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Введение

За последние годы развитие системы здравоохра-
нения в России позволило достичь существенных 
результатов. По сравнению с началом 2000-х годов 
к  2017  году ожидаемая при рождении продолжи-
тельность жизни увеличилась почти на восемь лет 1, 
смертность от болезней системы кровообращения 
снизилась примерно на 35%, младенческая смерт-
ность —  на 60%, смертность населения в трудоспо-
собном возрасте —  на 40%. Хотя достижению данных 
результатов способствовало и общее улучшение со-
циально-экономических условий жизни россиян, не 
следует преуменьшать также вклад системы здраво-
охранения, для иллюстрации которого можно сосре-
доточиться на более частных примерах успеха.

Например, реформа системы обязательного ме-
дицинского страхования (ОМС), проведение кото-
рой было начато с принятия Федерального зако-
на «Об обязательном медицинском страховании 
в  Российской Федерации» от 29  ноября 2010 г. 
№ 326-ФЗ, позволила создать правовые условия 
для обеспечения конкуренции между медицин-
скими организациями разных форм собствен-
ности, сгладить межтерриториальные различия 
в финансовом обеспечении здравоохранения, за-
крепить ведущую роль пациента в процессе вы-
бора медицинских организаций для получения 

          1 Здесь и далее по сравнению с 2002 годом по данным Рос-
стата.
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помощи, внедрить в систему здравоохранения независимый 
контроль качества оказания медицинской помощи, осущест-
вляемый силами страховых медицинских организаций. Все это 
способствовало росту качества и доступности медицинской по-
мощи для населения 1.

Другой пример: за период 2006–2016 годов объем высоко-
технологичной помощи, оказанной гражданам, вырос более 
чем в 16 раз и составил 962 тыс. случаев [2]. При этом значи-
тельная часть видов высокотехнологичной медицинской по-
мощи сегодня включена в базовую программу обязательно-
го медицинского страхования, что позволяет обеспечивать ее 
оказание в большом числе учреждений здравоохранения раз-
личных форм собственности: не только федеральной, но и ре-
гиональной, а в ряде случаев и частной.

Достигнут определенный прогресс в области лекарственно-
го обеспечения. Созданная в 2008 году федеральная программа 
обеспечения дорогостоящими лекарственными препаратами 
(получившая распространенное название «Семь нозологий») 
позволила существенно повысить доступность дорогостоящих 
лекарств для больных онкогематологическими заболевания-
ми, гемофилией, рассеянным склерозом и рядом других за-
болеваний, требующих дорогостоящего и в ряде случаев про-
должительного лечения, при котором крайне важным является 
стабильное и регулярное применение лекарственной терапии. 
Например, до момента создания программы в Российской Фе-
дерации в зависимости от региона только 25–50% пациентов 
с  гемофилией обеспечивались необходимыми препаратами. 
Лечение проводилось преимущественно стационарно при воз-
никновении кровотечений  [3]. В настоящий момент практиче-
ски все больные гемофилией получают лекарственное лечение 
за счет средств федеральной программы, в результате чего ко-
личество госпитализаций радикально сократилось, а пациенты 
получили возможность жить полноценной жизнью. Другими 
немаловажными преимуществами программы стали исполь-
зование медицинского (а не социального) критерия для отбо-
ра льготополучателей, ведение персонифицированного реги-

          1 Более детальный анализ преимуществ и недостатков модели ОМС, внедря-
емой с 2010 года, представлен, например, в [1].
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стра пациентов, получающих лекарственное обеспечение за 
счет средств программы, соблюдение баланса между бюдже-
том программы и объемом взятых гарантий.

Вместе с тем в настоящее время в отечественном здраво-
охранении существует множество нерешенных вопросов, без 
ответа на которые построение по-настоящему пациентоори-
ентированной системы охраны здоровья представляется не-
возможным. В  первом разделе данного доклада будет пред-
ставлен анализ наиболее актуальных и  острых проблем для 
системы здравоохранения России. В соответствии с природой 
их возникновения и наличием в мировой практике подходов 
к их решению мы условно разделили вызовы для отечествен-
ного здравоохранения на три группы. В первую очередь будут 
рассмотрены вызовы, характерные для развитых стран в пе-
риод становления общественного здравоохранения. Впослед-
ствии они были более или менее успешно преодолены, что по-
зволяет как минимум частично заимствовать опыт развитых 
стран для решения данных проблем.

Далее рассматриваются структурные проблемы организации 
отечественного здравоохранения, характерные для нашей стра-
ны на протяжении долгого времени. К таким проблемам прежде 
всего относятся вызовы, связанные с наличием кадровых дисба-
лансов в российской системе здравоохранения и с низким уров-
нем доступности и качества первичной медико-санитарной по-
мощи, в особенности  на удаленных территориях.

В конце первого раздела будут рассмотрены проблемы, свя-
занные с необходимостью внедрения инновационных техноло-
гий в систему оказания медицинской помощи. Соответствую-
щие проблемы стоят перед всеми странами, и без адекватного 
ответа на данные вызовы обеспечение дальнейшего посту-
пательного развития здравоохранения  в современном мире, 
в том числе в России, не представляется возможным.

Во втором разделе будут рассмотрены возможные варианты 
ответа на актуальные для России вызовы, известные из обшир-
ного мирового опыта организации системы здравоохранения. 
Как будет показано, спектр возможных решений  очень широ-
кий, что является следствием наличия определенных особен-
ностей здравоохранения как отрасли экономики [4]:
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• непредсказуемость и  неотложность потребности в  меди-
цинской помощи, высокий уровень индивидуального риска, 
следствием чего становится потребность в страховании ме-
дицинских расходов;

• информационная асимметрия между потребителем и по-
ставщиком медицинской помощи;

• возможность влияния на результат оказания услуги внеш-
них факторов (индивидуальных особенностей организма, 
сопутствующих заболеваний), ограничивающая возможно-
сти оценки качества услуги конечным потребителем;

• высокая концентрация предложения в силу значимых барье-
ров входа на рынок;

• наличие нерыночных по природе услуг (например, помощь 
неимущим) и  услуг, предоставляемых рынком в  неопти-
мальном объеме (например, профилактика и лечение ин-
фекционных заболеваний).

В результате таких особенностей в мире до сих пор не суще-
ствует универсальной модели здравоохранения, которая была 
бы способна одинаково эффективно функционировать неза-
висимо от формы государственного устройства, сложившихся 
экономических и политических условий, общественных норм 
и установок. В каждой стране происходит непрерывный про-
цесс поиска наиболее оптимальной для ее условий модели 
здравоохранения, состоящей из десятков и даже сотен элемен-
тов, и основной задачей для России является выбор наиболее 
подходящих для наших институциональных условий элемен-
тов и мер.

Наконец, в  третьем разделе будет проведен анализ целей 
и задач государственной политики в сфере здравоохранения, 
поставленных майским указом Президента РФ [5], дана оценка 
степени их достижимости и обоснованности, соответствия ак-
туальным для нашей страны проблемам. Далее в данном разде-
ле будет проведен независимый анализ мер, рекомендованных 
к реализации национальным проектом в сфере здравоохране-
ния, а также предложены дополнительные сценарии развития 
здравоохранения в России, направленные на построение в на-
шей стране современной и успешной системы здравоохранения.
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1. Современные вызовы 
для отечественной системы 
здравоохранения

1.1. В,  
      


К данной группе проблем относятся вызовы, исто-
рически появившиеся в момент решения перво-
начальной задачи системы здравоохранения —  
обеспечение всеобщего охвата населения. Среди 
наиболее важных из них следует отметить высо-
кую смертность россиян от болезней системы кро-
вообращения, отсутствие полного охвата населе-
ния государственным здравоохранением (в части 
амбулаторного лекарственного обеспечения ре-
цептурными лекарственными препаратами), на-
личие неразрешенных противоречий в  органи-
зации отечественного здравоохранения, прежде 
всего агентских проблем, а также проблем, связан-
ных с недостаточным размером и неудовлетвори-
тельной структурой расходов на здравоохранение, 
отсутствием системного подхода к финансирова-
нию дорогостоящих медицинских технологий за 
счет государственной системы здравоохранения.

1.1.1. С    


Несмотря на значительное снижение смертности 
населения России от болезней системы кровообра-
щения, произошедшее за период 2003–2016 годов 
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(сокращение стандартизированных коэффициентов смертно-
сти для обоих полов составило около 50% [6, 7]), смертность 
населения России до сих пор остается высокой. В частности, 
смертность от болезней системы кровообращения в  России 
больше, чем в любой из стран ОЭСР (рис. 1.1). Смертность от 
болезней системы кровообращения в России также занимает 
первое место в структуре смертности населения от всех при-
чин (в большинстве развитых стран на первое место вышли но-
вообразования) и на сегодняшний день соответствует уровню 
развитых стран, наблюдавшемуся в 1960–1970-е годы.

Исходя из изложенного, ясно, что снижение смертности от 
болезней системы кровообращения должно стать основной за-
дачей системы здравоохранения России в ближайшем буду-
щем, так как, во-первых, это позволит существенно сократить 
демографические потери и, во-вторых, представляется реаль-
ным с учетом накопленного мирового опыта по решению дан-
ной проблемы.
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Р. 1.1.  Смертность населения от болезней системы 
кровообращения в России и странах ОЭСР в 2015 (или 
ближайшем) году, случаев на 100 тыс. стандартного населения 
обоих полов
И: расчеты авторов по материалам ОЭСР [6].
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1.1.2. О    
  
(     
)

Несмотря на всеобъемлющие гарантии в области оказания ме-
дицинской помощи, в области лекарственного обеспечения га-
рантии в России являются ограниченными. В условиях стаци-
онара лекарственное обеспечение предоставляется бесплатно 
по перечню жизненно необходимых и важнейших лекарствен-
ных препаратов (ЖНВЛП), однако по общему порядку амбу-
латорное лекарственное обеспечение финансируется за счет 
средств пациента.

При этом в большинстве развитых стран лекарственное обе-
спечение рецептурными препаратами рассматривается как не-
отъемлемая часть государственных гарантий в области здраво-
охранения и характеризуется всеобщим охватом и широкими 
перечнями субсидируемых лекарственных препаратов. В ито-
ге расходы на рецептурные лекарственные препараты в расче-
те на одного человека населения (рис. 1.2) в большинстве стран 
ОЭСР, для которых доступны такие данные, существенно пре-
вышают российский уровень —  около 100 долларов США.
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Р. 1.2. Подушевые расходы на рецептурные лекарственные 
препараты в России и странах ОЭСР в 2017 (или ближайшем) году, 
долл. США на 1 чел. населения
И: расчеты авторов на основе данных [6, 8].
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Кроме того, имеются значительные различия в распределе-
нии источников финансирования расходов на рецептурные ле-
карства: в России доля государственных расходов составляет 
46,2%, в то время как в большинстве стран ОЭСР —  66% и более, 
а в Германии, Испании, Австрии и Японии —  более 85%. Фак-
тически среди рассматриваемых стран только в Канаде и США 
доля государственных расходов на рецептурное лекарственное 
обеспечение ниже, чем в России. Это связано с тем, что в этих 
странах также отсутствует всеобщая государственная система 
амбулаторного лекарственного обеспечения, однако в отличие 
от России значительная доля населения США и Канады участву-
ет в программах частного или специализированного государ-
ственного лекарственного страхования.

Отсутствие полноценной системы льготного лекарственного 
обеспечения в России снижает доступность лекарств для нуж-
дающегося в них населения, нарушает принцип солидарности, 
ухудшает клинические исходы лечения и, как следствие, сни-
жает эффективность расходов на здравоохранение.

Отсутствие полноценной системы амбулаторного лекар-
ственного обеспечения в России также приводит к увеличе-
нию доли лиц, проживающих за чертой бедности. Согласно 
нашим расчетам, основанным на данных российского мони-
торинга экономического положения и здоровья (РМЭЗ), после 
учета расходов на приобретение лекарственных средств доля 
домохозяйств, находящихся за чертой бедности, существенно 
увеличивается. Среди домохозяйств с детьми доля бедных воз-
растает с 28 до 30%, домохозяйств с инвалидами —  с 9 до 12%, 
домохозяйств с пенсионерами —  с 8 до 10% (табл. 1.1).

В настоящее время также действует ряд программ льготного 
лекарственного обеспечения, которые охватывают около 19% 
населения: федеральная программа обеспечения необходи-
мыми лекарственными средствами (ОНЛС), федеральная про-
грамма обеспечения дорогостоящими лекарственными пре-
паратами, а также региональная льгота. Вместе с тем данные 
программы характеризуются рядом существенных проблем.

В частности, в региональных программах используются не-
прозрачные критерии включения лекарственных препаратов 
и  определения получателей льгот, наблюдаются значитель-
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ные различия в финансировании программ между субъекта-
ми РФ и, как следствие всего вышеперечисленного, значитель-
ные территориальные различия в составе и доступности льгот.

Программа ОНЛС подвержена отрицательному отбору: насе-
ление имеет право выйти из нее в обмен на получение ежеме-
сячной денежной выплаты, в результате чего при неизменном 
нормативе расходов на одного человека в программе остались 
только нуждающиеся в лекарствах лица. Более того, значитель-
ная часть льгот, предусмотренная программой ОНЛС, включе-
на в состав региональных программ, что позволяет льготни-
кам одновременно получать выплаты за счет отказа от ОНЛС 
и льготы в натуральной форме за счет средств бюджета субъ-
екта РФ, то есть происходит дублирование льгот.

Т 1.1. Увеличение уровня бедности вследствие необходи-
мости приобретения лекарств

Показатель
Все домо-
хозяйства

Домохо-
зяйства 

с детьми

Домохо-
зяйства 

с инвали-
дами

Домохо-
зяйства 

с пенсио-
нерами

Число домохо-
зяйств в выборке 3217 1050 455 2055

Доля домохо-
зяйств с подуше-

вым доходом 
ниже ПМ, % 14 28 9 8

Доля домохо-
зяйств за чертой 

бедности после 
учета расходов на 
приобретение ле-

карства, % 15 30 12 10
Увеличение уров-

ня бедности после 
учета расходов на 

лекарства, п. п. 1,7 1,6 2,4 2,0
Увеличение уров-

ня бедности после 
учета расходов на 

лекарства, % 12,6 5,8 26,2 25,0

И: расчеты авторов на основе данных РМЭЗ НИУ ВШЭ.
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Программа обеспечения дорогостоящими лекарственными 
препаратами, в свою очередь, требует актуализации, так как 
в  силу появления воспроизведенных препаратов стоимость 
части включенных в нее лекарств существенно снизилась по 
сравнению с моментом создания программы. В результате се-
годня такие лекарства не являются высокозатратными и мо-
гут быть предоставлены иными способами. Одновременно на 
рынок вышли новые препараты, применяющиеся для лечения 
данных нозологий во второй линии терапии, которые могут 
быть включены в данную программу 1.

1.1.3. П   


На сегодняшний день в российской системе здравоохранения 
основным является региональный уровень, так как именно на 
нем определяется большинство параметров системы здраво-
охранения: отбор и  распределение объемов помощи между 
медицинскими организациями, выбор способов оплаты ме-
дицинской помощи, реализация полномочий учредителя боль-
шинства медицинских организаций и т. д. При этом основным 
агентом, определяющим данные параметры в системе ОМС, 
которая является главным источником финансирования соб-
ственно медицинской помощи, является Комиссия по разра-
ботке территориальной программы ОМС (далее —  Комиссия). 

          1 В качестве примера можно рассмотреть терапию хронического миелолей-
коза с  использованием иматиниба. В  настоящее время его доступность 
в основном обеспечивается за счет программы «Семь нозологий». Средняя 
стоимость месяца терапии в расчете на одного больного за счет средств 
программы в 2018 году составляет 10 268 рублей, что на 85% дешевле сто-
имости месяца терапии с использованием оригинального препарата (гли-
век) —  66 405 рублей, который был единственным доступным вариантом 
иматиниба в момент создания программы. Вместе с тем примерно у 35–
40% пациентов со временем развивается резистентность или непереноси-
мость к иматинибу. Для таких пациентов разработаны препараты нового 
поколения: нилотиниб и дазатиниб, стоимость месяца лечения которы-
ми во второй линии терапии составляет около 165 тыс. рублей, в резуль-
тате чего они в настоящее время не могут быть включены в программу.
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Формально в ее состав на паритетных началах входят пред-
ставители:

• органа исполнительной власти субъекта Российской Федера-
ции в сфере здравоохранения;

• территориального фонда ОМС;
• страховых медицинских организаций;
• медицинских организаций;
• медицинских профессиональных некоммерческих органи-

заций и ассоциаций, профсоюзов медицинских работников.
Однако фактически Комиссия контролируется органом испол-
нительной власти субъекта РФ в сфере здравоохранения, так 
как он одновременно является учредителем других ее участ-
ников: территориального фонда ОМС и большинства медицин-
ских организаций. Очевидно также, что орган исполнительной 
власти имеет некоторое влияние на профессиональные меди-
цинские сообщества, так как их члены в своем большинстве 
являются работниками подведомственных ему организаций.

Из этого следует вывод, что реализация полномочий, пре-
доставленных законом Комиссии, осуществляется в интересах 
органа исполнительной власти в сфере здравоохранения, кото-
рые в целом могут не совпадать с общественными. В частности, 
орган власти может быть заинтересован в поддержке неэффек-
тивных отраслевых форматов, решений или практик. Кроме 
того, в такой конфигурации отраслевые интересы, как прави-
ло, превалируют над общественными, что приводит к сниже-
нию эффективности расходования средств.

Данная ситуация дополнительно усугубляется тем фактом, 
что порядок реализации полномочий Комиссии законом не 
установлен, а обязательная методика распределения объемов 
помощи между медицинскими организациями, в которой бы 
учитывалась их эффективность, отсутствует. В итоге использу-
емая Комиссией методика определения объемов и тарифов на 
медицинскую помощь является непрозрачной и в ряде случае 
непоследовательной.

Прочие участники системы ОМС также не обладают доста-
точной мотивацией для повышения собственной эффектив-
ности. Так, за исключением достаточно формального пред-
ставительства в Комиссии, страховые организации не имеют 



16

В. С. Н, Н. А. А, Н. Н. С

рычагов влияния на распределение объемов помощи и уста-
новление тарифов на ее оплату, при этом мотивация к полу-
чению такого влияния у них также отсутствует, так как в силу 
отсутствия страхового  принципа их собственный доход в ос-
новном формируется за счет расходов на ведение дел —  доли от 
переданных им в управление средств ОМС 1 и не связан с объ-
емом расходов на оплату медицинской помощи застрахован-
ным лицам. При этом реализация полномочий страховых ор-
ганизаций, в которых они обладают достаточной финансовой 
мотивацией —  проведение контроля объемов, сроков, каче-
ства и условий предоставления медицинской помощи, —  может 
быть признана достаточно эффективной: в 2016 году в резуль-
тате наложения финансовых санкций на медицинские органи-
зации страховые организации зачислили в свой доход 3 млрд 
рублей, а в целевые средства ОМС —  45 млрд рублей [7].

Доход медицинской организации зависит прежде всего от 
решения Комиссии, а результаты и качество деятельности ме-
дицинской организации влияют на него лишь во вторую оче-
редь и в той степени, которая учитывается Комиссией при рас-
пределении объемов.

Непрозрачность и замкнутость системы не позволяют паци-
ентам активно участвовать в процессе повышения эффектив-
ности. Вместе с тем создание личного кабинета застрахован-
ного и вскрытые с его помощью многочисленные нарушения 
со стороны медицинских организаций показывают эффектив-
ность подобного участия.

1.1.4. Ф  

В течение большей части современного этапа развития здра-
воохранения в России наша страна сталкивается с вызовами, 
связанными с постоянным удорожанием медицинских техно-
логий. При этом в отличие от зарубежных стран, где удорожа-
ние технологий приводило к увеличению расходов на здраво-

          1 В большинстве субъектов РФ норматив расходов на ведение дел установ-
лен на уровне 1% от средств ОМС. Общий объем расходов на ведение дел 
в России в 2016 году составил около 15 млрд рублей.
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охранение как в абсолютном (доллары США по ППС на одного 
гражданина), так и в относительном (% ВВП) выражении и тре-
бовало принятия мер сдерживания роста расходов, в России на-
чиная с 2000 года роста расходов в % ВВП практически не на-
блюдалось (рис. 1.3).

В итоге, несмотря на определенные успехи в развитии здра-
воохранения, наблюдавшиеся на протяжении последних 15 лет, 
это приводит к  серьезному недофинансированию отрасли, 
в результате которого оказывать медицинскую помощь в со-
ответствии с современными и наиболее клинически эффек-
тивными подходами к лечению в ряде случаев оказывается не-
возможным.

Отдельную проблему также представляет собой сложив-
шаяся структура расходов на здравоохранение. В отличие от 
зарубежных стран, где в среднем около 70–75% расходов яв-
ляются государственными, в России доля государственных рас-
ходов составляет 55–60%, а остальные финансируются из част-
ных источников, прежде всего из личных средств граждан. Это 
отражает серьезные проблемы с доступностью помощи в го-
сударственном сегменте здравоохранения, в первую очередь  
с амбулаторным лекарственным обеспечением. Кроме того, со-
гласно ряду оценок, до 30% расходов граждан на платную ме-
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дицинскую помощь являются теневыми [9], что также подры-
вает эффективность формальной системы здравоохранения.

По мнению ряда экспертов, еще одной проблемой, связан-
ной с финансированием здравоохранения, является отсутствие 
системного подхода к определению пороговой величины за-
трат в расчете на единицу эффективности медицинских тех-
нологий (так называемого порога готовности платить). В ре-
зультате  при практически неизменных расходах в долях ВВП 
каждый год в состав государственных гарантий включаются 
технологии, характеризующиеся неудовлетворительным со-
отношением «затраты/эффективность», когда размер рас-
ходов за дополнительную единицу эффекта, выраженную, 
например, в дополнительных годах жизни пациента по срав-
нению со стандартной терапией, оказывается слишком высо-
ким и может достигать десятков миллионов рублей (cм., на-
пример, [10]). Хотя применение некоторых таких технологий 
в  рамках государственной системы здравоохранения может 
считаться оправданным, если они предназначены для лечения 
ранее неизлечимых заболеваний и состояний или позволяют 
существенно повысить продолжительность или качество жиз-
ни больных, финансирование большей части технологий с не-
удовлетворительным соотношением затрат и эффективности 
приводит к снижению доступности других, более затратно-эф-
фективных методов лечения, что ухудшает клинические исхо-
ды лечения для большинства пациентов.

1.2. С   


К данной группе вызовов относятся проблемы, являющиеся до-
статочно уникальными для России и нехарактерные для боль-
шинства развитых стран как минимум начиная с послевоенно-
го периода. Данные проблемы в основном носят хронический 
характер, однако часть из них является актуальной для отече-
ственной системы здравоохранения уже многие десятки лет, 
а другая часть обострилась лишь недавно. С нашей точки зре-
ния, наиболее актуальными из таких проблем на сегодняшний 
день являются вопросы кадрового обеспечения и территори-
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альной доступности первичной медико-санитарной помощи 
для всего населения нашей страны.

1.2.1. К 

На рис. 1.4 представлено международное сопоставление обес-
печенности населения врачами. Видно, что обеспеченность 
врачами в  России является достаточно высокой: почти 40 
против 33 врачей на 10 тыс. человек населения в среднем по 
странам ОЭСР. Традиционно более высокую обеспеченность 
врачами в России принято объяснять низкой плотностью на-
селения и необходимостью поддержки сети медицинских ор-
ганизаций на селе. Однако в действительности известно, что 
мощность амбулаторно-поликлинических организаций в рас-
чете на 10 тыс. человек населения на селе почти в три раза 
ниже, чем в  городской местности, то есть сравнительно вы-
сокая обеспеченность врачами в России объясняется иными 
причинами, нежели низкой плотностью населения: напри-
мер, нерациональным планированием кадрового обеспече-
ния здравоохранения.
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Р. 1.4. Обеспеченность населения врачами в России и странах 
ОЭСР в 2015 (или ближайшем) году, врачей на 10 000 чел. 
населения
И: [6].
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В частности, в России долгое время сохраняются следующие 
диспропорции:

• дефицит врачей в амбулаторном звене при избытке в ста-
ционаре;

• дефицит врачей в сельской местности при избытке в город-
ской;

• дефицит врачей определенных специальностей —  терапев-
тов, педиатров при имеющемся избытке специалистов по 
«популярным» направлениям: акушеров-гинекологов, сто-
матологов и др.

Одной из причин высокой нормативной обеспеченности может 
служить тот факт, что многие процедуры и медицинские мани-
пуляции, которые в других системах здравоохранения выпол-
няет врач общей практики, в России осуществляют несколько 
специалистов.

У населения вызывает нарекание то обстоятельство, что 
участковый терапевт, выступающий врачом первичного кон-
такта, до сих пор часто не обладает достаточной квалифика-
цией, чтобы предоставлять сколь-либо специализированную 
медицинскую помощь, что приводит к снижению качества ле-
чения при первом обращении и неэффективному использова-
нию кадровых ресурсов медицинских организаций.

В итоге при сравнительно высокой обеспеченности населе-
ния России врачами нередки ситуации, в которых врачей не 
хватает.

1.2.2. Т   
- 

За последние годы территориальная доступность первичной 
медико-санитарной помощи в нашей стране несколько сни-
зилась. Преследуя цель повышения эффективности расходов 
на здравоохранение, региональные органы исполнительной 
власти активно принимали решения о  реорганизации сети 
медицинских организаций на малонаселенных территориях, 
в  результате чего число амбулаторно-поликлинических ор-
ганизаций (самостоятельных и входящих в состав других ор-
ганизаций) в сельской местности за период 2005–2016 годов 
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сократилось с 7495 до 4890 организаций. Хотя одновременно 
наблюдался достаточно существенный рост мощности амбула-
торного звена в сельской местности (с 132 до 151 тыс. посеще-
ний в смену на 10 000 человек сельского населения), он оказался 
неравномерным [7]. В итоге на 2 июля 2018 года в Российской 
Федерации 788 населенных пунктов с населением свыше 100 
человек находились вне зоны доступности медицинской ор-
ганизации или ее структурного подразделения, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь [11].

1.3. В,     
   
     
 

Помимо решения указанных выше проблем для обеспечения 
поступательного развития здравоохранения России также не-
обходимо соответствовать мировой повестке. На сегодняшний 
день задачи системы здравоохранения выходят далеко за рам-
ки собственно лечения заболеваний. Кроме того, в современной 
системе охраны здоровья граждан решаются задачи по профи-
лактике, недопущению заболеваний, внедряются инновацион-
ные технологии персонализированной медицины, происходит 
изменение модели взаимодействия пациентов и медицинско-
го персонала: из пассивного субъекта оказания медицинской 
помощи пациент становится активным участником процесса. 
Развитие указанных направлений позволяет существенно уве-
личить вклад системы здравоохранения в улучшение здоровья 
граждан, рост продолжительности жизни, в том числе актив-
ной, и, как следствие, ускорить экономический рост.

Вместо диагностики и стандартизированного лечения за-
болеваний новая медицина «4П» 1 предлагает досимптома-
тическое предсказание, профилактику и при необходимости 
персонализированное воздействие на конкретные причины 

          1 «4П» расшифровывается как предиктивная (предсказательная, англ. 
predictive), превентивная (профилактическая, англ. preventive), персона-
лизированная (англ. personalized), партисипативная (партнерская, англ. 
participatory).
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развития патологий на основе вовлечения пациента в процесс 
лечения [12].

Центральным элементом новой модели должен стать посто-
янный мониторинг индивидуальных характеристик человече-
ского организма, определяющих особенности развития и про-
текания заболеваний. Несмотря на то что медицина «4П» не 
ограничивается учетом только генетических данных, именно 
расшифровка человеческого генома предоставляет врачам до-
ступ к наиболее обширному массиву информации, стоимость 
получения которого за последние годы сократилась на не-
сколько порядков (рис. 1.5).

По наиболее смелым прогнозам, развитые страны могут до-
стигнуть всеобщего охвата расшифровкой генома уже в бли-
жайшие 5–10 лет. Процедура расшифровки будет осуществлять-
ся при рождении или даже в дородовом периоде. Отдельные 
эксперты допускают возможность корректировки генома че-
ловеческого зародыша при выявлении негативных генетиче-
ских мутаций [14].

Полученные данные будут использоваться для составления 
индивидуального профиля генетических рисков (повышенно-
го уровня предрасположенности к определенным заболевани-
ям) и разработки механизмов их профилактики, при выявлении 

Р. 1.5. Стоимость секвенирования генома, 2001-2017 гг., долл. 
США
И: [13].
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заболеваний, имеющих генетическую или смешанную приро-
ду,  для подбора или разработки персонализированных мето-
дов лечения. Ожидается, что целевая профилактика и ранняя 
диагностика заболеваний, оптимизация выбора лечения позво-
лят совершить новый прорыв в области здоровья населения при 
одновременном сокращении расходов на здравоохранение [15].

Более скептическая позиция заключается в признании эф-
фективности отдельных методов генетической медицины, при-
менение которых должно быть ограничено определенными кли-
ническими (наличие генетически обусловленных особенностей 
развития и протекания заболевания, действия лечения) и эконо-
мическими условиями (меньшая стоимость по сравнению с тра-
диционными методами диагностики и лечения). Поэтому при 
внедрении инновационных технологий в российскую систему 
здравоохранения необходимо соблюдать осторожность.

При текущих условиях финансового обеспечения здраво-
охранения (см. раздел 1.1.4) Россия не может позволить себе 
внедрять современные технологии в  здравоохранение ис-
ключительно ради собственно обеспечения процесса внедре-
ния инноваций. В нынешних условиях внимание заслуживают 
лишь наиболее затратно-эффективные технологии, которые  
приводят либо к снижению расходов в здравоохранении, на-
пример, путем устранения дублирования в  предоставлении 
медицинских услуг, автоматизации процесса оказания меди-
цинской помощи и т. д., либо  к существенному и доказанному 
улучшению исходов лечения при небольшом увеличении фи-
нансирования. Такие технологии позволят ускорить темпы со-
вершенствования отечественного здравоохранения в соответ-
ствии с принципами догоняющего развития.

Однако, к сожалению, большинство инновационных техно-
логий, в том числе персонализированной медицины, дистанци-
онного наблюдения показателей здоровья пациентов и другие, 
данным критериям не отвечают. Их возможное внедрение ля-
жет дополнительным грузом на отечественную систему здра-
воохранения, в которой до сих пор не решены все задачи более 
ранних этапов развития, и приведет к усилению дисбаланса 
между объемом гарантий в сфере охраны здоровья и имеюще-
муся ресурсному обеспечению здравоохранения.
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2. Опыт решения 
сопоставимых проблем 
в зарубежных странах

Как уже было неоднократно отмечено, большин-
ство проблем, с которыми сегодня сталкивается 
система здравоохранения России, были успешно 
преодолены во многих зарубежных странах. Меж-
ду тем способы решения таких проблем могут су-
щественно различаться, а  эффективность одних 
и тех же решений в разных государствах являет-
ся неодинаковой в связи с различиями в исходном 
состоянии системы охраны здоровья граждан, со-
циально-экономических условиях, институцио-
нальных особенностях разных стран. Поэтому для 
выработки оптимальных подходов к решению ак-
туальных для нашей страны проблем имеет смысл 
проанализировать мировой опыт решения сопо-
ставимых проблем, а также провести оценку сте-
пени вариативности используемых в зарубежной 
практике подходов.

2.1. С  
 - 

В развитых странах сокращение смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний и ее смещение 
к более старшим возрастам стали результатом так 
называемой сердечно-сосудистой революции кон-
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ца 1960–1970-х годов. Сердечно-сосудистую революцию часто 
рассматривают как четвертую фазу эпидемиологического пе-
рехода 1, ставшую возможной благодаря одновременному раз-
витию новых медицинских технологий и изменению отноше-
ния общества к здоровью: улучшению качества окружающей 
среды, повышению безопасности труда и  быта, распростра-
нению здорового образа жизни. Страны Центральной и Вос-
точной Европы оказались не способны заимствовать новую 
модель здравоохранения, что стало основным фактором нако-
пления разрыва в продолжительности жизни населения в пе-
риод 1965–1990-х годов [16].

Ключевыми составляющими успеха сердечно-сосудистой ре-
волюции общепризнанно являются [17]:

• обеспечение всеобщего доступа граждан к  современным 
профилактическим мерам, включая регулярный монито-
ринг и лекарственную терапию групп риска с использовани-
ем препаратов для контроля артериального давления, уров-
ня холестерина, сахара в крови, антиагрегантной терапии 
с использованием аспирина;

• меры, направленные на изменение образа жизни населения 
(отказ от потребления алкоголя и курения табака, ведение 
активного образа жизни, здоровое питание и т. д.).

Примером успешной целенаправленной политики по изме-
нению образа жизни может служить проект «Северная Ка-
релия» в  Финляндии (1972 г.). На момент начала проекта 
смертность от сердечно-сосудистых заболеваний в Финлян-
дии была самой высокой в мире, а в выбранном для пилот-
ного проекта регионе —  наиболее высокой на территории 
страны. Основной причиной повышенного риска являлись 
негативные поведенческие привычки: высокий уровень по-
требления насыщенных жиров (сливочного масла, цельно-
го молока, жирных видов мяса) и распространение курения 
[18].

          1 1-я стадия эпидемиологического перехода —  заболевания и голод, 2-я ста-
дия —  снижающаяся пандемия инфекционных заболеваний, 3-я стадия —  
дегенеративные и профессиональные заболевания, 4-я стадия —  отложен-
ные дегенеративные заболевания.
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Ключевой особенностью проекта стало создание всеохваты-
вающей среды продвижения здорового образа жизни. Меди-
цинские специалисты проводили обучение пациентов, вели их 
регулярное наблюдение и предлагали профилактические меры. 
СМИ организовали масштабную информационную кампанию 1. 
Общественные организации и местные лидеры были привле-
чены к распространению нового образа жизни среди населе-
ния 2. Местные пищевые компании расширили производство 
продуктов с пониженным содержанием жиров, а супермарке-
ты проводили регулярные дни здоровья, в ходе которых по-
требители могли измерить давление и уровень холестерина 
в крови, а также получить консультацию диетолога. В резуль-
тате проекту удалось коренным образом изменить поведен-
ческие привычки населения 3. Итоговое снижение смертности 
от сердечно-сосудистых заболеваний за 1969–2006 годы среди 
наиболее уязвимой категории населения —  мужчин в возрас-
те 35–64 лет —  составило 80%, от онкологических заболеваний 
(преимущественно за счет заболеваний, связанных с табакоку-
рением) —  67% [18, 19].

2.2. Л 

В подавляющем большинстве развитых стран лекарственное 
обеспечение рассматривается как неотъемлемая составляющая 
права на медицинскую помощь. Единственной страной с раз-
витыми государственными гарантиями бесплатной медицин-
ской помощи, не предоставляющей гражданам лекарственное 

          1 Только в  местной прессе за 1972–1976 годы было опубликовано более 
1,5 тыс. статей, посвященных проекту.

          2 В частности, женские организации региона пересмотрели содержание ку-
линарных курсов в пользу более здоровых блюд. Представители профес-
сиональных организаций и  групп по интересам были вовлечены в  рас-
пространение информации о  проекте и  мониторинг его реализации на 
местном уровне.

          3 В частности, распространение регулярного потребления сливочного масла 
к началу 2000-х годов сократилось с 86% мужского и 82% женского насе-
ления до 10% и 4% соответственно. Доля населения, потребляющего ово-
щи семь дней в неделю, выросла с 10 до 26% среди мужчин и с 12 до 47% 
среди женщин [18].
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обеспечение при лечении в амбулаторных условиях, являет-
ся Канада.

Необходимость оплачивать лекарства снижает привержен-
ность амбулаторному лечению и, как следствие, повышает за-
траты на дорогостоящую стационарную и скорую медицин-
скую помощь. По данным опроса населения, 1 из 10 жителей 
Канады вынужден отказываться от приема или сокращать объ-
ем курса лекарственного препарата по финансовым сообра-
жениям 1, тогда как в странах с всеобщим лекарственным обе-
спечением и  наиболее низкими уровнями сооплаты данная 
проблема затрагивает лишь 2–3% населения [21]. Доля госпи-
тализаций, вызванных отказом от приема или сокращением 
приема назначенных лекарственных средств, оценивается на 
уровне 5,4% [22].

Дополнительным негативным эффектом отказа от государ-
ственного участия в лекарственном обеспечении становится 
рост цен на лекарственные препараты. Отдельные разрознен-
ные покупатели не способны оказать эффективное давление 
на фармацевтические компании в целях снижения стоимости 
лекарственных препаратов. Стоимость воспроизведенных пре-
паратов в Канаде оценивается на 79% выше средних и на 445% 
выше минимальных значений среди стран ОЭСР, оригиналь-
ных препаратов —  в среднем на 30% выше по сравнению со 
странами сопоставимого уровня экономического развития [23].

В качестве временного компромиссного решения в Канаде 
предлагается ввести единый национальный план страхования 
катастрофических расходов, за счет которого будут возмещать-
ся расходы на лекарственные средства, превышающие 5% дохо-
да домохозяйства [24]. В перспективе Канада планирует ввести 
всеобщее гарантированное лекарственное обеспечение [20].

          1  При этом в  Канаде действуют региональные страховые планы, предо-
ставляющие лекарственное обеспечение наиболее уязвимым категориям 
больных (бедным, пожилым, больным определенными заболеваниями). 
В совокупности за счет бюджетных средств покрывается 42% расходов на 
рецептурные лекарства, приобретаемые через аптечную сеть (2014 г.) [20].
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2.3. П   


В отличие от вызовов, рассмотренных выше, единого подхода 
к решению проблем в области организации медицинской по-
мощи в настоящий момент нет. Глобально существует четыре 
развилки, в рамках которых решаются вопросы выбора покупа-
теля медицинской помощи в системе здравоохранения, а так-
же обеспечивается мотивация основных участников здравоох-
ранения: покупателя, поставщика и потребителя.

2.3.1. Р  

В роли покупателя гарантированной медицинской помощи мо-
гут выступать (в порядке увеличения численности представля-
емых потребителей —  рыночной силы) [25]:

• отдельные индивиды;
• работодатели;
благотворительные организации;
медицинские организации;
страховые организации (ОМС, ДМС);
фонды ОМС;
независимый национальный покупатель (национальный 

фонд ОМС, обособленное государственное агентство);
органы государственной власти (на государственном, реги-

ональном или местном уровне).
Покупатели, обладающие большей рыночной силой, характе-
ризуются более высокой финансовой стабильностью, лучшими 
возможностями организации экспертного контроля качества 
и эффективности оказанной медицинской помощи, сдержи-
вания цен на медицинские услуги, а также более низкими ад-
министративными издержками. Однако рост рыночной силы 
также сопровождается снижением заинтересованности по-
купателя в наилучшем удовлетворении потребностей обслу-
живаемого населения. Наиболее резкое ухудшение пациенто-
ориентированности происходит при переходе от покупателей, 
конкурирующих за потребителя (страховых организаций, ме-
дицинских организаций), к безальтернативным покупателям, 
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прикрепление к которым определяется формальными харак-
теристиками (территориальные или профессиональные фон-
ды ОМС, независимый национальный покупатель или органы 
государственной власти).

В качестве основного покупателя в современных развитых 
системах здравоохранения обычно выступают конкурирующие 
страховые организации, независимый национальный покупа-
тель или органы государственной власти. Все перечисленные 
типы покупателей обладают достаточным уровнем рыночной 
силы для обеспечения финансовой стабильности и организа-
ции экспертного контроля качества и эффективности оказан-
ной медицинской помощи, но различаются по способности 
сдерживать цены на медицинские услуги и уровню админи-
стративных издержек. Кроме того, перечисленные основные 
покупатели характеризуются специфическими механизмами 
собственной ответственности и доступными рычагами воздей-
ствия на медицинские организации (табл. 2.1).

Т 2.1. Основные типы покупателей медицинской помощи

 Тип

Конку-
ренция 
за по-
треби-
телей

Ответствен-
ность

Рычаги управ-
ления постав-

щиками

Уровень 
адм. из-
держек

Конкурирую-
щие страховые 
организации Есть Рыночная

Рыночные 
переговоры 
(средняя ры-
ночная сила) Высокий

Независимый 
национальный 
покупатель Нет

Админи-
стративная /
политиче-
ская

Рыночные
переговоры 
(максимальная 
рыночная сила) Средний

Органы госу-
дарственной 
власти Нет

Админи-
стративная / 
политиче-
ская

Прямое управ-
ление подве-
домственными 
организациями Низкий

И: составлена авторами.

Таким образом, конкурирующие страховые организации явля-
ются единственным современным типом покупателя, сохраня-
ющим непосредственную заинтересованность в удовлетворе-
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нии потребностей прикрепленного населения и оптимизации 
расходов на покупку медицинской помощи, но обладают наи-
меньшими сравнительными возможностями для сдерживания 
расходов и создают наиболее высокие административные из-
держки. Сохранение (Швейцария, США) или внедрение кон-
куренции между страховыми организациями (Германия, Ни-
дерланды) является основным трендом развития современных 
страховых систем [26–29].

Другим важным преимуществом страховых организаций 
является покупка медицинской помощи на открытом рынке, 
что предоставляет им возможность отбора лучших поставщи-
ков. Страховые системы здравоохранения часто устанавлива-
ют прямой запрет страховщикам на владение собственными 
медицинскими организациями (дореформенная система Ни-
дерландов [29]) или ограничение доли собственных поставщи-
ков в структуре покупаемой медицинской помощи (Колумбия 
[30] 1).

Органы государственной власти обычно являются одновре-
менно покупателем и собственником медицинских организа-
ций, предоставляющих гарантированную медицинскую по-
мощь. Это дает им наилучшие возможности для сдерживания 
расходов на оплату медицинской помощи и сокращения ад-
министративных издержек, но ограничивает выбор постав-
щиков. Кроме того, ответственность органов государственной 
власти наступает лишь в случае вмешательства вышестоящих 
органов и, как правило, применяется в исключительных слу-
чаях. Низкая эффективность покупки медицинской помо-
щи (в том числе обусловленная ограниченным выбором го-
сударственных поставщиков или установлением заниженных 
тарифов на оплату медицинской помощи) обычно не ведет 
к применению санкций. Для стимулирования выбора лучших 
поставщиков многие государственные системы здравоохра-
нения провели реформы, направленные на разделение по-
купателя и  поставщика в  форме перехода к  обособленному 
покупателю (большинство стран Центральной и  Восточной 

          1 Не более 30% расходов покупателя на оплату медицинской помощи.
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Европы 1), реже —  в форме передачи полномочий покупателя 
медицинским организациям (Англия, см. ниже) или автономи-
зации государственных учреждений здравоохранения (отдель-
ные страны Восточной Европы).

В отличие от органов государственной власти независимый 
национальный покупатель (национальный фонд ОМС, обосо-
бленное государственное агентство) действует на открытом 
рынке медицинской помощи, что предоставляет ему расши-
ренный выбор поставщиков. В теории независимый покупа-
тель также сохраняет преимущества монопсониста в части по-
лучения более выгодных условий покупки и  более низких 
административных издержек по сравнению с множественны-
ми страховыми организациями, но аналогично государствен-
ным органам не несет прямой ответственности перед потреби-
телями. На практике данная модель оказалась неустойчивой. 
Большинство стран Центральной и Восточной Европы (Вен-
грия, Латвия, Литва, Польша) предпочли подчинить покупате-
ля министерству здравоохранения в целях лучшего сдержива-
ния затрат [31].

Привлечение прочих типов покупателей в  современных 
развитых системах здравоохранения носит дополнительный 
характер. Индивидуальный потребитель сохраняет функции 
покупателя в части медицинской помощи, не являющейся жиз-
ненно важной (косметические услуги, лекарственные препара-
ты, направленные на улучшение качества жизни). Все страхо-
вые и отдельные государственные системы здравоохранения 
также предоставляют индивидам право выбора поставщика 
конкретных услуг в рамках государственных гарантий при со-
хранении за основным покупателем обязанностей по оплате 
и контролю качества таких услуг. Данная политика направле-
на на повышение удовлетворенности потребителей и создание 

          1 Среди стран Центральной и Восточной Европы (не считая республик быв-
шей Югославии, где традиция ОМС в социалистический период не преры-
валась) фонды ОМС были созданы в Албании, Болгарии, Венгрии, Польше, 
Словакии, Румынии, Чехии. Из стран —  бывших республик СССР страховые 
фонды были созданы в Киргизии, Литве, Молдавии, России, Эстонии. В не-
скольких бывших республиках СССР был выбран вариант создания обособ-
ленного государственного агентства: в Армении, Грузии [31].
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стимулов для медицинских организаций к повышению каче-
ства и комфортности обслуживания.

Организация предоставления медицинской помощи работо-
дателем на базе собственных медицинских организаций, фи-
нансируемых за счет прибыли организации, была характерна 
для ранних этапов становления общественного здравоохране-
ния. Современные развитые страны полагают неприемлемым 
риск использования работодателем информации о здоровье 
работника в своих интересах и стремятся к замещению прямой 
организации медицинской помощи работодателем предостав-
лением независимого ДМС [25]. Тем не менее прямая органи-
зация медицинской помощи работодателем может сохранять-
ся для удаленных территорий, где отсутствует частный рынок 
медицинской помощи (военные базы, удаленные предприятия 
по добыче полезных ископаемых).

Благотворительные организации могут привлекать-
ся к оказанию помощи, не входящей в состав государствен-
ных гарантий (в том числе помощи лицам без документов) 
или фактически не предоставляемой в рамках общественно-
го здравоохранения из-за нехватки средств [32]. Преимуще-
ствами благотворительных организаций в  роли покупателя 
являются большая гибкость по сравнению с государственны-
ми и квазигосударственными покупателями и лучшая ориен-
тированность на нужды потребителя за счет отсутствия ком-
мерческих интересов, характерных для частных покупателей 
(требования к платежеспособности клиентов, предоставление 
только помощи с доказанной медицинской и экономической 
эффективностью).

Специализированные фонды ОМС, прикрепление к кото-
рым определяется профессиональным статусом или терри-
торией проживания, применялись на ранних стадиях станов-
ления ОМС в целях обеспечения всеобщего охвата и лучшей 
балансировки бюджетов фондов. Данная модель покупки яв-
ляется устаревшей и сохраняется отдельными странами (Ав-
стрия) преимущественно в силу традиции [33]. Большинство 
европейских страховых систем (Бельгия, Германия, Нидерлан-
ды, Швейцария) преобразовали специализированные страхо-
вые фонды в конкурентные страховые организации в целях 
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усиления заинтересованности покупателей в удовлетворении 
потребителей [35].

Политика передачи полномочий покупателя гарантиро-
ванной государством медицинской помощи отдельным меди-
цинским организациям (общеврачебным практикам —  фон-
додержание) проводилась в Англии в 1991–1997 годах в целях 
воссоздания конкуренции между медицинскими организаци-
ями Национальной службы здравоохранения. Позднее пол-
номочия покупателя были переданы специализированным 
территориальным организациям врачей, что де-факто стало 
переходом к модели независимого покупателя. Причиной от-
каза от первоначальной модели стала недостаточная квалифи-
кация отдельных врачей для организации закупок медицин-
ской помощи и связанные с ней высокие административные 
и временные издержки. На практике подавляющее большин-
ство врачей-фондодержателей продолжали покупать медицин-
скую помощь у поставщиков, с которыми взаимодействовали 
ранее в рамках государственной системы [34].

2.3.2. М 

Заинтересованность покупателя в удовлетворении потребно-
стей прикрепленного населения может обеспечиваться ры-
ночными (спрос и цена услуг, финансовый результат) или ад-
министративно-политическими механизмами (формальные 
санкции, отстранение руководства от должности).

Механизмы рыночной ответственности характерны для кон-
курирующих страховых организаций, финансовый результат 
которых непосредственно определяется численностью привле-
ченных клиентов, стоимостью предлагаемых страховых услуг 
и расходами на оплату медицинской помощи. Возможными 
механизмами рыночной ответственности являются:

• предоставление населению права свободного выбора по-
купателя гарантированной медицинской помощи. Приме-
няется в большинстве западноевропейских страховых си-
стем (Бельгия, Швейцария, Нидерланды с  г., Германия 
с  г.). Классические государственные системы основаны 
на жестком прикреплении потребителя к конкретному поку-
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пателю, что может объяснять устойчиво более низкий уро-
вень удовлетворенности населения [];

предоставление покупателю права самостоятельно устанав-
ливать цены на свои услуги. В большинстве страховых си-
стем стоимость ОМС регулируется централизованно в це-
лях сохранения гарантированной доступности страховых 
услуг. В Нидерландах страховые организации самостоятель-
но устанавливают страховую премию в фиксированном раз-
мере, поступления от которой не подлежат перераспределе-
нию. Государство устанавливает ставку страховых взносов 
в виде процента от заработной платы, средства которых пе-
рераспределяются между страховыми организациями []. 
В Швейцарии размер страховой премии полностью опреде-
ляется страховыми компаниями и может существенно ва-
рьироваться  [];

предоставление покупателю права согласовывать стоимость 
и распределение объемов оказываемых услуг с поставщика-
ми медицинской помощи. В большинстве страховых систем 
сохраняются национальные или региональные прейску-
ранты на оплату медицинской помощи, часто согласуемые 
в ходе переговоров между ассоциациями страховых органи-
заций и врачей, отдельными крупными больницами. Исклю-
чение составляют Нидерланды, где страховым компаниям 
предоставлено право свободного согласования тарифов на 
прямых рыночных переговорах между отдельными страхо-
выми организациями и поставщиками [29].

Таким образом, на практике большинство страховых систем 
целенаправленно ограничивают возможности реализации 
рыночной ответственности страховых организаций в целях 
сохранения доступности ОМС и  свободы выбора медицин-
ской организации для потребителя. Наиболее полно принци-
пы рыночной ответственности реализованы в Нидерландах 
и  Швейцарии. Для государственного покупателя медицин-

          1 В  2015  году средний размер ежемесячной страховой премии составлял 
406 швейцарских франков, при этом 5% населения являлись держателя-
ми страховых планов с премией, превышающей 529 швейцарских фран-
ков, 5% —  с премией менее 328 швейцарских франков [26].
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ской помощи механизмы рыночной ответственности не при-
менимы.

В отличие от рыночных механизмов реализация админи-
стративно-политической ответственности носит опосредован-
ный характер. Ответственность наступает по решению выше-
стоящих органов управления на основе результатов внешнего 
контроля и может сопровождаться значительным временным 
лагом. Критерии реализации и формы ответственности опре-
деляются национальным законодательством или внутренними 
актами органов управления в сфере здравоохранения. Слож-
ность объективной оценки роли покупателя в ухудшении ре-
зультатов системы здравоохранения предопределяет редкое 
применение данных форм ответственности и, как следствие, 
более слабую мотивацию, формируемую ими для покупателя.

Политическая, реже административная ответственность яв-
ляется основным инструментом мотивации государственного 
покупателя медицинской помощи. В страховых системах адми-
нистративная ответственность применяется для контроля сфер 
деятельности, где рынок может создавать некорректные сти-
мулы (например, уклонение от обслуживания лиц с высоким 
уровнем индивидуального медицинского риска).

2.3.3. М 

Заинтересованность поставщика в удовлетворении потребно-
стей обратившихся пациентов (как медицинских, так и сопут-
ствующих немедицинских) и оптимизации расходов на ока-
зание медицинской помощи также может быть обеспечена 
рыночными и административными механизмами.

Рыночными механизмами мотивации поставщика являются:
1. Предоставление пациенту или покупателю права свобод-

ного выбора поставщика. Большинство страховых систем со-
храняют свободный выбор поставщика для конечного потреби-
теля, обязывая покупателей заключать договоры на оказание 
медицинской помощи со всеми доступными поставщиками. 
Страховые системы, допускающие выборочное заключение 
контрактов между покупателем и поставщиком медицинской 
помощи (Нидерланды), могут использовать двухуровневую 
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систему отбора. Предварительный отбор поставщиков квали-
фицированным покупателем позволяет предотвратить заведо-
мо некачественное или неэффективное оказание услуг, оконча-
тельный выбор поставщика потребителем (из предварительно 
сформированного перечня) создает стимулы для улучшения 
обслуживания населения [29].

В государственных системах возможность свободного выбо-
ра поставщика, как правило, отсутствует, что приводит к сни-
жению удовлетворенности населения. Начиная с 1980–1990-х 
годов бюджетные системы проводят реформы, направленные 
на создание внутреннего рынка медицинской помощи, с раз-
решением конкуренции между поставщиками услуг и в том 
числе допуском к  оказанию гарантированной медицинской 
помощи негосударственных организаций (Англия). Практика 
показывает, что простого разрешения участия для негосудар-
ственных организаций может быть недостаточно. Покупатели 
медицинской помощи склонны обращаться к привычным го-
сударственным поставщикам [34]. Для развития реальной кон-
куренции многие страны Центральной и Восточной Европы 
предпринимали попытки приватизации государственных уч-
реждений здравоохранения в  целях восстановления равных 
конкурентных условий. Отдельным странам (Польша) удалось 
добиться существенных успехов в приватизации амбулатор-
ного звена, однако передача в частное ведение стационарных 
больниц столкнулась с активным сопротивлением практиче-
ски во всех странах [31].

2. Применение методов оплаты, ориентированных на ре-
зультат. Оплата по результатам (законченному случаю лечения, 
обслуживанию одного пациента или всего прикрепленного на-
селения в течение определенного периода) создает для постав-
щика стимулы к экономии расходов в пересчете на единицу 
результата. Чем более высокоагрегированной является едини-
ца оплаты, тем большими возможностями обладает поставщик 
для оптимизации деятельности. В то же время высокоагреги-
рованные единицы оплаты создают стимулы для уклонения 
от оказания дорогостоящих услуг и нуждаются в постоянном 
контроле [36]. В настоящий момент практически все развитые 
страны перешли к оплате стационарной помощи по закончен-
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ному случаю. Оплата методом глобального бюджета применя-
ется для стационарной помощи, не обладающей явным резуль-
татом (например, психиатрической помощи  (Англия), и малых 
больниц (Австралия). Оплата амбулаторной помощи по поду-
шевому нормативу получила широкое распространение в госу-
дарственных и новых страховых системах стран Центральной 
и Восточной Европы [37].

Оплата за услугу создает стимулы к наращиванию объемов 
деятельности, в том числе необоснованному оказанию помо-
щи [36]. Отдельные страны сохраняют данный метод опла-
ты в целях увеличения общего объема деятельности первич-
ного звена (старые страховые системы), объема деятельности 
участковых врачей (Дания) или наиболее эффективных услуг 
(Германия). В Дании оплата за услугу для первичной медицин-
ской помощи была возвращена после краткосрочного перио-
да использования подушевого норматива, при этом оказание 
наиболее эффективных услуг и услуг, предоставляемых в недо-
статочном объеме, дополнительно стимулируется повышенны-
ми тарифами [35]. В Германии для врачей, получающих оплату 
в виде подушевого норматива в рамках модели эффективного 
координатора оказания медицинской помощи 1, дополнитель-
ная плата за услугу сохраняется за регулярные медосмотры лиц 
старше 35 лет, вакцинацию лиц старше 65 лет от гриппа, услу-
ги амбулаторной хирургии, лечение психосоматических рас-
стройств [39].

3. Разделение рисков между покупателем и поставщиком.
Распространенной формой недобросовестного поведения 

поставщика является оказание избыточной медицинской по-
мощи, поскольку потребитель не способен оценить ее необхо-

          1 Модель координатора предполагает обязательное обращение к постоянно-
му лечащему врачу первичного звена для получения направления на бо-
лее высокие уровни системы здравоохранения. В Германии модель коор-
динатора предлагается в  качестве альтернативной модели организации 
первичной помощи, выбор которой остается добровольным как для па-
циента, так и для врача. Врачи, выбравшие сохранение модели свободно-
го доступа, получают оплату в виде платы за услуги, врачи, действующие 
в рамках модели координатора, —  в виде подушевого норматива, допол-
ненного платой за отдельные услуги [28].
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димость, а покупатель не обладает полной информацией о со-
стоянии здоровья потребителя. Для предотвращения риска 
необоснованного наращивания объемов система оплаты мо-
жет предусматривать пропорциональное (доля от тарифа) или 
содержательное сокращение оплаты (отдельные статьи тарифа) 
каждой последующей единицы помощи сверх определенно-
го согласованного объема. В Германии разделение риска меж-
ду поставщиками реализовано в виде глобального бюджета на 
амбулаторные врачебные услуги. Каждый врач получает оплату 
услуг в виде доли установленного бюджета, пропорциональной 
объему оказанных услуг. Таким образом, при превышении со-
вокупным объемом расчетного норматив оплаты услуг снижа-
ется для всех врачей, действующих на одной территории [28].

4. Передача медицинским организациям полномочий по са-
мостоятельному осуществлению капитальных вложений.

На ранних стадиях развития общественного здравоохране-
ния как в бюджетных, так и в страховых системах обязатель-
ства по финансированию крупных капитальных вложений 
медицинских организаций приняло на себя государство. Это 
решение предоставило государству полный контроль над до-
статочностью и распределением основных фондов в целях обе-
спечения равного доступа населения к гарантированной меди-
цинской помощи.

Однако рост политической популярности крупных инвести-
ционных проектов в сфере здравоохранения и высокая слож-
ность эффективного централизованного планирования при-
вели к  накоплению развитыми странами большого объема 
избыточных мощностей здравоохранения. В  условиях про-
должающегося роста стоимости медицинских технологий 
и усиления бюджетных ограничений развитые страны были 
вынуждены обратиться к поиску новых путей повышения эф-
фективности планирования и  осуществления капитальных 
инвестиций. Основным направлением реформ стала переда-
ча медицинским организациям ответственности за создание 
и содержание собственных активов на основе погружения со-
ответствующих средств в тарифы на оплату медицинской по-
мощи (Англия, Нидерланды). Прямая экономическая ответ-
ственность создает стимулы к оптимизации объема и состава 
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основных фондов, а также поиску наиболее эффективных пу-
тей реализации новых капиталовложений. Отказ от централи-
зованного планирования и согласования инвестиций в пользу 
самостоятельных решений медицинских организаций повы-
шает гибкость реакции системы здравоохранения на измене-
ние потребностей населения [40].

При погружении средств на покрытие капитальных расхо-
дов в состав тарифов на оплату медицинской помощи источни-
ком средств для первоначального осуществления инвестиций 
могут служить собственные накопления медицинской органи-
зации, частные коммерческие кредиты, специализированные 
бюджетные кредиты (Фонд финансирования трастов  (Англия) 
или частные инвестиции, в том числе в форме прямого доле-
вого участия (Нидерланды 1), лизинга или возвратного лизинга 
(передача активов частному инвестору с последующим взяти-
ем в аренду, например проекты частной финансовой инициа-
тивы  (Англия 2). Выбор оптимального метода финансирования 
определяется особенностями конкретных проектов. Наибо-
лее распространенным инструментом остаются частные кре-
диты, предоставляющие медицинским организациям возмож-
ность более быстрой реакции на изменения внешней среды 
по сравнению с накоплением средств. Соглашения с частны-

          1 В Нидерландах медицинским организациям запрещено вести деятельность 
на коммерческой основе, в том числе выплачивать прибыль инвесторам. 
Для привлечения частных инвестиций отдельные медицинские органи-
зации выделили управление физическими активами в отдельное юриди-
ческое лицо, на деятельность которого запрет на получение прибыли не 
распространяется [29].

          2 Программа частной финансовой инициативы представляет собой разно-
видность государственно-частного партнерства, ограниченного создани-
ем основных фондов. Частные партнеры осуществляют строительство или 
реконструкцию зданий, реже —  обеспечение некоторыми видами меди-
цинского оборудования и обеспечивают поддержку созданных основных 
фондов в течение срока контракта (обычно  30 лет). Полномочия и ответ-
ственность по оказанию медицинской помощи полностью сохраняются 
за государственным партнером —  медицинской организацией, фактиче-
ски управляющей активами, находящимися в лизинге. Оплата услуг част-
ного партнера осуществляется в виде ежегодных платежей. Фактической 
целью реализации программы частной финансовой инициативы являлся 
обход ограничений на увеличение государственного долга [41].
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ми инвесторами (лизинг, возвратный лизинг) дополнительно 
позволяют снять с медицинской организации несвойственные 
ей функции по управлению имуществом и повысить качество 
и эффективность их исполнения. В то же время долгосрочные 
соглашения данных типов лишают медицинскую организацию 
возможностей гибкого управления основными фондами, что 
может быть опасным в условиях быстрого изменения техно-
логий и (или) спроса на медицинскую помощь. Прямые инве-
стиции в виде долевого участия частного инвестора создают 
угрозу конфликта интересов между инвестором и медицин-
ской организацией [42].

Практика реформ свидетельствует о  резком сокращении 
числа крупных инвестиционных проектов при погружении 
инвестиционных средств в тарифы на оплату медицинской 
помощи. Отдельные исследователи рассматривают это как 
свидетельство неэффективности ранее запланированных 
проектов, другие —  как признак ограниченности возможно-
стей рыночного финансирования и  потенциальную угрозу 
для регулярного обновления и  развития основных фондов 
[41].

2.3.4. М 

По мнению ряда отраслевых экспертов, основанном на данных 
медицинской статистики, полностью бесплатное обществен-
ное здравоохранение формирует угрозу постконтрактного 
оппортунистического поведения потребителя, проявления-
ми которого становятся выбор образа жизни, повышающе-
го индивидуальные медицинские риски, отказ от принятия 
профилактических мер и необоснованные обращения за ме-
дицинской помощью. Экономической предпосылкой тако-
го поведения становится нулевая стоимость дополнительной 
единицы медицинской помощи для пациента. Поскольку по-
требитель не несет дополнительных расходов при получении 
каждой отдельной медицинской услуги, для него выгодно об-
ращаться к врачу даже в том случае, если полезность услуги 
невысока или находится под сомнением, и выбирать наибо-
лее сложные и дорогостоящие услуги при наличии возможно-
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сти решить проблему на более низких уровнях системы здра-
воохранения 1 [44]. 

Основным инструментом рыночной мотивации рациональ-
ного поведения потребителей является восстановление цено-
вых сигналов для пациентов в виде участия в оплате. Участие 
в оплате может принимать различные формы, наиболее рас-
пространенными среди которых являются [44]:

• соплатежи (платеж за единицу помощи или товара, устанав-
ливаемый в фиксированном размере, —  большинство разви-
тых стран);

• сострахование (оплата пропорциональной доли стоимости 
помощи или товара —  Франция);

• доплата разницы между фактической ценой и установлен-
ным тарифом (для медицинской помощи —  Франция) или 
ценой возмещения (для лекарственных препаратов —  боль-
шинство развитых стран);

• страховой вычет (оплата помощи из личных средств до до-
стижения расходами установленного предела —  Нидерлан-
ды, Швейцария).

Для ограничения потребления медицинской помощи обычно 
применяются символические регулирующие соплатежи и стра-
ховые вычеты. Во Франции размер соплатежа за амбулаторное 
посещение врача, биологическое или рентген-исследование со-
ставляет €1, за назначение рецептурного препарата —  €0,5 [37]. 
В Германии в период действия соплатежа за амбулаторное по-
сещение врача его размер составлял €10 за первое посещение 
в квартале или последующие посещения без направления [28].

Страховой вычет применяется для дестимулирования обра-
щений за относительно малозначимой или недорогой меди-
цинской помощью в рамках ОМС (Нидерланды, Швейцария). 

          1 Некоторые авторы полагают такую трактовку нулевых предельных издер-
жек чрезмерно упрощенной, поскольку даже при полной бесплатности 
медицинской помощи обращение к  врачу влечет за собой временные 
и сопутствующие денежные затраты (например, на дорогу, на лекарствен-
ные препараты в тех странах, где они не входят в страховку, и т. д.). Тем 
не менее практика развитых стран свидетельствует о сокращении потре-
бления медицинской помощи при вводе незначительных регулирующих 
соплатежей, что подтверждает важность ценового сигнала [43].
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Альтернативой страховому вычету может служить выплата бо-
нусов застрахованным лицам за отсутствие обращений в тече-
ние определенного периода, но опыт применения этой меры 
в Нидерландах (2006–2007 гг.) показал ее меньшую эффектив-
ность в сравнении со страховым вычетом в силу отсроченного 
финансового эффекта 1.

Сострахование может использоваться в качестве регулиру-
ющего участия в оплате в тех случаях, когда потребитель обла-
дает выбором между несколькими результативными методами 
лечения, отличающимися по стоимости (например, лекар-
ственные препараты, стационарное лечение в палатах различ-
ной комфортности).

Для создания стимулов к выбору рационального поведения 
размер участия в оплате может дополнительно дифференци-
роваться в зависимости от действий потребителя (например, 
предварительное обращение к врачу-координатору) или степе-
ни медицинской и экономической эффективности выбранных 
медицинских услуг (например, при выборе между оригиналь-
ным препаратом и воспроизведенным). Во Франции размер 
покрытия лекарственных средств варьируется от 15% (малоэф-
фективных) до 65% (большинство препаратов) и 100% стоимо-
сти (наиболее эффективные препараты) [37].

Для предотвращения финансовой недоступности медицин-
ской помощи введение участия пациента в оплате обычно со-
провождается вводом защитных механизмов, наиболее рас-
пространенными среди которых являются [45]:

• полное или частичное освобождение от оплаты для отдель-
ных типов услуг (профилактические меры, диагностика, ле-
чение хронических заболеваний) и  категорий населения 
(дети и  подростки, лица пожилого возраста, беременные 
женщины, лица с низким доходом);

          1 По условиям нидерландской реформы при отсутствии обращений за ме-
дицинской помощью в течение года (кроме услуг первичной помощи) 
застрахованному лицу выплачивались €255, при незначительном объеме 
потребления —  разница между суммой бонуса и фактическими расхода-
ми. Уже с 2008 года выплата бонусов была замещена обязательным стра-
ховым вычетом [29].
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• установление предельных объемов расходов из личных 
средств (для общего объема расходов или расходов на от-
дельную категорию услуг за период, случай заболевания);

• дополняющее частное медицинское страхование или сокра-
щение размера участия при предоплате .

Более радикальным способом восстановления ценовых сигна-
лов для пациента является возвращение к оплате медицинской 
помощи полностью из личных средств. Обновленная модель 
оплаты из личных средств с использованием индивидуальных 
сберегательных счетов была разработана в Сингапуре (1984 г.) 
и позднее заимствована ЮАР (частное ДМС, с 1994 г.), Кита-
ем (страхование городского работающего населения, с 1994–
1999 гг.) и США (частное ДМС, с 2003 г.).

Отношение к сберегательным счетам в качестве основно-
го источника оплаты остается неоднозначным. Опыт их ис-
пользования в форме добровольной дополнительной опции 
к страховым планам с высоким страховым вычетом показал 
привлекательность этого инструмента для населения 2. Син-
гапур входит в число мировых лидеров по основным пока-
зателям здоровья населения при общих расходах на здраво-
охранение практически в два раза ниже средних значений 
по развитым странам (4,3% и 8–9% ВВП соответственно [48]). 
В то же время детализированные исследования опыта США 
отмечают большую склонность держателей страховки с  ис-
пользованием сберегательных счетов к откладыванию обра-
щения к врачу и отказу от обращений за профилактической 
медицинской помощью [49]. В Сингапуре и Китае выявлены 
проблемы доступности медицинской помощи для отдельных 
категорий населения: в частности, хронических больных, ма-

          1 В Англии пациенты, нуждающиеся в большом объеме лекарственных пре-
паратов за период, могут снизить объем участия в оплате путем приоб-
ретения предоплатных сертификатов. Сертификаты продаются по фикси-
рованной цене на 3 или 12 месяцев и позволяют получать в оплаченном 
периоде неограниченное количество лекарственных препаратов по на-
значению врача без дополнительного участия в оплате [46].

          2 В США численность держателей страховок с использованием сберегатель-
ных счетов в  2005–2017  годах возросла более чем в  20 раз: с  1  млн до 
21,8 млн человек [47].
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лообеспеченного населения, ряда этнических групп, пожило-
го населения [50, 51].

Административными механизмами минимизации риска оп-
портунистического поведения потребителя являются исклю-
чение из состава государственных гарантий помощи, в общем 
случае не имеющей объективных показаний к  применению 
и предоставляемой исключительно на основании решения па-
циента (например, косметические услуги, курортное лечение), 
и ограничение доступа к специализированной медицинской 
помощи (модель эффективного координатора оказания меди-
цинской помощи).

2.4. Ф  

2.4.1. В  

На различных стадиях становления общественного здравоох-
ранения в роли основного источника средств могли выступать:

• личные средства (в том числе средства медицинских сбере-
гательных счетов);

• страховые взносы;
• целевые налоги;
• общие налоги.

Подавляющее большинство развитых стран полагают неприем-
лемым использование личных средств граждан в качестве ос-
новного источника оплаты жизненно важной медицинской по-
мощи в силу рисков финансовой недоступности необходимых 
услуг и (или) обнищания вследствие заболевания. Допустимая 
доля частных расходов, минимизирующая риск обнищания 
вследствие заболевания, оценивается на уровне 15–20% общих 
расходов на здравоохранение [52]. В то же время, поскольку все 
общественные источники финансирования создают проблему 
постконтрактного оппортунистического поведения потреби-
теля, большинство стран сохраняют частичное, обычно сим-
волическое участие пациента в оплате медицинской помощи.

Переход от личных средств к страховым взносам и средствам 
общего налогообложения последовательно повышает защиту 
индивида от чрезмерно высоких расходов на медицинскую по-
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мощь за счет более равномерного распределения финансово-
го бремени. Страховые взносы обеспечивают индивидуальную 
защиту граждан от катастрофических расходов, но в услови-
ях развитых государственных гарантий могут создавать избы-
точно высокую нагрузку на заработную плату [53]. Кроме того, 
поступления за счет страховых взносов, взимаемых с офици-
альной заработной платы, оказываются более уязвимыми в пе-
риоды экономических кризисов по сравнению с налогами об-
щего покрытия [54].

Финансирование из средств общего налогообложения пре-
одолевает проблемы ограниченности и неустойчивости зара-
ботной платы в качестве доходной базы, опираясь на все виды 
государственных доходов. В то же время утрата целевого ха-
рактера средств порождает новый риск произвольных колеба-
ний размера финансирования в зависимости от изменения по-
литических приоритетов.

На сегодня все развитые страховые системы используют 
средства общего налогообложения в  качестве дополнитель-
ного источника средств, составляющего от 15% (Германия) до 
50% (Япония) общественных расходов на здравоохранение. 
Бюджетные средства могут предоставляться в  виде нецеле-
вой субсидии общей суммой (Бельгия), взносов на неработаю-
щее население (Нидерланды, большинство стран Центральной 
и Восточной Европы), субсидий страховым фондам, предостав-
ляющим ОМС лицам с низким доходом (Германия, Япония), 
целевых субсидий на оплату определенных услуг (например, 
услуг в области планирования семьи и репродуктивного здо-
ровья  (Германия).

Отдельные страны (Франция, Венгрия) предприняли попыт-
ку совместить преимущества страхового и бюджетного финан-
сирования, заместив взносы на ОМС целевым налогом на здра-
воохранение, взимаемым со всех видов дохода. Тем не менее 
целевые налоги не смогли обеспечить сбор необходимого объ-
ема средств. Рассмотренные страны продолжают софинанси-
ровать программы ОМС за счет средств общего налогообло-
жения [55].
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2.4.2. У   


Альтернативным подходом к балансировке государственных 
гарантий является управление охватом, составом и глубиной 
гарантированного медицинского обеспечения. Современным 
общепринятым стандартом для развитых стран является все-
общий равный охват населения минимальным набором помо-
щи. Тем не менее при наличии трудностей интеграции в общую 
программу ОМС отдельных категорий населения (в частности, 
самозанятого населения) для них могут сохраняться отдельные 
программы страхового обеспечения.

В Бельгии для самозанятого населения была создана со-
кращенная программа ОМС с пониженной ставкой страховых 
взносов (1968–2008 гг.). Выделенная программа покрывала 
только крупные медицинские риски 1, рутинная медицинская 
помощь 2 оплачивалась за счет личных средств или средств 
ДМС 3. В общей программе ОМС расходы на малые медицин-
ские риски составляли более 40%, что позволило снизить став-
ку страховых взносов для участников выделенной программы 
до 3,2% (в общей программе —  7,35%). На 2008 год, когда было 
принято решение о постепенном выравнивании условий выде-
ленной и общей программ, участниками программы были 9,7% 
населения [56]. В Германии самозанятые граждане по умол-
чанию должны приобретать ДМС. Право на ОМС сохраняется 
только за работниками, получившими его в период работы по 
найму [28].

          1 Стационарную помощь, включая операции и помощь при родах, и лечение 
отдельных заболеваний (рака, туберкулеза, полиомиелита, психиатриче-
ских заболеваний, врожденных заболеваний и пороков развития), вклю-
чая сопутствующие расходы, доплату за обращение за неотложной меди-
цинской помощью.

          2 Амбулаторные посещения врачей, включая стоматологию, малую хирур-
гию, лекарственное обеспечение при амбулаторном лечении и услуги ухо-
да на дому.

          3 В 1999 году держателями дополняющего ДМС являлись 85% участников со-
кращенной программы.
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В области состава покрытия  развитые страны деклариру-
ют доступность для населения всей жизненно важной меди-
цинской помощи. Тем не менее ни одна из стран на сегодня не 
способна гарантировать населению доступность всех присут-
ствующих на рынке медицинских технологий. Таким образом, 
на практике право населения на медицинскую помощь всегда 
ограничивается в скрытом (отсутствие физических или финан-
совых возможностей оказания помощи, уклонение от оказа-
ния помощи) или явном виде (формальная детализация права 
на медицинскую помощь, в том числе с определением приме-
няемых технологий, условий оказания и сроков ожидания ус-
луги [57]).

Скрытое определение государственных гарантий в теории 
сохраняет большую свободу выбора методов лечения для вра-
ча и пациента, что должно положительно влиять на результаты 
деятельности. Однако на практике системы здравоохранения 
часто злоупотребляют возможностью произвольного ограни-
чения права на медицинскую помощь, отказывая в необходи-
мых услугах или формируя чрезмерно долгие сроки ожида-
ния. Отсутствие ясных юридических обязательств не позволяет 
гражданам эффективно защищать свои права в общем судеб-
ном порядке. Скрытая форма была характерна для ранних мо-
делей здравоохранения и до настоящего момента сохраняется 
во многих бюджетных системах (Англия 1, Дания, Финляндия, 
Норвегия, Швеция), где право граждан на медицинскую по-
мощь де-факто ограничивается помощью, оказываемой госу-
дарственными учреждениями здравоохранения.

Частным случаем скрытого определения государственных 
гарантий является нормирование объемов плановой бесплат-
ной помощи на основе ограничения предложения: количества 
специализированных подразделений, численности специали-
стов или объема оплачиваемых услуг за период. При превы-
шении спросом утвержденного объема предложения пациенты 

          1 В Англии на государственном уровне применяется скрытая форма опре-
деления, но местным органам закупки медицинской помощи разрешено 
разрабатывать собственные позитивные перечни.
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получают помощь в порядке очереди в соответствии с момен-
том предъявления спроса (получения направления на услугу).

Особенно широкое распространение регулирование на ос-
нове очередей получило в бюджетных системах здравоохра-
нения, где уполномоченные органы государственной власти 
напрямую контролируют мощность сети государственных уч-
реждений здравоохранения. Преимуществами использования 
очередей являются нормирование загрузки медицинских ор-
ганизаций и реализация принципа социального равенства. До-
полнительным положительным эффектом становится сокра-
щение спроса на гарантированную медицинскую помощь со 
стороны лиц, способных оплатить получение услуги в частном 
секторе здравоохранения.

В то же время увеличение сроков ожидания может сопрово-
ждаться негативными эффектами, важнейшим из которых яв-
ляется риск ухудшения здоровья пациента в период ожидания. 
При осуществлении регулярного контроля здоровья пациентов, 
ожидающих получения медицинской помощи, расходы на мо-
ниторинг могут превысить экономию от оптимизации загрузки 
медицинских организаций. Даже в случае отсутствия реальной 
угрозы для здоровья пациентов длительные сроки ожидания 
негативно воспринимаются населением и могут представлять 
собой серьезную политическую проблему [58].

С учетом указанных рисков нерегулируемых очередей боль-
шинство бюджетных систем в последние десятилетия перешли 
к более мягкой политике гарантированных сроков ожидания, 
в рамках которой пациентам гарантируется получение помощи 
не позднее определенного срока. В Новой Зеландии политика 
гарантированных сроков ожидания реализуется в сочетании 
с уточнением критериев назначения плановых хирургических 
операций 1. В Великобритании и Финляндии введены санкции 

          1 В зависимости от оценки потребности в помощи, рассчитываемой по стан-
дартизированным картам диагностики, пациент может получить гаран-
тию проведения операции (в течение 6 месяцев), назначение на активный 
мониторинг (в течение 12 месяцев, если ожидается, что в ходе данного пе-
риода пациент с  высокой вероятностью перейдет в  первую группу) или 
вернуться на регулярное наблюдение к врачу общей практики без каких-
либо временных гарантий [58].
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для медицинских организаций, не соблюдающих предельные 
сроки ожидания медицинской помощи. В Дании и Португалии 
пациентам, приближающимся к предельному сроку ожидания, 
предоставляется возможность свободного выбора поставщика, 
способного оказать необходимую помощь 1.

Определение права на медицинскую помощь в явном виде 
создает условия для юридической ответственности системы 
здравоохранения перед гражданами. При обоснованной про-
цедуре отбора официальный запрет на применение технологий 
с низкой или недоказанной эффективностью позволяет пре-
дотвратить неэффективное расходование средств. В страховых 
системах явное определение права на медицинскую помощь 
необходимо для просчета страхового риска и балансировки фи-
нансового обеспечения ОМС. В то же время формальное опре-
деление состава государственных гарантий ограничивает пра-
во гражданина на выбор необходимой медицинской помощи, 
а необходимость официального включения новых технологий 
в состав гарантированной медицинской помощи создает до-
полнительные административные и временные издержки. Для 
предотвращения потерь, вызванных долгой процедурой рас-
смотрения, отдельные страны (Франция) допускают возмож-
ность финансирования новых технологий до их формального 
утверждения на основе временных соглашений [59].

Явное определение права на медицинскую помощь может 
осуществляться в виде негативного перечня (исключения из 
гарантированного покрытия), позитивного перечня (состав 
гарантированного покрытия) и определения условий приме-
нения конкретных технологий (дополнительные требования 

          1 В Дании пациент при невозможности получения услуги в установленные 
законом сроки (с 1993 г. — 3 месяца, с 2002 г. — 2 месяца, с 2007 г. — 4 не-
дели) вправе свободно выбирать поставщика услуг из всех больниц, за-
ключивших соответствующие соглашения с  системой здравоохранения 
(включая частные и  зарубежные больницы). При этом непосредственно 
получение услуги в установленный период не гарантируется и зависит от 
фактической загрузки больниц и готовности пациента оплачивать транс-
портные расходы. В Португалии при достижении 75% максимального сро-
ка ожидания услуги пациент получает ваучер на оплату соответствующей 
услуги при ее получении у любого государственного или частного постав-
щика [58].
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к  обоснованию оказания помощи, клинические рекоменда-
ции). На сегодня процесс явного определения практически за-
вершен в отношении фармакологической помощи: все страны, 
предоставляющие населению бесплатное лекарственное обе-
спечение, создали позитивные или по меньшей мере негатив-
ные (Англия, Германия) перечни лекарственных препаратов. 
Отчасти лучшее регулирование сферы лекарственного обеспе-
чения объясняется наличием обязательных требований к ис-
следованиям эффективности лекарственных препаратов [57].

Регулирование медицинской помощи остается менее откры-
тым. Большинство бюджетных систем (Великобритания, Дания, 
Норвегия, Финляндия, Швеция) сохраняют скрытую модель. 
Страховые системы преимущественно используют позитив-
ные перечни покрываемых услуг, отдельные страны —  негатив-
ные (Швейцария) или сочетание негативного и позитивного 
перечня (Словения, Чехия, Южная Корея). Сочетание позитив-
ного и негативного перечней обычно используется для более 
точного описания разрешенных условий применения техно-
логии. В некоторых случаях основой для принятия решения 
об обоснованности оказания услуги служат клинические реко-
мендации (Германия). Тем не менее детализация условий при-
менения технологий сопровождается дальнейшим повышени-
ем административных и временных издержек регулирования 
и на практике остается редкой [57].

Отбор технологий здравоохранения может осуществляться 
на основе оценки медицинской или экономической эффектив-
ности. При ориентации на медицинскую эффективность (Гер-
мания) принятие новой технологии обосновывается наличи-
ем дополнительной терапевтической ценности (улучшением 
выживаемости, устранением симптомов или предотвращени-
ем осложнений, улучшением качества жизни) или сокращени-
ем негативных эффектов. В качестве дополнительных преиму-
ществ новой технологии также могут учитываться сокращение 
времени и усилий, затрачиваемых на лечение, и улучшение 
удовлетворенности пациента. При отсутствии иных методов 
лечения заболеваний, ведущих к быстрому летальному исхо-
ду, достаточным терапевтическим эффектом признается любое 
продление продолжительности жизни [60]. Решения о включе-
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нии новых эффективных технологий в состав страхового по-
крытия ОМС и их стоимости принимаются в ходе переговоров 
между ассоциацией фондов ОМС и поставщиками медицин-
ских услуг или производителями лекарственных препаратов. 
Результаты оценки сравнительной экономической эффектив-
ности новых технологий могут учитываться в ходе перегово-
ров, но не являются обязательными к применению [61].

При ориентации в ходе отбора технологий на экономиче-
скую эффективность государство определяет порог готовности 
платить, то есть сумму, которую государство готово выделить 
при условии достижения определенного терапевтического эф-
фекта (например, дополнительного года жизни с поправкой на 
ее качество). В некоторых странах (Великобритания, Польша) 
порог готовности платить для лекарственных препаратов офи-
циально установлен нормативными правовыми документами, 
регламентирующими процедуру проведения оценки техноло-
гий здравоохранения. В большинстве стран (Австралии, Кана-
де, Нидерландах, Новой Зеландии, США, Швеции) порог готов-
ности платить существует в скрытой форме. Ориентировочная 
предельная стоимость дополнительного года жизни с поправ-
кой на качество де-факто учитывается при принятии решений 
о включении новых технологий в государственные гарантии, 
но формально размер порога и порядок его использования за-
конодательством не закреплены [57].

Наконец, отметим, что, хотя применение ограничений на 
использование определенных медицинских технологий в го-
сударственном здравоохранении сопряжено с рядом мораль-
но-этических сложностей (исключение определенных видов 
помощи предполагает, что больные, которым она необходима, 
ее получить не смогут), уход от такого выбора на уровне орга-
низатора здравоохранения приводит к необходимости его осу-
ществления на уровне медицинского учреждения или врача, 
что с общественной точки зрения оказывается менее эффек-
тивным и провоцирует неравенство в доступе к помощи.

Третьим направлением балансировки государственных га-
рантий является управление глубиной гарантированного по-
крытия, то есть долей расходов на оплату медицинской помо-
щи, покрываемой за счет общественных средств. Большинство 
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развитых стран не используют данный инструмент, опасаясь 
снижения доступности медицинской помощи. Исключением 
является Франция, где стабилизация финансового обеспече-
ния ОМС длительное время обеспечивалась за счет сокраще-
ния глубины страхового покрытия для амбулаторной помощи 
(к 2010 г. —  в среднем до 63%), лекарственных препаратов, не 
являющихся жизненно важными (73%), и товаров медицин-
ского назначения (доплата по счету может составлять до 400% 
официального тарифа). Доступность медицинской помощи со-
храняется благодаря широкому распространению дополня-
ющего ДМС, держателями которого являются 95% населения 
(в 2013 г.— 13,8% общих расходов). С 2000 года лицам с доходом 
ниже установленного минимума дополняющее ДМС предо-
ставляется бесплатно. Источником финансирования програм-
мы льготного ДМС является налог на деятельность страховых 
организаций [59].

2.5. С 

2.5.1. У  

Развитые страны проводят активную политику перераспре-
деления услуг между уровнями системы здравоохранения. 
Развитие технологий здравоохранения позволило перевести 
ряд услуг из стационарных в амбулаторные условия (напри-
мер, гемодиализ) и из услуг, оказываемых врачами-специа-
листами, в  услуги врачей первичного контакта (например, 
расшифровка результатов УЗИ). В ряде стран с наиболее раз-
витой политикой замещения (в Дании, Исландии, Испании, 
Нидерландах, Норвегии, Португалии, Финляндии, Швейца-
рии) врач первичного контакта самостоятельно завершает 
более 90% случаев, тогда как в  странах с  сильными тради-
циями приоритета специализированной медицинской по-
мощи —  менее 80% (в  Австрии, Германии, Литве, Латвии, 
Румынии, Словакии) [62]. Результаты исследований не обна-
руживают ухудшения качества переданных услуг, тогда как 
их доступность и непрерывность процесса лечения улучша-
ются [63].
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Для стран Центральной и  Восточной Европы (Болгарии, 
Эстонии, Венгрии, Латвии, Литвы, Польши, Румынии) прио-
ритетным направлением укрепления первичного сектора стал 
переход от организации первичной медицинской помощи на 
основе системы участковых терапевтов к модели семейного 
врача. Дополнительными функциями семейного врача обычно 
становились оказание медицинской помощи детям, предостав-
ление отдельных услуг в области планирования семьи, веде-
ния беременности и патронажа новорожденных, амбулаторной 
хирургии, диагностических услуг (анализы крови, ЭКГ) и ин-
терпретации лабораторных анализов и исследований (рент-
ген-снимков, ультразвуковых исследований и т. д.). Наиболее 
эффективные программы переподготовки были проведены 
в Эстонии (полный переход) и Латвии (94% действующих вра-
чей) [62].

2.5.2. М   
  

Для сокращения объемов необоснованного потребления наи-
более дорогостоящей помощи применяется модель эффектив-
ного координатора, в рамках которой оказание медицинской 
помощи высоких уровней осуществляется только по направле-
нию врача первичного звена. Как правило, модель эффектив-
ного координатора предполагает одновременное расширение 
самостоятельных функций первичного звена. Положительны-
ми эффектами модели являются сокращение затрат и улучше-
ние непрерывности лечения [64].

Модель эффективного координатора оказания медицинской 
помощи может быть реализована в жесткой форме (Велико-
британия, Нидерланды, Норвегия), когда пациент обязан по-
лучить направление врача первичного звена для любого обра-
щения к врачу-специалисту. Часть бюджетных систем (Дания, 
Исландия, Швеция) и новых страховых систем (Венгрия, Лат-
вия, Польша, Эстония) реализуют модель эффективного коор-
динатора в мягкой форме с сохранением прямого доступа к от-
дельным врачам-специалистам, потребность в услугах которых 
может быть определена пациентом с достаточной степенью 
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достоверности (например, гинекологам, офтальмологам), или 
врачам по профилю хронического заболевания [62].

Для большинства страховых систем модель эффективного 
координатора оказания медицинской помощи исторически 
не характерна. В последние десятилетия многие страны про-
вели реформы, направленные на предложение модели коор-
динатора в качестве альтернативной, добровольно выбирае-
мой формы доступа в обмен на снижение страховых взносов 
(Швейцария с 1990 г.) или размера участия пациента в опла-
те (Бельгия с 1999 г., Германия с 2004 г., Франция с 2005 г. [65]). 
Результативность реформ варьируется в зависимости от значи-
мости предложенных стимулов и исходного уровня избыточ-
ного спроса. Так, в Швейцарии по состоянию на 2013 год мо-
дель координатора использовали 60,3% населения, при этом 
снижение расходов в расчете на одного застрахованного оце-
нивается в размере 10–25% [66]. Во Франции при более вы-
соком охвате населения (81%) сокращение числа обращений 
к врачам-специалистам составило в среднем 4–5%, для спе-
циальностей, ранее отличавшихся наиболее высоким уровнем 
обращений (дерматология, ревматология и ото риноларинголо-
гия), — 9–11% [67].

2.5.3. Т 

Низкая привлекательность первичного звена по сравнению со 
специализированной медицинской помощью побуждает стра-
ны принимать меры, направленные на улучшение обеспечен-
ности врачами первичного контакта. Для увеличения общей 
численности врачей первичного звена принимаются такие 
меры, как:

• обязательное обучение по специальности врача общей прак-
тики до получения узкой специализации (Австрия);

• нормирование числа мест постдипломного обучения по от-
дельным специальностям (Италия, Франция).

Для регулирования территориального распределения обеспе-
ченности врачами применяются прямые и косвенные меры. 
К прямым мерам относят обязательную отработку определен-
ного числа лет после завершения обучения на установленной 
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территории по распределению (Кипр, Испания. Латвия) и огра-
ничение заключения договоров на оплату медицинской по-
мощи (Эстония, Франция) или выдачи лицензий на ведение 
медицинской деятельности (Швейцария) на наиболее обеспе-
ченных врачами территориях. Косвенные экономические сти-
мулы включают установление повышенных тарифов (Румыния, 
Турция, Франция), выплату дополнительных фиксированных 
сумм (Латвия), предоставление кабинета и материально-тех-
нического оснащения на льготных условиях (Швейцария), спи-
сание образовательного кредита (Австралия) [62].

2.6. Р  

На сегодня основными областями применения геномных дан-
ных в развитых странах остаются диагностика наследствен-
ных заболеваний, выявление сильных предрасположенностей 
к определенным заболеваниям в целях ранней диагностики 
и профилактики [68] и персонализация лекарственной терапии 
с учетом индивидуальных причин возникновения заболевания 
и особенностей реакции организма на лекарственный препа-
рат 1. Расширение новых технологий на большинство заболева-
ний смешанной природы остается неэффективным в силу ин-
формационных 2, технических 3 и поведенческих ограничений 4.

В то же время полный отказ от исследования новых техно-
логий создает угрозу будущего отставания по уровню здоро-

          1 Например, один из первых зарегистрированных на рынке таргетных ле-
карственных препаратов (иматиниб) повысил пятилетнюю выживаемость 
больных с хроническим миелоидным лейкозом с 30–40 до 90% [69].

          2 Так, число выявленных генов, оказывающих влияние на вероятность раз-
вития диабета, в процессе поиска генетических факторов достигает более 
чем 400, при этом поиск остается незавершенным [70].

          3 Точность расшифровки генома остается достаточно низкой —  до 6–12 тыс. 
ошибок на геном, при этом повторный анализ сохраняет расхождение 
в  части наиболее значимых участков до 30–36%, участков, кодирующих 
наследственные заболевания, —  до 25–90% [71, 72].

 4 Пациенты, информированные о высоком риске заболевания, редко пред-
принимают значимые изменения образа жизни. При этом существует об-
ратный эффект отказа от контроля здоровья в областях, для которых под-
твержден низкий уровень медицинского риска [73, 74].
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вья населения, аналогичную рассмотренной ранее проблеме 
непрохождения четвертой стадии эпидемиологического пере-
хода странами Восточного блока. Для предотвращения данного 
риска большинство развитых стран разработали национальные 
программы развития генетической медицины, предусматрива-
ющие формирование минимально необходимой материально-
технической базы для использования новых технологий. Стра-
ны с наиболее сильными научными позициями также приняли 
программы фундаментальных генетических исследований, по-
зволяющие уточнить известные методы диагностики и лече-
ния и начать поиск новых значимых генетических вариантов 
(см., например, британскую программу «100 000 геномов» [75].
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3. Сценарии развития 
системы здравоохранения 
России

В   целом все актуальные для российской системы 
здравоохранения проблемы в той или иной сте-
пени признаются экспертным сообществом и фе-
деральными органами власти. Такое признание 
в том числе нашло отражение в Указе Президен-
та РФ от 7  мая 2018 г. № 204 «О  национальных 
целях и  стратегических задачах развития Рос-
сийской Федерации на период до 2024 года» (да-
лее —  Указ), в котором одно из центральных мест 
занимают цели развития отечественного здраво-
охранения [5]. Указ также устанавливает задачи, 
решение которых необходимо обеспечить для до-
стижения поставленных целей. Поставленные Ука-
зом цели и задачи легли в основу национального 
проекта в сфере здравоохранения, разработанно-
го Министерством здравоохранения Российской 
Федерации и состоящего из восьми федеральных 
проектов [11].
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3.1. А   
   

3.1.1. А     
 У 

Для анализа возможности достижения поставленных целей, 
прямо или косвенно относящихся к системе здравоохранения, 
в первую очередь имеет смысл проследить динамику тех целе-
вых показателей, по которым имеются исторические статисти-
ческие данные, и сопоставить текущие тренды с заложенными 
целевыми значениями. К таким показателям относятся ожида-
емая при рождении продолжительность жизни, младенческая 
смерность, смертность населения трудоспособного возраста, 
смертность от сердечно-сосудистых заболеваний и от новооб-
разований (рис. 3.1–3.5).

В целом международный опыт показывает, что достижение 
запланированных Указом показателей возможно, однако ни 
в одной из стран рост ожидаемой продолжительности жизни 
и снижение смертности не были такими быстрыми, как это не-
обходимо для достижения целевых значений в России. В част-
ности, для достижения цели по ожидаемой продолжительности 
жизни она должна увеличиваться по 0,76 лет в год, в то время 
как самый высокий наблюдаемый темп прироста среди евро-
пейских стран в 2000-х годах составил 0,48 лет в год (Словения), 
а высокий вариант актуального на начало 2018 года демогра-
фического прогноза Росстата предполагал увеличение продол-
жительности жизни за период 2018–2024 годов в среднем на 
0,58 лет в год. В целом мировой опыт показывает, что для ро-
ста продолжительности жизни на 5 лет требуется не менее 12–
15 лет.

Таким образом, достижение поставленной цели по ожида-
емой продолжительности жизни возможно, только если за ко-
роткий период времени будут устранены большинство фак-
торов, оказывающих на нее негативное влияние: снизится 
смертность от внешних причин, включая смертность в ДТП, 
кардинально улучшатся экологическая обстановка, рацион 
питания, существенно повысится благосостояние населения, 
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Р. 3.1. Фактическая, прогнозируемая и целевая ожидаемая при 
рождении продолжительность жизни, лет
И: [7].
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Р. 3.2. Фактический и целевой уровень младенческой 
смертности, случаев на 1000 живорожденных
И: [7].

Р. 3.3.  Фактическая и целевая смертность населения 
в трудоспособном возрасте, случаев на 100 тыс. населения 
в соответствующем возрасте
И: [7].
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снизится уровень стресса и т. д. Другими словами, достижение 
цели по ожидаемой продолжительности жизни возможно толь-
ко в случае (сверх)успешного выполнения каждого из нацио-
нальных проектов, предусмотренных Указом, а не только про-
екта в сфере здравоохранения.

Сокращение смертности от болезней системы кровообра-
щения до заявленного уровня 450 случаев на 100 тыс. населе-
ния (то есть на 137,6 случая на 100 тыс. населения) требует при-
мерно 8–12 лет. Сокращение смертности от новообразований 
до 185 случаев на 100 тыс. населения (то есть на 15,6 случая на 
100 тыс. населения) требует не менее 5–6 лет, однако здесь не-
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Р. 3.4.  Фактическая и целевая смертность населения от 
болезней системы кровообращения, случаев на 100 тыс. населения
И: [7].

Р. 3.5. Фактическая и целевая смертность населения от 
новообразований, в том числе злокачественных, случаев на 
100 тыс. населения
И: [7].
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обходимо учитывать, что снижение смертности от болезней си-
стемы кровообращения сопровождается ростом смертности от 
новообразований. Одновременного снижения смертности от 
обеих причин в заявленных масштабах за период 6–8 лет не 
удавалось достичь ни одной стране. Отдельно стоит отметить, 
что без учета национального проекта предполагалось сниже-
ние смертности от болезней системы кровообращения на 6% 
при одновременном росте смертности от новообразований на 
13% (здесь представлены целевые индикаторы, заложенные 
в государственную программу Российской Федерации «Разви-
тие здравоохранения» [76]).

Достижение целей по младенческой смертности и смертно-
сти населения в трудоспособном возрасте представляется воз-
можным, так как это требует сохранения сложившихся долго-
срочных трендов. При этом следует отметить, что достаточно 
большое количество случаев смертности населения в трудоспо-
собном возрасте, в особенности мужского, относится к здраво-
охранению лишь косвенным образом, так как спровоцировано 
внешними причинами (25 и 17% для мужского и женского на-
селения соответственно).

С точки зрения возможности достижения других целей, по 
которым статистическая информация недоступна или огра-
ничена, можно отметить следующее. Ликвидация кадрового 
дефицита в  медицинских организациях, оказывающих пер-
вичную медико-санитарную помощь, может трактоваться по-
разному. Если для оценки результата использовать показатель, 
максимально объективно характеризующий дефицит в специ-
алистах (то есть сумму неудовлетворенной потребности в вра-
чах и среднем медицинском персонале во всех учреждениях 
здравоохранения, оказывающих первичную медико-санитар-
ную помощь, по всем специальностям и по всем субъектам РФ), 
то достижение поставленной цели следует считать практиче-
ски невозможным, так как эффективный механизм привлече-
ния кадров в те организации и территории, где имеется дефи-
цит, в настоящее время не разработан. Если дефицит кадров 
измерять при помощи используемой Министерством здраво-
охранения Российской Федерации методики [77], которая пред-
полагает компенсацию дефицита по ряду специальностей, уч-
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реждений, субъектов РФ избытком специалистов по другим 
специальностям, в других учреждениях, субъектах РФ, то фор-
мальное решение задачи сводится к привлечению дополни-
тельного (достаточно небольшого) числа сотрудников.

Достижение цели по обеспечению оптимальной доступно-
сти для населения (в том числе для жителей населенных пун-
ктов, расположенных в отдаленных местностях) медицинских 
организаций, оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь, в целом представляется значительно более возмож-
ным, так как требует только создания необходимой медицин-
ской инфраструктуры и выделения соответствующего финан-
сирования.

Возможна также реализация цели по оптимизации работы 
медицинских организаций, оказывающих первичную медико-
санитарную помощь, сокращению времени ожидания в очере-
ди при обращении граждан в указанные медицинские органи-
зации, упрощению процедуры записи на прием к врачу. При 
этом, как и в случае с кадровым обеспечением, ключевым па-
раметром, определяющим достижимость цели, является способ 
измерения результата. В случае использования предлагаемого 
национальным проектом в сфере здравоохранения показате-
ля (доля медицинских организаций, участвующих в создании 
и тиражировании «Новой модели медицинской организации, 
оказывающей первичную медико-санитарную помощь», от об-
щего количества медицинских организаций) можно с уверен-
ностью считать, что поставленная цель будет достигнута, од-
нако насколько это будет коррелировать с реальным временем 
ожидания граждан и повышением комфортности оказания по-
мощи, предсказать невозможно, так как в открытом доступе 
описание «Новой модели медицинской организации…» отсут-
ствует, равно как отсутствует строгая методика оценки степе-
ни внедрения такой модели на уровне конкретной медицин-
ской организации.

Цель по увеличению объема экспорта услуг здравоохране-
ния представляется труднодостижимой, но возможной, так как, 
несмотря на необходимость четырехкратного роста экспорта, 
даже при сохранении текущего объема международного меди-
цинского туризма (45,5–72 млрд долл. США) планируемая доля 
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России на данном рынке составит не более 2%, а с учетом высо-
ких темпов роста рынка (15–20% в год) —  не более 1%.

Наконец, отечественный опыт проведения диспансеризации 
населения свидетельствует о наличии трудностей с выполне-
нием даже нынешнего уровня охвата (39,7%) и широком рас-
пространении приписок в целях выполнения плана. Основной 
причиной низкого охвата является отсутствие желания у граж-
дан к  прохождению профилактического осмотра. Учитывая, 
что для создания соответствующей мотивации никаких кон-
кретных мер не предлагается, реальное достижение всеобще-
го охвата представляется крайне маловероятным, что отчасти 
учитывается национальным проектом в сфере здравоохране-
ния, который предполагает увеличение охвата к 2024 году не 
до 100%, а до 70% (что, впрочем, также следует признать край-
не труднодостижимым уровнем).

В целом большинство поставленных целей выглядят обосно-
ванными и соотносятся с актуальными проблемами россий-
ского здравоохранения. Исключение составляет лишь спорный 
характер цели обеспечения охвата всех граждан профилакти-
ческими медицинскими осмотрами не реже одного раза в год. 
Отраслевые эксперты неоднократно отмечали наличие про-
блем как в части определения состава (наличие малоэффектив-
ных процедур, несоответствие состава обследований фактиче-
скому профилю медицинского риска пациента), так и в части 
организации проведения диспансеризации взрослого населе-
ния страны (недостаток квалификации и перегрузка врачей 
первичного звена, исключающие реальные возможности ран-
ней диагностики [78]). Несмотря на активное обсуждение ука-
занных проблем обществом и медицинскими специалистами, 
объективная информация о результатах и эффективности дис-
пансеризации до настоящего момента Минздравом России не 
представлена.

3.1.2. А    
    

К настоящему моменту Министерство здравоохранения Рос-
сийской Федерации разработало комплекс мер по достижению 
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указанных целей и решению поставленных задач, общее опи-
сание которых представлено в паспорте национального проек-
та в сфере здравоохранения; он также содержит информацию 
о  целевых индикаторах, которые планируется использовать 
для мониторинга реализации национального проекта. Не оста-
навливаясь на пересказе данного документа, хотим отметить 
ряд моментов, которые, с нашей точки зрения, являются наи-
более острыми и актуальными.

Во-первых, для решения проблемы кадрового дефицита пла-
нируется пойти путем увеличения численности врачей и сред-
него медицинского персонала, работающего в государственной 
системе здравоохранения: на 7–8 и 15–29 тыс. человек в год со-
ответственно. Иных мер по ликвидации кадрового дефицита 
национальный проект не предполагает, из чего можно сделать 
вывод, что реально достичь поставленной цели по ликвидации 
дефицита врачей и среднего медицинского персонала во всех 
медицинских организациях, оказывающих первичную медико-
санитарную помощь, не удастся. Для решения данной задачи 
необходима тонкая настройка системы подготовки кадров, ко-
торая будет направлена на переподготовку врачей из популяр-
ных специальностей, по которым наблюдается избыток кадров, 
в дефицитные специальности. Кроме того, необходимо разра-
ботать систему финансовых, карьерных и профессиональных 
стимулов для врачей и среднего медицинского персонала, ко-
торая будет способствовать притоку специалистов в дефицит-
ные специальности и на удаленные территории —  в противном 
случае даже при создании и финансовом обеспечении соот-
ветствующих рабочих мест они окажутся невостребованными.

Альтернативный путь по достижению данной цели заключа-
ется в расширении компетенций первичного звена, развитии 
института врачей общеврачебной практики. Это позволит пе-
реложить на врачей общей практики часть функционала вра-
чей-специалистов в амбулаторном звене и тем самым приве-
дет к снижению потребности в дефицитных кадрах.

Во-вторых, национальный проект предполагает достаточ-
но узкую трактовку ряда поставленных Указом задач. Так, за-
дачи по внедрению инновационных медицинских технологий, 
включая систему ранней диагностики и дистанционный мони-
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торинг состояния здоровья пациентов, а также по внедрению 
клинических рекомендаций и протоколов лечения рассматри-
ваются исключительно в контексте деятельности националь-
ных медицинских исследовательских центров (и  медицин-
ских организаций субъектов РФ третьего уровня), хотя участие 
в данных процессах актуально и для иных медицинских орга-
низаций, особенно для организаций первого уровня, где кон-
сультации с  высокопрофессиональными врачами являются 
наиболее актуальными.

В-третьих, решение задачи по формированию системы за-
щиты прав пациентов сведено к  информированию граждан 
об их праве на прохождение ежегодного профилактическо-
го осмотра, наделению страховых медицинских организаций 
обязанностью по содержанию офисов по защите прав застра-
хованных в каждом субъекте РФ, а также возможностью экс-
территориального проведения контроля качества оказания ме-
дицинской помощи. Однако, учитывая, что доля медицинской 
помощи, оказанной вне границ «домашнего» субъекта РФ, в де-
нежном выражении составляет около 4%, указанная мера вряд 
ли будет сильно способствовать защите прав пациентов.

В-четвертых, перечень мероприятий, реализуемых в рам-
ках программ борьбы с сердечно-сосудистыми и онкологиче-
скими заболеваниями, также следует признать ограниченным. 
По сути, предполагается сосредоточиться на дополнительном 
финансировании капитальных расходов и на проведении ин-
формационных кампаний. Реализация обеих программ так-
же предполагает разработку региональных программ борьбы 
с указанными заболеваниями, однако даже примерное содер-
жание таких программ не известно.

В то же время без решения более актуальных для данных за-
болеваний задач: совершенствования системы лекарственного 
обеспечения, в особенности амбулаторного, приведения тари-
фов на оплату медицинской помощи в соответствие с совре-
менными клиническими рекомендациями, увеличения объе-
мов помощи —  добиться радикального снижения смертности 
от болезней сердечно-сосудистых заболеваний и тем более но-
вообразований невозможно. Отчасти перечень мероприятий 
по борьбе с онкологическими заболеваниями был скорректи-
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рован с учетом данных соображений: в федеральный бюджет 
начиная с 2019 года заложен трансферт Федеральному фонду 
обязательного медицинского страхования на финансовое обе-
спечение оказания медицинской помощи больным с онкологи-
ческими заболеваниями в соответствии с клиническими реко-
мендациями и протоколами лечения в размере 70 млрд рублей 
в 2019 году, 120 млрд —  в 2020 году и 140 млрд —  в 2021 году. 
Вместе с тем следует учитывать, что выделенные средства не 
могут быть израсходованы на амбулаторное лекарственное 
обеспечение. Кроме того, данные изменения не нашли отра-
жения в тексте паспорта национального проекта в сфере здра-
воохранения; проведение схожих мероприятий для борьбы 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями в настоящее время не 
предполагается.

Кроме того, имеющийся в России опыт показывает, что эф-
фективность инвестиционных расходов на здравоохранение 
в России не является высокой. При реализации региональных 
программ модернизации здравоохранения, основной этап ко-
торых пришелся на 2011–2013 годы, было допущено множе-
ство ошибок, связанных с  нерациональным планированием 
закупок, созданием невостребованной медицинской инфра-
структуры и т. д. [79]. К сожалению, механизмов по недопуще-
нию таких ошибок в будущем при реализации инвестицион-
ных программ в здравоохранении на официальном уровне до 
сих пор предложено не было.

Для повышения эффективности инвестиционных расходов 
имеет смысл задуматься о возможности включения капиталь-
ных расходов медицинских организаций в тариф ОМС. В таком 
случае эффективность использования средств будет обеспечи-
ваться лучшей осведомленностью медицинских организаций 
о своих потребностях, возможностью оперативного приобрете-
ния необходимого оборудования и (или) проведения его теку-
щего ремонта, а также присутствием жесткой причинно-след-
ственной связи между наличием в организации работающего 
медицинского оборудования, необходимого для оказания кон-
кретных видов медицинской помощи, и величиной ее доходов. 
Включение капитальных расходов в тариф ОМС дополнительно 
будет способствовать созданию равных условий доступа к об-
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щественному финансированию для медицинских организаций 
всех форм собственности и развитию справедливой конкурен-
ции за пациентов между ними, что в конечном итоге внесет 
вклад в построение пациентоориентированной системы здра-
воохранения.

Вместе с тем реализация такой меры одновременно сопря-
жена с определенными рисками, связанными с низкой доступ-
ностью финансовых инструментов для государственных уч-
реждений здравоохранения (кредит, лизинг), необходимость 
использования которых вытекает из сравнительно долгого сро-
ка службы большинства видов оборудования, а также возмож-
ностью возникновения у медицинских организаций отрица-
тельного финансового результата, вызванного приобретением 
невостребованного оборудования. Поэтому в случае принятия 
решения о погружении инвестиционной составляющей в та-
риф ОМС необходимо действовать постепенно и вначале огра-
ничиться включением в тариф сравнительно недорогого обо-
рудования с коротким периодом амортизации.

Наконец, национальный проект в сфере здравоохранения 
в настоящее время не предполагает полного решения постав-
ленной Указом задачи по внедрению клинических рекоменда-
ций и протоколов лечения и их использованию в целях фор-
мирования тарифов на оплату медицинской помощи —  для 
реализации последнего в паспорте проекта не предложено ни 
одного мероприятия (однако фактически соответствующее ме-
роприятие будет проводиться вне национального проекта в ча-
сти онкологической помощи).

3.2. Д    
   Р

Реализация национального проекта в сфере здравоохранения 
предполагает решение достаточно большого числа актуальных 
для России проблем. Вместе с тем при реализации националь-
ного проекта в утвержденном на сегодняшний день виде до-
стижение ряда запланированных показателей и решение не-
которых поставленных задач, с нашей точки зрения, находятся 
под угрозой. К таким целям и задачам в первую очередь отно-
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сятся снижение смертности населения от болезней системы 
кровообращения и от новообразований, реальная (а не фор-
мальная) оптимизация работы медицинских организаций, 
оказывающих первичную медико-санитарную помощь, сокра-
щение времени ожидания в очереди при обращении граждан 
в указанные медицинские организации, упрощение процеду-
ры записи на прием к врачу, формирование системы защиты 
прав пациентов, обеспечение рационального внедрения инно-
вационных медицинских технологий, включая систему ранней 
диагностики и дистанционный мониторинг состояния здоро-
вья пациентов. При этом без решения данных задач построе-
ние по-настоящему пациентоориентированной системы здра-
воохранения невозможно.

Для достижения указанных целей и решения данных задач, 
с нашей точки зрения, необходимо проведение мероприятий, 
направленных на радикальное расширение гарантий граждан 
в области амбулаторного лекарственного обеспечения, а так-
же на решение структурных проблем в  управлении отече-
ственным здравоохранением. При этом если общие направле-
ния решения первой задачи не вызывают особых вопросов, то 
проведение структурных изменений возможно в совершенно 
разных, зачастую противоположных направлениях. Хотя миро-
вой опыт является источником множества мер, направленных 
на повышение эффективности системы здравоохранения, из-
вестные из мирового опыта направления совершенствования 
системы здравоохранения не всегда являются совместимыми 
друг с другом, а также могут не сработать в условиях России 
в силу различий в институтах. Консенсуса относительно опти-
мальной для России модели здравоохранения на сегодняшний 
день также нет.

3.2.1. В      
  

Значительное число экспертов и  представителей органов 
управления здравоохранением, в  том числе федерального 
уровня [80], сходятся во мнении относительно необходимости 
перехода к единой модели амбулаторного лекарственного обе-
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спечения, охватывающей все население России. Переход к та-
кой модели позволит добиться существенных преимуществ, 
в том числе:

• решить структурные проблемы действующей системы ле-
карственного обеспечения (дублирование льгот в  рамках 
разных программ, отрицательный отбор в программе ОНЛС, 
наличие значительных межтерриториальных различий в со-
ставе льгот);

• улучшить доступность необходимых лекарственных средств 
для населения, большая часть которого на сегодняшний день 
не охвачена программами льготного лекарственного обе-
спечения;

• повысить справедливость в распределении затрат на лекар-
ственное обеспечение. Увеличение государственного фи-
нансирования позволит предотвратить риски ухудшения 
социального положения домохозяйств, столкнувшихся с за-
болеваниями, требующими дорогостоящего лечения, и сни-
зит бедность;

• снизить стоимость приобретаемых лекарственных препара-
тов путем расширения возможностей государства по согла-
сованию цен на лекарственные средства за счет роста объ-
емов закупок;

• улучшить приверженность к лечению, а также клинические 
исходы лечения, что в конечном итоге способствует повы-
шению эффективности расходов на медицинскую помощь;

• усилить положительные внешние эффекты (экстерналии). 
Выгода от лечения конкретного человека не является инди-
видуальной, а распространяется на его семью и все обще-
ство в целом.

Вместе с тем возможны различные варианты организации про-
граммы всеобщего амбулаторного лекарственного обеспече-
ния. С нашей точки зрения, наиболее важными развилками 
здесь являются отбор лекарственных препаратов для програм-
мы, определение принципов функционирования программы 
(предоставление или возмещение стоимости лекарственных 
средств), выбор механизмов администрирования программы 
и механизмов ценообразования, принятие решений относи-
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тельно сооплаты со стороны населения и источников государ-
ственного финансирования.

Отбор лекарственных препаратов для программы

Теоретически для создаваемой программы лекарственного 
обеспечения возможно создание отдельного перечня лекар-
ственных средств. С одной стороны, это позволит создать его 
с нуля в соответствии с современными принципами формиро-
вания ограничительных перечней, учитывающих клинико-эко-
номическую эффективность лекарственных средств. С другой 
стороны, наличие дополнительного (де-факто пятого) перечня 
лекарственных средств снижает прозрачность гарантий в оте-
чественной системе здравоохранения, что может подорвать 
восприятие новой программы в  глазах населения. Поэтому 
наиболее оптимальным, с нашей точки зрения, вариантом яв-
ляется пересмотр одного из федеральных перечней (перечня 
жизненно необходимых и важнейших лекарственных препа-
ратов —  ЖНВЛП или перечня, используемого для программы 
ОНЛС) с точки зрения соответствия включенных в него пре-
паратов современным подходам к формированию ограничи-
тельных перечней, и его использование для целей разрабаты-
ваемой программы.

Принципы функционирования программы: 
предоставление или возмещение стоимости 
лекарственных средств

В настоящее время все льготные программы лекарственного 
обеспечения в  России предполагают предоставление лекар-
ственных средств (то есть государство осуществляет закупку 
лекарственных препаратов, которые впоследствии распреде-
ляются между больными). С одной стороны, это позволяет по-
лучить выгоду от централизации закупок (которая фактически 
используется только в рамках программы обеспечения дорого-
стоящими лекарственными препаратами), а также  упростить 
процесс управления программой. С другой стороны, исполь-
зуемый принцип создает риски неправильной оценки потреб-
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ности населения в лекарствах, в результате чего значительное 
число больных, которым положено лекарственное обеспече-
ние, вовремя его не получают. Поэтому в  будущем целесо-
образно перейти на возмещение стоимости приобретенных ле-
карственных средств, при котором пациент получает льготное 
лекарство в розничной аптеке из имеющегося в ней ассорти-
мента, а затраты аптеки впоследствии компенсирует государ-
ство (в теории также возможен вариант, при котором пациент 
оплачивает лекарство из собственных средств с последующей 
компенсацией расходов). Вместе с тем для наиболее дорого-
стоящих вариантов терапии, а также для лекарственных пре-
паратов, предназначенных для лечения редких (орфанных) 
заболеваний, имеет смысл рассмотреть вариант предоставле-
ния лекарств, так как для указанных препаратов преимуще-
ства централизованных закупок являются наиболее сильными.

Механизмы администрирования программы

В настоящее время механизмы управления различными про-
граммами льготного амбулаторного лекарственного обеспече-
ния существенно отличаются. Наиболее качественным является 
механизм управления федеральной программой обеспече-
ния дорогостоящими лекарственными препаратами, который 
предполагает ведение единого персонифицированного реги-
стра льготополучателей, содержащего подробную информа-
цию о пациенте и краткую историю его болезни. Теоретически 
данный подход может быть использован и в рамках всеобщей 
программы обеспечения лекарственными средствами, одна-
ко возможны и альтернативные варианты. В частности, воз-
можна передача полномочий по администрированию льготно-
го лекарственного обеспечения в систему ОМС с привлечением 
страховых медицинских организаций, что позволит избежать 
частичного дублирования имеющейся информационной ин-
фраструктуры, необходимой для реализации принципа возме-
щения стоимости лекарственных средств (и которая в систе-
ме ОМС в настоящее время используется для ведения реестра 
счетов и проведения платежей), а также использовать компе-
тенции страховых организаций для проведения контроля обо-
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снованности назначений лекарственных средств конкретным 
пациентам и защиты их законных прав —  последнее является 
крайне актуальным для отечественной системы льготного ле-
карственного обеспечения.

Механизмы ценообразования

В настоящее время в России при осуществлении государствен-
ных закупок лекарственных препаратов применяется доста-
точно сложный механизм ценообразования. Для регистра-
ции предельных цен на лекарственные препараты из перечня 
ЖНВЛП фактически применяется внешнее референтное цено-
образование, которое позволяет снизить цены на лекарства по 
сравнению с выбранными для России зарубежными страна-
ми. Основным недостатком используемого механизма являет-
ся наличие объективных сложностей в мониторинге цен на ле-
карственные препараты в зарубежных странах, что приводит 
к невозможности оперативной реакции на изменение цен [81]. 
Для определения максимальных начальных цен государствен-
ных закупок в России дополнительно используются принципы 
внутреннего референтного ценообразования, в рамках которо-
го для каждого международного непатентованного наименова-
ния (МНН) определяется средняя цена государственных заку-
пок в расчете на единицу активного вещества (рассчитывается 
четыре раза в год), а также средняя цена состоявшихся заку-
пок, проведенных заказчиком за последние 12 месяцев [82]. 
Несмотря на имеющиеся проблемы внутреннего референтно-
го ценообразования в России (внедрение указанного механиз-
ма привело к значительным сложностям в осуществлении госу-
дарственных закупок в связи с возникновением ситуаций, при 
которых расчетная максимальная цена контракта оказывалась 
ниже экономически обоснованной), она может быть исполь-
зована для создаваемой системы лекарственного возмещения 
для расчета цен возмещения. При этом основными направле-
ниями ее доработки могут являться усиление агрегирования 
в рамках механизма внутреннего референтного ценообразо-
вания (переход от уровня МНН к аналогичным или близким 
по механизму действия группам лекарственных средств), ис-
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пользование принципов ценообразования, основанного на до-
полнительной терапевтической ценности (позволяет создавать 
ценовые преференции для препаратов, существенно улучшаю-
щих клинические исходы лечения), а также соглашений о раз-
делении рисков [83].

Софинансирование расходов

При использовании предложенного механизма ценообра-
зования величина возмещаемых государством затрат на ле-
карственное обеспечение определяется в  рамках единого 
прейскуранта для каждого МНН или более широких групп ле-
карственных средств. При этом на рынке будут представлены 
как более дешевые, так и более дорогие лекарственные сред-
ства. В  первом случае лекарство может быть предоставлено 
гражданину бесплатно или с минимальным соплатежом, не-
обходимость осуществления которого будет создавать у насе-
ления мотивацию к рациональному поведению [84], а во вто-
ром —  при получении лекарства будет необходимо оплатить 
разницу между ценой возмещения и фактической стоимостью 
лекарственного средства. При этом нужно учитывать, что ис-
пользование механизмов сооплаты порождает ряд рисков, из 
которых наиболее важными являются опасность дискрими-
нации наименее платежеспособных групп населения, а также 
возможность отказа населения от относительно недорогого ле-
чения на ранних этапах заболевания, вызванного экономиче-
скими причинами, который может привести к необходимости 
более дорогостоящего лечения в будущем. Для нейтрализации 
данных негативных эффектов в рамках системы соплатежей 
предусматривается ряд скидок и исключений, а также ограни-
чение максимального объема расходов граждан на лекарствен-
ное обеспечение из личных средств.

Определение источников 
государственного финансирования

Внедрение полноценной системы льготного лекарственного 
обеспечения потребует существенного увеличения государ-
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ственных расходов. Если на сегодняшний день бюджеты всех 
уровней расходуют около 150 млрд рублей на льготное лекар-
ственное обеспечение, то полноценная система льготного ам-
булаторного лекарственного обеспечения рецептурными пре-
паратами со средней долей возмещения 70%, по примерной 
оценке, потребует не менее 430 млрд рублей государственных 
расходов (что соответствует 70% объема рынка рецептурных 
лекарственных препаратов в России без учета больничного сег-
мента в 2017 г.1). Помимо текущих государственных расходов 
на амбулаторное лекарственное обеспечение в качестве воз-
можного источника финансирования можно рассматривать 
средства, направляемые на выплаты отказникам от льготного 
амбулаторного лекарственного обеспечения в рамках програм-
мы ОНЛС в размере около 130 млрд рублей. Соответственно, 
дополнительно для реализации полной программы потребует-
ся не менее 150 млрд рублей государственных расходов. Опре-
деление оптимального источника их финансирования лежит за 
рамками анализа системы здравоохранения и является пред-
метом бюджетно-налоговой политики.

Очевидно, что одномоментный переход к описанной выше 
модели всеобщего лекарственного обеспечения невозможен 
в силу необходимости проверки функциональности ее наибо-
лее важных элементов: платежной системы для возмещения 
расходов аптечных организаций, контроля обоснованности 
назначений лекарственных средств, отпуска лекарственных 
средств населению на условиях соплатежа, обеспечения ста-
бильного государственного финансирования. Последний мо-

          1 В  реальности величина государственных расходов может оказаться как 
выше, так и  ниже указанной суммы. С  одной стороны, следует ожидать 
более высоких затрат, так как при снижении предельных для населения 
цен на лекарственное обеспечение с его стороны произойдет увеличение 
величины спроса на лекарства. С другой стороны, не все зарегистриро-
ванные рецептурные лекарства войдут в программу (как минимум имеет 
смысл исключить лекарства, не подходящие для амбулаторного примене-
ния), что снижает потребность в расходах. Кроме того, появление гаран-
тированного финансового источника в лице государства может позволить 
снизить цены на лекарственные препараты, что также может привести 
к некоторому снижению расходов по сравнению с представленной оцен-
кой.
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мент является особенно важным в силу того, что в нынешней 
системе амбулаторного лекарственного обеспечения контроль 
расходов, по сути, осуществляется на этапе планирования заку-
пок; при переходе на модель возмещения данный рычаг управ-
ления будет утерян. С одной стороны, это будет способствовать 
кардинальному росту доступности лекарств (все пациенты, ко-
торым необходимо лекарство, смогут купить его из общего ас-
сортимента аптеки на условиях софинансирования), а с дру-
гой —  при неправильной оценке потребностей населения это 
может привести к недостаточности выделенного финансиро-
вания и дискредитации создаваемой системы лекарственно-
го обеспечения 1.

Поэтому целесообразным представляется проведение пи-
лотного проекта, в рамках которого возможно оценить эффек-
тивность данных компонент. При этом возможны различные 
варианты организации пилотного проекта.

Территория проведения пилотного проекта

Возможны два формата проведения пилотного проекта: обще-
федеральный и в границах отдельных субъектов РФ. Плюсом 
первого варианта является проведение натурального экспери-
мента на территории всей страны, что позволит нивелировать 
межтерриториальные различия в организации региональных 
систем здравоохранения, которые могут оказать существенное 
влияние на результаты проекта. Вместе с тем реализация про-
екта на федеральном уровне потребует единовременного соз-
дания необходимой для его проведения инфраструктуры на 
территории всей страны, что с учетом ее сложности представ-
ляется достаточно трудоемким процессом. Поэтому оптималь-
ным представляется реализация пилотного проекта на терри-
ториях нескольких различных по социально-экономическим 
характеристикам субъектов РФ.

          1 По сути, это стало основной причиной неудачи эксперимента по введению 
дополнительного лекарственного обеспечения (ДЛО) в 2005–2007 годах.
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Критерии выбора групп льготополучателей

Теоретически возможны два варианта определения льготопо-
лучателей: по социальным или по медицинским основаниям. 
С нашей точки зрения, оптимальным является второй подход, 
так как основная задача системы здравоохранения заключа-
ется в предоставлении медицинской помощи нуждающимся 
в ней лицам, в то время как предоставление помощи уязви-
мым социальным группам является задачей системы соци-
альной защиты. Использование медицинских критериев так-
же позволит быстрее оценить эффективность предлагаемых 
механизмов.

Ключевыми критериями для выбора заболеваний, больным 
которыми будет предоставляться лекарственное обеспечение 
в рамках пилотного проекта, должны стать:

• отсутствие покрытия для всего населения в рамках текущих 
программ лекарственного обеспечения;

• возможность продемонстрировать клинические и  (или) эко-
номические результаты от увеличения доступности лекар-
ственных средств в ограниченные сроки проекта (то есть 
в течение одного года);

• высокая распространенность заболевания среди людей тру-
доспособного возраста;

• значительное влияние на трудоспособность и смертность;
• высокая распространенность заболевания и число диагно-

стированных пациентов.
Указанным критериям в наибольшей степени соответствуют 
ишемическая болезнь сердца (ИБС), артериальная гипертен-
зия (АГ), а также хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ).

Выбор лекарственных препаратов

Учитывая, что ревизия федеральных перечней ЖНВЛП и (или) 
ОНЛС требует значительных временных затрат, а также долж-
на быть согласована со всеми заинтересованными лицами, для 
реализации пилотного проекта целесообразно сформировать 
отдельный перечень возмещаемых лекарственных средств. Ос-
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новой для формирования такого перечня должны стать кли-
нические рекомендации по выбранным нозологиям, разра-
ботанные соответствующими профильными медицинскими 
сообществами. Включение в перечень лекарственных средств, 
подлежащих возмещению в рамках пилотных проектов, долж-
но происходить по МНН. Все лекарственные препараты с МНН, 
включенные в перечень возмещаемых лекарственных средств, 
должны подлежать возмещению.

Определение цен возмещения

Ввиду отсутствия необходимой инфраструктуры и утвержден-
ных методологий, а также в целях минимизации сложности 
и сокращения рисков реализации пилотных проектов исполь-
зование предложенных ранее для целевой модели лекарствен-
ного обеспечения подходов к установлению цен возмещения 
является невозможным и  нецелесообразным. Вместо этого 
в рамках пилотных проектов предлагается использование бо-
лее простых и быстрых в реализации, а также менее затрат-
ных подходов к установлению цен возмещения, например, на 
основе средневзвешенных цен единицы активного вещества 
по всем препаратам одного МНН в субъекте РФ. Внедрение бо-
лее сложных систем ценообразования на начальном этапе мо-
жет привести к возникновению дополнительных трудностей, 
что может оказать негативное влияние на результаты пилот-
ного проекта.

Критерии оценки эффективности 
пилотного проекта

Для оценки эффектов от реализации пилотного проекта целе-
сообразно оценивать следующие показатели:

• для оценки эффекта увеличения доступности лекарствен-
ного обеспечения: изменение потребления лекарственных 
средств в расчете на одного больного с включенным в про-
грамму диагнозом;

• для оценки эффекта улучшения клинических исходов лече-
ния: изменение смертности, инвалидизации, числа госпи-
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тализаций и вызовов «скорой помощи» по выбранным но-
зологиям;

• для оценки экономической эффективности: изменение рас-
ходов на оказание медицинской помощи в расчете на одно-
го больного с диагнозом, соответствующим выбранным но-
зологиям;

• для оценки эффективности организации процесса: количе-
ство случаев несвоевременного предоставления необходи-
мых лекарственных средств, несвоевременного и  (или) не-
полного возмещения стоимости отпущенных лекарственных 
средств аптекам.

На основе вышеизложенного мы оценили ежегодную стои-
мость проведения пилотного проекта в области лекарствен-
ного обеспечения для трех рассматриваемых нозологий 
(табл. 3.1). Расчет расходов был основан на официальных ста-
тистических данных относительно общей заболеваемости на-
селения в 2017 году [85], а также проведенной нами оценки 
стоимости амбулаторной лекарственной терапии в  расчете 
на одного пациента в соответствии с российскими клиниче-
скими рекомендациями [86–88]. Итоговый результат пред-
ставлен в расчете на 1 млн человек населения, что позволяет 
оперативно оценить стоимость проекта для любого субъек-
та РФ или всей страны в целом. Для расчетов были исполь-
зованы следующие параметры софинансирования со сторо-
ны государства:

• софинансирование в размере % от розничной стоимости 
лекарственного средства в  пределах установленной цены 
возмещения для лекарственных средств, стоимость лече-
ния которыми (в  ценах возмещения) в  месяц превышает 
, МРОТ;

• софинансирование в размере % от розничной стоимости 
лекарственного средства в  пределах установленной цены 
возмещения для лекарственных средств, стоимость лече-
ния которыми (в ценах возмещения) в месяц не превышает 
, МРОТ.



79

О     Р

Т 3.1. Расчет стоимости пилотного проекта в сфере 
лекарственного обеспечения

Показатель ИБС АГ ХОБЛ

Оценка средних гос. расходов 
на амбулаторное лекарственное 

обеспечение 1 пациента, руб. 
в год

12 200 7000 14 700

Количество больных в расчете 
на 1 млн человек населения 52 884 82 245 5690

Расходы на лекарственное обе-
спечение, млн руб. на 1 млн 

человек населения
645,0 575,6 83,6

П: ИБС —  ишемическая болезнь сердца, АГ —  артериальная ги-
пертензия (гипертоническая болезнь с  преимущественным поражением 
сердца), ХОБЛ —  хроническая обструктивная болезнь легких (другая хрони-
ческая обструктивная легочная болезнь).
И: рассчитана авторами по материалам [85–88].

3.2.2. В   
 

На сегодняшний день большинство экспертов сходятся во мне-
нии, что нынешняя организационная структура здравоохра-
нения в России не является оптимальной, однако существуют 
диаметрально противоположные мнения относительно пути 
совершенствования управления здравоохранением. Часть экс-
пертов настаивает на возврате к полностью бюджетной модели 
управления здравоохранением с концентрацией полномочий 
контролера, покупателя и поставщика медицинской помощи 
на региональном уровне власти. Другие эксперты, наоборот, 
указывают на необходимость окончательного разделения пол-
номочий контролера, покупателя и поставщика путем перехо-
да к классической страховой модели. Есть и более нейтраль-
ные предложения, предполагающие централизацию системы 
ОМС на федеральном уровне с сохранением полномочий по-
ставщика за регионами, а контролера —  за страховыми орга-
низациями. Каждый из этих путей обладает отдельными пре-
имуществами и недостатками.
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Аргументы сторонников возвращения к модернизирован-
ной модели Семашко можно подразделить на три основные 
группы [89]:

• бюджетная модель является более эффективной, демонстри-
рует сопоставимые или лучшие показатели здоровья населе-
ния при меньших расходах по сравнению со страховой мо-
делью;

• условия деятельности российской системы здравоохранения 
не позволяют использовать преимущества страховой моде-
ли, вплоть до невозможности обеспечения ее финансовой 
и организационной устойчивости;

• в текущих условиях деятельность страховых медицинских 
организаций по большому счету сводится к  проведению 
платежей, а аналогичный функционал может быть реали-
зован за меньшую стоимость силами органов управления 
в сфере здравоохранения.

В качестве основных мер по реализации бюджетной модели 
предлагаются [90]:

• передача ответственности за здоровье населения государ-
ству, непосредственно заинтересованному в  обеспечении 
долгосрочного улучшения состояния здоровья населения 
(в  отличие от страховых организаций, заинтересованных 
в собственном финансовом результате, который может быть 
обеспечен в том числе при низком уровне здоровья населе-
ния);

• организация предоставления бесплатной медицинской по-
мощи на основе государственного задания государственным 
учреждениям здравоохранения с запретом на оказание дан-
ными учреждениями платных медицинских услуг;

• передача полномочий по финансированию медицинских ор-
ганизаций финансовым отделам, образованным при органах 
управления здравоохранения на базе бывших фондов ОМС.

Критики описанного выше подхода отмечают, что не стоит 
ждать проявления сколь-либо осязаемых преимуществ от реа-
лизации указанных мероприятий, поскольку в настоящее вре-
мя используемая в России модель здравоохранения и так фак-
тически является бюджетной. Все полномочия по управлению 
наиболее крупным звеном отечественного здравоохранения —  
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региональным —  принадлежат региональным органам управ-
ления здравоохранением: либо непосредственно (в  рамках 
бюджетной части программы государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помощи), либо че-
рез Комиссию по формированию территориальной програм-
мы (в рамках системы ОМС), которая де-факто контролируется 
региональным органом власти. Поэтому единственный осяза-
емый эффект, которого можно добиться путем формального 
отказа от системы ОМС в России, —  это устранение страховых 
медицинских организаций из системы государственного здра-
воохранения и повышение прозрачности закрепленных за ре-
гиональными органами полномочий. При этом финансовый 
результат устранения страховых организаций из системы го-
сударственного здравоохранения не является определенным. 
С одной стороны, отпадет необходимость финансировать рас-
ходы на ведение дел, размер которых на сегодняшний день со-
ставляет 1% от всех расходов системы ОМС. С другой стороны, 
исполняемые страховыми организациями полномочия по про-
ведению платежей и контролю качества медицинской помощи, 
защите прав пациентов будет необходимо осуществлять сила-
ми государственных органов, в результате чего расходы на их 
администрирование увеличатся.

Наконец, при реализации указанных предложений будет 
утрачено единственное осязаемое преимущество нынешней 
модели здравоохранения —  наличие независимого контроля 
качества медицинской помощи, и государство в одном лице 
будет совмещать полномочия заказчика, исполнителя и кон-
тролера качества услуг в здравоохранении, что потенциально 
может привести к дальнейшему снижению эффективности рас-
ходов на здравоохранение в России.

Вместе с тем бесспорно, что мировой опыт показывает воз-
можную эффективность бюджетной модели здравоохранения. 
В странах с бюджетной моделью также наблюдаются несколько 
более низкие расходы на здравоохранение при примерно сопо-
ставимых результатах. Однако корреляция между видом моде-
ли, расходами и результативностью здравоохранения является 
крайне слабой, а последние два параметра намного сильнее за-
висят от уровня социально-экономического развития страны, 
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чем собственно от принятой в ней модели здравоохранения 
[35]. Скорее всего, успеху обеих моделей в развитых странах 
способствует высокое качество имеющихся в них институтов.

В итоге, по мнению критиков, основным препятствием для 
успеха бюджетной модели в России является отсутствие до-
статочной степени политической ответственности власти, на 
которой, по сути, основана мотивация государственных орга-
нов управления здравоохранением в развитых странах с бюд-
жетной моделью. В настоящее время в российских условиях 
нет гарантий того, что улучшение состояния здоровья граж-
дан действительно является первоочередным приоритетом 
для государственных органов управлением здравоохранени-
ем, основное внимание которых может быть сосредоточено 
на решении иных задач: поддержании сети государственных 
медицинских организаций, увеличении размера собственного 
бюджета и т. д. При этом при отсутствии для органов управ-
ления здравоохранением прямых выгод от улучшения здо-
ровья населения они в  полной мере несут ответственность 
за возможные провалы в  проведении изменений, в  резуль-
тате чего их основной задачей является поддержание систе-
мы здравоохранения в  нынешнем, зачастую неблагополуч-
ном состоянии.

Наконец, критики бюджетной модели указывают на то, что 
в странах со страховой моделью, как правило, наблюдается бо-
лее высокая удовлетворенность населения качеством оказыва-
емой медицинской помощи [35].

В качестве альтернативы бюджетной модели ряд экспертов 
предлагают переход к модели здравоохранения, основанной на 
классических страховых принципах [91]. Данное предложение 
заключается в наделении страховых медицинских организа-
ций полномочиями по управлению системой здравоохранения 
с одновременной передачей им финансовой ответственности 
за покрытие сверхнормативных расходов на оказание меди-
цинской помощи прикрепленному населению. Основным ин-
струментом передачи ответственности служит поэтапное со-
кращение ретроспективного возмещения сверхнормативных 
расходов СМО на оплату медицинской помощи за счет резер-
вов системы фондов ОМС.
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Полномочия по управлению медицинским обслуживани-
ем прикрепленного населения передаются СМО при принятии 
значимой доли страхового риска и включают:

• проведение предварительного отбора поставщиков ме-
дицинских услуг для заключения договоров на оказание 
и оплату медицинской помощи по ОМС (с учетом установ-
ленных критериев доступности медицинской помощи);

• согласование индивидуальных дополнительных условий 
деятельности поставщика (например, особые условия марш-
рутизации пациентов, использование улучшенных техноло-
гий оказания медицинской помощи).

В результате страховые медицинские организации в роли от-
ветственного покупателя медицинской помощи смогут способ-
ствовать улучшению качества медицинской помощи и сокра-
щению неэффективных трат путем:

• отбора лучших поставщиков медицинских услуг;
• развития конкуренции за пациента между участниками си-

стемы ОМС;
• осуществления содержательного контроля медицинской по-

мощи;
стимулирования применения профилактических мер и мер 

ранней диагностики, внедрения и применения наиболее эф-
фективных технологий лечения.

Конечными результатами внедрения страховой модели ОМС, 
основанной на классических страховых принципах, станут:

• рост доступности и качества медицинской помощи для на-
селения;

• улучшение состояния здоровья населения;
• повышение удовлетворенности населения деятельностью 

государственной системы здравоохранения;
• минимизация затрат на оплату медицинской помощи не-

удовлетворительного качества или оказанной без необхо-
димых оснований.

Основным риском реализации данной модели принято считать 
ориентацию страховщиков на увеличение собственной прибы-
ли, в том числе в ущерб качеству и доступности медицинской 
помощи. При этом реализация указанного риска фактически 
зависит от степени конкуренции между страховыми компани-
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ями и их возможностей по осуществлению сговоров. В конку-
рентной среде попытка снижения качества и (или) доступности 
помощи в одной страховой компании приведет к оттоку клиен-
тов в другие компании, которые предоставляют услуги лучшего 
качества. Однако, если таких компаний на рынке не представ-
лено, сложившаяся ситуация окажется равновесной.

Для нейтрализации указанного риска как минимум необ-
ходимо проведение стандартных мер антимонопольной по-
литики, однако такие меры могут оказаться недостаточными. 
В частности, вероятность развития описанного выше события 
особенно высока при наличии хронического дисбаланса меж-
ду объемом переданной страховщикам ответственности и пре-
доставленного им финансирования. Поэтому для внедрения 
страховой модели необходима балансировка программы госу-
дарственных гарантий с точки зрения приведения ее финанси-
рования в соответствие с объемом содержащихся в ней обяза-
тельств на основе актуарных принципов.

Кроме того, для минимизации стимулов страховщиков 
к осуществлению негативного отбора необходимо доработать 
методику расчета дифференцированных подушевых норма-
тивов, которая должна учитывать не только пол и возраст за-
страхованных, но и другие факторы, влияющие на будущие 
медицинские расходы. Следует отметить, что такая методи-
ка сама по себе, безусловно, будет оказывать влияние на до-
ход страховых организаций, однако в отличие от текущей си-
туации, где она, по сути, является единственным фактором, 
определяющим доход страховщика, дополнительное влияние 
на него также будет оказывать и эффективность собственной 
деятельности.

Наконец, третьим возможным направлением реформиро-
вания структуры управления отечественным здравоохранени-
ем является централизация фондов обязательного медицин-
ского страхования. Сторонники данного подхода предлагают 
вывести территориальные фонды из-под контроля региональ-
ных органов управления здравоохранения и переподчинить 
их Федеральному фонду обязательного медицинского страхо-
вания. Это решает задачу по разделению полномочий покупа-
теля и поставщика в отечественном здравоохранении, так как 
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в случае проведения указанной реформы фактическим покупа-
телем помощи окажется территориальное подразделение фе-
дерального фонда ОМС, а поставщиком —  медицинские орга-
низации, учредителем которых является региональный орган 
власти. В результате можно ожидать повышения эффективно-
сти расходов на здравоохранение, так как новый покупатель 
помощи в своей деятельности не будет руководствоваться ис-
ключительно интересами ее поставщиков.

Вместе с тем реализация такого предложения может по-
родить ряд новых проблем. Во-первых, Федерация является 
учредителем достаточно большого числа медицинских орга-
низаций, стоимость оказания помощи в которых при равном 
качестве зачастую выше по сравнению с медицинскими ор-
ганизациями субъектов РФ. При передаче полномочий поку-
пателя медицинской помощи на уровень Федерации можно 
ожидать переключения части пациентопотока в  федераль-
ные медицинские организации за счет снижения объемов 
оказания помощи на региональном уровне, что может сни-
зить эффективность расходов. Во-вторых, достаточно слож-
но оценить, насколько в действительности полномочия по-
купателя и поставщика будут разделены при централизации 
системы ОМС с  использованием описанных выше принци-
пов. В действительности возможны сценарии, при которых 
при формальном изменении учредителя территориально-
го фонда ОМС неформальные связи между разными орга-
нами управления здравоохранения, действующих на тер-
ритории одного субъекта РФ, сохранятся. В  итоге никаких 
фактических изменений от реализации такой реформы мо-
жет не произойти.

В целом провести достоверную оценку результатов внедре-
ния каждого из описанных выше вариантов реформы управ-
ления отечественным здравоохранением достаточно слож-
но. Каждый вариант имеет свои  достоинства и  недостатки, 
при этом не ясно, какие эффекты в реальности окажутся бо-
лее сильными. С учетом этого представляется целесообразным 
проведение региональных пилотных проектов, в рамках кото-
рых будет возможно оценить эффективность каждого из вари-
антов реформы.
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В качестве показателей, оценку которых стоит проводить по 
итогам реализации каждого пилотного проекта, можно выде-
лить:
) показатели качества медицинской помощи, оказанной 

в рамках территориальной программы государственных га-
рантий, например:

 – число экстренных госпитализаций в связи с обострением 
хронического заболевания по отдельным диагнозам (на-
пример, язва желудка и двенадцатиперстной кишки, брон-
хиальная астма, астматический статус (отдельно у детей 
и взрослых), обострение хронической обструктивной бо-
лезни легких);

 – число случаев повторных госпитализаций в  течение 
 дней после выписки (по отдельным диагнозам, напри-
мер пневмония, хроническая сердечная недостаточность, 
хроническая обструктивная болезнь легких);

 – число потенциально необоснованных госпитализаций 
в круглосуточный стационар (по заболеваниям и состояни-
ям, обычно не требующим лечения в стационарных усло-
виях, например артериальная гипертензия, церебральный 
атеросклероз, ишемическая болезнь сердца без инвазив-
ных методов диагностики и  лечения, остеохондроз по-
звоночника, острые респираторные вирусные инфекции 
у взрослых);

 – доля пациентов с инфарктом миокарда, госпитализиро-
ванных в первые  часов от начала заболевания, в общем 
количестве госпитализированных пациентов с инфарктом 
миокарда;

) показатели состояния здоровья населения как конечного ре-
зультата оказания медицинской помощи (для мониторин-
га в целях подтверждения отсутствия неблагоприятных по-
следствий), например:

 – смертность населения в трудоспособном возрасте (число 
умерших в трудоспособном возрасте на  тыс. человек 
населения);

 – больничная летальность от инфаркта миокарда;
 – больничная летальность от ишемического инсульта;
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 – смертность больных, перенесших инфаркт миокарда 
и ишемический инсульт, в течение - или -месячного пе-
риода после развития заболевания.

Следует отметить, что для проведения указанных пилотных 
проектов наибольший объем предварительной работы необ-
ходим для реализации проекта по внедрению классических 
страховых принципов. Для его проведения, в частности, не-
обходима балансировка программы государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи 
с  точки зрения приведения финансового обеспечения про-
граммы реальным потребностям населения в бесплатной ме-
дицинской помощи. Для такой балансировки (за исключением 
наиболее дорогостоящих видов помощи) ежегодно необходимо 
выделение дополнительного финансирования в размере около 
1,45 млрд рублей в расчете на 1 млн человек населения 1. При 
этом для соблюдения принципа объективности при оценке ре-
зультатов пилотных проектов указанный объем дополнитель-
ного финансирования имеет смысл предоставить всем участву-
ющим в пилотных проектах субъектам РФ, вне зависимости от 
того, какой конкретно пилотный проект они реализуют.

          1 Расчет осуществлен в предположении отсутствия каких-либо ограничений 
на оказание экстренной помощи населению, наличия системы разделе-
ния рисков с медицинскими организациями по плановой помощи в жиз-
неугрожающих состояниях, а также при создании системы очередей для 
плановой помощи, оказываемой по нежизнеугрожающим показаниям.
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Заключение

Формирование пациентоориентированной моде-
ли здравоохранения в настоящее время является 
основной задачей Российской Федерации в сфере 
охраны здоровья граждан. Данный принцип озна-
чает, что в центре системы здравоохранения дол-
жен оказаться пациент, а усилия всех професси-
ональных участников системы здравоохранения, 
в том числе государственных органов, фондов обя-
зательного медицинского страхования, страховых 
компаний и медицинских организаций, должны 
быть направлены на максимальное удовлетворе-
ние его потребностей и защиту его прав.

В силу наличия определенной специфики здра-
воохранения как отрасли экономики и обществен-
ных отношений такая задача не имеет простого 
решения, однако известно, что оно невозможно 
без активного вмешательства государства. При 
этом последнее не сводится к нормативно-право-
му закреплению соответствующих обязанностей 
указанных выше участников здравоохранения. 
Для реального построения пациентоориентиро-
ванной модели необходима организация сложной 
системы сдержек и противовесов, которые будут 
создавать корректную мотивацию у  каждого из 
участников системы здравоохранения. При этом 
система должна быть настроена таким образом, 
чтобы взаимодействие участников, преследующих 
собственные и зачастую противоположные инте-
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ресы, приводило к выигрышу всех сторон, в первую очередь  
пациентов.

К сожалению, в мире до сих пор не разработан универсаль-
ный рецепт создания такой системы здравоохранения. Ком-
плексный характер связей между участниками, накладываю-
щийся на институциональные рамки отдельно взятой страны, 
значительно усложняет прогнозирование успешности отдель-
ных элементов организации здравоохранения, включая опре-
деление оптимальных источников финансирования, выбора 
покупателя медицинской помощи, способов оплаты инвести-
ционных расходов в здравоохранении, а также ряда других эле-
ментов, большинство из которых оказалось за рамками данно-
го доклада.

Вместе с тем мировой опыт свидетельствует, что успех ряда 
других элементов организации здравоохранения является об-
щепризнанным и практически не зависит от институциональ-
ных особенностей государства. К  таким элементам, в  част-
ности, относятся способы борьбы с  сердечно-сосудистыми 
заболеваниями и  субсидирование лекарств в  амбулаторном 
сегменте для всех граждан.

В результате основной задачей России в  области здраво-
охранения является, во-первых, скорейшее внедрение тех 
элементов, эффективность которых не вызывает вопросов, 
а во-вторых, тестирование элементов, которые потенциально 
могут разрешить проблемы в отечественной системе охраны 
здоровья граждан. Национальный проект в сфере здравоохра-
нения (и демографии) предполагает реализацию ряда мер из 
первой категории, к которым можно отнести мероприятия по 
стимулированию здорового образа жизни, дальнейшему сни-
жению уровня младенческой смертности, обеспечению терри-
ториальной доступности первичной медико-санитарной помо-
щи и некоторые другие меры.

Однако реализация предусмотренных национальным проек-
том мероприятий представляется недостаточной для достиже-
ния ряда поставленных целей и решения ряда задач, включая 
цель по снижению смертности от болезней системы кровообра-
щения и задачи по формированию системы защиты прав па-
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циентов, то есть ключевого элемента пациентоориентирован-
ной модели здравоохранения.

Поэтому в  дополнение к  предусмотренным мероприяти-
ям имеет смысл начать подготовку к внедрению единой мо-
дели всеобщего лекарственного обеспечения рецептурными 
лекарственными препаратами, применяемыми в амбулатор-
ных условиях. Кроме того, в рамках региональных пилотных 
проектов представляется целесообразным оценить эффектив-
ность каждого из трех возможных путей совершенствования 
управления здравоохранения: на основе бюджетной модели, 
на основе модели ОМС, основанной на классических страховых 
принципах, а также на основе централизации нынешней моде-
ли ОМС на уровне Федерального фонда обязательного меди-
цинского страхования. Результаты таких экспериментов в ко-
нечном итоге позволят определить наиболее перспективную 
модель здравоохранения России, которая сможет считаться по 
настоящему пациентоориентированной.
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