
 

ФЕДЕРАЛЬНОЕ ГОСУДАРСТВЕННОЕ БЮДЖЕТНОЕ НАУЧНОЕ УЧРЕЖДЕНИЕ  

«ДАЛЬНЕВОСТОЧНЫЙ НАУЧНЫЙ ЦЕНТР ФИЗИОЛОГИИ И ПАТОЛОГИИ ДЫХАНИЯ» 

 

 

 

 

В.П. Колосов, Л.Г. Манаков, Е.В. Полянская 

 

 

 

 

 

РЕСУРСЫ ПУЛЬМОНОЛОГИИ: 

РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ  

И ПЛАНИРОВАНИЕ 

 

 

 

 

 

 

 

Благовещенск – 2019



2 

УДК: 614.2:616.24  

ББК: 51.1(2)  

К 61 

 

Колосов В.П., Манаков Л.Г., Полянская. Ресурсы пульмонологии: регио-

нальные особенности и планирование. Благовещенск, 2019. 220 с. ISBN 978-5-

905864-20-9. Ил. 22, табл. 37, библ. 340. 

 

С использованием информационной базы результатов государственного ста-

тистического мониторинга и социологических исследований проведен системный 

анализ ресурсного обеспечения пульмонологии и эффективности его использова-

ния в различных субъектах Российской Федерации, выявляющих их региональные 

особенности. На основе объемного библиографического материала, охватывающе-

го значительный исторический период, проведен ретроспективный и перспектив-

ный анализ методов планирования ресурсов здравоохранения и их экспертной 

оценки для обеспечения первичной и специализированной медицинской помощи 

больным пульмонологического профиля. Применение различных методов плани-

рования кадровых, материально-технических и финансовых ресурсов здравоохра-

нения позволило определить потребность населения, проживающего на террито-

рии Дальневосточного федерального округа, в коечном фонде, медицинских кад-

рах и финансовом обеспечении с учетом социально-демографических особенно-

стей региона, обеспечивающих повышение эффективности и качества медицин-

ской помощи больным болезнями органов дыхания.     

Рекомендуется для научных работников и врачей различных специально-

стей, занимающихся вопросами пульмонологии, общественного здоровья и здра-

воохранения, специалистов клинического и профилактического профиля, препода-

вателей и студентов медицинских ВУЗов, аспирантов, ординаторов и курсантов 

последипломного профессионального образования. 

 

 

Рецензенты: Н.А. Капитоненко, д-р мед. наук, профессор, заведующий ка-

федрой общественного здоровья и здравоохранения ДВГМУ; Т.И. Мартыненко, д-

р мед. наук, профессор, главный пульмонолог Алтайского края. 

 

Утверждено к печати решением Ученого совета ДНЦ ФПД (26 сентября 

2019 г., протокол №7.) 

 

 

 

 

ISBN 978-5-905864-20-9 © В.П. Колосов, Л.Г. Манаков, Е.В. Полянская, 2019 

© ДНЦ ФПД, 2019 

 



 

3 

 

ПЕРЕЧЕНЬ СОКРАЩЕНИЙ И УСЛОВНЫХ ОБОЗНАЧЕНИЙ 

АО — Амурская область 

АПП — Амбулаторно-поликлиническое подразделение 

АПУ — Амбулаторно-поликлиническое учреждение 

БА — Бронхиальная астма 

БОД — Болезни органов дыхания 

ВВП — Валовой внутренний продукт 

ВОЗ — Всемирная организация здравоохранения 

ВРП — Валовой региональный продукт 

ГАУЗ — Государственное автономное учреждение здравоохранения 

ГБУЗ — Государственное бюджетное учреждение здравоохранения 

ДМС — Добровольное медицинское страхование 

ДНЦ ФПД — Дальневосточный научный центр физиологии и патологии  

дыхания 

ДФО — Дальневосточный федеральный округ 

ЕАО — Еврейская автономная область 

ЕМИАС — Единая медицинская информационная автоматизированная  

система 

ЕС — Европейский союз 

КК — Камчатский край 

КСГ — Клинико-статистические группы 

ЛПУ — Лечебно-профилактическое учреждение 

МЗ РФ — Министерство здравоохранения Российской Федерации 

МО — Медицинская организация 

МО — Магаданская область 

МП — Медицинская помощь 

МР — Медицинская реабилитация 

ОМС — Обязательное медицинское страхование 

ОРВИ — Острые респираторные вирусные инфекции 

ОФВ1 — Объем форсированного выдоха за 1 минуту 

ПГГ — Программа государственных гарантий 

ПК — Приморский край 

ПМСП — Первичная медико-санитарная помощь 

ПФО — Приволжский федеральный округ 

Росстат — Федеральная служба государственной статистики 

РС(Я) — Республика Саха (Якутия) 

РФ — Российская Федерация 

СЗФО — Северо-Западный федеральный округ 

СКФО — Северо-Кавказский федеральный округ 

СМП — Специализированная медицинская помощь 

СМП — Стандарты медицинской помощи 

СО — Сахалинская область 

СССР — Союз советских социалистических республик 



 

4 

СФО — Сибирский федеральный округ 

США — Соединенные штаты Америки 

ТК — Трудовой кодекс 

ТПГГ — Территориальная программа государственных гарантий 

УЕТ — Условные единицы трудозатрат 

УФО — Уральский федеральный округ 

ФВД — Функция врачебной должности 

ФЖЕЛ — Форсированная жизненная емкость легких 

ФЗ — Федеральный закон 

ФОМС — Фонд обязательного медицинского страхования 

ХК — Хабаровский край 

ХОБЛ — Хроническая обструктивная болезнь легких 

ХРЗ — Хронические респираторные заболевания 

ЦНИИОЗ — Центральный НИИ организации и информатизации здраво-

охранения 

ЦРБ — Центральная районная больница 

ЦФО — Центральный федеральный округ 

ЧАО — Чукотский автономный округ 

ЮФО — Южный федеральный округ 

ЯО — Ярославская область 

GARD — Глобальный альянс по борьбе с респираторными заболевания-

ми 

GINA — Глобальная стратегия лечения и профилактики бронхиальной 

астмы 

GOLD — Глобальная стратегия: диагностика, лечение и профилактика 

ХОБЛ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 

ОГЛАВЛЕНИЕ 

ВВЕДЕНИЕ. Роль ресурсов в обеспечении медицинской и экономиче-

ской деятельности здравоохранения……………………………………… 9 

Глава I. Региональные особенности и социально-экономические де-

терминанты обеспечения пульмонологии ресурсами здравоохранения 13 

Глава II. Методологические подходы, проблемы и механизмы совер-

шенствования планирования объемов медицинской помощи и необхо-

димых для их реализации ресурсов здравоохранения……………………. 32 

Глава III. Потребность населения в специализированной пульмоноло-

гической помощи и механизмы для планирования ее развития……….. 55 

3.1  Состояние сети амбулаторно-поликлинических учреждений и объемов 

медицинской помощи в первичном звене здравоохранения…………… 55 

3.2  Методологические аспекты и механизмы планирования специализиро-

ванной амбулаторно-поликлинической помощи населению и норма-

тивов ее обеспечения……………………………………………………… 61 

3.3  Объемы стационарной медицинской помощи больным пульмонологи-

ческого профиля…………………………………………………………… 66 

3.4  Методологические особенности и механизмы планирования стацио-

нарной специализированной медицинской помощи……………………. 74 

Глава IV. Методы планирования стационарной медицинской помощи 

больным пульмонологического профиля и ее ресурсного обеспечения 81 

4.1  Нормативы стационарной медицинской помощи больным пульмоноло-

гического профиля………………………………………………………… 81 

4.2  Расчет потребности в больничных койках для обеспечения больных 

пульмонологического профиля в стационарной медицинской помощи 

(на примере Дальневосточного региона)………………………………… 87 

4.3  Планирование и нормирование ресурсов здравоохранения по профи-

лям смежных с пульмонологией деятельности, обеспечивающей ока-

зание медицинской помощи больным хроническими респираторными 

заболеваниями……………………………………………………………... 95 

4.4  Перспективная модель распределения коечного фонда по уровням ор-

ганизации специализированной пульмонологической помощи на при-

мере Амурской области…………………………………………………… 101 

  



 

6 

Глава V. Организация и методы планирования потребности в меди-

цинских кадрах здравоохранения…………………………………………… 104 

5.1   Методология планирования кадровых ресурсов в здравоохранении… 104 

5.2  Планирование кадрового потенциала пульмонологической службы и 

объемов амбулаторно-поликлинической помощи больным болезнями 

органов дыхания…………………………………………………………... 119 

Глава VI. Методы планирования и использования финансовых и ма-

териально-технических ресурсов здравоохранения………………………. 128 

6.1  Социально-экономическое значение, структура и роль финансовых ре-

сурсов в обеспечении медицинской помощи населению………………. 128 

6.2  Организационные модели финансового обеспечения медицинской по-

мощи населению…………………………………………………………... 137 

6.3  Виды, организационно-методические механизмы и инструменты пла-

нирования финансового обеспечения здравоохранения………………. 148 

6.4  Анализ обеспечения специализированной и первичной медицинской 

помощи по профилю «пульмонология» материально-техническими 

ресурсами здравоохранения………………………………………………. 159 

Глава VII. Нормирование труда в здравоохранении: организация и 

методы его обеспечения……………………………………………………….. 168 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ………………………………………………………………….. 190 

БИБЛИОГРАФИЯ………………………………………………………………. 193 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7 

ОТ АВТОРОВ 

 

Эффективное управление материально-техническими, кадровыми и 

финансовыми ресурсами здравоохранения в последние годы в России ста-

ло одним из приоритетных направлений научно-практической деятельно-

сти. Обусловлено это тем, что ключевым и до сих пор не решенным во-

просом здравоохранения является адекватное обеспечение медицинской 

помощи и рациональное распределение ресурсов.  

Современное состояние ресурсного обеспечения лечебных учрежде-

ний, как отмечают многочисленные эксперты, характеризуется значитель-

ными противоречиями, неизбежными в условиях коренных социально-

экономических преобразований, определяющихся, с одной стороны, объ-

ективными тенденциями развития экономики, а с другой – сложившимися 

социальными отношениями в обществе. В частности, известно, что по-

требность населения в медицинской помощи, систематическом наблюде-

нии врача, посещения лечебно-профилактических учреждений не только в 

экстренном, но и плановом порядке, предусматривающем комплекс про-

филактических мероприятий, находится на достаточно высоком уровне, а 

количественная детерминированность объемов и видов медицинской по-

мощи, обусловлена рядом факторов демографического и социально-

экономического характера.  

При этом результативность использования ресурсов здравоохране-

ния зависит от системного подхода, комплексного научного обоснования 

ситуации и применения методов стратегического планирования. В этой 

связи одной из наиболее важных задач, решение которой должно приве-

сти к значительному улучшению качества медицинской помощи больным 

пульмонологического профиля, является обеспечение специализирован-

ных подразделений квалифицированными кадрами врачей – пульмоноло-

гов и необходимым коечным фондом, основанного на системном анализе 

проблемы и использовании современных методов планирования для адек-

ватного обеспечения пульмонологии ресурсами здравоохранения. 

В этом смысле данное издание книги, основная тематика которой 

посвящена оценке региональных проблем ресурсного обеспечения пуль-

монологии и роли в их решении технологий и механизмов планирования 

медицинской помощи больным пульмонологического профиля и необхо-

димых для ее реализации ресурсов, отражает суть сформулированных 

выше актуальных задач российского здравоохранения. При этом продол-
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жает публикацию материалов библиографического анализа и результатов 

научно-исследовательских работ в серии «Ресурсы здравоохранения в 

пульмонологии», сосредоточившись на характеристике и особенностей 

методологии планирования ресурсного обеспечения пульмонологии.  

Для этого авторским коллективом на основе объемного библиогра-

фического материала, охватывающего значительный исторический этап – 

от советского периода в истории отечественного здравоохранения до со-

временных дней, проведен ретроспективный и перспективный анализ ме-

тодов планирования ресурсов здравоохранения и их экспертной оценки 

для обеспечения первичной и специализированной медицинской помощи 

больным пульмонологического профиля. Методологической и методиче-

ской основой для анализа статистической информации по проблеме опти-

мизации ресурсного обеспечения учреждений здравоохранения и его пла-

нирования являются работы, выполненные в разные годы под руковод-

ством Н.А. Кравченко, И.В. Полякова, В.Б. Розанова (1998-2017 гг.), Г.А. 

Попова (1967 г.), И.Д. Богатырева (1972), Е.А. Логиновой (1979 г.), К.И. 

Журавлевой (1983), Н.П. Рогового, В.И. Стародубова, В.О. Щепина, С.Н. 

Черкасова, И.М. Сон, В.М. Шиповой, получившие широкое признание в 

сфере здравоохранения. В этой связи в монографии представлен не только 

обзор наиболее распространенных методов планирования кадровых, мате-

риально-технических и финансовых ресурсов, используемых в здраво-

охранении в целом, но и впервые обобщен опыт их применения в пульмо-

нологической практике для решения профильных и региональных про-

блем. 

Надеемся, что издание данных материалов, систематизировавших 

теорию и практику методологических подходов к оценке эффективности 

использования и планированию ресурсов здравоохранения в пульмоноло-

гии, будет полезно широкому кругу специалистов в сфере организации 

здравоохранения и его профильных служб в решении актуальных проблем 

отечественного здравоохранения и повышения эффективности его дея-

тельности, направленной на обеспечение доступности и качества меди-

цинской помощи населению на территории различных субъектов Россий-

ской Федерации.    
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ВВЕДЕНИЕ 

 

РОЛЬ РЕСУРСОВ В ОБЕСПЕЧЕНИИ МЕДИЦИНСКОЙ И  

ЭКОНОМИЧЕСКОЙ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ  

Вопросы ресурсного обеспечения процессов оказания медицинских 

услуг в сфере отечественного здравоохранения в настоящее время стано-

вятся особенно актуальными, что связано с созданием и внедрением ин-

новационных технологий в деятельность медицинских учреждений и с 

оптимизацией расходов регионального и федерального бюджетов на здра-

воохранение [127, 128]. Современное здравоохранение по масштабам за-

действованных материальных, трудовых и финансовых ресурсов пред-

ставляет собой в экономике любой страны необычайно ресурсоемкую от-

расль, отличающуюся устойчивой тенденцией к увеличению потребляе-

мых бюджетов [233]. 

Историческая стадия медицинской деятельности изначально пред-

полагала взаимодействие врача и пациента с минимальными затратами по 

другим видам ресурсов (не более 5-10%). И только на современном этапе 

использование медицинских технологий (специализированная и высоко-

технологическая медицинская помощь в отечественной интерпретации), 

активно развивающихся с середины ХХ века и в настоящее время, начи-

нает менять традиционные пропорции между видами ресурсов, необходи-

мых для реализации этих технологий. В этой связи, можно считать здра-

воохранение “трудоемкой” отраслью национальной экономики, что под-

тверждается данными по стоимости используемых ресурсов в рамках про-

граммы государственных гарантий (ПГГ) оказания медицинской помощи 

в России [298]. 

Экономика государственного сектора, к которому относится нацио-

нальное здравоохранение, непосредственно связана с проблемой выбора. 

Внутри государственного сектора, как и в любой другой отрасли эконо-

мики, постоянно осуществляется выбор при распределении ресурсов. Ре-

сурсы государства, формируемые из различных поступлений, являются 

ограниченной величиной и предполагают распределение по направлени-

ям, одним из которых выступает финансирование расходов на оказание 

бесплатной медицинской помощи населению [223]. 
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Распределение ресурсов государства между сектором здравоохране-

ния и прочими направлениями (национальная оборона, национальная эко-

номика, охрана окружающей среды, образование, социальная политика и 

т.д.) может быть представлено с использованием кривой производствен-

ных возможностей (кривой трансформации). Кривая производственных 

возможностей государства отражает различные соотношения объемов ре-

сурсов, направляемых в сектор здравоохранения и на прочие направления. 

Объем оказываемых в государственном секторе здравоохранения меди-

цинских услуг находится в прямой зависимости от объема направляемых 

туда ресурсов. Следовательно, можно сказать, что кривая производствен-

ных возможностей государства будет отражать соотношение объемов ока-

зываемых услуг в государственном секторе здравоохранения и в прочих 

секторах, на финансирование которых направляются государственные ре-

сурсы [223]. 

Обеспеченность населения койками, амбулаторно-поликлинической 

помощью, медицинскими кадрами определяет результативность функци-

онирования системы здравоохранения [269]. При этом установлено, что 

имеет место убывающий эффект увеличения оказываемых медицинских 

услуг от роста объема используемых ресурсов: величины коечного фонда 

и врачебного персонала. Это определяется невысоким уровнем обеспе-

ченности высокопроизводительным оборудованием и техникой, низкой 

степенью готовности к производственному процессу [92].  

В частности, при анализе обеспеченности населения Российской 

Федерации ресурсами здравоохранения следует обратить внимание на со-

отношение обеспеченности врачами и больничными койками, которое 

имеет различия при различных профилях медицинской деятельности. В 

частности, если соотношение врачей и больничных коек в целом и по 

профилю «терапия» составляет соответственно, как 1:1,99 и 1:1,74, то по 

профилю «пульмонология», это соотношение возрастает до значения 

1:8,12 (рис.1).  

Это значит, что в пульмонологии имеющаяся численность специа-

листов может обеспечивать только стационарный сектор оказания меди-

цинской помощи и чрезвычайно низкий потенциал обеспечения специали-

зированной медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических усло-

виях. При этом доля врачей-пульмонологов и специализированного коеч-

ного фонда в общей структуре ресурсного обеспечения здравоохранения 

ничтожно мала, составляющая соответственно 0,33% и 1,32% на террито-
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рии Российской Федерации в целом (табл. 1), несколько увеличиваясь в 

отдельных регионах РФ. 

 

Рисунок 1. Соотношение и динамика показателей обеспеченности врачами и  

коечным фондом по профилю «Пульмонология» в учреждениях здравоохранения  

Российской Федерации (на 10 000 населения) 

Кроме того, в настоящее время сформировались значительные дис-

пропорции в обеспечении населения специализированными видами меди-

цинской помощи. В частности, наряду с высоким уровнем обеспеченности 

населения больничными койками и врачебным персоналом в целом, объ-

ем специализированной помощи не соответствует потребности в ней 

[157]. Анализ ресурсного обеспечения пульмонологической службы и его 

использования в современных условиях на территории Российской Феде-

рации в целом и ее субъектов свидетельствует о значительном дефиците и 

диспропорциях и обусловливает необходимость оптимизации и совер-

шенствования организационных технологий медицинской помощи. 

 Таблица 1 

Удельный вес врачей пульмонологов и специализированных коек  

в системах здравоохранения РФ, ДФО и АО (2016 г.) 

Врачи 

0

0,5

1

1,5

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Территория Число 

врачей 

Врачи-

терапевты 

Пульмонологи Число 

коек 

Пульмонология 

Абс. % Абс. % Абс. % 

РФ 544458 59608 10,9 1806 0,33 1074382 14259 1,32 

ДФО 24864 2800 11,3 81 0,32 51691 708 1,36 

АО 3592 406 11,3 21 0,58 6442 135 2,09 
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По мнению экспертов, объемы медицинской помощи больным 

пульмонологического профиля и ресурсное обеспечение специализиро-

ванной службы не соответствует реальным потребностям и расчетным 

нормативам. Специализированный коечный фонд и должности врачей-

пульмонологов составляют менее 1% от общего коечного фонда и количе-

ства врачей. В то время как удельный вес болезней органов дыхания в 

общей структуре заболеваемости населения составляет 25,2%, а доля 

больных БОД среди всех госпитализированных больных -17-20%, в том 

числе среди взрослых –7,5% и 33,1% – среди детей [86, 108, 198]. 

В этой связи, проблемы ресурсного обеспечения здравоохранения и 

эффективного его использования, в том числе в сфере пульмонологии, от-

носятся к разряду актуальных и наиболее острых для России на протяже-

нии многих десятилетий. Они регулярно находят отражение в работах ве-

дущих отечественных учёных и практиков, которые соглашаются во мне-

нии, что в российском здравоохранении сложился затратный режим ис-

пользования ограниченного количества ресурсов [81, 197, 312]. 

Известно, что главной стратегической целью деятельности органов 

и учреждений, здравоохранения определено обеспечение реальной до-

ступности медицинской помощи населению, достижение эффективного 

функционирования единой системы здравоохранения как неотъемлемой 

части государственной системы жизнеобеспечения важнейшего фактора 

национальной безопасности [33]. Приоритетом государственной политики 

в сфере здравоохранения должно стать обеспечение соответствия между: 

объемами, качеством и доступностью медицинской помощи; уровнем по-

требности населения в медицинской помощи и ресурсами, которыми рас-

полагает государство и население [166]. В этой связи, для реализации 

данной задачи необходима комплексная оценка ресурсного обеспечения 

здравоохранения и медико-экономическое обоснование его перспективно-

го развития. 
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ГЛАВА I  

 

РЕГИОНАЛЬНЫЕ ОСОБЕННОСТИ И СОЦИАЛЬНО-

ЭКОНОМИЧЕСКИЕ ДЕТЕРМИНАНТЫ ОБЕСПЕЧЕНИЯ  

ПУЛЬМОНОЛОГИИ РЕСУРСАМИ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

 

Ресурсы здравоохранения, являясь составной частью экономической 

системы государства, не могут быть независимыми от целого комплекса 

социально-демографических и социально-экономических факторов. Вме-

сте с тем, регионы России (субъекты Федерации) существенно различают-

ся по уровню социально-экономического развития, что обусловливает не-

равенство и в развитии социальной инфраструктуры [98, 102]. Это акту-

ально и для сферы здравоохранения. Дифференциация между субъектами 

РФ по уровню подушевого финансирования здравоохранения достигает 

10-кратных величин. 

В этой связи в Российской Федерации в настоящее время сохраня-

ются значительные территориальные диспропорции обеспеченности насе-

ления ресурсами здравоохранения. Существующая классификация уров-

ней обеспеченности населения врачами и больничными койками позволя-

ет стратифицировать различные территории в зависимости от значения 

этих показателей [286]. Отклонения от средних величин обеспеченности 

врачами, средним медицинским персоналом и больничными койками, как 

правило, составляют 2-3-кратную достоверную разницу, что не может не 

вызывать тревоги в отношении возможности обеспечения равнодоступной 

медицинской помощью всего населения РФ [102, 257]. При этом террито-

риальные различия в обеспеченности здравоохранения трудовыми ресур-

сами достаточно стабильны. Снижение дифференциации отмечается толь-

ко по показателю обеспеченности граждан стационарными койками, что 

было достигнуто за счёт проведённой реструктуризации и сокращения ко-

ечных фондов [98]. 

Территориальное неравенство в обеспеченности населения врачами 

и больничными койками сохраняет свою остроту на всех уровнях терри-

ториальной организации в России – на уровне субъектов Федерации и му-

ниципальных образований. В частности, региональные различия в обеспе-

ченности врачами между федеральными округами составляют 18,8% 

(2016 г.), а между субъектами РФ – в 2,5 раза. Наиболее существенные 
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территориальные различия между федеральными округами наблюдаются 

по уровням обеспеченности населения врачами-терапевтами участковыми 

(33,2%), пульмонологами (37,5%), торакальными хирургами (33,3%) и пе-

диатрами (39,7%). При этом если территориальная дифференциация по 

уровням обеспеченности населения врачами клинических специальностей 

составляет 2,5-кратную величину, то по уровню обеспеченности врачами-

терапевтами участковыми возрастает до 5,7-кратных различий, а по уров-

ню обеспеченности врачами-пульмонологами – в 20,5 раза. При макси-

мальных значениях показателя обеспеченности населения врачами-

терапевтами участковыми в республике Алтай (5,81), а врачами-

пульмонологами – в республике Северная Осетия-Алания (0,41) и мини-

мальных – соответственно в Чувашской республике (1,01) и в Ставро-

польском крае (0,02 на 10 000 населения) (рис. 2).   

 

 

Рисунок 2. Соотношение максимальных и минимальных значений показателей  

обеспеченности населения врачами-пульмонологами на территории РФ  

(на 10 000 населения, 2016 г.) 

 

Территориальные различия в обеспеченности здравоохранения тру-

довыми ресурсами достаточно стабильны, и составы групп регионов-

лидеров и регионов-аутсайдеров по обеспеченности врачами относитель-

но постоянны. Вместе с тем, «лидеры» и «аутсайдеры» процессов обеспе-

ченности врачами различного профиля меняются в различных федераль-

ных образованиях. В частности, если в ранжированном ряду субъектов РФ 

по уровню обеспеченности населения врачами-терапевтами участковыми 
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«лидерами» являются Северо-Кавказский федеральный округ (3,73 на 

10 000 населения) и Дальневосточный федеральный округ (3,32), то по 

уровню обеспеченности пульмонологами Северо-Кавказский ФО сов-

местно с Южным ФО замыкает данный ряд. При этом Северо-Западный и 

Уральский федеральные округа, являющиеся аутсайдерами в ранжиро-

ванном ряду по показателю обеспеченности участковыми терапевтами, 

занимают лидирующие позиции в уровнях обеспеченности населения 

врачами-пульмонологами (соответственно 0,16 и 0,15 на 10 000 населе-

ния) (табл. 2). 

Таблица 2 

Градиенты показателей обеспеченность врачами различных специальностей  

населения Российской Федерации (2016 г.) 

Условные обозначения: P - показатели на 10 000 населения; G – градиент (различия между максимальными 

и минимальными значениями) показателя, в процентах. 

 

Несомненно, внутри региональная, климатогеографическая неодно-

родность и социально-экономическое неравенство территорий в значи-

тельной степени определяют асимметрию показателей обеспеченности 

кадрами здравоохранения в субъектах Федерации. При этом разнонаправ-

ленность имеющихся тенденций не могут обеспечить равную доступность 

и качество медицинской помощи всех категорий населения и создают 

определенные риски в обеспеченности системы здравоохранения субъек-

тов Российской Федерации профильными ресурсами [87, 257]. Схожие 

процессы роста и уменьшения в обеспеченности врачами и средними ме-

дицинскими работниками, по мнению экспертов, вполне логичны, по-

скольку конкретная ситуация в каждом субъекте индивидуальна. Однако 

крайние степени выраженности этих изменений вызывают обеспокоен-

Федеральные 

округа 

Врачи-

терапевты 

Врачи терапев-

ты участковые 

Врачи-

пульмонологи 

Врачи  

торакальные 

хирурги 

P G P G P G P G 

ЦФО 5,06 

Pmax/Pmin 

= 20,6 

2,95 

Pmax/Pmin 

= 33,2 

0,12 

Pmax/Pmin 

= 37,5 

0,05 

Pmax/Pmin 

= 33,3 

С-ЗФО 4,81 2,73 0,16 0,05 

ЮФО 4,55 2,77 0,10 0,04 

С-КФО 5,85 3,73 0,10 0,04 

ПФО 4,92 2,89 0,11 0,06 

УФО 4,71 2,49 0,15 0,04 

СФО 5,37 3,26 0,12 0,06 

ДФО 5,73 3,32 0,13 0,06 
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ность, поскольку это может дополнительно свидетельствовать о сложно-

сти и серьезности существующей стратификации территорий по ресурс-

ной обеспеченности системы здравоохранения и лечебно-

профилактической помощи [102]. 

Результаты кластерного анализа показывают (рис. 3), что при этом 

зона среднего уровня типологического распределения субъектов РФ, ха-

рактеризующих обеспеченность населения врачами клинических специ-

альностей, значительно сужается в направлении более узких врачебных 

специальностей: терапия, пульмонология, торакальная хирургия. В част-

ности, если удельный вес субъектов РФ, расположенных в данной зоне, по 

уровню обеспеченности врачами-терапевтами составляет 52,9%, то по 

уровням обеспеченности терапевтами участковыми, пульмонологами и 

торакальными хирургами существенно уменьшается (соответственно до 

42,3%, 36,5% и 30,6%). Следовательно, значительно увеличивается доля 

субъектов, наполняемых зоны с низким и очень низким уровнем, а также 

высоким и очень высоким уровнем обеспеченности специалистами. По 

профилю «пульмонология» и «торакальная хирургия» значения этих по-

казателей достигают максимального уровня, составляя в совокупности со-

ответственно 27,1% и 38,8% (низкий и очень низкий уровень) и 36,4% и 

30,6% (высокий и очень высокий уровень).  

 

Рисунок 3. Распределение субъектов Российской Федерации по уровням  

обеспеченности врачами клинических специальностей (2016 г.,  

результаты кластерного анализа, %) 
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При этом в зонах низкого и очень низкого уровня обеспеченности 

населения врачами-пульмонологами находится значительный удельный 

вес субъектов Северо-Кавказского (42,9%), Сибирского (41,7%) и Ураль-

ского федеральных округов (33,3%). А в зонах высокого и очень высокого 

уровней обеспеченности – Южного (62,5%) и Уральского (50,0%) феде-

ральных округов (табл. 3). 

Таблица 3 

Распределение федеральных округов Российской Федерации по уровням  

обеспеченности врачами-пульмонологами (2016 г., проценты) 

 

Дополнительным свидетельством разнонаправленности процессов 

обеспеченности медицинскими кадрами и дифференциации регионов по 

этому признаку является сравнительный анализ их уровней в различных 

федеральных округах РФ в зависимости от профиля врачебных специаль-

ностей (табл. 4). В этом случае наиболее значительная вариация показате-

лей обеспеченности по отношению к федеральному уровню наблюдается 

среди врачей-пульмонологов и врачей-терапевтов участковых, составля-

ющих от +25,0% и +20,3% соответственно в Северо-Западном и Северо-

Кавказском федеральных округах до -16,7% и -16,1% – в Южном, Северо-

Кавказском и Уральском федеральных округах. При этом уровень обеспе-

ченности пульмонологами соответствует федеральным значениям показа-

телей на территориях Центрального и Сибирского федеральных округов. 

В этом случае дифференциация федеральных округов по уровням обеспе-

ченности врачами клинических специальностей в целом является мини-

мальной: от -6,3% (Уральский федеральный округ) до +10,6% (Северо-

Западный федеральный округ).    

Кроме того, территориальная диспропорция кадровых ресурсов здра-

воохранения проявляется не только в неравномерном распределении вра-

№ 

кластера 

Уровни и крите-

рии типологиче-

ского распреде-

ления 

Федеральные округа РФ 

ЦФО СЗФО ЮФО СКФО ПФО УФО СФО ДФО 

I Очень низкий 0,0 9,1 0,0 14,3 7,1 0,0 0,0 33,3 

II Низкий 5,6 9,1 25,0 28,6 21,5 33,3 41,7 11,1 

III Средний 55,5 45,4 12,5 14,2 35,7 16,7 41,7 33,4 

IV Высокий 33,3 18,2 37,5 28,6 35,7 50,0 8,3 0,0 

V Очень высокий 5,6 18,2 25,0 14,3 0,0 0,0 8,3 22,2 
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чей различного профиля и средних медицинских работников в субъектах 

Российской Федерации, но и в значительном их дефиците на селе, в отда-

ленных районах, в малых городах и поселках. Имеется диспропорция по 

уровням медицинской помощи (в стационарах отмечается существенный 

переизбыток врачей, а в первичном звене их катастрофически не хватает) 

[111]. 

Таблица 4 

Градиенты показателей обеспеченность врачами различных специальностей  

населения Российской Федерации (2016 г.) 

Условные обозначения: P - показатели на 10 000 населения; G – градиент показателя по отношению к фе-

деральному уровню, в процентах. 

 

В целом к особенностям кадрового обеспечения здравоохранения 

отдаленных от федерального центра регионов, в числе которых находятся 

учреждения здравоохранения Дальневосточного федерального округа, 

следует отнести:  

- низкий уровень обеспеченности врачебным и средним медицин-

ским персоналом;  

- высокие показатели оттока специалистов из учреждений здраво-

охранения;  

- диспропорции в соотношении врачей общего профиля и узких спе-

циалистов, а также врачей, оказывающих первичную медико-санитарную 

помощь в амбулаторно-поликлинических и в стационарных условиях.  

В районах Дальнего Востока и Крайнего Севера проблема обеспе-

ченности населения квалифицированным врачебным персоналом в зна-

Федеральные 

округа 

Врачи-

терапевты 

Врачи терапев-

ты участковые 

Врачи-

пульмонологи 

Врачи  

торакальные 

хирурги 

P G P G P G P G 

РФ 5,07 100,0 2,97 100,0 0,12 100,0 0,05 100,0 

ЦФО 5,06 - 0,19 2,95 - 0,67 0,12 0,00 0,05 0,00 

С-ЗФО 4,81 - 5,12 2,73 - 8,08 0,16 + 25,0 0,05 0,00 

ЮФО 4,55 - 10,25 2,77 - 6,73 0,10 - 16,7 0,04 - 20,0 

С-КФО 5,85 + 13,33 3,73 + 20,37 0,10 - 16,7 0,04 - 20,0 

ПФО 4,92 - 2,95 2,89 - 2,69 0,11 - 8,33 0,06 + 16,7 

УФО 4,71 - 7,10 2,49 - 16,16 0,15 + 20,0 0,04 - 20,0 

СФО 5,37 + 5,58 3,26 + 8,89 0,12 0,00 0,06 + 16,7 

ДФО 5,73 + 11,51 3,32 + 10,54 0,13 + 7,69 0,06 + 16,7 
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чительной степени усугубляется высокой "текучестью" кадров, обус-

ловленной максимальной психоэмоциональной нагрузкой, трудностями 

адаптации к экстремальным климатическим и социальным условиям ре-

гиона. В частности, на территориях Магаданской и Сахалинской области в 

настоящее время работают соответственно 3 и 4 врача-пульмонолога, а в 

Еврейской автономной области, Чукотском автономном округе и Камчат-

ском крае специалистов пульмонологического профиля нет совсем.  

При этом дифференциация уровней обеспеченности врачами город-

ского и сельского населения на территории Дальневосточного федераль-

ного округа (рис.4) составляет 2,8-кратную величину (в РФ в целом – 3,6 

раза), при минимальном уровне различий на территории Камчатского края 

(1,3 раза) и максимальном – в Еврейской автономной области (6,3 раза). 

 

 

Рисунок 4. Соотношение показателей обеспеченности врачами городского  

и сельского населения в субъектах Дальневосточного федерального округа 

 (на 10 000 населения, 2014 г.) 

 

Практически в каждом субъекте Российской Федерации обеспечен-

ность врачами и средним медицинским персоналом в сельской местности 

значительно ниже, чем в среднем по стране. В целом по России обеспе-

ченность врачами и средними медицинскими работниками городского 

населения выше обеспеченности сельского населения соответственно в 

4,4 и 1,9 раза что не может не вызывать обеспокоенности в обеспечении 

доступности и качества медицинской помощи сельскому населению [87, 

257, 317]. При этом доля врачей, работающих в сельской местности, среди 
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всех врачей России составляет лишь 7,4%, тогда как 27,0% населения 

страны проживает на селе [67, 224]. В этом случае обеспеченность сель-

ского населения врачами варьирует на территории России в гораздо 

большей степени, чем обеспеченность врачами городского населения. 

Разница между крайними значениями показателя обеспеченности город-

ского населения врачами составляет 3,6 раза, а в сельской местности они 

отличаются в 43,8 раза [8, 286].  

Особенно выраженные кадровые диспропорции в городской и сель-

ской местности наблюдаются в сфере пульмонологии (рис. 5). При этом 

степень различий в обеспеченности врачами-пульмонологами городского 

и сельского населения достигает 5-кратной величины (Амурская область). 

В этой связи, одной из острых проблем пульмонологической службы яв-

ляется проблема непропорционального уровня обеспеченности и уком-

плектованности квалифицированным медицинским персоналом лечебно-

профилактических учреждений, особенно расположенных в сельской 

местности. 

 

Рисунок 5. Степень различий в обеспеченности врачами-пульмонологами раз-

личных контингентов населения (Амурская область, 2010 г.,  

на 10 000 населения). 

 

Продолжается и перераспределение потенциала системы здраво-

охранения в пользу больших городов (с населением свыше 100 тыс. чело-

век), где проживают около 48% россиян, но сосредоточено 71,2% общей 

численности врачей, 54,7% среднего медицинского персонала, 55,7 мощ-

ности амбулаторно-поликлинических учреждений, 55,4% коечного фонда 
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страны. А среди больших городов доминируют столицы субъектов феде-

рации, аккумулируя более 75% их населения и последовательно стягивая 

на себя ресурсное обеспечение. По социально-экономическим условиям 

мелкие города и поселки городского типа ближе к крупным селам, чем к 

центрам урбанизации [226].  

В результате во многих муниципальных образованиях должности 

врачей специалистов пульмонологического профиля отсутствуют в штат-

ном расписании лечебно-профилактических учреждений, при основной 

сосредоточенности специалистов в учреждениях здравоохранения област-

ного центра. В этой связи, ряд экспертов, анализируя проблему кадрового 

обеспечения системы здравоохранения субъектов федерации, считает, что 

логично говорить не столько о дефиците врачей как таковом, сколько о 

проблеме их равномерного распределения [157, 198, 229]. Последствиями 

трудностей в поддержании системы врачебного обслуживания в сельской 

местности является обращение за медицинской помощью на поздних ста-

диях болезни, когда затраты на лечение несравнимо выше [87]. Кроме то-

го, дефицит кадров в сельской местности приводит к деформации нагруз-

ки городских врачей преимущественно в стационаре [89]. 

Приоритетом в кадровой политике отечественного здравоохранения 

является укрепление и развитие кадрового состава его первичного звена 

[187]. Однако, анализ статистического материала [89, 227] и опыт показы-

вают, что в амбулаторно-поликлинических учреждениях работает лишь 

5% от общего числа врачей-пульмонологов. Вместе с тем, острые заболе-

вания дыхательной системы отмечают 38,4% взрослого населения, а сред-

негодовая кратность амбулаторных посещений при хронических респира-

торных заболеваниях высокая и составляет 10-12 посещений на 1 больно-

го в год. Из вышеизложенного очевидно, что основная нагрузка по оказа-

нию медицинской помощи больным с патологией органов дыхания возла-

гается на врачей-терапевтов, преимущественно амбулаторно-

поликлинического звена. 

Отсутствие в амбулаторной сети врачей-пульмонологов порождает 

частые, нередко грубые ошибки в диагностике и лечении больных, позд-

нее направление в стационар, частые госпитализации больных службой 

«скорой помощи», переполнение общетерапевтических отделений, по-

вторные длительные курсы лечения в больнице. Установлено, что все ста-

тистические показатели, характеризующие качество медицинской помощи 

больным болезнями органов дыхания, лучше в тех медицинских органи-
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зациях, где имеются специалисты врачи-пульмонологи. Все это снижает 

уровень доступности и качества специализированной первичной медико-

санитарной помощи населению и обусловливает необходимость разработ-

ки новых подходов и методов к формированию и управлению кадрами в 

здравоохранении. 

В ряде субъектов Российской Федерации штаты врачей-

пульмонологов в лечебно-профилактических учреждениях не укомплек-

тованы. В частности, укомплектованность врачами-пульмонологами ам-

булаторно-поликлинических учреждений колеблется от 27% до 96% в 

различных регионах страны. При этом в 4 субъектах Российской Федера-

ции до настоящего времени отсутствуют должности врачей-

пульмонологов в штатном расписании учреждений здравоохранения (Не-

нецкий и Чукотский автономные округа, Камчатский край, Еврейская ав-

тономная область). Медицинская помощь больным пульмонологического 

профиля осуществляется терапевтами, пульмонологами и врачами общей 

практики (рис. 6).  

 

Рисунок 6. Соотношение показателей обеспеченности врачами клинических  

специальностей на территории Российской Федерации (на 10 000 населения, 2018 г.). 

 

Кадровый потенциал терапевтической и пульмонологической служ-

бы значительно ниже необходимой потребности в специалистах данного 

профиля. В частности, показатели фактической обеспеченности терапев-

тами составляют 5,04 на 10 000 населения, в том числе терапевтами-
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участковыми – 3,04 на 10 000 населения (при нормативе – 5,9 на 10 000 

населения) и 0,13 (на 10 000 населения) – врачами-пульмонологами (РФ, 

2018 г.).  

Вместе с тем, (по нашим оценкам, а также по оценкам других отече-

ственных исследователей) в России число специалистов пульмонологиче-

ского профиля не соответствует уровню распространенности болезней орга-

нов дыхания и уровню потребности в них [108, 179, 198, 218]. Удельный вес 

врачей-пульмонологов составляет 2,6% от общего числа врачей в Австрии и 

0,9% – во Франции [337, 338, 339]; в США число врачей-пульмонологов 

увеличилось в 80-е годы в 10 раз и продолжает расти [301]. В Российской 

Федерации до недавнего времени (1986 г.) должности врача-пульмонолога в 

штатном расписании лечебно-профилактических учреждений отсутствовали 

совсем, а нормативные документы в последующем (приказ МЗ СССР №117 

от 26.01.1986 г.) регламентировал цифру, которую вряд ли можно назвать 

адекватной: 1 врач-пульмонолог на 1 млн. населения. 

По данным Министерства здравоохранения РФ общее число врачей-

пульмонологов в Российской Федерации в настоящее время составляет 

1 860 человек при показателе обеспеченности 0,13 на 10 000 населения 

(2018 г.). При этом уровень обеспеченности специализированной пульмо-

нологической помощи кадровыми ресурсами в федеральных округах име-

ет значительные различия: от 0,10 в Южном федеральном округе до 0,17 – 

Северо-Западном федеральном округе (рис. 7).  

Таким образом, формирование проблемы кадрового обеспечения 

здравоохранения, существующей почти во всех экономически развитых 

странах, связано не столько с дефицитом врачей и средних медицинских 

работников, сколько со сформировавшимися диспропорциями в отрасли. 

Это проявляется дисбалансом в обеспеченности медицинскими кадрами 

медицинских организаций, оказывающих стационарную и амбулаторно-

поликлиническую помощь; медицинских организаций, расположенных в 

сельской местности и в городах; дисбалансом в соотношении между ко-

личеством врачей и средних медицинских работников [141, 219].  

Обеспеченность медицинскими кадрами в Российской Федерации 

крайне неравномерна по федеральным округам и субъектам государства. 

Отрасль страдает от несбалансированности медицинских кадров, низкой 

эффективности использования персонала. Сохраняются условия значи-

тельной дифференциации показателей обеспеченности медицинскими 

кадрами, что не может обеспечить равные доступность и качество меди-
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цинской помощи по критерию «место жительства» [102]. Существует де-

фицит медицинских кадров первичного звена здравоохранения, что выра-

жается в снижении обеспеченности специалистами и укомплектованности 

штатными единицами, увеличении нагрузки на врачей за счет роста числа 

посещений. Из системы первичной медико-санитарной помощи постепен-

но вымывались и продолжают вымываться участковые врачи, причем без 

замены на врачей общей практики [77, 252, 257]. Все эти проблемы тре-

буют комплексного подхода в их решении. 

 

Рисунок 7. Ранжированный ряд федеральных округов РФ по показателю  

обеспеченности врачами-пульмонологами (на 10 000 населения, 2018 г.). 

 

В системе преемственного обеспечения больных болезнями органов 

дыхания квалифицированной медицинской помощью важное место при-

надлежит специализированным стационарам (пульмонологическим отде-

лениям), которые являются основной структурной единицей пульмоноло-

гических центров и многопрофильных медицинских организаций. В этой 

связи, во всех системах здравоохранения организация стационарной ме-

дицинской помощи и использование коечного фонда является предметом 

изучения и анализа, как для политиков, так и для специалистов в области 

управления социальной сферой [244].  

Результаты статистического анализа показывают, что удельный вес 

специализированных коек для обеспечения стационарной медицинской 
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помощи больным болезнями органов дыхания в общем коечном фонде те-

рапевтического профиля составляет всего 6,4% при уровне обеспеченно-

сти 0,97 на 10 000 населения, а соотношение пульмонологических и тера-

певтических коек составляет 1,0:15,5 (РФ, 2017 г.). При этом, если разли-

чия между крайними значениями показателей обеспеченности населения 

субъектов РФ больничными койками в целом составляют 2,7 раза, то раз-

личия в уровнях обеспеченности койками пульмонологического и тера-

певтического профиля достигают соответственно уже 11-кратных и 14-

кратных значений (табл. 5). 

Таблица 5 

Диапазон показателей обеспеченности населения больничными койками  

различного профиля на территории Российской Федерации (2016 г.) 

 

При этом по профилю «пульмонология» минимальные значения по-

казателей обеспеченности больничными койкам составляют 0,20 на 10 000 

населения (Ямало-Ненецкий автономный округ), а максимальные – 2,75 

(республика Алтай), при том, что в двух субъектах Российской Федерации 

(Ненецкий автономный округ и Чукотский автономный округ) пульмоно-

логических коек в учреждениях здравоохранения нет совсем (рис. 8).  

Уровень обеспеченности больничными койками по профилю «пуль-

монология» по федеральным округам находится в диапазоне от 0,71 (на 

10 тыс. населения) в Северо-Кавказском федеральном округе до 1,14 – в 

Дальневосточном федеральном округе. При этом в трех федеральных 

округах значения показателей обеспеченности ниже федерального уровня, 

наиболее существенное в Южном федеральном округе (-15,4%) и Северо-

Кавказском федеральном округе (-26,8%), а в пяти федеральных округах 

превышает федеральные значения, наиболее существенно в Сибирском 

федеральном округе (+14,1%) и Дальневосточном федеральном округе 

(+14,9%).  

Профиль коечного фонда 

Минимальное 

значение  

показателя 

Максимальное 

значение  

показателя 

Градиент  

показателей 

Коечный фонд – всего 48,9 130,2 2,7 раза 

Терапия 2,13 30,12 14,1 раза 

Пульмонология 0,25 2,88 11,5 раза 

Торакальная хирургия 0,03 0,73 24,3 раза 
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Рисунок 8. Диапазон показателей обеспеченности населения больничными  

койками  по профилю «Пульмонология» на территории Российской Федерации  

(на 10 000 населения, 2018 г.). 

 

Разница значений обеспеченности пульмонологическими койками 

между федеральными округами составляет 37,7%. Для сравнения: соот-

ветствующие различия в общей обеспеченности населения больничными 

койками между федеральными округами составляют 18,6%, а по профилю 

«терапия» - 55,1% (табл. 6).   

Таблица 6 

Градиенты показателей обеспеченности коечным фондом учреждений  

здравоохранения на территории Российской Федерации (2016 г.) 

Условные обозначения: P - показатели на 10 000 населения; G – градиент показателя (различия по отно-

шению к федеральным значениям показателя, принятым за 100%), в процентах. 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

Республика Алтай Ямало-Ненецкий автономный округ Российская Федерация 

2,75 

0,2 

0,98 

Федеральные 

округа 

Койки - всего Терапия Пульмонология 
Торакальная 

хирургия 

P G P G P G P G 

РФ 73,3 100,0 8,17 100,0 0,97 100,0 0,26 100,0 

ЦФО 69,4 - 5,32 6,96 - 14,81 0,91 - 6,18 0,22 - 15,38 

С-ЗФО 73,2 - 0,13 5,79 - 29,13 1,04 + 6,73 0,23 - 11,53 

ЮФО 73,8 + 0,67 7,71 - 5,63 0,82 - 15,46 0,31 + 16,12 

С-КФО 67,9 - 7,36 12,91 + 36,71 0,71 - 26,80 0,20 - 23,07 

ПФО 73,5 + 0,27 8,10 - 0,85 1,05 + 7,61 0,29 + 10,34 

УФО 71,5 - 2,45 7,54 - 7,71 0,98 + 1,01 0,23 - 11,53 

СФО 80,1 + 8,48 10,56 + 22,63 1,13 + 14,15 0,32 + 18,75 

ДФО 83,4 + 12,11 9,84 + 16,97 1,14 + 14,91 0,18 - 30,76 
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Если в ранжированном ряду показателей обеспеченности населения 

больничными койками по профилю «пульмонология» первое место зани-

мает Дальневосточный федеральный округ, а последнее – Северо-

Кавказский федеральный округ, то анализ, проведенный с использовани-

ем индексного метода, позволяющего учесть степень различий показате-

лей обеспеченности внутри федерального округа, меняет это положение 

существенным образом (рис. 8). В этом случае на первые позиции уровней 

обеспеченности пульмонологическими койками выходят Уральский и Се-

веро-Западный федеральные округа, а замыкают ранжированный ряд 

Центральный федеральный округ и Северо-Кавказский федеральный 

округ. А различия максимальных и минимальных значений показателей 

между федеральными округами в этом случае значительно возрастают и 

составляют 3,9 раза. 

 

Рисунок 8. Ранжированный ряд оценки показателей обеспеченности населения  

больничными койками по профилю «Пульмонология» на территории РФ  

индексным методом (2016 г.). 

 

Результаты кластерного анализа (рис. 9) показывают, что если по 

профилю «терапия» большинство (54,2%) субъектов Российской Федера-

ции находится в зоне среднего уровня обеспеченности населения боль-

ничными койками, а 15,3% и 30,5% в зонах низкого и очень низкого уров-

ня и высокого и очень высокого уровней обеспеченности соответственно, 

то по профилю «пульмонология» 40,0% субъектов Российской Федерации 

находятся в зоне высокого и очень высокого уровня обеспеченности и 
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28,2% – в зоне низкого и очень низкого уровня обеспеченности больнич-

ными койками. При этом следует отметить, что по уровню обеспеченно-

сти общим коечным фондом преимущественное число (83,5%) субъектов 

РФ соответствуют средней зоне типологического распределения в системе 

кластерного анализа.   

 

 

Рисунок 9. Соотношение  уровней обеспеченности населения больничными койка-

ми различного профиля на территории Российской Федерации (2016 г., %). 

 

В зонах низкого и очень низкого уровней обеспеченности больнич-

ными койками пульмонологического профиля находится значительное 

количество субъектов Южного (50,0%) и Северо-Кавказского (57,1%) фе-

деральных округов, а в зонах высокого и очень высокого уровня – значи-

тельное число субъектов Сибирского (58,4%), Уральского (50,1%) и Даль-

невосточного (44,4%) федеральных округов. При значительном удельном 

весе субъектов, занимающих среднюю зону по уровню обеспеченности 

пульмонологическими койками в Уральском федеральном округе (50,0%), 

Северо-Западном федеральном округе (45,4%) и Центральном федераль-

ном округе (44,4%). 

Для сравнения: в средней зоне типологического распределения 

обеспеченности общим коечным фондом находится преимущественное 

большинство (от 81,8% до 100,0%) субъектов почти во всех федеральных 

округах, за исключением Дальневосточного федерального округа (33,3%), 

большинство субъектов которого (66,7%) находится в зонах высокого и 

очень высокого уровня обеспеченности больничными койками (табл. 7). 
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Таблица 7  

Распределение федеральных округов Российской Федерации по уровням обеспеченности  

населения больничными койками по профилю «Пульмонология» (2016 г., проценты) 

 

Диспропорции в показателях обеспеченности больничными койками 

наблюдаются не только на межрегиональном уровне, но и внутри субъек-

тов РФ. При этом специализированный пульмонологический коечный 

фонд сосредоточен в основном в учреждениях здравоохранения городских 

населенных пунктов и полностью отсутствует в учреждениях здравоохра-

нения сельских муниципальных образований. Данная негативная ситуация 

отчасти компенсируется преобладанием обеспеченности сельского насе-

ления койками терапевтического профиля, по сравнению с городским 

населением, различия которых на территории региона также составляют 

более чем 2-кратную величину. Но то, что учреждения пульмонологиче-

ского профиля размещены только в городских поселениях, значительно 

страдает доступность в специализированной пульмонологической помо-

щи сельского населения.  

Данные примеры дифференциации территорий, по мнению экспер-

тов, не должны приводить к заключению об избыточности финансирова-

ния медицинской помощи регионов с наибольшими показателями расхо-

дов и в целом ресурсного обеспечения здравоохранения. Это неправомер-

но, особенно в условиях общего дефицита финансирования отрасли. Важ-

но обратить внимание на регионы-аутсайдеры, где ресурсное обеспечение 

медицинской помощи оказывается ниже и без того скудного общефеде-

рального показателя [98]. 

Для оценки величины и степени социально-экономической детер-

минированности ресурсного обеспечения здравоохранения был проведен 

корреляционный анализ основных параметров ресурсного обеспечения 

пульмонологии и показателей их использования от наиболее значимых 

№ 

кластера 

Уровни и крите-

рии типологиче-

ского распреде-

ления 

Федеральные округа РФ 

ЦФО СЗФО ЮФО СКФО ПФО УФО СФО ДФО 

I Очень низкий 0,0 9,1 12,5 14,3 7,1 16,7 8,3 22,2 

II Низкий 22,2 18,2 37,5 42,8 7,1 16,7 8,3 11,2 

III Средний 44,4 45,4 12,5 0,0 35,7 50,0 25,0 22,2 

IV Высокий 27,8 27,3 25,0 14,3 35,7 16,6 33,4 22,2 

V Очень высокий 5,6 0,0 12,5 28,6 14,4 0,0 25,0 22,2 
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факторов социальной и экономической среды на территории Российской 

Федерации (табл. 8). К ним были отнесены, прежде всего, плотность раз-

мещения населения, уровень бедности (удельный вес населения, имеюще-

го доходы ниже прожиточного минимума) и величина валового регио-

нального продукта. 

 

Таблица 8 

Корреляционный анализ зависимости обеспеченности пульмонологии ресурсами и  

показателей их использования от  социально-экономических факторов на терри-

тории Российской Федерации (2016 г.) 

 

В частности, установлено, что средняя и высокая степень корреля-

ционной зависимости от плотности населения наблюдается в уровне 

обеспеченности отрасли здравоохранения врачами-пульмонологами и 

больничными койками по профилю пульмонологии (коэффициенты кор-

реляции составляют, соответственно, ρ = - 0,6416 и ρ = - 0,8166). При этом 

корреляционная связь является обратной: чем меньше показатели плотно-

сти населения, тем больше показатели обеспеченности ресурсами пуль-

монологии. 

При этом совершенно другой характер, имеющий логические интер-

претации, наблюдаются при анализе взаимосвязей ресурсного обеспече-

ния пульмонологии и показателей его использования с величиной валово-

го регионального продукта (ВРП). В частности, установлена прямая, 

сильной степени корреляционная связь между величиной ВРП и обеспе-

ченностью здравоохранения врачами-пульмонологами (ρ = 0,7586) и пря-

мая, средней силы корреляционная связь между валового регионального 

продукта и обеспеченностью больничными койками по профилю «пуль-

монология» (ρ = 0,4605): высокий уровень ВРП – высокий уровень обес-

печенности ресурсами. 

В этой связи, валовой региональный продукт является значимым 

фактором, определяющим уровень ресурсного обеспечения здравоохране-

Социально-

экономические 

факторы 

Обеспеченность 

врачами 

пульмонологами 

Обеспеченность 

больничными 

койками 

Среднее число 

дней 

работы койки 

Больничная 

летальность 

Плотность 

населения 
ρ = - 0,6416 ρ = - 0,8166 ρ = 0,2914 ρ = - 0,7514 

Валовой  

региональный  

продукт 
ρ = 0,7586 ρ = 0,4605 ρ = 0,1174 ρ = 0,3478 
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ния, в том числе занятость медицинских работников: чем больше финан-

совых ресурсов в региональном бюджете, тем больше расходы и занятость 

в государственном секторе, в том числе и в здравоохранении (то есть вы-

ше спрос на труд), – с одной стороны. С другой стороны, регионы с более 

развитой инфраструктурой, обеспеченностью общественными благами, 

что обычно сопутствует более высокому уровню валового регионального 

продукта, являются более привлекательными для медицинских работни-

ков [140] и имеют больше возможностей для материально-технического 

обеспечения здравоохранения, в том числе и развития специализирован-

ной медицинской помощи. 

Следовательно, основными детерминантами обеспеченности ресур-

сами пульмонологии, показателей их использования и степени доступно-

сти медицинской помощи населению являются социально-

демографические и социально-экономические факторы: плотность разме-

щения населения, уровень его благосостояния и величина валового регио-

нального продукта. 
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ГЛАВА II 

 

МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ПОДХОДЫ, ПРОБЛЕМЫ И  

МЕХАНИЗМЫ СОВЕРШЕНСТВОВАНИЯ ПЛАНИРОВАНИЯ  

ОБЪЕМОВ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И НЕОБХОДИМЫХ  

ДЛЯ ИХ РЕАЛИЗАЦИИ РЕСУРСОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

 

Стратегические и тактические задачи планирования в здравоохране-

нии наиболее полно сформулировали признанные специалисты в этой 

сфере Н.А. Кравченко и И.В. Поляков (1998 г.), которые отметили, что в 

решении современных проблем организации медицинской помощи насе-

лению наиболее важным является вопрос научного обоснования потреб-

ности населения в лечебно-профилактической помощи и разработки нор-

мативов для планирования необходимых ресурсов (больничных коек и 

врачебных должностей). В этой связи на территориальные органы управ-

ления здравоохранения возлагается ответственность за разработку страте-

гии развития отрасли на основе определения потребности населения в ме-

дицинской помощи с учетом особенностей здоровья населения и социаль-

но-экономического развития региона; за планирование развития сети 

учреждений здравоохранения территории, как единой системы, обеспечи-

вающей рациональную специализацию больниц и структуру коечного 

фонда с учетом характера расселения, климатогеографических особенно-

стей и разнообразия организационных форм оказания медицинской по-

мощи [157].  

Программой развития и модернизации здравоохранения предусмот-

рено, что медицинская помощь населению должна быть сбалансирована 

по объемам ее оказания, сети учреждений здравоохранения, кадровым, 

материально-техническим и финансовым ресурсам и направлена на улуч-

шение показателей медицинской и социальной результативности [115, 

166]. Следовательно, обеспечение доступности и качества медицинской 

помощи больным пульмонологического профиля может быть обеспечено 

за счет: приведения сети учреждений и штатной численности медицин-

ского персонала к рекомендуемым нормативам; совершенствования си-

стемы планирования и финансирования медицинских организаций; 

укрепления материально-технической базы учреждений системы здраво-

охранения.  
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Задача улучшения качества медицинской помощи населению в со-

временных условиях требует не только наращивания материальной и кад-

ровой базы здравоохранения, но и дальнейшего совершенствования форм 

и методов управления, организаторской деятельности на всех уровнях, 

рационального использования всех ресурсов с учетом экономической эф-

фективности системы здравоохранения [93]. В этой связи, достижение вы-

сокого уровня доступности и качества медицинской помощи и эффектив-

ности использования ресурсов тесно связано с качеством планирования 

объемов и структуры медицинской помощи [294].  

Планирование рассматривается как одна из важнейших функций 

управления любой экономической системой. При этом данная функция 

приобретает особенно большое значение при управлении сложными, мно-

гокомпонентными системами, такими, как система здравоохранения [242, 

293]. Эти функции закреплены за регионами и муниципальными образо-

ваниями и вопросы планирования, администрирования и финансирования 

находятся под управлением их законодательных и исполнительных орга-

нов [48]. 

Механизмы деятельности системы здравоохранения Российской Фе-

дерации закреплены законодательно. В частности, федеральный закон 

Российской Федерации от 21 ноября 2011 года № 323 – ФЗ «Об основах 

охраны здоровья граждан в Российской Федерации» в качестве принципа 

охраны здоровья определяет обязанность органов государственной власти 

и местного самоуправления по обеспечению доступности и качества ме-

дицинской помощи [165]. Реализация данного принципа требует обеспе-

чения планового развития системы здравоохранения в процессе планиро-

вания деятельности здравоохранения. Организационная технология реа-

лизации данного принципа охраны здоровья раскрывается в положениях 

государственной программы «Развитие здравоохранения» [166].  

Основы планирования здравоохранения были заложены еще в доре-

волюционной России и в последующие годы в Советском государстве был 

накоплен большой опыт планирования всех компонентов деятельности 

системы здравоохранения, начиная от фельдшерско-акушерского пункта 

до крупнейших научных центров [213]. Вопросам планирования объемов 

медицинской помощи и финансовых затрат в системе здравоохранения 

зарубежных стран также уделяется большое внимание. С начала 1990-х гг. 

многие страны начали формировать многолетние планы развития здраво-

охранения, учитывая в них не только объемы и виды оказываемой помо-
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щи, но и направления развития государственной политики, инфраструкту-

ры, кадров, науки и образования [189].  

В советскую эпоху методология планирования базировалась на цен-

трализованном подходе и принципах нормирования ресурсного обеспече-

ния отрасли. Основной акцент делался на регламентации процесса оказа-

ния медицинской помощи. Однако результаты деятельности системы 

здравоохранения рассматривались как производные величины. Никогда не 

ставился вопрос о степени взаимодействия между количеством задейство-

ванных ресурсах и результатах их использования. Более того, в качестве 

основных производных показателей использования ресурсов рассматри-

вали только показатели деятельности системы здравоохранения или от-

дельных медицинских организаций. Степень улучшения показателей здо-

ровья, уменьшение заболеваемости и смертности не учитывали при расчё-

те эффективности использования выделенных ресурсов на систему здра-

воохранения. Система организации медицинской помощи, как объект 

планирования, представлялась замкнутым производственным, профессио-

нальным процессом, в котором практически отсутствовали представления 

о входных потоках и выходных данных системы здравоохранения [294]. 

Смена советской модели здравоохранения на современный подход, 

потребовали проведения радикальных изменений во всех аспектах ее дея-

тельности, в том числе и подходах к планированию необходимых объемов 

медицинской помощи. Изменения, связанные с принятием Правитель-

ством РФ Программы государственных гарантий предоставления населе-

нию бесплатной медицинской помощи, перенесли акцент при планирова-

нии с ресурсного обеспечения системы здравоохранения на результат ее 

деятельности [174]. Концепция данного документа предусматривает га-

рантии гражданам Российской Федерации определенного объема меди-

цинской помощи. Ярко выраженным трендом является переход от вало-

вых планово-нормативных показателей объема медицинской помощи: 

койко-дней, посещений, - к законченному случаю оказания медицинской 

помощи. В этой связи, произошел переход от планирования ресурсных 

показателей, таких как число коек, число врачей, количество медицинских 

организаций к планированию результативных показателей, таких как чис-

ло койко-дней, число посещений, число вызовов скорой помощи. Приня-

тыми нормативными документами определена дифференциация показате-

лей по профилям коек и врачебным специальностям, а также по возраст-

ному составу населения [135, 290, 294, 305]. 
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Вместе с тем, несмотря на большой интерес исследователей к про-

блеме планирования медицинской помощи, совершенствование подходов 

к планированию, как резерва повышения качества и эффективности меди-

цинского обеспечения, требует дальнейших теоретических и практиче-

ских изысканий [294]. На сегодняшний день остаются недостаточно изу-

ченными потребности населения в определенных видах медицинской по-

мощи, не разработаны научно обоснованные рекомендации о рациональ-

ных формах организации и нормировании труда [186]. Планирование 

осуществляется на основании жестко детерминированного подхода и 

предположения, что все указанные факторы независимы друг от друга 

[294]. До настоящего времени отсутствует однозначное понимание о тех-

нологиях учета при планировании уровня заболеваемости   нет четкой и 

однозначной связи между уровнем заболеваемости и уровнем потребно-

сти в ресурсах [293]. 

Большое количество исследователей [78, 91, 107, 293] считает, что 

существующая в настоящее время нормативно рекомендованная система 

планирования, закрепленная алгоритмами разработки территориальных 

Программ госгарантий, полностью игнорирует динамические процессы 

(изменение возрастно-половой структуры населения, уровня заболеваемо-

сти, распространенности факторов риска). В этой ситуации, по мнению 

экспертов, совпадение потребности и плановых показателей может быть 

достигнуто далеко не всегда, что приводит к появлению значительной 

разницы между планом и реальностью. Кроме того, совершенствование 

среднесрочного планирования невозможно без учета региональных и тер-

риториальных особенностей и факторов, влияющих на формирование по-

требности в объемах медицинской помощи. 

Еще более критично оценивают сложившуюся систему планирова-

ния в здравоохранении другие эксперты [109], считая, что установленные 

при этом нормативы не имеют никакого научного обоснования. Если ра-

нее изучалась потребность населения в различных видах медицинской 

помощи (по материалам заболеваемости и обращаемости населения за ме-

дицинской помощью с проведением соответствующей экспертизы, допол-

ненной специальными выборочными обследованиями), что служило осно-

ванием для определения дифференцированных по специальностям, про-

филям коек и территориям нормативов. То сейчас они выводятся из фак-

тически сложившихся объемов с небольшим приростом на перспективу и 

не отражают потребности граждан. 
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Следовательно, на данный момент развития медицинской науки не-

совершенство планирования, по мнению экспертов, чаще всего основыва-

ется на представлении конечного результата планирования, необходимого 

объема медицинской помощи, как объекта, на который действуют многие 

факторы. Указывается на необходимость учета возраста и пола пациента, 

территориальных особенностей, уровня заболеваемости. Реже упоминает-

ся об уровне доступности медицинской помощи для пациента, его меди-

цинской активности и социальном статусе [293]. 

Объективными сложностями для учета полного набора факторов яв-

ляется отсутствие однозначных указаний на правила их учета и инструк-

ций по встраиванию механизма учета различных факторов в алгоритм 

планирования, как на Федеральном, так и региональном уровне. Регионам 

при разработке Программы Государственных гарантий предоставляется 

такое право, но технологии его (права) реализации не существует. Экспе-

риментальные попытки ввести в алгоритм планирования половозрастные 

нормативы потребления медицинской помощи приводят к некоторому 

уменьшению различий между планируемыми и востребованными величи-

нами, но не решают проблему окончательно. Следовательно, при плани-

ровании не учитывается место проживания и степень доступности меди-

цинской помощи. Дальнейшие исследования в данном направлении целе-

сообразны в направлении дополнения набора факторов, которые могут 

оказывать влияние на требуемые объемы медицинской помощи, а также 

уточнение степени их воздействия и разработке методик их учета при 

осуществлении планирования [293]. 

Проведенный экспертами комплексный анализ современных подхо-

дов к процессу планирования объемов медицинской помощи на регио-

нальном уровне показал, что, несмотря на весь опыт планирования объ-

емных показателей медицинской помощи еще в советское время и дости-

жения последних десятилетий, используемые технологии планирования 

не позволяют с достаточной точностью определять необходимый объем 

медицинской помощи [294]. Возникающие расхождения между планиру-

емыми объемами и реально необходимыми (по результатам деятельности 

медицинских организаций) не только снижают уровень доступности для 

населения, но и является триггером для целого комплекса негативных со-

циально-экономических последствий. Среди наиболее значимых можно 

отметить низкую эффективность использования ресурсов здравоохране-

ния. В данном случае не соблюдаются оптимальные сроки обращения за 



Глава II. Методологические подходы, проблемы и механизмы совершенствования … 

37 

медицинской помощью, и пациент получает медицинскую помощь на бо-

лее поздних этапах болезни, что, в свою очередь, приводит к перерасходу 

ресурсов требуемых для лечения более тяжелых проявлений заболевания 

и ликвидации возникших осложнений. Особенно актуальной проблема 

становится при осуществлении планирования на длительный период – 

среднесрочный и долгосрочный [293].  

Таким образом, несмотря на многочисленные исследования и 

огромный опыт планирования объемных показателей медицинской помо-

щи еще в советское время, до настоящего времени отсутствует однознач-

ное понимание о технологиях учета при планировании возраста пациента, 

уровня заболеваемости населения, места проживания и степени доступно-

сти медицинской помощи. Проведенный экспертами анализ показывает, 

что система планирования в Российской Федерации далеко не идеальна и 

не всегда позволяет достичь требуемых результатов, что определяет акту-

альность дальнейшего совершенствования процесса и технологий плани-

рования необходимых объемов медицинской помощи [294].  

К сожалению, зарубежный опыт планирования также не имеет гото-

вых решений и во многом повторяет подходы, реализуемые в Российской 

Федерации [48]. В целом, система здравоохранения характеризуется 

большой степенью инертности, и период от момента принятия стратеги-

ческих решений до их реального воплощения объективно составляет не 

менее трех лет. Поэтому информацию о трендах развития текущей ситуа-

ции и возможных последствиях наблюдаемых процессов, в частности де-

мографических, органам управления здравоохранением необходимо учи-

тывать при осуществлении процесса планирования [290, 292, 319, 323].  

Следуя выработанной стратегии и существующему практическому 

опыту, процесс планирования может быть представлен как ряд последова-

тельных шагов или этапов (рис. 10). Соответствующее обоснование по 

каждому специализированному виду помощи может быть проведено по 

схеме* (И.В. Пустовой, В.М. Кант, 1987), не теряющей актуальность и в 

настоящее время. На первом этапе - это поиск факторов, влияющих на по-

требность в объемах медицинской помощи, определение их взаимосвязей 

и формирование иерархического набора для их использования в алгорит-

ме планирования. Отобранные факторы изучаются с целью определения 

их воздействия на вероятность обращения за медицинской помощью. 

Предполагаемым результатом этого этапа являются данные об условных 

вероятностях обращений за медицинской помощью.  
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Рисунок 10. Расчет потребности населения региона в специализированной  

пульмонологической помощи с использованием технологических нормативов. 

где, Ов - обращаемость за медицинской помощью по данным выборочного изучения учет-

ной медицинской документации; Кл - дополнительные данные заболеваемости, выявленные на 

комплексных медицинских осмотрах; Сз - статистические данные о заболеваемости; Дп - демогра-

фические показатели; Сг - статистические данные о госпитализации; Ап - объем амбулаторных 

посещений (Пл - посещения с лечебной целью, Пд - посещения связанные с диспансеризацией; Пп 

- посещения профилактические); Г - объем госпитализации; Н - данные о численности населения; 

X1 - норматив потребности во врачебных должностях поликлинического профиля; В - функция 

врачебной должности (среднее число посещений на одну врачебную должности в году); Х2 - нор-

матив потребности в больничных койках; Ф - функция больничной койки (оборот койки). 

 

На втором этапе, на основе отобранных на первом этапе факторов, 

методом регрессионного анализа определяются закономерности измене-

ний и моделирование динамических процессов факторов, влияющих на 

потребность в медицинской помощи. Предполагаемым результатом этого 

этапа являются алгоритмы прогнозирования на длительные периоды вре-

мени. На третьем этапе полученные данные должны быть сведены в раз-

работанную единую информационную систему, которая позволит реали-

зовать сложные вероятностные алгоритмы расчета объема необходимой 

потребности в медицинской помощи на данной территории и в заданный 

промежуток времени. Результатом данного подхода должна стать система 

нормативов объемов медицинской помощи. Такой подход чрезвычайно 

сложен, но использование информационных технологий, возможно, поз-

волит добиться приемлемого результата [21, 293]. 

В современной модели система планирования здравоохранения, 

функционирующая на основе плановых показателей, должна увязывать 

объемы медицинской помощи и структуру бюджета с ожидаемыми ре-

зультатами. Планирование объемов по видам медицинской помощи осу-

Сз Ов + Кл 

Ап (Пл + Пд + Пп) Дп Сг 

Г 

Н 

Х1 = Ап / В Х2 = Г/Ф Х3 = Ч ˟ (К/Ф) 
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ществляется на основе стандартов и финансовых нормативов на единицу 

объема помощи. При этом главное в планировании - результат (объем и 

качество медицинской помощи) в рамках годовых государственных зада-

ний. Расширяется ответственность учреждения-бюджетополучателя не 

только за целевое расходование финансовых средств, но и за достижение 

результата/цели [145, 167].  В этой связи, на уровне медицинской органи-

зации при планировании работы руководитель определяет, что конкретно 

должна выполнить данная организация, когда, кто и как, по его мнению, 

должен это сделать. Если выбор этих решений сделан эффективно, руко-

водитель получает возможность координировать усилия многих людей и 

сообща реализовывать потенциальные возможности профессионального 

коллектива [284]. 

Таким образом, проведенный экспертами анализ технологии плани-

рования на современном этапе развития здравоохранения позволил теоре-

тически обосновать недостающие элементы для построения компетентной 

информационной системы на основе концепции активной роли и позиции 

пациента при принятии окончательного решения о необходимости обра-

щения за медицинской помощью в условиях асимметричной информации. 

Представленная концепция, коренным образом отличается от существу-

ющих, что позволяет надеяться на преодоление недостатков используе-

мых подходов к планированию и получение более качественных результа-

тов планирования потребности в объемах медицинской помощи [293]. 

Совершенствование планирования целесообразно осуществлять на 

основе расчетов количества медицинского персонала и коечного фонда, 

производимых с учетом потребности населения в объемах медицинской 

помощи, медицинских технологий, основанных на принципах доказатель-

ной медицины, научно обоснованных норм нагрузки и действующего тру-

дового законодательства. 

В Российской Федерации объемы медицинской помощи жестко 

нормируются, как на федеральном уровне, так и на региональном уровне. 

Так, в соответствии с частью 4 статьи 80 Федерального закона от 21 нояб-

ря 2011 года №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Россий-

ской Федерации» Правительство Российской Федерации ежегодно утвер-

ждает Программу государственных гарантий бесплатного оказания граж-

данам медицинской помощи [165]. В соответствии с частями 1,3 статьи 35 

Федерального закона от 29 ноября 2010 года №326-ФЗ «Об обязательном 

медицинском страховании в Российской Федерации» составной частью 
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Программы государственных гарантий является базовая программа обяза-

тельного медицинского страхования, которая в том числе устанавливает 

нормативы объемов предоставления медицинской помощи в расчете на 

одно застрахованное лицо [163]. 

В этой связи, основой для планирования деятельности здравоохра-

нения в настоящее время являются Порядки оказания медицинской по-

мощи и Территориальная программа государственных гарантий. 

При этом в качестве базовой основы планирования обычно предла-

гается использовать показатели здоровья населения в целом и отдельных 

специфических групп. Общепринято, что с количественной стороны здо-

ровье населения определяется совокупностью взаимосвязанных статисти-

ческих показателей, основными из них являются медико-демографические 

характеристики, показатели заболеваемости и инвалидности [229]. При 

исследовании и оценке системы здравоохранения, рекомендуется исполь-

зовать системный подход к изучению общественного здоровья, позволя-

ющий рассматривать его как сложную динамическую систему, находя-

щуюся в постоянном взаимодействии с другими многочисленными соци-

альными и природными системами [155, 315]. 

В этом случае, конкретными измерителями нормативов ресурсного 

обеспечения являются [229]: 

- число больничных коек (по профилям и по типам учреждений в ре-

гионе на 10 000 жителей); 

- число врачей и среднего медицинского персонала в расчете на 10 

000 населения; 

- планируемая мощность амбулаторно-поликлинических учрежде-

ний (число посещений в смену); 

- показатели уровня оснащенности медицинских организаций мате-

риально-техническим оборудованием (фондооснащенность); 

- уровень финансирования здравоохранения в расчете на 1 человека 

в год. 

Указанные нормативы устанавливаются дифференцированно по 

условиям оказания медицинской помощи – так для медицинской помощи, 

оказываемой в амбулаторных условиях, устанавливаются нормативы для 

медицинской помощи, оказываемой с профилактическими и иными целя-

ми, оказываемой в связи с заболеванием и оказываемой в неотложной 

форме [195]. Установленные на федеральном уровне нормативы объемов 

медицинской помощи должны соблюдаться субъектами Российской Фе-
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дерации при формировании территориальных программ государственных 

гарантий в части территориальных программ обязательного медицинского 

страхования, а также непосредственно медицинскими организациями при 

реализации данных программ [14]. 

Объемные показатели территориальной программы государствен-

ных гарантий (ТПГГ) становятся основой для расчета необходимых фи-

нансовых, материальных и кадровых ресурсов и проведения реструктури-

зации системы оказания медицинской помощи по интенсивности лечебно-

диагностического процесса, формирования региональной многоуровневой 

модели сети учреждений здравоохранения с целью повышения ее струк-

турной эффективности, повышения доступности и качества предоставля-

емой населению медицинской помощи. В этой связи, нормативная база 

программ государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной 

медицинской помощи играет важную регулирующую роль в отрасли. Ее 

следует рассматривать в качестве действенного инструмента модерниза-

ции существующей системы здравоохранения в стране, что имеет суще-

ственное значение для регионов при разработке территориальных про-

грамм государственных гарантий [253]. 

Планирование объемов и видов медицинской помощи основывается 

на анализе потребности того или иного региона с учетом его демографи-

ческих, экономических и эпидемиологических показателей. Единицами 

планирования являются учреждения, отделения, койки, кабинеты врачей, 

медицинский персонал и медицинские услуги. В зависимости от нацио-

нальных особенностей систем здравоохранения устанавливаются соб-

ственные приоритеты и целевые показатели оказания медицинской помо-

щи [273]. При этом общий объем гарантированной государством меди-

цинской помощи, выраженный в числе койко-дней, посещений, вызовов 

скорой медицинской помощи в расчете на 1000 населения, определяется 

ежегодно утверждаемой Программой государственных гарантий оказания 

гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи 

[195].  

Следует отметить, что перспективное планирование объема меди-

цинской помощи, принятое в советский период, было заменено в 1998 г. 

на текущее ежегодное планирование. С 2013 г. был осуществлен переход 

на трехлетний плановый период времени. Однако в связи с экономиче-

ской ситуацией в стране плановый период последних Программ ограни-

чен лишь одним годом и в них постоянно вносились изменения. Кроме 
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этого, на протяжении последних лет постоянно происходят изменения 

единиц измерения медицинской помощи, что, по мнению экспертов, за-

трудняет процесс планирования. Так, если при планировании амбулатор-

ной помощи за единицу планирования принимали посещение, то с 2013 

года предложены целых три единицы измерения объема амбулаторно-

поликлинической помощи: обращение по поводу заболевания, посещение 

с профилактической целью, по неотложной помощи [294]. 

Вместе с тем, накопившиеся проблемы в системе нормативных по-

казателей, выявленные диспропорции в структуре врачебных специально-

стей потребовали целевого уточнения действующей ныне нормативной 

базы и даже пересмотра действующих нормативов [134, 253]. В частности, 

анализ показывает, что зависимость между динамическими процессами, 

наблюдаемыми в статистике заболеваемости и рекомендованными объем-

ными нормативами медицинской помощи, не прослеживается. Кроме то-

го, технология лечебно-диагностического процесса также сильно влияет 

на уровень потребности в объемах медицинской помощи [294]. 

Таким образом, Территориальная программа в части, определяющей 

планово-нормативные показатели объема медицинской помощи, нуждает-

ся в существенных изменениях. При этом, по мнению экспертов, основой 

должны служить данные специально проведенных исследований по опре-

делению потребности населения в том или ином виде медицинской по-

мощи, динамика и прогностические оценки заболеваемости, тенденции 

фактических показателей деятельности той или иной службы здравоохра-

нения [306]. 

Важнейшим требованием Программы государственных гарантий к 

территориальным нормативам, разрабатываемым в субъектах РФ, являет-

ся обеспечение их адекватности потребностям населения в медицинской 

помощи [138, 195]. При этом известно, что нормативы объемов медицин-

ской помощи (МП), ежегодно утверждаемые Программой государствен-

ных гарантий (ПГГ), отражают потребность в частоте обращений детского 

и взрослого населения за амбулаторной, стационарной, скорой и неотлож-

ной медицинской помощью в среднем по Российской Федерации. Они яв-

ляются основой для формирования необходимых объемов финансирова-

ния Программы государственных гарантий. Отсюда следует также, что 

эти нормативы для многих регионов Российской Федерации, с одной сто-

роны, могут быть избыточными, а с другой стороны, – недостаточными. 

Следовательно, при ориентации на федеральные нормативы объемов МП 



Глава II. Методологические подходы, проблемы и механизмы совершенствования … 

43 

существенно может быть перекошена и программа финансирования МП в 

регионах [121]. 

Проведенное экспертами сопоставление фактических объемов по-

мощи, оказываемой в отдельных регионах, с Российской Федерацией вы-

явило существенные отклонения от среднего показателя по России по ши-

рокому кругу классов, групп болезней и нозологических форм [253]. Кро-

ме этого, сравнительный анализ данных госпитализации в разрезе профи-

лей больничных коек показывает, что действующие нормативы по целому 

ряду больничных профилей, ниже разработанных показателей нуждаемо-

сти в медицинской помощи. В этой связи, важным элементом текущего и 

стратегического планирования в здравоохранении является определение 

потребности в медицинской помощи [280, 309]. 

Под нормативами потребности населения в медицинской помощи 

следует понимать необходимый объем организационных и медицинских 

мероприятий, в результате которых можно предупредить возникновение 

заболеваний (профилактические мероприятия), обеспечить выздоровление 

остро заболевших (лечение) и добиться значительной ремиссии хрониче-

ских заболеваний (реабилитация) [147]. 

Методы измерения потребности медицинской помощи могут быть 

самыми разнообразными, имеющими свои сильные и слабые стороны и 

отличающиеся, как по точности полученных результатов, так и по трудо-

емкости их применения [123]: 

- метод статистического анализа фактических объемов медицинской 

помощи и потребленных ресурсов; 

- метод эталона или аналогий; 

- социологический метод изучения удовлетворенности населения 

медицинской помощью в сравнении с использованными ресурсами; 

- метод прямого расчета необходимых ресурсов с учетом эксперт-

ных поправок; 

- метод эксперимента с хронометражем вида медицинской помощи и 

объемов потребленных ресурсов. 

Для чего нужно знать потребность населения в медицинской помо-

щи и особенно необходимость формирования неких нормативов объемов 

медицинской помощи? Ответ, по мнению экспертов, очевиден: а) для 

обеспечения доступности населении к адекватной медицинской помощи; 

б) для определения размеров необходимых для этого материальных, кад-

ровых и финансовых ресурсов [123]. При этом технологически следует 
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различать потребность населения в скорой, в том числе санитарно-

авиационной, неотложной, первичной медико-санитарной медицинской 

помощи, специализированной (включая высокотехнологичную МП) и са-

наторно-курортной медицинской помощи. 

В результате исследований установлено, что объем потребности 

населения в медицинской помощи находится в прямой зависимости, как 

от возрастного состава населения, так и от уровня, структуры и тяжести 

заболеваемости населения, доступности неотложной и скорой медицин-

ской помощи, своевременности госпитализации и качества стационарной 

помощи, а также уровня организации и доступности амбулаторно-

поликлинической помощи [122, 123, 139, 291]. И измеряется различными 

показателями (частотой вызовов скорой медицинской помощи, амбула-

торных посещений врачей, госпитализацией в расчете на 1000 населения), 

которые получили название нормативов потребностей в объемах меди-

цинской помощи населению [229]. Кроме этого, уровень обращаемости 

населения за МП тесно коррелирует с демографическими характеристи-

ками, культурным и образовательным уровнем населения, климатогео-

графическими особенностями региона, а также с условиями расселения 

населения и транспортной доступностью медицинских организаций в 

конкретном субъекте Российской Федерации. При этом степень выражен-

ности влияния указанных факторов на уровень обращаемости населения 

за МП значительно колеблется от региона к региону (субъекта Российской 

Федерации), что вполне логично и обоснованно [121, 130]. Например, в 

зависимости от уровней заболеваемости населения на каждой территории 

региона данные нормативы могут изменяться. В частности, в Сахалинской 

области коэффициенты потребности в специализированном коечном фон-

де колеблются от 0,80 до 5,75, однако общий коечный фонд, рассчитан-

ный как в целом по территориям региона, так и в пределах одной админи-

стративной территории, имеет одну и ту же величину. 

Наряду с другими факторами, связанными с объективными парамет-

рами (уровень заболеваемости, уровень доступности медицинской помо-

щи, территориальный тип), степень потребности в медицинской помощи 

определяют и субъективные характеристики и, в первую очередь, поведе-

ние самого пациента [9, 263, 289]. Эксперты отмечают, что, несмотря на 

все профессиональные рекомендации и указания, именно сам пациент в 

конечном итоге принимает решение об обращении за медицинской помо-

щью. Особенно ярко это проявляется в отношении первичной медико-
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санитарной помощи. Недоучет данного фактора сильно снижает, если не 

делает бесполезным все рекомендации по планированию с точки зрения 

медицинского профессионального сообщества, так как при таком подходе 

полностью игнорируется активная роль пациента в принятии решения об 

обращении за медицинской помощью [294]. 

Пациент часто рассматривается как пассивный объект, за которого 

принимается решение о необходимости обращения за медицинской по-

мощью. Если этого не происходит, то это объясняется низкой медицин-

ской активностью, недостаточным уровнем информированности, снижен-

ным уровнем доступности медицинской помощи и т.д. Конечно, нельзя 

отрицать роли перечисленных обстоятельств, но даже при идеальных 

условиях решение об обращении при наличии медицинских показаний 

принимается пациентом не во всех случаях. Решение об обращении паци-

ентом принимается на основании множества факторов и субъективных 

представлений человека о необходимости вмешательства, степени его до-

верия к врачу и медицинской организации, уровня доступности, наличия 

конкурентных потребностей и т.д. При этом квалифицированно оценить 

потенциальную пользу и возможность решить свои проблемы человек не 

в состоянии, так как не обладает необходимым объемом специальной ин-

формации. Следовательно, задача по анализу потребительского выбора в 

медицине сводится к задаче анализа поведения потребителя в условиях 

асимметричной информации [293]. 

Если рассматривать ситуацию с точки зрения медицинского специа-

листа, то наличие показаний к получению медицинской помощи, указан-

ных в нормативных или иных документах (стандартах, протоколах, кли-

нических рекомендациях) является четким сигналом для медицинского 

работника к необходимости осуществления определенного набора дей-

ствий. Если же рассматривать ситуацию с точки зрения пациента, то пол-

ное отсутствие у него информации, а при ее наличии понимания своего 

текущего состояния, не всегда детерминирует обращение за медицинской 

помощью [293]. В данном случае, по мнению экспертов, выбор пациента 

или потребительский выбор становится вероятностный величиной, что, 

вместе с тем, не исключает и не опровергает значимости факторов, влия-

ющих на потребность, то есть вероятность обращения, и необходимость 

анализа динамики этих факторов [295].  

Данный подход дает не только возможность прогнозировать по-

требность в медицинской помощи, но и определяет механизмы воздей-
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ствия или управления этой потребностью. Действуя на факторы, снижая 

или повышая их выраженность, можно изменять поведение пациента, из-

меняя тем самым и вероятность обращения за медицинской помощью. Та-

ким образом, мы получаем возможность не только констатировать вели-

чину потребности и прогнозировать ее изменение в будущих периодах, но 

и управлять ею во благо пациента и системы здравоохранения в целом 

[293]. 

В основе определения нуждаемости населения в стационарной по-

мощи экспертами часто используется ретроспективный анализ динамики 

показателей общей заболеваемости по данным обращаемости детского (0-

17 лет) и взрослого населения. А также частоты госпитализации на боль-

ничные койки разных профилей и поступления в дневные стационары 

разного типа, как по Российской Федерации в целом, так и ряду субъектов 

Российской Федерации. При этом ключевое место в оценке занимают по-

возрастные показатели нуждаемости населения в стационарной помощи 

(число госпитализаций, число койко-дней), представленные агрегирован-

ными показателями госпитализации по отдельным, наиболее значимым 

профилям больничных коек [248].  

В этой связи, анализ данных научных исследований по изучению 

потребности (нуждаемости) населения в различных видах помощи и прак-

тика здравоохранения разных стран выявили целесообразность разработки 

показателей объемов помощи по дробным возрастным группам. Так, ис-

следования И.Д. Богатырева в 70-х годах, изучение нуждаемости населе-

ния в стационарной помощи В.М. Шиповой (2003) выявили существенные 

различия в частоте обращаемости за медицинской помощью населения 

разных возрастных групп. Наиболее высокие показатели госпитализации в 

разрезе пятилетних возрастных интервалов выявлены в возрастах 0-4 года, 

20-24 года и 60 лет и старше, с нарастанием в последующих возрастных 

группах [83, 324]. Например, в США анализ госпитализированных в боль-

ничные учреждения проводится по четырем возрастным группам: до 17, 

17-44, 45-64, 65 и старше. В Болгарии используется метод вычисления, так 

называемого, коэффициента потребления, который также учитывает раз-

личия в использовании стационарных коек разными возрастными группа-

ми населения [202, 340]. 

Ранее изданные приказы Минздрава СССР дифференцировали нор-

мативные показатели по типам учреждений и профилям отделений. Такая 

дифференциация объясняется более тяжелым составом больных по тече-
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нию заболевания, его стадиям, наличию осложнений в областных учре-

ждениях по сравнению с учреждениями других типов. Однако в норма-

тивных документах Минздрава России и информационных письмах такая 

дифференциация отсутствует [310]. При этом методология нормирования 

и планирования медицинской помощи путем прямого количественного 

расчета, требует учёта множества факторов демографического, экономи-

ческого и организационно-технологического характера, что является 

чрезвычайно сложной и весьма трудоемкой процедурой. В этой связи, для 

упрощения и ускорения процесса расчетов нормативов потребности в 

объемах амбулаторно-поликлинической медицинской помощи экспертами 

предложена методика, которая позволяет достоверно и в более короткие 

сроки провести необходимые расчеты дифференцированных по возрасту 

нормативов объёмов медицинской помощи [120, 122]. 

Актуальность коррекции дифференцированных нормативов потреб-

ности в объемах медицинской помощи обусловлена значительными разли-

чиями в возрастном составе населения субъектов Российской Федерации. 

Так, при расчете действующих нормативов объемов МП по Программе 

государственных гарантий по Российской Федерации в целом, было взято 

соотношение детского и взрослого населения – 22% и 78%, соответственно. 

В то же время в отдельных субъектах Российской Федерации это соотно-

шение значительно разнится. Так, по данным, опубликованным в Демогра-

фическом ежегоднике России (2010 г.), эти различия по детскому населе-

нию колебались в пределах от 12,9% (Санкт-Петербург) до 25,5% (Респуб-

лика Дагестан), а по взрослому населению от 87,1% до 74,5%. Среди лиц 

пожилого возраста эти различия ещё более выражены [67]. 

Следовательно, самым важным фактором, определяющим объем ме-

дицинской помощи, является возрастной состав населения. Как было по-

казано многочисленными научными исследованиями [72, 120, 135, 139, 

143, 236, 260, 291], объем потребления медицинской помощи разными 

возрастными группами населения зависит от уровня и структуры истин-

ной (исчерпанной) заболеваемости населения, т.е. заболеваемости по об-

ращаемости, дополненной случаями, впервые выявленными при профи-

лактических осмотрах и диспансеризации населения, и требующих меди-

цинской помощи. 

В этой связи, группой российских экспертов [122, 123, 134, 253] в 

результате проведенного научного исследования разработан универсаль-

ный методический инструментарий – стандартизированные повозрастные 
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коэффициенты (индексы) потребления медицинской помощи. Повозраст-

ные коэффициенты потребления медицинской помощи позволяют рассчи-

тать дифференцированные повозрастные нормативы потребности в объе-

мах первичной медико-санитарной помощи, как на федеральном уровне и, 

что особенно важно, в субъектах Российской Федерации с учетом их осо-

бенностей по возрастному составу населения.  

Результаты этих исследований позволили авторам выявить стойкую 

закономерность потребления медицинских услуг в зависимости от возрас-

та. Это потребление обусловлено преимущественно состоянием здоровья 

и не зависит практически от места проживания при условии обеспечения 

доступности МП. При этом самые высокие показатели потребления МП 

отмечены в группе пожилого населения (старше трудоспособного возрас-

та). По результатам проведенного анализа были построены так называе-

мые «сопряженные ряды индексов потребления медицинской помощи» 

лицами разного возраста по разным видам помощи в эквивалентных (со-

поставимых) единицах [122, 123]. 

Методика расчета заключается в том, что на основе стандартизован-

ных повозрастных коэффициентов (индексов) потребления амбулаторно-

поликлинической и стационарной помощи по Программе госгарантий, 

принятых за «стандарт» – единицу (1,0), рассчитывались дифференциро-

ванные нормативы амбулаторно-поликлинической и стационарной помо-

щи для населения Российской Федерации (на 1000 населения соответ-

ствующего возраста) в разрезе врачебных специальностей с помощью 

формул [122, 123]: 

Vi
взр = Vi

общ • ki
взр  

где: i - профиль врачебной специальности; Vi
общ – средний показа-

тель числа амбулаторных посещений на 1000 всего населения, принятый 

за «стандарт»; Ki
взр – стандартизованный повозрастной коэффициент по-

требления для расчета числа амбулаторных посещений на 1000 взрослого 

населения Российской Федерации. 

K/di
дет = K/di

общ × k/di
дет 

где: i - профиль больничных коек; K/di
общ  – средний показатель чис-

ла койко-дней на 1000 населения, принятый за «стандарт» - (1,0); ki
дет – 

стандартизованный повозрастной коэффициент потребления МП для рас-

чета числа койко-дней на 1000 детей. K/di
дет – норматив числа койко-дней 

(K/dдет) на 1000 детского населения. 
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Аналогичным образом рассчитывались нормативы числа амбула-

торных посещений и госпитализации населением детского, трудоспособ-

ного и старше трудоспособного возрастов с той лишь разницей, что за 

единицу («стандарт») берутся ранее рассчитанные по формуле нормативы 

числа амбулаторных посещений и госпитализаций на 1000 соответствую-

щего возраста населения [122]. 

Заключительным этапом работы с нормативами стационарной по-

мощи на региональном уровне является расчет потребного числа коек 

круглосуточного содержания и мест в дневных стационарах с целью по-

следующего формирования рациональной региональной модели сети 

учреждений здравоохранения [253]. 

Предлагаемая экспертами методика содержит унифицированный 

подход к формированию дифференцированных повозрастных нормативов 

потребности в объёмах амбулаторно-поликлинической и стационарной 

медицинской помощи и рекомендуется для разработки сбалансированных 

территориальных программ государственных гарантий оказания гражда-

нам РФ бесплатной медицинской помощи. В этой связи, дифференциро-

ванные нормативы должны служить основой для формирования много-

уровневой региональной модели сети учреждений здравоохранения, кото-

рая может способствовать достижению структурной эффективности от-

расли. Построение такой модели позволяет рационально организовать с 

учетом особенностей расселения сеть межрайонных специализированных 

учреждений — важнейшее условие приближения к месту жительства 

населения специализированной медицинской помощи [123, 134, 253]. 

Использование дифференцированных нормативов объемов меди-

цинской помощи, по мнению экспертов, позволяет отойти от практики 

планирования показателей ресурсов и результатов деятельности в здраво-

охранении, ориентированной на экстенсивное развитие отрасли [68]. С 

учетом дифференциации нормативных показателей по интенсивности ле-

чебно-диагностического процесса и уровням (этапам, порядку) оказания 

медицинской помощи нормативы становятся мощным средством повы-

шения эффективности использования имеющихся в регионах ресурсов, 

позволяют за счет развития ресурсосберегающих технологий сократить 

дефицит финансовых ресурсов [253]. 

В целом методика адаптации федеральных нормативов объемов ме-

дицинской помощи (стационарной и амбулаторной) к конкретным терри-

ториям (субъектам) Российской Федерации позволяет более адекватно от-
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разить в общем территориальном нормативе объемов МП реальные по-

требности населения субъекта РФ, а также нивелировать недостатки 

оценки территориальных программ государственных гарантий, имеющие-

ся на сегодняшний день. При формировании территориальных программ 

государственных гарантий планируемые показатели объемов медицин-

ской помощи должны быть адаптированы к условиям территорий не толь-

ко с учетом повозрастной структуры населения, но и условий расселения 

населения и транспортной доступности медицинских организаций [121]. 

Именно такой подход позволит получить более корректную картину реа-

лизации Программы государственных гарантий оказания гражданам бес-

платной медицинской помощи в субъектах РФ, а также оценить «эффек-

тивность деятельности органов исполнительной власти» по данному кри-

терию [190]. 

Таким образом, анализ показывает, что важнейшими факторами, 

влияющими на потребность населения региона в медицинской помощи, 

являются его возрастные характеристики, а также региональные особен-

ности заболеваемости. В этой связи, по мнению экспертов, является несо-

мненным, что плановые объемные показатели медицинской помощи 

должны учитывать показатели заболеваемости как определяющие частоту 

обращений за медицинской помощью. Поэтому федеральные нормативы, 

отражающие общие закономерности по России в целом, могут быть ис-

пользованы при разработке территориальных нормативов только после их 

адаптации к территориям с учетом региональных особенностей возрастно-

полового состава населения, заболеваемости и других значимых факторов 

[5, 130, 135, 142, 253, 260]. 

«Формально рассчитанный» территориальный норматив должен 

быть подвергнут экспертной оценке, которая призвана согласовать полу-

ченные нормативные показатели с возможностями системы здравоохра-

нения региона на основе учета медико-организационных факторов, кли-

матогеографических условий и особенностей расселения жителей, влия-

ющих на доступность медицинской помощи [253]. Поскольку территори-

альные нормативы должны в наибольшей мере отражать нуждаемость 

населения в различных видах медицинской помощи, то ее объем устанав-

ливается в зависимости от уровня и структуры заболеваемости и возраст-

ного состава населения. Кроме того, учитываются демографические, со-

циально-экономические, культурные и другие характеристики населения, 

а также климатогеографические, градостроительные и медико-
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организационные факторы обеспечения доступности медицинской помо-

щи населению, состояние и развитие сети медицинских организаций и 

другие факторы в каждой территории [46, 253, 294].  

Методика адаптации федерального норматива к территориям как 

метод разработки и обоснования территориальных нормативов объема 

медицинской помощи населению конкретной территории (региона) осно-

вывается на методе аналогов. Сущностью метода является перенесение на 

территориальный уровень принципиальных установок, методов анализа и 

сложившихся пропорций между компонентами системы здравоохранения 

с учетом анализа демографической и медико-организационной подосновы 

нормативной базы, конкретного региона, позволяющих учесть основные 

структурные закономерности базовых федеральных нормативов объемов 

медицинской помощи [253, 258]. При этом проводится сравнительный 

анализ показателей с использованием, так называемых, сопоставительных 

таблиц, в которых просчитываются коэффициенты отклонения показате-

лей фактической обеспеченности службы в регионах и нормативов Рос-

сийской Федерации. Коэффициенты отклонений (в долях единицы) полу-

чаются путем деления территориальных показателей на показатели по 

Российской Федерации [253]. 

Так как разрабатываемые нормативы, по существу, представляют 

собой «минимальные социальные нормативы», то планируемые показате-

ли в федеральных округах должны быть не ниже федеральных показате-

лей. Более высокая заболеваемость – убедительный повод ввести норма-

тивные объемы медицинской помощи, превышающие федеральный уро-

вень [253]. 

В основу методики по разработке территориальных нормативов 

объемов стационарной и амбулаторной помощи положен принцип по-

этапного их формирования, предполагающий последовательный учет 

данных: о численности и возрастно-половом составе населения; заболева-

емости, средней длительности пребывания одного больного на койке, 

числа дней работы койки в году, экспертной оценки обоснованности гос-

питализации, развития замещающих стационар технологий, доступности 

медицинской помощи и уровней достижения территорией федеральных 

нормативов, а также особенностей расселения и развития транспортной 

инфраструктуры регионов [253]. Разработанная экспертами методика 

адаптации федеральных нормативов объёмов медицинской помощи к осо-

бенностям территории позволяет нивелировать эти различия и более кор-
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ректно рассчитывать территориальную Программу государственных га-

рантий [121]. 

Расчет общих территориальных нормативов объемов стационарной 

или амбулаторной медицинской помощи (по профилям коек стационарной 

помощи и врачебным специальностям амбулаторной помощи) проводится 

с учетом демографического состава населения конкретного субъекта Рос-

сийской Федерации для получения общего норматива объемов медицин-

ской помощи на 1000 всего населения территории. Это позволяет более 

адекватно отразить в общем территориальном нормативе объемов реаль-

ные потребности населения субъекта Российской Федерации в медицин-

ской помощи. При этом адаптация любого федерального повозрастного 

норматива как стационарной, так и амбулаторной помощи, проводится по 

специально разработанным формулам для получения корректного общего 

территориального норматива объема медицинской помощи для террито-

риальных программ государственных гарантий [121]: 

hi
общ  = 

                         

 
 , где: 

i – профиль стационарной помощи; hi
общ – общий норматив числа госпи-

тализаций на 1000 всего населения субъекта Российской Федерации; hi
дет 

и hi
взр – федеральный дифференцированный норматив числа госпитализа-

ций соответственно на 1000 детского и на 1000 взрослого населения; nдет и 

nвзр – абсолютная численность детского и взрослого населения субъекта 

Российской Федерации; N – абсолютная численность всего населения 

субъекта Российской Федерации. 

Если полученные нормативы по каждому профилю переложить на 

абсолютную численность населения субъекта РФ, то эти данные могут 

служить основанием для планирования мощности и структуры сети учре-

ждений здравоохранения конкретной территории без учета транспортной 

доступности медицинских организаций. В случае, когда медицинская ор-

ганизация обслуживает население периферии области (края) или выпол-

няет функции межрайонного или межрегионального центра, эти показате-

ли следует дополнительно откорректировать с учетом территориальных 

особенностей расселения и транспортной доступности, используя коррек-

тирующие коэффициенты сетевых нормативов [134]. 

Метод адаптации сформированных территориальных нормативов 

объемов стационарной и амбулаторной медицинской помощи к особенно-
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стям субъекта РФ с учетом условий расселения населения и транспортной 

доступности медицинских организаций (иллюстрация расчета приводится 

на примере числа госпитализаций) [121]: 

Hi 
с-общ = hi

 общ ˟ Kс 

i - профиль стационарной помощи; hi
с-общ – общий территориальный нор-

матив числа госпитализаций по профилю стационарной помощи (i) (в рас-

чете на 1000 всего населения), откорректированный с учетом коэффици-

ента сетевых нормативов (Кс) для данного субъекта Российской Федера-

ции; hi
общ – общий территориальный норматив числа госпитализации по 

профилю стационарной помощи (i) (в расчете на 1000 всего населения), 

рассчитанный ранее на основе федеральных дифференцированных норма-

тивов и с учетом демографического состава населения данного субъекта 

Российской Федерации; Кс – корректирующий коэффициент сетевого 

норматива для данного субъекта Российской Федерации. 

При проведении адаптации общего территориального норматива 

объемов амбулаторной помощи по числу посещений на 1000 всего насе-

ления (Vi
общ) расчет необходимо проводить расчет по формуле, в которой 

указанные территориальные нормативы не умножаются на коэффициент 

Кс, а делятся на него. В этом случае этот коэффициент уменьшает расчет-

ные нормативы объемов амбулаторной помощи по числу посещений в 

условиях сложной транспортной доступности медицинских организаций 

[121]. 

Vi 
общ = 

     

  
, 

где: i - профиль врачебной специальности; Vi
с-общ – общий территориаль-

ный норматив числа амбулаторных посещений по (i) врачебным специ-

альностям (в расчете на 1000 всего населения), откорректированный с 

учетом коэффициента сетевых нормативов (Кс) для данного субъекта Рос-

сийской Федерации; Vi
общ – общий территориальный норматив числа ам-

булаторных посещений по (i) врачебным специальностям в расчете на 

1000 всего населения, ранее рассчитанный на основе федерального нор-

матива с учетом демографического состава населения данного субъекта 

Российской Федерации). 

Следовательно, уточнение нормативной базы Программ государ-

ственных гарантий позволяет конкретизировать задания Территориальной 

программы государственных гарантий в субъектах Российской Федерации 
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в отношении развития специализированных видов помощи, как важней-

шего условия повышения качества медицинской помощи [248]. А совер-

шенствование алгоритмов и подходов к процессу среднесрочного плани-

рования невозможно без учета изменений региональных особенностей и 

факторов, влияющих на формирование потребности в объемах медицин-

ской помощи [293]. При этом формирование территориальных нормати-

вов объемов медицинской помощи требует органичного сочетания феде-

ральных гарантий и особенностей их реализации в субъектах РФ с учетом 

медико-организационных, демографических, климатогеографических и 

экономических условий обеспечения доступности бесплатной медицин-

ской помощи населению, а планируемые объемы медицинской помощи 

должны быть сбалансированы с планируемыми размерами финансирова-

ния. 
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ГЛАВА III 

 

ПОТРЕБНОСТЬ НАСЕЛЕНИЯ В  

СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ  

И МЕХАНИЗМЫ ДЛЯ ПЛАНИРОВАНИЯ ЕЕ РАЗВИТИЯ 

3.1. Состояние сети амбулаторно-поликлинических учреждений 

и объемов медицинской помощи в первичном звене здравоохранения  

Состояние сети амбулаторно-поликлинических учреждений опреде-

ляет объем их работы, для измерения которого используется система со-

ответствующих взаимосвязанных показателей. При оценке деятельности 

поликлиники обычно анализируются: информация об организации работы 

поликлиники (количество посещений, в том числе прием пациентов в по-

ликлинике, помощь на дому; количество пролеченных больных); проведе-

ние профилактической работы и ее результаты (медицинские осмотры, 

диспансеризация); качество врачебной диагностики и лечения больных; 

преемственность работы поликлиники и стационара. Анализ деятельности 

амбулаторно-поликлинического учреждения подразумевает изучение со-

става и структуры посещений поликлиники больными, определение сред-

негодового количества посещений поликлиники одним больным, сопо-

ставление динамики показателей [185]. 

 
Рисунок 11. Среднее число посещений амбулаторно-поликлинических  

учреждений (2017 г.) 

 

Амбулаторно-поликлиническая помощь на территории Российской 

Федерации оказывается в 19126 учреждениях (самостоятельных и входя-
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щих в состав других учреждений) общей мощностью 3914 тыс. посещения 

в смену. А объем амбулаторно-поликлинической помощи составляет 266,6 

посещений на 10 тыс. жителей (2016 г.) при обеспечении коэффициента 

доступности амбулаторно-поликлинических посещений - 8,4 на 1 жителя в 

год (ДФО – 8,9, Амурская область – 9,5; 2017 г.) (рис. 11). При этом объем 

амбулаторно-поликлинической медицинской помощи в РФ за период с 

2000 года вырос на 15,8%. В Европе самое большое число посещений вра-

чей наблюдалось в Германии – 17 на одного жителя в год [110].  

Следует отметить, что если в учреждениях здравоохранения города 

коэффициент доступности амбулаторно-поликлинической помощи насе-

лению составляет 11,5 на 1 жителя, то в учреждениях села - в 2,2 раза 

меньше (5,1 на 1 жителя). При этом различия коэффициентов, характери-

зующих уровень доступности амбулаторно-поликлинической помощи, в 

различных муниципальных образованиях составляют 7,8 раза и находятся 

в диапазоне от 1,7 до 13,2 посещений на 1 жителя в год (Амурская об-

ласть). В этом случае основными потребителями услуг являются жители 

города, удельный вес которых среди всех амбулаторно-поликлинических 

посещений, составляет 81,7% (рис. 12).  

 

 
Рисунок 12. Структура посещений в амбулаторно-поликлинических  

учреждениях (Амурская область, %) 

 

В качестве основного показателя объемов амбулаторно-

поликлинической помощи используется число врачебных посещений в 

расчете на 1000 жителей [259]. 
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П = А ˟ Кп + Д + Пi 

где, П – число посещений врачей (на 1000 населения); А – уровень забо-

леваемости (на 1000 населения); Кn -   коэффициент повторных посещений 

(на 1000 населения); Д – число диспансерных посещений (на 1000 населе-

ния); Пi – число профилактических посещений (на 1000 населения). 

При этом объемы терапевтической амбулаторно-поликлинической 

помощи характеризуют общее число посещений, удельный вес посещений 

участковых терапевтов на дому и в поликлинике (амбулатории) [229]. В 

структуре посещений населения 34,5% составляют посещения с профи-

лактической целью и 65,5% - посещения по поводу заболевания. При ана-

лизе структуры посещений обращает на себя внимание факт, что если 

уровень посещений по поводу заболеваний в различных субъектах РФ 

находится, примерно на одном уровне, то уровень профилактических по-

сещений имеет значительные различия. В частности, на территории 

Амурской области он на 23,7% выше федеральных значений показателя.  

Вместе с тем, следует отметить, что уровень обеспеченности насе-

ления амбулаторно-поликлинической помощью в РФ в целом и на терри-

тории ее субъектов за последние 2 десятилетия значительно увеличился, 

что нашло отражение как в показателях объема амбулаторно-

поликлинической помощи, так и посещений АПУ. В частности, число по-

сещений участкового врача-терапевта в Российской Федерации в целом и 

ФО в частности в динамике за последние годы (на 1000 населения) и 

удельный вес посещений по поводу заболеваний выросли как по стране 

(1614,6), так и в федеральных округах, кроме Приволжского и Уральско-

го. Превалирующее положение по отношению к РФ на протяжении всего 

периода занимают Центральный (1900,3) Северо-Кавказский (1722,3) и 

Сибирский (1640,4) ФО. При этом удельный вес посещений участкового 

врача-терапевта по поводу заболеваний имел тенденцию к снижению и 

составляет 84,7% при максимальном значении в Центральном ФО (89%) и 

минимальном значении – в Северо-Кавказском ФО (75,7%) [252, 259]. 

Вместе с тем, анализ всех видов посещений пациентов на дому по-

казал возрастание объема активных посещений за 5-летний период почти 

вдвое (1,7 раза) как и патронажных, число которых в 2013 г. возросло в 

7,1 раза. Организация отделений неотложной медицинской помощи и уве-

личение объемов этого вида помощи взрослому населению возросли в 3,4 

раза по сравнению с 2010 г., что демонстрирует востребованность данного 

вида помощи взрослым населением [59]. 



Глава III. Потребность населения в специализированной пульмонологической помощи… 

58 

Основной объем профилактических посещений выполняет врач-

терапевт участковый. Основной причиной увеличения объема профилак-

тических посещений и снижения объема посещений по поводу заболева-

ния стало введение новой системы учета объема посещений в соответ-

ствии с Программой государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи [195]. Также следует отметить и изме-

нение нормативной базы по проведению диспансеризации взрослого 

населения, согласно положениям, которой все население подлежит дис-

пансеризации 1 раз в 3 года, начиная с возраста 21 год [173]. 

В целом функция врачебной должности участкового терапевта в РФ 

повсеместно выше рекомендованного значения, начиная с 2009 г. [59, 

259]. При этом наблюдается низкий коэффициент доступности амбула-

торной терапевтической помощи, составляющей 1,8 на одного жителя в 

год. Причинами низкой доступности амбулаторно-поликлинической по-

мощи является не укомплектованность врачами учреждений первичного 

звена здравоохранения и недостаточная активность врачей-терапевтов 

участковых при оказании плановой помощи на дому пациентам с хрони-

ческими заболеваниями. 

Таблица 9 

Причины не обращения лицами в возрасте 15 лет и более за медицинской  

помощью при наличии потребности в такой помощи (по данным комплексного 

наблюдения  условий жизни населения; в %, 2016) [Здравоохранение в России] 

Случаи не обращения в медицинские организации при наличии потребности в медицинской помощи со-

ставляют 33,0%, в том числе среди жителей города - 33,6%, , среди жителей села -  31,0%. 

Причины не обращения за  

медицинской помощью 

Все  

жители 

в том числе жители 

города 
города 

> 1 млн. 
села 

Не рассчитывают на эффективное 

лечение 
20,4 21,1 17,9 18,3 

Не удовлетворяет работа медицин-

ской организации 
29,2 32,1 29,8 19,6 

Не могут добраться до медицинской 

организации без посторонней помо-

щи 

7,5 6,0 5,5 12,4 

Не располагали информацией о том, 

где можно получить медицинскую 

помощь 

1,0 1,0 1,6 1,0 

Отсутствие времени 24,9 25,8 28,7 21,9 

Необходимое лечение можно полу-

чить только на платной основе 
12,2 12,1 11,7 12,4 

Самостоятельное лечение 52,9 52,0 49,4 55,9 

Другие причины 6,4 6,6 7,7 5,7 
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В целом, как свидетельствуют результаты мониторинга условий 

жизни населения (табл. 9), проводимого под эгидой Минздрава РФ, 33,0% 

населения не обращаются за медицинской помощью при наличии потреб-

ности в ней [225]. При этом среди причин такого поведения значительное 

место занимают такие факторы, как не удовлетворительная работа меди-

цинских организаций (29,2%) и отсутствие уверенности в эффективном 

лечении (20,4%), отсутствие возможности получить лечение на бесплат-

ной основе (12,2%), отсутствие возможности добраться до медицинской 

организации, особенно выраженное среди жителей сельской местности 

(123,4%).  

В настоящее время доля пациентов пульмонологического профиля 

на амбулаторном терапевтическом приеме составляет в среднем 

42,2±2,3% (по оценке врачей-терапевтов участковых). При этом около по-

ловины респондентов (49,1±2,3%) считают, что их доля составляет не бо-

лее 20% от общего контингента пациентов врача-терапевта участкового. А 

41,5±2,2% респондентов оценивают их долю в размере 20-40% и 9,4±1,3% 

- в размере 40-60%.  

Социологические исследования, проведенные в учреждениях здра-

воохранения Амурской и Ярославской областей, не выявили статистиче-

ски значимых (t<2) различий показателей при ответе респондентов на 

данные вопросы интервьюеров. Доля пациентов пульмонологического 

профиля в структуре общетерапевтического приема в объеме 20% и менее 

составляет соответственно (Амурская и Ярославская области) 45,1±3,5% и 

52,1±3,0% (t = 1,5); в объеме 20-40% соответственно 43,1±3,5% и 

40,4±3,0% (t=0,5); в объеме 40-60% соответственно 11,8±2,3% и 7,5±1,6% 

(t = 0,4). При этом удельный вес пациентов пульмонологического профиля 

на амбулаторном терапевтическом приеме практически идентичен в 

учреждениях здравоохранения городских и сельских поселений. Доли, ко-

торых по оценке 43,6±4,0% и 50,0±7,3% респондентов, соответственно не 

превышают 20% (t=0,77), 45,0±4,0% и 37,0±7,1% соответственно, состав-

ляют 20-40% (t = 0,98) и 11,4±2,6% и 13,0±4,9% респондентов соответ-

ственно, составляют 40-60% (t = 0,29). 

Большинство респондентов (57,8±2,3%) на вопрос «Как изменилось 

число обращений пациентов пульмонологического профиля в лечебно-

профилактические учреждения (ЛПУ) за последние годы?», отмечают 

увеличение числа обращений, при этом 14,6±1,6% отмечают их «значи-

тельное увеличение»; 22,6±1,9% респондентов считают, что число обра-
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щений пациентов пульмонологического профиля на терапевтическом 

приеме «никак не изменилось» (эта оценка в одинаковых относительных 

величинах наблюдается как на территории Амурской области, так и Яро-

славской области) и 7,2±1,2% респондентов считают, что число обраще-

ний даже уменьшилось (p<0,05) (12,4±1,5% респондентов затруднились 

ответить). 

При этом доля респондентов, оценивающих снижение числа обра-

щений пациентов пульмонологического профиля в учреждениях здраво-

охранения Ярославской области в 2,3 раза выше, чем в Амурской области 

(соответственно 9,5±1,8% и 4,1±1,4%). И наоборот, удельный вес врачей 

терапевтов участковых, отмечающих возрастание числа обращений на 

территории Амурской области на 4,7% больше по сравнению с Ярослав-

ской областью (соответственно 60,5±3,5% и 55,8±3,0), однако различия 

статистических показателей не являются достоверными (t = 1,0).  

Вместе с тем, статистически значимые различия показателей социо-

логических оценок динамики обращений пациентов пульмонологического 

профиля в системе первичной медико-санитарной помощи (табл. 10) вы-

явлены среди респондентов, работающих в учреждениях здравоохранения 

города и села, оценивающих ее как стабильную («никак не изменилось») 

соответственно в 19,5±3,2% и 32,6±6,9% случаев (t = 1,7). При этом доля 

респондентов, отмечающих, что число обращений пациентов пульмоно-

логического профиля на общетерапевтическом приеме за последние годы 

увеличилось в городских учреждениях здравоохранения больше 

(61,7±3,9%) по сравнению с сельскими (56,5±7,3%) учреждениями здра-

воохранения, при t = 0,63 (Амурская область). 

 

Таблица 10 

Динамика пациентов пульмонологического профиля на приеме у врача-терапевта 

 участкового (данные социологического исследования, Амурская область, %) 

 

Место 

расположения 

учреждений 

ПМСП 

Как изменилось число обращений пациентов 

пульмонологического профиля в ЛПУ за последние годы 
Всего 

Увеличилось 
Никак не 

изменилось 
Уменьшилось 

Затруднились 

ответить 

Город 61,7±3,9 19,5±3,2 4,0±1,6 14,8±2,9 100,0 

Село 56,5±7,3 32,6±6,9 0,0 6,6±3,6 100,0 

В целом 60,5±3,5 22,6±2,9 4,1±1,4 12,8±2,3 100,0 



Глава III. Потребность населения в специализированной пульмонологической помощи… 

61 

3.2. Методологические аспекты и механизмы планирования 

специализированной амбулаторно-поликлинической помощи населе-

нию и нормативов ее обеспечения   

Для определения плановой функции врачебной должности (ФВД) 

вычисляется средневзвешенный показатель нормы нагрузки на 1 час ра-

боты [74]. При этом функцию врачебной должности можно рассчитать 

также по следующей формуле [42]: 

Ф = Б х С х Г х k, 

где Ф – функция врачебной должности, Б – нагрузка врача данной специ-

альности на один час работы, С – число часов работы в день, Г – число 

рабочих дней в году, k – коэффициент использования рабочего времени на 

лечебно-диагностическую деятельность 

В этом случае анализ должен быть направлен на выявление факто-

ров изменения годовой врачебной функции поликлиники, т.е. объема ра-

боты поликлиники. К факторам изменения годовой врачебной функции 

поликлиники относятся изменение количества дней работы (количествен-

ный фактор) и мощности поликлиники в день (качественный фактор). К 

факторам изменения годовой врачебной функции поликлиники относятся 

также изменение количества пролеченных больных (количественный фак-

тор) и изменение среднегодового количества посещений поликлиники 1 

больным (качественный фактор, т.к. характеризует интенсивность посе-

щений поликлиники) [185]. 

Анализ функции врачебной должности участкового врача-терапевта 

в Российской Федерации с учетом оптимального числа посещений в год 

(3996) выявил, что общероссийский показатель (5131,1) превышает реко-

мендованный в 1,3 раза [252, 259]. (По другим данным фактическое число 

посещений на 1 ставку врача, ведущего амбулаторно-поликлинический 

прием, в среднем составляет 3821 в год при диапазоне показателя в раз-

личных муниципальных образованиях от 2221 до 6642 посещений в год и 

функции врачебной должности (ФВД) по разным специальностям от 2820 

до 6626 посещений в год (терапевты – 3419) [59, 259]. На протяжении по-

следних 6 лет темпы прироста составили 10,2%. ФВД врача-терапевта 

участкового повсеместно выше рекомендованного. Максимально превы-

шающими среднероссийский показатель и более чем в 1,4 раза рекомен-

дованный, являются Центральный (5680,5), Северо-Западный (5607,6) и 

Южный (5328,4) ФО [252, 259].  
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Состояние амбулаторно-поликлинической сети характеризуется 

также пропускной способностью амбулаторий и поликлиник. Основным 

ее показателем является мощность, измеряемая количеством врачебных 

посещений в день [185, 229]. Необходимая мощность поликлиники (Мн), 

характеризующая потребности населения района обслуживания в меди-

цинской помощи, зависит от численности населения (Н) и установленных 

нормативов обслуживания населения. К ним относятся: число дней рабо-

ты поликлиники (Д); число врачебных посещений в расчете на одного жи-

теля в год (П). При этом необходимая мощность поликлиники рассчиты-

вается по формуле (1), а фактическая мощность поликлиники – по форму-

ле [7]: 

Мн = 
     

 
 (1),  М = 

  

 
 , 

где ГП - годовая врачебная функция поликлиники, т.е. фактическое годо-

вое количество посещений; Д - фактическое число дней работы поликли-

ники в году. 

В современный период развития здравоохранения меняются методи-

ческие подходы к оценке деятельности амбулаторно-поликлинической по-

мощи и информационно-аналитическому инструментарию для ее измерения. 

В частности, попытки частичного отхода от понятия «посещение» было 

предпринято в период внедрения нового хозяйственного механизма. Тогда 

была попытка перехода на новый статистический показатель: случай поли-

клинического обслуживания на базе использования «талона амбулаторного 

пациента»: ф. №25-10/у-97 (приказ Минздрава РФ от 14.02.97 №46). Поло-

жительным моментом перехода на случай поликлинического обслуживания 

в указанный период времени считается возможное уменьшение числа посе-

щений, не являющихся объективно необходимыми в связи с характером те-

чения заболевания. Особую актуальность эти вопросы приобретают в тех 

регионах, где объем финансирования амбулаторно-поликлинической помо-

щи напрямую связан с числом посещений [308, 309]. 

Целью обращения в современной трактовке может быть только за-

болевание, то есть нарушение здоровья. Потенциальное нарушение здоро-

вья как цель профилактического обращения не рассматривается и счита-

ется как посещение. В данном случае, по мнению экспертов, теряется ин-

формация о том, кто же был инициатором данного обращения. Отсутствие 

такой информации не позволяет оценить профилактическую активность 
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среди населения и уровень его интереса в отношении собственного здоро-

вья. С другой стороны, мы не можем оценить степень понимания населе-

нием полезности обращения в медицинскую организацию по поводу по-

тенциальных проблем. Степень и выраженность данного понимания 

напрямую зависит от качества работы самой медицинской организации в 

профилактическом направлении. Следовательно, оценить эффективность 

этой работы не представляется возможным [293]. При этом включение в 

указанную группу разовых посещений по поводу заболеваний, по мнению 

экспертов, может значительно исказить статистику здравоохранения, так 

как это приведет к значительному «статистическому» увеличению объема 

профилактической деятельности [308, 309]. В этом случае невозможно 

учесть частоту контактов с системой здравоохранения по инициативе са-

мого пациента, что является краеугольным камнем изучения потребитель-

ского поведения и, в конечном итоге, степени удовлетворенности потре-

бителя или, в данном случае пациента, оказанной медицинской помощью 

[9, 287]. В результате, провести разграничение между активными, с точки 

зрения пациента, и пассивными, по инициативе медицинского персонала, 

контактами так же затруднительно. 

Потребность населения в амбулаторной помощи рассчитывается с 

учетом ожидаемой численности населения и показателя объема амбула-

торно-поликлинической помощи на одного человека в год, утвержденного 

Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской 

Федерации бесплатной медицинской помощи. В частности, Территори-

альной программой устанавливаются следующие дифференцированные 

нормативы объема медицинской помощи в амбулаторных условиях на 1 

жителя и на 1 застрахованное лицо (табл. 11) с учетом этапов оказания 

медицинской помощи, уровня и структуры заболеваемости, особенностей 

половозрастного состава и плотности населения, транспортной доступно-

сти, а также климатическими и географическими особенностями (Амур-

ская область, 2018 г.) [175]: 

За расчетную единицу объема амбулаторной помощи принимается 

врачебное посещение, в процессе которого оказывается лечебно-

профилактическая помощь. При этом особенностью структуры террито-

риальных программ предоставления МП населению и соответствующего 

им методического обеспечения является то, что нормативы амбулаторно-

поликлинической помощи по профилю «пульмонология» не выделены из 

общего объема помощи по профилю «терапия», в отличие от стационар-
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ных видов медицинской помощи, что затрудняет процесс анализа норма-

тивного обеспечения помощи по данному профилю. 

Таблица 11 

Нормативы объема медицинской помощи в амбулаторных условиях  

 

Вместе с тем, расчет объемов амбулаторной помощи, произведен-

ный экспертами на основе Программы государственных гарантий [253], 

позволил оценить их уровень и степень эффективности для обеспечения 

специализированной медицинской помощи по профилю «пульмонология» 

в амбулаторных условиях (табл. 12). В частности, установлено, что нор-

мативные значения объемов амбулаторной помощи по профилю «пульмо-

нология» на территории РФ в целом являются ничтожными (0,16% от об-

щего объема посещений и 0,77% – от общего объема посещений по про-

филю «терапия), что свидетельствует о явном несоответствии с реальной 

потребностью в медицинской помощи с использованием специализиро-

ванных видов пульмонологического профиля. 

Таблица 12 

Расчетные объемы амбулаторной помощи по Программе государственных  

гарантий бесплатной медицинской помощи по отдельным регионам  

(на 1000 населения) [253] 

Виды медицинской  

помощи в амбулаторных 

условиях 

На 1 жителя На 1 застрахованное лицо 

I 

уровень 

II  

уровень 

III  

уровень 

I 

уровень 

II  

уровень 

III  

уровень 

Посещение с профилак-

тической и иными целями  
0,1 0,4 0,2 1,316 0,699 0,335 

Посещение в неотложной 

форме (посещение) 
   0,369 0,175 0,016 

Посещение в связи с за-

болеванием (обращение) 
0,015 0,106 0,079 1,276 0,609 0,095 

Регион Терапия Педиатрия Пульмонология Врачебный 

профиль 

Всего 

РФ 2074 1163 16 8100 9500 

ДФО 2036 1494 17 8324 9729 

РС(Я) 1885 2044 20 8766 10187 

КК 2055 1418 17 8147 9549 

ПК 2083 1337 16 8181 9584 

ХК 2075 1361 17 8212 9614 

АО 2018 1523 16 8504 9905 

МО 2047 1441 18 8429 9830 

СО 2058 1409 15 7948 9349 

ЕАО 2010 1545 18 8725 10125 

ЧАО 1950 1912 24 8857 10290 
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Наряду с этим, исследованиями, проведенными в советский период 

развития здравоохранения, установлено, что норматив потребности боль-

ных болезнями органов дыхания в амбулаторно-поликлинической помо-

щи составляет 326,3 посещения на 1000 населения, при этом потребность 

посещений врача-пульмонолога – 158,6:1000, а участкового терапевта - 

167,7:1000 [129]. Исходя из этого, для обеспечения медицинской помощи 

больным болезнями органов дыхания в Дальневосточном федеральном 

округе требуется 1614584,8 посещений в год, в том числе, 829292,9 посе-

щений в объеме амбулаторного приема врачей-терапевтов участковых и 

785291,9 посещений – в объеме амбулаторного приема врача-

пульмонолога (табл. 13).  

Таблица 13 

Потребность в объемах амбулаторно-поликлинической помощи больным  

болезнями органов дыхания на территории Дальневосточного федерального  

округа (рассчитано по состоянию на 2017 г. для взрослого населения) 

 

Аналитическая оценка объемов амбулаторно-поликлинической по-

мощи больным пульмонологического профиля в учреждениях здраво-

охранения Амурской области свидетельствует, что «коэффициент дисба-

ланса» фактического числа посещений врачей-пульмонологов (с учетом 

фактического объема посещений в муниципальные и областные учрежде-

ния здравоохранения) и нормативного числа посещений (исходя из нор-

мативов обеспеченности специалистами) достигает 4,6-кратных значений. 

При этом следует отметить, что фактический объем амбулаторно-

поликлинической медицинской помощи (число посещений в год) в целом 

на территории РФ за весь период современного здравоохранения был ни-

же нормативного.   

 

Территория региона 

Количество  

посещений  

всего 

в том числе  

врача-

пульмонолога 

участкового 

терапевта 

Республика Саха (Якутия) 236436,9 114921,5 121515,4 

Камчатский край 83565,3 40617,4 42947,9 

Приморский край 513237,2 249461,9 263775,3 

Хабаровский край 351979,1 171081,2 180897,9 

Амурская область 207265,7 100742,7 106523 

Магаданская область 39144,4 19540,3 19604,1 

Сахалинская область  128823,1 62615,2 66207,9 

Еврейская автономная область  41701,2 20269,1 21432,1 

Чукотский автономный  округ 12431,9 6042,6 6389,3 

Дальневосточный ФО 1614584,8 785291,9 829292,9 
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Большое значение в организации пульмонологической помощи име-

ет регулирование потока больных по целям посещения; например, в 

структуре посещаемости пульмонологического кабинета преобладают по-

сещения по поводу обострений хронических респираторных заболеваний 

(44,6%); на долю консультативных посещений и диспансеризации прихо-

дится соответственно 37,0% и 14,8% [104]. Однако в условиях ориентации 

здравоохранения на плановый характер оздоровления населения должен 

измениться и характер амбулаторных посещений и госпитализаций (на 

уровне Дальневосточного регионального пульмонологического центра 

удельный вес плановой госпитализации достигает 98,0%). При этом 

наиболее оптимальным соотношением плановых и экстренных форм ме-

дицинской помощи больным заболеваниями органов дыхания следует 

считать соотношение 7,0-7,5:1.  

Результаты расчетов потребности в диспансерном наблюдении боль-

ных хроническими формами болезней органов дыхания врача-

пульмонолога имеют противоречивый характер: по оценкам одних иссле-

дователей, в углубленном обследовании врачом-пульмонологом нуждается 

11% городских и 20% сельских жителей трудоспособного возраста [103]; 

по оценкам других – на участке с количеством взрослого населения 1700 

человек в диспансерном наблюдении по группе Д-III нуждается 50-65 

больных хроническими формами БОД, из них у пульмонолога только 10-

12, или 400-500 человек на 60-80 тысяч взрослого населения [38]. При этом 

нагрузка диспансерного наблюдения участковым терапевтом при ХРЗ со-

ставляет 20-40 больных на 1000 жителей, из них 4-8 нуждаются в специ-

альном наблюдении пульмонолога, а с учетом уточнений показаний к дис-

пансеризации потребность может сократиться до 20-25 на 1000, что соот-

ветствует возможностям участковой терапевтической службы. Исходя из 

того, что один больной обращается в течение года 5-7, а то и 9-10 раз, врач-

пульмонолог может осуществлять диспансерное наблюдение 270-290 

больных БОД. При этом оптимальное число диспансерного контингента 

составляет 250-280 человек на 1 врача-пульмонолога или 270 - в городских 

поликлиниках и 280-300 человек - в сельской местности [38, 94, 104]. 

3.3. Объемы стационарной медицинской помощи больным  

пульмонологического профиля 

Единицы измерения объема медицинской помощи, как правило, за-

висят от применяемого метода оплаты. В большинстве стран запада в ка-

честве единицы измерения объема стационарной медицинской помощи 
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используется законченный случай лечения заболевания, включенного в 

клинико-статистическую группу (КСГ) [48]. При этом экстенсивные пока-

затели объема медицинской помощи, используемые для расчетов финан-

совых затрат в стационаре (показатели использования коечного фонда) 

дополняются интенсивными характеристиками работы (применение стан-

дартов и нормативов, уровень развития стационар замещающих техноло-

гий, перевод на новую систему оплаты труда и др.). Кроме того, исполь-

зуются и финансово-экономические показатели деятельности по полным и 

приведенным к единице объема помощи затратам (на законченный случай 

госпитализации по профилю заболеваний/на пролеченного больного, с 

учетом специфики и состава случая, категории сложности лечения) [145].  

В настоящее время обоснована целесообразность отказа от показа-

теля койко-день в качестве нормативного показателя стационарной помо-

щи и помощи в дневном стационаре (дней лечения в дневном стационаре) 

и перехода к показателю случая госпитализации/поступления в дневной 

стационар. Использование показателя койко-дня (дней лечения в дневном 

стационаре) в качестве норматива потребности рассматривается как экс-

тенсивный путь развития, тормоз в осуществлении необходимой интен-

сификации лечения, внедрения новых медико-организационных техноло-

гий, организации долечивания, эффективного восстановительного лече-

ния. Предложенное существенное уточнение (в сторону увеличения) нор-

мативов по специализированным видам помощи, обеспечивает возможно-

сти для рациональной организации межрайонных специализированных 

отделений, важнейшего условия приближения к месту жительства населе-

ния специализированной медицинской помощи и тем самым доступности 

и качества оказания медицинской помощи [248].   

Дополнительное использование в качестве объемных показателей 

числа госпитализаций, наряду с числом койко-дней, обусловлено тем, что 

многие территории (регионы и муниципальные образования) достигли 

высокой степени интенсивности лечебно-диагностического процесса, и 

использование показателей числа койко-дней для планирования развития 

сети, как это рекомендуется действующими нормативными документами, 

становится сдерживающим фактором ее оптимизации [253]. 

Вместе с тем в практической деятельности анализ объема стацио-

нарной помощи часто проводится на основе оценки показателей прове-

денных койко-дней на 1000 жителей, который интегрирует показатели 

уровня госпитализации и длительности госпитализации [229].  
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В системе специализированной медицинской помощи больным 

пульмонологического профиля основной объем стационарной помощи, 

так же, как и амбулаторно-поликлинической осуществляется взрослому 

населению (соответственно 93,4% и 99,9%). При этом, соотношение объ-

емов стационарных и амбулаторно-поликлинических видов помощи в 

специализированных пульмонологических учреждениях в целом состав-

ляют 3,2:1,0, в том числе для взрослого населения – 3,0:1,0, для детского – 

279,7: 1,0 (Амурская область). 

Структура объемов стационарной помощи пациентам с болезнями 

органов дыхания (табл. 14) в значительной степени обусловлена острыми 

респираторными инфекциями (40,0%) и пневмонией (25,6%); при этом, 

если острые респираторные инфекции занимают основную долю среди 

причин, обусловливающих госпитализацию детей (61,5%), то среди 

взрослого населения доля этих причин снижается до 14,2% и, напротив, 

возрастает удельный вес пневмонии (33,5%), по сравнению с причинами, 

обусловливающих объемы стационарной помощи у детей (19,1%). 

Таблица 14 

Объем и структура стационарной медицинской помощи больным  

пульмонологического профиля в учреждениях здравоохранения Хабаровского края 

(койко-дни, 2006г.) 

Нозологические формы 

Объемы и структура стационарной помощи 

Взрослые Дети 
Совокупное  

население 

Койко-дни % Койко-дни % Койко-дни % 

Болезни органов дыхания 

всего, из них: 
153331 100 183947 100 337278 100 

Острые респираторные ин-

фекции 
21722 14,2 113113 61,5 134835 40,0 

Пневмония 51323 33,5 35148 19,1 86471 25,6 

Бронхит хронический и не-

уточненный, эмфизема 
7454 4,9 2818 1,5 10272 3,0 

Другая ХОБЛ, бронхоэкта-

тическая болезнь 
19508 12,7 2271 1,2 21779 6,5 

Астма, астматический ста-

тус 
16311 10,6 7224 3,9 23535 7,0 

Интерстициальные гнойные 

легочные болезни, другие 

болезни плевры 

11828 7,7 553 0,3 12381 3,7 

Другие 25185 16,4 22820 12,5 48005 14,2 
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Объем стационарной помощи при заболеваниях органов дыхания 

имеет значительную вариабельность даже в пределах одной администра-

тивной территории и зависит от многих причин, среди которых наиболее 

распространенными являются: 

- уровень заболеваемости населения; 

- контингент больных; 

- уровень обеспеченности населения коечным фондом; 

- уровень квалификации персонала и организации медицинской по-

мощи. 

В целом объемы амбулаторно-поликлинической и стационарной ме-

дицинской помощи в специализированных (пульмонологических отделе-

ниях и кабинетах) учреждениях здравоохранения являются незначитель-

ными, составляя в общем объеме помощи соответственно 0,27% и 1,67%, 

при этом в современных условиях имеющие тенденцию к снижению. 

Ретроспективный анализ свидетельствует, что стационарную меди-

цинскую помощь при заболеваниях органов дыхания на территории Даль-

невосточного региона в 1990 году получили 126,6 тысяч человек взросло-

го и 185,0 тысяч человек детского населения. Это составляет соответ-

ственно 21,3 ‰ и 87,8‰. При этом объем стационарной медицинской по-

мощи больным БОД, который в абсолютном значении на территории ре-

гиона в 1990 году составил 1990,2 тысячи койко-дней для взрослых и 

201,4 тысячи койко-дней для детей, в настоящее время значительным об-

разом изменился. Несмотря на то, что уровень заболеваемости населения 

по классу болезней органов дыхания на территории региона с 1990 года 

значительно увеличился, произошло значительное (в 2,3 раза) снижение 

объемов стационарной помощи по поводу БОД для взрослого населения 

(с 304,5‰ до 129,7‰). И увеличение в 5,6 раза - для детского населения (с 

136,6‰ до 770,9‰). При этом, если соотношение объемов стационарной 

медицинской помощи взрослому и детскому населению в 1990 году со-

ставляло как 9,9:1,0, то в 2006 году данное соотношение изменилось в 

противоположном направлении - 1,0:1,20. 

В частности, уровень госпитализированной заболеваемости БОД 

взрослого населения в Хабаровском крае с 1990 года уменьшился с 18,3% 

до 9,7%, т.е. в 1,9 раза (p <0,05). В учреждениях здравоохранения Яро-

славской области уровень госпитализации больных БОД только за 4 года 

уменьшился на 53,3%, составив 1,5 на 1 000 населения. А объем стацио-

нарной помощи уменьшился с 34,7‰ до 22,6‰. При этом значения пока-
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зателей количества койко-дней, проведенных больными пульмонологиче-

ского профиля в учреждениях здравоохранения Ярославской области, в 

2,1 раза ниже нормативного уровня РФ, в том числе и по уровню госпита-

лизации (рис. 13). 

 
Рисунок 13. Динамика и оценка показателя количества койко-дней,  

проведенных в учреждениях здравоохранения Ярославской области больными 

пульмонологического профиля (на 1000 населения). 

 

При этом уровень госпитализированной заболеваемости неодноро-

ден на различных территориях Российской Федерации. В частности, диа-

пазон показателей на территории Дальневосточного региона составляет от 

18,5‰ (Приморский, Хабаровский и Камчатский края) до 28,6‰ (Саха-

линская область, Республика Саха-Якутия) среди взрослого населения. 

При этом показатели госпитализированной заболеваемости пневмонией 

среди взрослого населения составляют 332,8 на 100 тыс. населения, хро-

ническим бронхитом – 149,9, ХОБЛ – 272,6, бронхиальной астмой – 185,4 

(Сахалинская область, среднестатистические показатели за 15 лет: 2002-

2016 гг.). В целом уровень госпитализации больных по классу болезней 

органов дыхания составляет 8,6%, при этом, наиболее ее высокий уровень 

наблюдается при пневмонии (85,5%), нагноительных заболеваниях легких 

(73,7%), ХОБЛ (51,6%), и наименьший – при бронхиальной астме (29,8%) 

и хроническом бронхите (12,7%). 

Вариабельность показателей госпитализированной заболеваемости в 

различных районах Сахалинской области составляет от 13,9‰ до 75,4‰ 
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среди взрослых и от 37,7 до 109,4‰ – среди детей (при t >2). При этом 

уровни госпитализации при отдельных нозологических формах в различ-

ных районах еще более контрастны, чем средние показатели по террито-

рии (табл. 15). Так, например, при острых респираторных заболеваниях 

показатели среди взрослого населения составляют от 2,1‰ до 28,5‰ при 

хронических неспецифических заболеваниях легких – от 3,9‰ до 14,1‰, 

при пневмонии – от 2,1 до 10,9‰, при хроническом бронхите – от 2,5 до 

11,3‰, при бронхиальной астме – от 0,8 до 2,5‰. 

Таблица 15 

Показатели уровня госпитализации больных по классу болезней органов дыхания  

среди взрослого населения Сахалинской области  

(среднестатистические данные за 15 лет: 2002- 2016 гг.) 

 

Госпитализированная заболеваемость имеет выраженные, статисти-

чески достоверные различия интенсивных и экстенсивных показателей 

среди городских и сельских жителей. Например, на территории Сахалин-

ской области эти различия в целом по группе болезней органов дыхания 

составляют 28,4% (51,0‰ и 36,5‰): уровень госпитализированной забо-

леваемости значительно выше в городской местности по сравнению с 

сельской.  В том числе и по отдельным нозологическим формам БОД, в 

частности, ОРВИ – 34.4‰ и 29,6‰; ХОБЛ – 7,5‰ и 3,3‰; пневмонии – 

9,2‰ и 3,9‰; хронического бронхита – 4,5‰ и 2,1‰; бронхиальной астме 

– 1,8‰ и 0,6‰. При этом колебания показателей госпитализации при БОД 

в городской местности составляют от 21,2 до 190,4‰, а в сельской мест-

ности - от 21,5 до 94,3‰ (при t >2). 

Нозологические  

формы 

Общая заболеваемость 

(на 100 тыс. населе-

ния) 

Госпитализированная 

заболеваемость 

(на 100 тыс. населе-

ния) 

Уровень  

госпитализа-

ции, 

% 

Пневмония 389,3 332,8 85,5 

Хронический  

бронхит 
1177,7 149,9 12,7 

ХОБЛ 528,3 272,6 51,6 

Бронхиальная 

 астма 
621,7 185,4 29,8 

Гнойные легочные  

болезни 
76,1 56,1 73,7 

Болезни органов 

дыхания 
17815,2 1542,8 8,6 
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Структура специализированных учреждений в пульмонологии опре-

деляется, прежде всего, составом больных. В сою очередь, состав больных 

больничных учреждений зависит, прежде всего, от профиля учреждения, 

уровня распространенности заболеваний и особенностей их клинического 

течения. В целом среди пациентов, госпитализированных в стационар, до-

ля больных заболеваниями органов дыхания (рис. 14) составляет 11,9%, в 

том числе 6,5% среди взрослых контингентов населения и 33,7% – среди 

детей (2017 г.). При этом если среди всей совокупности пациентов, выпи-

санных из стационара, доля детей составляет 19,5%, то среди больных бо-

лезнями органов дыхания – 55,6%.  

 
Рисунок 14. Доля больных болезнями органов дыхания в структуре пациентов  

круглосуточных стационаров на территории Российской Федерации (2017 г., %). 

 

В составе пациентов специализированных стационаров доля лиц 

трудоспособного возраста составляет 35,2%, 18,6% – старше трудоспо-

собного возраста и 46,2% – младше трудоспособного возраста; при этом, в 

многопрофильном стационаре удельный вес больных в возрасте от 0 до 17 

лет может достигать 62,9%. 

Больные заболеваниями органов дыхания в структуре всех госпита-

лизированных больных в учреждениях здравоохранения Дальневосточно-

го региона составляют от 7,5% до 10,4% среди взрослых (по региону - 

9,0%) и от 38,3% до 51,7% – среди детей (по региону – 43,3%). На терри-

тории Сахалинской области колебания удельного веса больных БОД в 

структуре госпитализированных больных составляют: от 4,0% до 18,1% 

среди взрослых и от 27,6%, до 67,1% – среди детей (при t>2). Среди гос-
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питализированных детей раннего возраста (до 1 года) больные БОД со-

ставляют 48,1%. При этом в структуре больных, пролеченных в специали-

зированном стационаре, сельские жители составляют только 15,5%, что 

свидетельствует о низкой доступности сельских жителей в специализиро-

ванной и высококвалифицированной медицинской помощи. 

 
Рисунок 15. Структура больных пульмонологического профиля в стациона-

рах учреждений здравоохранения Сахалинской области 

 (среднестатистические данные за 5 лет., %). 
 

В структуре госпитализированных больных пульмонологического 

профиля (рис. 15) значительный удельный вес занимают острые респира-

торные инфекции и патология верхних дыхательных путей (35,4%), пнев-

мония (21,6%), ХОБЛ (17,7%), бронхиальная астма (12,0%). При этом в 

структуре основных причин госпитализации взрослого и детского населе-

ния по поводу БОД выявлены существенные различия (табл. 16).  

Таблица 16 

Структура причин госпитализации больных пульмонологического профиля  

(Хабаровский край, 2006 г., %) 

21% 

18% 

12% 10% 

4% 

35% 

Пневмония ХОБЛ 
Бронхиальная астма Хронический бронхит 
Нагноительные заболевания легких Другие 

Нозологические формы Взрослые Дети 

Острые респираторные инфекции 20,2 67,9 

Пневмония 25,9 12,2 

Бронхит хронический и неуточненный, эмфизема 5,3 0,9 

ХОБЛ, бронхоэктатическая болезнь 11,3 0,9 

Астма. Астматический статус 10,5 3,2 

Интерстициальные, гнойные болезни легких 4,3 0,2 

Другие болезни 22,5 14,7 

Всего  100,0 100,0 
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Например, основную долю среди патологии госпитализированного 

контингента детей занимают острые респираторные инфекции (67,9%), в 

то время как среди взрослых их удельный вес в 3,4 раза меньше (20,2%). 

Наряду с этим, среди причин госпитализации взрослых более значителен 

удельный вес пневмонии по сравнению с детьми (соответственно 25,9% и 

12,2%, р <0,05), хронического бронхита и эмфиземы легких (5,3% и 0,9%, 

р <0,05), ХОБЛ (11,3% и 0,9%, р <0,05), бронхиальной астмы (10,5% и 

3,2%), гнойных легочных болезней (4,3% и 0,2%, р <0,05). 

Следовательно, очевидно, что уровень госпитализации больных 

хроническими формами БОД, в частности бронхиальной астмой и ХОБЛ 

необходимо оценивать во взаимосвязи с такими показателями, как уро-

вень заболеваемости в данном субъекте, распределение больных по тяже-

сти заболевания, наличие специализированной службы, показатели рабо-

ты скорой помощи, обеспеченности пульмонологическими койками. В 

этой связи, отдельного внимания требует рассмотрение показателей обес-

печения пациентов необходимыми лекарственными препаратами для ба-

зисной терапии, что, безусловно, влияет на показатели, характеризующие 

течение заболевания, в том числе и частоту госпитализации. 

3.4. Методологические особенности и механизмы планирования 

стационарной специализированной медицинской помощи  

Проблему полного удовлетворения потребности населения в стаци-

онарной медицинской помощи нельзя решать без разработки вопросов ее 

организации. В первую очередь, не изучив нуждаемость населения в спе-

циализированных видах стационарной помощи и уровень ее удовлетворе-

ния, научно не обосновав направления дальнейшего развития и совершен-

ствования сети стационарных учреждений, их профиля и специализации 

(Е.А. Логинова, 1989). 

По оценкам специалистов реальная потребность в госпитализации 

больных хроническими формами болезней органов дыхания составляет 

8,6 на 1000 взрослого населения [277]. При этом ряд экспертов отмечает, 

что реальная потребность в госпитализации взрослого населения при хро-

нических респираторных заболеваниях составляет 18,8%, в том числе при 

бронхиальной астме - 43,2%, при хронической обструктивной болезни 

легких - 28,0% [220]. В сельской местности потребность в госпитализации 

в 2 раза чаще, чем в городе [39, 104, 137]. Известный специалист в обла-

сти организации стационарной медицинской помощи населению Е.А. Ло-
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гинова (1989) считала, что степень нуждаемости населения в стационар-

ном лечении по поводу болезней органов дыхания составляет 11,8‰ для 

жителей городской местности и 22,0‰ – сельской. В этом случае числен-

ность населения Амурской области, нуждающегося в стационарном лече-

нии, может составлять – 12 078 человек, в том числе – 6 347 в городской 

местности и – 5 731 в сельской местности. 8-10% больных хроническими 

респираторными заболеваниями госпитализируются 2-3 раза в год. 

Расчеты, произведенные на основе нормативных значений госпита-

лизации, свидетельствуют, что на территории Дальневосточного феде-

рального округа потребность населения в стационарном лечении по пово-

ду болезней органов дыхания составляет 18496 человек в год, среди кото-

рых 75,8% жители городской и 24,2% жители сельской местности. 

Вместе с тем, по оценкам экспертов доля больных хроническими 

формами болезней органов дыхания, нуждающихся в стационарном лече-

нии, но не получающих его, составляет 20,9-27,2% [277]; только 54,3% 

больных - пневмонией госпитализируются в стационар [300]; по другим 

оценкам: из 8-10 заболевших в стационар поступают 1-2 человека [39]. 

Стационарное лечение 1-2 раза в год получают 65-70% больных бронхи-

альной астмой и 25-30% больных хроническим бронхитом, при этом 8-

10% больных хроническими респираторными заболеваниями госпитали-

зируются 2-3 раза в год [137, 220, 288]. 

В настоящее время потребность населения в стационарной меди-

цинской помощи на территории Российской Федерации рассчитывается с 

учетом ожидаемого числа госпитализаций и норматива объема стацио-

нарной помощи, установленные Программой государственных гарантий 

оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи, необходимых 

для оказания стационарной помощи [195, 209]. При этом за единицу мощ-

ности стационарной сети принимается одна больничная койка, а за рас-

четную единицу объема стационарной помощи принимается один день 

пребывания больного на койке (койко-день). Произведение годового чис-

ла госпитализаций на расчетный норматив средней длительности пребы-

вания больного в стационаре дает расчетный годовой объем медицинской 

помощи в койко-днях. Следовательно, основной показатель и измеритель 

норматива по труду для медицинского персонала больничных учреждений 

– число коек. При этом внутренняя система оценочных показателей эф-

фективности деятельности стационара отражает связь между достигнуты-

ми результатами и использованными ресурсами [145, 310].  
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В 2006 году Министерство здравоохранения и социального развития 

РФ [200] рекомендовало использовать в качестве нормативов потребности 

населения в стационарной медицинской помощи 2,77 на 1000 всего насе-

ления и 3,19 на 1000 взрослого населения. При этом существовала града-

ция показателей по нормативу уровня госпитализации взрослого населе-

ния по уровням: 0,74 на 1000 населения – клинический уровень и 2,45 на 

1000 населения – муниципальный. 

Ретроспективный анализ динамики нормативных значений стацио-

нарной медицинской помощи в современный период развития здраво-

охранения показывает, что по оценкам экспертов [253], расчетные объемы 

стационарной медицинской помощи по профилю «пульмонология» по со-

стоянию на 2012 год составляли 42 койко-дня на 1000 населения по тер-

ритории Российской Федерации. При этом их различия в субъектах Даль-

невосточного округа составляли от 39 в Сахалинской области до 62 – в 

Чукотском автономном округе, то есть на 37% (табл. 17). 

Таблица 17 

Расчетные объемы стационарной помощи (койко-дней) по Программе  

государственных гарантий бесплатной медицинской помощи по отдельным реги-

онам (на 1000 соответствующего населения) [253]
 

 

Расчетная потребность населения Дальневосточного ФО в стацио-

нарной медицинской помощи, произведенная на основе ожидаемого числа 

госпитализаций и норматива объема стационарной помощи, установленные 

Программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплат-

ной медицинской помощи [195], в этой связи может быть представлена 

следующим образом (табл. 18), составляющая 18 496 человек, в том числе 

14 016 человек – в городской и 4 480 человек – в сельской местности. 

Регион Терапия Педиатрия Пульмонология 
Врачебный 

профиль 
Всего 

РФ 306 122 42 2780 2952 

ДФО 301 134 45 3030 3200 

РС(Я) 279 183 52 2703 2861 

КК 304 127 46 2912 3083 

ПК 308 119 43 3130 3303 

ХК 307 122 45 2926 3099 

АО 298 136 42 3156 3324 

МО 302 129 47 3375 3545 

СО 304 126 39 3132 3303 

ЕАО 297 138 48 3507 3674 

ЧАО 288 171 62 2845 3009 
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Планово-нормативные показатели больничной помощи по профилям 

отделений представлены в информационных письмах в виде числа койко-

дней, а нормативы численности лечащих врачей – в числе коек. При этом 

плановый оборот койки в году (F) и расчеты числа коек (К) на 10 000 

населения проводятся по формулам [310]: 

F =  
      

    
;  K = 

      

                
, 

где: ti – среднее время простоя койки на ремонт (10-15 дней); t0 – простой 

койки в связи с оборотом (время, необходимое для санации койки после 

выписки больного); Т – средняя длительность пребывания больного на 

койке; А – число койко-дней на 1000 населения; F – оборот койки в году. 

Таблица 18 

Численность населения, нуждающегося в стационарном лечении по поводу болез-

ней органов дыхания, на территории Дальневосточного федерального округа  

(расчетные данные на основе нормативов ПГГ по состоянию на 2018 г.) 

 

В целом расчетную мощность стационарной сети по профилю боль-

ничных коек можно определить, как частное от деления расчетного годо-

вого объема стационарной помощи на расчетный норматив числа дней ра-

боты койки в году. Их суммарная мощность составляет расчетную мощ-

ность стационарной сети в целом [229]. 

                
                

                                      
 

 

Субъекты ДФО 

 

Всего  

В том числе  

В городской 

местности 

В сельской 

местности 

Республика Саха (Якутия) 2 893 1 899 994 

Камчатский край 946 740 206 

Приморский край 5 739 4 431 1 308 

Хабаровский край 3 985 3 273 712 

Амурская область 2 396 1 614 782 

Магаданская область 433 415 18 

Сахалинская область  1 470 1 206 264 

Еврейская автономная область  486 334 152 

Чукотский автономный округ 148 104 44 

Всего по региону 18 496 14 016 4 480 
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В специализированной медицинской помощи (СМП) применительно 

к услугам используются два численных значения, определяющих показа-

тели объемов медицинской помощи [298]: 

- среднее число медицинских услуг в рамках законченного случая 

лечения по стандарту, определяемое как среднее арифметическое в допу-

стимом диапазоне отклонений от минимального значения - до максималь-

ного значения. Диапазон отклонений рассчитывается по принципам дока-

зательной медицины на основе современной теории и практики диагно-

стики и лечения различных заболеваний; 

- средняя частота применения медицинской услуги, определяемая 

как долевое значение пациентов, которым необходимо оказание данных 

диагностических или лечебных услуг. Данный показатель является веро-

ятностным (т.е. стохастическим) и может быть определен только на осно-

ве рассмотрения статистических совокупностей и репрезентативных вы-

борок или экспертным путем с последующим практическим подтвержде-

нием (или опровержением). Значение этого показателя, равное единице, 

означает, что данная услуга, как правило, оказывается каждому пациенту, 

заболевание (состояние) которого соответствует модели пациента, для ко-

торой разработан стандарт медицинской помощи.  

При этом, анализ литературных данных показал, что планово-

нормативные разработки объемов стационарной помощи периода 70-80-х 

годах [22, 83, 153], по мнению экспертов [248], не получили дальнейшего 

развития в силу методических трудностей обоснования нормативных по-

казателей по специализированным видам помощи.  

При переходе от сметного планирования к возможности свободного 

распоряжения выделенными средствами перед финансовым менеджмен-

том стационара встает вопрос грамотного определения приоритетов раз-

вития и оценки достигнутых результатов. При этом в практику деятельно-

сти стационара вводится адекватная сбалансированная стратегия плани-

рования медицинской помощи, ориентированная на пациента, основанная 

на принципах определения стандартных (нормативных) затрат и стоимо-

сти по полному тарифу [9].  

В этой связи, основной задачей планирования и разработки системы 

показателей для оценки экономического результата работы стационара 

является перевод стратегии стационара в плоскость конкретных целей в 

направлении финансовой устойчивости / рентабельности. Развитие данно-
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го подхода позволяет связать бюджетные расходы стационара с ожидае-

мыми результатами на основе оценок вводимых ресурсов и плановых по-

казателей работы, и создает базу для перехода от содержания учреждений 

на основе сметного финансирования к оплате «конечных» результатов де-

ятельности, ориентированной на пациента [145]. В этой связи, формиро-

вание государственного заказа на стационарную помощь должно основы-

ваться на определении нормативов планирования медицинской помощи с 

учетом структуры заболеваний, технологий и ресурсных затрат, необхо-

димых для достижения ожидаемого результата [19]. При этом позитивной 

предпосылкой для эффективности бюджетных расходов является совме-

щение единиц планирования (клинико-экономические группы больных) и 

единиц оплаты (пролеченный больной по стандарту). В этом случае суще-

ственным является определение стандартных (нормативных) затрат по 

полному перечню расходов на пролеченного больного [145]. 

В решении задач планирования и оценки результата работы стацио-

нара существенная роль принадлежит принципам формирования фактор 

образующих групп показателей [45]. При этом принцип их формирования 

заключается в рассмотрении [145]:  

- положения стационара в системе (планирование госзаказа и его 

фактического выполнения; основных количественных объемно-

финансовых показателей деятельности: объема услуг по контингентам, 

профилям, нозологическим группам (совокупный и на 1 пролеченного 

больного); загрузки штатных коек; уровня стоимостных характеристик 

единицы медицинской услуги, относимой на результат – пролеченного 

больного);  

- организационных факторов использования ресурсов (показателей 

производительности труда персонала; количества пролеченных больных 

на 1 врача; показателей результативности медицинской деятельности; ин-

новационного уровня развития материально-технической базы).  

- финансового состояния организации (показателей поступлений де-

нежных средств, окупаемости расходов, рентабельности и других показа-

телей бюджетирования).  

В результате проведенного анализа международных методических 

материалов, описывающих механизмы планирования объемов и оплаты 

стационарной медицинской помощи в Германии, Франции, Дании, Норве-

гии, Австрии, Великобритании, Канаде, Казахстане и Республике Бела-
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русь, были выявлены структурные особенности различных систем здраво-

охранения, влияющие на подходы к планированию и финансированию 

стационарной медицинской помощи в зарубежных странах [37, 48, 189, 

328, 330, 333, 335]. Многие из рассмотренных стран, по мнению экспер-

тов, при планировании медицинской помощи исходят из финансовых 

возможностей, основываясь на показателях предыдущих лет. Методики 

планирования находятся в плоскости политических решений, часто разра-

батываются на региональном или муниципальном уровнях. При этом пла-

нирование объемов стационарной помощи происходит с учетом сложив-

шейся на территории данных регионов потребности в специализирован-

ной медицинской помощи, мощностей больниц, структуры коечного фон-

да, заболеваемости и демографического состава населения. 
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ГЛАВА IV  

МЕТОДЫ ПЛАНИРОВАНИЯ СТАЦИОНАРНОЙ  

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ БОЛЬНЫМ ПУЛЬМОНОЛОГИЧЕСКОГО 

ПРОФИЛЯ И ЕЕ РЕСУРСНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 

4.1. Нормативы стационарной медицинской помощи больным 

пульмонологического профиля 

Больные хроническими заболеваниями бронхолегочной системы 

требуют, как правило, продолжительных курсов лечения в условиях ста-

ционара. Средняя длительность лечения в пульмонологическом стациона-

ре в советский период составляла 22 дня и держалась на высоком уровне 

(20,5) вплоть до 2009 года, приближаясь в настоящее время к Европей-

скому уровню. В экономически развитых странах Европы длительность 

пребывания больных пульмонологического профиля в стационаре в сред-

нем составляет 10,4 дня, терапевтического - 13,8 дней [288, 337, 202]. 

Возможности стационаров при этом предусматривают госпитализацию на 

100 коек в среднем 930-950 пульмонологических больных в год.   

 
Рисунок 16. Динамика федерального норматива среднего числа дней пребывания 

больных в стационаре по профилю «пульмонология» и общего контингента боль-

ных Программы государственных гарантий медицинской помощи населению. 

 

Следует отметить, что за период с 2006 по 2018 годы норматив 

среднего числа дней пребывания в стационаре, служащий одним из кри-
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териев для планирования объемов стационарной медицинской помощи и 

расчета потребности в специализированном коечном фонде по профилю 

«пульмонология», снизился на 44,9%, в то время как в целом по всем 

профилям – только на 17,5% (рис. 16).   

В соответствие с рекомендациями Министерства здравоохранения 

Российской Федерации [209] нормативная потребность в госпитализации 

по профилю «пульмонология» на 2018 год составляет 3,00 на 1000 насе-

ления (уровень госпитализации), а объем – 33,90 койко-дней на 1000 

населения, в том числе 27,93 для взрослого и 5,97 – для детского населе-

ния. При средней длительности 1 случая госпитализации – 11,3 дня. 

При этом уровень потребности в госпитализации больных пульмо-

нологического профиля имеет значительные различия в зависимости от 

возраста, что должно быть учтено при разработке дифференцированных 

нормативов потребления специализированной стационарной медицинской 

помощи. В частности, по оценкам экспертов [123] различия в уровнях 

госпитализации детского и населения старше трудоспособного возраста 

составляют 17,5%, а по объему плановой стационарной помощи – 36,1% 

(табл. 19).     

Таблица 19 

Стандартизованные повозрастные коэффициенты (индексы) потребления  

стационарной помощи и  дифференцированные нормативы объема  

стационарной медицинской помощи по профилю «Пульмонология»  

для населения Российской Федерации по Программе госгарантий [123]: 

  

В целом объемы стационарной медицинской помощи по профилю 

«пульмонология» имеют незначительную величину, как по числу койко-

дней на 1000 населения (1,87%), так и по частоте госпитализаций (1,44%) 

в общем объеме стационарной медицинской помощи на территории Рос-

сийской Федерации.  

Показатели Дети Взрослые 
Трудоспособный 

возраст 

Старше  

трудоспособного 

возраста 

Уровень госпитализации 

Индексы 0,85 1,04 0,99 1,03 

Нормативы 2,38 2,91 2,88 3,00 

Стандарт = 1,0 Частота госпитализаций на 1000 всего населения (h iобщ.) = 2,83 

Объем стационарной помощи 

Индексы 0,78 1,05 0,93 1,22 

Нормативы 40,69 55,22 50,94 66,83 

Стандарт = 1,0 Число койко-дней на 1000 всего населения (K/d iобщ.) = 52,17 
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Ретроспективный анализ нормативных значений показателей стаци-

онарной медицинской помощи на территории РФ показывает, что если 

темп снижения норматива объема стационарной помощи за период с 2006 

по 2018 годы в целом составляет 21,3%, то по профилю «пульмонология» 

- 40,5% (табл. 20). При этом разница между максимальными и минималь-

ными значениями показателей в этот период составила 47,3%, а удельный 

вес нормативных показателей объема пульмонологической помощи в об-

щем объеме стационарной помощи уменьшился на 42,6%.  

 Таблица 20 

Динамика нормативных показателей Федеральной программы  

государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации  

бесплатной медицинской помощи по профилю коек   

 

Данная информация свидетельствует о том, что сокращение уровня 

госпитализации происходит не пропорционально с другими профилями ко-

ечного фонда, а в ущерб некоторых видов специализированной медицин-

ской помощи, в частности, пульмонологии. При этом трудно согласиться с 

тем, что потребность в госпитализации населения по профилю «пульмоно-

логия» за этот период снизилась почти наполовину или на 50% снизился 

уровень заболеваемости болезнями органов дыхания и тяжесть их клини-

ческих проявлений, определяющий потребность в стационарном лечении. 

Более того, проведенный экспертами сравнительный анализ данных 

госпитализации в разрезе профилей больничных коек на территории РФ 

показывает, что действующие нормативы по целому ряду больничных 

профилей, ниже разработанных показателей нуждаемости в медицинской 

помощи, в том числе и по профилю «пульмонология». Это предполагает 

необходимость уточнения действующей нормативной базы Программ 

государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной МП [248].  

Профиль 

коек 

Нормативы объемов стационарной медицинской помощи  

(число койко-дней на 1000 населения) 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Всего, в т. ч. 2813 2812 2812 2813 2780 2780 2780 2635 2573 2297 2309 2255 2214 

Пульмоно-

логия 
57,0 57,3 52,2 52,0 52,0 52,0 44,3 36,2 30,2 36,2 36,2 36,2 33,9 

Удельный 

вес % 
2,03 2,04 1,85 1,84 1,87 1,87 1,59 1,37 1,17 1,57 2,56 1,60 1,53 

 Нормативы среднего числа дней пребывания в стационаре 

Всего 14,3 14,3 14,3 14,3 14,2 14,2 14,2 13,7 12,6 11,9 12,0 11,9 11,8 

Пульмоно-

логия 
20,5 20,5 20,5 20,5 18,6 18,6 15,8 13,4 11,2 11,3 11,3 11,3 11,3 
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В этой связи, в настоящее время, в соответствии с рекомендациями 

Минздрава РФ [209] субъектами Российской Федерации на основе пере-

распределения объемов медицинской помощи по видам, условиям и фор-

мам ее оказания устанавливаются дифференцированные нормативы объе-

ма медицинской помощи на 1 жителя и нормативы объема медицинской 

помощи на 1 застрахованное лицо. С учетом этапов оказания медицин-

ской помощи, уровня и структуры заболеваемости, особенностей поло-

возрастного состава и плотности населения, транспортной доступности, а 

также климатических и географических особенностей регионов. 

Для определения объема медицинской помощи по условиям ее ока-

зания в рамках территориальной программы государственных гарантий 

средние нормативы объема медицинской помощи, установленные Про-

граммой, корректируются с помощью поправочных коэффициентов, учи-

тывающих, особенности, в том числе, возрастного состава населения 

субъекта Российской Федерации. 

При обосновании размера средних нормативов объема медицинской 

помощи на 1 жителя (застрахованное лицо), установленных Программой, 

принято следующее соотношение детей (в возрасте от нуля до семнадцати 

лет включительно) и взрослых: 20,1% (коэффициент 0,201) и 79,9% (ко-

эффициент 0,799) соответственно. Поправочные коэффициенты рассчи-

тываются путем деления удельного веса (в % или долях единицы) числен-

ности детей и взрослых в структуре населения территории на соответ-

ствующие показатели по Российской Федерации. Поправочные коэффи-

циенты могут применяться также к показателям числа случаев госпитали-

зации для взрослых и детей, сложившимся в субъекте РФ. 

Поправочные возрастные коэффициенты средних нормативов объе-

ма стационарной медицинской помощи для территории Амурской области 

в этом случае будут составлять 1,109 для детского населения и 0,972 – для 

взрослого [209]. Следовательно, объемы стационарной медицинской по-

мощи, установленные с использованием данных коэффициентов, умень-

шат не только объемы помощи среди взрослого населения, но и в целом, 

поскольку их удельный вес в объеме всей помощи будет определять всю 

совокупность объемов стационарной помощи. 

Корректировка нормативных объемов стационарной медицинской 

помощи на основе различий в возрастной структуре населения, проведен-

ная для Амурской области по другой методике [121] также приводит к 

снижению общих нормативных объемов помощи: 
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hi
общ  = 

                         

 
 , где: 

i – профиль стационарной помощи; hi
общ – общий норматив числа госпи-

тализаций на 1000 всего населения субъекта РФ; hi
дет и hi

взр – федеральный 

дифференцированный норматив числа госпитализаций соответственно на 

1000 детского и на 1000 взрослого населения; nдет и nвзр - абсолютная чис-

ленность детского и взрослого населения субъекта РФ; N – абсолютная 

численность всего населения субъекта РФ. 

Hi
общ = 

                             

      
 = 23,038 

При этом общие нормативные значения объемов стационарной по-

мощи уменьшаются более чем на 30%. 

Вместе с тем, использование дифференцированных по возрасту 

нормативов стационарной медицинской помощи, безусловно, имеет 

большое значение при планировании, как объемов помощи, так и необхо-

димых для их реализации ресурсов. 

Кроме того, территориальные нормативы объемы медицинской по-

мощи могут быть скорректированы с использованием коэффициентов 

расселения, коэффициентов транспортной доступности и соответствую-

щих им корректирующих коэффициентов сетевых нормативов в разрезе 

субъектов Российской Федерации, разработанные Министерством финан-

сов Российской Федерации. При этом метод адаптации сформированных 

территориальных нормативов объемов стационарной и амбулаторной ме-

дицинской помощи к особенностям субъекта Российской Федерации с 

учетом условий расселения населения и транспортной доступности меди-

цинских организаций с использованием сетевых нормативов выглядит 

следующим образом [121]: 

Hi 
с-общ = hi

 общ ˟ Kс 

i - профиль стационарной помощи; hi
с-общ – общий территориальный нор-

матив числа госпитализаций по профилю стационарной помощи (i) (в рас-

чете на 1000 всего населения), откорректированный с учетом коэффици-

ента сетевых нормативов (Кс) для данного субъекта РФ; hi
общ – общий 

территориальный норматив числа госпитализации по профилю стацио-

нарной помощи (i) (в расчете на 1000 всего населения), рассчитанный ра-

нее на основе федеральных дифференцированных нормативов и с учетом 



Глава IV. Методы планирования стационарной медицинской помощи больным… 

86 

демографического состава населения данного субъекта РФ; Кс – коррек-

тирующий коэффициент сетевого норматива для данного субъекта РФ. 

В этой связи, территориальный поправочный коэффициент, разрабо-

танный с учетом особенностей расселения и транспортной доступности 

Амурской области, составляет 1,145 [134]. При этом территория области 

по степени плотности населения отнесена к среднему уровню, что являет-

ся не совсем объективным. 

Корректировка объема медицинской помощи проводится также с 

учетом заболеваемости населения субъекта Российской Федерации с ис-

пользованием, как отчетных данных, так и результатов специальных иссле-

дований. По данным медицинской статистики за предыдущий год анализи-

руются состав пациентов, получивших медицинскую помощь в стационар-

ных условиях, и число проведенных ими койко-дней в разрезе профилей 

медицинской помощи. В результате определяется объем медицинской по-

мощи в стационарных условиях по профилям медицинской помощи в соот-

ветствии с приказом Министерства здравоохранения и социального разви-

тия Российской Федерации от 17 мая 2012 г. №555н "Об утверждении но-

менклатуры коечного фонда по профилям медицинской помощи" (зареги-

стрирован Минюстом России 4 июня 2012 г., №24440) [169]. 

 Таблица 21 

Объемы стационарной медицинской помощи населению Дальневосточного  

ФОна основе дифференцированных нормативов стационарной медицинской  

помощи по профилю «Пульмонология» [123] (расчетные данные, 2018 г.)
 

 

Таким образом, комплексное изучение всех аспектов нормативного 

обеспечения стационарной помощи позволяет разработать научно обосно-

Субъекты  

ДФО 
Всего 

в том числе в возрастных группах 

Меньше трудо-

способного воз-

раста 

Трудоспособного 

возраста 

Старше трудо-

способного воз-

раста 

РС (Я) 49279,4 9757,5 28541,7 10980,2 

КК 16494,0 2417,0 9739,7 4337,3 

ПК 101470,3 13838,7 56054,4 31577,2 

ХК 69953,2 10156,2 39407,2 20389,8 

АО 41908,8 6640,6 23024,9 12243,3 

МО 7551,1 1106,8 4385,9 2058,4 

СО 25812,3 3881,8 14278,5 7652,0 

ЕАО 8491,3 1391,6 4620,3 2479,4 

ЧАО 2516,6 459,8 1568,9 487,9 

ДФО 323477,0 49650,0 181621,5 92205,5 
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ванные показатели нуждаемости населения в различных видах специали-

зированной стационарной помощи в целом. А также в разрезе основных 

возрастных групп населения для уточнения нормативной базы Федераль-

ной Программы государственных гарантий по ряду специализированных 

видов помощи, в том числе пульмонологии [248]. При этом расчеты, про-

изведенные на основе стандартизованных повозрастных коэффициентов 

(индексов) потребления стационарной помощи и разработанных с их ис-

пользованием дифференцированных нормативов объема стационарной 

медицинской помощи по профилю «пульмонология» [123] позволяют 

определить объемы стационарной медицинской помощи населению Даль-

невосточного федерального округа (табл. 21) и, следовательно, расчетную 

мощность стационарной сети для их обеспечения. 

4.2. Расчет потребности в больничных койках для обеспечения 

больных пульмонологического профиля в стационарной медицин-

ской помощи (на примере Дальневосточного региона) 

Расчетная мощность стационарной сети по профилю больничных 

коек определяется как частное от деления расчетного годового объема 

стационарной помощи на расчетный норматив числа дней работы койки в 

году. Их суммарная мощность составляет расчетную мощность стацио-

нарной сети в целом. Методика планирования ресурсов, необходимых для 

бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в рамках террито-

риальной программы государственных гарантий, представлена Министер-

ством здравоохранения [209] и может быть рекомендована для обоснова-

ния и установления целевых показателей обеспеченности населения ре-

сурсами (медицинскими кадрами и больничными койками). 

Потребность в коечном фонде (К) медицинских организаций, оказы-

вающих медицинскую помощь в стационарных условиях, рассчитывается 

следующим образом [209]: 

  
      

      
, 

где, Nк/д - число койко-дней на 1000 жителей (утвержденный норматив по 

территориальной программе государственных гарантий бесплатного ока-

зания гражданам медицинской помощи равен произведению уровня гос-

питализации на 1000 жителей на средние сроки лечения одного больного 

в стационаре); Н – численность населения; Д – среднегодовая занятость 

койки. 
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При этом для производства расчетов, проводимых на территории 

Амурской области, использованы следующие значения нормативных и 

оперативных показателей [67, 84, 224, 227]: 

316 – среднегодовая занятость пульмонологической койки в Амур-

ской области (2017 г.); 

11,3 – средняя длительность 1 случая госпитализации (норматив 

программы госгарантий на 2018 год); 

801 752 – численность всего населения Амурской области (2017 г.); 

639 199 – численность взрослого населения Амурской области (2017 г.); 

802 539 – численность застрахованных (Амурская область, 2018 г.); 

1,145 – корректирующий коэффициент сетевого норматива для дан-

ного субъекта РФ. 

Расчеты, произведенные на основе рекомендаций Минздрава России 

«О формировании и экономическом обосновании территориальной про-

граммы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам ме-

дицинской помощи на 2018 год» позволяют определить необходимый 

объем стационарной медицинской помощи и потребность в необходимых 

ресурсах территории с использованием поправочных коэффициентов, 

учитывающих особенности демографического состава субъекта РФ. При 

этом потребность в коечном фонде для реализации нормативных объемов 

медицинской помощи по профилю «пульмонология» на 2018 год состави-

ла 98 единиц (табл. 22). 

 Таблица 22 

Результаты расчетов потребности населения Амурской области в коечном фон-

де по профилю «пульмонология» на основе использования различных методов 

  

Расчеты, произведенные с учетом истинных уровней заболеваемости 

населения (по методике Г.А. Попова) [42], позволяют определить норма-

№ 

п/п 
Варианты расчетов и используемые методы 

Результаты 

Количество коек 

1 
Использован норматив числа койко-дней  

по программе госгарантий (Nк/д  = 33,90)  
К = 98 

2 
Использован дифференцированный норматив числа койко-

дней по программе госгарантий (Nк/д  = 52,81) [37]    
К = 154 

3 
С учетом истинных уровней заболеваемости населения хрони-

ческими формами БОД по методике А.Г. Попова 
К = 188 

4 
С учетом экспертных оценок  потребности в госпитализации 

больных хроническими формами БОД [84] 
К = 192 

5 
С учетом экспертных оценок  потребности в госпитализации 

больных хроническими формами БОД [13,69] 
К = 172 
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тивы дифференцированной потребности в больничных койках по профи-

лю «пульмонология» для системы здравоохранения Амурской области: 

К =
     

     
 

где, К – необходимое количество среднегодовых коек; А – уровень "ис-

черпанной" заболеваемости населения; R – процент отбора больных для 

госпитализации; Р – среднее число дней пребывания больных в стациона-

ре; D – среднее число дней использования койки в году. 

В этом случае, при проценте отбора больных для госпитализации - 

3,6%, средней длительности 1 случая госпитализации – 11,3, среднем числе 

дней использования койки в году – 316 и истинных размерах заболеваемо-

сти населения хроническими формами болезней органов дыхания – 159,0‰ 

(результаты исследования Дальневосточного научного центра физиологии 

и патологии дыхания по проекту GARD), коэффициент потребности насе-

ления в специализированных пульмонологических койках составляет 0,204 

на 1000 жителей. При этом специализированный коечный фонд с учетом 

условий расселения населения и транспортной доступности медицинских 

организаций с использованием сетевых нормативов для данного субъекта 

РФ (1,145) должен составлять 188 коек. С учетом экспертных оценок по-

требности в госпитализации больных хроническими формами болезней ор-

ганов дыхания [277, 218] потребность в коечном фонде пульмонологиче-

ского профиля может составить 192 и 172 койки (табл. 22). 

Ретроспективный анализ научной литературы и нормативно-

методических материалов свидетельствует, что оптимальная потребность 

в профилированных пульмонологических койках по оценкам специали-

стов составляет 0,3-0,5 [179, 220] на 1000 взрослого населения, при этом 

соотношение общетерапевтических и пульмонологических коек предпо-

лагается как 13,6:1. Норматив пульмонологических коек по рекомендации 

Всемирной организации здравоохранения составляет 0,4 на 1000 населе-

ния, а норматив коек по расчетам Американского торакального общества - 

0,5 на 1000 населения [338, 339].  

Другие исследователи [129] рекомендуют в качестве норматива по-

требности в госпитализации больных хроническими формами болезней 

органов дыхания – 0,42 койки на 1000 населения, из них 0,08 – хирургиче-

ского и 0,34 – терапевтического профиля (при этом их соотношение со-

ставляет 1:4,25). 
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В советский период развития здравоохранения нормативы1 потреб-

ности населения в стационарной пульмонологической помощи преду-

сматривали 2,5 койки на 10 тысяч населении, в том числе 3,1 - для взрос-

лого и 0,9 – для детского населения. В этом случае потребность в специа-

лизированном коечном фонде на территории Амурской области составля-

ет 200 коек, в том числе 193 – для взрослого населения. Следовательно, 

нормативная потребность в специализированном коечном фонде для 

обеспечения больных болезнями органов дыхания в стационарной помо-

щи, исходя из различных нормативов ее организации, на территории 

Амурской области составляет от 186 (0,3:1000) до 311 (0,5:1000) для 

взрослого населения. При использовании нормативов ВОЗ (0,4:1000) или 

Американского торакального общества (0,5:1000) эта потребность состав-

ляет соответственно 249 и 311 коек. При усредненной позиции, сформу-

лированной в методических указаниях Минздрава СССР - 200 коек (2,5:10 

000 населения) и научных публикациях экспертного сообщества – 212 ко-

ек (0,34:1000) для обеспечения взрослого населения (табл. 23).  

Таблица 23 

Результаты расчетов потребности населения Амурской области в коечном фон-

де по профилю «пульмонология» на основе использования различных нормативов 

  
Безусловно, территориальная программа государственных гарантий 

должна быть в соответствие с нормативно-правовыми документами РФ 

[209] сбалансирована в части объема медицинской помощи и нормативов 

финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи по условиям 

ее оказания. В целях обеспечения преемственности, доступности и каче-

ства медицинской помощи, а также эффективной реализации территори-

альных программ государственных гарантий субъектами Российской Фе-

                                                           
1
 Методические указания по разработке научно обоснованных схем перспективного раз-

вития и размещения сети лечебно-профилактических и аптечных учреждений. М.: МЗ 

СССР, 1983, № 01-14/2-24. 

№ 

п/п 
Нормативы и источники нормативов 

Результаты 

Количество коек 

1 
Нормативы Всемирной организации здравоохранения (0,4:1 

000) 
К = 249 

2 Нормативы Американского торакального общества (0,5:1 000) К = 311 

3 Нормативы на основе заключения экспертов (0,3-0,5:1 000) К = 186 - 311 

4 Нормативы на основе заключения экспертов (0,34:1 000) К = 212 

5 Методические указания Минздрава СССР, 1983 (2,5:10 000)   К = 200 
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дерации формируется и развивается трехуровневая система организации 

медицинской помощи гражданам. Рекомендуется установление распреде-

ления медицинских организаций, участвующих в реализации территори-

альной программы государственных гарантий, по следующим уровням 

[151]: 

первый уровень – медицинские организации, имеющие в своей 

структуре подразделения, оказывающие населению в пределах муници-

пального образования: первичную медико-санитарную помощь; и (или) 

специализированную (за исключением высокотехнологичной) медицин-

скую помощь по 4 профилям, включая терапевтический, хирургический и 

педиатрический профиль; и (или) скорую, в том числе скорую специали-

зированную, медицинскую помощь; и (или) паллиативную медицинскую 

помощь; 

второй уровень – медицинские организации, имеющие в своей 

структуре отделения, оказывающие специализированную медицинскую 

помощь (за исключением высокотехнологичной) по 5 и более профилям 

или населению нескольких муниципальных образований. А также специа-

лизированные больницы, больницы скорой медицинской помощи, центры, 

диспансеры (противотуберкулезные, психоневрологические, наркологиче-

ские и иные); 

третий уровень – медицинские организации, имеющие в своей 

структуре подразделения, оказывающие населению высокотехнологичную 

медицинскую помощь. В пределах третьего уровня системы организации 

медицинской помощи выделяют подуровень, включающий федеральные 

медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь в преде-

лах нескольких субъектов Российской Федерации. 

Дифференцированные нормативы объема медицинской помощи на 1 

застрахованное лицо в рамках территориальной программы обязательного 

медицинского страхования устанавливаются для каждого этапа (уровня) 

оказания медицинской помощи на основе распределения объема меди-

цинской помощи для медицинских организаций первого, второго и треть-

его уровней системы организации медицинской помощи в субъекте Рос-

сийской Федерации. 

Территориальной программой Амурской области устанавливаются 

следующие дифференцированные нормативы объема медицинской помо-

щи (табл. 24) на 1 жителя и на 1 застрахованное лицо с учетом этапов ока-

зания медицинской помощи, уровня и структуры заболеваемости, особен-
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ностей половозрастного состава и плотности населения, транспортной до-

ступности, а также климатическими и географическими особенностями 

[175]: 

Таблица 24 

Дифференцированные нормативы объема медицинской помощи на 1 жителя и на 

1 застрахованное лицо в стационарных условиях 

Виды медицинской по-

мощи 

На 1 жителя На 1 застрахованное лицо 

I 

уровень 

II  

уровень 

III  

уровень 

I 

уровень 

II  

уровень 

III  

уровень 

Медицинская помощь в 

стационарных условиях 

(случай госпитализации) 

0,001 0,009 0,006 0,03323 0,04932 0,08980 

 

В соответствии с территориальной программой государственных га-

рантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2018 

год и на плановый период 2019 и 2020 годов для специализированной ме-

дицинской помощи в стационарных условиях в рамках Территориальной 

программы ОМС на 2018-2020 годы - 0,17235 случая госпитализации на 1 

застрахованное лицо (Амурская область). 

Нормативно-правовыми документами, действующими на террито-

рии Российской Федерации, предусмотрено, что «Установленные терри-

ториальной программой государственных гарантий объемы медицинской 

помощи и норматив объема медицинской помощи в стационарных усло-

виях в расчете на 1 застрахованное лицо могут быть обоснованно более 

высокими, чем соответствующие средние нормативы объема медицин-

ской помощи, установленные Программой. С учетом уровня заболеваемо-

сти населения, демографических особенностей населения региона, кли-

матических и географических особенностей региона, уровня транспорт-

ной доступности медицинских организаций, уровня развития транспорт-

ных путей постоянного действия, плотности населения в субъекте Рос-

сийской Федерации и других факторов» [209]. 

Однако, несмотря на то, что в Программе госгарантий Амурской об-

ласти отмечено буквально следующее [175]: «Территориальной програм-

мой устанавливаются следующие дифференцированные нормативы объ-

ема медицинской помощи на 1 застрахованное лицо с учетом этапов ока-

зания медицинской помощи, уровня и структуры заболеваемости, осо-

бенностей половозрастного состава и плотности населения, транс-

портной доступности, а также климатических и географических осо-
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бенностей Амурской области». Эти нормативы никак не дифференциро-

ваны с учетом реальной заболеваемости, половозрастного состава населе-

ния и климатогеографических особенностей региона. Поскольку норматив 

госпитализации (0,17237 на 1 застрахованное лицо), отраженный в Про-

грамме госгарантий Амурской области, полностью совпадает с текстом 

федеральной программы госгарантий на 2018 год. 

В результате произведенных расчетов потребность в общем коечном 

фонде для реализации нормативных объемов стационарной медицинской 

помощи на территории Амурской области на 2018 год составляет 5 133 

койки (табл. 25). Исходя из сложившейся структуры коечного фонда в 

Амурской области (удельный вес коек пульмонологического профиля = 

2,79%) потребность в специализированном коечном фонде составляет 144 

койки. При этом не менее 50% объема медицинской помощи должно ока-

зываться в учреждениях здравоохранения III уровня (72 койки) к которым 

относятся и федеральные учреждения.   

 Таблица 25 

Результаты расчетов коечного фонда по всем профилям на основе нормативов 

Территориальной программы государственных гарантий  

Амурской области в 2018 году 

Использованы следующие нормативы и оперативные показатели: 

Д (среднее число дней использования койки в году) = 318; 

P (средняя длительность 1 случая госпитализации – норматив ПГГ = 11,8; 

Н (количество застрахованного населения в Амурской области) = 802 539. 

 

Таким образом, результаты анализа, свидетельствующие о многооб-

разии технологических подходов к оценке нормативов обеспеченности 

населения специализированной стационарной медицинской помощью по 

профилю «пульмонология» и потребности для ее реализации необходи-

мых ресурсов (больничных коек), позволяют выявить основные проблемы 

ресурсного обеспечения пульмонологии и определить пути их решения 

(табл. 26). В частности, объемы стационарной медицинской помощи 

больным пульмонологического профиля, рассчитанные на основе норма-

тивов программы государственных гарантий оказания гражданам РФ ме-

Уровни оказания 

МП 
Методики расчета 

Результаты 

Количество коек 

I уровень 0,03323 ˟ 11,8 ˟ 802539 / 318 К = 990 

II уровень 0,04932 ˟ 11,8 ˟ 802539 / 318 К = 1 469 

III уровень 0,08980 ˟ 11,8 ˟ 802539 / 318 К = 2 674 

Всего 0,17235 ˟ 11,8 ˟ 802539 / 318 К = 5 133 
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дицинской помощи на 2018 год, на территории Амурской области соста-

вили 27 179,3 койко-дней. Это на 51,4% меньше сложившихся объемов 

стационарной специализированной помощи больным с патологией орга-

нов дыхания (55 963,2) в 2017 году.   

При этом расчетная потребность в объемах специализированной 

стационарной помощи и коечном фонде по профилю пульмонологии с 

учетом нормативных показателей (уровня госпитализации, средней дли-

тельности пребывания больного в стационаре и функции койки) для насе-

ления Амурской области, произведенная на основе различных источников 

и методов, составляет 58 027,6. И в большей степени соответствует фак-

тическим параметрам объемов помощи (55 963,2) и обеспеченности коеч-

ным фондом (178 коек) деятельности специализированной  службы и 

усредненных показателей потребности в коечном фонде, рассчитанной с 

использованием различных методов и информационных источников (196 

коек). В этом случае нормативная потребность в объемах стационарной 

медицинской помощи для обеспечения больных болезнями органов дыха-

ния, исходя из различных нормативов ее организации, на территории 

Амурской области, составляет 72,4 на 1000 населения.  

Таблица 26 

Объемы стационарной медицинской помощи и потребность в коечном фонде для 

их реализации населению Дальневосточного федерального округа на основе  

различных нормативов стационарной медицинской помощи по профилю  

«Пульмонология» (расчетные данные, 2018 г.) 

⃰ Для расчета использован показатель оборота больничной койки по профилю «пульмонология» в РФ по со-

стоянию в 2017 году – 28,5 и среднего времени простоя койки в связи с ремонтом – 15 дней, а, следова-

тельно, число дней работы специализированной койки в году – 321.   

Субъекты 

ДФО 

С использованием норматива 

 52,81 койко-дня на 1000 населения 

[123] 

С использованием дифференциро-

ванных нормативов для каждого 

субъекта РФ [253] 

Объем помощи 

(койко-дни) 

Количество 

коек ⃰ 

Объем помощи 

(койко-дни) 

Количество 

коек ⃰ 

РС (Я) 50930,0 159 50148,8 156 

КК 16661,6 52 14513 45 

ПК 101025,5 315 82259 256 

ХК 70147,5 219 59773,5 186 

АО 42163,5 131 33532,8 105 

МО 7609,9 24 6772,7 21 

СО 25887,5 81 19117,8 60 

ЕАО 8555,2 27 7776 24 

ЧАО 2608,8 8 3062,8 10 

ДФО 325589,5 1016 276956,4 863 
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Результаты произведенных расчетов свидетельствуют, что потреб-

ность населения региона в специализированном коечном фонде удовле-

творена не полностью. Если потребность в коечном фонде пульмонологи-

ческого профиля в соответствии с действующими нормативами програм-

мы государственных гарантий предоставления медицинской помощи 

населению на 2018 год составляет 98 единиц, то оценка потребности, про-

изведенная с учетом фактического и истинного уровня заболеваемости и 

социально-демографической структуры населения, свидетельствует о его 

значительном (47,8%) дефиците. При этом Министерство здравоохране-

ния и социального развития РФ признавали дефицит специализированно-

го пульмонологического коечного фонда в целом по территории РФ, со-

ставляющий еще 2009 году 29,9% [33]. 

Данный анализ позволяет сделать заключение о том, что действую-

щие нормативы объемов стационарной помощи больным пульмонологи-

ческого профиля, следовательно, и сделанные на основе данных нормати-

вов расчеты потребности в коечном фонде территории, не соответствуют 

реальной потребности в них. 

Необходима разработка дифференцированных территориальных 

нормативов обеспечения населения стационарной медицинской помощью 

по профилю «пульмонология» с учетом уровня заболеваемости населения, 

демографических особенностей населения, климатических и географиче-

ских особенностей региона, уровня транспортной доступности медицин-

ских организаций, уровня развития транспортных путей постоянного дей-

ствия, плотности населения в субъекте Российской Федерации и других 

факторов. Как это предусмотрено действующими нормативно-правовыми 

документами Российской Федерации, в частности Программой государ-

ственных гарантий предоставления бесплатной медицинской помощи 

населению. 

4.3. Планирование и нормирование ресурсов здравоохранения 

по профилям смежных с пульмонологией деятельности, обеспечива-

ющей оказание медицинской помощи больным хроническими респи-

раторными заболеваниями 

Важной побудительной причиной реструктуризации коечного фонда 

регионального здравоохранения, его модернизации и развития новых 

направлений использования кадрового и материально-технического по-

тенциала учреждения являются особенности структуры и распространен-
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ности патологии органов дыхания в современных социально-

экономических условиях [86, 108, 85, 316]. 

Мнения авторов о дифференциации больничных коек незначительно 

отличаются в цифрах, но совпадают, по сути. Предлагается, чтобы койки 

интенсивного лечения и ухода составляли до 20% от всей мощности коеч-

ной сети территории (включая больницы скорой медицинской помощи, 

отделения (блоки) интенсивной терапии и реанимации). Для активного 

лечения и ухода необходимо выделять до 60% от общего числа коек в от-

делениях и больницах для плановых больных. В отделениях (больницах) 

для долечивания необходимо сосредоточить примерно до 10-20% коечно-

го фонда территории [55]. Вместе с тем, современный уровень развития 

реабилитационной помощи еще достаточно далек от рекомендуемых нор-

мативов структуры. Так, например, удельный вес больничных коек по 

профилю «реабилитация» в РФ составляет 1,94%, а в Амурской области – 

2,70% (2017 г.).    

В частности, в настоящее время серьезной социально-

экономической проблемой является бронхиальная астма [29, 274]. «Люди 

всех возрастов во всем мире страдают этим хроническим заболеванием 

дыхательных путей, которое при недостаточно эффективном лечении мо-

жет значительно ограничивать качество жизни пациентов и даже приво-

дить к смерти» (GINA, 2015). Современная концепция ведения больных 

бронхиальной астмой, согласно рекомендациям GINA, предопределяется 

не столько степенью тяжести больных, сколько контролем над заболева-

нием. В этой связи, «целью лечения бронхиальной астмы является дости-

жение и поддержание контроля над заболеванием» [51]. Недостаточный 

контроль заболевания приводит к снижению качества жизни, необходи-

мости госпитализаций пациентов. Отсутствие контроля заболевания при-

водит к неэффективному расходованию ресурсов здравоохранения, а так-

же росту непрямых затрат, обусловленных инвалидностью и преждевре-

менной смертностью [3, 251, 299]. Бронхиальную астму, по оценке экс-

пертов, можно легко контролировать, и люди способны вести абсолютно 

нормальный образ жизни при надлежащем медицинском контроле. Во 

многих странах создание системы контроля над астмой позволило сокра-

тить смертность от астмы и снизить частоту госпитализаций [13, 30, 66].  

Другой важнейшей проблемой здравоохранения, по оценке ВОЗ яв-

ляется хроническая обструктивная болезнь легких [30, 184, 336]. Несмот-

ря на то, что ХОБЛ привлекает все больше внимания со стороны меди-



Глава IV. Методы планирования стационарной медицинской помощи больным… 

97 

цинского сообщества, это заболевание остается относительно неизвест-

ным или малозначимым для широких слоев населения, а также официаль-

ных представителей органов здравоохранения и правительственных 

структур (А.Sonia Buist, представитель исполнительного комитета GOLD, 

2008) [329].  

По оценкам экспертов GOLD, диагноз ХОБЛ следует заподозрить у 

всех пациентов с одышкой, хроническим кашлем или выделением мокро-

ты и/или наличием характерных для этой болезни факторов риска в 

анамнезе. При этом диагноз должен быть подтвержден с помощью оценки 

показателей функции внешнего дыхания (спирометрическим критерием 

ограничения скорости воздушного потока является постбронходилятаци-

онное отношение ОФВ1/ФЖЕЛ <0,70, что свидетельствует о наличии пер-

систирующего ограничения скорости воздушного потока и, следователь-

но, ХОБЛ). А задачей обследования пациента при ХОБЛ является оценка 

степени тяжести заболевания (в том числе выраженности ограничения 

скорости воздушного потока), определение влияния на состояние здоро-

вья пациента, и определение риска будущих неблагоприятных событий 

(обострение заболевания, госпитализация или смерть) выработка тактики 

лечения [50, 275].  

Следовательно, основную долю среди контингента пациентов врача-

пульмонолога составляют больные хронической обструктивной болезнью 

легких (ХОБЛ) и бронхиальной астмой (БА), которые требуют особых 

условий обеспечения диагностического процесса и длительного монито-

рирования течения заболеваний. В этой связи, усилия системы здраво-

охранения в целом и его специализированных служб необходимо сосре-

доточить на организации и обеспечении амбулаторно-поликлинического и 

стационарного лечения больных бронхиальной астмой и ХОБЛ, зареги-

стрированных в учреждениях здравоохранения. В настоящее время кон-

тингент больных данными нозологическими формами болезней органов 

дыхания на территории Амурской области составляет 12 917 человек, в 

том числе 7 958 – бронхиальной астмой и 4 959 – ХОБЛ (2017 г.) [84]. 

При этом ведущие эксперты в области пульмонологии [17, 52, 106, 

156] указывают на то, что при организации специализированной меди-

цинской помощи больным хроническими заболеваниями нижних дыха-

тельных путей необходимо предусматривать реабилитационные и аллер-

гологические отделения, тем более, что хронические респираторные забо-

левания, в частности, бронхиальная астма и ХОБЛ, нуждаются в длитель-
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ной и систематической реабилитации для обеспечения контроля заболева-

ний и высокого уровня качества жизни. 

В рамках базовой программы государственных гарантий предостав-

ления медицинской помощи за счет средств ОМС осуществляется финан-

совое обеспечение медицинской реабилитации. Программой за счет 

средств обязательного медицинского страхования выделен норматив объ-

ема и норматив финансовых затрат по медицинской реабилитации в спе-

циализированных больницах и центрах, оказывающих медицинскую по-

мощь по профилю «Медицинская реабилитация», и реабилитационных 

отделениях медицинских организаций [209]. В частности, для медицин-

ской реабилитации в специализированных медицинских организациях, 

оказывающих медицинскую помощь по профилю «Медицинская реабили-

тация», и реабилитационных отделениях медицинских организаций в 

рамках Территориальной программы ОМС на 2018 год - 0,048 койко-дня 

на 1 застрахованное лицо, на 2019 год – 0,058, на 2020 год – 0,070.  

Исходя из этих нормативов и с учетом территориального коэффици-

ента сетевых нормативов, коечный фонд по профилю «медицинская реа-

билитация» на территории Амурской области должен составлять 136 

(2018 г.) – 198 (2020 г.) коек при стремлении к достижению целевых пока-

зателей в структуре общего коечного фонда. В отделениях (больницах) 

для долечивания необходимо сосредоточить примерно 10-20% коечного 

фонда территории [727] вместо сегодняшних 2,70% (Амурская область, 

2017 г.).   

Потребность в медицинской реабилитации (МР) в реабилитацион-

ных отделениях клиник, центров (II этап МР), по данным Союза реабили-

тологов России, в настоящее время составляет 30% от числа выписанных 

из стационара, 15% от числа обратившихся за медицинской помощью в 

поликлинику, 15% от общего числа инвалидов, имеющих реабилитацион-

ный потенциал. В этой связи, потребность в коечном фонде для реабили-

тации только больных хронической обструктивной болезнью легких и 

бронхиальной астмой, исходя из реального количества больных данной 

патологией, нуждающихся в реабилитации, составляет 120 коек 

Аналогичные результаты получены при оценке потребности взросло-

го населения в стационарных койках для реабилитации больных хрониче-

скими респираторными заболеваниями, проведенной с использованием 

формулы [271], которая составляет 1,58 на 10 000 населения или 126 еди-

ниц:  
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К ═ 
               

     
   где 

К - потребность в специализированных койках для реабилитации; 

Р - число больных, нуждающихся в реабилитации после стационар-

ного лечения;  

М - средняя продолжительность восстановительного лечения;  

D - плановое число дней занятости реабилитационной койки в ба-

зисном году;  

N – средне-годовая численность населения территории. 

Субъектом РФ в рамках территориальной программы государствен-

ных гарантий могут устанавливаться нормативы объема и нормативы фи-

нансовых затрат на единицу объема для медицинской реабилитации в ам-

булаторных условиях и в условиях дневного стационара. 

Для обеспечения в специализированной медицинской помощи в 

стационарных условиях по профилю «аллергология и иммунология» в 

рамках Территориальной программы ОМС на 2018 год предусмотрено 

4,55 койко-дня на 1000 населения. Исходя из этих нормативов объема 

стационарной медицинской помощи и с учетом территориального коэф-

фициента сетевых нормативов, коечный фонд по профилю «аллергология 

и иммунология» на территории Амурской области должен составлять 14 

коек, при фактически развернутых в 2017 году 4 койках. Следовательно, 

имеется выраженный дефицит, при котором нормативная потребность в 

коечном фонде в 3,5 раза превышает уровень фактической обеспеченно-

сти. При этом уровень обеспеченности населения больничными койками 

на территории Амурской области (0,02 на 10 000 населения) в 6,5 раза 

ниже уровня обеспеченности на территории РФ в целом (0,13 на 10 000). 

Таблица 27 

Сравнительная характеристика основных показателей обеспеченности больнич-

ными койками и их использования на территории Амурской области и РФ (2017 

г.) 

Профиль коек 

Обеспеченность койками 
Средняя заня-

тость койки 

Средняя дли-

тельность 

лечения 
Абсолютно 

На 10 000 

населения 

АО РФ АО РФ АО РФ АО РФ 

Пульмонология 178 14 381 2,22 0,98 316 325 12,0 11,4 

Аллергология  

и иммунология 
4 1 937 0,02 0,13 292 303 6,7 8,8 

Медицинская 

реабилитация 
172 20 516 2,15 1,40 324 309 20,2 17,5 



Глава IV. Методы планирования стационарной медицинской помощи больным… 

100 

Анализируя показатели обеспеченности населения Амурской обла-

сти специализированным коечным фондом (табл. 27, 28) в соответствии с 

нормативными значениями Программы государственных гарантий меди-

цинской помощи и фактическими параметрами по различным профилям, 

входящим в сферу интересов пульмонологии, следует отметить, что не-

смотря на некоторый профицит уровня обеспеченности, в частности, по 

профилю «пульмонология», реальная потребность в объемах стационар-

ной медицинской помощи значительно превышает их нормативные зна-

чения. Это положение обусловлено особенностями распространения ре-

спираторной патологии в климатогеографических условиях Дальнего Во-

стока и необходимостью обеспечения доступности и качества специали-

зированной медицинской помощи в соответствующих социально-

экономических и социально-демографических условиях региона, что бы-

ло аргументировано в выше представленном анализе. 

Таблица 28 

Потребность в плановых объемах медицинской помощи и коечном фонде  

для обеспечения стационарной МП населению Амурской области в соответствии 

с Программой государственных гарантий медицинской помощи на 2018 год 

 

При этом нормативно-правовыми документами Минздрава России и 

Федерального фонда ОМС регламентировано, что «при установлении 

дифференцированных нормативов объема медицинской помощи субъек-

том Российской Федерации предусматривается осуществление структур-

ных преобразований системы оказания медицинской помощи (развитие 

амбулаторно-поликлинической помощи, медицинской реабилитации, ста-

ционар-замещающих технологий и т.д.). С учетом параметров, преду-

смотренных Программой государственных гарантий предоставления ме-

дицинской помощи и государственной программой «Развитие здраво-

охранения» [209]. А «выполнение объема медицинской помощи, оказыва-

емой в стационарных условиях, в целях обеспечения ее доступности сле-

дует осуществлять за счет более эффективного и рационального исполь-

Профиль коек 

Нормативная потреб-

ность в объемах ме-

дицинской помощи 

(койко-дней на 1000) 

Обеспеченность больничными койками 

Нормативная Фактическая 
Дефицит  

(профицит) 

Пульмонология 33,90 98 178 + 44,9% 

Аллергология 

и иммунология 
4,55 14 4 - 3,5 раза 

Медицинская 

реабилитация 
47,85 136 - 198 172 0,0 
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зования коечного фонда (перепрофилирование и реструктуризации коеч-

ного фонда, оптимизации показателей работы койки и др.), а не за счет 

необоснованного сокращения коек» [209]. 

Таким образом, анализ сложившейся специализации коечного фонда 

свидетельствует, что развертывание коек по отдельным профилям осу-

ществляется без достаточного изучения приоритетности тех или иных 

служб, достигнутого уровня обеспеченности и перспективной потребно-

сти в них. 

4.4. Перспективная модель распределения коечного фонда по 

уровням организации специализированной пульмонологической по-

мощи на примере Амурской области 

С учетом того, что важнейшими результатами реструктуризации 

сектора стационарной помощи должны стать: снижение уровня госпита-

лизации за счет сокращения числа случаев необоснованных госпитализа-

ций и развития  стационар замещающих технологий;  повышение интен-

сивности, качества и результативности оказания стационарных услуг; по-

вышение доступности квалифицированной стационарной помощи за счет 

формирования межрайонного (окружного) уровня стационарной помощи, 

должна быть сформирована перспективная оценка объемов специализи-

рованной медицинской помощи больным болезнями органов дыхания в 

условиях круглосуточного стационара. 

При этом распределение норматива больничных коек по этапам ока-

зания медицинской помощи зависит от "показателей пространственного 

размещения": плотности (число жителей на 1 км2), людности (среднее 

число жителей на 1 населенный пункт), а также структуры городского и 

сельского населения в районе (Ю.П. Лисицын, 1989) [181]. Например, ко-

личество госпитализаций в пульмонологический центр на 1 больного со-

ставляет 2,7, а в центральную районную больницу – 5,7 [94]. В этой связи, 

распределение общей мощности сети по уровням оказания медицинской 

помощи произведено с учетом сочетания принципов эффективности и 

территориальности (временной) доступности медицинской помощи. 

Сложность сочетания этих принципов обусловлена разнонаправленно-

стью действий, обеспечивающих максимально возможную реализацию 

каждого из этих принципов в отдельности [157]. 

Распределению общей мощности стационарной сети по уровням ока-

зания медицинской помощи предшествовало: формирование медицинских 
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округов с учетом характера расселения населения, сложившихся потоков 

движения больных, транспортной инфраструктуры, наличия подготовлен-

ных кадров и необходимой диагностической базы и расчет мощности ста-

ционарной сети. 

Исходя из данных принципов и методологии организации специали-

зированной медицинской помощи по уровням ее оказания, для террито-

рии Амурской области сформирована модель сети специализированных 

пульмонологических подразделений, состоящая из 7 муниципальных 

округов, учреждений областного и федерального уровня с общим коеч-

ным фондом 270 единиц (табл. 29).  

Таблица 29 

Перспективная модель распределения коечного фонда по уровням организации  

специализированной пульмонологической помощи на территории Амурской обла-

сти (проект и расчетные данные ДНЦ ФПД) 

 

Уровни орга-

низации ме-

дицинской 

помощи 

Состав  

территориальных образований 

Населенный пункт и 

учреждение, в кото-

ром размещено спе-

циализированное 

подразделение 

Коечный 

фонд 

Муниципальный уровень: муниципальные округа 200 

I 
г. Благовещенск 

Благовещенский район 

г. Благовещенск,  

ГАУЗ АО 
60 

II 

Ивановский, Тамбовский, 

Константиновский, Михайловский 

районы 

с. Тамбовка,  

ГАУЗ АО 
20 

III 
Мазановский, Селемджинский,  

Октябрьский, Ромненский районы 

с. Екатеринославка, 

ГБУЗ АО 
20 

IV 

г. Райчихинск, п. Прогресс 

Бурейский, Архаринский, 

Завитинский районы 

г. Райчихинск,   

ГБУЗ АО 

 

20 

V 
г. Белогорск, Белогорский район 

Серышевский район 

г. Белогорск,  

ГАУЗ АО 
25 

VI 

г. Зея, Зейский район 

г. Тында, Тындинский район 

Магдагачинский район 

г. Тында,  

ГАУЗ АО 
25 

VII 

г. Свободный, Свободненский район 

г. Шимановск, Шимановский район 

Сковородинский район 

г. Циолковский 

г. Свободный,  

ГБУЗ АО 
30 

Областной 

уровень 
Амурская область 

г. Благовещенск 

Амурская ОКБ 
40 

Федераль-

ный уровень 

Дальневосточный федеральный 

округ 

г. Благовещенск 

Клиника ДНЦ ФПД  
30 
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В этом случае эффективность специализированной медицинской 

помощи достигается за счет достаточно высокого уровня концентрации 

сил и средств, но при этом снижается уровень территориальной (времен-

ной) доступности медицинской помощи. И, наоборот, максимальное при-

ближение данного вида и объемов медицинской помощи к месту прожи-

вания жителей небольших населенных пунктов приводит к распылению 

сил и средств системы медицинской помощи, увеличению затрат, сопро-

вождающемуся к тому же снижением ее эффективности. 

Следовательно, обеспечение доступности и качества МП больным 

пульмонологического профиля может быть обеспечено за счет: 

-  приведения сети учреждений здравоохранения и штатной чис-

ленности медицинского персонала к рекомендуемым нормативам; 

- совершенствования системы планирования и финансирования 

учреждений здравоохранения; 

- укрепления материально-технической базы лечебных учреждений. 

Для решения проблем, возникающих в связи с необходимостью 

обеспечения доступности и качества медицинской помощи больным с па-

тологией органов дыхания, в настоящее время необходимо сконцентриро-

вать усилия на решении следующих ключевых проблем здравоохранения: 

-  рациональное перераспределение ресурсов здравоохранения с 

целью формирования оптимальной структуры оказания МП населению в 

реальных социально-экономических условиях субъектов Федерации; 

-  повышение эффективности рационального использования ресур-

сов здравоохранения на основе межрегиональной и межведомственной 

кооперации; 

-   увеличение объема мероприятий по медицинской профилактике 

и медицинской реабилитации. 

При этом важнейшим элементом проведения государственной поли-

тики в области здравоохранения должна быть единая система стратегиче-

ского и текущего планирования, обеспечивающая рациональное построе-

ние системы организации здравоохранения в современных социально-

экономических условиях. 
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ГЛАВА V 

ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕТОДЫ ПЛАНИРОВАНИЯ  

ПОТРЕБНОСТИ В МЕДИЦИНСКИХ КАДРАХ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

5.1. Методология планирования кадровых ресурсов в здраво-

охранении 

Концептуальные подходы к укреплению социальной сферы ориен-

тированы, прежде всего, на оптимизацию кадровых ресурсов здравоохра-

нения, чьи знания, профессиональные навыки и мотивация, являются ба-

зовой основой, определяющей итоговые результаты и целостность прово-

димых в сфере охраны здоровья населения преобразований. В этой связи, 

в настоящее время Правительством РФ перед регионами поставлены зада-

чи по совершенствованию социально-экономической политики в сфере 

здравоохранения [115, 191]. При этом значительная дифференциация ре-

гионов по социально-экономическим и демографическим параметрам 

определяет необходимость учета и анализа особенностей различных ви-

дов ресурсов системы здравоохранения, в том числе и кадровых, при раз-

работке стратегии устойчивого развития отрасли [87].  

На всех этапах преобразований здравоохранения одной из самых 

существенных проблем выступают вопросы подготовки и эффективного 

использования медицинских кадров [159], поскольку доступность и каче-

ство медицинской помощи во многом определяются не только состоянием 

материально-технической базы медицинских учреждений, но также и 

наличием квалифицированных сотрудников [69]. Уровень обеспеченности 

ресурсами здравоохранения выделяется и среди основных характеристик 

состояния национальной безопасности [208]. 

Медицинские кадры являются главной, наиболее значимым и цен-

ным компонентом ресурсов здравоохранения и в конечном итоге обеспе-

чивают результативность и эффективность деятельности как отдельных 

лечебно-профилактических учреждений, но и всей системы здравоохра-

нения в целом. При этом кадры - единственный вид ресурсов, который со 

временем не только не теряет своей исходной стоимости, а приобретает 

более высокую ценность за счет накопления профессиональных навыков и 

знаний [16, 87, 157, 250, 302, 317]. Трудовые и кадровые ресурсы относят-

ся к важнейшим ресурсам системы здравоохранения еще и потому, что в 
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случаях количественной, структурной или качественной недостаточности 

квалифицированных врачебных и средних медицинских работников, все 

остальные ресурсы отрасли просто не могут быть эффективно использо-

ваны [102, 187, 322]. 

Трудовые ресурсы системы здравоохранения представляют собой 

обученный кадровый персонал, владеющий специальными профильными 

знаниями и навыками, обладающий физическими и интеллектуальными 

способностями к профессиональной деятельности по обеспечению меди-

цинской помощи населению [196]. Вместе с тем, кадровые ресурсы не-

возможно просто перераспределить между отдельными территориями по-

скольку обладают социально-экономическими, индивидуально-

семейными, культурными, религиозными, политическими и другими свя-

зями «человеческого» характера [102]. 

Кроме того, медицинские кадры являются наиболее значимой и до-

рогостоящей частью ресурсного обеспечения здравоохранения, требую-

щим больших затрат на подготовку квалифицированных специалистов 

[116, 157]. Отличительной особенностью кадров, как одной из разновид-

ностей ресурсов в организационной системе, является их высокая стои-

мость. Это связано как с затратами на профессиональную подготовку, так 

и на оплату труда. До 70% средств, выделяемых на здравоохранение в 

различных странах, тратится на покрытие этих расходов [15, 19]. Кадры 

здравоохранения – это интеллектуальный потенциал отрасли, который 

требует длительной подготовки, постоянного профессионального разви-

тия и пристального внимания со стороны как государственной власти, так 

и органов управления в субъектах Российской Федерации [296]. При этом 

среди всех видов ресурсного обеспечения здравоохранения именно кадро-

вые ресурсы отличаются наиболее высокой рентабельностью, так как за-

траты на подготовку кадров, их содержание и развитие несравнимы с тем 

социальным и экономическим эффектом, который получает общество в 

отношении сохранения человеческого и трудового потенциала [87].  

Все это обусловливает высочайшую актуальность вопросов плани-

рования, подготовки, распределения и закрепления медицинских кадров в 

Российской Федерации, а решение существующих проблем невозможно 

без знания сложившейся ситуации и анализа направлений и тенденций ее 

изменения [102]. 

В Российской Федерации вопросы кадрового обеспечения в течение 

многих лет являются неотъемлемой частью государственной политики в 
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области здравоохранения, медицинские кадры рассматриваются в каче-

стве главного его ресурса [187]. Обеспеченность системы здравоохране-

ния квалифицированными медицинскими кадрами является важным усло-

вием, определяющим доступность и качество медицинской помощи насе-

лению [296]. При этом численность врачебных кадров наряду с их квали-

фикацией – определяющие факторы не только своевременности и каче-

ства оказания медицинской помощи, но и возможности внедрения новых 

технологий в лечебно-диагностический процесс [307]. Сбалансированное 

развитие кадрового потенциала в значительной степени определяет меди-

цинскую, социальную и экономическую результативность деятельности 

системы здравоохранения региона и Российской Федерации в целом [43, 

76]. 

В условиях выполнения программы модернизации здравоохранения, 

напрямую связанной с участием медицинских кадров, актуальное значе-

ние приобретает углубленный анализ региональной обеспеченности кад-

ровым персоналом, его способности к выполнению поставленных задач 

[8, 47]. В этой связи, непременным условием совершенствования распре-

деления и практического применения кадровых сил и возможностей явля-

ется процессный подход к их изучению, мониторинг показателей обеспе-

чения системы трудовыми ресурсами [63]. 

Развитие медицинской науки, появление новых направлений, спосо-

бов диагностики и лечения заболеваний способствуют изменению по-

требности в кадровом персонале по оказанию услуг первичной и специа-

лизированной медицинской помощи [322]. При этом оптимальное плани-

рование объема медицинской помощи возможно только при соответству-

ющем штатном обеспечении учреждений здравоохранения [212], а для 

России в связи с ее уникальными историческими, социально-

экономическими и климатогеографическими характеристиками вопросы 

кадрового планирования в здравоохранения приобретают первоочередную 

важность [286]. Следовательно, потребности населения в медицинских 

кадрах относятся к той части потребностей, которые нуждаются в обще-

ственном воспроизводстве на основе верификации экономической и про-

изводственной нуждаемости в кадровых ресурсах, которая в значительной 

степени поддается управлению [8]. 

В этой связи, ряд экспертов понимают под кадровым планированием 

"процесс обеспечения организации необходимым количеством квалифи-

цированного персонала, принятым на правильные должности в правиль-
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ное время" [87]. При этом одной из задач кадрового планирования являет-

ся учет интересов всех работников медицинской организации, а кадровое 

планирование осуществляется как в интересах лечебно-

профилактического учреждения, так и в интересах его персонала и, преж-

де всего медицинского, который несет груз наибольшей ответственности 

за пациента. Кадровое планирование тогда эффективно, когда оно инте-

грировано в общий процесс планирования в ЛПУ [284]. 

Для ЛПУ важно располагать в нужное время, в нужном месте, в 

нужном количестве и с соответствующей квалификацией таким персона-

лом, который необходим для решения производственных задач, достиже-

ния ее целей. Кроме этого кадровое планирование должно дать ответ на 

следующие вопросы: как лучше использовать персонал в соответствии с 

его способностями? каким образом обеспечить развитие кадров для вы-

полнения новых квалифицированных работ и поддержания их знаний в 

соответствии с задачами ЛПУ? каких затрат потребуют запланированные 

кадровые мероприятия? [41, 82, 284].  

При этом кадровое планирование должно создавать условия для мо-

тивации более высокой производительности труда и удовлетворенности 

профессиональной деятельностью. Следовательно, по оценкам экспертов, 

сущность кадрового планирования в условиях лечебно-

профилактического учреждения заключается в том, что оно имеет задачей 

предоставление медицинским работникам рабочих мест в нужный момент 

времени и в необходимом количестве в соответствии с их способностями, 

склонностями и требованиями производственных процессов. Рабочие ме-

ста с точки зрения производительности и мотивации должны позволить 

работающим оптимальным образом развивать свои способности, повы-

шать эффективность своей профессиональной деятельности, отвечать тре-

бованиям создания достойных человека условий труда и обеспечения за-

нятости [284]. 

Ведущими экспертами ВОЗ выработана общемировая стратегия 

кадрового планирования. В частности, ВОЗ выделяет четыре важнейших 

направления кадрового планирования в здравоохранении [337, 340]:  

-  обеспечение достаточного количества медицинских работников, 

обладающих соответствующими профессиональными компетенциями, и 

соответствующих потребностям здравоохранения и населения;  

-  обеспечение доступности медицинской помощи за счет справед-

ливого территориально-пространственного распределения медицинских 
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работников в соответствии с плотностью населения, транспортными воз-

можностями, инфраструктурной, финансовой, организационной и физиче-

ской доступностью;  

-  обеспечение приемлемости моральных качеств медицинской ра-

бочей силы, способности к оказанию медицинской помощи всем пациен-

там независимо от их состояния здоровья, возраста, вероисповедания, со-

циокультурных установок;  

-  обеспечение качества медицинской помощи за счет профессио-

нальной компетентности медицинских работников и владения необходи-

мым объемом знаний, навыков, умений, которые полностью соответству-

ют существующим нормам и стандартам.  

Конечной целью кадрового планирования в здравоохранении долж-

но являться удовлетворение текущих и ожидаемых потребностей населе-

ния в медицинской помощи с учётом климатогеографических особенно-

стей тех или иных территорий, демографической ситуации, потребностей 

общества в улучшении здоровья, финансовой доступности медицинской 

помощи и полноты охвата разных слоев и групп населения медицинскими 

мероприятиями [286].  

Вместе с тем, анализ показывает, что современное состояние исполь-

зования трудовых ресурсов характеризуется парадоксальным явлением. С 

одной стороны, организаторы здравоохранения говорят о повсеместном 

дефиците кадров, в том числе и врачебных, в первую очередь в амбулатор-

ном звене. С другой стороны, функция врачебной должности не всегда вы-

полняется [286]. Обращают внимание крайне различные тенденции изме-

нения функции врачебной должности в стране в целом и ее субъектах 

[259]. 

Организационно-штатная структура типичной городской поликли-

ники не в полной мере отвечает современным нормативно-правовым тре-

бованиям, определяющим необходимую численность врачей [285]. Выяс-

няется неадекватность этого параметра состоянию здоровья россиян. С 

учетом роста заболеваемости населения и увеличения объема обращений 

пациентов, нуждающихся в медицинской помощи, численность и обеспе-

ченность практикующими врачами соответственно должна быть выше [256].  

Говоря об увеличении занятости в здравоохранении, упоминают 

проблему старения населения, которая коснулась сегодня большинства 

как развитых, так и развивающихся стран мира. Такое изменение демо-

графической структуры действительно требует увеличения численности 
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врачей и медицинских сестер в относительном выражении: пожилым лю-

дям объективно нужна более интенсивная медицинская помощь. Экспер-

ты отмечают также растущие потребности пациентов и то, что медицин-

ские услуги становятся все более сложными и требуют, таким образом, 

дополнительных трудовых ресурсов [140]. 

Кроме этого, штатные нормативы по основным типам учреждений 

здравоохранения имеют 25-30 летний срок давности их утверждения и не 

соответствуют изменившимся характеру патологии населения, новым 

технологиям диагностики и лечения, новым организационным формам 

оказания медицинской помощи [93]. А плановые расчеты численности 

должностей, необходимых для выполнения заданного объема медицин-

ской помощи, не всегда отвечают реальной ситуации, так как не учиты-

вают нагрузку для разных видов амбулаторного приема, потребности в 

медицинской помощи различных групп населения, не учитывается прием 

пациентов сверх установленных законом государственных гарантий [74]. 

В этой связи, изменения, произошедшие в демографической ситуации в 

стране, характере патологии населения, определяют необходимость пере-

смотра штатных нормативов [307]. 

Кадровое планирование реализуется посредством осуществления 

целого комплекса взаимосвязанных мероприятий, объединенных в опера-

тивном плане работы с персоналом. При этом планирование потребности 

в персонале является начальной ступенью процесса кадрового планирова-

ния и базируется на данных об имеющихся и запланированных рабочих 

местах, плане проведения организационно-технических мероприятий, 

штатном расписании и плане замещения вакантных должностей [164]. 

Наряду с учетом квалификационных признаков при определении места 

работы необходимо учитывать психические и физические нагрузки на че-

ловека и возможности претендента в этой области. При планировании ис-

пользования персонала следует предъявлять к нему такие требования, 

чтобы избежать в дальнейшем профессиональных заболеваний, наступле-

ния ранней инвалидности и производственного травматизма [87]. 

Важнейшими аспектами планирования медицинских кадров являет-

ся знание их возрастно-полового состава. Возраст служит фактором, кото-

рый определяет размеры убыли специалистов по «естественным причи-

нам» (смерть, переход на инвалидность, прекращение профессиональной 

деятельности в связи с переходом на пенсию по возрасту) [136]. Следова-

тельно, при планировании потребности системы здравоохранения в меди-
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цинских кадрах крайне важно учитывать такие факторы, как ежегодный 

базовый уровень медицинских работников; ежегодное количество вы-

пускников; уровень ежегодной эмиграции и иммиграции медицинских ра-

ботников; интенсивность ежегодного выбывания медицинских кадров из 

практической деятельности по причине выхода на пенсию, а также долю 

выпускников медицинских вузов, которые после обучения не связывают 

свою профессиональную деятельность с практическим здравоохранением; 

полной утраты трудоспособности и ухода из профессии [286].  

На уровне общей лечебной сети и профильных (специализирован-

ных) учреждений здравоохранения для внесения коррекционных поправок 

в численность, прежде всего медицинских кадров, дополнительно следует 

учитывать показатели частоты и структуры заболеваемости населения 

территории [249]. Кроме этого, при планировании подготовки кадров 

необходимо учитывать изменившиеся условия оказания медицинской по-

мощи и механизмы взаимодействия различных специалистов на всех 

уровнях оказания медицинской помощи [154]. 

Таким образом, для полноценного и эффективного планирования 

трудовых ресурсов необходимо понимание существующих критериев 

оценки кадрового состава отрасли здравоохранения, а также четкие и по-

нятные подходы определение потребностей в тех или иных специально-

стях медицинских работников. Помимо штата и состава кадрового потен-

циала необходимо обратить внимание на качество кадрового состава – 

квалификацию подготовленных кадров, состояние здоровья, экономиче-

ские и социально-психологические аспекты трудовой мотивации [18]. 

В настоящее время, нормативно-правовые документы по нормати-

вам численности медицинского персонала, утвержденные Минздравом 

Российской Федерации, представлены в виде типовых штатов. В норма-

тивно-правовых документах принят порядок определения нормативов по 

труду для подразделений той или иной группы персонала, который удо-

бен для расчета численности персонала медицинской организации. Но-

менклатура специальностей специалистов с высшим и послевузовским 

медицинским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохране-

ния Российской Федерации определена приказом Министерства здраво-

охранения и социального развития РФ №210н от 23.04.2009 г., а номен-

клатура специальностей специалистов со средним медицинским и фарма-

цевтическим образованием в сфере здравоохранения Российской Федера-

ции – приказом №176н от 16.04.2008 г.  
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Планирование и прогнозирование развития медицинских кадров 

различного профиля в здравоохранении требуют специальной методоло-

гии и системы мониторинга. Создание в отдельных регионах работающих 

многоуровневых мониторингов позволяет регулировать развитие кадров в 

направлениях, необходимых для полноценного функционирования отрас-

ли [257]. Однако из-за существования значимых межнациональных и 

межтерриториальных различий ВОЗ до сих пор не удавалось выработать 

универсальную методику кадрового планирования в секторе здравоохра-

нения, пригодную для общемирового пользования [286].  

В условиях кадрового дефицита руководителям органов управления 

здравоохранением крайне важно применять правильную тактику плани-

рования потребности в медицинских кадрах и услугах. В частности, из-

вестно несколько методов планирования необходимого количества меди-

цинских кадров для нужд практического здравоохранения. Одним из 

наиболее простых и доступных методов является метод соотношения, ос-

новой которого является планирование исходя их желательного, норма-

тивного или эмпирически определенного соотношения численности ме-

дицинского персонала к численности населения [286]. 

В настоящее время в основе алгоритма расчета числа врачей, непо-

средственно оказывающих помощь пациентам, лежат также нормативные 

показатели программы государственных гарантий оказания гражданам 

бесплатной медицинской помощи, представленные в виде объемных пока-

зателей (число посещений, число госпитализаций, число пролеченных в 

дневном стационаре в расчете на 1 жителя в год) [286]. При этом В.И. 

Стародубовым и др. [149] предложена технология планирования меди-

цинских кадров, построенная по методу компонентов, которая позволяет 

вносить коррективы в структуру формирования норматива (штатного 

норматива, нормы нагрузки, расчетных норм времени) и получать соот-

ветствующие поправки к действующему нормативному документу. 

На основе созданного в 2010 г. Национального регистра медицин-

ских работников и учащихся в нашей стране разработана специальная 

аналитическая электронная программа, позволяющая осуществлять учет, 

прогнозирование и планирование потребности практического здравоохра-

нения в кадровых ресурсах [286]. А в основу ежегодной отечественной 

статистики кадров заложен расчет обеспеченности медицинскими работ-

никами в целом и по их профильным специальностям [64]. При этом ис-

пользуется следующий порядок кадрового аудита: анализ эффективности 
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использования медицинского персонала (изучение структуры, оценка 

обеспеченности профессиональными кадрами, текучесть кадров и ее при-

чины, выявление резервов эффективного использования персонала); ана-

лиз качественного состава кадров по уровню их квалификации и образо-

вания, в том числе с применением профессиональных стандартов; анализ 

использования фонда рабочего времени; анализ производительности тру-

да и др. [20]. 

Однако, по мнению российского эксперта В.Ю. Семенова, методика 

оценки потребности в трудовых ресурсах, основанная на изучении факти-

ческого потребительского спроса на медицинские услуги, имеет больше 

недостатков, чем достоинств, поскольку потребительский спрос на меди-

цинские ресурсы определяется многими факторами, часть из которых 

находится вне рамок системы здравоохранения. Учет этих факторов 

крайне важен для планирования, однако они неравны по своему значению, 

особенно в зависимости от страны, системы здравоохранения и методоло-

гии планирования [286]. При этом следует согласиться с мнением И. 

Шеймана и В. Шевского о том, что в современных условиях планирование 

кадров не должно сводиться к оценке ожидаемых объемов медицинской 

помощи и требуемых для их оказания ресурсов. А должно учитывать тех-

нологические и организационные сдвиги в отрасли, влекущие за собой 

повышение роли немедицинского персонала, не входящего в традицион-

ные группы работников здравоохранения [304]. Кроме этого, с учетом 

существующей дифференциации в социально-экономическом развитии 

регионов России, условиях жизни населения, качестве медицинской по-

мощи такой подход не может не создавать проблемы не только для кадро-

вого менеджмента организаций здравоохранения, но и для реализации их 

стратегических целей, включая достижение показателей «Дорожных 

карт» и связанную с ними стратегию оптимизации расходов [20].  

В этой связи, в современных условиях расширяются перспективы 

использования методов планирования кадров здравоохранения, с учетом 

сложившихся реалий общественной ситуации, национальных особенно-

стей, возможностей технического, технологического, информационного 

обеспечения здравоохранения, методологии прогнозирования численно-

сти кадровых ресурсов на перспективу [8].  

В настоящее время основой для планирования деятельности амбула-

торно-поликлинических учреждений являются Порядки оказания меди-

цинской помощи и Территориальная программа государственных гаран-
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тий [150]. Однако в утвержденных порядках оказания и стандартах меди-

цинской помощи, по мнению экспертов, отсутствуют какие-либо реко-

мендации по формированию кадровой структуры медицинской организа-

ции в части немедицинского персонала. Например, в «Положении об ор-

ганизации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому 

населению» содержатся лишь унифицированные наименования медицин-

ских подразделений. При этом сведений о штатной укомплектованности 

поликлиники врачами-специалистами явно недостаточно для объективной 

оценки кадровой ситуации [170]. 

В этой связи, для определения потребности в специалистах с меди-

цинским образованием может быть применена методика определения по-

требности во врачебных кадрах, обеспечивающих выполнение территори-

альных программ государственных гарантий оказания гражданам Россий-

ской Федерации бесплатной медицинской помощи, в том числе для расче-

та потребности во врачебных кадрах для выполнения объемов амбулатор-

ной и стационарной медицинской помощи [141]. Для расчета потребности 

в медицинских кадрах по профилям врачебных специальностей могут 

быть применены нормативы, рекомендуемые для расчета территориаль-

ных нормативов посещений в год на 1000 жителей, показатели нагрузки 

на одну должность врача в стационаре по профилям отделений и норма-

тивы, рекомендуемые для расчета норматива койко-дней в год на 1000 

жителей. 

Нормативы численности – необходимая численность персонала для 

выполнения всех возложенных на то или иное учреждение (подразделе-

ние) функций и конкретного объема работы, определяемая по норматив-

ным показателям и их сочетаниям, расчетным величинам [93]. Нормативы 

численности персонала в здравоохранении представлены в двух формах: 

штатные нормативы и типовые штаты. Различия этих документов заклю-

чаются в том, что применение штатных нормативов в лечебном учрежде-

нии требует определенных расчетов, а типовые штаты устанавливают 

численность персонала для учреждения или подразделения той или иной 

мощности, использование их в ЛПУ не требует расчета. Штатные норма-

тивы применяют для медицинского персонала, а типовые штаты – для не-

медицинского [307]. 

Установленные нормы планирования числа должностей, которым 

должно соответствовать кадровое обеспечение, рассчитываются, исходя 

из численности населения, показателей его здоровья, заболеваемости, 
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числа и мощности учреждений здравоохранения на расчетный год или 

планируемый период. Подобный подход использовался еще при планиро-

вании развития здравоохранения в СССР [182].  

При определении нормативной численности врачей больничных 

учреждений средний нормативный показатель рассчитывается с учетом 

того, что примерно 10% коечного фонда развернуто в учреждениях субъ-

екта Федерации и учреждениях федерального подчинения, а остальные 

90% коечного фонда – в муниципальных ЛПУ с нормативом, равным по 

большинству профилей отделений 25 койкам. При этом нормативы чис-

ленности врачей больничных учреждений по различным нормативным 

документам имеют определенную вариабельность. Например, количество 

должностей врачей пульмонологического учреждения устанавливается из 

расчета 15-18 (по приказам Минздрава СССР), 10–12, 15 (по информаци-

онным письмам Минздрава), 15 (по приказам Минздрава РФ) [310].  

Одной из основных составляющих, на основе которых разрабаты-

ваются штатные нормативы медицинского персонала, являются затраты 

времени на выполнение определенного вида работы. В частности, плано-

вая функция врачебной должности (Ф) рассчитывается по формуле [162, 

212, 229]:  

Ф = 
     

    
 

где: Б – годовой бюджет рабочего времени должности (в мин.); k – коэф-

фициент использования рабочего времени должности на непосредственное 

проведение лечебно-диагностической деятельности; Тпос – затраты рабоче-

го времени на лечебно-диагностическое посещение. При этом в расчёте 

должны быть учтены все виды посещений врачей амбулаторно-

поликлинического учреждения, в том числе профилактические медицин-

ские осмотры, посещения по поводу заболеваний в поликлинике и на дому. 

Учитывая, что имеется значительная разница в трудозатратах врача на 

разные виды посещений, а плановая функция врачебной должности выража-

ется в числе лечебно-диагностических посещений в год, то профилактиче-

ские осмотры и посещения на дому целесообразно перевести в эквивалент-

ные единицы. Это производится путём умножения на соответствующий ко-

эффициент, который показывает, во сколько раз трудозатраты на тот или 

иной вид посещений больше или меньше трудозатрат врача на лечебно-

диагностическое посещение в поликлинике. Затем определяется числен-

ность должностей по объему работы (Д) по следующей формуле [212]: 
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Д = 
  

 
 

где: Д – численность должностей по объему работ; Пэ – число посещений 

в эквивалентных единицах; Ф – плановая функция врачебной должности. 

При этом полученные результаты могут быть округлены в порядке, со-

гласно которому в учреждениях здравоохранения могут вводиться целые 

должности. 

При этом следует уточнить, что данная формула является модифи-

кацией метода по расчету планируемой потребности во врачебных кадрах, 

рекомендованной Г.А. Поповым (1967 г.) [42]: 

В = 
 

 
 

где В – планируемая потребность во врачебных должностях, Л – фактиче-

ски сложившееся число посещений к врачу амбулаторно-

поликлинического учреждения в год на 1000 населения, F – функция вра-

чебной должности. 

Расчеты численности должностей лечащих врачей больничных 

учреждений (D) проводятся по формуле [310]:  

D = К/N, 

где К – число коек в целом по стране; N – нормативный показатель числа 

коек на одну должность. 

Используя показатель стандартной нагрузки годовых статистиче-

ских отчетов медицинской организации, может быть рассчитано, сколько 

персонала различных категорий требуется для выполнения данного объе-

ма работы, выполненной в соответствии с принятыми профессиональны-

ми требованиями. Этот показатель отражает планируемую потребность в 

кадрах для данного учреждения, вычисленную в соответствии с данной 

методикой по формуле [44]: 

                                 

                                        
 =           ь        х 

Полученный таким образом показатель потребности в кадрах может 

быть сопоставлен с действительным уровнем кадрового обеспечения в 

учреждении, чтобы установить, в каких подразделениях имеется недоста-

точное или избыточное обеспечение кадровым потенциалом с учетом их 

категории. 
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Развитие технического прогресса, внедрение современного оборудо-

вания и новых технологий лечебно-диагностического процесса в практику 

медицинских организаций диктуют необходимость переориентации дея-

тельности терапевтической службы на использование совокупности со-

временных норм и нормативов труда врачей-терапевтов, позволяющих 

обеспечить экономическую целесообразность надлежащего качества ле-

чения [209].  

Проведенный анализ соотношения кадрового персонала в сети 

учреждений здравоохранения России, основанный на данных отчетной 

формы федерального статистического наблюдения №30, показал, что пла-

новые нормативы работников учреждений здравоохранения (по группам 

медицинского, немедицинского и прочего персонала) в целом соответ-

ствуют численности постоянного населения федеральных округов. Тем не 

менее, объемы штатов в отдельных регионах (Северо-Западный и Юж-

ный, Дальневосточный и Северо-Кавказский) нуждаются в уточнении с 

учетом демографической ситуации в округах и вероятно – миграционной 

активности населения [249]. 

Рекомендуемые штатные нормативы являются составной частью 

приказов Минздрава России по порядкам оказания медицинской помощи 

[311]. Вместе с тем, следует подчеркнуть, что особое значение имеет и ре-

комендательный характер штатных нормативов, подтверждаемый пись-

мом Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 

06.04.2015 г. №1726/30–4 «О порядке формирования штатных расписа-

ний». В нем, в частности, подчеркивается, что структура и штатная чис-

ленность устанавливаются руководителем медицинской организации, ис-

ходя из объема проводимой лечебно-диагностической работы и численно-

сти обслуживаемого населения с учетом рекомендуемых штатных норма-

тивов, предусмотренных порядками оказания медицинской помощи [20].  

Для уточнения потребности во врачебных кадрах основных специ-

альностей в субъектах Российской Федерации экспертами были проведе-

ны расчеты по методике, учитывающей объемы медицинской помощи 

Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 

медицинской помощи на 2014-2015 годы. При этом были учтены такие 

особенности субъектов Российской Федерации, как плотность населения, 

доля сельского населения, уровень заболеваемости, число муниципальных 

образований, входящих в состав субъекта, находящихся в районах Край-

него Севера и приравненных к ним местностях. В результате было опре-
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делено отклонение нормативного числа врачей от фактического его зна-

чения (дефицит/профицит врачей) по основным специальностям. При 

этом субъекты Российской Федерации разделились на три группы: первая 

группа – фактическая обеспеченность врачами (на 10 тыс. населения) в 

них практически достигла нормативного уровня; вторая – фактическая 

обеспеченность по большинству основных специальностей ниже, чем 

нормативная; третья – субъекты РФ, в которых по большинству специаль-

ностей нормативная потребность уже достигнута [141].  

Результаты исследований свидетельствуют, что фактическая обес-

печенность врачами соответствует нормативному уровню только по четы-

рем специальностям и по четырем специальностям имеется профицит 

(превышение фактического уровня обеспеченности над нормативным зна-

чением) врачей-специалистов. А по остальным врачебным специально-

стям наблюдается их дефицит [141]. В частности, по специальности «те-

рапия» дефицит медицинских кадров составляет 23,6%, по специальности 

«пульмонология» – 33,3%, а по специальности «отоларингология» – 

50,0%. При этом по специальности «терапия» в 21 субъекте Российской 

Федерации наблюдается дефицит врачей-терапевтов, из них в 10 дефицит 

составляет более 30% от нормативной потребности; в 53 – фактическая 

обеспеченность врачами-терапевтами находится на уровне нормативной 

потребности; в 7 регионах отмечается превышение фактической обеспе-

ченности над нормативной потребностью. По специальности «пульмоно-

логия»: в 43 субъектах РФ отмечается дефицит врачей-пульмонологов, из 

них в 26 дефицит составляет более 30% от нормативной потребности; в 32 

регионах фактическая обеспеченность врачами-пульмонологами находит-

ся на уровне нормативной потребности; в 6 отмечается превышение фак-

тической обеспеченности над нормативной потребностью (табл. 30). 

 

Таблица 30 

Фактическая обеспеченность врачами основных специальностей в 2012 году 

 и уточненные нормативы обеспеченности врачами  

на 2013-2014 гг., на 10 тыс. населения [141] 

Профиль врачебных 

специальностей 

Фактическая обеспечен-

ность врачами 

Рассчитанная нормативная 

обеспеченность врачами 

Терапия 4,82 6,31 

Пульмонология 0,14 0,21 

Аллергология 0,12 0,09 

Педиатрия 19,67 19,02 

Отоларингология 0,67 1,34 
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 Таким образом, для совершенствования планирования деятельности 

врачебного персонала на амбулаторном приеме рекомендуется [212]:  

-  проводить оценку занятости врачебного персонала на основе со-

ответствия числа необходимых врачебных должностей и объема возло-

женной на них работы;  

-  с целью более эффективного планирования кадрового обеспече-

ния ЛПУ оптимально перераспределять и планировать нагрузку между 

врачебным и средним медицинским персоналом;  

-  при изменении численности контингентов больных и инфра-

структуры медицинской помощи корректировать и определять потреб-

ность в медицинском персонале.  

Решением проблемы рациональной обеспеченности специалистами 

здравоохранения, а, следовательно, качественного оказания медицинской 

помощи, является пересмотр норм профессиональной нагрузки, нормати-

вов численности и потребности для адекватного обеспечения в специали-

стах медицинского профиля [73, 199, 259]. В целях оптимизации числен-

ности медицинских кадров амбулаторно-поликлинических учреждений и 

повышения эффективности их деятельности необходимо разработать 

нормативы потребности в таких кадрах для учреждений различного типа 

и уровня с учетом региональных особенностей. А также развивать систе-

му подготовки и управления кадровым потенциалом отрасли; перейти на 

новую систему оплаты труда; создать условия для привлечения и закреп-

ления медицинских кадров в учреждениях сельской местности [322]. В 

рамках такого подхода представляется вполне обоснованным использова-

ние зарекомендовавших себя в современном кадровом менеджменте нор-

мативов, формирующих оптимальную организационную структуру [20]. 

При этом планирование численности и структуры кадров в здравоохране-

нии должно строиться в соответствии с Программой государственных га-

рантий бесплатной медицинской помощи гражданам Российской Федера-

ции, обеспечивающей потребность населения в профилактической, лечеб-

но-диагностической и реабилитационной помощи по месту получения и 

профилям специальности [320]. А решение проблемы определения чис-

ленности специалистов с высшим и средним медицинским образованием 

требует формирования информационного реестра кадровых ресурсов 

здравоохранения с оценкой и контролем динамики кадров по медицин-

ским специальностям [8].  
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5.2. Планирование кадрового потенциала пульмонологической 

службы и объемов амбулаторно-поликлинической помощи больным 

болезнями органов дыхания 

На основе того, что важнейшим ресурсом, необходимым для дея-

тельности любого учреждения являются квалифицированные кадры, кад-

ровое обеспечение отрасли врачами-пульмонологами является одним из 

основных индикаторов, характеризующих качество и доступность населе-

нию пульмонологической помощи. При этом планирование численности и 

структуры специалистов учреждений пульмонологического профиля 

должно осуществляться на основе Программы государственных гарантий 

медицинской помощи гражданам РФ, перспективного прогноза потребно-

сти населения, с учетом демографической ситуации и динамики здоровья 

населения, прогноза естественного движения кадров, характера миграци-

онных процессов и состояния структурной перестройки отрасли. 

Важным принципом планирования медицинских кадров является со-

ответствие числа медицинских работников расчетной потребности и 

структуре медицинской помощи. Ретроспективный анализ показывает, 

что в качестве штатного норматива врачей-пульмонологов для обеспече-

ния амбулаторно-поликлинической и стационарной помощи больным 

бронхолегочными заболеваниями рядом исследователей предлагалось 1 

должность на 50-60 тысяч взрослого населения [218], 1:40 000 – 1:30 000 

[129, 220] и 1 должность на 80 000-100 000 детского населения [34].  При 

этом эксперты считают, что при расчете штатного норматива пульмоно-

логической помощи нельзя исходить только из суммарной потребности в 

ней, но необходимо учитывать также реальные возможности ее организа-

ции. Для обеспечения специализированной помощи на амбулаторном эта-

пе пульмонологические кабинеты должны быть в каждой городской поли-

клинике и центральной районной больнице с радиусом обслуживания 40-

60 тысяч взрослого населения [214, 220]. 

Ретроспективный анализ нормативных документом, регламентиру-

ющих нормативы обеспеченности населения врачами-специалистами 

пульмонологического профиля, также показывает, что в Российской Фе-

дерации до недавнего времени (1986 г.) врачи-пульмонологи в штатном 

расписании лечебно-профилактических учреждений отсутствовали, а 

нормативные документы в последующем (приказ МЗ СССР № 117 от 

26.01.1986 г.) регламентировал: 1 должность врача-пульмонолога на 1 

млн. населения. Приказ МЗСР РФ от 07.04. 2010 года № 222н для обеспе-
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чения специализированной амбулаторно-поликлинической помощи боль-

ным пульмонологического профиля установил не менее 0,2 должности на 

10 000 прикрепленного взрослого населения и не менее 0,1 должности на 

10 000 прикрепленного детского населения. А ныне действующий норма-

тив (приказ Минздрава РФ от 15 ноября 2012 г. № 916н «Об утверждении 

порядка оказания медицинской помощи населению по профилю «пульмо-

нология») предполагает для обеспечения пульмонологической помощи в 

амбулаторно-поликлинических условиях 1 должность на 70 000 взрослого 

населения зоны обслуживания и 1 - на 100 000 детского населения. То 

есть в современный период развития здравоохранения наметилась тен-

денция снижения не только фактического, но и нормативного обеспече-

ния здравоохранения врачами-пульмонологами. 

Расчетное число должностей врачей амбулаторного приема, необхо-

димое для оказания амбулаторной помощи на всех уровнях, может быть 

определено как частное от деления общего расчетного времени врачей, 

ведущих амбулаторный прием в течение года, на расчетную годовую 

норму рабочего времени врача соответствующей специальности. При 

этом планирование числа врачей амбулаторных учреждений рекомендует-

ся осуществлять с использованием следующей методики [55]:  

В =         , 

где В - число врачебных должностей; П - утвержденный норматив посе-

щений на одного жителя в год; Н - численность населения; Ф - функция 

врачебной должности (плановое число посещений на 1 врачебную долж-

ность в год).  

Расчетная «функция» должности врача-пульмонолога при нормати-

ве посещений 3 пациента в час, норме рабочего времени 6,6 часа в смену 

при 5-ти дневной рабочей неделе, продолжительности отпуска 28 рабочих 

дней, коэффициенте использования рабочего времени – 0,923 составляет 

3605 посещений в год (количество посещений в смену при этом составля-

ет 18, а количество УЕТ – 36,6). Вместе с тем, средняя нормативная функ-

ция должности врача-пульмонолога, утвержденная Минздравом РФ, со-

ставляет 2724 (письмо МЗ РФ от 18 марта 2014 года № 16-0/10/2-1796 

«Методические рекомендации по расчету потребности субъектов Россий-

ской Федерации в медицинских кадрах») [152]. 

При этом следует отметить, что в настоящее время функция долж-

ности врача-пульмонолога по сравнению с периодом 15-летней давности 
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снизилась на 20,0%, главным образом за счет изменения нормативов ча-

совой нагрузки амбулаторно-поликлинического приема пациентов, кото-

рая составляла в среднем 3,8 посещений в час. В этом случае из общей го-

довой суммы рабочего времени, составляющем 1485 часов, 1186 часов 

(79,8%) затрачивалось для оказания непосредственной помощи больным. 

А из общего годового объема посещений (4507 посещений в год) 2676 по-

сещений, или 59,4%, приходилось на лечение обострений и диспансериза-

цию больных.  

По мнению экспертов того периода, максимальная нагрузка врача-

пульмонолога не должна превышать 3-4 человек в час или 18-20 посеще-

ний в смену [103, 214, 220, 288]. Кстати, еще в 1997 году соответствую-

щим нормативным документом (приказ Минздрава РФ от 20.10.1997г. 

№307) норма нагрузки на врача - пульмонолога в пульмонологическом 

кабинете ЦРБ была установлена из расчета 4 посещения на 1 час работы, а 

в пульмонологическом кабинете консультативно-диагностической поли-

клиники – 3 посещения на 1 час работы.    

Нормы времени, по оценке Минздрава РФ, являются основой для 

расчета норм нагрузки, нормативов численности и иных норм труда вра-

чей медицинских организаций, оказывающих первичную врачебную и 

первичную специализированную медико-санитарную помощь в амбула-

торных условиях. Хронометражные исследования трудозатрат врачей-

пульмонологов свидетельствуют, что средние затраты времени на прием 

одного больного составляют 15,7 минут (для первичного приема – 19,1 

минуты, для повторного приема – 12,4 минут) [96,97]. 

Следует отметить, что в современный период развития здравоохра-

нения происходят позитивные изменения в данном направлении. В част-

ности, приказом Минздрава РФ от 2 июня 2015 г. №290н утверждены ти-

повые отраслевые нормы времени на выполнение работ, связанных с по-

сещением одним пациентом врача-педиатра участкового, врача-терапевта 

участкового, врача общей практики (семейного врача), врача-невролога, 

врача-отоларинголога, врача-офтальмолога и врача-акушера-гинеколога 

[177]. Нормы времени на одно посещение пациентом врача-специалиста в 

связи с заболеванием, необходимые для выполнения в амбулаторных 

условиях действий по оказанию медицинской помощи при этом состав-

ляют: врача-терапевта участкового – 15 минут; врача общей практики – 18 

минут; врача-невролога – 22 минуты; врача-отоларинголога – 16 минут. А 

приказом Минздрава России от 19.12.2016 г. №973н введены типовые от-
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раслевые нормы времени для врача-кардиолога, врача-эндокринолога, ко-

торые составляют соответственно 24 минуты и 19 минут [176]. 

В соответствии с данными нормативными документами, нормы вре-

мени на повторное посещение врача-специалиста одним пациентом в свя-

зи с заболеванием устанавливаются в размере 70-80% от норм времени, 

связанных с первичным посещением. А нормы времени на посещение од-

ним пациентом врача-специалиста с профилактической целью устанавли-

ваются в размере 60-70% от норм времени, связанных с посещением од-

ним пациентом врача-специалиста в связи с заболеванием [177]. Затраты 

времени врача-специалиста на оформление медицинской документации с 

учетом рациональной организации труда, оснащения рабочих мест ком-

пьютерной и организационной техникой, должны составлять не более 

35% от норм времени, связанных с посещением одним пациентом врача-

специалиста в связи с заболеванием. 

При этом нормативными документами Минздрава РФ предусмотре-

но, что в медицинских организациях, оказывающих первичную врачеб-

ную и первичную специализированную медико-санитарную помощь в ам-

булаторных условиях, нормы времени устанавливаются с учетом плотно-

сти проживания и половозрастного состава населения, а также с учетом 

уровня и структуры заболеваемости населения путем суммирования кор-

ректирующих коэффициентов норм времени [151, 170, 171].  

Однако в отношении специалистов пульмонологического профиля в 

настоящее время отсутствуют нормативные документы, непосредственно 

определяющие нормативы нагрузки на амбулаторно-поликлиническом 

приеме. Кроме того, что в действующем нормативном документе, регла-

ментирующем порядок оказания медицинской помощи больным пульмо-

нологического профиля, сформулировано следующее [172]: «Структура и 

штатная численность пульмонологического кабинета устанавливаются 

руководителем медицинской организации, в составе которой создан каби-

нет, исходя из объема проводимой лечебно-диагностической работы и 

численности обслуживаемого населения, с учетом рекомендуемых штат-

ных нормативов». При этом рекомендуемые штатные нормативы состав-

ляют 1 должность врача-пульмонолога на 70 000 взрослого населения и 1 

должность врача-пульмонолога на 100 000 детского населения зоны об-

служивания. 

«Структура и штатная численность пульмонологического отделения 

утверждаются руководителем медицинской организации, в составе кото-
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рой создано отделение, и определяются исходя из объема проводимой ле-

чебно-диагностической работы и коечной мощности с учетом рекоменду-

емых штатных нормативов: 1 на 15 коек; 1 на кабинет респираторной реа-

билитации» [172]. При этом право определения нормативов нагрузки вра-

чей-пульмонологов предоставлено органам управления здравоохранением 

субъектов РФ и часто регламентируется их нормативными актами, а так-

же тарифными соглашениями в системе обязательного медицинского 

страхования. 

Следует отметить, что в целях повышения эффективности деятель-

ности пульмонологической службы в современных условиях необходимо 

снижение нагрузки врача-пульмонолога (в стационаре – на 1 ставку веде-

ние 10 больных, в поликлинике – из расчета затрат времени 40 минут на 1 

больного) с соответствующим увеличением штатного расписания. Это 

позволит повысить эффективность работающих «Астма-школ», обеспе-

чить реализацию анти-смокинговых программ, осуществлять контроль на 

дому больных, получающих длительную терапию с использованием аппа-

ратов искусственной вентиляции легких и кислорода.  

Проведенные расчеты показывают, что для обеспечения первичной 

специализированной медицинской помощи населению Дальневосточного 

федерального округа потребность в специалистах врачах-пульмонологах, 

исходя из рекомендуемых штатных нормативов, составляет 82,8 штатные 

единицы, в том числе 70,63 для взрослого и 12,17 – для детского населе-

ния. При этом для некоторых субъектов ДФО количество штатных единиц 

для обеспечения специализированной медицинской помощи взрослого 

населения находится на уровне от 1,5 до 4,0 единиц (Еврейская автоном-

ная область, Магаданская область, Камчатский край), а в Чукотском авто-

номном округе не достигает и единицы (0,54). Это обусловлено малой 

численностью населения и особенностями его расселения на обширных 

территориях Дальневосточного региона, составляющего 36,4% террито-

рии Российской Федерации, на которой проживает только 4,5% населе-

ния.  

Эта проблема, связанная с планированием и размещением сети 

пульмонологических кабинетов в условиях низкой плотности населения, 

имеется как на уровне субъектов ДФО, так и отдельных муниципальных 

образований, когда организация кабинета врача-пульмонолога на той или 

иной территории ограничена численностью населения обслуживаемой зо-

ны в соответствии с утвержденными штатными нормативами. 
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В настоящее время существует два варианта решения данной про-

блемы. Первый – создание межмуниципальных округов для организации 

кабинетов врача-пульмонолога и оказания первичной специализирован-

ной МП больным пульмонологического профиля в каждом субъекте 

Дальневосточного федерального округа с концентрацией необходимых 

кадровых, материально-технических и финансовых ресурсов. При реше-

нии вопроса о месторасположении окружных (межрайонных) специализи-

рованных амбулаторно-поликлинических центров необходимо учитывать 

характер расселения населения, сложившиеся потоки движения больных, 

транспортную инфраструктуру, возможности ресурсного обеспечения. 

При этом, по мнению экспертов [157], целесообразно руководствоваться 

следующими критериями: 

-  обеспечение доступности специализированной медицинской по-

мощи населению территории; 

-  повышение клинической эффективности оказания медицинской 

помощи, развитие ее специализированных видов за счет сосредоточения 

современного диагностического и лечебного оборудования, квалифициро-

ванных кадровых ресурсов; 

-  достижение экономического эффекта за счет обеспечения мак-

симального использования диагностического и лечебного оборудования; 

-  обеспечение преемственности в оказании медицинской помощи 

населению. 

Создание межрайонных (окружных) центров специализированной 

медицинской помощи населению по профилю «пульмонология» позволит 

ликвидировать искусственные барьеры между отдельными муниципаль-

ными образованиями и расширить число потребителей качественных ме-

дицинских услуг за счет концентрации ресурсов здравоохранения. Эта за-

дача может быть решена при реализации региональных программ модер-

низации здравоохранения в субъектах РФ. В частности, при формирова-

нии «дорожных карт» развития здравоохранения необходимо запланиро-

вать формирование оптимальной сети медицинских организаций, в том 

числе для оказания первичной специализированной медицинской помощи 

больным пульмонологического профиля, районирование территории и со-

здание межмуниципальных округов, маршрутизацию пациентов в системе 

первичной медико-санитарной и специализированной помощи, обеспече-

ние необходимым диагностическим и лечебным оборудованием. 
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Во-вторых, в приказе МЗ РФ от 15.11.2012 г. №961н, которым опре-

делены рекомендуемые штатные нормативы кабинета врача-

пульмонолога [172], имеется ссылка на то, что для районов с низкой плот-

ностью населения и ограниченной транспортной доступностью медицин-

ских организаций количество должностей врача-пульмонолога для обес-

печения населения первичной специализированной медико-санитарной 

помощью устанавливается исходя из меньшей численности населения. 

Это тоже необходимо использовать при планировании кадровых ресурсов 

в системе пульмонологической помощи населению, как на уровне субъек-

та РФ, так и муниципальном уровне. 

Таким образом, расчетная на основе рекомендуемых штатных нор-

мативов потребность в обеспеченности населения Дальневосточного фе-

дерального округа врачами-пульмонологами для оказания специализиро-

ванной медицинской помощи в амбулаторно-поликлинических условиях 

составляет 82,8 единицы. А при нормативе одна должность врача-

пульмонолога на 15 больных [172], для обеспечения стационарного этапа 

специализированной помощи больным пульмонологического профиля 

расчетная потребность во врачебных должностях, определенная с учетом 

коэффициента потребности для каждой территории региона, составляет 

50,53 штатные единицы. Таким образом, с учетом потребности в специа-

листах для обеспечения стационарной пульмонологической помощи нор-

мативная численность врачей-пульмонологов на территории Дальнево-

сточного федерального округа увеличивается до 133,3 единицы (табл. 31). 

При этом дефицит фактической численности врачей-пульмонологов в ре-

гионе (86 физических лиц, 2017 г.) по отношению к нормативной числен-

ности составляет 35,5%. 

Следует отметить, что в результате научных исследований, прове-

денных в советский период развития здравоохранения, нормативная по-

требность населения в амбулаторно-поликлинической помощи по профи-

лю «пульмонология» составляет 158,6 на 1000 человек [129]. Расчеты, 

проведенные с использованием данного норматива, показывают, что в 

этом случае, если исходить из параметров «функции» должности врача-

пульмонолога (4507 посещений в год), коэффициент потребности во вра-

чебных должностях (врачей-пульмонологов амбулаторно-

поликлинического звена здравоохранения) для населения Дальневосточ-

ного федерального округа составляет – 0,282 на 10 000 населения. При 

этом необходимое количество должностей врачей-пульмонологов для ам-
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булаторно-поликлинической помощи населению региона составляет 174 

единицы. 

Таблица 31 

Потребность в должностях врачей – пульмонологов для оказания амбулаторно-

поликлинической и стационарной помощи  населению на территории  

Дальневосточного федерального округа (рассчитано по состоянию на 2017 год   

в соответствии с рекомендуемыми штатными нормативами) 

 

Эти плановые значения показателей потребности являются более 

адекватными, позволяющими обеспечить специалистами для организации 

пульмонологической помощи в амбулаторно-поликлинических условиях 

все субъекты региона, в том числе, имеющих низкую численность населе-

ния (Чукотский автономный округ, Магаданская область, Камчатский 

край, Еврейская автономная область), что при использовании других нор-

мативов (в том числе современных) является затруднительным. В частно-

сти, разработанные специалистами нормативы объемов амбулаторной по-

мощи по Программе государственных гарантий бесплатной медицинской 

помощи по отдельным регионам РФ [253], хотя и являются дифференци-

рованными (от 15:1000 для Сахалинской области до 24:1000 для Чукот-

ского автономного округа), не позволяют обеспечить доступность пер-

вичной специализированной медицинской помощи больным пульмоноло-

гического профиля. Поскольку в этом случае потребность во врачах-

Субъекты ДФО 

Необходимое ко-

личество штатных 

должностей вра-

чей 

В том числе 

Для обеспечения 

амбулаторной 

помощи 

Для обеспечения 

стационарной 

помощи 

Республика Саха (Якутия) 17,34 12,74 4,60 

Камчатский край 4,78 4,25 0,53 

Приморский край 43,93 25,87 18,06 

Хабаровский край 26,63 17,90 8,73 

Амурская область 22,56 10,70 11,86 

Магаданская область 3,80 1,94 1,86 

Сахалинская область  10,59 6,59 4,00 

Еврейская автономная  

область  
3,02 2,16 0,86 

Чукотский автономный  

округ 
0,65 0,65 - 

Дальневосточный регион 133,3 82,80 50,50 



Глава V. Организация и методы планирования потребности в медицинских кадрах… 

127 

пульмонологах для населения региона в целом составляет 38,4 должности, 

а на территориях Чукотского автономного округа и Магаданской области 

не достигает и 1,0.    

Таким образом, квалифицированные кадры являются важнейшим 

ресурсом, необходимым для деятельности любого учреждения, а кадровое 

обеспечение отрасли врачами-пульмонологами - одним из основных ин-

дикаторов, характеризующих качество и доступность населению пульмо-

нологической помощи. Вместе с тем, сравнительный анализ свидетель-

ствует, что плановое число врачебных должностей (но не обеспеченных 

фактически), рассчитанное на основе действующих нормативов, не обес-

печивает потребности в реальных кадровых ресурсах полноценную дея-

тельность специализированной помощи. В этой связи, численность и 

структура медицинских кадров должны быть приведены в соответствие со 

стратегическими направлениями развития службы и обеспечивать ее 

дальнейшее развитие, учитывая реформирование отрасли.  
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ГЛАВА VI 

МЕТОДЫ ПЛАНИРОВАНИЯ И ИСПОЛЬЗОВАНИЯ  

ФИНАНСОВЫХ И МАТЕРИАЛЬНО-ТЕХНИЧЕСКИХ РЕСУРСОВ  

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

6.1. Социально-экономическое значение, структура и роль  

финансовых ресурсов в обеспечении медицинской помощи населению 

Структурные трансформации в социальной сфере периода конца XX 

века обусловили формирование новых, диктуемых свободным рынком 

государственных приоритетов и соответственное перераспределение фи-

нансовых потоков, в том числе в вопросах социальной защиты и охраны 

здоровья граждан [80]. При этом государство, в лице органов законода-

тельной и исполнительной власти, выступает в роли конституционного 

гаранта прав населения на охрану его здоровья и ответственного субъекта 

за достаточность и эффективность государственных расходов на здраво-

охранение [113, 165]. 

Финансирование здравоохранения для государства в своем публич-

ном качестве – инструмент осуществления социальной политики в отрас-

ли [191]. Частный интерес государства в сфере охраны здоровья граждан 

состоит в том, чтобы материальные вложения в механизм страхования 

влекли последствия, ради которых они производятся, в виде социального 

результата [268]. 

Как доказывает современная наука и свидетельствует мировой опыт, 

здравоохранение вносит заметный вклад в социально-экономическое раз-

витие любой страны, обеспечивая наличие трудового потенциала, способ-

ного к эффективной производительной и творческой деятельности [115]. 

Именно поэтому на здравоохранение тратятся значительные финансовые 

ресурсы. Так, в западных странах его бюджет составляет 6–15% от вало-

вого внутреннего продукта (ВВП) страны, и из года в год эти расходы 

растут [202]. При этом очевидно, что доступные средства в отрасли всегда 

будут оставаться ограниченными. Это относится ко всем уровням: феде-

ральному, региональному, местному и частным медицинским организаци-

ям. Несмотря на то, что многие страны (например, США и Канада) тратят 

огромные суммы на медицинскую помощь, быстрые темпы прогресса в 

медицине и повышение доли населения старших возрастов приводят к то-
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му, что стоимость оказания медицинской помощи будет опережать уро-

вень доступных ресурсов [90, 194] (табл. 32). 

Таблица 32 

Средства, выделенные на душу населения, странами G7 с 2000 по 2015 годы  

на здравоохранение, долл. США [211] 

 

В настоящее время по рекомендации экспертов Всемирной здраво-

охранения (ВОЗ) для полного удовлетворения потребностей населения в 

медицинской помощи с современным уровнем внедрения медицинских 

технологий затраты на здравоохранение должны составлять не менее 12%, 

а для обеспечения основных потребностей с приемлемым уровнем каче-

ства – не менее 6-8% ВВП. Критический уровень финансирования здраво-

охранения как минимально необходимая величина должен быть равен 5% 

ВВП [114, 233, 337]. 

Выявлена зависимость между уровнем смертности и расходами на 

территориальную программу государственных гарантий (ТПГГ). При 

этом установлено, что финансирование здравоохранения в объеме менее 

7,6 тыс. руб. на душу населения в год, имеющееся в большинстве регио-

нов РФ, не влияет на общий коэффициент смертности, и только увеличе-

ние финансирования с этого уровня ведет к его снижению. Если увели-

чить сумму государственного финансирования здравоохранения РФ в 1,5 

раза, то оно будет составлять около 6% ВВП (3,7%˟1,5 = 5,6%), как это 

существует сегодня в «новых» странах ЕС, имеющих с РФ близкий ВВП 

на душу населения. Это доказывает, что достижение государственным 

Годы США Япония Германия Франция  Италия  Англия Канада 

2000 4704  1595 2130 2021 1496 1447 1772 

2001 5052  1688 2226 2158 1663 1594 1912 

2002 5453  1739 2327 2328 1665 1743 1996 

2003 5982  1796 2430 2354 1687 1855 2146 

2004 6331  1894 2432 2453 1802 2066 2255 

2005 6700  2032 2577 2599 1917 2208 2422 

2006 7073  2073 2725 2744 2087 2409 2463 

2007 7437  2210 2846 2876 2120 2446 2703 

2008 7720  2325  3034  2953  2332  2663 2817 

2009 7960  2507 3243 3093 2392 2893 3047 

2010 8362  2644 3339 3130 2345 2918 3104 

2011 8828 2662 3402 3289 2518 3113 3245 

2012 9195 2764 3523 3403 2612 3266 3381 

2013 9562 2867 3645 3517 2706 3419 3517 

2014 9929 2969 3766 3630 2800 3572 3653 

2015 10296 3072 3888 3744 2893 3725 3789 
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финансированием здравоохранения уровня 6% ВВП является фундамен-

тальным фактором эффективного развития отрасли любой развитой или 

развивающейся страны [272]. 

Основной тенденцией последних десятилетий, общей для всех раз-

витых стран мира, является постоянный и неуклонный рост расходов на 

здравоохранение и социальную политику, который по темпам опережает 

рост экономики. Его основными причинами стали изменения в демогра-

фическом составе и структуре заболеваемости населения, а также посто-

янное внедрение в клиническую практику новейших достижений меди-

цинской науки и техники [234,276]. 

Каждая из стран по-своему борется с этими проблемами, но общий 

вектор реформ направлен на сокращение стационарного сектора за счет 

оптимизации коечного фонда, перевода пациентов на амбулаторное об-

служивание и широкое применение специализированной медицинской 

помощи в условиях дневного стационара. В этой связи, основными 

направлениями для снижения расходов на здравоохранение являются: ре-

гулирование фармацевтического рынка, оценка эффективности медицин-

ских технологий и снижение объемов оказываемой стационарной помо-

щи. Также внедряются новые методы оплаты стационарной помощи, спо-

собствующие лучшему планированию и расходованию финансовых ре-

сурсов здравоохранения [48]. 

В современной России расходы на здравоохранение в 1990-е годы в 

среднем не превышали 4% ВВП, объем которого в условиях экономиче-

ской нестабильности постоянно сокращался, а величина подушевого фи-

нансирования составляла не более 100 долларов США [331]. Финансовый 

кризис 1998 года еще более усугубил состояние отечественной системы 

здравоохранения. В результате сокращения объемов общественного фи-

нансирования и роста цен на фармацевтическую продукцию и медицин-

ские услуги значительно сократилось потребление населением лекар-

ственных средств, уменьшилось количество обращений за амбулаторно-

поликлинической помощью и число госпитализаций [326]. 

К 2005 году уровень государственного финансирования здравоохра-

нения превысил уровень 1991 года на 26,8% (в сопоставимых ценах). За 

этот же период потребность в медицинской помощи, оцененная через за-

болеваемость населения, возросла на 50%, а доля пожилого населения 

увеличилась на 4,5% [278], при этом расходы государства на здравоохра-

нение составили 3,7% ВВП (рис. 17). Вместе с тем, это в 1,6 раза меньше, 
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чем в «новых» странах ЕС. Это означает, что в вопросе обеспечения госу-

дарственных гарантий медицинской помощи страны с развитой рыночной 

экономикой более социально ориентированы, чем РФ. Для достижения 

уровня этих стран, по мнению экспертов, государственное финансирова-

ние здравоохранения в РФ должно быть увеличено в 1,7 раза, а в доле 

ВВП — в 1,6 раза (с 3,7 до 6% ВВП) [272]. 

 

Рисунок 17. Динамика доли государственных расходов на здравоохранение  

в России (в процентах от ВВП) Источник: https://medvestnik.ru. 

 

Таким образом, официальные статистические данные свидетель-

ствуют о наличии ряда общих тенденций в формировании расходов на 

здравоохранение в большинстве стран мира. Однако размеры и структура 

сложившихся уровней этих расходов во многих случаях носят весьма про-

тиворечивый характер. Это связано с тем, что в разных странах использу-

ются неодинаковые методики расчета затрат на здравоохранение. Эти 

различия часто ведут к большому разбросу в показателях затрат и пред-

ставляют главное препятствие при сравнении их уровней [233]. Основным 

методом классификации расходов на здравоохранение принято считать 

систему национальных счетов в здравоохранении [202], которая позволяет 

разделить расходы на государственные и частные по принципу добро-

вольности их оплаты. Однако международные организации не предостав-

ляют данные о величине и структуре расходов на здравоохранение в Рос-

сии на региональном уровне, поэтому они могут быть оценены только с 

использованием данных Росстата и Федерального казначейства [2]. 
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Как свидетельствует практика, реальный уровень финансирования в 

подавляющем большинстве случаев обычно обусловливается лишь тем 

значением, которое придается на правительственном уровне здоровью и 

здравоохранению в сравнении с другими статьями расходов государ-

ственного бюджета. Другими словами, на соответствующие правитель-

ственные решения определяющее влияние оказывают не столько научно 

обоснованные рекомендации с их математическими формулами, сколько 

политические приоритеты [232]. Таким образом, вопрос о том, из каких 

источников и в каком объёме должно финансироваться здравоохранение, 

напрямую связан с политикой, и эти политические аспекты проблемы фи-

нансирования системы здравоохранения в разных странах решаются по-

разному [243]. 

При этом представляется достаточно очевидным, что эффективность 

работы в различных сферах деятельности определяется, прежде всего, до-

статочным объемом финансирования. Дефицит поступления финансовых 

средств отражается либо на объеме производимых услуг, либо на их каче-

стве. Что касается сферы здравоохранения, здесь недопустимы ни сокра-

щение объема оказываемых услуг как жизненно необходимых, ни тем бо-

лее качество оказываемой медицинской помощи. В связи с этим вопросы 

финансирования всегда являлись наиболее актуальными для учреждения 

здравоохранения любого уровня [4]. 

Вместе с тем, следует признать, что финансирование учреждений 

здравоохранения в Российской Федерации остаётся низким. Очевидная 

проблема российского здравоохранения – существенное и хроническое 

недофинансирование [296]. В 2013 году только в 25 субъектах РФ Про-

граммы госгарантий были на 100% обеспечены финансовыми ресурсами 

[98]. В 2014-2015 гг. в Москве уровень недофинансирования государ-

ственных поликлиник составил 20-25%, то есть фактическая себестои-

мость превысила объём финансирования [243]. 

При этом существует сильная связь между экономическим развити-

ем регионов и финансированием медицинской помощи. В этой связи, в 

условиях тотального недофинансирования здравоохранения сохраняется 

неравенство субъектов РФ по уровню финансовой обеспеченности терри-

ториальных программ государственных гарантий бесплатного оказания 

гражданам медицинской помощи в силу социально-экономического нера-

венства регионов. Дифференциация в фактических расходах на здраво-

охранение в расчёте на душу населения, по данным Росстата, достигает 10 
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раз: от наибольшего показателя в Чукотском АО (в 2012 г. – 29 750,4 руб. 

на 1 жителя) до минимального в Республике Северная Осетия-Алания 

(2841,9 руб. на 1 жителя) [98]. Вследствие неоднородности обеспечения 

регионов объектами инфраструктуры здравоохранения и, что более важ-

но, отсутствия связи между спросом и предложением медицинских услуг 

возникает территориальное неравенство населения в возможностях полу-

чения необходимой медицинской помощи [58]. 

Прогнозные оценки свидетельствуют, что в ближайшие годы ряд 

стран, в число которых входит и РФ, столкнутся с проблемой возрастаю-

щей потребности в услугах здравоохранения и медико-социальной помо-

щи. В этих условиях улучшение деятельности системы здравоохранения 

следует искать не только в наращивании расходов, но и в реформирова-

нии финансирования данной сферы, в том числе - выборе источника до-

полнительного финансирования медицинской помощи, способного повли-

ять на ее эффективность [62]. В этой связи в научной литературе и публи-

цистике развернулась широкая дискуссия о дальнейших путях развития 

системы здравоохранения. Суть этой дискуссии - поиск оптимального для 

страны в нынешних экономических реалиях варианта финансового обес-

печения системы здравоохранения, позволяющего обеспечить основные 

гарантии в этой сфере. Речь идет о выборе между системой прямого бюд-

жетного финансирования, которое, по мнению ряда исследователей, в 

наибольшей степени обеспечивает доступность медицинской помощи, и 

эффективной с точки зрения затрат на функционирование системы, или 

сохранении статус-кво в формате системы обязательного медицинского 

страхования [110, 222, 273]. 

При этом без крупных дополнительных вливаний в отрасль практи-

чески не удастся обеспечить приемлемый уровень качества гарантируе-

мой государством медицинской помощи. Даже если получится с помощью 

медико-экономических стандартов внедрить в практику действительно 

менее затратные и клинически эффективные медицинские технологии, 

трудно ожидать, что размер экономии превысит 10-20%. Между тем сего-

дня население покрывает 40-45% совокупных расходов на медицинскую 

помощь. А значит, сохранится весьма значительный разрыв между прием-

лемыми стандартами качества медицинской помощи и реальными воз-

можностями их обеспечить [125].  

Другой проблемой является то, что в российском здравоохранении 

до сих пор сохраняется нерациональное распределение финансовых 



Глава VI. Методы планирования и использования финансовых и метериально-технических… 

134 

средств между стационарной и амбулаторно-поликлинической помощью 

(в 90-х годах это соотношение составляло 70 и 30%), а также неуправляе-

мый рост расходов на лекарственные средства [233]. И в течение длитель-

ного периода отсутствовала динамика в структуре расходов по основным 

видам медицинской помощи с сохранением наиболее затратных видов ее 

оказания (рис.18). Так в 2001 и 2010 годах структура расходов (в процен-

тах) по основным видам медицинской помощи была следующей: скорая 

помощь – 5,5 и 7,2; амбулаторно-поликлиническая – 29,0 и 31,5; стацио-

нарная - 64,0 и 58,6; дневные стационары – 1,5 и 2,7 (соответственно) [33]. 

Несмотря на то, что в настоящее время в России приоритетным яв-

ляется увеличение объема медицинской помощи, оказываемой в амбула-

торных условиях при сокращении показаний и длительности стационар-

ного лечения, в структуре финансовых затрат на оказание медицинской 

помощи больным пульмонологического профиля преобладают затраты на 

ее обеспечение в стационарных условиях. Например, анализ показывает, 

что соотношение фактических финансовых затрат на обеспечение стацио-

нарных и амбулаторных видов помощи в системе ОМС Амурской области 

составляет 8,75:1.  

 

Рисунок 18. Динамика и структура расходов федерального бюджета  

Российской Федерации (млрд. руб.) [227]. 

 

Вместе с тем, в настоящее время определяется общая тенденция со-

кращения доли расходов на медицинскую помощь в стационарных усло-
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виях и роста доли расходов на медицинскую помощь в амбулаторных 

условиях, а также в условиях дневного стационара [23]. Уже после 2010 

года объемы финансирования ЛПУ распределялись следующим образом: 

стационар – 57%, поликлинику – 43% [27]. В соответствии с перспектива-

ми развития здравоохранения в структуре государственных расходов воз-

растет доля амбулаторно-поликлинической помощи с 30% в 2005 г. до 

50% – в 2020 году. И медицинской помощи в дневных стационарах – с 3 

до 8%. При этом доля государственных расходов на стационарную по-

мощь должна снизиться с 61 до 37%. В составе расходов на амбулаторно-

поликлиническую помощь доля услуг участковой службы повысится с 30 

до 65-70% [115].  

Среди всех объемов финансовых расходов, связанных с оказанием 

медицинской помощи больным пульмонологического профиля в условиях 

круглосуточного стационара основная доля (89,0%) используется на ока-

зание медицинской помощи взрослому населению и только 11,0% – дет-

скому. При этом, удельный вес финансовых затрат на оказание медицин-

ской помощи больным пульмонологического профиля в общем объеме 

финансовых ресурсов в системе ОМС Амурской области составляет в 

условиях круглосуточного стационара 1,82%, а в амбулаторно-

поликлинических условиях – всего 0,38%.  

Обусловлено это не только, и не столько недостаточным вниманием 

органов управления здравоохранением к проблемам финансового обеспе-

чения амбулаторно-поликлинической службы, сколько различиями в нор-

мативах финансового обеспечения медицинской помощи населению, 

осуществляемой в амбулаторно-поликлинических и стационарных усло-

виях. В частности, различия нормативов финансовых затрат на единицу 

объема медицинской помощи при ее оказании в амбулаторных и стацио-

нарных условиях за счет средств обязательного медицинского страхова-

ния составляет 23,6 раза, а за счет средств областного бюджета – 57,0 раз. 

(Амурская область, 2018 г.) [175]. В определенном смысле данные разли-

чия наглядно иллюстрируют целесообразность реструктуризации меди-

цинской помощи в пользу приоритетности развития амбулаторно-

поликлинических ее видов.     

При этом, исходя из норматива числа госпитализаций по профилю 

«пульмонология» для взрослого населения (2,91 на 1000 населения) число 

госпитализаций больных пульмонологического профиля среди взрослого 

населения Амурской области должно составить 1860 человек. С учетом 
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норматива финансирования [175] (на 1 случай госпитализации в медицин-

ских организациях, оказывающих медицинскую помощь в стационарных 

условиях, за счет средств обязательного медицинского страхования – 

45485,7 рубля) (табл. 33), объем финансовых ресурсов для обеспечения 

данного контингента пациентов должен составить 84 603 402 рубля.  А 

потребность в финансовых ресурсах для обеспечения амбулаторно-

поликлинической помощи, исходя из нормативов обращений к врачу-

пульмонологу по поводу заболеваний органов дыхания 16 на 1000 населе-

ния [582] и нормативов их финансового обеспечения (1927,8 руб. на 1 об-

ращение) составляет 24 627 228 рублей в год. 

Таблица 33 

Нормативы финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи  

(по душевые нормативы финансирования ПГГ Амурской области, 2018 г.) 

 

Таким образом, проблема финансирования здравоохранения пред-

стает перед нами не только как экономическая и юридическая проблема – 

эта проблема качества жизни населения страны и очень важная этическая 

проблема [132]. Чрезвычайное обострение в последние годы проблемы 

ограниченности ресурсов отечественного здравоохранения и появление 

дополнительных факторов, способствующих значительному увеличению 

расходов на медицинские нужды, обусловливают необходимость разра-

ботки, как на макро, так и на микроуровне адекватной стратегии, направ-

Виды медицинской помощи 

Нормативы финансовых затрат на единицу 

объема медицинской помощи 

За счет средств  

бюджета (руб.) 

За счет средств ОМС 

(руб.) 

Скорая медицинская помощь - 3383,0 

Посещение с профилактической и иными 

целями при оказании медицинской  

помощи в амбулаторных условиях 

493,7 688,1 

Обращение по поводу заболевания при 

оказании медицинской помощи  

в амбулаторных условиях 

1660,1 1927,8 

Посещение при оказании медицинской 

помощи в неотложной форме  

в амбулаторных условиях 

- 880,9 

Лечение в условиях дневных стациона-

ров 
4100,0 22232,1 

Госпитализация в медицинских органи-

зациях, оказывающих медицинскую  

помощь в стационарных условиях, 

94665,6 45485,7 
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ленной на преодоление усиливающегося дефицита ресурсов здравоохра-

нения [232]. 

6.2. Организационные модели финансового обеспечения систе-

мы медицинской помощи населению. 

Современные модели организации и финансирования медицинской 

помощи в большинстве своем характеризуются, во-первых, многоканаль-

ностью, что предполагает привлечение на медицинское обслуживание де-

нежных средств из различных денежных источников и фондов, и, во-

вторых, оказание медицинских услуг лечебно-профилактическими орга-

низациями различных форм собственности. Подобные процессы в по-

следние годы наблюдаются и в отечественном здравоохранении [61].  

При этом в финансировании медицинских организаций из государ-

ственных источников в Российской Федерации в настоящее время реали-

зуется принцип «деньги следуют за пациентом». Это означает концентра-

цию 80-90% государственных средств в системе ОМС и финансирование 

медицинских учреждений по результатам их работы. Из бюджета целесо-

образно финансировать лишь наиболее дорогостоящие высокотехноло-

гичные виды помощи, а также часть социально значимых услуг (напри-

мер, психиатрическую помощь в стационарных условиях) [125]. Таким 

образом, источник финансового обеспечения государственных расходов 

на здравоохранение меняется с увеличением акцента на систему обяза-

тельного медицинского страхования [325]. То есть, если ранее лечебные 

учреждения получали средства из различных источников: средства бюд-

жета, фонда обязательного медицинского страхования, целевых программ 

и прочих. То теперь источник останется один – средства Фонда обяза-

тельного мадицинского страхования, которые формируются и перерас-

пределяются на целевые потребности граждан РФ [31]. 

По характеру взаимодействия с медицинскими организациями на 

практике функционируют две модели (два инструмента) финансирования 

здравоохранения: интеграционная и контрактная модели [119].  

В интеграционной модели происходит объединение функций фи-

нансирования, управления и оказания медицинской помощи, при этом 

государству принадлежит имущество медицинских организаций. При реа-

лизации данной модели органы управления формируют общую стратегию 

и направления развития здравоохранения, определяют основные виды де-
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ятельности медицинских учреждений. Это позволяет достичь высокой 

степени управляемости системой здравоохранения.  

К недостаткам данной модели относятся: отсутствие возможности 

самостоятельного распределения ресурсов, высокая бюрократизация, сла-

бая ориентация на потребительский спрос и отсутствие финансовой моти-

вации персонала медицинского учреждения. Контрактная модель опира-

ется на экономические отношения между финансирующей стороной и ме-

дицинским персоналом, что предполагает четкое разделение указанных 

функций и самостоятельный выбор пациентами, как медицинской органи-

зации, так и лечащего врача. Поэтому в странах, применяющих эту мо-

дель, расходы на здравоохранение выше по сравнению со странами, ис-

пользующими интеграционную модель. К преимуществам реализации по-

следней относится то, что конечные показатели деятельности здравоохра-

нения более высокие, как и экономия ресурсов [119]. 

Современные пути оптимизации деятельности в здравоохранении 

можно связать как с внутренними, так и внешними источниками финан-

сирования модернизации отрасли. К внутренним финансовым источникам 

относятся: экономия в результате реорганизации видов деятельности; из-

менение порядка финансирования медицинских услуг в государственных 

и муниципальных лечебно-профилактических учреждениях и внедрением 

элементов бюджетирования, ориентированного на результат; внедрение 

элементов финансового менеджмента в деятельность медицинских орга-

низаций. К внешним источникам финансирования можно отнести исполь-

зование ресурсных возможностей государственно-частного партнерства 

для реформирования отрасли, такие как концессионные соглашения, ли-

зинговые договоры, пожертвования, а также привлечение средств неком-

мерческих организаций к финансированию оказания населению медицин-

ской помощи [71].  

Оценка экономической эффективности деятельности (действенность 

выделения ассигнований) реализуется в рамках перехода к бюджетирова-

нию учреждения, ориентированного на результат. Она отражает максими-

зацию результата на вложенные ресурсы. В этих условиях необходимость 

поиска возможностей для построения единой модели бюджетного финан-

сирования стационара с функциями планирования государственного зака-

за и оценки экономической эффективности результата деятельности ста-

новится чрезвычайно актуальной проблемой. В этой связи, часть управ-

ленческих решений делегируется на эффективные уровни исполнения. 
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Доминирует внутренний самоконтроль, объектами контроля становятся 

результаты деятельности учреждения. Оценка эффективности использо-

вания бюджетных средств определяется уровнем соответствия достигну-

того результата плановым заданиям, а способами оплаты являются: диф-

ференцированные тарифы по профилю нозологии или по группе заболе-

ваний [145].  

Реструктуризация системы организации медицинской помощи тре-

бует обеспечения финансовыми ресурсами, а их объем должен быть оце-

нен в ходе преобразований. Одновременно необходимо оценить долго-

временные тенденции финансирования здравоохранения с учетом ожида-

емых структурных изменений и повышения эффективности использова-

ния ресурсов. В расчет следует заложить прогнозируемые объемы меди-

цинской помощи и нормативы финансовых затрат на единицу объема. В 

этом случае прогнозируемый результат этого процесса – повышение ре-

сурсоемкости, а значит качества медицинской помощи. 

В этой связи, в настоящее время в здравоохранении осуществляется 

переход на экономически оправданные способы оплаты медицинской по-

мощи, основанные на финансировании конечных результатов работы ме-

дицинских учреждений, проведенной с пациентом. То есть по закончен-

ному случаю лечения пациента, основой которого является подушевое 

финансирование предоставляемой амбулаторной медицинской помощи и 

оплата единицы объема оказанной медицинской помощи по средней сто-

имости стационарного лечения пациента с учетом профиля отделения, по 

клинико-статистической группе болезней [31]. 

В целом, в здравоохранении накоплен богатый опыт финансирова-

ния, ориентированного на результат (новый хозяйственный механизм, 

обязательное медицинское страхование, целевые программы), который 

лишь частично используется в целях создания бюджетов, отражающих 

взаимосвязь между бюджетными расходами и достигнутыми результата-

ми [57]. Преимущества использования модели планирования и оплаты на 

принципах планирования, ориентированного на результат, заключаются в 

получении максимума результата на вложенные ресурсы, в нацеленности 

на действенность бюджетных ассигнований, прогнозирование объема ме-

дицинской помощи и оптимизацию расходов [203]. 

При этом внедрение единых, наиболее эффективных способов опла-

ты медицинской помощи предполагает [125]:  
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-  отказ от методов сметного финансирования сети медицинских 

организаций;  

-  переход от метода ретроспективного возмещения расходов на 

медицинскую помощь, не позволяющего достаточно четко контролиро-

вать затраты, к методу предварительной оплаты согласованных (планиру-

емых) объемов медицинской помощи, сориентированных на конкретный 

результат по критериям доступности и качества оказанной медицинской 

помощи;  

-  в первичной медико-санитарной помощи – сочетание подушево-

го метода финансирования прикрепленного населения с ориентацией на 

заинтересованность медицинских работников в улучшении показателей 

здоровья населения, доступности и результативности не только амбула-

торно-поликлинической, но и стационарной медицинской помощи. 

В этой связи, по мнению экспертов, возможные негативные послед-

ствия переходного периода, ориентированного на оплату по законченному 

случаю лечения, можно будет избежать благодаря ряду мер, направлен-

ных на недопущение финансовых потерь ЛПУ [4]: 

-  пересмотр в сторону увеличения норматива средней длительно-

сти пребывания на круглосуточной койке по отдельным профилям; 

-  увеличение размера тарифа за 1 койко-день в целом для всех ка-

тегорий ЛПУ; 

-  введение дополнительных, более высоких тарифов для ЛПУ, 

осуществляющих экстренную госпитализацию; 

-  как альтернативное решение – утверждение индивидуальных та-

рифов на законченный случай заболевания для определенных нозологиче-

ских форм, что будет выгодно как для ЛПУ в связи с полной компенсаци-

ей всех произведенных затрат, так и для страховых организаций. 

В Российской Федерации мероприятия по совершенствованию си-

стемы оплаты медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных усло-

виях, осуществляются с 2014 года, предусматривающих: переход от опла-

ты фактических объемов оказанной помощи к оплате помощи преимуще-

ственно по душевому принципу. При этом одним из главных преиму-

ществ оплаты первичной медицинской помощи на основе подушевого 

норматива является приоритет профилактики заболеваний и предотвра-

щения их обострения, обусловливающий снижение потребности в более 

дорогих лечебно-диагностических услугах, предоставляемых на других 



Глава VI. Методы планирования и использования финансовых и метериально-технических… 

141 

этапах оказания медицинской помощи, и соответствующую экономию ре-

сурсов в рамках отрасли [14]. 

Вместе с тем, выбор того или иного способа оплаты амбулаторно-

поликлинической помощи в рамках ОМС остается в компетенции субъек-

та Российской Федерации. При этом у каждого метода есть свои достоин-

ства и недостатки. Чаще всего используется смешанный тип финансиро-

вания. Например, оплата по подушевому финансированию (участковая 

служба и узкие специалисты) в сочетании с оплатой за медицинскую 

услугу (дорогостоящие исследования) и законченный случай (диспансери-

зация). Все применяемые методы фиксируются в Тарифном Соглашении 

субъекта РФ [216]. 

По душевые нормативы и методики их расчета утверждаются Та-

рифным Соглашением и дифференцируются с учетом критериев, опреде-

ляющих различия в затратах на оказание поликлинической помощи в кон-

кретной медицинской организации: половозрастная структура прикреп-

ленного населения, наличие в составе поликлиники удаленных подразде-

лений, общеврачебных практик и фельдшерско-акушерских пунктов, уро-

вень расходов на содержание и др. [216]. По душевое финансирование – 

«тарифы» ОМС – включает в себя все затраты, связанные с лечением 

больного. При этом деньги фонда обязательного медицинского страхова-

ния будут поступать в лечебно-профилактическое учреждение вместе с 

пациентом и исключительно по окончании его лечения [31]. 

Формула для результирующего расчета финансирования (СФ) меди-

цинской организации выглядит следующим образом [216]: 

СФ = N ˟ ЧОТ – SКДУ, 

где N – дифференцированный подушевой норматив финансирования на 

одного прикрепленного к МО; ЧОТ – численность прикрепленных к МО 

граждан; SКДУ – сумма, по внешним услугам (межучрежденческие рас-

четы). 

Введение системы фондодержания нацелено на повышение ответ-

ственности участкового врача, в частности и медицинской организации в 

целом, за состояние здоровья прикрепившегося населения. Становится 

выгодно предупреждать и выявлять заболевания на ранней стадии, гра-

мотно маршрутизировать пациентов (как к узким специалистам, так и в 

иные учреждения), планировать объемы первичной и специализированной 

помощи, улучшать качество оказания амбулаторно-поликлинической по-
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мощи, расширяя перечень услуг, с целью последующей минимизации за-

трат на дорогостоящее лечение и внешние консультации [216]. 

Принципиальное отличие подушевого финансирования медицин-

ских организаций заключается в том, что теперь оно не связано с каждым 

посещением пациента поликлиники и количеством вылеченных больных в 

стационаре, как это было раньше, а определяется в зависимости от коли-

чества населения, закреплённого за ЛПУ. Суть нового подхода сводится к 

тому, что медицинскому учреждению невыгоден рост объёма посещений, 

и на первое место выходит профилактика заболеваний. Чем качественнее 

она будет осуществляться, тем меньше людей будет обращаться в поли-

клиники и стационары за медицинской помощью, тем больше останется 

денег в медицинских организациях, и в конце отчётного периода сложится 

положительный финансовый результат их работы, то есть финансовые 

средства, которые оно сможет направить на материальное поощрение ме-

дицинского персонала и повышение качества обслуживания населения 

[243]. 

Обеспечение приоритета профилактических мероприятий в рамках 

подушевой оплаты медицинской помощи возможно при условии наличия 

у поставщика возможности управления объемами медицинской помощи. 

Риски недобросовестного поведения поставщика в значительной степени 

могут быть нейтрализованы посредством рыночных механизмов, заклю-

чающихся в создании условий для конкуренции поставщиков между со-

бой [14].  

К достоинствам данного способа оплаты амбулаторно-поликлини-

ческой помощи можно отнести: заинтересованность персонала в сохране-

нии здоровья населения, в том числе за счет увеличения объемов профи-

лактической деятельности; отсутствие стимула к искусственному наращи-

ванию числа посещений и обследований; необходимость планирования и 

стремления к рациональному использованию финансовых, человеческих и 

иных ресурсов. К недостаткам относят: трудоемкий процесс учета прикре-

пившегося населения; стремление медицинских организаций открепить па-

циентов, требующих затратного лечения; вероятность сокращения необхо-

димых пациенту услуг; сдерживание направлений на консультации в иные 

медицинские организации даже в случае их обоснованности, и, как след-

ствие, снижение доступности медицинской помощи [216]. 

При использовании данного метода тарифным соглашением опреде-

ляется доля норматива (например, 85%), выплачиваемая медицинской ор-
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ганизации, безусловно. Остальные средства направляются МО только при 

достижении четко определенных целевых значений. Показателями ре-

зультативности могут являться: охват населения диспансеризацией, доля 

профилактических посещений, доля госпитализаций, в том числе экстрен-

ных, доля больных определенными заболеваниями, смертность, удовле-

творенность населения качеством и доступностью амбулаторно-

поликлинической помощью, доля нарушений и жалоб, подтвержденных 

экспертом и т.п. [192]. При этом одним из важных условий успешной 

практической реализации подушевого принципа финансирования является 

обеспечение для поставщика возможности гибкого управления объемами 

оказываемой медицинской помощи [332]. 

Выбранный способ оплаты должен стимулировать медицинские ор-

ганизации к повышению доступности и качества медицинских услуг, 

уровня удовлетворенности, как пациентов, так и врачей, эффективности 

использования ресурсов. При этом способствовать прозрачному и рацио-

нальному использованию финансовых средств обязательного медицин-

ского страхования [216]. 

Вместе с тем, использование данной модели оплаты амбулаторно-

поликлинической помощи, по мнению экспертов, сопряжено с некоторы-

ми проблемами, основанными на противоречиях организации оказания 

медицинской помощи и ее оплаты в рамках каждого из аспектов ее дея-

тельности. В частности, при реализации подушевого принципа оплаты 

медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях, возникает 

противоречие между мотивацией, формируемой в рамках данного способа 

оплаты медицинской помощи, и организационными особенностями си-

стемы. В этих условиях реализация задач по повышению структурной эф-

фективности здравоохранения становится крайне сложной ввиду низкой 

степени гибкости системы [14]. 

В результате, имеющий место в первичном звене дефицит кадров, а 

также имеющий место во многих территориях локальный монополизм со-

ответствующих медицинских организаций в значительной степени 

нейтрализуют заложенный в модели подушевой оплаты рыночный прин-

цип конкуренции поставщиков услуг посредством повышения качества 

собственного продукта – оказываемой медицинской услуги. Несмотря на 

наличие формальной возможности прикрепления к любой медицинской 

организации (врачу) в соответствии с законодательством Российской Фе-

дерации, из-за высокой фактической нагрузки на врачей первичного звена 
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целесообразно ожидать, что заинтересованность последних в привлечении 

дополнительных пациентов, по сути, стремится к минимуму. В данном 

случае, по мнению экспертов, сгладить ситуацию могло бы сокращение 

дефицита соответствующих специалистов, хотя решение проблемы по-

требует комплексного подхода и в том числе значительных затрат, как 

временных, так и материальных [14]. 

В целях совершенствования системы финансирования медицинской 

помощи Министерством здравоохранения Российской Федерации сов-

местно с ФФОМС в 2013 г. разработаны рекомендации по переходу на 

более эффективный способ оплаты МП на основе клинико-статистических 

групп [168]. Кроме того, Постановлением Правительства РФ на 2013-2015 

гг. была исключена оплата по валовым показателям (койко-дни, количе-

ство посещений) и разрешены способы оплаты по стандарту, по закончен-

ному случаю, по клинико-статистическим группам. По оценкам экспертов 

полный переход на систему оплаты медицинской помощи по клинико-

статистическим группам произойдет не ранее, чем через 4-6 лет. При этом 

оплата по стандартам медицинской помощи являлась временным этапом 

для подготовки к переходу на более эффективный способ формирования 

тарифов на основе клинико-статистических групп [146]. 

В субъекты Российской Федерации были направлены Методические 

рекомендации «О способах оплаты медицинской помощи, оказанной в 

рамках программы государственных гарантий на основе групп заболева-

ний, в том числе клинико-статистических групп болезней (КСГ)» (письмо 

Минздрава России от 15 декабря 2014 года №11-9/10/2-9454) [168, 192, 

207]. В последующем в российскую модель клинико-статистических 

групп (далее – КСГ) вносились изменения, необходимые для совершен-

ствования механизма финансового обеспечения медицинской помощи в 

целях снижения неэффективных расходов медицинских организаций, пе-

рераспределения на дневной стационар объемов медицинской помощи 

при заболеваниях, требующих круглосуточного наблюдения [279]. 

Клинико-экономические группы – стандартные (нормативные) за-

траты по полному перечню расходов для однородной группы пациентов 

на основе анализа данных типичной практики. Развитие этого подхода 

связано с совершенствованием госпитальных информационных медицин-

ских систем, включающих базы данных персонифицированных регистров 

больных, а также данные управленческого учета затрат на медицинские 

услуги. В настоящее время, клинико-экономические группы, разработан-
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ные на принципах типизации больных, с учетом специфики и состава слу-

чаев, детализации медицинских услуг, рассматриваются как способ опре-

деления стандартных (нормативных) затрат, используемых в качестве 

контрольного механизма. При данном подходе к анализу и оценке финан-

совых ресурсов достигается логическая связь объемных и финансовых по-

казателей деятельности, что в условиях государственного заказа и перехо-

да к одноканальному финансированию представляется наиболее актуаль-

ным способом обоснования расходов и оценки эффективности [145].  

Одним из существенных преимуществ использования модели КСГ 

при оплате медицинской помощи является более справедливое распреде-

ление финансовых ресурсов. Кроме того, если раньше оплата медицин-

ской помощи зависела от длительности лечения, а не от конкретного па-

циента, и медицинским организациям было выгодно возмещать свои за-

траты за счет длительного пребывания больного на койке, то при исполь-

зовании модели КСГ при оплате медицинской помощи такой стимул для 

медицинских организаций отсутствует [279]. 

Формирование профильных групп заболеваний, в том числе клинико-

статистических групп заболеваний, по мнению экспертов, позволяет [144]: 

-  упростить систему планирования и финансирования медицин-

ской помощи; 

-  сократить расходы на медицинскую помощь и уменьшить разброс 

фактических затрат между однотипными медицинскими учреждениями; 

-  обеспечить предсказуемость бюджетных расходов; 

-  создать стимулы, обеспечивающие эффективное предоставление 

медицинской помощи, доступность и должный уровень качества предо-

ставляемых медицинских услуг; 

-  обеспечить эффективную систему оплаты медицинской помощи 

в условиях расширения хозяйственной самостоятельности учреждений и 

одноканального финансирования. 

Внедряя оплату за законченный случай лечения, в особенности при-

вязывая тарифы к группам заболеваний или КСГ, создаются дополнитель-

ные стимулы в системе оплаты к проведению оптимизации хозяйствен-

ных процессов внутри больничного сектора, повышению производитель-

ности медицинских учреждений и повышению качества услуг [48]. 

Рациональная система финансирования здравоохранения предпола-

гает, что большая часть государственных средств, направляемых на меди-

цину, должна поступать в медицинское учреждение из одного источника, 
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то есть большая часть средств должна следовать из фонда ОМС, что соб-

ственно и осуществила реформа 2013 г., произведя переход России от 

бюджетно-страховой модели финансирования к одноканальной [193]. 

Следовательно, если ранее деятельность лечебных учреждений оплачива-

лась из разных источников, то теперь остался один – Фонд обязательного 

медицинского страхования (ФОМС) [119]. Это можно считать одним из 

важнейших этапов реформирования отечественной медицины [31]. Пере-

ход к одноканальной системе финансирования учреждений здравоохране-

ния представляет собой модель, когда все легитимные финансовые ресур-

сы здравоохранения поступают по одному каналу (входящие финансовые 

ресурсы) и используются для полного финансового покрытия всех видов 

расходов бюджетных учреждений (исходящие финансовые ресурсы). Это 

позволит обеспечить достаточный уровень концентрации и управляемо-

сти финансовыми ресурсами, единство их объема, качества и доступности 

медицинской помощи на уровне каждого учреждения [146]. В этой связи, 

одноканальное финансирование призвано стать не только индикатором 

конкурентоспособности лечебных учреждений, но и инструментом повы-

шение эффективности расходования средств, выделяемых на сферу здра-

воохранение в целом [31]. 

В рамках перехода на одноканальное финансирование в системе фи-

нансового менеджмента здравоохранения осуществляется и ряд других 

изменений, в частности введена возможность свободного выбора страхо-

вой компании, лечебного учреждения и врача. Одновременно, для вырав-

нивания материально-технического состояния лечебных учреждений 

начата программа модернизации. Разработчики программы одноканально-

го финансирования полагают, что подобная система позволит сформиро-

вать в здравоохранении конкурентную среду, и медицинские учреждения 

будут материально заинтересованы в привлечении пациентов [119].  

Одноканальное финансирование позволяет содержать не сеть меди-

цинских учреждений, а оплачивать непосредственно медицинские услуги. 

В результате чего стало возможным эффективное использование матери-

альных ресурсов отрасли [60]. В условиях одноканального финансирова-

ния муниципальными образованиями самостоятельно решаются вопросы 

реструктуризации коечного фонда и реорганизации структурных подраз-

делений ЛПУ [100]. 

Тем не менее, чтобы получить ожидаемый эффект от перехода на 

одноканальное финансирование во всех регионах, участникам системы 
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обязательного медицинского страхования предстоит преодолеть ряд 

сложностей. Главная из трудностей – неравные стартовые возможности 

медицинских учреждений, различных по уровню материального и техни-

ческого оснащения. Состояние медицинских учреждений в настоящее 

время остается крайне неоднородным. Различная степень оснащенности 

учреждений ставит их в неравные условия в борьбе за пациента – источ-

ник их дохода, и делает невозможным введение в тариф аналогичных рас-

ходов на содержание (возможна разница в разы по однотипным расходам 

в учреждениях). Еще один из рисков одноканального финансирования – 

повышение автономности руководителей учреждений здравоохранения в 

принятии управленческих решений [31]. 

В ходе реализации перехода на одноканальное финансирование еди-

ницей учета становится тариф – совокупность бюджетных расходов на 

одного пролеченного пациента по определенному профилю медицинской 

помощи. Учет расходов медицинских учреждений по определенным клас-

сам болезней повышает эффективность функционирования системы здра-

воохранения, так как появляются относительно точные критерии оценки 

обоснованности медицинских расходов [31].  

В итоге предлагается новый формат финансового плана бюджетного 

учреждения, отражающий одноканальную систему финансирования, поз-

воляющий упростить порядок составления финансового плана бюджет-

ными учреждениями и перейти от затратного сметного принципа форми-

рования финансовых ресурсов учреждений из всех источников к бюдже-

тированию, ориентированному на результат (ассортимент, качество, до-

ступность медицинских услуг по видам и объемам оказываемой медицин-

ской помощи) [146]. Такая форма финансирования - это путь к единой по-

литике в здравоохранении. В тариф на оплату медицинской помощи во-

шли практически все статьи затрат. И одно из ее достоинств – идентич-

ность единиц планирования и единиц оплаты в виде законченных случаев 

лечения (группы диагнозов, диагностики, профилактики и т.п.), что в 

свою очередь позволяет определить реальную потребность в ресурсах на 

реализацию той или иной схемы лечения конкретных групп заболеваний. 

И в конечном итоге обеспечить финансовую предсказуемость здравоохра-

нения на уровне субъекта [60]. 

Таким образом, для эффективной работы системы здравоохранения 

и выполнения ею своих основных функций необходимо наличие прозрач-

ных инструментов финансового менеджмента, объединяющего усилия и 
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финансовые ресурсы государства, страховых компаний, фондов, предпри-

ятий и самих пациентов [119]. 

6.3. Виды, организационно-методические механизмы и инстру-

менты планирования финансового обеспечения здравоохранения 

Стратегической целью деятельности органов и учреждений здраво-

охранения определено обеспечение реальной доступности медицинской 

помощи населению, достижение эффективного функционирования систе-

мы здравоохранения как неотъемлемой части государственной системы 

жизнеобеспечения и важнейшего фактора национальной безопасности 

[166, 208]. При этом главным направлением совершенствования органи-

зации здравоохранения является обеспечение его целостности за счет 

единых подходов к планированию, нормированию, стандартизации, ли-

цензированию и сертификации. В этом случае положительное влияние 

должна оказывать система обязательного медицинского страхования как 

основа финансирования медицинской помощи в рамках государственных 

гарантий. 

В этой связи, важнейшим инструментом обеспечения граждан меди-

цинской помощью является Программа государственных гарантий оказа-

ния гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи 

(ПГГ), в рамках которой определяются виды и объемы медицинской по-

мощи, предоставляемой населению за счет средств бюджетов всех уров-

ней, средств обязательного медицинского страхования и других поступ-

лений. А также содержатся нормативы финансовых затрат на единицу 

объема медицинской помощи и нормативы ее финансового обеспечения 

[174, 195]. 

Важнейшим требованием Программы государственных гарантий к 

территориальным нормативам, разрабатываемым в субъектах РФ, являет-

ся обеспечение адекватности их потребности населения в медицинской 

помощи, а главным условием для всех регионов Российской Федерации 

при формировании Территориальной программы государственных гаран-

тий является ее сбалансированность [60, 318]. При этом объемные показа-

тели ПГГ являются основой для расчета необходимых финансовых, мате-

риальных и кадровых ресурсов здравоохранения в регионах [147, 278]. В 

этой связи, Программа государственных гарантий, утверждаемая ежегод-

но Правительством РФ, является документом, позволяющим обеспечить 

сбалансированность обязательств государства по предоставлению населе-
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нию гарантированного объёма бесплатной медицинской помощи за счет 

всех государственных источников финансирования. При этом трактовка 

показателей ПГГ может быть обозначена, как «минимального социально-

го стандарта» медицинской помощи населению.  

Нормативы Программы государственных гарантий оказания граж-

данам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи являются 

действенным инструментом оптимизации системы здравоохранения в 

стране, что имеет существенное значение для регионов при разработке 

соответствующих Территориальных программ [131]. При этом расчет 

проводится с учетом поправок на «региональные поправочные единицы 

стоимости услуг», предоставляемых населению. Назначение расчетных 

эквивалентных единиц является чисто «технологическим» – дать сопоста-

вительный расчет бюджетного обеспечения нормативных объемов помо-

щи и формируемой на их основе сети учреждений здравоохранения. Эк-

вивалентные единицы отражают различия регионов по финансовым за-

тратам на единицу услуги (посещений, случаев госпитализаций, оказания 

других видов помощи) [204].  

Основные положительные результаты, полученные от внедрения 

Программы государственных гарантий, заключаются в том, что [112]: 

-  необходимые объемы медицинской помощи определяются на 

основе заболеваемости населения; 

-  разработаны подходы к определению общественно необходимых 

затрат для выполнения соответствующей единицы объема медицинской 

помощи; 

-  установлены обязательства органов исполнительной власти всех 

уровней по реализации ПГГ; 

-  введена единая система планирования расходов на здравоохра-

нение за счет бюджетов всех уровней и средств ОМС;  

-  возросла эффективность использования ресурсов здравоохране-

ния. 

Вместе с тем, ретроспективный анализ показывает, что, несмотря на 

увеличение финансирования Программы в целом и отдельных видов ме-

дицинской помощи в частности, не были достигнуты должные объемные 

и финансовые показатели медицинской помощи. Дефицит финансового 

обеспечения территориальных программ за счет бюджетных ассигнований 

консолидированных бюджетов субъектов РФ и их дифференциация до-

стигает значительных размеров [23, 98]. 
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Важно, что разница финансового обеспечения территориальных 

программ государственных гарантий обусловлена не столько различиями 

в объективных потребностях населения территории в медицинской помо-

щи, сколько неравномерностью развития материально-технической базы 

лечебно-профилактических учреждений. При этом основной причиной 

межрегиональной дифференциации по душевым расходам на здравоохра-

нение являются не различия в уровне страховых рисков, то есть реальное 

состояние здоровья населения, а неравенство в экономическом развитии 

территорий, следовательно, масштабах налоговой базы [98, 138]. Обнару-

живается тесная корреляционная связь (R=0,642) между показателями 

ВРП на душу населения и обеспеченностью Территориальных программ 

госгарантий субъектов РФ средствами страховых фондов (ОМС) [98]. 

Территориальное неравенство сохраняется и на муниципальном уровне 

(диапазон значений подушевых расходов на здравоохранение в муници-

пальных образованиях достигает 2-3 кратных значений) [197].  

Таким образом, сложился значительный разрыв между потребно-

стями населения в медицинской помощи и государственными гарантиями 

по ее бесплатному для граждан оказанию, между государственными га-

рантиями и их финансовым покрытием, что вместо существенного увели-

чения государственных расходов на недофинансированное здравоохране-

ние позволило правительству ввести узаконенные платные медицинские 

услуги [109]. При этом основным недостатком является несоответствие 

нормативов объема и нормативов финансовых затрат на единицу объема 

медицинской помощи, установленной в территориальных программах 

обязательного медицинского страхования [279]. Финансовое ее покрытие 

составляет не более 65-75% [109]. И как результат – снижение доступно-

сти и качества медицинской помощи для населения [261]. 

В целях повышения эффективности реализации территориальных ПГГ 

медицинской помощи населению эксперты считают необходимым [261]: 

-  принятие Федерального закона РФ «О государственных гаранти-

ях оказания гражданам бесплатной медицинской помощи», в котором эти 

гарантии должны быть изложены максимально конкретно для понимания 

граждан и финансово сбалансированными; 

-  расширение системы ОМС за счет отнесенных к расходным обя-

зательствам бюджетов различных уровней отраслей здравоохранения 

(включая высокотехнологичную медицинскую помощь) и создание еди-

ной системы финансирования через страховые медицинские компании — 
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одноканальное финансирование по полному тарифу стоимости медицин-

ских услуг. 

Для того, чтобы достигнуть поставленных в Концепции развития 

здравоохранения до 2020 г. целей, необходимы тщательное планирование, 

повышение методологического уровня расчета, обоснованности финансо-

вых нормативов и их взаимосвязи в Программе, устранение дефицита фи-

нансирования Программы, систематический анализ рациональности рас-

ходования ресурсов и коррекция расходования по результатам анализа 

[318]. Ключевое значение для повышения их эффективности имеет напол-

нение программы государственных гарантий бесплатного оказания граж-

данам медицинской помощи (как по объему услуг, так и по финансовому 

обеспечению) и ее утверждение с определенной периодичностью на феде-

ральном и региональном уровнях [195]. При этом очевидно, что наполне-

ние программы государственных гарантий бесплатного оказания гражда-

нам медицинской помощи не может не зависеть от текущей экономиче-

ской ситуации [62]. 

В настоящее время существенная роль в решении задач управления 

бюджетными расходами отводится стандартам оказания медицинской по-

мощи. При этом единственным нормативным документом, на основании 

которого можно измерить объем медицинской деятельности врачебного и 

среднего медицинского персонала и определенным образом оценить сто-

имость этой деятельности в зависимости от заболевания (состояния) па-

циента, а также в соответствии с используемой медицинской технологией, 

являются стандарты медицинской помощи [298]. В этой связи, одной из 

наиболее актуальных проблем, которые сегодня приходится решать орга-

нам управления здравоохранением и медицинским учреждениям, является 

расчет стоимости и формирование государственного и муниципального 

заказа на медицинскую помощь населению на основе единых стандартов 

медицинской помощи [228]. 

В соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 г. №323 

«Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» [165] 

стандарт медицинской помощи определен как средний набор медицин-

ских услуг, включенных в номенклатуру, утвержденную отраслевым ми-

нистерством. Стандарты представляют собой описание необходимого 

объема медицинской помощи, которая должна быть оказана пациенту с 

конкретной нозологической формой (заболеванием), синдромом или в 

конкретной клинической ситуации. При этом стандарт лечения регламен-



Глава VI. Методы планирования и использования финансовых и метериально-технических… 

152 

тирует необходимые медицинские манипуляции, применение конкретных 

лекарств, хирургических вмешательств и других видов лечения. Следова-

тельно, стандарты – это четкая инструкция для врача, как лечить то или 

иное заболевание, какие лекарства и процедуры назначать и каким обору-

дованием пользоваться [235, 298]. 

При этом единого подхода к разработке стандартов нет: использу-

ются медико-экономические стандарты, клинико-экономические стандар-

ты и их аналоги – клинико-статистические группы [237]. Медико-

экономические стандарты – минимальные стандарты, гарантированной 

государством бесплатной стационарной помощи в зависимости от заболе-

вания. Структура лечебных и диагностических мероприятий, их кратность 

и трудоемкость имеют нормативно-идеальный вид, а расходы минимизи-

рованы. Клинико-экономические стандарты – адаптированные клиниче-

ские руководства с оценкой затратной составляющей, разработанные с 

применением методов моделирования, экспертных оценок и клинико-

экономического анализа. Однако не учитывают сложившуюся структуру 

госпитализаций, требуют дополнительных затрат, обусловленных возрас-

том, сопутствующими заболеваниями, осложнениями и т.д. [145]. 

С точки зрения наличия информации для нормативной оценки стои-

мости медицинской деятельности стандарт медицинской помощи содер-

жит исходные данные, характеризующие только клинические аспекты. 

Подобные клинические данные могут содержаться не только в стандартах, 

но и в любом, одобренном медицинским сообществом среднем наборе 

услуг для лечения и диагностики заболевания или группы заболеваний с 

учетом корректного формирования среднего числа и средней частоты 

применения медицинских услуг [298]. 

Клинико-статистические группы (КСГ), используемые в отечествен-

ной практике, непосредственно не привязаны к среднему набору меди-

цинских услуг, в отличие от стандартов медицинской помощи. Тем не ме-

нее, отражают те медицинские технологии, которые применяются в кли-

нической практике для данной группы болезней [298]. А Порядок оказа-

ния медицинской помощи определяет списки необходимого оборудова-

ния, количество персонала в отделениях, число пациентов, приходящихся 

на лечащего врача и пр. [235]. 

По мнению экспертов, медицинская помощь должна оказываться в 

соответствии с утвержденными едиными медицинскими стандартами, 

действующими на территории всей России, что позволило бы страховщи-
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кам и медицинским организациями прийти к взаимопониманию и изба-

вить медицинских работников от бесконечных согласований назначений, 

на которые порой уходит бесценное для пациента время. Их следует раз-

рабатывать дифференцированно для каждого типа медицинских органи-

заций в соответствии с номенклатурой, реально достижимые, в любой ме-

дицинской организации, где планка этих стандартов может только повы-

шаться, исходя из имеющихся возможностей, но никак не понижаться 

[235]. В этой связи, внедрение стандартов медицинской помощи призвано 

способствовать рациональному распределению ресурсов и обеспечению 

адекватного финансирования медицинской помощи. В условиях модерни-

зации системы здравоохранения в России и ОМС именно стандарты ста-

новятся основным ориентиром при оказании медицинской и лекарствен-

ной помощи населению. 

Однако формализованные стандарты диагностики и лечения, по 

мнению экспертов, лишь приблизительно очерчивают действия врача, не 

принимая во внимание дефицитное финансирование программ ОМС, не 

учитывают возможностей конкретного ЛПУ, объективных трудностей с 

обеспечением медицинским оборудованием (расходными материалами) и 

транспортом, наличия очередей на диагностические процедуры и другое. 

При этом схемы назначения лекарственных препаратов, их комбинации, 

частота проведения контрольных мероприятий при одном и том же диа-

гнозе у разных пациентов могут быть совершенно различными, а много-

образие клинических форм заболеваний и их сочетания не учтены и не 

могут быть учтены в официальных стандартах [230]. 

В определенной мере проблемы с применением стандартизирован-

ного подхода к лечению могут быть связаны и с необходимостью исполь-

зования методов обследования, которые невыполнимы в конкретной ситу-

ации в связи с особенностями состояния больного или представляют по-

тенциальную опасность для пациента. Значит, процесс лечения больного 

человека остается персонифицированным, а соблюдение стандарта диа-

гностики и лечения, как и его невыполнение, при определенном стечении 

обстоятельств может иметь равнозначный исход — причинение вреда па-

циенту. Разница лишь в том, что при неисполнении стандарта врачу мо-

жет грозить судебное наказание, при его исполнении — суд совести (мо-

ральная, этическая ответственность имеет важнейшее значение в профес-

сии врача) [230]. К сожалению, не дало ожидаемого результата и матери-

альное стимулирование внедрения стандартов медицинской помощи.  
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Целями создания единой системы стандартизации в здравоохране-

нии были [296]: обеспечение целостности отрасли за счет единых подхо-

дов к планированию, нормированию, лицензированию и сертификации; 

повышение качества оказания медицинской помощи; рациональное ис-

пользование кадровых и материальных ресурсов; оптимизация лечебно-

диагностического процесса. Но при внедрении стандартов не были обес-

печены справедливое распределение вознаграждения за труд и качествен-

ное оказание медицинской помощи, так как стандарты были утверждены 

Минздравом РФ не для всех специальностей. В некоторых структурных 

подразделениях их внедрение было невозможно из-за отсутствия необхо-

димого оборудования [145]. 

Проведенный социологический опрос среди врачей-терапевтов 

участковых показывает, что в целом выполнение федеральных стандартов 

при оказании медицинской помощи больным пульмонологического про-

филя осуществляется в большинстве случаев (68,7±2,1%) на хорошем ор-

ганизационном уровне. При этом на вопрос социологической анкеты «Как 

Вы оцениваете степень выполнения федеральных стандартов оказания 

медицинской помощи больным пневмонией, ХОБЛ, бронхиальной астмой 

в амбулаторно-поликлинических условиях?» 67,2±2,8% респондентов, ра-

ботающих в учреждениях здравоохранения Ярославской области, ответи-

ли «скорее хорошо, чем плохо» и 6,8±1,5% – «очень хорошо». В то время 

как среди врачей, работающих в учреждениях здравоохранения Амурской 

области, эти оценки были несколько ниже – 53,8±3,5% - «скорее хорошо, 

чем плохо» (t = 3,0) и 7,7±1,9% – «очень хорошо» соответственно. В то же 

время доля негативных оценок степени выполнения федеральных стан-

дартов при оказании первичной медико-санитарной помощи больным 

пульмонологического профиля достаточно высока: в целом 13,5±1,5% ре-

спондентов оценивают, как «скорее плохо, чем хорошо» и 1,8±0,6% – 

«очень плохо» (16,0±1,7% респондентов затруднились с ответом). В сово-

купности доли ответов респондентов «скорее плохо, чем хорошо» и 

«очень плохо» на территории Амурской области (19,0±2,8%) были не-

сколько выше, чем среди аналогичных ответов врачей на территории Яро-

славской области (12,4±2,0%), при t = 1,3 (19,5±2,8% и 13,6±2,1% соответ-

ственно затруднились ответить). 

Сравнительный анализ степени выполнения федеральных стандар-

тов при оказании медицинской помощи больным пульмонологического 

профиля, проведенный среди врачей-терапевтов участковых, работающих 
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в городских и сельских учреждениях здравоохранения, статистически 

значимых различий показателей социологических оценок не выявил (табл. 

34). При этом доли позитивных ответов респондентов, демонстрирующих 

степень выполнения федеральных стандартов в практической деятельно-

сти, как «скорее хорошо, чем плохо» и «очень хорошо», среди врачей, 

имеющих опыт работы и высокий уровень профессиональной квалифика-

ции соответственно на 2,6% и на 12,0% выше. По сравнению с врачами, не 

имеющих опыта работы (стаж от 1 до 5 лет) и квалификационной катего-

рии (t >2). 

 

Таблица 34 

Сравнительная оценка результатов социологического опроса врачей-терапевтов  

участковых по поводу выполнения федеральных стандартов оказания медицин-

ской помощи больным пульмонологического профиля (%) 

 

Среди методов текущего и стратегического планирования ресурсов 

в здравоохранении особое значение имеет метод целевого планирования. 

Он применяется для достижения конкретных целей и решения определен-

ных задач, которые в свою очередь определяются экспертами и учитыва-

ют приоритеты в улучшении состояния здоровья населения, соотносят 

желания и потребности государства в кадрах, а также техническую, адми-

нистративную и финансовую целесообразность предоставления тех или 

иных медицинских услуг. Например, при планировании в качестве основ-

ной цели может выступать как обеспечение доступной медицинской по-

мощью, как беременных женщин, детей, так и всего населения в целом 

[334]. 

Категории 

респондентов 

Распределение ответов респондентов на вопрос 

«Как Вы оцениваете степень выполнения федераль-

ных стандартов больным пневмонией, ХОБЛ, БА в 

амбулаторно-поликлинических условиях?» Нет ответа 

«Очень хо-

рошо» 

«Скорее 

хорошо, 

чем плохо» 

«Скорее 

плохо, чем 

хорошо» 

«Очень 

плохо» 

Амурская область 7,7±1,9 53,8±3,5 15,9±2,6 3,1±1,2 19,5±2,8 

Ярославская область 6,8±1,5 67,2±2,8 11,6±1,9 0,8±0,2 13,6±2,1 

Город 8,1±2,2 54,4±4,0 16,1±3,0 3,3±1,4 18,1±3,1 

Село  6,5±2,6 52,2±7,3 15,2±5,2 2,2±0,8 23,9±5,4 

1-5 лет 9,1±2,3 40,9±5,4 18,2±3,4 — 31,8±7,3 

Более 25 лет 12,0±3,4 64,0±7,3 4,0±1,2 — 20,0±3,2 

Высшая категория 5,5±1,4 66,7±7,4 16,7±3,2 — 11,1±2,0 

Нет категории 7,9±2,8 52,3±5,3 13,6±3,6 4,6±1,9 21,6±4,3 
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Методика расчета нормативов финансовых и материально-

технических затрат медицинской организации разработана на основе ба-

зовых принципов, изложенных в соответствующих документах [96, 99]. 

При этом основным объектом расчетов является норматив финансовых 

затрат на один «средне статистический» случай обращения пациента в 

медицинскую организацию (МО), отнесенный к определенному профилю 

специализированной медицинской помощи. Считается, что базовые нор-

мативы трудозатрат, стоимости элементов медицинской помощи, а также 

формализованные описания стандартов медицинской помощи включены в 

соответствующие справочники, ведение которых осуществляется центра-

лизованно [262]. 

Для расчетов норматива финансовых затрат используются следую-

щие исходные данные [262]: 

-  Сведения о прямых затратах, непосредственно связанных с ока-

занием медицинских услуг, включающих следующие виды затрат: затра-

ты на оплату труда медицинских работников и других специалистов с не-

медицинским образованием, непосредственно участвующих в процессе 

оказания медицинской услуги, с учетом всех видов доплат и повышаю-

щих коэффициентов, с начислениями (страховые взносы на обязательное 

пенсионное, социальное и медицинское страхование и др.); затраты на ле-

карственные средства, донорскую кровь и ее компоненты, питательные 

смеси, медицинские изделия и расходные материалы, полностью потреб-

ляемые при оказании медицинских услуг; сумма износа мягкого инвента-

ря в отделениях МО, оказывающих медицинские услуги; сумма начислен-

ной амортизации медицинского оборудования. 

-  Сведения о косвенных затратах за опорный период, которые 

включают затраты, необходимые для обеспечения деятельности МО и 

оказания медицинских услуг, но не потребляемые непосредственно в про-

цессе их выполнения. 

-  Сведения об общем, суммарном фонде эффективного рабочего 

времени (в условных единицах трудоемкости (УЕТ)) основного персонала 

МО, объем которого рассчитан с учетом коэффициентов использования 

рабочего времени врачами, средним медицинским и вспомогательным 

персоналом для различных специальностей (должностей). 

-  Сведения о трудозатратах основного персонала МО, полученные 

на основе экспертных оценок, в результате хронометража или каким-либо 

иным способом (в УЕТ).  
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Сведения о тех или иных затратах МО формируются на основе дан-

ных бухгалтерского учета: по фактическим расходам, с учетом уровня цен 

и тарифов в регионе, где расположена медицинская организация. Приве-

дение их к единой шкале при расчете нормативов финансовых затрат 

осуществляется с помощью территориальных коэффициентов удорожания 

единицы бюджетных услуг. Базовым элементом методики является расчет 

затрат на медицинскую услугу, который осуществляется с учетом всех 

расходов МО и затрат времени (трудоемкости) на ее выполнение [262]. 

Традиционно в здравоохранении России трудоемкость услуг опре-

делялась в условных единицах трудоемкости (УЕТ). При этом для кор-

ректности математического определения стоимости труда, приходящегося 

на одну медицинскую услугу, УЕТ принимают, равным 10 мин. Фонд ра-

бочего времени (ФРВв/с), используемый для расчетов, также представля-

ется в УЕТ [298]. 

Для расчета нормативных затрат на выполнение медицинской услу-

ги используется метод распределения общих затрат пропорционально ее 

трудоемкости [95,160] с использованием коэффициента КПРН удельных за-

трат на одну условную единицу трудоемкости (УЕТ), который вычисляет-

ся по формуле [262]: 

КПРН =  
                       –     –    

     ,  

где ССт - суммарные затраты на ЛС, КК, СМ и МИ, объем (количество) 

которых явно указан в стандартах медицинской помощи (СМП), с учетом 

статистики их выполнения, которые вычисляются также по соответству-

ющим формулам. 

Затраты на один «среднестатистический» случай обращения больно-

го рассчитываются с учетом частот всех типов завершенных случаев, ре-

гистрируемых в Талонах. При этом норматив НФЗm финансовых затрат 

МО на один случай обращения за медицинской помощью m-го профиля 

рассчитывается как средневзвешенная величина затрат всех базовых МО 

[262]: 

НФЗm = 
                          –        

       
,   

где h — индекс для перечисления всех базовых МО затрат для m-го про-

филя; Nслmh — общее количество случаев обращения за медицинской 

помощью m-го профиля в h-ю МО, рассчитанное на основе данных в Та-

лонах; ССПmh — расчетные затраты на один «среднестатистический» 
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случай обращения за специализированной помощью m-го профиля в h-ю 

МО; КБУ(h) > 0.0 — коэффициент удорожания единицы бюджетных 

услуг, установленный для административно-территориальной единицы, 

где находится h-я МО. 

Вместе с тем, анализ показывает, что расчет эквивалентных единиц 

отражает различия регионов по финансовым затратам на единицу услуги 

(посещений, случаев госпитализаций, оказания других видов помощи) 

[134]. В этом случае нормативы финансовых затрат по профилям меди-

цинской помощи для конкретных МО могут корректироваться с учетом 

территориальных коэффициентов удорожания единицы бюджетных услуг, 

установленных Правительством РФ, а также с помощью иных специаль-

ных коэффициентов, установленных распорядителями бюджетных 

средств [262]. 

В целом, основные положения методов экономического анализа 

планирования и нормирования трудовой деятельности медицинского пер-

сонала заключаются в следующем [201, 311, 313]: 

-  Экономическая оценка норм труда по амбулаторно-

поликлинической помощи основана на использовании плановой функции 

врачебной должности. Объем планируемой работы в виде планового чис-

ла посещений на 1000 населения по врачебным специальностям отражает-

ся в соответствующих Информационных письмах Минздрава РФ «О фор-

мировании и экономическом обосновании территориальной программы 

государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации 

бесплатной медицинской помощи». В документах приводится лишь реко-

мендуемое число посещений с профилактическими и иными целями по 

специальностям. 

-  Нормативы численности врачей основных специальностей при 

оказании больничных видов помощи выражаются в числе коек на 1 долж-

ность, а планово-нормативные показатели - в числе случаев госпитализа-

ции, средней длительности пребывания больного в стационаре и числе 

койко-дней, при этом основным показателем с 2014 г. является случай 

госпитализации. При этом первым этапом расчета нормативной численно-

сти должностей является определение планово-нормативного числа коек 

по общеизвестному алгоритму, исходя из указанных планово-

нормативных показателей, ежегодно приводимых в территориальных про-

граммах. В расчетах при этом используются планово-нормативные пока-

затели, приведенные в письмах Минздрава России «О формировании и 



Глава VI. Методы планирования и использования финансовых и метериально-технических… 

159 

экономическом обосновании территориальной программы государствен-

ных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи».   

Рассматривая в совокупности положения важнейших федеральных 

законов №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации»; №326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в 

Российской Федерации» [163, 165], эксперты выделяют следующие харак-

терные особенности: существующий алгоритм финансирования и выра-

ботки решений в сфере финансирования здравоохранения в значительной 

степени централизован, а финансовые ресурсы системы ОМС распреде-

ляются между субъектами РФ по утвержденным федеральными докумен-

тами нормативам финансирования; механизм предоставления субвенций 

из бюджета ФФОМС позволяет провести аналогию с предоставлением 

межбюджетных трансфертов из федерального бюджета другим уровням 

бюджетной системы РФ, объем которых рассчитывается пропорциональ-

но численности определенных категорий граждан; при этом отсутствие 

временного «горизонта планирования» затрудняет и даже делает невоз-

можным применение программно-целевого метода бюджетирования в 

сфере реализации территориальных программ государственных гарантий 

субъектами РФ.  

6.4. Анализ обеспечения специализированной и первичной ме-

дицинской помощи по профилю» пульмонология» материально-

техническими ресурсами здравоохранения 

Современный научно-технический прогресс, который привел к по-

вышению технической оснащенности медицинских организаций, внедре-

нию более прогрессивных видов оборудования, инструментария, приме-

нению новейших лекарственных препаратов и освоению новых методов 

диагностики и лечения, ставит перед здравоохранением новые проблемы, 

требующие скорейшего решения [32]. В этой связи, фондовооруженность 

врачебного труда (отношение стоимости активной части основных фон-

дов к числу врачебного персонала) является важным фактором эффектив-

ности и результативности медицинской деятельности, который, наряду с 

другими факторами, определяет в конечном итоге размер затрат на оказа-

ние медицинской помощи [249]. 

Обновление и модернизация медицинского оборудования в рамках 

лечебно-профилактического учреждения — одна из важнейших задач 

здравоохранения Российской Федерации. Эффективная эксплуатация диа-
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гностической аппаратуры является одним из определяющих факторов, 

приводящих к повышению объема и уровня оказания медицинской помо-

щи, а также снижению стоимости медицинских услуг, улучшению эконо-

мических показателей работы медицинского учреждения и повышения его 

конкурентоспособности [124]. 

Вместе с тем, в современных условиях остро стоит проблема фор-

мирования и использования материально-технической базы здравоохра-

нения. Результаты экспертной оценки и маркетинговых исследований ука-

зывают на неудовлетворительный и нерациональный уровень использова-

ния медицинского оборудования во многих лечебных учреждениях. Часть 

медицинской техники простаивает вследствие ремонта, отсутствия рас-

ходных материалов и обученных специалистов, другая же используется на 

пределе своих возможностей [6]. В настоящее время в ЛПУ страны в экс-

плуатации находится до 80% физически изношенной и морально уста-

ревшей медицинской техники. Обеспеченность некоторыми видами со-

временного оборудования в России как минимум в 10 раз ниже, чем в за-

падных странах [99]. Низкая оснащенность медицинским оборудованием 

и значительный его износ вызывают проблемы при аккредитации и ли-

цензировании ЛПУ, что в итоге отражается на качестве медицинских 

услуг [265]. 

В пульмонологии, так же, как и в других профилях медицинской де-

ятельности, одной из главных задач является разработка системы актив-

ного выявления и лечения лиц в стадии предболезни, с факторами риска 

болезней органов дыхания. Как известно, ранняя диагностика заболеваний 

играет огромную роль в достижении положительных результатов лечения 

[1, 24, 172, 179]. Погрешности в организации диагностического процесса 

обусловливают позднее выявление больных БОД (43% больных хрониче-

скими респираторными заболеваниями не известны врачам и не состоят 

на учете). В настоящее время ХОБЛ диагностируется в основном на III –

IV стадиях развития болезни, а значительный удельный вес причин инва-

лидности (65,4%) обусловлен поздней диагностикой заболевания [1, 54, 

183]. Диагностические ошибки, допущенные в основном, вследствие не-

полного обследования больных приводят к удлинению диагностического 

периода и росту экономического ущерба [3, 70, 297]. 

Однако в диагностическом процессе различные средства и методы 

исследования в пульмонологии используются недостаточно: на 100 чело-

век рентгенологические исследования применяются лишь у 40-52 пациен-
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тов, функциональные исследования – у 15, бронхоскопия и бронхография 

– у 1-2, исследование мокроты – у 28. Верификация диагноза с использо-

ванием бронхоскопии осуществляется только у 12,0%, а цитоморфологи-

ческих методов – у 54,0% больных. В поликлинических условиях функция 

внешнего дыхания определяется только у 1,7% больных пуль-

монологического профиля. Причинами неполного обследования в поло-

вине случаев, по мнению экспертов, являются отсутствие диагностическо-

го оборудования и аппаратуры, в 20,3% случаев – перегруженность лабо-

раторий и других диагностических кабинетов, в 7,9% – отсутствие соот-

ветствующего специалиста и в 6,1% случаев – особенность течения забо-

левания [25, 53, 238, 266]. 

В этой связи, важным условием для улучшения своевременного вы-

явления заболеваний бронхолегочного аппарата является совершенство-

вание диагностической службы поликлиник, а основой для совершенство-

вания и организации дифференциально-диагностической помощи - совре-

менные клинико-функциональные, рентгенологические и инструменталь-

ные методы. Комплексные диагностические исследования, последова-

тельно выполняемые на этапах медицинского обслуживания населения, 

обеспечивают правильный диагноз; при этом 82% больных пульмоно-

логического профиля не нуждаются в госпитализации для выявления за-

болеваний. Следовательно, разработка наиболее рациональных и инфор-

мативных методов диагностики БОД и техническая оснащенность лечеб-

но-профилактических учреждений являются одной из актуальных задач 

современной пульмонологии [241, 267, 281, 327]. 

Современный стандарт оснащения кабинета врача-пульмонолога 

предусматривает [172] не только требования к организации рабочих мест 

специалистов и их оснащению, но и содержит перечень необходимых 

приборов и инструментов для обеспечения диагностической и лечебной 

работы с больными пульмонологического профиля в условиях амбулатор-

но-поликлинической практики. Табель оснащения оборудованием в этом 

случае предусматривает наличие пульсоксиметра, небулайзера компрес-

сорного, портативного спирометра с регистрацией кривой-поток, набора 

для оказания неотложной помощи, прибора для измерения уровня окиси 

углерода в выдыхаемом воздухе, прибора для измерения окиси азота в 

выдыхаемом воздухе, пикфлоуметра.  

В этой связи, в настоящее время, в соответствии со стандартами 

оснащения кабинета врача-пульмонолога и отделения пульмонологии 
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(приказ МЗ РФ №916н от 15.11.2012 г.), перед органами и учреждениями 

здравоохранения стоит задача укомплектования соответствующих под-

разделений пульмонологической службы диагностическим и лечебным 

оборудованием. Вместе с тем, ряд экспертов, проводивших анализ осна-

щения медицинским оборудованием амбулаторно-поликлинических 

учреждений согласно стандарту, утвержденному нормативными актами, 

отмечают, что обеспеченность пульмонологических кабинетов и кабине-

тов респираторной реабилитации специализированным оборудованием в 

настоящее время недостаточна, особенно в учреждениях здравоохранения 

сельской местности [266].  

Результаты проведенных исследований свидетельствуют, что нали-

чие необходимого медицинского оборудования в больнице отмечают 

27,2% пациентов, имеющих полисы ДМС, 10,1% ответили, что его недо-

статочно, и 62,7% затруднились ответить [221]. Наиболее низкое значение 

показателя получено по критерию доступности проведения диагностиче-

ских и лабораторных исследований, при этом в динамике данный показа-

тель снижается с достаточно выраженными значениями, как абсолютной 

убыли, так и темпа снижения [283]. 

 
Рисунок 19. Результаты социологического исследования степени оснащения 

 диагностическим оборудованием пульмонологического профиля учреждений 

 здравоохранения (Ярославская область, %). 
 

Социологический анализ показывает, что 22,0±2,1% респондентов 

(врачи-терапевты участковые) на территории Амурской области оценива-

ют степень обеспеченности и оснащенности амбулаторно-поликлини-
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ческих учреждений диагностическим оборудованием для больных пуль-

монологического профиля как «низкую» и «очень низкую», а на террито-

рии Ярославской области – только 16,3±1,4% (t <2,0, p <0,05). Соответ-

ственно «высокая» и «очень высокая» степень обеспеченности амбула-

торно-поликлинических учреждений диагностическим оборудованием для 

пациентов пульмонологического профиля на территории Ярославской об-

ласти по результатам социологических оценок респондентов составляет 

(рис.19) в совокупности 31,3±1,9%, в то время как в Амурской области - 

только 20,5±1,8% (t <2,0, p <0,05). При этом в учреждениях здравоохране-

ния сельской местности (Амурская область) доля низких оценок 

(30,5±4,9%) респондентов степени обеспеченности диагностическим обо-

рудованием своих рабочих мест на 56,4% больше, чем в учреждениях го-

рода (19,5±2,1%), p <0,05. 

Анализ степени удовлетворенности врачей-терапевтов участковых 

материально-техническим обеспечением амбулаторно-поликлинических 

учреждений (табл.35) показывает, что примерно равные доли (46,7±2,3% и 

48,3±2,3% соответственно) удовлетворены («полностью удовлетворены» и 

«скорее удовлетворены, чем не удовлетворены») и не удовлетворены 

(«скорее не удовлетворены, чем удовлетворены» и «совсем не удовлетво-

рены») оснащением необходимым оборудованием и приборами (t <1,0); 

52,4±2,3% и 40,8±2,2% соответственно - обеспеченностью инструмента-

ми, расходными материалами и инвентарем (t =3,7), и 51,6±2,3% и 

44,1±2,3% соответственно - площадью, планировкой и техническим со-

стоянием помещений (t=2,4). При этом степень удовлетворенности мате-

риально-техническим обеспечением в учреждениях здравоохранения 

Амурской области выше (оснащением оборудованием и приборами – 

54,8±3,5%, обеспеченностью инструментами и инвентарем – 56,4±3,5%, 

площадью, планировкой и техническим состоянием помещений – 

60,0±3,5%) по сравнению с Ярославской областью (соответственно 

40,7±3,0%, 49,5±3,0% и 45,3±3,0%), при t> 2,0. 

Удельный вес врачей-терапевтов участковых, неудовлетворенных 

материально-техническим оснащением ЛПУ, расположенных в городской 

или сельской местности, различен при оценке отдельных его видов. При 

оценке степени удовлетворенности оснащением оборудованием негатив-

ные оценки превалируют среди врачей, работающих в сельских ЛПУ 

(47,9±7,3%) по сравнению с оценками врачей городских учреждений 

здравоохранения (39,0±3,9%), при t = 1,08. При оценке обеспеченности 
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учреждений инструментами и инвентарем и удовлетворенности техниче-

ским состоянием помещений доли не удовлетворительных оценок больше 

среди врачей, работающих в учреждениях здравоохранения города (соот-

ветственно 40,2±4,0% и 36,9±3,9%) по сравнению с оценками врачей, ра-

ботающих в сельских ЛПУ (соответственно 34,8±7,0% и 26,1±6,4%), при t 

<1,0; t = 1,45. 

 

Таблица 35 

Степень удовлетворенности врачей-терапевтов участковых материально-

техническим обеспечением амбулаторно-поликлинических учреждений  

(Амурская и Ярославская области, %) 

Примечание: 4-5 баллов - «полностью удовлетворены»; 3 балла - «скорее удовлетворены, чем не удовле-

творены»; 2 балла - «скорее не удовлетворены, чем удовлетворены»; 1 балл - «совсем не удовлетворены». 

 

В целом при анализе материально-технического обеспечения учре-

ждений первичного звена здравоохранения ранговые позиции не удовле-

творительных оценок («скорее не удовлетворены, чем удовлетворены» и 

«совсем не удовлетворены») распределились следующим образом:  1-е 

место – «оснащение оборудованием и приборами» (доля не удовлетвори-

тельных оценок составляет 48,3±2,3%); 2 -е место – «площадь, планиров-

ка, техническое состояние помещений» (44,1±2,3%);  3-е место – «обеспе-

ченность инструментами, расходными материалами, инвентарем 

(40,8±2,2%). 

По результатам социологической оценки других экспертов, матери-

ально-техническим оснащением поликлиники удовлетворены немногим 

Характер 

материально-

технического 

обеспечения 

Р
ег

и
о
н

 Социологические оценки 

 
Всего 

4-5 бал-

лов 
3 балла 2 балла 1 балл 

Нет от-

вета 

Оснащение 

необходимым 

оборудованием 

и приборами 

АО 16,4±2,6 38,4±3,4 33,5±2,2 10,3±2,1 4,1±1,4 100,0 

ЯО 7,5±1,6 33,2±2,8 35,5±2,9 18,1±2,3 5,7±1,4 100,0 

Обеспеченность 

инструментами, 

расходными 

материалами 

и инвентарем 

АО 15,4±2,5 41,0±3,5 29,2±3,2 9,8±2,1 4,6±1,5 100,0 

ЯО 9,1±1,7 40,4±3,0 29,0±2,7 13,2±2,0 8,3±1,6 100,0 

Площадь, пла-

нировка, техни-

ческое состоя-

ние помещений 

АО 21,0±2,9 39,0±3,4 22,1±2,9 12,3±2,3 5,6±1,6 100,0 

ЯО 12,1±2,0 33,2±2,8 30,6±2,8 20,7±2,4 3,4±1,1 100,0 
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более половины участковых терапевтов, оценив его на «5» баллов (10,5%) 

и на «4» балла (42,2%). Более чем каждый третий участник анкетирования 

(36,8%) оценил оснащенность поликлиники на «3» балла, а каждый деся-

тый (10,5%) – на «2» балла [79]. Наличие необходимых ресурсов для вы-

полнения своих обязанностей и обеспечения высокого качества лечения 

было очень важным для 67% врачей, при низкой удовлетворенности – 

13% [282]. 

Социологические оценки материально-технического обеспечения 

ЛПУ врачей-пульмонологов имеют более позитивный характер. Доли ре-

спондентов, удовлетворенных состоянием материально-технического 

обеспечения своих рабочих мест, составляют 63,2% («удовлетворенность 

оснащением необходимым оборудованием и приборами» и «обеспечен-

ность инструментами, расходными материалами, инвентарем») и 57,9% 

(«удовлетворенность площадью, планировкой, техническим состоянием 

помещений»). 

При анализе факторов, которые врачам хотелось бы больше всего 

улучшить в условиях труда, было выявлено, что работникам государ-

ственных организаций больше всего хотелось бы улучшить материально-

техническую базу (74%), тогда как в частном медицинском центре поло-

жительно на этот вопрос ответили только 18% опрошенных. В ведом-

ственных организациях — промежуточное положение (56% положитель-

ных ответов). Причиной этому может быть то, что, несмотря на различные 

государственные программы модернизации здравоохранения, большая 

часть данного типа организаций все еще нуждается в капитальном ремон-

те, улучшении материально-технической базы [210]. 

Анализ свидетельствует, что проблемы использования медицинско-

го оборудования в ЛПУ связаны тем, что реализация научных достижений 

в здравоохранении, внедрение современных медицинских технологий, 

изменение экономических отношений обусловливают необходимость пе-

ресмотра идеологии управления материально-технической базой меди-

цинских организаций, ее комплектованием и развитием. С другой сторо-

ны, степень укомплектованности учреждений здравоохранения медицин-

ской техникой и эффективность ее использования тесным образом связа-

на, с одной стороны, с финансовыми возможностями государства, с дру-

гой - с тенденциями на рынке медтехники. При этом наличие в больницах 

современного медицинского оборудования определяет доступность диа-

гностических и профилактических обследований для граждан России, а 
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его отсутствие снижает удовлетворенность населения объемом бесплат-

ной медицинской помощи [6]. 

В настоящее время техническое оснащение и переоснащение меди-

цинских учреждений, по мнению экспертов, связано со значительным 

действием субъективных факторов и осуществляется без достаточного 

учета финансовых возможностей лечебно-профилактических учреждений 

(ЛПУ), а также способности их полностью использовать информационные 

характеристики и высокую пропускную способность современной диа-

гностической аппаратуры. Одной из причин сложившегося положения яв-

ляется недостаточная проработанность методологии анализа использова-

ния дорогостоящего медицинского оборудования и системы медико-

экономического обоснования его приобретения [40]. В этой связи, внед-

рение маркетинговых исследований рынка медицинских технологий и ди-

агностических услуг позволит избежать ошибок в использовании ресур-

сов здравоохранения, улучшит качество диагностического и лечебного 

процесса [265]. 

Современное оснащение больниц диагностическим и лечебным обо-

рудованием в России, как результат проведенной модернизации, значи-

тельно увеличивает основные фонды и, как следствие, инвестиционные 

затраты [298]. При этом рост уровня влияния трудовой компоненты зави-

сит от реализации процессов переобучения и адаптации персонала к рабо-

те с высокотехнологичным оборудованием при использовании новых ме-

тодик лечения, при достаточном материально-техническом обеспечении 

койко-мест. В свою очередь, производственные мощности самих лечеб-

ных учреждений характеризуются недостаточным уровнем обеспеченно-

сти высокопроизводительным оборудованием и техникой, низкой степе-

нью готовности к производственному процессу (в том числе и по причине 

необученного персонала), что обусловливает невысокую эффективность 

ее использования [92]. 

В силу сложившейся традиции приоритетного оснащения стациона-

ров и слабой материально-технической базы амбулаторно-

поликлинических учреждений эффективная диагностика и лечение боль-

ных начинаются со значительным опозданием. До сих пор отсутствует 

концепция оснащения ЛПУ сложным медицинским оборудованием на ос-

нове их ранжирования по уровню оказания медицинской помощи [6]. 

Установлена зависимость между мощностью медицинской органи-

зации и долей расхода финансовых ресурсов на приобретение медицин-



Глава VI. Методы планирования и использования финансовых и метериально-технических… 

167 

ских изделий. Кроме того, потребность в медицинских изделиях и доля 

денежных средств, расходующихся на них, существенно зависят от про-

филя и технологии оказываемой пациентам медицинской помощи. В этой 

связи, принятие решений о приобретении медицинского расходного иму-

щества должно отличаться особой взвешенностью. Неосведомленность о 

необходимых технических характеристиках, количестве и стоимости ча-

сто сопутствует приобретению расходных материалов, не соответствую-

щих потребностям конкретной медицинской организации, по достаточно 

высоким ценам, что ведет к необоснованным экономическим потерям 

здравоохранения в целом и отдельных медицинских организаций [10]. 

В целях исключения неэффективных расходов необходимо уточне-

ние материальных и технических условий работы персонала, в частности 

по площади территории, занимаемой медицинской организацией, харак-

теру инфраструктуры. Использование корректирующего коэффициента, 

сглаживающего особенности дислокации и технического снабжения ос-

новных фондов учреждений здравоохранения в субъектах и регионах, а 

также – процедуры и условий аутсорсинга позволит объективизировать 

оценку численности и структуры кадровых ресурсов здравоохранения 

(преимущественно немедицинского и прочего профиля), оптимизировать 

проведение расчетов для достижения более глубокой сопоставимости 

между различными российскими территориями [249]. 

Таким образом, проведенный анализ по вопросам оптимизации си-

стемы здравоохранения РФ и его медико-технического обеспечения пока-

зал, что в этой области имеется достаточное число проблем, решение ко-

торых осложняется дефицитом материально-технических и финансовых 

ресурсов. Необходим целый комплекс мероприятий, предусматривающих 

органичное встраивание научно-инновационных факторов в производ-

ственный процесс по обеспечению устойчивого развития производства 

медицинской техники на базе использования прогрессивных и эффектив-

ных достижений науки и техники [265]. 
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ГЛАВА VII 

НОРМИРОВАНИЕ ТРУДА В ЗДРАВООХРАНЕНИИ:  

ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕТОДЫ ЕГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ 

Рациональное распределение и использование рабочего времени – 

один из ключевых моментов в обеспечении результатов труда, доступно-

сти и надлежащего качества оказанной медицинской услуги [217, 247, 

264]. Одним из главных инструментов для решения этих сложных задач в 

модернизации здравоохранения является нормирование труда, то есть 

обоснование норм труда врача и среднего медицинского персонала, раци-

ональная расстановка и использование кадров [93, 118, 246, 303]. 

Нормы устанавливаются людьми с помощью исследований при 

нормировании трудовых функций и временных затрат. Под нормировани-

ем труда понимаются установление меры затрат труда на выполнение 

определенного объема работы или вид деятельности по управлению пред-

приятием, направленный на установление норм труда (величины затрат 

рабочего времени) для всех категорий персонала с целью повышения эф-

фективности функционирования предприятия [231].  

Метод нормирования труда - это совокупность приемов по изуче-

нию и анализу процессов труда, определению затрат рабочего времени, 

выявлению и учету нормообразующих факторов, проектированию рацио-

нальной организации труда и разработке нормативов. При этом к нормо-

образующим факторам относят внешние потери рабочего времени и внут-

ренние затраты рабочего времени на обязательные виды работ [117, 118, 

247]. Современные методологические основы нормирования включают: 

расширение сферы нормирования труда; обеспечение высокого качества 

норм труда и их максимальное приближение к общественно необходимым 

затратам труда; научное обоснование норм с учетом организационно-

технических, социально-экономических и психофизических факторов 

[215]. 

Нормирование труда оказывает существенное влияние на решение 

многообразных социально-экономических задач лишь в том случае, если 

на предприятии действуют прогрессивные нормы, учитывающие опти-

мальные организационно-технические, экономические, психофизиологи-

ческие и социальные факторы [133]. Нормы труда служат основой для 
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установления оптимальных пропорций между отдельными видами труда, 

они необходимы для объективной количественной оценки затрат труда на 

выполнение конкретных работ [215].  

Вопросы обоснованности разработки и применения нормативов по 

труду, их использования при составлении штатного расписания учрежде-

ния, территориальных программ оказания медицинской помощи стано-

вятся более актуальными в условиях работы в системе ОМС, кода норма-

тивы по труду используются в стоимостных оценках отдельных видов ме-

дицинской помощи. Основополагающими данными при нормировании 

труда являются нормы времени, другие показатели носят преимуществен-

но расчетный характер [313]. 

В настоящее время руководители медицинских учреждений распо-

лагают большим количеством прав в области нормирования труда. К ним 

можно отнести следующие права: самостоятельно разрабатывать и при-

менять индивидуальные нормы нагрузки (обслуживания), нормы времени 

медицинского персонала в зависимости от конкретных организационно-

технических условий деятельности; использовать штатные нормативы ис-

ключительно как методическое пособие, а все нормативы по труду – в ка-

честве методических рекомендаций; утверждать и вносить изменения в 

штатное расписание в зависимости от объема работы и нагрузки учрежде-

ния или подразделения, или группы персонала, или отдельной должности 

[105]. 

В здравоохранении применяются следующие нормативные показа-

тели по труду: расчетные нормы времени, нормы нагрузки (обслужива-

ния), нормативы численности [201]. Расчетные нормы времени - регла-

ментированная продолжительность выполнения единицы работы персо-

налом или группой персонала в типизированных организационно-

технических условиях. Нормы времени для врачей амбулаторного приема 

выражаются в числе минут на одно посещение. Нормы нагрузки (обслу-

живания) - установленное количество работы, выполняемой в единицу 

времени персоналом или группой персонала в определенных организаци-

онно-технических условиях деятельности. Нормы нагрузки (обслужива-

ния) выражаются для врачей амбулаторного приема в числе посещений в 

час, год [93]. 

Основное назначение норм труда в медицинских организациях со-

стоит в их применении для рациональной расстановки и оптимального 

использования кадров, что, в конечном счете, должно приводить к улуч-
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шению качества медицинской помощи, а на федеральном уровне - при 

планировании общей численности медицинских работников и их структу-

ры по отдельным группам и специальностям [311].  

Анализ показывает, что за последнее тридцатилетие многие доку-

менты, регламентирующие нормы времени и нормы нагрузки, не пере-

сматривались, в то же время в работе врача произошли существенные из-

менения, такие как увеличение количества заполняемой документации, 

интеграция компьютерных технологий в деятельность специалистов, 

формирование новых подходов к оказанию медицинской помощи населе-

нию [255]. В этой связи, как показывает анализ, в настоящее время нор-

мирования труда врачей в здравоохранении де-факто не существует, цен-

трализованно установлены лишь нормы продолжительности приема и 

расчетные показатели (не устанавливающие фактический размер зарпла-

ты) нормы часов работы (нагрузки) на врачебных участках за ставку зара-

ботной платы [28]. Кроме того, финансовая необеспеченность нормативов 

по труду, утвержденных Минздравом РФ, – главная причина невозможно-

сти их реализации в практике здравоохранения [310]. Кроме того, эти 

нормативно-правовые документы, по мнению экспертов, содержат столь 

значительное число ошибочных положений, носящих как системный, так 

и частный характер, что внедрение их в практику здравоохранения в зна-

чительной мере затруднено [307]. 

Вместе с тем, препятствием для реализации системы эффективных 

контрактов в здравоохранении является недостаточная разработанность 

системы нормирования труда работников, утвержденная в учреждении, а 

для ее принятия существуют лишь самые общие законодательные основа-

ния (ТК РФ, рекомендации по определению штатной численности работ-

ников бюджетных организаций на основе нормативов по труду) [97]. 

Новый трудовой кодекс, введенный в соответствии с федеральным 

законом от 30 декабря 2001 г. №197-ФЗ, прежде всего, установил пре-

дельную продолжительность рабочего времени в течение недели, умень-

шив при этом продолжительность рабочего времени и увеличив продол-

жительность отпускного периода [270]. 

Медицинские работники относятся к работникам умственного тру-

да. Этот труд заключается в переработке и анализе большого объёма раз-

нообразной информации. Предметом умственного труда, независимо от 

его вида, является информация, содержащая состояние практики и зада-

ния по её изменению, кроме того информация является также и продуктом 
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такого труда. Работник умственного труда неразрывно связан со своими 

знаниями и навыками, являющимися главными средствами производства. 

Результатом такого труда является продукт интеллектуальной деятельно-

сти [88], на который также можно установить нормы – нормы времени, 

которое тратится на переработку информации, нормы количества создан-

ного продукта интеллектуального труда и т. п. Следовательно, нормы 

времени являются основой для расчета норм нагрузки, нормативов чис-

ленности и иных норм труда врачей медицинских организаций, оказыва-

ющих первичную врачебную и первичную специализированную медико-

санитарную помощь в амбулаторных условиях.  

Норма времени определяет необходимые затраты рабочего времени 

одного работника или группы работников на выполнение единицы работы 

(продукции) в конкретных организационно-технических условиях [161]. 

Следует отметить, что изучение нормативов рабочего времени становится 

одним из важных научных направлений. Проведение подобных исследо-

ваний имеет большое научно-практическое значение, поскольку исходя из 

получаемой информации, решается большинство задач, связанных с орга-

низацией труда и его нормированием: продолжительность времени вра-

чебного приема, врачебной нагрузки, штатных нормативов [93]. 

Для медицинских услуг, выполняемых непосредственно врачебным 

и средним медицинским персоналом, без применения медицинского обо-

рудования истинное время выполнения профессиональных обязанностей 

определяется хронометражем [298]. Хронометраж (франц. chronometrage, 

от греч. chronos - время и metreo - измеряю) – метод изучения затрат рабо-

чего времени на выполнение повторяющихся ручных или машинных дей-

ствий, заключающийся в замере их продолжительности и анализе условий 

выполнения [26]. Хронометраж позволяет установить нормы времени и 

выработки, отобрать наиболее рациональные приёмы и режимы работы. 

Основное назначение хронометража – повышение эффективности исполь-

зования рабочего времени и выявление непроизводительных затрат ресур-

сов, а его цель – анализ использования рабочего времени, выявление не-

производительных затрат рабочего времени, повышение эффективности 

использования трудовых и временных ресурсов. При этом основными 

свойствами хронометража являются точность, достоверность, своевре-

менность и технологичность [56]. 

Номенклатура медицинских услуг, утвержденная Минздравом РФ в 

2013 г., не содержит данных по времени выполнения медицинских услуг 
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(ti). Данный параметр может быть определен на основании технических 

характеристик диагностического и лечебного оборудования, с помощью 

которого эти услуги выполняются, и времени, необходимого для подго-

товки оборудования для следующего использования [298]: 

Ti = tп + tо + tз, 

где tп - время подготовки пациента (оборудования) к оказанию медицин-

ской услуги; tо - время непосредственного использования медицинского 

оборудования при оказании услуги; tз - время, необходимое для начала 

следующего этапа подготовки пациента (оборудования) к оказанию меди-

цинской услуги (может быть равным нулю). 

В этой связи, рассматривая совокупность медицинских услуг в рам-

ках статистически достоверного (или прогнозируемого) количества паци-

ентов, для диагностики и лечения которых необходимы конкретные меди-

цинские технологии, можно достаточно точно определить суммарное 

время медицинской и немедицинской деятельности по следующей форму-

ле [180]: 

Т = ∑ (Уi ˟ Чi) ˟ ti) 

где T - время медицинской деятельности врачебного и (или) среднего ме-

дицинского персонала; Уi - количество i-х услуг с соответствующей ча-

стотой применения Ч; Чi - частота применения для i-х услуг; ti - трудоем-

кость (время выполнения) медицинских услуг врачебным и (или) средним 

медицинским персоналом. 

Кроме того, номенклатура медицинских услуг не содержит данных 

по составу сложных медицинских услуг, что затрудняет оценку времени 

их выполнения по совокупности входящих в нее простых медицинских 

услуг и делает некорректным применение коэффициента маржинально-

сти. По этой причине оптимальным способом оценки времени сложных 

медицинских услуг является также проведение хронометража [298]. 

В целях реализации Указа Президента Российской Федерации от 07 

мая 2012 года № 598 «О совершенствовании государственной политики в 

сфере здравоохранения» [206], и в соответствии с Планом мероприятий 

Минздрава России по нормированию труда в здравоохранении, в 2013-

2014 гг. впервые с 1981 года был проведен полный фотохронометраж ра-

боты врачей первичного звена здравоохранения. В качестве пилотных 

территорий для проведения фотохронометражного исследования, как ос-
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новного инструмента по оптимизации деятельности врача и нормирования 

труда с учетом современных требований, включены 17 субъектов Россий-

ской Федерации, в число которых вошли и 2 субъекта Дальневосточного 

ФО (Хабаровский край и Магаданская область) [11, 245, 247, 254]. 

По данным фотохронометражных наблюдений, первичное посеще-

ние пациентами врача-терапевта участкового занимало от 9,6 до 43,3 мин., 

повторное – от 8,7 до 23,3 мин. На основную деятельность врачом-

терапевтом участковым в условиях компьютеризации медицинской орга-

низации при посещении одного пациента затрачивалось от 6,6 до18,6 

мин., без компьютеризации – от 3,7 до 7,4 мин. рабочего времени. На ра-

боту с документацией в условиях компьютеризации учреждения врач-

терапевт участковый затрачивал от 1,4 до 13,1 минут, без компьютериза-

ции – от 5,7 до 13,8 минут рабочего времени [254]. 

В целом, результаты проведенных фотохронометражных наблюде-

ний за работой различных специалистов в различных регионах страны по-

казали, что время, затрачиваемое на прием пациентов в исследуемых ме-

дицинских организациях, значительно превышает установленные норма-

тивы, что может отразиться, как на качестве лечения, так и привести к 

нарушению охраны труда врачей. Это свидетельствуют о необходимости 

пересмотра норм времени на посещение одним пациентом специалистов 

медицинских организаций в сторону их увеличения [11, 188, 254]. На ос-

новании проведенного исследования, приказом Минздрава России от 2 

июня 2015 г. №290н были введены «Типовые отраслевые нормы времени 

на выполнение работ, связанных с посещением одним пациентом врача-

педиатра участкового, врача-терапевта участкового, врача общей практи-

ки (семейного врача), врача-невролога, врача отоларинголога, врача-

офтальмолога и врача-акушера-гинеколога» [177, 178]. 

Следовательно, одним из важных условий обеспечения эффектив-

ной профессиональной деятельности в системе оказания первичной меди-

ко-санитарной помощи населению является рациональное нормирование 

трудовых затрат в использовании кадровых ресурсов здравоохранения. В 

этой связи, одной из важных проблем медицинского обеспечения персо-

нала учреждений здравоохранения является планирование необходимого 

кадрового ресурса врачей-специалистов в обеспечении потребности в ме-

дицинской помощи на ближайшую перспективу. Одним из методов пла-

нирования возможной нагрузки является метод экстраполяции с учетом 

состояния здоровья обслуживаемого контингента [74].  
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В соответствии с рекомендациями ФГБУ ЦНИИ организации и ин-

форматизации здравоохранения Минздрава РФ от 2013 г., разработанны-

ми для обеспечения мероприятий по нормированию труда, расчетные 

нормы нагрузки врачей амбулаторного приема выражаются в числе посе-

щений в час работы или за год, которое определяется по формуле [148]: 

N = 
      

    
 

где N – норма нагрузки; Тпос – затраты времени на посещение (в минутах); 

К – коэффициент использования рабочего времени должности на лечебно-

диагностическую работу. 

При этом коэффициент использования рабочего времени должности 

на лечебно-диагностическую работу рассчитывается по формуле [148]: 

К = 
          

     
 

где tраб – продолжительность рабочего времени в течение дня; tдр – время, 

затрачиваемое в течение рабочего дня врачом амбулаторного приема на 

работу, не связанную с лечебно-профилактической и профилактической 

деятельностью (служебные переговоры, конференции, личное необходи-

мое время и т.д.). Эти затраты не включаются в расчетные нормы времени 

на посещение, на госпитализированного больного. 

По некоторым оценкам, эквивалентом полной занятости врача счи-

тается объем 6000 посещений в год [286]. 

Поскольку в здравоохранении все ограничения предельных объемов 

врачебной нагрузки установлены подзаконными нормативными правовы-

ми актами, то установленные нормы функции врачебной должности слу-

жат только для нормирования труда и условно для расчета заработной 

платы [28]. 

Так, согласно нормативным документам, нормы времени на одно 

посещение пациентом врача-терапевта участкового в связи с заболевани-

ем, необходимое для выполнения в амбулаторных условиях трудовых 

действий по оказанию медицинской помощи (в том числе затраты време-

ни на оформление медицинской документации) составляют 15 минут. 

Нормы времени на повторное посещение одним пациентом в связи с забо-

леванием – 70-80% от норм времени приема первичного пациента [35]. 

Вместе с тем, по мнению экспертов, среднее время на прием 1 пациента 

врачом-терапевтом на амбулаторном приеме составляет 27,89±0,45 минут. 
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При этом около 7-8 минут участковый врач тратит непосредственно на 

осмотр пациента, примерно столько же времени уходит на заполнение 

различных бумаг, еще 3-4 минуты – это так называемое вспомогательное 

время, которое требуется врачу на подготовку к осмотру. Кроме этого 

требуется время на сбор анамнеза, постановку диагноза и планирование 

лечения. На прием пациентов с болезнями органов дыхания используется 

26,93±0,6 мин., болезнями органов кровообращения – 29,67±0,83 мин., за-

болеваниями желудочно-кишечного тракта – 27,09±1,53 мин., опорно-

двигательного аппарата – 30,06±1,31 мин. [188]. При этом анализ зару-

бежного опыта показывает, что наиболее оптимальным является прием 

одного пациента в течение 20 минут, но это при условии, что врача пол-

ностью освобождают от заполнения всевозможных документов [227].  

Практика показывает, что на амбулаторном приеме в поликлинике 

врач-терапевт участковый в среднем за рабочую смену принимает 16-26 

пациентов, не менее одной трети из них – первично [11, 188]. Технология 

его работы подразумевает исполнение общего для всех медицинских спе-

циальностей алгоритма действий: диагностика заболевания (осмотр, ин-

струментальное и лабораторное обследование), выбор тактики оказания 

медицинской помощи, динамическое наблюдение и организация противо-

рецидивного или восстановительного лечения [230].  

Оценка нормативной нагрузки врача-терапевта участкового во вре-

мя амбулаторно-поликлинического приема пациентов, проведенная с ис-

пользованием социологического опроса, позволила выявить идентичность 

социологических оценок в различных субъектах РФ. В частности, в учре-

ждениях здравоохранения Амурской и Ярославской областей, подавляю-

щее большинство респондентов (врачи-терапевты участковые) (80,5±2,8% 

и 83,0±2,3% соответственно) считают нормы нагрузки высокими (в целом 

82,0±1,7%), не способными обеспечить достижение качественных показа-

телей на амбулаторно-поликлиническом приеме. При этом доля респон-

дентов, оценивающих действующие нормативы трудовой нагрузки как 

«высокие» в учреждениях сельской местности (Амурская область) не-

сколько меньше (78,2±6,0%), чем в учреждениях здравоохранения город-

ских населенных пунктов (81,2±3,2%), при t=0,44. Корреляция между па-

раметрами оценки и размещением ЛПУ (город, село) хотя и имеется, но 

является слабой (Ка=0,122).  

Установлено, что оценочные значения степени оптимальности 

нагрузок врачей-терапевтов во время амбулаторно-поликлинического 
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приема зависимы (r =1,0) от уровня профессиональной квалификации 

специалистов здравоохранения. Чем выше уровень профессиональной 

квалификации, тем более критично оцениваются используемые нормы 

нагрузки в амбулаторно-поликлинической практике, основанные на лич-

ном профессиональном опыте (рис.20). В частности, доля врачей-

терапевтов, не имеющих квалификационной категории, оценивающей 

нормы трудовой нагрузки как «высокие», составляет 77,3±4,4%, то среди 

респондентов с высшей квалификационной категорией она возрастает до 

88,9±7,4%. И наоборот, чем меньше профессиональный опыт и уровень 

квалификации, тем менее критичны оценки нормы трудовой нагрузки. 

Удельный вес респондентов с высшей квалификационной категорией 

оценивающих нормы нагрузки как «оптимальные» составляет 11,1±2,3%, 

в то время как их доля с аналогичными оценками врачей, не имеющих ка-

тегории, увеличивается до 20,8±3,1%.  

 

Рисунок 20. Зависимость оценок нормы нагрузки врача-терапевта участкового  

во время амбулаторно-поликлинического приема пациентов от уровня  

профессиональной квалификации (Амурская область, %). 

 

В целом по результатам контент-анализа каждый пятый респондент 

(21,1%) оценил свою рабочую нагрузку как умеренную, почти 2/3 – 63,1% 

– как высокую, каждый десятый (10,5%) – как очень высокую, а 5,3% ре-

спондентов считают свою нагрузку чрезмерной. Среди врачей, имеющих 

на амбулаторном приеме медицинскую сестру, признали свою рабочую 

нагрузку умеренной 16,7% респондентов, а высокой – 83,3%. При этом из 

числа врачей-терапевтов, осуществляющих амбулаторный прием без меди-
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цинской сестры, умеренной нагрузку признали 23,1%, высокой 53,8%, 

очень высокой 15,4% и чрезмерной – 7,7% респондентов. Следовательно, 

наличие постоянной медицинской сестры на амбулаторном приеме не ока-

зало существенного влияния на оценку врачей собственной нагрузки [79]. 

Результаты социологического исследования показывают, что только 

38,3±2,2% врачей-терапевтов участковых удовлетворены уровнем своей 

«трудовой нагрузки». При этом степень удовлетворенности в учреждени-

ях здравоохранения Амурской области находится на более высоком 

уровне (43,1±3,5%), по сравнению с учреждениями здравоохранения Яро-

славской области (34,7±2,3%), t =1,80. Однако степень удовлетворенности 

режимом работы врачей-терапевтов выше в учреждениях здравоохране-

ния Ярославской области (80,4±2,4%), по сравнению с учреждениями 

здравоохранения Амурской области (71,8±3,2%), t=2,15. При этом анало-

гичные различия (t =1,77) наблюдаются и при сравнительном анализе по-

казателей удовлетворенности уровнем трудовой нагрузки врачей в учре-

ждениях здравоохранения села (54,3±7,3%) и города (39,6±4,0%). 

При этом фактическая нагрузка на врача в значительной мере пре-

вышает нормативные значения, устанавливаемые на федеральном уровне. 

Так, Положением об организации оказания первичной медико-санитарной 

помощи взрослому населению, утвержденным приказом МЗ и СР РФ от 

15 мая 2012 года № 543н [170], установлена рекомендуемая численность 

прикрепленного населения на врачебных участках в соответствии с нор-

мативной штатной численностью медицинского персонала. В частности, 

для терапевтического участка в общем случае указанная численность со-

ставляет 1700 человек взрослого населения в возрасте 18 лет и старше, 

для участка врача общей практики – 1200 человек.  

С учетом фактической численности соответствующих специалистов 

[224], указанной рекомендованной нагрузки, а также численности населе-

ния в возрасте 18 лет и старше, в целом по Российской Федерации рамках 

рекомендованной нагрузки соответствующими специалистами могут быть 

обслужены только около 2/3 совокупного населения. Таким образом, фак-

тическая нагрузка на соответствующих врачей оказывается больше нор-

мативно установленной, что закономерно может отразиться на качестве 

оказываемой медицинской помощи [14]. 

При этом ключевой фигурой в оказании амбулаторной помощи яв-

ляется участковый терапевт. Некоторые его задачи можно условно 

назвать легко осуществимыми и не доставляющими особых неудобств те-



Глава VII. Нормирование труда в здравоохранении организация и методы его обеспечения 

178 

рапевтам (повторный прием, выдача справок, рецептов, талонов к специа-

листам); другие, наоборот, занимают много времени и сложны в исполне-

нии (первичный прием, оформление документов на медико-социальную 

экспертизу, экстренная госпитализация) [36]. Особого внимания заслужи-

вает должность участкового врача-терапевта, нагрузка на которого воз-

растает при перераспределении объемов медицинской помощи со стацио-

нарного на амбулаторно-поликлинический уровень, что потребует от вра-

чей-терапевтов расширения профессиональных и служебных обязанно-

стей. По данным разных исследований, в связи с постарением населения, 

ростом заболеваемости, усилением профилактической направленности 

здравоохранения изменилось содержание работы участковых врачей-

терапевтов [49, 75]. В ряде случаев врачи выполняют работу, относящую-

ся к обязанностям средних медицинских работников: поиск амбулаторных 

карт, сопровождение больного до кабинетов, организация работы с доку-

ментацией (выписка различных справок и направлений на исследования). 

Поэтому становится очень важным оптимально перераспределять нагруз-

ку между врачебным и прочим медицинским персоналом [212].  

Кроме этого, рабочее время врачей используется весьма недостаточ-

но рационально и малоэффективно. Так, исследованиями установлено, что 

потери рабочих дней по болезни составляют около 10 дней в расчете на 

одного работающего. В связи с неявками пациентов отмечаются перерывы 

в работе врачей, особенно в летний период года. Врачи и средний меди-

цинский персонал много времени затрачивают на выполнение несвой-

ственных им функций из-за нехватки персонала и нерациональной орга-

низации труда. Все эти функции могли бы выполняться персоналом с 

меньшей квалификацией. У врачей поликлиник эти работы занимают до 

30%, а у врачей стационара – до 35% рабочего времени [158]. Существен-

ное влияние на структуру трудозатрат врачей амбулаторного звена долж-

но оказывать наличие постоянной медицинской сестры на приеме. Однако 

лишь 2/3 участковых врачей-терапевтов отмечают участие в амбулатор-

ном приеме постоянной медицинской сестры, у остальных врачей-

терапевтов медицинские сестры на амбулаторном приеме либо меняются, 

либо отсутствуют [79].  

Современный характер профессиональной деятельности врача-

терапевта участкового предполагает комплексное использование различ-

ных разделов работы: лечебной, медико-социальной, профилактической, 

организационно-методической. В целом рабочий процесс врача состоит из 
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нескольких видов деятельности, в их числе: основная, вспомогательная, 

служебная, прочая деятельность, работа с документацией и посещение на 

дому. При этом основная деятельность врача состоит из сбора анамнеза, 

осмотра пациента и ряда диагностических манипуляций, позволяющих 

выявить наличие заболеваний, а также рекомендаций, разъяснений и кон-

сультаций.  

В структуре затрат рабочего времени врача-терапевта участкового 

на основную деятельность составляют: 46,84% времени – сбор анамнеза и 

опрос пациента; 14,46% – аускультация, подсчет частоты сердечных со-

кращений и частоты дыхания; 13,11% – консультирование больного 

(96,22% из этого тратится на разъяснение назначений, режима и схемы 

лечения); 11,78% – измерение артериального давления; 5,76% – осмотр 

(из данного времени тратится на осмотр: 45,40% – костно-мышечной си-

стемы, 29,65% – кожных покровов, 12,68% – общий осмотр и пр.); 3,72% – 

пальпация (из них 80,06% на пальпацию органов брюшной полости); 

3,04% – термометрия и прочее [35]. 

Как правило, для анализа трудозатрат медицинских работников на 

выполнение различных работ проводится хронометраж и практически не 

проводятся исследования по изучению мнения самих медицинских работ-

ников о структуре трудозатрат в течение рабочего дня [79]. В этой связи, 

анализ результатов социологического опроса врачей-терапевтов участко-

вых показывает, что основная доля (от 51 до 75%) рабочего времени вра-

чей на амбулаторно-поликлиническом приеме используется на лечебную 

работу (43,5±2,3% ответов респондентов). В меньшем объеме (26-50%), но 

примерно равными долями – на профилактическую и медико-социальную 

работу (соответственно 37,2±2,2% и 35,5±2,2%) и незначительную долю 

(от 0 до 25%) – на организационно-методическую работу (45,4±2,3%) 

(рис. 21).  

В учреждениях здравоохранения сельских населенных пунктов ак-

центы смещаются в сторону увеличения лечебной работы (52,2±7,3% и 

41,6±4,0% соответственно распределение ответов респондентов, свиде-

тельствующих о 51-75% доле лечебной работы в структуре затрат време-

ни на амбулаторно-поликлиническом приеме в ЛПУ села и города). А в 

лечебно-профилактических учреждениях города – в сторону увеличения 

затрат времени на профилактическую работу (соответственно 16,8±3,0% и 

8,7±4,1%, при p <0,05 – затраты рабочего времени в объеме 76-100%). В 

тоже время, в учреждениях здравоохранения сельской местности больше 
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времени в структуре амбулаторно-поликлинического приема используется 

на выполнение организационно-методической и медико-социальной рабо-

ты. 

 

 

Рисунок 21. Распределение ответов респондентов на вопрос «Какую долю  

профессиональной деятельности врача первичного звена здравоохранения, на Ваш 

взгляд, занимают  различные направления работы?», (социологический опрос, %). 

 

При этом в ходе социологического исследования, проведенного дру-

гими экспертами [79], участковым врачам-терапевтам было предложено 

ранжировать свои трудозатраты на выполнение различных видов работ. В 

этом случае, результаты анкетирования участковых врачей-терапевтов 

свидетельствуют о некотором варьировании значимости для них трудоза-

трат на выполнение разных видов работ, но можно констатировать, что 

первые три места в структуре расходов их рабочего времени занимают 

трудозатраты на ведение медицинской документации, сбор анамнеза, 

опрос пациентов по жалобам и осмотр пациентов. И, если два последних 

вида работ и должны составлять основу трудозатрат участкового терапев-

та, то оптимизировать расходы рабочего времени на заполнение медицин-

ской документации вполне реально.  

При этом, наиболее единодушным оказалось мнение респондентов в 

присвоении первого места трудозатратам на заполнение медицинской до-

кументации (медицинских карт амбулаторных пациентов, справок, лист-

ков нетрудоспособности и т.д.). Из общего числа опрошенных участковых 

терапевтов 94,7% врачей признали лидирующее положение расходов ра-
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бочего времени на выполнение данного вида работ, занимающие четвер-

тое место в структуре всех расходов рабочего времени, то есть трудоза-

траты на заполнение учетно-отчетной документации [79]. 

Оформление медицинской документации и статистических форм яв-

ляется обязательной составной частью профессиональной деятельности 

врачей. При этом рабочее время врача строится таким образом, что свыше 

50% времени почти 70% врачей занимает оформление медицинской доку-

ментации, посвящая большую часть времени техническим функциям 

(подготовка различных видов отчётности, выписывание льготных рецеп-

тов и листков нетрудоспособности). При этом чаще всего из-за нехватки 

времени она оформляется некачественно и недостаточно информативно. В 

этом случае они мало занимаются собственно диагностикой и организаци-

ей лечебного процесса, в то время как в западных странах врач фактиче-

ски не тратит время на административную работу, выполняемую смеж-

ным персоналом и медсестрами [65]. В этой связи, на медсестру-секретаря 

могут быть возложены: оформление и печатание выписного эпикриза, 

протоколов операций, санаторно-курортных карт, справок, актов, достав-

ка историй болезни в кабинет выписки больничных листов, сбор подписей 

и печатей, передача пакета выписных документов пациенту [101]. Нако-

нец, глубинные различия связаны с тем, что в России лечение, а часто да-

же диагностика заболеваний традиционно проводится в стационарных 

условиях, в то время как в большинстве европейских государств в анало-

гичных случаях врач общей практики может даже не прибегнуть к кон-

сультации узкого специалиста [65].  

В частности, по оценкам других экспертов, врач-терапевт, работаю-

щий с медицинской сестрой в кабинете, тратит 47,2% рабочего времени на 

работу с документацией и 21,1% – на основную деятельность. При этом в 

структуре затрат рабочего времени на работу с документами 36,9% ис-

пользуется на записи в медицинской документации; 18,6% – на другие ви-

ды работ с документацией; 11,1% – на ознакомление с медицинской до-

кументацией; 10,0% – на работу на компьютере в Единой медицинской 

информационной автоматизированной системе ЕМИАС [35]. 

Анализ результатов социологической оценки, проведенной в учре-

ждениях первичного звена здравоохранения Амурской и Ярославской об-

ластей, свидетельствует, что на оформление медицинской документации 

врачи-терапевты участковые используют достаточно много времени, 

предназначенного для амбулаторного приема пациентов (табл. 36).  
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Таблица 36 

Сравнительная оценка затрат рабочего времени, используемого на оформление 

медицинской документации во время амбулаторно-поликлинического приема среди 

различных категорий респондентов (социологический опрос, %) 

 

На вопрос социологической анкеты: «Сколько в среднем времени 

Вы тратите на их оформление во время амбулаторного приема?» боль-

шинство респондентов (40,7±2,2%) отметили диапазон затрат времени от 

50 до 70%, еще 31,7±2,1% респондентов ответили, что эти затраты нахо-

дятся в диапазоне от 30 до 50% времени, отведенного на амбулаторный 

прием пациентов. При этом равные доли (10,2±1,4%) респондентов, как на 

территории Амурской, так и Ярославской областей указали, что на 

оформление документации используется 75-90% времени, в то же время, 

15,0±1,6% врачей на это используют не более 30% трудозатрат (2,4±0,7% - 

затруднились ответить). 

Социологические оценки затрат на оформление медицинской доку-

ментации во время амбулаторно-поликлинического приема пациентов 

различаются среди врачей-терапевтов участковых, работающих в город-

ских поликлиниках и поликлиниках ЦРБ. Наиболее значительными эти 

различия являются в диапазоне затрат рабочего времени от 15 до 30% (со-

ответственно 17,0±3,5% и 6,1±2,4%), при t> 2,0, p <0,05 и в диапазоне за-

трат от 30 до 50% (соответственно 25,0±4,0% и 38,8±6,9%), t=1,7, p <0,05. 

В целом в учреждениях здравоохранения сельской местности на оформ-

ление медицинской документации используется больше рабочего време-

ни, отведенного для приема пациентов, по сравнению с учреждениями, 

расположенными в городах (t> 2).  

Категории 

респондентов 

Время, затраченное на оформление медицинской  

документации 
Затруднились 

ответить 
< 15% 15-30% 30-50% 50-75% 75-90% 

Амурская 

область 
3,1±1,2 15,9±2,6 27,7±3,2 40,0±3,5 10,2±2,1 3,1±1,2 

Ярославская 

область 
1,9±0,7 10,2±1,8 34,7±2,9 41,1±3,0 10,2±1,8 1,9±0,7 

Городская 

поликлиника 
1,8±0,2 17,0±3,5 25,0±3,9 42,0±4,6 13,4±3,2 0,8±0,1 

Поликлиника 

ЦРБ 
4,1±2,8 6,1±3,4 38,8±6,9 34,7±6,8 10,2±4,3 6,1±2,1 

Врачи высшей 

и I категории 
2,4±1,1 15,7±3,9 34,9±5,2 36,1±5,2 7,2±2,6 3,6±1,2 

Врачи II и без 

категории   
3,6±1,4 16,1±3,4 21,4±3,8 44,6±4,6 11,6±3,0 2,7±1,1 
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Аналогичные закономерности выявлены и при анализе затрат рабо-

чего времени на оформление медицинской документации среди различ-

ных по уровню своей профессиональной квалификации врачей. Врачи-

терапевты, имеющие более высокий уровень профессиональной квалифи-

кации (высшую и первую квалификационную категорию), затрачивают на 

оформление медицинской документации и статистических форм во время 

амбулаторно-поликлинического приема меньше времени, по сравнению 

со своими коллегами более низкой квалификации (вторая квалификаци-

онная категория и не имеющие категории). 

Специалисты более высокого уровня квалификации (высшей квали-

фикационной категории) в 77,8±9,7% случаев отмечают, что оформление 

медицинской документации в условиях амбулаторно-поликлинического 

приема пациентов на терапевтическом участке «намного усложняет» ра-

боту врача, в то время как среди врачей, не имеющих категории (следова-

тельно, опыта и стажа работы) эта оценка на 13,0% меньше (64,8±5,0%). В 

целом большинство респондентов (96,7%) отмечают, что оформление ме-

дицинской документации на амбулаторно-поликлиническом приеме 

«усложняет» работу врачу, в том числе 74,3% оценивают это усложнение 

как значительное (табл. 37). 

Таблица 37 

Характеристика ответов респондентов на вопрос «Насколько оформление медицинской 

документации и статистических форм усложняет работу врача на амбулаторно-

поликлиническом приеме пациентов?» (социологический опрос, проценты) 

Категория  

респондентов 

«Насколько оформление медицинской документации и  

статистических форм усложняет Вашу работу?» 

«Намного 

усложняет» 

«Не намного 

усложняет» 

«Совсем не 

усложняет» 

Затруднились 

ответить 

Врачи-терапевты 

участковые Амурской 

области 

70,3±3,2 24,6±3,0 1,0±0,2 4,1±0,9 

Врачи-терапевты 

участковые  

Ярославской области 

77,4±2,5 20,7±2,4 - 1,9±0,5 

Врачи городской  

поликлиники 
70,5±4,3 25,0±4,0 0,9±0,2 3,6±1,3 

Врачи поликлиники 

ЦРБ 
73,5±6,3 18,4±5,5 2,0±0,3 6,1±1,7 

Врачи высшей  

категории 
77,8±9,7 22,2±9,7 - - 

Врачи, не имеющие 

категории 
64,8±5,0 29,5±4,8 2,3±0,4 3,4±1,3 



Глава VII. Нормирование труда в здравоохранении организация и методы его обеспечения 

184 

Существуют два основных направления оптимизации расходов вра-

чей поликлиник на заполнение медицинской документации: обязательное 

участие в амбулаторном приеме квалифицированных медицинских сестер 

и создание автоматизированных рабочих мест врача и медсестры [239]. 

Однако анализ результатов исследований показывает, что оснащенность 

рабочего места врача компьютером не всегда способствует снижению за-

трат как на работу с документацией, так и на основную деятельность, свя-

занную непосредственно с оказанием медицинской помощи пациенту 

[254]. 

Второе место 42,1% респондентов присвоили трудозатратам на сбор 

анамнеза и опрос по жалобам, почти каждый третий респондент (31,6%) – 

расходам рабочего времени на осмотр пациентов. Третье место, по мне-

нию 47,3% респондентов, занимают затраты рабочего времени на сбор 

анамнеза и опрос по жалобам. Более половины опрошенных участковых 

терапевтов присвоили пятое место расходам рабочего времени на оформ-

ление рецептов (57,8%). С шестого по восьмое ранговые места, по мне-

нию большинства участников анкетирования, занимают трудозатраты на 

участие в совещаниях и конференциях, участие в работе различных ко-

миссий и на проведение диспансеризации [79]. 

По оценкам специалистов, в структуре затрат на вспомогательную 

деятельность врача амбулаторного приема используется 10,4% рабочего 

времени, 7,9% – на личное необходимое время, 6,8% – на прочую дея-

тельность, 4,3% – на служебные разговоры и 2,2% – незагруженное время 

[35] 

Таким образом, результаты анализа распределения рабочего време-

ни врача-терапевта участкового на амбулаторном приеме с медицинской 

сестрой свидетельствуют о нерациональном использовании времени на 

непосредственный контакт с пациентом, в связи с большим объемом вы-

полняемой работы с документацией [35]. Хронометрические исследова-

ния показывают, что основная доля рабочего времени у любого врача 

уходит не на общение с больным, а на заполнение всевозможных сопро-

водительных медицинских документов [286]. В частности, на работу с до-

кументацией в условиях компьютеризации учреждения ВОП затрачивал 

от 6,0 до 20,3 мин., без компьютеризации – от 3,9 до 12,2 мин. [254]. Как 

отметила министр здравоохранения РФ В.И. Скворцова: «главный чело-

век в медицине – врач первичного звена: терапевт, педиатр, семейный 

врач. Это «дирижеры». Однако из-за огромного количества бумаг, кото-
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рые должен заполнять врач, у него не остается времени на самое главное – 

на общение с пациентом» [33]. Эти слова, по мнению экспертов, объек-

тивно отражают основную трудность в работе поликлиники [36].  

Необходимым фактором организации труда врачебного персонала 

является соблюдение режима труда и отдыха, особенно, если учитывать 

частоту ночных дежурств, а, по сути, непрерывную работу в течение по-

лутора суток. О необходимости соблюдения режима труда – чередования 

работы и отдыха в течение определённого периода времени: рабочего дня, 

суток, недели, года - знают все врачи. Вместе с тем, оптимальный режим 

труда, при котором работающий человек сохраняет максимальную рабо-

тоспособность без ущерба для здоровья, для многих стал недоступным. 

Постоянные физические и психоэмоциональные перегрузки обусловли-

вают высокую заболеваемость и смертность медицинских работников 

[205].  

В этой связи, особое значение для обеспечения безопасности вра-

чей-терапевтов участковых имеет правильная организация режима труда и 

отдыха, эргономичное оборудование рабочего места. Продолжительность 

рабочего времени согласно ст. 91 Трудового Кодекса РФ не может пре-

вышать 40 часов в неделю [270]. Врачу-терапевту участковому амбула-

торно-поликлинической организации устанавливается 33-часовая (5-или 

6-дневная – от этого зависит продолжительность рабочего дня) рабочая 

неделя согласно ст. 350 ТК РФ и Постановлению Правительства РФ от 

14.02.03 №101 «О продолжительности рабочего времени медицинских ра-

ботников в зависимости от занимаемой ими должности и (или) специаль-

ности». Из этого следует, что врач-терапевт участковый при шестиднев-

ной рабочей неделе должен работать в день не более 5 часов 30 минут, а 

при пятидневной – 6 часов 36 минут (ст. 95 ТК РФ). Для работников, чья 

работа связана с вредными условиями труда, Правительством устанавли-

вается порядок сокращения продолжительности рабочего времени на 4 и 

более часов в неделю [188]. 

Социологический анализ показывает, что у большинства (49,4%) 

врачей-терапевтов участковых средняя продолжительность амбулаторно-

поликлинического приема составляет 4-6 часов, при этом у 18,5% врачей 

занятость на приеме составляет более 6 часов, а у 32,5% - менее 4 часов в 

день. За период амбулаторно-поликлинического приема по оценке врачей-

терапевтов участковых, работающих в учреждениях здравоохранения 

Амурской области, число пациентов в 46,3±3,6% случаев составляет 20-25 
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человек и в 21,8±3,0% случаев – 25-30 человек. При этом 8,0±1,9% вра-

чей-терапевтов на амбулаторно-поликлиническом приеме принимают бо-

лее 30 человек, а 21,8±3,0% – менее 20 человек (2,1±1,0 респондентов за-

труднились ответить). В целом, по результатам социологической оценки 

численность обслуживаемого (прикрепленного) населения на терапевти-

ческом участке в учреждениях первичного звена здравоохранения в 

66,0±3,4% случаев составляет от 1700 до 2000 человек, в 20,7±2,9% случа-

ев – более 2000 человек и в 13,3±2,4% случаев – менее 1700 человек. 

Степень удовлетворенности («полностью удовлетворены» и «скорее 

удовлетворены, чем не удовлетворены») режимом работы врачей-

терапевтов участковых также относительно (t =1,66) выше в учреждениях 

здравоохранения сельских населенных пунктов (80,4±5,8%) по сравнению 

с городскими учреждениями (69,1±3,7%). В целом 76,8±1,9% врачей-

терапевтов удовлетворены режимом своей работы, в том числе 29,6±2,1 % 

– «полностью удовлетворены», а 20,2±1,8% врачей не удовлетворены ре-

жимом работы, в том числе 3,3±0,8% – «совсем не удовлетворены» 

(3,0±0,7% респондентов затруднились ответить) (рис. 22). 

 

Рисунок 22. Удельный вес удовлетворительных ответов врачей-терапевтов  

участковых  на вопросы социологической анкеты о степени удовлетворенности 

уровнем трудовой нагрузки и режимом работы («полностью удовлетворяют»;  

«скорее удовлетворяют, чем не удовлетворяют»). 

 

В целом, нормированный график работы, отсутствие переработок 

являются чрезвычайно важными для 53% врачей, среди которых было 

50% врачей города и 57% – села; при этом удовлетворены режимом труда 

43,1 

71,8 

34,7 

80,4 

39,6 

69,1 

54,3 

80,4 

Трудовая нагрузка Режим работы 

АО ЯО Город Село 
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25% врачей города и 23% – села. Важность нормативов, позволяющих 

уделить достаточное внимание пациенту, подтвердили до 63% врачей, 

удовлетворенность отмечена у 21% врачей города и села [282]. В другом 

исследовании доля врачей, абсолютно неудовлетворенных объемом своей 

работы, оказалась незначительной. Лишь 5,3% респондентов оценили 

удовлетворенность объемом своей работы на «2» балла. Каждый пятый 

участковый терапевт (21,0%) оценил ее на «3» балла, каждый четвертый 

(26,3%) – на «4» балла, а почти половина респондентов (47,4%) – на «5» 

баллов. Таким образом, удельный вес врачей, оценивших удовлетворен-

ность объемом работы на «4» и на «5» баллов (суммарно 73,7%), оказался 

существенно выше, чем удельный вес врачей, оценивших свою нагрузку 

как умеренную (21,2%). При этом более половины респондентов (57,9%) 

оценивают удовлетворенность режимом работы на высший балл, более 

33,3-36,8% – на «4» балла и 5,3% врачей – на «3» балла [79].  

Вместе с тем, работа в рамках структурной оптимизации системы 

здравоохранения привела врачей к росту нагрузки и частым переработкам 

(почти 90% врачей работают сверхурочно, 41% опрошенных задержива-

ются на работе ежедневно). Переработки более чем в 80% случаев проис-

ходят по инициативе работодателей и в 70% – не оплачиваются работода-

телем. Так, 16% мужчин и 9% женщин, работающих в сфере здравоохра-

нения, считают, что нагрузка на рабочем месте является чрезмерной. Чув-

ство перенапряжения в работе испытывают соответственно 23% и 32%; 

20% и 14% не имеют времени для отдыха [126].  

Вместе с тем, снижения рабочей нагрузки желают лишь 19% опро-

шенных в государственных и 13% – в частных медицинских центрах, то-

гда как в ведомственных их доля составляет 41% [210].  При этом допол-

нительную, по сравнению с нормативной, трудовую нагрузку готовы 

взять на себя 83% специалистов, но при условии соответствующей оплаты 

своего труда [126]. Соответствие повседневной работы тому, что полага-

ется делать по должностной инструкции, отметили 84% врачей, 93% 

средних медицинских работников и 93% младшего медицинского персо-

нала. При этом на вопрос: «Устраивает ли вас уровень вашей ответствен-

ности на работе?» большинством респондентов выбран вариант ответа 

«да»: соответственно – 88%, 82% и 75% [12]. 

Таким образом, в целях повышения качества оказания медицинской 

помощи населению необходимо совершенствование системы нормирова-

ния труда в здравоохранении. По результатам фотохронометражных ис-
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следований, проведенных в пилотных территориях страны, определены 

важнейшие проблемы, затрудняющие обеспечение качества врачебного 

труда в первичном звене здравоохранения и выявлены значительные ре-

зервы в системе организации медицинской помощи населению, использо-

вание которых позволит существенно повысить ее эффективность. В этой 

связи, в целях совершенствования нормирования труда в здравоохранении 

ряд экспертов считает целесообразным [254]: 

-  ввести в амбулаторно-поликлинических организациях электрон-

ные персонифицированные карты и талоны приема, паспортную часть ко-

торых должны заполнять медицинские регистраторы. Это может снизить 

временные затраты врача на заполнение медицинской документации; раз-

работать и внедрить в практику медицинских организаций электронные 

рецептурные бланки для льготной категории пациентов, на которых авто-

матически будут заполняться данные о пациенте и название препаратов, 

за которыми пациент регулярно обращается к специалисту; 

-  фактическое время, затраченное на прием одного пациента, пре-

вышает установленные нормы, следовательно, необходим пересмотр норм 

времени в сторону их увеличения с закреплением их в законодательных 

актах, носящих обязательный, а не рекомендательный характер; 

-   условиях амбулаторно-поликлинического приема необходимо 

рассмотреть возможность передачи части выполняемой работы врачом на 

компетентного работника со средним медицинским образованием, спо-

собных взять на себя функции фиксации данных, полученных врачом при 

приеме больного на бумажный и электронный носители; необходимо рас-

смотреть возможность внедрения в практику «доврачебного сестринско-

го» приема, по итогам которого медицинская сестра/фельдшер могли бы 

принимать большую долю пациентов, а врач в свою очередь занимался бы 

пациентами, требующими его обязательного участия.  

Для каждого вида труда медицинского работника эксперты предла-

гают установить стандарты (нормативы) деятельности. Они выражаются 

временными характеристиками, специфичными для каждой категории 

персонала, задействованного в том или ином виде медицинской деятель-

ности. Стандарт этой деятельности может быть переведен в эквивалент-

ный показатель годовой нагрузки [44]. 

Руководствуясь Федеральным законом от 21.11.2011 №323 и необ-

ходимостью соблюдать приоритет интересов больного путем организации 

медицинской помощи с учетом рационального использования его време-
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ни, необходимо выделить врачу-терапевту участковому не менее 30 минут 

для осмотра пациента, постановки диагноза, планирования лечения, про-

ведения лечебных манипуляций, заполнения документации и соблюдения 

всех правил охраны труда. Для этого необходимо ввести новые формы ор-

ганизации труда врачей-терапевтов участковых, позволяющие эффектив-

но использовать их творческий потенциал, рационально использовать ра-

бочее время [188]. 

При расчете затрат времени врача амбулаторного приема на одно 

посещение необходимо учитывать различия в возрастно-половом составе 

пациентов, для чего норму времени на посещение рекомендуется устанав-

ливать с размахом колебаний показателей. Так, участковому терапевту, в 

обслуживаемом населении которого преобладают лица пожилого и стар-

ческого возраста требуется больше времени на одно посещение, чем вра-

чу, на участке которого преобладают лица молодого и трудоспособного 

возраста. Кроме того, время, затрачиваемое на одно посещение, будет от-

личаться по разным специальностям врачей амбулаторно-

поликлинического звена, а величина трудозатрат – зависеть от обеспечен-

ности врачей средним медицинским персоналом [314].  
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Обеспечение населения доступной и квалифицированной медицин-

ской помощью, декларируемой в основных нормативно-правовых доку-

ментах Российской Федерации и ВОЗ, является одной из главных задач 

современных систем здравоохранения, которые не могут быть эффектив-

но реализованы без полноценного уровня обеспеченности кадровыми, 

финансовыми и материально-техническими ресурсами. В этой связи, эф-

фективное управление ресурсами здравоохранения является одним из 

приоритетных направлений научно-практической деятельности. При этом 

результативность использования ресурсов здравоохранения зависит от си-

стемного подхода, комплексного научного обоснования ситуации и при-

менения методов стратегического планирования.  

Задача улучшения качества медицинской помощи населению в со-

временных условиях требует не только наращивания материальной и кад-

ровой базы здравоохранения, но и дальнейшего совершенствования форм 

и методов управления, организаторской деятельности на всех уровнях, 

рационального использования всех ресурсов с учетом экономической эф-

фективности системы здравоохранения, которые тесно связано с каче-

ством планирования объемов и структуры медицинской помощи и необ-

ходимых для их реализации ресурсов. Следовательно, одним из важных 

условий обеспечения эффективной профессиональной деятельности в си-

стеме оказания медицинской помощи населению является рациональное 

планирование и нормирование в использовании кадровых, материально-

технических и финансовых ресурсов здравоохранения, как одной из важ-

нейших функций управления любой экономической системой.  

Программа развития и модернизации здравоохранения предусмат-

ривают, что медицинская помощь населению должна быть сбалансирова-

на по объемам ее оказания, кадровым, материально-техническим и финан-

совым ресурсам и направлена на улучшение показателей медицинской и 

социальной результативности. Однако, ресурсы здравоохранения, являясь 

составной частью экономической системы государства, не могут быть не-

зависимыми от целого комплекса социально-демографических и социаль-

но-экономических факторов. В этой связи в Российской Федерации в 

настоящее время сохраняются значительные территориальные диспро-
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порции обеспеченности населения ресурсами здравоохранения. В частно-

сти, анализ ресурсного обеспечения пульмонологической службы и его 

использования в современных условиях в целом и ее субъектов свиде-

тельствует о значительном дефиците и диспропорциях и обусловливает 

необходимость оптимизации и совершенствования организационных тех-

нологий медицинской помощи. В этой связи, результаты проведенного 

анализа, свидетельствуют о многообразии технологических подходов к 

оценке нормативов обеспеченности населения специализированной меди-

цинской помощью по профилю «пульмонология» и потребности для ее 

реализации необходимых ресурсов, позволяют выявить основные пробле-

мы ресурсного обеспечения пульмонологии и определить пути их реше-

ния. 

Развитие технического прогресса, внедрение современного оборудо-

вания и новых технологий лечебно-диагностического процесса в практику 

медицинских организаций диктуют необходимость переориентации дея-

тельности системы здравоохранения на использование совокупности норм 

и нормативов труда, позволяющих обеспечить экономическую целесооб-

разность надлежащего качества медицинской помощи. Поэтому в реше-

нии проблем организации медицинской помощи населению   наиболее   

важным   является   вопрос   научного   обоснования потребности населе-

ния в лечебно-профилактической помощи и разработки нормативов для 

планирования необходимых ресурсов. 

В современной модели система планирования здравоохранения, 

функционирующая на основе плановых показателей, должна увязывать 

объемы медицинской помощи и структуру бюджета с ожидаемыми ре-

зультатами. В этой связи, одним из главных инструментов в системе пла-

нирования здравоохранения служит Программа государственных гаран-

тий, важнейшим требованием которой, является обеспечение адекватно-

сти разрабатываемых нормативов потребностям населения в медицинской 

помощи и ее ресурсного обеспечения. При этом объемы потребности 

населения по каждому профилю медицинской помощи, а, следовательно, 

и дифференцированные территориальные нормативы ее обеспечения, 

находятся в прямой зависимости, как от возрастного состава населения, 

так и от уровня, структуры и тяжести его заболеваемости, доступности, 

качества и уровня организации амбулаторно-поликлинической и стацио-

нарной помощи, которые необходимо учитывать. Также, как учитывать 

демографические, социально-экономические, культурные и другие харак-
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теристики населения, климатогеографические особенности регионов, гра-

достроительные и медико-организационные факторы обеспечения транс-

портной доступности медицинской помощи населению и многие другие 

факторы. 

Важнейшим элементом государственной политики в области здра-

воохранения должна быть единая система стратегического и текущего 

планирования, обеспечивающая рациональное построение системы орга-

низации здравоохранения в современных социально-экономических усло-

виях, конечной целью которого должно являться удовлетворение текущих 

и ожидаемых потребностей населения в медицинской помощи. В этой 

связи, в современных условиях расширяются задачи использования мето-

дов планирования в здравоохранении, с учетом сложившихся социально-

экономических реалий и региональных особенностей, возможностей тех-

нического, технологического, информационного обеспечения здравоохра-

нения и методологии прогнозирования ресурсов на перспективу.  

Следовательно, одной из наиболее важных задач, решение которой 

приведет к улучшению качества медицинской помощи больным пульмо-

нологического профиля, является обеспечение учреждений первичной и 

специализированной медицинской помощи квалифицированными кадра-

ми врачей – пульмонологов и необходимым коечным фондом, основанно-

го на системном анализе проблемы и использовании современных мето-

дов планирования для адекватного обеспечения пульмонологии ресурсами 

здравоохранения. При этом для решения проблем, возникающих в связи с 

необходимостью обеспечения доступности и качества медицинской по-

мощи больным с патологией органов дыхания, в настоящее время необхо-

димо сконцентрировать усилия на решении ключевых проблем здраво-

охранения, направленных  на рациональное распределение ресурсов здра-

воохранения с целью формирования оптимальной структуры оказания ме-

дицинской помощи населению в реальных социально-экономических 

условиях субъектов Федерации и повышение эффективности его исполь-

зования. 
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