
Здравствуйте, уважаемые члены аттестационной комиссии!

Тема  моей  выпускной  квалификационной  работы  -  «Механизм 

финансирования здравоохранения и пути его совершенствования в РФ».

Несмотря  на  то,  что  в  России  система  финансирования 

здравоохранения  является  многоканальной,   эффективность  использования 

средств  является  недостаточной.  По  оценкам  экспертов  Всемирной 

организации  здравоохранения,  порядка  30%  финансовых  ресурсов 

используются  неэффективно.  Данная  проблематика  обуславливает 

актуальность выбранной темы.

Целью  работы является  разработка  методических  рекомендаций  по 

повышению эффективности финансирования здравоохранения в РФ.

Для достижения цели, во второй главе работы производится АНАЛИЗ 

СОСТОЯНИЯ  ФИНАНСОВОГО  ОБЕСПЕЧЕНИЯ  УЧРЕЖДЕНИЙ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В РОССИИ.

Проведенный  анализ  показал,  что  система  здравоохранения 

характеризуется  наличием  комплекса  глубоких  экономических  проблем, 

которые воспроизводятся на протяжении последних десяти лет: 

–  финансовая  необеспеченность  государственных  гарантий 

медицинской помощи населению; 

–  незавершенность  введения  системы  обязательного  медицинского 

страхования; 

–  существенное  территориальное  неравенство  в  финансовом 

обеспечении  прав  граждан  Российской  Федерации  на  получение 

медицинской помощи; 

–  отсутствие  экономических  механизмов,  побуждающих  участников 

системы  здравоохранения  к  росту  эффективности  использования 

общественных ресурсов.

Для   совершенствования  механизма  финансирования 

здравоохранения  были  предложены  следующие  способы  повышения 

эффективности финансирования: 

1. Увеличение финансирования отрасли здравоохранения.



В  сценарии  инновационного  развития  в  условиях  высоких  темпов 

экономического  роста  ожидается  значительное  повышение  не  только 

государственных, но и частных расходов на здравоохранение. 

2.  Пересмотр  законодательства  в  области  тарифов  отчислений  в 

социальные фонды в сторону увеличения тарифа на ОМС.

3. Формирование новых подходов для планирующегося значительного 

вброса  денег  в  систему  ОМС  (увеличение  %  ВВП  на  здравоохранение, 

трансформация  нацпроектов  в  долгосрочные  программы,  введение 

одноканального финансирования) и как один из наиболее реальных путей - 

введение накопительных счетов граждан России.

4. Принятие закона о государственных гарантиях оказания гражданам 

РФ  бесплатной  медицинской  помощи.  При  этом,  ответственность  за 

финансовое  обеспечение  финансовых  обязательств  государства  в  сфере 

здравоохранения возлагается на систему ОМС, в которой концентрируется 

большая часть финансовых ресурсов.

5.  Обеспечение  сбалансированности  объемов  медицинской  помощи 

Базовой (территориальной) программы ОМС с ее финансовыми ресурсами.

6.  Внедрение  единых,  наиболее  эффективных  способов  оплаты 

медицинской помощи:

-отказ  от  методов  сметного  финансирования  сети  медицинских 

организаций;

-переход  от  метода  ретроспективного  возмещения  расходов  на 

медицинскую  помощи  (метод  «зарабатывания»),  не  позволяющего 

достаточно четко контролировать затраты, к методу предварительной оплаты 

согласованных  (планируемых)  объемов  медицинской  помощи, 

сориентированных  на  конкретный  результат  по  критериям  доступности  и 

качества оказанной МП;

-  в  первичной  медико-санитарной  помощи  -  сочетание  подушевого 

метода  финансирования  прикрепленного  населения  с  ориентацией  на 

заинтересованность  медицинских  работников  в  улучшении  показателей 

здоровья населения, доступности и результативности не только амбулаторно-

поликлинической, но и стационарной медицинской помощи.

7. Повышение управляемости отрасли через систему ОМС.

В  настоящее  время  обсуждается  вопрос  о  возврате  к  практике 

заключения  трехсторонних  соглашений  между  Минздравсоцразвитием 



России,  ФОМС  и  главами  администраций  субъектов  РФ,  что  позволит 

оптимизировать  направление  субвенций  территориям  и  возобновит 

управляемость отрасли через внебюджетную финансовую систему [5].

8.  Осуществление  действенного  государственного  регулирования 

платных медицинских услуг.

Государственное  регулирование  платных  услуг  предполагает 

осуществление следующих давно назревших действий: четкое определение 

перечня медицинских услуг, превосходящие медицинскую помощь в рамках 

государственных  гарантий,  могут  быть  получены  гражданами  на  платной 

основе. 

9. Развитие солидарных форм оплаты медицинских услуг.

В рамках нового законодательства по ОМС планируется предложить 

населению  более  солидарные  формы  участия  в  покрытии  расходов  на 

медицинскую  помощь.  Это  прежде  всего  форма  страхового  взноса 

гражданина  в  страховой  фонд  по  дополнительным  программам 

медицинского  страхования.  В  отличие  от  традиционного  коммерческого 

ДМС,  доступного  лишь  наиболее  обеспеченным  категориям  населения, 

дополнительные программы реализуются на тех же условиях, как и базовая 

программа  ОМС  (общая  для  всего  населения  страны),  то  есть  являются 

максимально солидарными и регулируемыми. 

10. Совершенствование деятельности СМО в системе ОМС.

Для  совершенствования  деятельности  СМО в  системе  обязательного 

медицинского страхования предлагается ряд действенных мер следующего 

порядка:

 Нормативно закрепить приоритет права выбора страховщика по 

ОМС за застрахованным гражданином.

 Придать  деятельности  по  ОМС  исключительный  характер,  т.е. 

запретить  ее  совмещение  с  иными  видами  страхования,  сохранив 

некоммерческий  статус.  При  этом  необходимо  так  же  предупредить 

аффилированность лиц, занимающихся ОМС и ДМС.

 Отменить  повышенные  требования  к  уставному  капиталу, 

составу  и  структуре  активов  СМО,  занимающихся  исключительно  ОМС, 

облегчив  вхождение  на  рынок  ОМС  независимым  субъектам  страховой 

деятельности  и  создав  условия  для  разукрупнения  СМО,  занимающих 

доминирующее положение на рынке ОМС.



 И др меры

11.  Совершенствование  деятельности  медицинских  организаций.  В 

финансировании медицинских организаций из государственных источников 

планируется  реализация  принципа  «деньги  следуют  за  пациентом».  Это 

означает концентрацию 80-90% государственных средств в системе ОМС и 

финансирование  медицинских  учреждений  по  результатам  их  работы.  Из 

бюджета  целесообразно  финансировать  лишь  наиболее  дорогостоящие 

высокотехнологичные  виды  помощи,  а  также  часть  социально  значимых 

услуг (например, психиатрическую помощь в стационарных условиях).

Для  усиления  стимулов  медицинских  учреждений  к  повышению 

эффективности  их  работы,  необходимо  предоставить  им  больше 

хозяйственной  самостоятельности.  Для  этого  необходимо  законодательно 

закрепить статус автономного медицинского учреждения.

12.  Гражданин,  как  основное  заинтересованное  лицо  в  получении 

гарантированной государством бесплатной медицинской помощи достойного 

качества. С точки зрения пациента все эти изменения важны только тогда, 

когда  они  реально  улучшают  его  положение  в  системе  ОМС:  не  нужно 

платить  за  то,  что  финансирует  государство,  можно  положиться  на 

страховщика  в  решении  любых  проблем,  возникающих  с  медиками, 

страховщик предоставит нужную информацию и обеспечит высокое качество 

медицинской помощи. С точки зрения общества административные затраты 

на  ОМС станут  окупаться,  если эта  система будет вносить  существенный 

вклад в повышение эффективности функционирования здравоохранения.

Таким  образом,  Цель  работы -  разработка  методических 

рекомендаций  по  повышению  эффективности  финансирования 

здравоохранения в РФ – достигнута.

Спасибо за внимание! Доклад окончен.


