю-
дается снижение смертности, за исключением смертности от болез-
ней органов пищеварения, где темп прироста за год составил 23,4%. 
Практически все региональные показатели смертности по основным 
причинам превышают РФ и СЗФО за 2004 г., за исключением 
смертности от инфекционных и паразитарных болезней. Высоким 
остается уровень смертности по причине несчастных случаев. В ос-
новном это люди трудоспособного возраста, составляющие трудо-
вой потенциал области и активно участвующие в социальной жизни.  
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В 2004 г. наиболее высокие социальные потери (сумма ПГПЖ) по 
всем причинам смерти регистрировались в возрасте 25–59 лет (т.е. в 
трудоспособном возрасте). Причем социальные потери в различных 
возрастных группах выглядят по-разному. Так, на первом месте сре-
ди детей, подростков и лиц возрастной группы 20–59 лет первое 
ранговое место заняли травмы и отравления, среди лиц старше 65 
лет на первом месте оказались заболевания сердечно-сосудистой 
системы. На втором месте у детей оказались заболевания органов 
дыхания, среди лиц возрастной группы 20–59 лет – заболевания сер-
дечно-сосудистой системы, в группе лиц 15–19 лет и лиц 65 лет и 
старше – новообразования. В группе детей на третьем месте были 
новообразования.  

Среди лиц мужского пола почти во всех возрастных группах (за 
исключением 75–79 лет) сумма ПГПЖ была больше, чем среди жен-
ского пола во всех аналогичных возрастных группах.   

Для проведения финансового макроанализа важны не столько аб-
солютные значения ПГПЖ по классам и по диагнозам, сколько от-
носительные величины, выраженные в потенциально потерянных 
годах жизни на 1000 чел. (табл. 17).  

Таблица 17 
Потерянные годы потенциальной жизни по классам болезней  
на 1000 чел. Вологодской области по состоянию на 2004 г. 
Название класса  

болезней 
Кол-во 
смертей 

Сумма 
ПГПЖ 

ПГПЖ на  
1 случай 

ПГПЖ на 
1000 жителей 

1 2 3 4 5 
Травмы, отравления, 
другие последствия воз-
действия внешних причин 

3708 74939 20,21 59,93 

Болезни системы крово-
обращения 13171 42524 3,23 34,01 

Болезни органов пище-
варения 1511 21903 14,50 17,52 

Новообразования 2648 12724 4,81 10,18 
Болезни органов дыхания 923 9981 10,81 7,98 
Симптомы, отклонения 
от нормы, выявленные 
при клинических и лабо-
раторных исследованиях 

1365 7492 5,49 5,99 
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Продолжение таблицы 17 
1 2 3 4 5 

Отдельные состояния, 
возникающие в перина-
тальном периоде 

83 5168 62,27 4,13 

Некоторые инфекцион-
ные и паразитарные 
болезни 

188 3757 19,98 3,00 

Врожденные аномалии, 
деформации и хромо-
сомные нарушения 

65 3304 50,83 2,64 

Болезни нервной  
системы 150 2610 17,40 2,09 

Психические расстрой-
ства и расстройства по-
ведения 

68 1017 14,96 0,81 

Болезни мочеполовой 
системы 109 891 8,17 0,71 

Болезни эндокринной 
системы, расстройства 
питания, нарушения 
обмена веществ 

114 738 6,47 0,59 

Беременность, роды и 
послеродовой период 6 219 36,50 0,18 

Болезни кожи и подкож-
ной клетчатки 18 225 12,50 0,18 

Болезни костно-
мышечной системы 20 156 7,80 0,12 

Болезни крови, крове-
творных органов, нару-
шения, вовлекающие 
иммунный механизм 

14 74 5,29 0,06 

Факторы, влияющие на 
состояние здоровья насе-
ления 

0 0 0 0,00 

Внешние причины забо-
леваемости и смертности 0 0 0 0,00 

Болезни глаза и его при-
даточного аппарата 0 0 0 0,00 

Болезни уха и сосцевид-
ного отростка 0 0 0 0,00 

 Итого/Среднее 24161 187722 14,34* 150,12** 
* Среднеарифметическое по столбцу. 
** Сумма по столбцу.  
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На основе вышеуказанных данных могут быть также рассчитаны 
социальные потери, выраженные в ПГПЖ на душу населения, в раз-
резе муниципальных образований, которые могут быть использова-
ны для ранжирования муниципальных образований по эффективно-
сти мероприятий по охране здоровья со стороны местной власти 
(табл. 18).  

Таблица 18 
Потерянные годы потенциальной жизни по районам  

Вологодской области на 1000 чел.  по состоянию на 2004 г. 
Название рай-

она 
Населе-
ние 

Кол-во 
смертей 

Сумма 
ПГПЖ 

ПГПЖ на 
1 случай 

ПГПЖ на 1000 
жителей 

1 2 3 4 5 6 
Чагодощенский 
район 15100 410 2994 7,30 198,28 

Череповецкий 
район 40200 1002 7633 7,62 189,88 

Вытегорский 
район 31100 754 5904 7,83 189,84 

Бабаевский район 24400 628 4610 7,34 188,93 
Белозерский 
район 20800 469 3844 8,20 184,81 

Никольский рай-
он 26000 619 4727 7,64 181,81 

Сямженский 
район 10300 226 1859 8,23 180,49 

Кирилловский 
район 18400 418 3206 7,67 174,24 

Нюксенский 
район 11600 222 1931 8,70 166,47 

Шекснинский 
район 35600 654 5904 9,03 165,84 

Харовский район 19900 470 3241 6,90 162,86 
Вожегодский 
район 18600 441 2951 6,69 158,66 

Кадуйский район 18200 374 2826 7,56 155,27 
Грязовецкий 
район 40500 839 6273 7,48 154,89 

Устюженский 
район 21100 577 3243 5,62 153,70 

Бабушкинский 
район 14500 308 2160 7,01 148,97 
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Продолжение таблицы 18 
1 2 3 4 5 6 

Сокольский  
район 56300 982 8216 8,37 145,93 

г. Вологда 297500 4998 42156 8,43 141,70 
Тотемский район 26200 514 3655 7,11 139,50 
Вашкинский 
район 9800 242 1333 5,51 136,02 

Междуреченский 
район 7500 153 994 6,50 132,53 

Тарногский  
район 15100 292 1986 6,80 131,52 

г. Череповец 310100 4818 40314 8,37 130,00 
Верховажский 
район 16200 327 2042 6,24 126,05 

Усть-Кубинский 
район 9300 220 1148 5,22 123,44 

Вологодский 
район 50300 954 6008 6,30 119,44 

Кичменско-
Городецкий  
район 

21800 479 2405 5,02 110,32 

Велико-
Устюгский район 64100 864 6885 7,97 107,41 

Итого/Среднее 1250500 2325413 180448 7,24* 153,53* 

* Среднеарифметическое по столбцу. 

Ведущей причиной социальных потерь от преждевременной 
смертности в целом в РФ и в большинстве субъектов и муниципаль-
ных образований является смертность от травм, отравлений и воз-
действия внешних факторов. Внутри этого класса, как правило, пять 
первых мест занимают не управляемые системой здравоохранения 
причины – самоубийства, убийства, утопления, отравления алкого-
лем, угар на пожаре. Смертность от этих причин  тесно связана с 
распространенностью алкоголизации населения, особенно мужско-
го, а также с низкой готовностью социальных и психологических 
                                                      
13 Разница в итоговых данных о смертности и ПГПЖ, приводимых в табл. 17 и 18, 
связана с тем, что во втором случае используются только данные органов статисти-
ки по районам, а в первом случае – данные областного органа статистики, форми-
руемые с учетом показателей смертности в учреждениях здравоохранения област-
ного подчинения, которые не атрибутировались по районам.  
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служб прийти на помощь населению, оказавшемуся в критической 
ситуации. Поэтому показателем ПГПЖ оцениваются действия мест-
ной власти в повышении уровня жизни населения, снижении безра-
ботицы, отвлечении от пьянства и борьбе с наркоманией и преступ-
ностью, меры по сохранению экологически чистой среды и т.д. Сис-
тема здравоохранения (органы управления и учреждения здраво-
охранения) является в этом смысле лишь частью – хотя и наиболее 
активной – общей системы охраны здоровья населения. 

4.4. Анализ эффективности расходов с применением  
индекса «затраты – результативность» 

4.4.1. Индекс «затраты – результативность» 
Полученные базы данных о финансовых затратах (выраженных в 

рублях на 1000 чел. по МКБ-10) и о социальных потерях (выражен-
ных в потенциально-потерянных годах жизни на 1000 чел. по МКБ-
10) могут быть использованы для проведения экономического ана-
лиза по методу «затраты – результативность». При проведении ана-
лиза рекомендуется использовать следующий индекс «затраты – 
результативность»: соотношение затрат в рублях к потерям в 
ПГПЖ. Значения индекса ниже среднего следует теоретически оце-
нивать как показатель более эффективной работы системы здраво-
охранения, а значения индекса выше среднего – как показатели ме-
нее эффективной деятельности. 

Таблица 19 
Индекс «затраты – результативность» по классам  

заболеваний в Вологодской области в 2004 г. 

Наименование класса 
заболеваний 

Затраты, 
руб. 

Кол-во 
смертей 

Сумма 
ПГПЖ 

ПГПЖ на 
1 случай 

Затраты 
на ПГПЖ 

1 2 3 4 5 6 
Деятельность учреждений здравоохранения более эффективна 
Болезни глаза и его 
придаточного аппарата 166799468,4 0 0 0,00 0,00 

Факторы, влияющие на 
состояние здоровья 
населения 

70195350,25 0 0,00 0,00 0,00 
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Продолжение таблицы 19 
1 2 3 4 5 6 

Болезни уха и сосце-
видного отростка 16894960,44 0 0,00 0,00 0,00 

Внешние причины 
заболеваемости и 
смертности 

945892,7656 0 0,00 0,00 0,00 

Симптомы, отклонения 
от нормы, выявленные 
при клинических и 
лабораторных исследо-
ваниях 

11535396,89 1365 7492,00 5,49 1539,70 

Травмы, отравления, 
другие последствия 
воздействия внешних 
причин 

117589070,1 3708 74939,00 20,21 1569,13 

Врожденные аномалии, 
деформации и хромо-
сомные нарушения 

10645240,31 65 3304,00 50,83 3221,93 

Отдельные состояния, 
возникающие в пери-
натальном периоде 

30217886,56 83 5168,00 62,27 5847,11 

Болезни органов пище-
варения 192801606,7 1511 21903,00 14,50 8802,52 

 Итого по 9 классам / 
Среднее по 9 классам 617624872,3 6732 112806,0

0 17,03 2331,15 

Итого/Среднее по 21 
классу 3631705038 24161 187722 14,34 138822,15 

Деятельность учреждений здравоохранения менее эффективна 

Болезни нервной сис-
темы 38666959,31 150 2610,00 17,40 14814,93 

Новообразования 215163704,6 2648 12724,00 4,81 16910,07 

Болезни системы кро-
вообращения 923325044 13171 42524,00 3,23 21713,03 

Болезни органов дыха-
ния 233334622,5 923 9981,00 10,81 23377,88 

Некоторые инфекци-
онные и паразитарные 
болезни 

252525717,5 188 3757,00 19,98 67214,72 

Болезни эндокринной 
системы, расстройства 
питания, нарушения 
обмена веществ 

113424739,3 114 738,00 6,47 153692,06 



 

 79

Продолжение таблицы 19 
1 2 3 4 5 6 

Беременность, роды и 
послеродовой период 36054547,34 6 219,00 36,50 164632,64 

Болезни крови, крове-
творных органов, на-
рушения, вовлекающие 
иммунный механизм 

12780311,64 14 74,00 5,29 172706,91 

Болезни мочеполовой 
системы 156727379,5 109 891,00 8,17 175900,54 

Болезни кожи и под-
кожной клетчатки 40367552,41 18 225,00 12,50 179411,34 

Психические расстрой-
ства и расстройства 
поведения 

820568447,9 68 1017,00 14,96 806851,96 

Болезни костно-
мышечной системы 171141140 20 156,00 7,80 1097058,5

9 
 Итого по 12 классам / 
Среднее по 12 классам 3014080166 17429 74916,00 12,33 241190,39 

 
С этой точки зрения деятельность здравоохранения по основным 

классам болезней, определяющих как саму смертность, так и наи-
большие социальные потери от преждевременной смертности, без-
условно, эффективна. Но просто механически свести затраты и по-
тери в некий индекс будет ошибкой, поскольку важны, как мы уже 
показывали ранее, не столько абсолютные значения затрат и потерь, 
сколько относительные величины этих показателей, а именно затра-
ты на душу населения и потери на 1000 чел.  

Поэтому для последующего анализа предлагается использовать в 
качестве своеобразной системы координат две оси: «потери» и «за-
траты». Точка пересечения этих двух осей определяется либо как 
среднеарифметическое значение для однородных показателей, либо 
как средняя строка в таблице классов болезней (11-я строка из 21 
класса болезней). Такая система координат образует четыре квад-
ранта, значения индекса «затраты – результативность» в каждом из 
которых расцениваются по-разному. 
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4.4.2. Варианты интерпретации значений индекса 
«затраты – результативность» 

Предложенный индекс может принимать 4 типа значений – соот-
ветственно возможны 4 варианта его интерпретации (см. табл. 20):  

1) высокие относительные затраты при высоких относительных 
потерях характеризуют ситуацию как неэффективное использование 
ресурсов с точки зрения предупреждения преждевременной смерт-
ности;  

2) низкие затраты при высоких потерях – как ситуацию с нехват-
кой ресурсов, требующей дополнительного финансирования. До-
полнительные ресурсы при этом не обязательно должны быть на-
правлены в систему здравоохранения. Это может быть и социальная 
или производственная сфера в зависимости от того, какие мероприя-
тия дадут максимальный эффект по предупреждению или уменьше-
нию преждевременной смертности;  

3) высокие затраты при относительно низких потерях должны 
оцениваться как избыток ресурсов. При этом возможно перераспре-
деление ресурсов внутри системы здравоохранения на лечение дру-
гих классов болезней либо с затратных видов помощи (таких, как 
стационарная) на более дешевые виды помощи (такие, как профи-
лактическая медицина или дневные стационары);  

4) и наконец, низкие затраты при низких потерях характеризуют 
ситуацию как реально эффективную с точки зрения предупреждения 
преждевременной смертности. Актуальность дополнительных ре-
сурсных вложений возрастает при уменьшении рассматриваемого 
индекса, а увеличение его значения свидетельствует об убыли в тер-
риториях эффективности мер по охране здоровья населения. 

При рассмотрении социальных потерь вследствие преждевремен-
ной смертности данный подход применим лишь частично, посколь-
ку различные заболевания имеют неодинаковые последствия. На-
пример, заболевания системы кровообращения характеризуются бо-
лее высоким уровнем смертности, чем сахарный диабет и болезни 
уха и глаза, однако последние влекут за собой более высокий уро-
вень снижения трудоспособности. 
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Таблица 20 
Варианты значений индекса «затраты – результативность» 

Затраты 
 Высокие Низкие 

Высокие 1. Затраты неэффективны 

2. Нехватка ресурсов – допол-
нительное финансирование: 
- здравоохранение 
- социальная сфера 
- производственная сфера Социаль-

ные потери 
(ПГПЖ) 

Низкие 

3. Избыток ресурсов – 
перераспределение ресур-
сов: 
- другие виды заболеваний 
- меры профилактики 
 

4. Реальная эффективность 

 
Разумеется, результаты деятельности системы здравоохранения 

состоят не только в предотвращенной смертности, но и в качестве 
сохраненных лет жизни и т.д. Соответственно предлагаемый метод 
оценки эффективности расходов на здравоохранение не претендует 
на комплексность. Такие оценки должны использоваться в качестве 
индикаторов наличия проблем, требующих более детального анали-
за. Основное их преимущество и основная польза состоят в акценти-
ровании внимания управленческих структур на тех проблемных зо-
нах, которые в первую очередь требуют тщательного анализа.  

4.4.3. Анализ по классам заболеваний 
На примере данных по Вологодской области продемонстрируем 

возможности использования предложенного индекса для проведения 
анализа эффективности затрат по классам заболеваний. Чем больше 
величина рассчитанного индекса, тем меньше эффективность ис-
пользования затрат (табл. 21).  
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Таблица 21 
Эффективность затрат по классам заболеваний  

в Вологодской области в 2004 г.* 
 Затраты 

 Высокие Низкие 

Высокие  

Болезни органов дыхания – 
23,38 Болезни системы кро-
вообращения – 21,71 
Новообразования – 16,91  
Болезни органов пищеваре-
ния – 8,80 

Травмы и отравления – 1,57 

Социаль-
ные потери 

(ПГПЖ) 

Низкие 

Некоторые инфекционные и 
паразитарные болезни – 
67,21 
Психические расстройства и 
расстройства поведения – 
806,85  

Болезни глаза и его придаточного 
аппарата – 0 
Факторы, влияющие на состояние 
здоровья населения – 0 
Болезни уха и сосцевидного отро-
стка – 0 
Внешние причины заболеваемо-
сти и смертности – 0 
Симптомы, отклонения от нормы, 
выявленные при клинических и 
лабораторных исследованиях – 
1,54  
Врожденные аномалии, деформа-
ции и хромосомные нарушения – 
3,22 
Отдельные состояния, возникаю-
щие в перинатальном периоде – 
5,85 
Болезни нервной системы – 14,81 
Болезни эндокринной системы, 
расстройства питания, нарушения 
обмена веществ – 153,69  
Беременность, роды и послеродо-
вой период – 164,63 
Болезни мочеполовой системы – 
175,90  
Болезни кожи и подкожной клет-
чатки – 179,41  
Болезни крови, кроветворных 
органов, нарушения, вовлекающие 
иммунный механизм – 172,71 
Болезни костно-мышечной систе-
мы – 1097,06 

* Указаны значения индекса «затраты – результативность».  
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Анализ показывает, что затраты не эффективны при лечении бо-
лезней органов дыхания (индекс «затраты – результативность» – 
23,38); системы кровообращения – 21,71; новообразований – 16,91; 
болезней органов пищеварения – 8,80. При этом наиболее высокое 
значение индекса отмечается в классе болезней органов дыхания 
(23,38) и кровообращения (21,71), что говорит о самом неэффектив-
ном использовании ресурсов. В этих классах следует принимать ме-
ры как по рациональному использованию финансовых средств, так и 
по устранению социальных факторов, приводящих к преждевремен-
ной смертности. Низкие значения индекса в классах «новообразова-
ния» (16,91), «болезни органов пищеварения» (8,80) характеризуют 
ситуацию, как реально приближающуюся к эффективной.  

В классах «некоторые инфекционные и паразитарные болезни» 
(67,21) и «психические расстройства и расстройства поведения» 
(806,85), где отмечается избыток ресурсов, следует изменять подхо-
ды к лечению: требуется удешевление медицинской помощи за счет 
применения мер первичной профилактики и пропаганды здорового 
образа жизни. Недостаток ресурсов отмечается в классе заболеваний 
«травмы и отравления» (1,57). Здесь следует наращивать инвести-
ции, прежде всего в дорогостоящее диагностическое и лечебное 
оборудование. 

4.4.4. Анализ по муниципальным образованиям 
Анализ, проведенный по районам области (табл. 22), позволяет 

оценить деятельность системы охраны здоровья как неэффективную 
в Нюксенском (индекс «затраты – результативность» составляет 
19,55), Харовском (15,71), Кирилловском (15,20), Вожегодском 
(13,38), Белозерском (11,92), Сямженском (11,63) районах.  

Избыток ресурсов отмечается в г. Череповце (индекс 23,55), в 
Велико-Устюгском (21,50), Усть-Кубинском (20,74), Кичменско-
Городецком (19,01), Междуреченском (18,80) и Вашкинском 
(18,32) районах. Во всех вышеназванных муниципальных образо-
ваниях неэффективность системы здравоохранения объясняется 
избыточными коечными мощностями стационаров, а также отчасти 
нерациональным использованием дорогостоящей скорой медицин-
ской помощи. Именно в этих районах требуется первоочередная 



 

 84

реструктуризация стационарной помощи: замена ее на более деше-
вую – стационарозамещающую. 

Таблица 22 
Эффективность затрат на здравоохранение по районам  

Вологодской области в 2004 г.* 
 Затраты 

Высокие Низкие 

Высокие 

Нюксенский район – 19,55 
Харовский район – 15,71  
Кирилловский район – 15,20 
Вожегодский район – 13,38  
Белозерский район – 11,92  
Сямженский район – 11,63 

Устюженский район – 12,73  
Кадуйский район – 12,17  
Шекснинский район – 11,25 
Никольский район – 10,87  
Бабаевский район – 10,40  
Череповецкий район – 10,05 
Грязовецкий район – 9,24 
Вытегорский район – 8,84  
Чагодощенский район – 8,28 

Социаль-
ные потери 

(ПГПЖ) 

Низкие 

Вашкинский район – 18,32  
Междуреченский район – 
18,80  
Кичменско-Городецкий район 
– 19,01  
Усть-Кубинский район – 20,74 
Велико-Устюгский район – 
21,50 
 г. Череповец – 23,55  

Вологодский район – 8,40  
Сокольский район – 12,10  
Тотемский район – 12,56  
г. Вологда – 12,72  
Верховажский район – 13,08  
Бабушкинский район – 13,90 
Тарногский район – 14,67 

* Указаны значения индекса «затраты – результативность».  
Можно также анализировать ситуацию внутри каждого класса 

болезней и внутри каждого муниципального образования. Так, на-
пример, в классе болезней кровообращения (табл. 23) таким муни-
ципальным образованиям, как Междуреченский (индекс «затраты – 
результативность» составляет 53,26), Бабушкинский (52,56), Нюк-
сенский (29,79) районы, г. Череповец (29,42), Шекснинский (25,75), 
Усть-Кубинский (25,30), Кадуйский (22,55) районы, следует акцен-
тировать внимание на уменьшении затрат в данном классе путем 
развития дневных стационаров кардиологического (терапевтическо-
го) профиля.  

В Устюженском (16,28), Череповецком (15,90), Вытегорском 
(8,93) Чагодощенском (6,13) районах следует провести мероприятия 
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по профилактике внутри своих районов для снижения социальных 
потерь от преждевременной смертности, а также уделить внимание 
улучшению медицинской помощи населению (внедрение более эф-
фективных методов лечения, повышение квалификации медицин-
ского персонала, кадров и т.д.) для снижения летальности от патоло-
гии органов сердечно-сосудистой системы.  

В ряде муниципальных образований, таких как г. Вологда (30,06), 
Верховажский (27,01), Кичменско-Городецкий (26,40), Велико-
Устюгский (24,79) районы, необходимо принимать меры по рест-
руктуризации стационарных коек терапевтического профиля с це-
лью уменьшения затрат и одновременно по развитию мер первичной 
профилактики, анализу больничной летальности, учебе персонала с 
целью уменьшения потерь от преждевременной смертности. Часть 
муниципальных образований (Грязовецкий (13,43), Вологодский 
(13,61) и Никольский (19,96) районы) в классе заболеваний сердеч-
но-сосудистой системы приближаются к оптимальной зоне эффек-
тивности. 

При проведении анализа эффективности затрат уже в рамках са-
мого класса болезней кровообращения (табл. 24) выясняется, что 
при таких диагнозах, как стенокардия (технический индекс – 
627,91), атеросклероз (307,51), эссенциальная (первичная) гипертен-
зия (204,46), где самое нерациональное использование средств (вы-
сокие затраты – высокие потери), следует думать о замене стацио-
нарной помощи амбулаторно-поликлинической помощью или днев-
ными стационарами с применением современных технологий лече-
ния и наблюдения. Необходимо обучение больных эссенциальной 
(первичной) гипертензией в «школе» больных артериальной гипер-
тонией. Следует обратить внимание на меры по профилактике и 
снижению летальности от цереброваскулярных болезней (111,09), 
острого инфаркта миокарда (14,10) и хронической ишемической бо-
лезни сердца (7,95). В таких же диагнозах, как внутримозговое кро-
воизлияние (7,15), инсульт, не уточненный как кровоизлияние или 
инфаркт (1,93), кардиомиопатия (0,41), легочная эмболия (0,28), не-
обходимо совершенствовать медицинскую помощь путем переноса 
акцента в первичное звено, выделяя средства на его развитие, уси-
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ливая профилактику, одновременно принимая меры социального 
характера по снижению потерь от преждевременной смертности. 

Таблица 23 
Эффективность затрат по классу болезней системы  

кровообращения по районам Вологодской области в 2004 г.* 
Затраты 

Высокие Низкие 

Высокие 

Кирилловский район – 20,03  
Тарногский район – 19,22  
Харовский район – 18,28  
Вашкинский район – 17,81 
Белозерский район – 15,29 
Вожегодский район – 12,65  
Бабаевский район – 9,57 

Устюженский район – 16,28 
Череповецкий район – 15,90 
Вытегорский район – 8,93 
Чагодощенский район – 6,13 

Социаль-
ные потери 

(ПГПЖ) 

Низкие 

Кадуйский район – 22,55 
Усть-Кубинский район – 25,30 
Шекснинский район – 25,75 
г. Череповец – 29,42 
Нюксенский район – 29,79 
Бабушкинский район – 52,56 
Междуреченский район – 53,26 

Грязовецкий район – 13,43 
Вологодский район – 13,61  
Никольский район – 19,96  
Сокольский район – 20,73  
Сямженский район – 21,03  
Тотемский район – 21,10  
Велико-Устюгский район – 
24,79 
Кичменско-Городецкий район – 
26,40  
Верховажский район – 27,01  
г. Вологда – 30,06 

• Указаны значения индекса «затраты – результативность». 

 

Таблица 24 
Эффективность затрат по классу болезней системы  

кровообращения по диагнозам в Вологодской области в 2004 г.* 

Затраты 

1 2 3 4 
Высокие Низкие 

Социальные 
потери 

(ПГПЖ) 
Высокие 

I67. Другие цереброваскулярные болез-
ни – 111,09 
I21 Острый инфаркт миокарда – 14,10 
I25 Хроническая ишемическая болезнь 
сердца – 7,95 

I61 Внутримозговое кровоизлияние – 
7,15 
I64 Инсульт, не уточненный как крово-
излияние или инфаркт – 1,93 
I42 Кардиомиопатия – 0,41 
I26 Легочная эмболия – 0,28 
I24 Другие формы острой ишемической 
болезни сердца – 0,26 
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Продолжение таблицы 24 
1 2 3 4 

 Низкие 

I11 Гипертензивная болезнь сердца 
[гипертоническая болезнь сердца с 
преимущественным поражением сердца] 
– 202,94  
I10 Эссенциальная [первичная] гипер-
тензия – 204,46 
I70 Атеросклероз – 307,51 
I63 Инфаркт мозга – 315,67 
I20 Стенокардия [грудная жаба] – 627,91 

I01 Ревматическая лихорадка с вовлече-
нием сердца – 0,02 
I77 Другие поражения артерий и арте-
риол – 0,03 
I28 Другие болезни легочных сосудов – 
0,04 
I62 Другое нетравматическое внутриче-
репное кровоизлияние – 0,25 
I45 Другие нарушения проводимости – 
0,31 
I51 Осложнения и неточно обозначен-
ные болезни сердца – 0,55 
I73 Другие болезни периферических 
сосудов – 0,55 
I33 Острый и подострый эндокардит – 
0,63 
I85 Варикозное расширение вен пище-
вода – 1,71 
I13 Гипертензивная [гипертоническая] 
болезнь с поражением сердца и почек – 
2,39 
I71 Аневризма и расслоение аорты – 3,58 
I23 Некоторые текущие осложнения 
острого инфаркта миокарда – 3,94 
I09 Другие ревматические болезни 
сердца – 5,06 
I34 Неревматические поражения  мит-
рального клапана – 5,08 
I50 Сердечная недостаточность – 5,38 
I27 Другие формы легочно-сердечной 
недостаточности – 6,95 
I60 Субарахноидальное кровоизлияние – 
8,02 
I12 Гипертензивная [гипертоническая] 
болезнь с поражением почек – 11,16 
I08 Поражения нескольких клапанов –
20,79 
I06 Ревматические болезни аортального 
клапана – 21,39 
I05 Ревматические болезни митрального 
клапана – 26,88 
I74 Эмболия и тромбоз артерий – 27,28 
I99 Другие и неуточненные нарушения 
системы кровообращения – 42,63 
I80 Флебит и тромбофлебит – 50,91 
I22 Повторный инфаркт миокарда – 
57,11 
I35 Неревматические поражения аор-
тального клапана – 76,53 
I83 Варикозное расширение вен нижних 
конечностей – 178,86 
I69 Последствия цереброваскулярных 
болезней – 178,89 
I15 Вторичная гипертензия – 380,85 
I49 Другие нарушения сердечного ритма 
– 819,39 

* Указаны значения индекса «затраты – результативность». 



 

 88

4.4.5. Что могут дать результаты анализа эффективности 
расходов для практической деятельности органов  
управления здравоохранением 

Внедрение результатов анализа по методу «затраты – результа-
тивность» в практическую деятельность здравоохранения позволяет: 
1) повысить уровень целеполагания в работе отрасли и обоснован-

ность управленческих решений;  
2) определить классы болезней и отдельные заболевания, прежде-

временная смертность от которых приводит к наибольшему со-
циально-экономическому ущербу; 

3) проводить работу по реструктуризации коечной сети и развитию 
сети дневных стационаров при определении государственного и 
муниципального заказа на предоставление медицинских услуг в 
учреждениях здравоохранения;  

4) обосновывать необходимость инвестиций на здравоохранение в 
бюджетах всех уровней в тех классах заболеваний, где это при-
ведет к наилучшему результату; 

5) оценивать (ранжировать) результаты работы отрасли в целом в 
субъекте РФ и в каждом отдельном муниципальном образовании; 

6) оценивать результативность действия механизмов выравнива-
ния в распределении бюджетных ресурсов по муниципальным 
образованиям внутри субъекта РФ. 
Результаты анализа по методу «затраты – результативность» мо-

гут использоваться для обоснования приоритетов финансирования 
внутри отрасли и определения наиболее эффективных вариантов 
вложения средств в деятельность системы здравоохранения с целью 
обеспечения охраны и укрепления общественного здоровья. 

Так, в Вологодской области с помощью результатов проведенного 
по предложенной методике анализа были обоснованы бюджетные за-
траты по Программе госгарантий и областным целевым программам.  

В 2004 г. в регионе финансировались из областного бюджета 16 
областных целевых программ (ОЦП) в сфере здравоохранения, ут-
вержденных правительством области. Почти все целевые программы 
носят профилактический характер, что соответствует приоритетам 
политик развития здравоохранения в России и за рубежом 
(табл. 25). 
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Таблица 25 
Финансирование областных целевых программ в Вологодской 
области по отрасли «здравоохранение» в 2001–2004 гг., тыс. руб. 

Годы Название программ и 
мероприятий 

2001 2002 2003 2004 

1 2 3 4 5 

ОЦП «Здоровый ребенок» 20,759 10,577 31,500 81,47 
ОЦМ «Профилактика и 
лечение артериальной 
гипертонии» 

0,087 0,235 0,250 0,250 

ОЦМ «Эффективная луче-
вая диагностика» 0,000 0,000 0,000 15,00 

ОЦП «Комплексные меры 
противодействия злоупот-
реблению наркотиками» 

3,102 1,000 1,303 1,20 

ОЦМ «Льготные лекарст-
ва» 33,719 144,195 129,346 159,86 

ОЦМ «Анти ВИЧ/СПИД» 1,031 2,300 6,400 6,328 

ОЦП «Сахарный диабет» 40,366 49,800 45,510 52,0 

ОЦП «Неотложные меры 
борьбы с туберкулезом» 3,802 0,840 2,280 3,78 

ОЦП «Вакцинопрофилак-
тика» 3,153 2,500 3,100 4,09 

ОЦП «Информатизация» – – – 8,998 

ОЦМ «Предупреждение 
распространения ИППП*» – – 0,650 1,15 

ОЦМ «Санитарный авто-
транспорт» – – 2,951 3,1 

ОЦМ «Медицина катаст-
роф» – – 2,115 1,436 

ОЦМ «Развитие донорства 
крови» – – 1,350 1,4 

ОЦМ «Развитие онкологи-
ческой помощи» – – – 1,2 

ОЦМ «Дети-инвалиды» – – – 0,368 
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Продолжение таблицы 25 
1 2 3 4 5 

Итого 107,041 211,446 226,755 341,636 
Количество финансируе-
мых программ из област-
ного бюджета 

9 8 12 16 

Расходы областного бюд-
жета на здравоохранение 394,191 527,869 659,306 889,146 

Доля расходов на целевые 
программы в расходах 
областного бюджета на 
здравоохранение, % 

27,2 40,1 34,4 38,4 

Примечание: «–» – в данный период программы не существовало. 
* ИППП – инфекции, передающиеся половым путем. 

Наглядным примером эффективного вложения средств в профи-
лактику заболеваний являются результаты выполнения ОЦП «Вак-
цинопрофилактика» Повышение объемов иммунизации населения в 
1999 и 2000 гг., осуществленное на основе анализа расходов по ме-
тоду «затраты – результативность», привело к снижению заболевае-
мости вирусным гепатитом В в 2 раза (рис. 6) и краснухой в 22 раза 
(рис. 7). 
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Рис. 6. Заболеваемость населения Вологодской области вирусным 
гепатитом В и объемы иммунизации 
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Рис. 7. Заболеваемость населения Вологодской области краснухой  
и объемы иммунизации 

Аналогичную картину можно наблюдать при оценке деятельно-
сти по профилактике болезней системы кровообращения (рис. 8). 
Вложение средств в функционирование кабинетов медицинской 
профилактики, предложенное также на основе анализа затрат по 
рассматриваемому методу, оправдало себя уже через 4 года: в 2003 г. 
прекратилась тенденция увеличения доли болезней органов крово-
обращения, а к 2005 г. их удельный вес удалось снизить на 5%. 
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Рис. 8. Профилактическая деятельность по снижению смертности 
от болезней системы кровообращения 

 



5. Использование оценок эффективности расходов 
на здравоохранение в рамках механизмов  
бюджетирования, ориентированного на результат 

В практике создания бюджета отрасли «здравоохранение» в на-
стоящее время самая существенная роль принадлежит этапам пла-
нирования и согласования бюджета, поскольку именно на этих эта-
пах планируются объемные показатели работы учреждений здраво-
охранения и согласовывается с финансовыми органами размер фи-
нансовых средств, которые будут даны на реализацию этих планов.  

Прогнозные показатели учитываются не в полной мере или вовсе 
игнорируются (например, не проводится индексация расходов на 
горюче-смазочные материалы в связи с инфляцией, не учитывается 
кредиторская задолженность прошлых периодов и т.д.).  

Поскольку в настоящее время бюджеты создаются финансовыми 
органами не под цели и задачи, а только исходя из достигнутого 
уровня доходной базы, то все целевые программы, которые были 
приняты до процедуры согласования бюджета на очередной финан-
совый год, подлежат корректировке под выделенные финансы. 
Иными словами, в процессе создания бюджета перед органами 
управления здравоохранения ставится задача не по достижению оп-
ределенных результатов, а «вписаться» в выделенное отрасли фи-
нансирование. При этом инициатива руководителей органов управ-
ления здравоохранения и руководителей учреждений здравоохране-
ния гасится принципом содержания учреждений, не зависящего от 
результата деятельности, а экономия финансовых средств в конце 
года не остается в распоряжении учреждений, а изымается. Более 
того, «не исполненный» вследствие экономии бюджет ставится в 
вину органам управления здравоохранения и является основанием 
для финансовых органов не рассматривать дальнейшее увеличение 
финансирования отрасли, поскольку «и так хватает». 

Очевидно, что при внедрении принципов бюджетирования, ори-
ентированного на результат, бюджетный цикл должен начинаться с 
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определения целей и задач отрасли, достижения общественного со-
гласия по отношению к результирующим показателям. 

В Вологодской области получен уникальный опыт достижения 
общественного согласия по определению стратегических целей и 
задач, стоящих перед здравоохранением на долгосрочную перспек-
тиву при разработке политического документа «Вологодская об-
ласть – Здоровье 21». Данный документ разрабатывался в течение 
двух лет методом мозгового штурма в более чем 10 рабочих груп-
пах, в которые входили представители законодательной и исполни-
тельной власти, представители всех бюджетных отраслей, работода-
телей, общественных организаций.  

После того как стратегические цели определены и получили ши-
рокую общественную поддержку, можно выстраивать «дерево» так-
тических целей, которые и ложатся в основу разработки прогноза14. 
На этом этапе органам управления здравоохранения необходимо 
защитить правильность своего прогноза. В Вологодской области 
этот прогноз защищается на заседании правительства области. В 
перспективе представляется желательным и возможным прово-
дить такую защиту перед комиссией, состоящей из представителей 
не только исполнительной, но и законодательной власти, а также из 
представителей общественности. Лишь после этого должна следо-
вать процедура планирования необходимых ресурсов для достиже-
ния целей (кадровых, сетевых и финансовых) с преобладанием про-
граммно-целевого метода планирования. Приоритеты распределе-
ния средств при этом могут быть определены исходя из различных 
критериев (например, уровень социально-экономического разви-
тия регионов, степень доступности услуг для разных групп насе-
ления, наличие достаточного уровня ресурсов для оказания качест-
венной медицинской помощи). 

На этапе согласования бюджета практически речь может идти 
только об одном: сколько будет дано финансовых средств отрасли 
на реализацию поставленных целей (а не на содержание учрежде-
                                                      
14 Этот подход был использован в 2000 г., когда разрабатывалась Концепция «Воло-
годская область – Здоровье 21: долгосрочная политика охраны и укрепления здоро-
вья населения Вологодской области». 
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ний). В зависимости от этого и уточняются плановые показатели в 
обратном порядке с отказом от части планов (уменьшение объемов) 
либо с переходом на более низкий уровень качества оказания меди-
цинских услуг (например, по минимальному уровню медико-
экономических стандартов).  

Еще одним очень важным моментом при бюджетировании, ори-
ентированном на результат, становится этап мониторинга, посколь-
ку бюджетная отчетность должна позволять прозрачно отслеживать 
достижение результата при выделенном финансировании и оцени-
вать эффективность действий органов управления (администрато-
ров, а не главных распорядителей – как сейчас) по реализации пла-
нов и достижению результата. Результаты деятельности отрасли при 
бюджетировании должны быть заранее определены обществом и 
являются предметом отчета исполнительной власти перед законода-
тельной властью и перед населением. Для еще более прозрачной 
процедуры корректировки целей на будущий бюджетный цикл не-
обходимо создавать механизм обратной связи с потребителями ме-
дицинских услуг, т.е. с населением. Для этого необходимы широкие 
социальные исследования общественного мнения (социальные оп-
росы). 

Таким образом, цикл создания бюджета состоит из нескольких 
важных стадий, которые, взаимно дополняя друг друга, образуют 
беспрерывный процесс: конец одного этапа означает начало 
другого. 

Рассмотрим теперь особенности разработки бюджетов терри-
ториальных фондов ОМС. Они состоят в следующем: 
− территориальная программа ОМС и в настоящее время создается 

на принципах БОР, где в качестве результата рассматривается 
выполнение учреждениями здравоохранения плановых объемов 
медицинских услуг; 

− объем необходимых финансов рассчитывается от нормативных 
величин стоимости единицы объема медицинской помощи (т.е. 
существует понятие «потребность»); 

− реальные тарифы финансирования ЛПУ зависят от фактического 
наполнения бюджета ТФ ОМС, при этом решающую роль играет 



 

 95

размер взносов за неработающее население из бюджета субъекта 
РФ; 

− при неполном тарифе (только 5 статей затрат) и недостаточном 
финансировании (например, на уровне 50% расчетной потребно-
сти по медикаментам) требования со стороны страховых органи-
заций по улучшению качества медицинских услуг не будут реа-
лизованы в ЛПУ, т.е. переход в бюджетировании, ориентиро-
ванном на результат, с уровня показателей объемов на уровень 
показателей качества невозможен без обеспечения одноканаль-
ного финансирования по полному тарифу. 
Особенностями разработки территориальных программ госу-

дарственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи 
населению являются следующие моменты: 
− процесс создания Программы госгарантий и процесс создания 

бюджета не увязаны между собой; 
− органы управления здравоохранения не участвуют реально в со-

гласовании объемов финансирования муниципальных бюджетов, 
тем более в расчете субвенций муниципальным образованиям, 
что не позволяет им достигать улучшения качества медицинских 
услуг; 

− реально органы управления здравоохранением определяют лишь 
объемы медицинской помощи (т.е. объемы государственного и 
муниципальных заказов), но не гарантируют их финансирова-
ния. 
Методика «затраты – результативность» для оценки эффективно-

сти расходов на здравоохранение на региональном и муниципаль-
ном уровнях, подробно описанная в разделе IV, может с успехом 
использоваться в целях разработки бюджета, ориентированного на 
результат, на нескольких этапах бюджетного процесса. К этим эта-
пам относятся: 
− этап согласования общественно значимых задач и критериев 

оценки результатов работы отрасли, с точки зрения общества; 
данная методика позволяет объективно аргументировать выде-
ление приоритетов отрасли с точки зрения уменьшения социаль-
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ных потерь от преждевременной смертности, что является са-
мым главным и желаемым результатом в целом для общества; 

− этап планирования; данная методика позволяет определять так-
тические задачи и конкретные количественные значения дости-
жения результатов в работе отрасли, а именно отвечает на сле-
дующие вопросы: что нужно делать – наращивать инвестиции? 
или развивать профилактику, т.е. добиваться удешевления? либо 
принимать меры в самой системе здравоохранения или за ее 
пределами по уменьшению социальных потерь?; 

− этап исполнения бюджета (финансирования); данная методика 
помогает правильно распределить финансовые потоки внутри 
принятых целевых программ по муниципальным образованиям, 
учитывая их местоположение в таблицах анализа, которые на-
глядно показывают, какие районы прежде всего нуждаются в 
привлечении финансовых средств, а какие – в рационализации 
их использования; 

− и наконец, в перспективе переход на подушевое финансирова-
ние; данная методика позволяет достоверно точно определить 
величину половозрастных коэффициентов в каждом муници-
пальном образовании. 



6. Заключение 

В отрасли «здравоохранение» накоплен богатый опыт финанси-
рования, ориентированного на результат (новый хозяйственный ме-
ханизм, обязательное медицинское страхование, целевые програм-
мы), который лишь частично используется в целях создания бюдже-
тов. 

Прежде чем начинать разработку бюджета, ориентированного на 
результат, необходимо достичь социально-политического согласия 
по определению стратегических целей отрасли «здравоохранение» 
на основе анализа эффективности деятельности системы здраво-
охранения. 

Необходимое усиление роли планирования в деятельности меди-
цинских учреждений предполагает внедрение новых, современных 
методических инструментов сбора информации и оценки деятельно-
сти. В качестве одного из таких инструментов предлагается исполь-
зовать методику построения индекса «затраты– результативность», 
обеспечивающую сопоставление затрат здравоохранения на профи-
лактику, лечение и реабилитацию заболеваний среди населения с 
социальными потерями этого населения вследствие преждевремен-
ной смертности. Суть экономического анализа по методу «затраты – 
результативность» заключается в сопоставлении статистических 
данных об относительных финансовых затратах, выраженных в руб-
лях на 1000 чел. населения, и о социальных потерях, выраженных 
показателем потерянных лет потенциальной жизни на 1000 чел. Зна-
чение полученного таким образом индекса «затраты – результатив-
ность» является достаточно точным показателем эффективности 
функционирования системы здравоохранения в пределах региона 
или муниципального образования с точки зрения предотвращения 
преждевременной смертности в их пределах. Это значение может 
иметь один из четырех возможных типов интерпретации, каждый из 
которых отражает свой вариант соотношения обеспеченности здра-
воохранения ресурсами и эффективности их использования. 

Опыт Вологодской области свидетельствует о том, что с помо-
щью данной методики можно выявлять проблемные зоны в органи-
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зации здравоохранения в различных районах области, а также наи-
более затратные виды заболеваний. Каждый этап анализа приводит к 
получению обоснованных, содержательно приемлемых и практиче-
ски полезных результатов, которые повышают качество управления 
ресурсами здравоохранения и могут способствовать повышению 
эффективности системы в целом и ее отдельных звеньев. 

Так, в результате анализа реальной ситуации в Вологодской об-
ласти было установлено, что наиболее значительные потери на 1 
случай смертности общество несет от таких классов болезней, как 
«врожденные пороки развития» и «болезни перинатального перио-
да». В последнее время к этим двум классам приближается смерт-
ность от наркомании и ВИЧ-инфекции.  

Эта информация послужила отправным пунктом для разработки 
и принятия следующих управленческих решений: 
• в 2002 г. в Вологде открыт и оснащен оборудованием перина-

тальный центр; 
• в рамках областной целевой программы «Безопасное материнст-

во» оснащены аппаратурой УЗИ женские консультации, дыха-
тельной аппаратурой для выхаживания новорожденных – род-
дома и детские больницы, кювезами для выхаживания недоно-
шенных и новорожденных детей – областная детская больница; 

• значительные средства выделены на реконструкцию здания об-
ластного наркологического диспансера; открыто отделение для 
наркозависимых в областной психиатрической больнице; фи-
нансируется областная целевая программа «Меры борьбы с нар-
команией»; 

• увеличен в 3 раза штат областного Центра борьбы со СПИДом; в 
его состав включена иммунологическая лаборатория, реализует-
ся и финансируется областная целевая программа «Меры борьбы 
с ВИЧ-инфекцией». 
Анализ экономической эффективности расходов на здравоохра-

нение на основе предложенной методики проводится в Вологодской 
области с 1998 г. Получаемые оценки реально учитываются при пла-
нировании бюджетных расходов в сфере здравоохранения.  
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Опыт апробации данной методики свидетельствует о целесооб-
разности ее широкого применения и дальнейшего развития в рамках 
процесса внедрения механизмов бюджетирования, ориентированно-
го на результат.  
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