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с 1999 по 2018 опубликовано более 300-т 
работ по экономике здравоохранения и 

ОМС, в том числе 20-ть монографий;          
РИНЦ = 7,5

Стаж работы в 
здравоохранении  больше 25 

лет (с 1992 г.)

«Кандидатская по экономике» – 
2000 г. «Докторская по экономике» – 2011 г.

д-р.эк.н. Пирогов М.В.
к-т.эк.н. Фучежи А.П.



Введение в экономику 
здравоохранения…



Организационно-экономическая эволюция 
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Динамика общих расходов на здравоохранения 
в доле ВВП  (%)

Эффективность это оптимальное соотношение  полученных результатов и 
понесенных затрат….  



Общие подушевые расходы на здравоохранение в 2016 году  (в $ 
США по ППС)

«Государственна
я»



25%

43%

36%

Уровень 
«общественных  
расходов (ОМС + 

бюджет)



Расчетное* значение общих затрат на здравоохранение 
в России          (4,7 трлн. руб.)

«Увеличение  частных расходов  выше 15-25% ведет к снижению 
доступности медицины  и  ухудшению здоровья нации…» – из 

доклада ВОЗ

По оценке ВОЗ, частные 
расходы в России достигают 
48%, что сопоставимо с США, 

где здравоохранение для 
большинства категорий 

населения является 
исключительно частным. 

Такой уровень платежей, в том 
числе неформальных, 

свидетельствует о 
недоступности медицинской 
помощи и низких госрасходах 

на здравоохранение. 
В России их доля в ВВП 

составляет 3,5–3,7% против 
средних расходов в странах 

ОЭСР (Организации 
экономического 

сотрудничества и развития) на 
уровне 6,6% ВВП.

К 2018 году доля средств ОМС выросла до 
31% !



Взаимодействие субъектов здравоохранения

Медицинская организация 
(врач)

Страховой институт 
(Больничная касса; 

Фонд; СМК)
Консолидированные средства (пул)

Домохозяйства
и Фирмы  (страхователи) 

Пациенты Государство

Услуги       Гарантии                  Регулирование           Страховые    взносы                                           Б)

Медицинская организация
(врач)

Государство
Домохозяйства

и Фирмы (налогоплательщики) 
Пациенты

Гарантии                  Услуги                       Финансирование                    Налоги                                                     В)                

Медицинская организация
 (врач)

Домохозяйства 
(пациенты) и фирмы (плательщики)

Государство

Лицензии            Услуги               Оплата              Налоги         Трансферты             Страховая премия                   А)

Страховой институт



Основные способы эффективного использования 
ограниченных ресурсов в здравоохранении 

(международная практика):
1. Регулируемые цены (тарифы) на медицинские услуги 

предназначенные для сдерживания затрат и компенсации 
расходов на оказание услуг;

2. Объемы бесплатной медицинской помощи, цены на ресурсы для 
оказания медицинских услуг и общий объем финансовых расходов, 
как правило сбалансированы (Ф = О * Ц). При этом Дефицит  <> 0; 

3. Дефицит финансирования (не более 10-15%!!!) покрывается за 
счет:

- конкретизации медицинских услуг, оказываемых бесплатно; 

- ограничения доступности медицинской помощи;

- софинансирование со стороны пациента;

4.    Перехода от оплаты детальных услуг (по факту) к комплексным 
«законченным» объемам медицинской помощи (ДРГ-DRG – 
российский аналог- КСГ);

5.    Замена гонорарных способов оплаты – оплатой заранее 
согласованных объемов медицинской помощи.



№ Наименование страны IND № Наименование страны IND
1 Южная Корея 83,2 41 Колумбия 65,79
2 Нидерланды 82,5 42 Тунис 65,73
3 Тайвань 81,14 43 Исландия 65,64
4 Австрия 80,91 44 Хорватия 65,49
5 Таиланд 80,66 45 Индонезия 64,8
6 Шри Ланка 80,04 46 Словения 64,35
7 Бельгия 78,92 47 Ливан 64,28
8 Япония 78,63 48 Македония 63,46
9 Франция 78,62 49 Словакия 62,63

10 Германия 76,74 50 Китай 62,25
11 Испания 76,65 51 Южная Африка 61,72
12 Мальта 76,18 52 Босния и Герцеговина 61,49
13 Дания 75,45 53 Польша 61,46
14 Финляндия 74,85 54 Чили 60,97
15 Израиль 74,78 55 Объединенные Арабские Эмираты 60,49
16 Великобритания 74,28 56 Саудовская Аравия 60,41
17 Австралия 74,25 57 Коста-Рика 60,19
18 Норвегия 74,19 58 Пакистан 59,05
19 Чешская Республика 74,09 59 Перу 58,46
20 Аргентина 73,3 60 Кувейт 57,6
21 Иордания 71,92 61 Россия 56,4
22 Турция 71,68 62 Пуэрто-Рико 56,28
23 Эстония 71,3 63 Кипр 54,23
24 Швейцария 71,04 64 Болгария 54,03
25 Швеция 70,64 65 Греция 53,92
26 Новая Зеландия 70,58 66 Сербия 53,86
27 Португалия 70,31 67 Беларусь 53,76
28 Мексика 70,11 68 Венгрия 53,46
29 Сингапур 69,87 69 Ирландия 53,33
30 Эквадор 69,24 70 Румыния 53,11
31 Канада 69,23 71 Нигерия 52,33
32 Индия 69,18 72 Бразилия 51,7
33 Филиппины 69,16 73 Иран 51,55
34 Литва 68,74 74 Украина 49,81
35 Соединенные Штаты 68,22 75 Вьетнам 47,87
36 Гонконг 67,99 76 Ирак 45,92
37 Уругвай 67,11 77 Марокко 44,5
38 Италия 66,31 78 Египет 43,73
39 Катар 66,14 79 Бангладеш 43,49
40 Малайзия 65,99 80 Венесуэла 36,9

Рейтинг 
национальных 

систем 
здравоохранен
ия в 2017 году

http://total-rating.ru/201
8-reyting-sistem-zdravooh
raneniya-stran-mira-2017.

html

1. Качество 
медицинской 
помощи

2. Стоимость услуг
3. Обеспеченность 

врачами и 
медицинским 
оборудованием

4. Уровень здоровья 

Рейтинг составлен 
на основе 

независимого 
опроса различных 

категорий 
респондентов

Критерии оценки:



Эволюция здравоохранения России 

Система государственного 
финансирования (экстенсивное 

развитие)

Государственное 
регулирование

Нормирование стоимости 
ресурсов

Новый хозяйственный механизм в 
здравоохранении (1988-1991)

Хозяйственная 
самостоятельность ЛПУ

Интеграция ЛПУ и 
внутрибольничные 
расчеты

«Бюджетно-страховая модель» с 
1991г. по 2012 г. (ФЗ 1499-1)

Изменение схемы 
финансирования ЛПУ

Создание и развитие 
института страхования

с 2013 г. Централизованная псевдо-
страховая модель с государственным 

фондом в качестве СтраховщикаИзменение форм 
собственности (83-ФЗ)

ФЗ «Об основах охраны 
здоровья…» (323-ФЗ)

Изменение схемы ОМС       
(326-ФЗ) Правила ОМС (пр.МЗиСР№158н 

28.02.11) 

«Земская» медицина и фабричное 
страхование (гибридная модель)

Отсутствие системы
 здравоохранения

Фрагментированное 
финансирование

Программа госгарантий (ОМС) – ПП 
РФ на очередной год (или три)

Октябрьская революция

Распад СССР

Реформа 2019 года ?



•«Всеобщность» государственных гарантий и 
критичный уровень личных расходов населения … 

•Декларативность страховых принципов при 
организации и финансировании здравоохранения и 
отсутствие реальных страховых механизмов….

•Ресурсные ограничения и низкая эффективность 
использования ресурсов…

•Этап становления системы научно-обоснованных 
клинических и организационно-экономических 
нормативов и устаревшие методы планирования и 
финансирования медицинской помощи …

Системные проблемы Российского 
здравоохранения



Демографические «волны» России

2009г.

2018г.
2029г.«Волны» рака, 

инфарктов и инсультов

М Ж



Раздел 1. Программа государственных 
гарантий в сфере здравоохранения. Анализ и 

планирование медицинской помощи.
 • Специфика организационно-экономических отношений в здравоохранении России 
на современном этапе и перспективы развития.
•      Дефицит программы государственных гарантий (программы ОМС) в 2018 году 
и его влияние на уровень индивидуального и общественного здоровья.
• Формирование и экономическое обоснование территориальных программ 
здравоохранения (ОМС) в 2019 г. Учет региональной специфики.
• Уровни (этапы) оказания медицинской помощи. «Технологические» и 
«логистические» критерии определения уровней (этапов) медицинской помощи.
•      Новые методические подходы к планированию и финансированию медицинской 
помощи: медицинские округа планирования (МОП); профильная зона обслуживания 
медицинской организации (ПЗО)  и медико-экономический баланс регионального 
здравоохранения и конкретной медицинской организации (МЭБ).



Бесплатная медицинская помощь  в России
оказывается по следующим заболеваниям  (Программа государственных 

гарантий)

В рамках базовой программы ОМС

1) инфекционные и паразитарные болезни, за исключением заболеваний, 
передаваемых половым путем, туберкулеза, ВИЧ-инфекции и синдрома 
приобретенного иммунодефицита;
2) новообразования;
3) болезни эндокринной системы;
4) расстройства питания и нарушения обмена веществ;
5) болезни нервной системы;
6) болезни крови, кроветворных органов;
7) отдельные нарушения, вовлекающие иммунный механизм;
8) болезни глаза и его придаточного аппарата;
9) болезни уха и сосцевидного отростка;
10) болезни системы кровообращения;
11) болезни органов дыхания;
12) болезни органов пищеварения;
13) болезни мочеполовой системы;
14) болезни кожи и подкожной клетчатки;
15) болезни костно-мышечной системы и соединительной ткани;
16) травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия 
внешних причин;
17) врожденные аномалии (пороки развития);
18) деформации и хромосомные нарушения;
19) беременность, роды, послеродовой период и аборты;
20) отдельные состояния, возникающие у детей в перинатальный период

1) инфекционные и паразитарные болезни 
передаваемые половым путем, туберкулез, ВИЧ-
инфекции и синдром приобретенного 
иммунодефицита;

2) психические расстройства и расстройства 
поведения;

3) употребление психоактивных веществ, в т.ч. 
профилактические осмотры несовершеннолетних в 
целях раннего (своевременного) выявления 
немедицинского потребления наркотических и 
психотропных веществ);

За счет бюджетных ассигнований бюджетов 
субъектов РФ

Отдельные  регионы по своей инициативе 
включают социально-значимые заболевания 

в территориальную программу ОМС



Средние нормативы объема медицинской помощи по видам и условиям 
оказания медицинской помощи 

на 1 ЗЛ* по ОМС и на 1 жителя по 

ПГГ (бюджет) Ед. 2016 год 2017 год 2018 год
2019 год 

(проект)

2020 год 

(проект)

2021 год 

(проект)

Скорая помощь (ОМС) вызов 0,3 0,3 0,3 0,3 0,29 0,29

Первичная профилактика 

(бюджет) посещение 0,6 0,7 0,7 0,73 0,73

0,73

Первичная профилактика (ОМС) посещение 2,35 2,35 2,35 2,88 2,9 2,92

Первичная лечение (бюджет) обращение 0,2 0,2 0,2 0,144 0,144 0,144

Первичная лечение (ОМС) обращение 1,98 1,98 1,98 1,77 1,77 1,77

Первичная неотложная (ОМС) посещение 0,56 0,56 0,56 0,56 0,54 0,54

Дневной стационар (бюджет) случай 0,004 0,004 0,004 0,004 0,004 0,004

Дневной стационар (ОМС) случай 0,06 0,06 0,06 0,062 0,062 0,062

в  т.ч. по проф. «Онкология» случай нет нет нет 0,00631 0,0065 0,00663

Стационар (ОМС) госпитал. 0,17214 0,17233 0,17235 0,17443 0,17557 0,1761

в  т.ч. по проф. «Онкология» госпитал. нет нет нет 0,0091 0,01023 0,01076

в т.ч. "Мед. реабилитация" 

(ОМС)

к-д(с2019-

госп.) 0,039 0,039 0,048 0,004 0,005

0,005

в т.ч. «Медицинская 

реабилитация» для детей (ОМС)

к-д(с2019-

госп.) нет нет 0,012 > 0,001 >0,00125

>0,00125

в т.ч. ВМП (1 раздел+2раздел) госпитал. 0,0047 0,006 0,006 нет нет нет

Стационар (бюджет) госпитал. 0,021 0,018 0,016 0,0146 0,0146 0,0146

Паллиативная (бюджет) госпитал. 0,092 0,092 0,092 0,092 0,092 0,092



Динамика подушевых нормативов ПГГ

Рубли 2016г.* 2017г. 2018г.
2019г. 

проект
2020г. 

проект
2021г. 

проект

ОМС          8 438,9            8 896,0   10 639,4 11 711,9 12 523,6 13 260,1

Бюджет          3 488,6            3 488,6   3 488,6 3 488,6 3 621,1 3 765,9

Итого        11 927,5          12 384,6   14 128 17 219,5 18 164,7 19 047

ОМС  к 2016 г.  Х 105,4% 126,1% 139% 148% 157%

Бюджет к *  Х 100,0% 100,0% 100% 104% 108%

Итого к *  Х 103,8% 118,4% 123% 130% 137%



Лекарственное обеспечение и импланты в 2019-21 г.
г., гарантируемые государством 

При оказании в рамках Программы первичной медико-санитарной 
помощи в условиях дневного стационара и в неотложной форме, 
специализированной медицинской помощи, в том числе 
высокотехнологичной, скорой, в том числе скорой специализированной, 
медицинской помощи, паллиативной медицинской помощи в 
стационарных условиях осуществляется обеспечение граждан 
лекарственными препаратами для медицинского применения, 
включенными в перечень жизненно необходимых и важнейших 
лекарственных препаратов, и медицинскими изделиями, 
включенными в утвержденный Правительством Российской Федерации 
перечень медицинских изделий, имплантируемых в организм 
человека. 



Полномочия субъекта РФ в части нормирования территориальной 
программы

1) Субъектами Российской Федерации на основе перераспределения объемов 
медицинской помощи по видам, условиям и формам ее оказания устанавливаются 
дифференцированные нормативы объема медицинской помощи на 1 жителя и нормативы 
объема медицинской помощи на 1 застрахованное лицо с учетом этапов оказания 
медицинской помощи, уровня и структуры заболеваемости , особенностей 
половозрастного состава  и плотности населения , транспортной доступности , а 
также климатических и географических особенностей регионов .
2) В целях обеспечения доступности медицинской помощи гражданам, проживающим в 
малонаселенных, отдаленных и (или) труднодоступных населенных пунктах, а также в 
сельской местности, в составе дифференцированных нормативов объема медицинской 
помощи территориальными программами могут устанавливаться объемы медицинской 
помощи с учетом использования санитарной авиации, телемедицины и передвижных 
форм предоставления медицинских услуг.

3) Подушевые нормативы финансирования устанавливаются органом государственной 
власти субъекта Российской Федерации исходя из средних нормативов, предусмотренных 
разделом VI и настоящим разделом Программы, с учетом соответствующих 
коэффициентов дифференциации…..



!!!



Норматив финансового обеспечения территориальной программы обязательного 
медицинского страхования может превышать установленный базовой программой 
обязательного медицинского страхования норматив финансового обеспечения 
базовой программы обязательного медицинского страхования в случае 
установления органом государственной власти субъекта Российской Федерации 
дополнительного объема страхового обеспечения по страховым случаям, 
установленным базовой программой обязательного медицинского страхования, а 
также в случае установления перечня страховых случаев, видов и условий 
оказания медицинской помощи в дополнение к установленным базовой 
программой обязательного медицинского страхования. Финансовое обеспечение 
территориальной программы обязательного медицинского страхования в указанных 
случаях осуществляется за счет платежей субъектов Российской Федерации, 
уплачиваемых в бюджет территориального фонда обязательного 
медицинского страхования, в размере разницы между нормативом финансового 
обеспечения территориальной программы обязательного медицинского 
страхования и нормативом финансового обеспечения базовой программы 
обязательного медицинского страхования с учетом численности застрахованных 
лиц на территории субъекта Российской Федерации.

Нормативы финансового обеспечения  ТП  ОМС



Схема формирования территориальной программы 
ОМС

Базовая программа ОМС и «средние» 
нормативы

Территориальные нормативы 
(учет региональной специфики)

Субвенция 
ФФОМС

Регистр ЗЛ Территориальная программа ОМС

Объемы помощи по СМО Объемы помощи по ЛПУ МТР= +

Приложение №1 к договору на ООМП

3) Демография?

1) 
Заболеваемость?
2) Доступность 
? 5) Климат  и 

география?

Трансферт бюджета  ?

СМО ЛПУ

4) Плотность  
проживания ? 



Комиссия по разработке территориальной программы 
обязательного медицинского страхования

Медицинская профессиональная некоммерческая организация или их 
ассоциации (союзы)

Комиссия по 
разработке 

ТП ОМС 

Заседания Комиссии проводятся ежемесячно !

на
 паритетны

х
 началах

Орган исполнительной власти субъекта Российской Федерации

Территориальный фонд обязательного медицинского страхования

Страховая медицинская организация

Медицинская организация

Профессиональные союзы медицинских 
работников или их объединений (ассоциаций)



Задачи  Комиссии по планированию объемов

Планирование объемов  МП осуществляется  на основании нормативов   и учитывает региональные 
потребности застрахованного населения

 В  основе  определения оптимальной структура потребления медицинской помощи в регионе лежит 
объективный структурный анализ.

Оценка возможностей лечебной сети по выполнению необходимых для застрахованных лиц  объемов  
медицинской помощи и определение объема заданий для медицинских организаций

Оптимизация форм и методов оплаты медицинской помощи в ОМС региона для  финансового 
обеспечения и мотивации медицинских организаций

Создание критериев размещения объемов медицинской помощи   между МО на основе оценки 
возможности МО  всех форм собственности  по реализации государственных гарантий .



сведения при подаче уведомления: 
1. показатели (в т.ч. коечная мощность, объемы медицинской 

деятельности и другие), подтверждающие возможность 
выполнения объемов медицинской помощи в разрезе видов, 
профилей отделений (коек), врачебных специальностей;

2. данные об объемах медицинской помощи, оказанной 
застрахованным в других субъектах РФ

3. данные о половозрастном составе и численности 
прикрепившихся застрахованных лиц;

4. показатели, подтверждающие возможность оказания 
диагностические услуги

Взаимодействие участников и субъектов ОМС при формировании  
территориальных программ  ОМС

Страховые медицинские 
организации

Медицинские организации

Органы государственной 
власти субъектов РФ

Комиссия по разработке 
ТП ОМС

Приложение № 1 к Правилам обязательного медицинского 
страхования «Положение 

о деятельности Комиссии по  разработке ТП ОМС» 
приказ МЗиСР РФ от 09.09.2011 г. №1036н

Разрабатывает проект 
Территориальной программы ОМС

Распределяет объемы медицинской помощи

Территориальные фонды 
ОМС

Осуществляет рассмотрение тарифов и формирование 
тарифного соглашения  Определяет выбор способа оплаты 

медицинской помощи

Устанавливает иные сроки подачи уведомления для вновь 
создаваемых медицинских организаций

Предложения по распределению 
объемов медицинской помощи

МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ
ПО ПРЕДОСТАВЛЕНИЮ ИНФОРМАЦИИ ОБ ОБЪЕМАХ 

МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ
И ИХ ФИНАНСОВОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ ЧЛЕНАМИ 

КОМИССИИ ПО РАЗРАБОТКЕ
ТЕРРИТОРИАЛЬНОЙ ПРОГРАММЫ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО
МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ (Письмо ФФОМС от 

24.11.2015 г. №7343/30-5/и



ТРИ основные причины 
возникновения «Сверхобъемов»

Эти причины  должны учитываться при планировании объемов 
медицинской помощи и  оперативно корректироваться при угрозе 

возникновения «Сверх объемов»  за счет повышения качества 
планирования и ответственности  участников системы ОМС

Планирование медицинской помощи по средним нормативам, без учета 
причин влияющих увеличение потребности ЗЛ  (например: поло-
возрастной состав ЗЛ)

Неоптимальная лечебная сеть  (койки не обеспеченные объемами), 
вызывающая «навязанную» ЗЛ  медицинскую помощь

Планирование медицинской помощи без учета маршрутизации ЗЛ, 
уровней МО, «сезонности» её потребления ЗЛ, «вспышек» 
заболеваемости и резкого изменения числа ЗЛ на территории 
обслуживания ЛПУ



Комиссия ОМС - «интересы» сторон

Нормативы

Финансы

Лечебная сеть

Прибыль

Фонд оплаты труда
СМО

ТФОМС

ОУРЗ

Профсоюзы и 
Ассоциации

Медицинские 
организации

Председатель КомиссииСекретарь Комиссии

Медицинские 
професси-ональные 
некомерческие 
организации и 
Ассоциации



.

..

Фактор спроса 
населения на 

медицинскую помощь 
(внутренний фактор)

Фактор предложения 
медицинских 

организаций по 
реализации 

медицинских 
технологий  и услуг 

(внутренний фактор)

Внешние факторы:
1) Финансовые,
2) Индикативные,
3) Социально-
политические

Плановые 
задания ЛПУ и 

СМО (комиссия)

Оптимизация и 
модернизация 
лечебной сети, 

логистика 
пациентопотока 

(ОУЗСФ)

Область полного 
совпадения внешних 

и внутренних 
факторов

Тарифы и оплата 
(комиссия)

«Сверхзадача» Комиссии ОМС



Планирование объемов – ответственность Комиссии 
ОМС 

Шесть основных принципов 
качественного планирования объемов:

Средние нормативы ПГГ применяются только для групп населения численностью не 
менее 750 - 850 тысяч человек

Зоны обслуживания для каждого ЛПУ определяется с учетом уровней и профилей 
медицинской помощи

Нормативы объема для каждого профиля выделяются с учетом уровня медицинской 
помощи из общего норматива по профилю

Определение объективных критериев отнесения ЛПУ к соответствующему уровню 
медицинской помощи

Маршрутизация пациентов и показания к госпитализации в соответствии с уровнем 
ЛПУ и зоной ее обслуживания

Планирование объемов медицинской помощи  должно осуществляться в тех же 
единицах в которых производится оплата



Цель планирования:
«Разместить между всеми подавшими 
заявку медицинскими организациями, 

объемы медицинской помощи, в рамках 
базовой программы ОМС, с учетом 

территориальных особенностей, для 
обеспечения застрахованных лиц всеми 

видами качественной медицинской помощи 
не зависимо от места проживания и 

индивидуального страхового обеспечения»



Анализ и планирование медицинской помощи

2015-2018 
годы

Автономный модуль 
ПК PAGG v.01 

Автор – д.э.н., 
профессор Пирогов М.

В.

Медицинский округ – 
территория корректного 

планирования



Базовые функции автономного модуля TPP v.04 : 

1. Расчет объема территориальной программы государственных 
гарантий (в т.ч. программы ОМС) в соответствие с нормативами и 
методическими документами;
2. Анализ работы сети медицинских организаций и оценка потоков 
пациентов, как внутри региона, так и за его пределами;
3. Оценка структуры медицинской помощи, по диагнозам, возрасту 
и ургентности;
4. Оценка абсолютной и относительной затратоемкости 
медицинской помощи;
5. Определение логистической модели оказания помощи и 
оптимизация лечебной сети;
6. Мониторинг сохранения медико-экономического баланса 
территориальной программы и определение основных причин его 
нарушения.



Характеристика потоков пациентов:

1. В ЛПУ «прикрепления»;

2. В других ЛПУ муниципального образования (по 
проживанию);

3. В ЛПУ округа (по проживанию);

4. В ЛПУ других округов;

5. В «областные» и «федеральные» ЛПУ (3-й уровень мед. 
помощи);

6. В ЛПУ других субъектов РФ (по страхованию) – МТР «-».

Где лечились «прикрепленные» к 
ЛПУ ?:

Кого лечили в ЛПУ?:

7.    «Прикрепленных» граждан;
8. Из других ЛПУ (по прикреплению);
9. Из других муниципальных образований (по 

проживанию)
10.    Из других округов (по проживанию);
11. Из других субъектов (по страхованию) – МТР «+».



Управление госпитализациями – ответственность ЛПУ !!!
«Матрица» деятельности ЛПУ 

(стационар)



Планирование в 2016  -  2018 годах

Нормативы территориальной 
программы ОМС (в рамках 

базовой)

Число застрахованных 
лиц в медицинском 

округе

Плановый объем медицинской помощи 
по видам и условиям

Задание для медицинского 
округа

Объем и структура 
пациенто-потоков 
за 2015 и 2016 годы

«Резерв» для МТР 
(ЛПУ других СФ)

«Резерв» для ЛПУ 
«областного» значения 

(3 уровень) 
Распределени

е объемов 
между ЛПУ в 

округе 

Протокол Комиссии ОМС 

Пациенто потоки  в ЛПУ округа 
и структура помощи



Расчет объемов по базовой программе ОМС 
для ТУ №8 (стационар 2017 год)

Норматив = 69 326 (1 737 коек) 

МТР = 5 338

Областные и фед. ЛПУ  
(3 ур.) = 6 517

ЛПУ других ТУ = 5 893

ТУ № 8 = 51 579

Из других ТУ  = 2 
371

На базовую программу ОМС (1 и 2 ур.) = 53 950 
(1 352 койки)

Из других регионов РФ = 4 
485 (112)

Койки по ОМС ТУ №8 = 1 464 Койки ОМС 2017 = 2 533 - 1 069



Мониторинг выполнения территориальной программы – TPM v.01 MOFOMS (2018 год)

Beta – версия !!!

Автономный модуль 
ПК PAGG v.01 

Автор – д.э.н., 
профессор Пирогов М.

В.



Функционал  автономного модуля «Мониторинг территориальных 
программ» (TPM v.01)
1. Расчет нормативного объема медицинской помощи по видам помощи, с 
использованием федеральных норматив базовой программы ОМС и 
методических рекомендаций Минздрава России, на основе численности 
детского и взрослого застрахованного населения, прикрепленного к ЛПУ (в т.
ч. с признаком «Нет ЛПУ»;
2. Оценка эффективности ЛПУ на основе сравнения нормативов 
потребления медицинской помощи и её фактического потребления 
(«превышает», «в норме» и «не хватает», с учетом «МТР – уходящий поток»;
3. Определение оптимальных потоков медицинской помощи и «зоны» 
обслуживания для любой медицинской организации, имеющей 
прикрепленное население, по всем профилям и направлениям.
4. Сравнение характера потребления медицинской помощи по любым 
выбранным периодам (месяцам, кварталам и т.п.) за  2017 и 2018 годы.
Результаты обработки данных выводятся на печать или в файл электронной 
таблицы.



ОПРЕДЕЛЕНИЕ ТЕРРИТОРИИ 
ОБСЛУЖИВАНИЯ ДЛЯ МЕДИЦИНСКИХ 

ОРГАНИЗАЦИЙ ПО ПРОФИЛЯМ 
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ 

ПЯТЬ ШАГОВ!!!



1 

шаг



ТУ МЗ МО №1



2 шаг



3 шаг



4 шаг



«Зона обслуживания» по профилю

ЛПУ №1

ЛПУ №2

Область 
«пересечения» - 

устранение причин

ЛПУ №3

5 шаг

ЛПУ №4

«Неохваченная» 
область – устранение 

причин



Типы ЛПУ при нормативном 
формировании плановых заданий (по 

каждому профилю)
1. Тип А – есть прикрепленное население, нет стационарных 

коек;
2. Тип Б – нет прикрепленного населения, есть стационарные 

койки;
3. Тип В – есть прикрепленное население, есть стационарные 

койки, обслуживающие только прикрепленных 
(прикрепленные других ЛПУ < 1%);

4. Тип Г – есть прикрепленное население, есть стационарные 
койки, обслуживающие своих прикрепленных и 
прикрепленных других ЛПУ, в зоне обслуживания (в 
соответствии с показаниями и маршрутизацией).



Алгоритм планирования медицинской помощи 

Потребность населения
 (фактор спроса)

Возможности ЛПУ 

(фактор предложения)

Медико – социальные задачи 
здравоохранения субъекта РФ

Баланс потребностей и 
возможностей

«Узкие» места в ресурсном обеспечении 
и управлении ЛПУ

План ЛПУ по объемам и  
финансированию

Нормативы помощи, медицинская 
статистика и счета выставленные 

на оплату и пр.

Лицензия ЛПУ, ресурсный потенциал 
ЛПУ, результаты экспертной 

деятельности СМО   и др 

Выбор приоритетов и оптимизация лечебной сети, 
планирование и управление потоками пациентов

Фонд оплаты труда, Лекарственный формуляр и т.п.  
для ЛПУ (финансово-хозяйственный план) 



Раздел 2. Финансирование медицинской 
помощи•  Особенности ценообразования в сфере медицинских услуг. Правила обязательного 

медицинского страхования. Нормативный метод расчета стоимости медицинских услуг.
•  Тарифная политика в системе обязательного медицинского страхования. Структура 
тарифов и тарифные ограничения. Роль Комиссии по формированию территориальной 
программы ОМС в формировании тарифов.
•   Методы оплаты медицинской помощи. Влияние метода оплаты на медико-
экономическую эффективность медицинских организаций.
•  Метод клинико-статистических групп заболеваний – мировой опыт и Российские 
перспективы (6-ая версия КСГ-РФ  2017 года). Связь порядков, стандартов медицинской 
помощи, клинических рекомендаций и протоколов лечения  с КСГ. Перспективы 
развития стандартизации здравоохранения и метода КСГ в России.
•   Базовая ставка, коэффициенты затратоемкости, управления, уровня (подуровня) и 
сложности лечения пациентов (т.н. регулирующие коэффициенты). Принцип 
«бюджетной нейтральности» при формировании регулирующих коэффициентов КСГ.



Схема финансирования  ОМС РФ 2017 г.   - 2018 г.

Численность застрахованного неработающего 
населения

Страховой тариф (по 354-ФЗ), на 2017 год 
внесены изменения !!!

Фонд оплаты труда

Страховой тариф 5,1% (по 
212-ФЗ)

Страховой 
взнос 

Работодателя
1 195,2 млр.р. 

(64,2%)

Федеральный фонд ОМС 

Численность застрахованного населения
Субвенция в ТФ ОМС 418-ФЗ от 19.12.2016 г. 

(приложение 6) 

Территориальный фонд ОМС

Иные трансферты

Трасферты бюджета субъекта 
РФ 

Если захотят  или смогут!!!
АУП ТФОМС до 

1%  (обычно 
меньше)

Подушевое финансирование СМО (по правилам ОМС)
Ведение дела СМО 

1% (до 2%)

Оплата медицинской помощи оказанной медицинскими организациями (по способам оплаты)

Межтерриториальные 
расчеты ( в среднем 3,5%)

Бюджет 
субъекта РФ
666,7 млр.р. 

(35,8%)

1 537,2 млр.р. (88,6%); 1 871,8 (93,8%); рост:21,8%

1 735 млр.р.;  1995,4 млр.р. 96,7 млр.р. (100,3 млр.р.) на ВМП из 2 раздела

г.Москва: 164,3 млр.
р.

206 млр.р. (25,4%)

18 млр. в 
ФСС



Подушевое финансирование ПГГ в г. Москве, в МО  и в среднем по России на 2018 год 
(руб.) 

0,8%

На повышение 
тарифа



         Резюме по финансам 2018 года:

• Средства ОМС становятся основным источником финансирования 
регионального здравоохранения.

• Субвенция ФФОМС становится основным (а зачастую, 
единственным) источником финансирования программы ОМС.

• ОМС – достаточно «справедливо» распределены по субъектам РФ 
и в основном отражают разницу в уровне заработной платы в 
регионах…



1.Методические рекомендации по расчету тарифов на медицинские услуги – 1992 год[1].
2.Рекомендации по расчетам тарифов на медицинские услуги в системе обязательного медицинского 

страхования граждан – 1994 год.[2]

3.Методические рекомендации по расчету тарифа на случай амбулаторного и поликлинического 
обслуживания в системе обязательного медицинского страхования – 1995 год[3].

4.Временная инструкция по расчету стоимости медицинских услуг – 1999 год.[4]

5.Инструкция по расчету стоимости простых, сложных и комплексных медицинских услуг – апрель 2003 года
[5].

6.Методика расчета тарифов на медицинскую помощь (услуги), оказываемые гражданам в рамках программ 
обязательного медицинского страхования, – сентябрь 2003 года.[6]

7.Методика расчета затрат на медицинские услуги, являющаяся одним из разделов Номенклатуры работ и 
услуг в здравоохранении, – 2004 год[7].

8. Методика расчета тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию – 
2011 год[8] (дополнена в 2013 г.)

[1] Утверждена Письмом Минздрава РФ от 01.09.1992г. №19-15/03. 
[2] Приказ ФОМС от 14.04.1994г. №16 «О расчетах тарифов на медицинские и иные услуги в системе обязательного медицинского 
страхования граждан».
[3] Приказ ФОМС от 12.10.1995г. №72 «О методических рекомендациях по расчету тарифов на оказание амбулаторно-
поликлинической помощи».
[4] Утверждена 10.11.1999 г Минздравом РФ № 01-23/4-10 и РАМН. № 01-02/41 //Информационный ресурс: http://www.referent.ru/1/72875
[5] Утверждена Приказом РАМН от 27.04.2003г. №42 
[6] Согласована 23.09.2003г. №б/н Минздравом РФ, Минэкономразвития РФ, Федеральным фондом ОМС и Пенсионным фондом РФ.
[7] Утверждена Минздравсоцразвития РФ 12.07.2004 №б/н.
[8] Приказ Минздравсоцразвития РФ от 28.02.2011г. №158н «Об утверждении Правил обязательного медицинского страхования».

Методическое многообразие экономических расчетов в здравоохранении



Правила ОМС: «Формирование тарифов по ОМС»                                   
(Приказ МЗ РФ от 20.11.2013 г. №859ан)

Данная методика формирования тарифов в системе ОМС носит 
универсальный характер и применяется для определения тарифов на 
единицу объемов медицинской помощи (при гонорарных способах 
оплаты) или на «душу» населения (при подушевых способах оплаты), а 
также по КСГ, и предполагает применение следующих методов 
определения затрат:                  

1.Нормативный. «В случае наличия утвержденных нормативов 
затрат, выраженных в натуральных показателях…» ;                                                       
2.Структурный. «При применении структурного метода  затраты в 
отношении соответствующей группы затрат определяются 
пропорционально выбранному основанию…»                                                            
3. Экспертный. «При применении экспертного метода затраты в 
отношении соответствующей группы затрат определяются на 
основании экспертной оценки…»  



Ограничения в применении «нормативного» метода
1. Для расчетов по питанию: Приказ Министерства здравоохранения РФ от 21 июня 

2013 г. № 395н «Об утверждении норм лечебного питания», зарегистрирован в 
Минюсте РФ 5 июля 2013 г., регистрационный № 28995     

2. Нормативы потребления мягкого инвентаря (на сотрудников организации и 
пациентов), разработаны достаточно давно и «морально» устарели по 
большинству позиций (приказы  Минздрава СССР от 15.09.1988 г. № 710 и от 
29.01.1988 г. №65). 

3. Расчеты по водоснабжению и водоотведению, затраты на горячую воду, тепло, 
электроэнергию и газ:

4. Тариф на i-ю услугу для j-й группы затрат:

Очень низкая  
«нормативность» и 

объективность 
тарифа!!!



Общие требования к системе оплаты 
медицинской помощи:

система оплаты должна стимулировать врачей к 
оказанию наиболее качественной помощи при 
наименьших затратах,

расходы на оказание медицинской помощи должны 
быть предсказуемыми,

административные расходы должны быть 
минимальными,

оплата различных этапов оказания медицинской 
помощи должна сочетаться друг с другом, обеспечивая 
заинтересованность всех сторон в перераспределении 
объемов медицинской помощи в сторону наиболее 
эффективного.



Методы оплаты медицинской помощи
Проспективные

«Содержание» (смета или оклад)

По согласованным объемам

Прямое - 
«Глобальный 

бюджет»

Подушевое – 
«капитация»

Без фондодержания

С фондодержанием

«Полное» «Частичное
»

«Горизонтально
е»

Ретроспективные 
(гонорарные)

Абсолютные 
(рублевые)

Относительные
За услугу

За «сложную» 
услугу

За пролеченного 
пациента

«Бальный»

«Законченный» 
случай по КСГ (DRG)

Нет идеального метода оплаты – это всегда компромисс 
между теми кто оплачивает помощь и теми кто её 

оказывает !!!



Методы оплаты амбулаторн-поликлинической 
(первичной) помощи:

1. сметное финансирование (только для казенных ЛПУ),

2. оплата за посещение (ОМС РФ),

3. оплата отдельных медицинских услуг (ОМС РФ),

4. балльная оплата отдельных медицинских услуг (в РФ не 
используется),

5. оплата за выбывшего больного (ОМС РФ),

6. подушевое финансирование с учетом половозрастной 
структуры и с различным уровнем фондодержания (ОМС 
РФ),

7. глобальный бюджет (комплекс стационар – поликлиника в 
«подушевой» форме с 2018 г.).



Методы оплаты стационарной 
(стационарозамещающей) помощи :

1.Сметное финансирование (только для казенных ЛПУ),

2.Оплата в расчете на проведенный койко-день (в РФ не используется с 2013 года),

3.Оплата за отдельные услуги (ОМС РФ),

4.Оплата за выбывшего больного – «законченный случай» (ОМС РФ),

5.Метод глобального бюджета (для комплекса стационар- поликлиника в «подушевой» форме с 2018 г.).



Экономическая эффективность медицинской 
организации (т.н. производственная или 

аллокативная)  должна ответить на вопрос  - 
как организовать оказание медицинской 

помощи, чтобы получить прибыль, а не убыток 
?

Экономическая эффективность оценивается 
путем определения «точки безубыточности» 

для медицинской организации !!!



Сметное финансирование
Финансирование

Объем 
деятельност

и

По категориям медицинских организаций

Доход  = Расходу  (нет точки 
безубыточности) !!!

I

II

III  и т.п.



Гонорарная оплата

Агрегация

объем

план

Сумма

Точка 
безубыточности:
Х = Пост / (Цена – 

Пер)
Доход = РасходДоход = Объемы 

* Цену  (или 
Тариф)

Постоянные 
расходы 

(себестоимость)

Переменные 
расходы 

(себестоимость)

Примет расчета  для услуги: 
1. Переменные расходы  на 1 услугу - 1 000 руб.
2. Постоянные расходы – 1 000 000 руб.
3. Цена (тариф) – 2 000 руб.
4. Объем услуг = 1 000 000 / (2 000 – 1 000) = 1 000  
Вывод: «План по оказанию услуг выше 1 000 – 

прибыльный, а меньше 1 000 – убыточен»



объем

    план                                     Объем 
деятельности

Доход/расход

прибыль убыток

А

Б

В

доход

убыток

Финансовые риски фондодержателя

Уменьшение подушевого 
финансирования при 

невыполнении индикаторов 
результативности (Кр)

Перечень услуг, технологий и заболеваний, входящих в финансовую ответственность поликлиники при 
фондодержании

   Ф =   Нi *  Пнi * Кр

Р = Объем х Тариф

Подушевая оплата  с «фондодержанием»

ТБУ 1

ТБУ 2



«майский указ 2018 года»



Текущее состояние клинико-экономической стандартизации в 
здравоохранении

 (2013 – 2018 год)

Клинические 
рекомендации 

формируются медицинским 
сообществом и содержат 
элементы клинической 

стандартизации (введены ФЗ 
326 в 2011 году)

Стандарты 
медицинской помощи 
утверждаются Минздравом РФ 

и содержат средний набор 
медицинских услуг и 

медикаментов (введены ФЗ 326 
в 2011 году)

Клинико-
статистические группы 

(КСГ) утверждаются 
Минздравом и ФФОМС и 
отражают относительную 
стоимость (тариф) группы 

заболеваний

Недостатки:
1. Нет связи между представленными компонентами;
2. Не возможно оценить размер ресурсного и финансового 
обеспечения в целом по России, для региона и для ЛПУ;
3. Не определены границы ответственности врача;
4. Отсутствует средний набор услуг, медикаментов и мед. изделий для нормативного расчета 
тарифа

В рамках федерального закона №323-ФЗ нет определения 
экономической категории: «Тариф на оплату 

медицинской помощи» 
хотя слово «Тариф» используется в ст.76, 80 и 83



Перспективная схема клинико-экономической 
стандартизации (2019 -2021 годы?)

Клинические рекомендации.
Разрабатываются медицинским 

сообществом. 

Разрабатываются в первую очередь:
1. по часто-встречающимися заболевания – «А»;
2. по социально-значимым заболеваниям – «Б»;
3. по дорогостоящим заболеваниям – «В» 

Стандарты медицинской помощи.
Разрабатываются экспертами 

(клиницистами и фармакологами).
Содержат средние наборы услуг, 

медикаментов и мед. изделий.
Утверждаются МЗ РФ.

Протоколы лечения. 
Разрабатывается экспертами и 

адаптируют стандарты к уровню ЛПУ 
в случае необходимости. 

Утверждаются МЗ РФ.

Тарифы медицинской помощи для клинико-
статистических группы (КСГ). Утверждаются 

МЗ РФ.

Адаптация стандарта к трехуровневой системе 
оказания помощи в России обеспечивает  
конкретный лечебно-диагностический набор при 
лечении в ЛПУ конкретного уровня и требования  
обеспеченности ЛПУ медицинскими кадрами и 
оборудованием

Стоимость ресурсов включаемых в 
тариф

Планирование и финансирование медицинской помощи в Российской 
Федерации

Для каждого протокола лечения формируется 
калькуляция затрат на основе нормативного 
расчета трудоемкости услуг и цен на медикаменты 
и медицинские изделия и прочих расходов, 
включенных в тариф.
Одинаковые по стоимости калькуляции 
протоколов лечения  объединяются в КСГ



В.И. Скворцова (05.09.2014 г. Российская Газета):
 «В отличие от стандартов образца 2011 года, применение 

КСГ предоставляет возможность рационального 
распределения ресурсов между всеми группами заболеваний 
на основе расчетных пропорций, независимо от суммы 

имеющихся финансовых ресурсов ….»               



Болезни органов 
дыхания стационар



Разнообразие моделей DRG-КСГ в Европе



«Семейство» DRG  (КСГ)

КСГ-РФ
2013

Россия

Англия

Голландия

Япония

Австрия

Канада

Франция

Австралия

Германия

Швейцария

США

Венгрия

Скандинавия Дания

КСГ-РФ
2018

6 версия



Сколько нужно КСГ  для полного «счастья»?
Свыше        

5 000

Япония

Канада

Голландия

Весовой коэфф. :«Аборт» = 0,1; 
«Имплантация сердца» = 178 

 в 1 780 раз!
США «Медикел»

22-я версия MS-DRG

на 2018 в РФ 471 КСГ; КСГ №16 
«Ангионевротический отек» = 0,27; КСГ №172 
«Замена речевого процессора» = 25; в  92,6 раза!

471



Главные результаты использования системы 
DRG-КСГ в мире

1. Сокращение средней длительности пребывания 
пациента в стационаре и числа самих стационаров. 

2. В условиях оплаты по КСГ больницы вынуждены 
организовывать догоспитальное обследование и 
подготовку к оперативным вмешательствам в 
амбулаторных условиях. 

3. Заключительный этап лечения и реабилитацию 
переносится либо в амбулаторный сектор, либо в 
домашние условия с использованием медицинского 
персонала. 

4. В условиях оплаты по диагностически связанным 
группам также заметно возрастает объем амбулаторной 
хирургии. 



А что же в России ?               
6-я версия КСГ 2018 года!

(3-я версия КСГ для дневного стационара)
В 2018 году все регионы России перешли 

на КСГ-РФ (6 вер.) …
за исключением г. Москвы и Санкт-Петербурга

С нетерпением ждем 7-ю версию КСГ !!! 



Основные сложности этапа разработки и начала 
внедрения модели КСГ

•За 20 лет в регионах сложились свои системы 
финансирования, и не везде попытка «унификации» была 
принята хорошо

•Потенциал менеджеров и информационно-техническая 
готовность к внедрению КСГ  существенно варьировались

•В зависимости от регионального исторического опыта 
поступали совершенно разнонаправленные предложения по 
модели КСГ (количество групп, классификационные 
критерии, подходы к коррекции рисков, и т.д.)

•Исторические региональные диспропорции привели к 
необходимости использования системы региональных 
настроек



Эволюция КСГ в России

В 2012 году была 
создана рабочая 
группа МЗ РФ и 
ФФОМС по КСГ

2017 - 2018годд.э.н. Пирогов М.В. принимал 
участие…. 



КСГ-РФ 2017 года по специализированной 
помощи (318 КСГ)

КСГ-РФ 2013 
года

339 КСГ в 
2018 году



КСГ-РФ   2017 года по специализированной 
помощи  в дневном стационаре (120 КСГ)

в 2018 году 
132 КСГ



Только       
РФ!

Субъект РФ

Расчет стоимости законченного случая лечения в 
стационаре (дневном стационаре) 



Региональные полномочия по 
применению КСГ

1. Определение базовой ставки – БС;

2. Определение коэффициентов уровня (0,95; 1,1 и 1,3) и подуровней 
(для 1ур: от 0,7 до 1,2; для 2ур: от 0,9 до 1,3; для 3ур: 1,1 до 1,5; для 
Федеральных ЛПУ с ВМП: от 1,4 до 1,7); для ЗАТО не менее 1,2; - КУС 
(КПУС)

3. Определение коэффициентов управления (не более 1,4) – КУ; 

4. Определение коэффициентов сложности лечения (не более 1,8) – 
КСЛП;

5. Формирование необходимого числа подгрупп КСГ;Тариф КСГ = БС * КЗ *КУС (КПУС) * КУ * КСЛП * Кдф  

КЗ – затратоемкость КСГ (федеральный уровень); 
К дф – учет «поясных» коэффициентов в субъекте РФ



Базовая ставка = Нормативу стоимости 1-
ой госпитализации по ТП ОМС !!!

Объем средств на медицинскую помощь 
по КСГ
Число случаев лечения по КСГ 
(запланированное)

х Чi
Средний поправочный 

коэффициент как правило 
больше единицы !!!

ОС = (Чз.л. * Нсл.г. * Нст. * Кд) – МТРст. – ВМПст.

Устанавливается на год, раздельно для стационара и 
дневного стационара (корректируется  не чаще 1 раза в 

квартал)

Пкi  =  КУСi (или КПУСi) * КСЛi * 
КСЛПi  

Чсл. = (Чзл * Нсл.г.) – МТРсл. – ВМПсл.



Особенности расчета БС для дневного стационара
… недопустимо отклонение базовой ставки для дневного стационара более чем на 30% 
процентов от нормативов !!!

За исключением случаев когда объем диализа превышает рассчитанное для субъекта 
РФ пороговое значение (Ч*д):

?

Средняя стоимость диализа

Данная формула позволяет определить предельное для субъекта РФ 
число диализов, учтенных при формировании нормативов базовой 

программы ОМС, для дневного стационара.



Уровни и подуровни стационара при использовании 
КСГ

Коэффициент уровня оказания медицинской помощи - устанавливаемый на территориальном 
уровне коэффициент, позволяющий учесть различия в размерах расходов в зависимости от 
уровня оказания медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневного 
стационара;

Коэффициент уровня оказания медицинской помощи отражает разницу в затратах на 
оказание медицинской помощи с учетом тяжести состояния пациента, наличия у него 
осложнений, проведения углубленных исследований на различных уровнях оказания 
медицинской помощи.

Коэффициент подуровня оказания медицинской помощи - устанавливаемый на 
территориальном уровне коэффициент, позволяющий учесть различия в размерах расходов 
медицинских организаций, относящихся к одному уровню оказания медицинской помощи, 
обусловленный объективными причинами и рассчитанный в соответствии с установленными 
правилами; 

С учетом объективных критериев (разница в используемых энергоносителях, плотность 
населения обслуживаемой территории, монопрофильная медицинская организация, 
например, инфекционная больница, и т.д.), основанных на экономическом обосновании и 
расчетах, выполненных в соответствии с Методикой расчета тарифов на оплату 
медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию, (см. Правила ОМС), по 
каждому уровню могут выделяться не более 5 подуровней оказания медицинской помощи с 
установлением коэффициентов по каждому подуровню.



Уровни и подуровни стационара при использовании 
КСГ

2,43 раза !!!

Рекомендации  
МЗРФ и ФФОМС

Не более пяти 
подуровней для 
каждого уровня !



Автор  и разработчик  - 
д.э.н., профессор  

Пирогов М.В. (2017-2018 
г.г.)



Формирование критериев отнесения ЛПУ к подуровням 2 уровня 
(ТС Московской области 2018 год)

Индекс структуры

Индекс «потока»

Индекс структуры  
меньше среднего для 2-
го уровня
Индекс потока меньше 
среднего для 2-го 
уровня
Подуровень – «А»

Индекс структуры  
меньше среднего для 2-
го уровня
Индекс потока больше 
среднего для 2-го 
уровня
Подуровень – «Б»

Индекс структуры  
больше среднего для 2-
го уровня
Индекс потока меньше 
среднего для 2-го 
уровня
Подуровень – «В»

Индекс структуры  
больше среднего для 2-
го уровня
Индекс потока больше 
среднего для 2-го 
уровня

Подуровень – «Г» 

Кроме  того применяются «дополнительные» критерии для повышения 
подуровня на 1 шаг, например: критерий «Значимость» или «Монопрофильность» 

и т.п.



Индекс 
структуры



Анализ 
структуры



Индекс  
потока



Анали
з 

потока



Подгруппы КСГ – дальнейшее развитие системы 
Выделение подгрупп рекомендуется проводить после всестороннего анализа информации, проведения 
моделирования и экономических расчетов, подтверждающих целесообразность такого шага.

Увеличение количества групп должно осуществляться только через выделение подгрупп в структуре стандартного 
перечня КСГ. 

При этом необходимо придерживаться следующих правил:
- номер подгруппы формируется из номера базовой КСГ, точки и порядкового номера подгруппы в группе;

-наименование подгруппы совпадает с наименованием базовой КСГ либо содержит наименование базовой КСГ со 
смысловым дополнением. 

Классификационный критерий отвечает следующим основным требованиям:
-основания к применению данного критерия должны быть четко регламентированы нормативными документами 
(например, в клинических протоколах, стандартах медицинской помощи);

-применение дополнительного классификационного критерия легко проконтролировать. 

Примеры дополнительных классификационных критериев:
-длительное пребывание в реанимации или использование дорогостоящих реанимационных технологий, таких как: ИВЛ, -
внутриаортальная баллонная контрпульсация, экстракорпоральная мембранная оксигенация;
-чрезмерное превышение стандартного среднего пребывания по ряду КСГ;
-тяжесть состояния больных, характеризующаяся однозначными клиническими критериями;
-осложнение, серьезное сопутствующее заболевание;
-применение различных лекарственных препаратов (групп лекарственных препаратов) или расходных материалов с разной 
стоимостью --при условии их персонифицированного учета;
-оказание медицинской помощи на разных этапах маршрутизации пациентов.



1-й способ: выделение подгрупп с 
использованием справочников МКБ-10
и Номенклатуры.

Данный способ предполагает, что базовая 
КСГ делится на подгруппы
через разнесение кодов основных 
классификационных справочников 
(МКБ-10 и
Номенклатура), используемых при 
формировании базовой КСГ.
Внимание: формирование подгрупп из 
кодов МКБ-10 и Номенклатуры,
входящих в разные базовые КСГ, не 
допускается.

2-й способ: выделение подгрупп через 
введение дополнительных
классификационных критериев.

Введение дополнительных классификационных 
критериев приводит к созданию новых, как 
позитивных, так и негативных экономических 
стимулов,
для медицинских организаций. Поэтому данный 
способ может применяться исключительно в тех 
случаях, когда классификационный критерий 
отвечает
следующим основным требованиям:
-  основания к применению данного критерия 
должны быть четко регламентированы 
нормативными документами (например, в 
клинических
протоколах, стандартах медицинской помощи);
- применение дополнительного 
классификационного критерия легко 
проконтролировать.

Способы выделения подгрупп КСГ (инструкция 
ФФОМС) 



Формирование подгрупп КСГ  

1. При оплате медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях, по КСГ в составе стандартных КСГ в 
тарифном соглашении могут быть выделены подгруппы, в том числе с учетом дополнительных критериев, 
устанавливаемых в субъекте Российской Федерации. 

2. Дополнительный классификационный критерий должен быть в обязательном порядке включен в реестр счетов, 
формируемый медицинскими организациями и передаваемый в ТФОМС. 

3. В качестве дополнительных классификационных критериев могут быть определены: длительное пребывание в 
реанимации или использование дорогостоящих реанимационных технологий, дорогостоящих медикаментов 
(расходных материалов), уровень оказания медицинской помощи в случае сложившейся однообразной этапности 
ее оказания для конкретной КСГ.
Стоимость  самой дорогой (приоритетной) подгруппы определяется по Правилам ОМС 
(желательно нормативным методом в соответствии с Правилами ОМС) 

Стоимость  «оставшейся» подгруппы определяется по формуле:

При формировании подгрупп КСГ должен соблюдаться принцип 
«бюджетной нейтральности» - средний коэффициент затратоемкости 
подгрупп (Кзi) не должен превышать федерального КЗ для «базовой» 
КСГ

Необходимо учитывать, что выделение подгрупп может внести существенные искажения в систему 
финансирования!!! 

4. Средневзвешенный весовой коэффициент затратоемкости (СКЗ) подгрупп должен быть равен 
коэффициенту относительной затратоемкости, установленному в рекомендациях (с возможностью его 
коррекции путем применения управленческого коэффициента).



Особенности формирования подгрупп КСГ с выделением 
медикаментов и расходных материалов 

1. Выделение дорогостоящих медикаментов (расходных материалов) в качестве 
дополнительных классификационных критериев возможно при наличии 
конкретных показаний, определенных клиническими рекомендациями 
(протоколами лечения) в ограниченном количестве случаев, входящих в базовую 
КСГ, только для лекарственных препаратов, входящих в Перечень 
жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов для 
медицинского применения, и расходных материалов, включенных в 
перечень медицинских изделий, имплантируемых в организм человека при 
оказании медицинской помощи в рамках программы государственных 
гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи.

2. Дифференцирующими признаками в таких подгруппах могут быть услуги по 
применению конкретных лекарственных препаратов.

3. Уровень затрат определяется исходя из сложившегося среднего уровня 
закупочных цен на данные препараты в субъекте Российской Федерации либо в 
соответствии с зарегистрированными предельными отпускными ценами.



Алгоритм 
формирования 
подгрупп КСГ в 

Московской области

Цель: 
«Минимизировать 

влияние 
субъективных 

(экспертных) решений 
при формировании 

тарифа по КСГ»

Задача: «Разработать не 
менее 850 групп и подгрупп 

КСГ к концу 2018 года»

Практическая работа 
началась в 2017 году



Формирование 
финансовых 

нормативов для 
здравоохранения

Прямая связь 
лечебного процесса 

– ресурсов 
здравоохранения  - 

финансовых 
средств



Ресурсный калькулятор КСГ – RC 
v.04



Ресурсный калькулятор КСГ (RС v.04) – решаемые 
задачи:

1. Расчет стоимости ресурсов, необходимых для обеспечения лечебно-
диагностического процесса по заболеваниям (операциям), сгруппированным в 
КСГ-РФ 2017 г.;

2. Преимущественное использование нормативного метода ценообразования при 
проведении расчетов (до 70-85%) , в соответствии с Правилами ОМС;

3. Возможность использования стандартов, клинических рекомендаций 
(руководств) и экспертных решений для описания лечебно-диагностического 
процесса по «среднему» случаю лечения;

4. Детальные калькуляции нормативного расчета по ФОТ, медикаментам, 
питанию  и медицинским изделиям;

5. Расчет тарифа ОМС для КСГ и обоснование регулирующих  региональных 
коэффициентов (КУС; КПУС; КУ и КСЛП);

6. Формирование и экономическое обоснование региональных подгрупп КСГ;

7. Моделирование потребности в медикаментов, штатах  и финансовых ресурсах 
для субъекта РФ (программно-целевое планирование);

8. План ФХД медицинской организации в рамках задания по КСГ.



Нормативный расчет КСГ осуществляется по 
следующим формулам:

Фонд оплаты труда на законченный случай:

ФОТвр(сп) = Σ(УЕТ * ПРИМ * Ксл * (ЗП на 1ставку по 
«ДК») / ФРВ) 

Медикаменты на законченный случай:

ЛП  = Σ(Цена / СДВ * ЕКД * ПРИМ) 

Медицинские изделия (в т.ч. импланты) на законченный случай:

МИ  = Σ(Цена * КЛ-ВО * ПРИМ) 

Лечебное питание на 1 к-день:

П  = Σ(Цена * Норматив МЗРФ) 



Нормативный расчет  тарифа ОМС для КСГ № 145 «Лекарственная терапия при 
злокачественных новообразованиях других локализаций (кроме лимфоидной 

и кроветворной тканей) (уровень 2)»  КЗ= 2,8



52-е позиции лекарственных препаратов, из них 41-а входит в перечень ЖНВЛП на 2018 год
 (по данным сайта  МЗРФ от 06.08.2018 г.)



Медицинские услуги для лечения и диагностики С 50 в стационаре 
(по стандарту медицинской помощи)



«Ручной» ввод цен на лекарственные препараты не включенные в 
ЖНВЛП в 2018 г. (можно вводить цены на ЛП из ЖНВЛП)

В ручном режиме можно 
вносить данные по средним 

сложившемся в регионе 
ценам на лекарственные 
препараты и расходные 

материалы !!!



Выбор альтернативных торговых наименований ЛП из ЖНВЛП 

1-я позиция почти в 2 раза 
дешевле  197-ой позиции !!!







Текущие цены 
на продукты 

питания







«Нормативность» 
расчета  96,3% !!!



Расчет тарифа КСГ (и его структуры) и определение 
поправочных коэффициентов



Результаты моделирования для C50 (КСГ№145), в целом по субъекту РФ (общий 
интерфейс) 







Ресурсный калькулятор КСГ – RCv.04 позволяет:

1.Описать любую региональную медико-социальную 
задачу и оценить необходимый ресурсный потенциал для 
её решения….

2.Рассчитать стоимость  медицинской помощи и 
запланировать её адекватную  реализацию в ЛПУ с учетом 
эффективных технологических компонентов (услуги, 
лекарства и т.п.) ….

3.Направить финансовые ресурсы на выбранные 
медицинские технологии в конкретные ЛПУ…..

4.Реализовать систему текущего мониторинга выполнения 
программы ОМС, вплоть до пациента, услуги и 
лекарственного препарата …..





Прогрессивные способы 
оплаты амбулаторной 
помощи 
(Российская газета 05.09.2014г.)

«… наша первостепенная задача на этом направлении - 
внедрить наиболее эффективные для системы 
здравоохранения методы оплаты медпомощи, 

ориентированные на результат. В амбулаторном звене - на 
подушевой основе с учетом показателей здоровья 

прикрепленного населения и показателей эффективности 
работы медицинского персонала…».



Методы оплаты первичной медицинской помощи в Европе (27 
стран)

Источник: Обухова О. В. «Предпосылки и условия внедрения эффективных способов оплаты медицинской помощи», презентация на www.mednet.ru



МЕЖДУНАРОДНЫЙ ОПЫТ ПОДУШЕВОГО ФИНАНСИРОВАНИЯ

Бюджет НСЗ

Группы первичной 
помощи (до 100 частных) 

врачей ОВП 

Стационары: Государственные 
автономные учреждения

Государственное здравоохранение (Великобритания с 
1911 года)

В Великобритании реализовано «полное» фондодержание и 
направление в стационар врачом ОВП 

Общие затраты на здравоохранение (2016г.):
 3 965$ (Англия) <  5 694$ (Голландия)  на 1 жителя

Продолжительность жизни: 81,6 > 81,3

По подушной 
формуле

10%

90% ! За случай лечения

Свободный 
выбор врача 

Медицинское страхование
 (Нидерланды с 1991 года)

Государственный 
фонд ОМС

Конкурирующие 
страховые компании

Частный врач 
общей практики 

Частный стационар

субвенция

За случай

70% 30%

По подушной формуле

Работодате
ль

50%

Граждани
н

50%

В Нидерландах реализовано «частичное» 
фондодержание и свободный выбор места 

лечения

в
ы
б
о
р



УСЛОВИЯ ЭФФЕКТИВНОСТИ ПОДУШЕВОГО ФИНАНСИРОВАНИЯ 
В УСЛОВИЯХ ФОНДОДЕРЖАНИЯ

•Учет особенностей потребления медицинской помощи «прикрепленным» 
населением (в том числе - уровня здоровья и оценить его в подушевой 
форме)

•Корректный отбор заболеваний, которые относятся к «управляемым», с 
позиции «фондодержателя», их количественная и стоимостная оценка

•Учет альтернативных медицинских технологий, которые позволяют 
оказывать «традиционную» стационарную помощь у «фондодержателя» 
(например: амбулаторная хирургия)

•Самостоятельность решений «фондодержателя» по реализации лечебной 
и организационной тактики, направленной как на сокращение 
собственных издержек (объемов помощи), и внешних расходов (т.н. 
«направления» на госпитализацию)

•Наличие стратегических показателей, оценивающих уровень здоровья 
«прикрепленного» населения, в том числе по заболеваниям, входящим в 
«фондодержание» и постоянный независимый мониторинг данных 
показателей

119



СХЕМА ПОДУШЕВОГО ФИНАНСИРОВАНИЯ И ПОДУШЕВАЯ ФОРМУЛА ПРИМЕНЯЕМАЯ В 
СИСТЕМЕ ОМС В  2018 ГОДУ

Подушевая формула:    Фин. = БПН  * Числ.ЗЛ  * к1 * к2 * к3 * к4 * к5 * к6 *Кпп

СИСТЕМНЫЕ НЕДОСТАТКИ СХЕМЫ:

•Все расчеты делаются по 
фактическим расходам прошлых 
периодов

•Нет порядка отбора 
заболеваний для 
фондодержания и оценки 
клинических и финансовых 
рисков

•Нет механизма объективного 
учета ресурсного потенциала 
лечебного учреждения



Для преодоления системных противоречий, 

необходимы новые методические подходы к 

расчету подушевых нормативов финансирования 

первичной помощи, в основу которых положена 

оценка потребности населения в различных 

методах лечения и профилактики заболеваний, 

объективная оценка стоимости этих методов и 

готовность медицинских организаций оказать 

медицинскую помощь. 



СХЕМА ОЦЕНКИ ПОТРЕБНОСТИ НАСЕЛЕНИЯ В МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ И 
ЕЁ СТОИМОСТИ С ИСПОЛЬЗОВАНИЕМ ОДНОРОДНЫХ ГРУПП ЗАБОЛЕВАНИЙ

ОГЗ для ССЗ (взрослые)

ОГЗ для БОД (дети)



STEP-метод формирования подушевых нормативов с «0» 
глубиной фондодержания

ОГЗ (первичная) и КСГ 
(специализир.)



Пример таблиц: А1; А2; А3

ПВГ/ ОГЗ 
(КСГ)

1 2 3 j

1 20 35 40 15
2 45 30 110 40
3 25 80 28 17

i 10 0 35 70

Таблица А1 определяет сложившуюся потребность в 
первичной (первичной-специализированой) мед. помощи 
для разных половозрастных групп, выраженную числом 
случаев сгруппированных по ОГЗ – без фондодержания;

Таблица А2 –  КСГпо специализированной мед.пом.



Оценка клинических и финансовых рисков фондодержания 
(Таблица А3)

Частоты ОГЗ по ПМСП 

Таблица А1

Частоты стационарных КСГ 

Таблица А2

Совпадение частот – отбор КСГ «кандидатов» на 
фондодержание

Оценка клинических рисков – по специальностям и заболеваниям 
(врачи – эксперты)

Оценка финансовых рисков – по относительной стоимости КСГ 
«кандидатов»

Формирование таблицы А3 (для фондодержания) – ОГЗ и КСГ



Шаг 2 - формирование демографических и финансовых 
данных

Формирование таблицы «В» – плановая стоимость j-х КСГ (для расчета «реальной» 

стоимости объемов в таблицах А1-А3):

1-й метод с использованием КСГ-РФ, коэффициента затратоемкости и «базовой» ставки 
финансирования по случаю стационарного лечения;

2-й метод с расчетом отдельных компонентов ОГЗ или КСГ, метод «Ресурсного 
калькулятора» - RС v.03;

3-й метод – экспертный.

Формирование таблицы «С» - структура застрахованных лиц по i-м половозрастным 

группам (регистр застрахованных лиц).

Формирование таблица «N» - структура прикрепленного населения по i-м половозрастным 

группам к n-м МО (регистр «прикрепления»?).



Шаг 3 – расчет подушевых нормативов:

Без фондодержания (для мелких амбулаторий, до 10 тыс. чел.):

С полным фондодержанием (для комплекса поликлиник и диагностического цента, не менее 300 
тыс.чел.  и для страховых компаний):

С «регулируемым» (частичным) фондодержанием (для средних и крупных поликлиник:

«А1ij» – число на год (месяц) j-х ОГЗ для i-х половозрастных групп (ПВГ); 
«А2ij» и  «А3ij» – число j-х КСГ для i-хПВГ; 
«Bj» – тариф в рублях j-х ОГЗ (КСГ); 
«Сi» – численность i-х ПВГ 127



Шаг 4  – промежуточные расчеты доли j-ой КСГ 
и её стоимости в i-ой половозрастной группе, 
раздельно по данным таблиц А1 и А3 с 
использованием данных таблицы В.

Результаты вносятся в таблицы V1; D1 и V2;D2 
соответственно.

Сумма долей стоимости всех КСГ для 
конкретной половозрастной группы всегда 
рана единице!

НЕ ОБЯЗАТЕЛЬНЫЙ ШАГ – МОЖНО ПРОПУСТИТЬ 
!!!



 Схема формирования понижающих коэффициентов  
αi или βi

Паспорт МО (кадры, 
оборудование)

Прикрепленное 
население

ОГЗj и 
КСГj

План  ЛПУ по медицинской 
деятельности (услугам)

Таблицы V1 и 
V2

Обеспеченность  
плана ресурсами МО

Расчет коэфф.  для каждой ПВГ (ВПК)

Таблица D1  и 
D2

Для 6-го шагаШаг 5. – МОЖНО 

ПРОПУСТИТЬ!!!



ШАГ 6 – расчет подушевого финансирования (на год Кs =1):

МО без фондодержания

Fn = Ks * Σi (H1i *  αi * Nni) 

МО с «регулируемым» фондодержанием

 Fn = Ks * (Σi (H1i *  αi * Nni) + Σi (H3i *  βi * Nni)
                     

МО с полным фододержанием

Fn = Ks * (Σi (H1i  * Nin) + Σi (H2i * Nin)) 

где: Кs – сезонный коэффициент (1/12 – без учета 
«сезонности»)



РЕЗЮМЕ:
• Предложенная методика определения подушевых нормативов на основе ОГЗ и КСГ позволяет не только 
рассчитать реальную стоимость финансирования отдельных медицинских организаций ПМСП, но и оценить 
её реальные ресурсные возможности (кадры, оборудование, новые технологии и т.п.), а также ожидаемые 
финансовые  затраты

• Определение подушевых нормативов основывается на оценке планируемых затрат на реализацию 
конкретной медицинской деятельности по лечению и профилактикие различных заболеваний, определенных 
как «базовые» по каждому классу болезней, с учетом возраста, пола и применяемых методов лечения

• Учитывается не менее 90% всего объема ПМСП по «базовым» заболеваниями, а остальные заболевания 
объединяются в «универсальные» ОГЗ для конкретной лечебной специальности

• Основой данной методики является оценка потребности населения, с учетом состояния здоровья и 
определение объективного спроса на различные медицинские технологии, в том числе и современные, 
представленные совокупностью ОГЗ для ПМСП и КСГ для стационара и дневного стационара

• Реальная потребность населения, в денежном выражении трансформируется в подушевые нормативы, «Без 
фондодержания», «С регулируемым фондодержанием» и «С полным фондодержанием», применяемые для 
амбулаторий и поликлиник  разной численностью обслуживаемого населения

• Учет ресурсного потенциала медицинских организаций при подушевом финансировании становится, с одной 
стороны, барьером для некачественной медицинской помощи, а с другой стороны экономически мотивируют 
медицинскую организацию к повышению собственной эффективности
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