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Доклад

о реализации Программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в 2013 году

Доклад о реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи 
в 2013 году (далее – Доклад) подготовлен Министерством здравоохранения Российской Федерации во исполнение статьи 80 Федерального закона 
от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации» и абзаца второго подпункта «а» пункта 2 постановления Правительства Российской Федерации 
от 18 октября 2013 г. № 932 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2014 год 
и на плановый период 2015 и 2016 годов».

Во исполнение абзаца четвертого пункта 1 Протокола совещания 
у Председателя Правительства Российской Федерации от 2 декабря 2013 г. № ДМ-П12-94пр проведен анализ использования способов оплаты медицинской помощи, а также применения единой методики расчета тарифов в соответствии с выбранными способами оплаты.
Формирование и выполнение территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее – территориальные программы) во всех субъектах Российской Федерации в 2013 году осуществлялось в соответствии с Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 22 октября 2012 г. № 1074 (далее – Программа).
Средний подушевой норматив финансирования, установленный Программой на 2013 год (без учета расходов федерального бюджета), составляет 9 032,5 рубля, в том числе за счет средств обязательного медицинского страхования на финансирование базовой программы обязательного медицинского страхования за счет субвенций Федерального фонда обязательного медицинского страхования – 5 942,5 рубля.

Установленные Программой средние подушевые нормативы финансирования определены исходя из средних нормативов объема медицинской помощи в расчете на 1 жителя (застрахованное лицо) и средних нормативов финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи по условиям оказания медицинской помощи без учета влияния районных коэффициентов.

Средний подушевой норматив финансирования за счет средств обязательного медицинского страхования, установленный Программой (5 942,5 рубля), включал расходы медицинских организаций на заработную плату, начисления на оплату труда, прочие выплаты, приобретение лекарственных средств, расходных материалов, продуктов питания, мягкого инвентаря, медицинского инструментария, реактивов и химикатов, прочих материальных запасов, расходы на оплату стоимости лабораторных 
и инструментальных исследований, проводимых в других учреждениях (при отсутствии в медицинской организации лаборатории и диагностического оборудования), организации питания (при отсутствии организованного питания в медицинской организации), расходы на оплату услуг связи, транспортных услуг, коммунальных услуг, работ и услуг по содержанию имущества, расходы на арендную плату за пользование имуществом, оплату программного обеспечения и прочих услуг, социальное обеспечение работников медицинских организаций, установленное законодательством Российской Федерации, прочие расходы, расходы на приобретение основных средств (оборудование, производственный и хозяйственный инвентарь) стоимостью до ста тысяч рублей за единицу, а также расходы на ведение дела по обязательному медицинскому страхованию.
Средний подушевой норматив финансирования за счет средств консолидированных  бюджетов субъектов Российской Федерации (без учета расходов федерального бюджета), установленный Программой на 2013 год (3 090,0 рублей), включал расходы бюджетов субъектов Российской Федерации и местных бюджетов на оказание скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, первичной медико-санитарной 
и специализированной медицинской помощи, в части медицинской помощи при заболеваниях, не включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования (заболевания, передаваемые половым путем, туберкулез, ВИЧ-инфекция и синдром приобретенного иммунодефицита, психические расстройства и расстройства поведения, в том числе связанные 
с употреблением психоактивных веществ), и в части расходов, не включенных 
в структуру тарифов на оплату медицинской помощи, предусмотренную 
в территориальных программах обязательного медицинского страхования, 
а также расходы на оказание паллиативной медицинской помощи 
и высокотехнологичной медицинской помощи в медицинских организациях субъектов Российской Федерации.
Кроме того, из этих же средств осуществлялось финансовое обеспечение оказания медицинской помощи и предоставления иных государственных и муниципальных услуг (работ) в лепрозориях, центрах 
по профилактике и борьбе с синдромом приобретенного иммунодефицита 
и инфекционными заболеваниями, врачебно-физкультурных диспансерах, центрах планирования семьи и репродукции, центрах охраны репродуктивного здоровья подростков, центрах медицинской профилактики (за исключением первичной медико-санитарной помощи, включенной 
в базовую программу обязательного медицинского страхования), центрах профессиональной патологии, бюро судебно-медицинской экспертизы, патологоанатомических бюро, медицинских информационно-аналитических центрах, бюро медицинской статистики, на станциях переливания крови, в центрах крови, домах ребенка, включая специализированные, молочных кухнях и прочих медицинских учреждениях, входящих в номенклатуру учреждений здравоохранения, утверждаемую Министерством здравоохранения Российской Федерации.
Средний подушевой норматив финансирования за счет средств консолидированных бюджетов субъектов Российской Федерации, установленный Программой, включал средства, передаваемые в виде межбюджетных трансфертов из бюджета субъекта Российской Федерации 
в бюджет территориального фонда обязательного медицинского страхования на финансовое обеспечение скорой медицинской помощи (за исключением специализированной (санитарно-авиационной) скорой медицинской помощи), а также на финансовое обеспечение расходов, включаемых в структуру тарифа на оплату медицинской помощи в соответствии с частью 7 статьи 35 Федерального закона от 29 ноября 2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации».
Во исполнение подпункта «б» пункта 2 постановления Правительства Российской Федерации от 22 октября 2012 г. № 1074 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 и 2015 годов» Министерством здравоохранения Российской Федерации совместно 
с Федеральным фондом обязательного медицинского страхования подготовлено и направлено руководителям органов государственной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья и директорам территориальных фондов обязательного медицинского страхования информационное письмо от 25 декабря 2012 г. № 11-9/10/2-5718 
«О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2013 год и на плановый период 2014 
и 2015 годов». 
Сбор сведений за 2013 год осуществлялся в соответствии с годовой формой федерального статистического наблюдения № 62 «Сведения 
об оказании и финансировании медицинской помощи населению» 
(далее – статистическая форма № 62), утвержденной приказом Федеральной службы государственной статистики от 29 июля 2009 г. № 154.

Министерством здравоохранения Российской Федерации в целях обеспечения унифицированного подхода к формированию и своевременному предоставлению сведений по статистической форме № 62 за 2013 год подготовлено и направлено в субъекты Российской Федерации информационное письмо от 24 декабря 2013 г. № 11-12/10/2-9767
с разъяснением вопросов формирования и предоставления отчетов. 
Основные показатели, представленные в Докладе, рассчитаны на основе сводного годового отчета по Российской Федерации по данной форме 
за 2013 год.

При подготовке Доклада использованы материалы, представленные Министерству здравоохранения Российской Федерации органами государственной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья, территориальными фондами обязательного медицинского страхования, Федеральным фондом обязательного медицинского страхования, Федеральным медико-биологическим агентством, Федеральным казначейством, Фондом социального страхования Российской Федерации.
В Докладе представлены результаты комплексной оценки уровня и динамики целевых значений критериев доступности и качества медицинской помощи, утвержденных территориальными программами.
1. Фактическое выполнение Программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи в 2013 году
В 2013 году в Российской Федерации в медицинских организациях государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения, в рамках Программы, бесплатно получили медицинскую помощь в стационарных условиях 29,8 млн пациентов (в 2012 году - 30,1 млн), медицинскую помощь в дневных стационарах – 7,6 млн пациентов (в 2012 году – 7,0 млн). Общее количество лиц, обслуженных скорой медицинской помощью, составило 40,6 млн (в 2012 году - 47,6 млн). Количество посещений медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, с профилактической и иными целями, а также в неотложной форме составило 490 млн, количество обращений в связи с заболеваниями – 337,2 млн.
Кроме того, федеральными медицинскими организациями, подведомственными Министерству здравоохранения Российской Федерации и Федеральному медико-биологическому агентству, за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета оказана специализированная медицинская помощь в стационарных условиях 912,3 тыс. пациентов.

Высокотехнологичную медицинскую помощь в медицинских организациях, подведомственных федеральным органам исполнительной власти, получили 338,7 тыс. пациентов (в 2012 году – 324,7 тыс.), 
в медицинских организациях субъектов Российской Федерации на условиях софинансирования из федерального бюджета – 166,3 тыс. пациентов 
(в 2012 году – 127,0 тыс.).

Расходы за счет всех источников финансового обеспечения Программы в 2013 году (с учетом г. Байконур) составили 1 976,4 млрд рублей и возросли 
в текущих ценах на 23,8 % по сравнению с 2011 годом и на 15,0 % 
по сравнению с 2012 годом (таблица 1). Программа финансировалась 
в отчетном году за счет бюджетов всех уровней (40,9 %) и средств системы обязательного медицинского страхования (59,1 %). 
Расходы федерального бюджета на финансирование Программы сократились за период 2011 - 2013 гг. на 18,2 % и составили в 2013 году 330,3 млрд рублей (16,7 % всех расходов).

Расходы консолидированных бюджетов субъектов Российской Федерации на Программу также сократились по сравнению с 2011 годом 
на 15,9 % и составили в 2013 году 478,2 млрд рублей (24,2 % всех расходов). 

Вместе с тем, расходы на оказание медицинской помощи в рамках Программы за средств обязательного медицинского страхования возросли 
за три года на 86,9 % и составили в 2013 году 1 167,9 млрд рублей 
(59,1 % всех расходов).

Таблица 1

Финансирование Программы за период с 2011 по 2013 гг.

(по источникам финансирования; млрд. рублей)

	Источники финансирования
	2011 год
	2012 год
	2013 год

	
	абс.

данные
	%
	абс.

данные
	%
	абс.

данные
	%

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.Федеральный 

  бюджет
	403,7
	25,3 
	411,4
	23,9
	330,3*
	16,7

	2.Консолидированные

  бюджеты субъектов 

  Российской 

  Федерации
	568,3
	35,6
	580,6
	33,8
	478,2
	24,2

	3.Средства

  системы ОМС
	624,9
	39,1 
	726,4**
	42,3
	1 167,9**
	59,1

	    Итого
	1 596,9
	100,0
	1 718,4
	100,0
	1 976,4
	100,0

	в  % ВВП
	2,9
	-
	2,7
	-
	-
	3,0


*) в том числе: расходы на оказание медицинской помощи в федеральных медицинских организациях, подведомственных Минздраву России и ФМБА (108,2 млрд. рублей), расходы на оказание высокотехнологичной медицинской помощи (55,6 млрд. рублей); оказание отдельным категориям граждан государственной социальной помощи по обеспечению лекарственными препаратами, медицинскими изделиями, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов (30,1 млрд. рублей); закупка лекарственных препаратов, предназначенных для лечения больных злокачественными новообразованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, рассеянным склерозом, а также после трансплантации органов и (или) тканей (37,4 млрд. рублей); закупка диагностических средств и антивирусных препаратов для профилактики, выявления, мониторинга лечения и лечения лиц, инфицированных вирусами иммунодефицита человека и гепатитов В и С (17,6 млрд. рублей); централизованные закупки в рамках национального календаря профилактических прививок (5,8 млрд. рублей); оказание государственной социальной помощи отдельным категориям граждан по санаторно-курортному лечению (2,9 млрд. рублей); проведение обязательных периодических медицинских осмотров граждан, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами (1,4 млрд. рублей); 
**)  включая затраты на ведение дела в системе обязательного медицинского страхования и расходы на территориальную программу обязательного медицинского страхования г. Байконура
Доля финансового обеспечения Программы от величины валового внутреннего продукта составила в 2013 году 3,0 % (в 2011 году – 2,9 %, 
в 2012 году – 2,7 %).

Подушевые показатели финансового обеспечения Программы за счет различных источников представлены на рисунке 1. Так, в отчетном году показатель подушевого финансового обеспечения Программы в целом (включая средства федерального бюджета) составил 13 859,0 рублей и за период с 2011 по 2013 год в текущих ценах увеличился на 24,0 процентов. 
Показатель подушевого финансового обеспечения Программы за счет бюджетных ассигнований консолидированных бюджетов субъектов Российской Федерации и средств обязательного медицинского страхования составил в 2013 году 11 554,7 рубля, что на 38,3 % выше по сравнению 
с 2011 годом (8 351,8 рубля).
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Рисунок 1 Финансовое обеспечение Программы за период с 2011  по 2013 гг.
(рублей; в расчете на 1 жителя, по ОМС – на 1 застрахованное лицо)

В 2013 году сохранялся дефицит финансового обеспечения территориальных программ за счет бюджетных ассигнований консолидированных бюджетов субъектов Российской Федерации, который составил по 58 субъектам Российской Федерации 81,7 млрд рублей 
(9,2% общей потребности или 26,9% потребности в бюджетных ассигнованиях бюджетов субъектов Российской Федерации, рассчитанной в соответствии с установленными на 2013 год нормативами).
Территориальные программы бездефицитны в двадцати пяти субъектах Российской Федерации: городах Москве и Санкт-Петербурге, Республиках Коми и Саха (Якутия), Ненецком, Ханты-Мансийском, Ямало-Ненецком и Чукотском автономных округах, Краснодарском, Камчатском, Пермском, Хабаровском краях, Астраханской, Калужской, Ленинградской, Псковской, Московской, Магаданской, Нижегородской, Сахалинской, Свердловской, Тверской, Тульской, Тюменской, Ярославской областях.
Данные о размере дефицита финансового обеспечения территориальных программ за счет бюджетных ассигнований консолидированных бюджетов субъектов Российской Федерации представлены в приложении 1. 
Максимальный размер дефицита финансового обеспечения территориальной программы отмечен в Республике Дагестан (22,1% общей потребности или 64,6% потребности в бюджетных ассигнованиях бюджетов субъектов Российской Федерации, рассчитанной в соответствии с установленными на 2013 год нормативами). Существенный дефицит финансового обеспечения территориальных программ сохраняется в Республике Марий-Эл (21,4% и 62,6%), Республике Хакасия (20,1% и 58,6%), Республике Алтай (19,9% и 58,2%), Республике Калмыкия (19,5% и 57,0%), Тамбовской области (18,5% и 54,1%), Чеченской Республике и Республике Ингушетия (по 17,8% и 52,1%).
2. Характеристика медицинских организаций, участвующих в реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в 2013 году
В реализации территориальных программ в 2013 году приняли участие 10,5 тыс. медицинских организаций (в 2012 году – 10,8 тыс.).

Медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь в стационарных условиях (больницы), составили 42,1 % общего количества медицинских организаций, медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных условиях (поликлиники), – 27,8 %, диспансеры – 7,5 %, медицинские организации особого типа и прочие – 5,9 %, центры – 5,8 %, медицинские организации охраны материнства и детства – 4,2 %, санаторно-курортные организации – 3,4 %, медицинские организации скорой медицинской помощи и переливания крови – 3,2 % (рисунок 2).
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 Рисунок 2 Структура медицинских организаций, участвующих в реализации территориальных программ в 2013 году, по видам

(в % к итогу; по данным статистической формы №62)

В структуре медицинских организаций, принимавших участие в реализации территориальных программ, преобладали медицинские организации, подведомственные исполнительным органам государственной власти субъектов Российской Федерации, которые составили 64,7 % общего количества медицинских организации (6 799),  медицинские организации, подведомственные органам местного самоуправления составили – 17,1 % (1 794), медицинские организации, подведомственные федеральным органам исполнительной власти – 5,6 % (593), медицинские организации частной системы здравоохранения (негосударственных форм собственности) – 12,5 % (1 315), в том числе медицинские организации частной формы собственности – 10,4 % (1 096) – (рисунок 3).

В 2013 году по сравнению с предыдущим годом отмечено снижение удельного веса медицинских организаций, подведомственных органам местного самоуправления (с 26,4 % до 17,1 %), и увеличение удельного веса медицинских организаций, подведомственных исполнительным органам государственной власти субъектов Российской Федерации (с 58,7 % до 64,7 %), а также медицинских организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти (с 5,2 % до 5,6 %) и медицинских организаций частной системы здравоохранения (с 9,8 % до 12,5 %).
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Рисунок 3 Структура медицинских организаций, участвующих в реализации территориальных программ в 2012 и 2013 гг. с учетом организационно-правовых форм и форм собственности (в % к итогу; по данным статистической формы № 62)

В отчетном году в реализации территориальных программ обязательного медицинского страхования приняли участие 78,4 % общего количества медицинских организаций, реализующих территориальные программы (в 2012 году – 74,3 %). Большинство медицинских организаций, подведомственных органам местного самоуправления, участвовали в реализации территориальных программ обязательного медицинского страхования (92,1 %). Среди этих медицинских организаций, расположенных в сельской местности, этот показатель составил 97,0 %. Доля медицинских организаций, подведомственных исполнительным органам государственной власти субъектов Российской Федерации, работающих в системе обязательного медицинского страхования, была ниже (69,1 %). 
3. Анализ реализации территориальных программ по видам и условиям оказания медицинской помощи

В 2013 году первичная медико-санитарная помощь предоставлялась 
в амбулаторных условиях (количество посещений с профилактической и иными целями, а также в неотложной форме – 490,0 млн и количество обращений в связи с заболеваниями – 337,2 млн на сумму 519,7 млрд рублей в целом), а также в условиях дневных стационаров (число пациенто-дней – 
42,9 млн на сумму 22,4 млрд рублей).  По медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в неотложной форме, выполнено 25,1 млн посещений на сумму 11,9 млрд рублей.
Специализированная медицинская помощь предоставлялась 
в стационарных условиях (число койко-дней – 361,7 млн на сумму 800,4 млрд рублей), а также в условиях дневных стационаров (число пациенто-дней – 37,2 млн. на сумму 25,3 млрд рублей).
Фактические объемы медицинской помощи, предоставляемой населению по условиям ее оказания в рамках территориальных программ по Российской Федерации с учетом источников финансового обеспечения медицинской помощи в 2013 году, представлены в таблице 2. 
Объем скорой медицинской помощи сократился с 0,332 вызова на 1 жителя в 2012 году до 0,318 вызова на 1 жителя в 2013 году и достиг установленного Программой среднего норматива (0,318), при этом объем скорой медицинской помощи, оказанной за счет средств обязательного медицинского страхования составил 0,29 вызова на 1 застрахованное лицо, в том числе 0,285 вызова на 1 застрахованное лицо – в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования.

С 2013 года в Программе впервые установлены нормативы объема медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказываемой с профилактической целью (количество посещений с профилактической целью в расчете на 1 жителя/застрахованное лицо) и в связи с заболеваниями (количество обращений в связи с заболеваниями в расчете 
на 1 жителя/застрахованное лицо).
Объем медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, превышает соответствующие средние нормативы, установленные Программой, как по количеству посещений с профилактической и иными целями, так и по количеству обращений в связи с заболеваниями. В целом фактический объем медицинской помощи в амбулаторных условиях составил 3,274 посещения на 1 жителя (при нормативе 2,44) и 2,371 обращения 
на 1 жителя (при нормативе 2,1). Превышение отмечено для медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказанной как за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, так и за счет средств обязательного медицинского страхования. 
Объем медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в неотложной форме за счет средств обязательного медицинского страхования, составил 0,17 посещения на 1 застрахованное лицо, что ниже соответствующего среднего норматива (0,36).
Объем медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, сократился с 2,609 койко-дня на 1 жителя в 2012 году до 2,54 койко-дня 
на 1 жителя в 2013 году, что на 0,7 % ниже соответствующего среднего норматива, установленного Программой. Следует отметить, что фактический объем медицинской помощи в стационарных условиях, оказанной за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, составляет 0,618 койко-дня на 1 жителя, что на 24,4 % ниже среднего норматива (0,818), при этом объем медицинской помощи, оказанной за счет средств обязательного медицинского страхования (1,894 койко-дня 
на 1 застрахованное лицо в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования), превышает соответствующий средний норматив (1,74).
Объем медицинской помощи, оказанной в условиях дневных стационаров, увеличился с 0,538 пациенто-дня на 1 жителя в 2012 году до 0,563 пациенто-дня на 1 жителя в 2013 году. Вместе с тем, фактический объем медицинской помощи, оказанной в условиях дневных стационаров, ниже среднего норматива, установленного Программой (0,63), что характерно для медицинской помощи в условиях дневных стационаров, оказанной как за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, так и за счет средств обязательного медицинского страхования.
Таким образом, в 2013 году сохранилась тенденция дальнейшего сокращения объема стационарной медицинской помощи в результате оптимизации и реструктуризации коечного фонда, сопровождающаяся развитием стационарозамещающих технологий и увеличением объема медицинской помощи, оказываемой в условиях дневных стационаров.

Сокращение объема скорой медицинской помощи сопровождалось увеличением объема медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в неотложной форме, который, однако, не достиг среднего норматива, установленного Программой.









Таблица 2

Средние нормативы объема медицинской помощи по видам и условиям ее оказания и их фактическая реализация  с учетом источников финансового обеспечения в рамках Программы в 2013 году 
(на 1 жителя/застрахованное лицо в год, по данным статистической формы № 62)

	Виды и условия оказания медицинской помощи
	Единица измерения
	Объем медицинской помощи, оказанной за счет средств бюджетов субъектов РФ (на 1 жителя)
	Объем медицинской помощи, оказанной за счет средств обязательного медицинского страхования
 (на 1 застрахованное лицо)
	Всего

	
	
	норматив 
	факт 

	Норматив по базовой программе ОМС 
	факт 

	в том числе в рамках базовой программы ОМС
	норматив на 

1 жителя
	факт на 

1 жителя

	Скорая медицинская помощь
	вызов
	
	0,028
	0,318
	0,29
	0,285
	0,318
	0,318

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях 
	посещение с профилакти-ческой целью
	0,4
	0,469
	2,04
	2,805
	2,753
	2,44
	3,274

	
	обращение
	0,2
	0,206
	1,9
	2,165
	2,158
	2,1
	2,371

	
	посещение по неотложной мед. помощи
	
	0,006
	0,36
	0,17
	0,164
	0,36
	0,176

	Медицинская помощь в стационарных условиях
	койко-день
	0,818
	0,618
	1,74
	1,922
	1,894
	2,558
	2,54

	Медицинская помощь в условиях дневных стационаров 
	пациенто-день
	0,11
	0,073
	0,52
	0,49
	0,488
	0,63
	0,563

	Паллиативная медицинская помощь
	койко-день
	0,077
	0,033
	-
	0,002
	-
	0,077
	0,035


Показатели финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи в 2013 году представлены в таблице 3.
В части медицинской помощи, оказанной за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, отмечено превышение приведенных показателей стоимости единиц объема по всем видам и условиям оказания медицинской помощи по сравнению со средними нормативами, установленными Программой, за исключением показателя стоимости 1 койко-дня по паллиативной медицинской помощи, который ниже соответствующего среднего норматива. 
Таблица 3
Финансовое обеспечение Программы в 2013 году по условиям оказания медицинской помощи с учетом источников ее финансового обеспечения
(рублей в расчете на единицу объема медицинской помощи; 
по данным статистической формы № 62)
	Виды и условия оказания медицинской помощи, 

единица объема медицинской помощи
	Медицинская помощь, оказанная за счет средств бюджетов субъектов РФ 
	Медицинская помощь, оказанная за счет средств обязательного медицинского страхования

	
	Норматив, рублей
	Фактический показатель, рублей
	Приведенный показатель, рублей*
	Норматив по базовой программе ОМС, рублей
	Фактический показатель, рублей
	Фактический показатель (в рамках базовой программы ОМС), рублей
	Приведенный  показатель, рублей**
	Приведенный  показатель 
(в рамках базовой программы ОМС), рублей**

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	Скорая медицинская помощь, 

вызов
	
	2546,4
	2210,1
	1435,6
	2092,1
	2104,5
	1793,1
	1803,8

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях:

посещение с профилактиче-ской целью
	271,0
	478,1
	415,0
	266,3
	346,1
	349,6
	296,7
	299,7

	обращение
	771,8
	1262,4
	1095,7
	772,3
	887,5
	885,3
	760,7
	758,8

	посещение по неотложной мед. помощи
	
	481,7
	418,0
	340,9
	471,5
	474,2
	404,1
	406,4

	Медицинская помощь в стационарных условиях,

койко-день
	1657,0
	1935,2
	1679,6
	1756,2
	2165,6
	2159,1
	1856,2
	1850,6

	Медицинская помощь в условиях дневных стационаров,

пациенто-день 
	508,3
	636,3
	552,2
	570,0
	582,6
	580,8
	499,3
	497,8

	Паллиативная медицинская помощь,

койко-день
	1537,1
	1180,7
	1024,7
	-
	874,7
	
	749,7
	


*) без учета районных коэффициентов

**) без учета коэффициентов дифференциации

В части медицинской помощи, оказанной за счет средств обязательного медицинского страхования, отмечено превышение приведенных показателей (в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования) стоимости 1 вызова скорой медицинской помощи, 1 посещения 
с профилактической целью, 1 посещения по неотложной медицинской помощи и 1 койко-дня в стационарных условиях по сравнению 
с соответствующими средними нормативами, установленными Программой. Вместе с тем, приведенные показатели стоимости 1 обращения в связи 
с заболеваниями и 1 пациенто-дня в дневных стационарах ниже средних нормативов, установленных Программой.
Справочно: фактические расходы по территориальной программе обязательного медицинского страхования включали расходы в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования и расходы сверх базовой программы обязательного медицинского страхования.
Фактические показатели оказания и финансирования медицинской помощи с учетом условий ее оказания в 2013 году представлены в приложении 2.

В 2013 году число вызовов скорой медицинской помощи составило 
45,1 млн, в том числе 41,1 млн вызовов (91,1 %) – за счет средств обязательного медицинского страхования (приложение 2, таблица 2.1). Число обслуженных лиц составило 40,6 млн, в том числе 36,1 млн пациентов скорая медицинская помощь оказана за счет средств обязательного медицинского страхования. 

Фактические показатели реализации территориальных программ по объемам и финансовому обеспечению оказанной медицинской помощи в разрезе субъектов Российской Федерации в 2013 году представлены в приложении 3.

Существенное превышение объема скорой медицинской помощи в расчете на 1 застрахованное лицо отмечено в Еврейской автономной области (0,429), Оренбургской области (0,395), Калининградской области (0,375), Ростовской области (0,372), Республике Тыва (0,361), Сахалинской области (0,352), Тульской области (0,352) и Новосибирской области (0,348).

На оказание скорой медицинской помощи в 2013 году израсходовано 98,2 млрд рублей, из них 86,1 млрд рублей (87,7 %) составляли средства обязательного медицинского страхования. 
Средняя стоимость одного вызова скорой медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования составила 2 092,1 рубля, за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации – 2 546,4 рубля.

В медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, выполнено 464,9 млн посещений с профилактической целью, 25,1 млн посещений по оказанию медицинской помощи в неотложной форме и 337,2 млн обращений в связи с заболеваниями (приложение 2, таблица 2.2).
В основном медицинская помощь в амбулаторных условиях оказывалась в рамках территориальных программ обязательного медицинского страхования – 398,6 млн посещений с профилактической целью (85,7 % всех посещений), 24,2 млн посещений по неотложной медицинской помощи (96,4 % посещений по неотложной медицинской помощи) и 307,6 млн обращений (91,2 % всех обращений).
На оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях в 2013 году израсходовано 519,7 млрд рублей, из них 422,4 млрд рублей 
(81,3 % всех средств) составили средства обязательного медицинского страхования.
Средняя стоимость одного посещения с профилактической целью за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации составила 478,1 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 346,1 рублей. 
Средняя стоимость одного обращения в связи с заболеваниями за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации составила 1262,4 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 887,5 рубля. 
В 2013 году служба неотложной медицинской помощи отсутствовала 
в 4 субъектах Российской Федерации (в 2012 – в 26 регионах), в том числе в Республике Дагестан, Ненецком автономном округе, Ямало-Ненецком автономном округе и Алтайском крае.

В 2013 году объем посещений по неотложной медицинской помощи составил 0,17 посещения на 1 застрахованное лицо, что на 52,8 % ниже среднего норматива, установленного Программой (0,36).

Низкие объемы посещений по неотложной медицинской помощи (в расчете на 1 застрахованное лицо) отмечены в Калининградской области (0,004), Удмуртской Республике (0,004), Краснодарском крае (0,01), Кабардино-Балкарской Республике (0,014), Республике Северная Осетия-Алания (0,015), Свердловской области (0,017), Ивановской области (0,019). 

Объем посещений на 1 человека по неотложной медицинской помощи превышал установленный средний норматив (0,36 посещений
на 1 застрахованное лицо) в Республике Татарстан (0,624), Республике Коми (0,462), Томской области (0,436), Тюменской области (0,39), Кемеровской области (0,378), Хабаровском крае (0,374) и Чувашской Республике (0,369).

Средняя стоимость 1 посещения по неотложной медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования в 2013 году составила 471,5 рубля, при этом минимальный показатель отмечен в Саратовской области (216,8 рубля), а максимальный – в Ханты-Мансийском автономном округе (2 235,8 рублей).

В 2013 году количество пациентов, которым оказана медицинская помощь в стационарных условиях, составило 29,8 млн (в 2012 году – 
31,1 млн), из них 27,2 млн пациентов (91,3 %) медицинская помощь оказана за счет средств обязательного медицинского страхования (приложение 2, таблица 2.3).

В 2013 году в стационарах пациентами проведено 361,7 млн койко-дней, что на 3,1 % меньше по сравнению с предыдущим годом (373,3 млн койко-дней). 
В подавляющем большинстве субъектов Российской Федерации фактический объем медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, не превышал установленный Программой средний норматив (0,818 койко-дней на жителя). Превышение указанного норматива отмечено в 8 субъектах Российской Федерации: Ненецком автономном округе, Магаданской области, Сахалинской области, Иркутской области, Республике Тыва, Ульяновской области, Астраханской области и Хабаровском крае.
В части медицинской помощи, оказанной за счет средств обязательного медицинского страхования в подавляющем большинстве субъектов Российской Федерации объем медицинской помощи в стационарных условиях превышал средний норматив, установленный Программой (1,74 койко-дня на 1 застрахованное лицо). Лишь в 5 регионах объем указанной медицинской помощи не превышал средний норматив, установленный Программой (города Москва и Санкт-Петербург, Ненецкий автономный округ, Республика Ингушетия и Самарская область). 

Средняя длительность лечения одного пациента в стационарных условиях в 2013 году сократилась по сравнению с 2012 годом 
с 12,4 до 12,1 дня.
На оказание медицинской помощи в стационарных условиях израсходовано 800,4 млрд рублей, в том числе 591,5 млрд рублей (73,9 %) составили средства обязательного медицинского страхования.

Стоимость 1 случая госпитализации за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации составила в среднем 65 966,5 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 21 755,1 рубля.

Стоимость 1 койко-дня за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации составила в среднем 1 935,2 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 2 165,6 рубля.
В 2013 году в дневных стационарах пролечено 7,6 млн пациентов, в том числе 7,0 млн пациентов – за счет средств обязательного медицинского страхования (92,1 %) (приложение 2, таблица 2.4).
В 2013 году в дневных стационарах пациентами проведено 80,1 млн пациенто-дней, что на 4,0 % больше по сравнению с предыдущим годом (77 млн пациенто-дней).
Средняя длительность лечения одного пациента в дневных стационарах составила 10,6 дня (в 2012 году – 11,1 дня),
Расходы на лечение пациентов в дневных стационарах составили 47,7 млрд рублей, в том числе 40,6 млрд рублей (85,1%) составили средства обязательного медицинского страхования.
Стоимость 1 случая лечения в дневном стационаре за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации составила в среднем 11 388,1 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 5 790,5 рубля.

Стоимость 1 пациенто-дня за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации составила в среднем 636,4 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 582,6 рубля.
С 2013 года в Программе впервые установлены средние нормативы объема и стоимости единицы объема паллиативной медицинской помощи, оказываемой в стационарных условиях. Фактический объем паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях в 2013 году составил 
0,035 койко-дня на 1 жителя, что более, чем в 2 раза ниже среднего норматива, установленного Программой (0,077). 

Паллиативная медицинская помощь в стационарных условиях не оказывалась в 29 субъектах Российской Федерации: Московской области, Орловской области, Рязанской области, Тверской области, Ярославской области, Республике Коми, Ненецком автономном округе, Новгородской области, г. Санкт-Петербурге, Республике Калмыкия, Краснодарском крае, Республике Ингушетия, Кабардино-Балкарской Республике, Республике Северная Осетия-Алания, Чеченской Республике, Республике Мордовия, Республике Татарстан, Оренбургской области, Курганской области, Свердловской области, Тюменской области, Алтайском крае, Забайкальском крае, Новосибирской области, Омской области, Томской области, Республике Саха (Якутия), Еврейской автономной области, Чукотском автономном округе.
Средняя стоимость 1 койко-дня по паллиативной медицинской помощи составила 1 180,7 рубля, приведенный показатель (без учета районного коэффициента) – 1024,7 рубля, что на 33,3 % ниже среднего норматива Программы (1 537,1 рубля).
Структура финансовых расходов по отдельным видам и условиям оказания медицинской помощи в рамках Программы в динамике за три года представлена в таблице 4.

Отмечена позитивная тенденция сокращения доли расходов на медицинскую помощь в стационарных условиях (с 57,5 % в 2011 году до 54,6 % в 2013 году) и возрастания доли расходов на медицинскую помощь в амбулаторных условиях (с 32,6 % в 2011 году до 35,4 %, включая долю расходов на оказание медицинской помощи в неотложной форме, 
в 2013 году), а также медицинскую помощь в условиях дневного стационара (с 2,9 % в 2011 году до 3,3 % в 2013 году). Доля расходов на оказание скорой медицинской помощи сократилась с 7,0 % в 2011 году до 6,7 % в 2013 году.
Таблица 4
Структура расходов на медицинскую помощь в рамках 

Программы за период с 2011 по 2013 гг.⃰ (в процентах к итогу)

	Условия оказания медицинской помощи
	2011 г.
	2012 г.
	2013 г.

	А
	1
	2
	3

	Скорая медицинская помощь
	7,0
	7,2
	6,7

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях 
	32,6
	33,2
	34,6

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях в неотложной форме
	
	
	0,8

	Специализированная медицинская помощь в стационарных условиях
	57,5
	56,5
	54,6

	Медицинская помощь в условиях дневного стационара 
	2,9
	3,1
	3,3

	Итого
	100,0
	100,0
	100,0


⃰ ) без учета расходов на иные услуги
Проведен анализ структуры расходов на оказание медицинской помощи из различных источников финансового обеспечения по видам затрат и условиям оказания медицинской помощи (рисунок 4). 
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Рисунок 4 Структура расходов на оказание медицинской помощи в рамках территориальных программ за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации и средств обязательного медицинского страхования 
в 2013 году (в % к итогу; по данным статистической формы №62) 

В структуре расходов на оказание медицинской помощи за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации 
в 2013 году преобладали расходы на оплату труда с начислениями (53,2 %). Прочие расходы составили 29,4 %, расходы на медикаменты и перевязочные средства – 10,9 %, оплату коммунальных услуг – 2,9 %, продукты питания – 2,8 %, оплату горюче-смазочных материалов – 0,6 %, мягкий инвентарь и обмундирование – 0,2 %.

В структуре расходов на оказание медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования в 2013 году также преобладали расходы на оплату труда с начислениями (69,6 %). Прочие расходы составили 13,4 %, расходы на медикаменты и перевязочные средства – 10,2 %, оплату коммунальных услуг – 3,7 %, продукты питания – 2,1 %, оплату горюче-смазочных материалов – 0,7 %, мягкий инвентарь и обмундирование – 0,3 %.
Данные о структуре расходов на оказание медицинской помощи по видам затрат с учетом источников финансового обеспечения и условий оказания медицинской помощи в 2013 году представлены в приложении 4.
Комплексная оценка уровня и динамики критериев доступности и качества медицинской помощи территориальных программ в 2013 году включала балльную оценку достижения целевых значений критериев доступности и качества медицинской помощи, установленных территориальными программами, и динамики ряда показателей 
за 2012 – 2013 гг. Каждый критерий оценивался в один балл в случае достижения целевого значения и позитивной динамики показателя. В случае отсутствия утвержденных территориальной программой целевых значений критериев доступности и качества медицинской помощи баллы по ним не присваивались.
По результатам комплексной оценки уровня и динамики критериев доступности и качества медицинской помощи субъекты Российской Федерации ранжированы по сумме баллов (приложение 5).
Наиболее высокий рейтинг достижения установленных целевых значений критериев доступности и качества медицинской помощи и их позитивной динамики имеют: Краснодарский край, Пензенская область, Красноярский край, Республика Саха (Якутия), Воронежская область, Чувашская Республика и Тюменская область.
Наиболее низкий рейтинг достижения установленных целевых значений критериев доступности и качества медицинской помощи и их динамики имеют Республика Ингушетия, Республика Карелия и Ненецкий автономный округ. 

4. Способы оплаты медицинской помощи при реализации территориальных программ обязательного медицинского страхования
Мониторинг использования способов оплаты медицинской помощи при реализации территориальных программ обязательного медицинского страхования, а также применения единой методики расчета тарифов в соответствии с выбранными способами оплаты проведен во исполнение абзаца четвертого пункта 1 Протокола совещания у Председателя Правительства Российской Федерации от 2 декабря 2013 г. № ДМ-П12-94пр.
Программой предусмотрены следующие способы оплаты медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, при реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования:

по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай);

за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай);

по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации, в том числе с включением расходов на медицинскую помощь, оказываемую в иных медицинских организациях.

По данным мониторинга формирования, экономического обоснования территориальных программ при реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования в 2013 году в 18 субъектах Российской Федерации основным являлся способ оплаты по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи (Белгородская область, Липецкая область, Рязанская область, Вологодская область, Калининградская область, Ленинградская область, Мурманская область, Волгоградская область, Чеченская Республика, Пермский край, Оренбургская область, Ульяновская область, Курганская область, Ханты-Мансийский автономный округ, 
Ямало-ненецкий автономный округ, Республика Алтай, Республика Бурятия, Сахалинская область).

В 8 субъектах Российской Федерации (Архангельская область, Пензенская область, Алтайский край, Тюменская область, Кемеровская область, Томская область, Республика Саха (Якутия), Камчатский край) в большинстве медицинских организаций использовался способ оплаты медицинской помощи по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации, в том числе с включением расходов на медицинскую помощь, оказываемую в иных медицинских организациях. 
В 57 субъектах Российской Федерации при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях в 2013 году использовался способ оплаты за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай).
При оказании медицинской помощи в стационарных условиях Программой установлены следующие способы оплаты медицинской помощи:

за законченный случай лечения заболевания;

за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний).

Оплата медицинской помощи в стационарных условиях за законченный случай лечения заболевания, осуществлялась в 21 субъекте Российской Федерации (Белгородская область, Курская область, Московская область, Мурманская область, Вологодская область, г. Санкт-Петербург, Чувашская Республика, Пермский край, Республика Татарстан, Республика Башкортостан, Республика Марий-Эл, Удмуртская Республика, Оренбургская область, Нижегородская область, Алтайский край, Красноярский край, Иркутская область, Новосибирская область, Республика Бурятия, Республика Алтай, Свердловская область).

В 9 субъектах Российской Федерации (Рязанская область, Тульская область, Калужская область, Республика Коми, Республика Ингушетия, Кабардино-Балкарская Республика, Карачаево-Черкесская Республика, Республика Тыва, Приморский край) при оплате медицинской помощи в стационарных условиях использовались непредусмотренные Программой способы оплаты, в том числе за единицу объема медицинской помощи 
(1 койко-день).

В 53 субъектах Российской Федерации при оказании медицинской помощи в стационарных условиях в 2013 году использовался способ оплаты за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний).
При оказании медицинской помощи в условиях дневных стационаров Программой установлен способ оплаты медицинской помощи за законченный случай лечения заболевания.

Указанный способ оплаты медицинской помощи в 2013 году использовался в подавляющем большинстве (74) субъектов Российской Федерации. При этом 20 регионов перешли на оплату медицинской помощи в дневных стационарах за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний (Калужская область, Смоленская область, Тверская область, Тульская область, Ярославская область, г. Москва, Вологодская область, Мурманская область, Новгородская область, Республика Калмыкия, Ростовская область, Республика Северная Осетия-Алания, Ставропольский край, Республика Татарстан, Пермский край, Самарская область, Челябинская область, Ханты-Мансийский автономный округ, Алтайский край, Хабаровский край).

В 9 субъектах Российской Федерации (Костромская область, Республика Ингушетия, Кабардино-Балкарская Республика, Карачаево-Черкесская Республика, Чеченская Республика, Республика Мордовия, Ульяновская область, Республика Саха (Якутия), Еврейская автономная область) использовался не предусмотренный Программой способ оплаты медицинской помощи за единицу объема медицинской помощи 
(1 пациенто-день лечения в дневном стационаре).

Программой установлены следующие способы оплаты скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой, в том числе скорой специализированной, медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации):
по подушевому нормативу финансирования;

за вызов скорой медицинской помощи;

по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи.

Оплата по подушевому нормативу финансирования скорой медицинской помощи осуществлялась в 24 субъектах Российской Федерации (Калужская область, Московская область, Рязанская область, Тамбовская область, Республика Коми, Вологодская область, Псковская область, Волгоградская область, Чеченская Республика, Нижегородская область, Саратовская область, Ульяновская область, Тюменская область, Челябинская область, Ямало-Ненецкий автономный округ, Республика Алтай, Республика Тыва, Алтайский край, Иркутская область, Новосибирская область, Омская область, Приморский край, Хабаровский край, Магаданская область). 

В 22 субъектах Российской Федерации оплата скорой медицинской помощи вне медицинской организации осуществлялась за вызов скорой медицинской помощи (Белгородская область, Брянская область, Владимирская область, Ивановская область, Костромская область, Курская область, Липецкая область, Смоленская область, г. Москва, Республика Карелия, Архангельская область, Ленинградская область, Республика Калмыкия, Республика Дагестан, Республика Ингушетия, Кабардино-Балкарская Республика, Карачаево-Черкесская Республика, Республика Башкортостан, Республика Мордовия, Республика Татарстан, Кировская область, Пензенская область).

В 37 субъектах Российской Федерации при оказании скорой медицинской помощи вне медицинской организации в 2013 году использовался способ оплаты по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи.

Таким образом, в 2013 году в большинстве субъектов Российской Федерации способы оплаты медицинской помощи по видам и условиям ее оказания соответствовали способам оплаты, установленным Программой. Вместе с тем, в ряде субъектов Российской Федерации (Рязанская область, Тульская область, Калужская область, Республика Коми, Костромская область, Республика Ингушетия, Кабардино-Балкарская Республика, Карачаево-Черкесская Республика, Чеченская Республика, Республика Мордовия, Ульяновская область, Республика Тыва, Республика Саха (Якутия), Еврейская автономная область, Приморский край) при оказании медицинской помощи в стационарных условиях и в условиях дневных стационаров использовались способы оплаты, не предусмотренные Программой.

Во всех субъектах Российской Федерации применялась методика расчета тарифов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в соответствии с выбранными способами оплаты, установленная Правилами обязательного медицинского страхования, утверждёнными приказом Минздравсоцразвития России от 28 февраля 2011 г. № 158н.
5. Анализ деятельности медицинских организаций, подведомственных Министерству здравоохранения Российской Федерации, а также медицинских организаций, оказывающих высокотехнологичную медицинскую помощь, по реализации Программы в 2013 году
В реализации Программы в 2013 году приняли участие 113 медицинских организаций (без учета санаторно-курортных учреждений), подведомственных Минздраву России (далее – федеральные медицинские организации), в том числе 62 медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь в стационарных условиях (54,9 % общего количества медицинских организаций), 15 медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях (13,3 %), 29 центров (25,6 %), 2 медицинские организации охраны материнства и детства (1,8 %), 5 медицинских организаций особого типа и прочих (4,4 %).

На реализацию Программы в федеральных медицинских организациях израсходовано 75 852,6 млн рублей, в том числе бюджетные ассигнования федерального бюджета составили 68 694,8 млн рублей (90,6 % всех средств), средства системы обязательного медицинского страхования – 7 157,8 млн рублей (9,4 %).

Специализированная медицинская помощь в стационарных условиях оказана 873,3 тыс. пациентам, на эти цели израсходовано 73 939,6 млн рублей, что составляет 97,5 % всех средств (за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета – 68 307,7 млн рублей или 92,4 % средств).  
Выполненный объем специализированной медицинской помощи, оказанной в федеральных медицинских организациях в стационарных условиях, составил 11 478,4 тыс. койко-дней. Стоимость лечения одного пациента в стационаре в среднем составила 84 670,7 рубля. Средние сроки лечения одного пациента в стационаре составили 13,1 дня, средняя стоимость одного койко-дня – 6 441,6 рубля. 

В реализации Программы в 2013 году приняли участие 49 санаторно-курортных организаций, подведомственных Минздраву России. За счет бюджетных ассигнований федерального бюджета на лечение пациентов в санаторно-курортных организациях израсходовано 6 536,1 млн рублей. 
В 2013 году в федеральных санаторно-курортных организациях пролечено 109,9 тыс. пациентов, стоимость лечения одного пациента составила в среднем 51 357,4 рубля. В 2013 году в федеральных санаторно-курортных организациях пациентами проведено 2 687,7 тыс. койко-дней, средние сроки лечения одного пациента составили 24,5 дня.
В 2013 году в оказании высокотехнологичной медицинской помощи за счет бюджетных ассигнований, предусмотренных Министерству здравоохранения Российской Федерации, приняли участие 122 федеральные медицинские организации, из них подведомственные Министерству здравоохранения Российской Федерации – 76, Российской академии медицинских наук – 19, Федеральному медико-биологическому агентству – 25, Министерству труда и социальной защиты Российской Федерации - 2, а также 289 медицинских организаций субъектов Российской Федерации на условиях софинансирования из федерального бюджета.

В 2013 году на оказание высокотехнологичной медицинской помощи за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета израсходовано 
55,6 млрд рублей (в 2012 году – 51,7 млрд рублей), в том числе, федеральными медицинскими организациями, подведомственными Министерству здравоохранения Российской Федерации – 37,9 млрд рублей, Российской академии медицинских наук – 8,1 млрд рублей, Федеральному медико-биологическому агентству – 4,1 млрд рублей, Министерству труда и социальной защиты  населения Российской Федерации – 62 130,0 тыс. рублей медицинскими организациями субъектов Российской Федерации – 5,5 млрд рублей.

В федеральных медицинских организациях получили высокотехнологичную медицинскую помощь 338 739 пациентов, в том числе, в федеральных медицинских организациях, подведомственных Министерству здравоохранения Российской Федерации, – 263 298 пациентов (77,7 %), Российской академии медицинских наук – 49 180 пациентов (14,5 %), Федеральному медико-биологическому агентству –25 761 пациентов (7,7 %), Министерству труда и социальной защиты Российской Федерации 
500 пациентов (0,1 %). В медицинских организациях субъектов Российской Федерации высокотехнологичную медицинскую помощь (на условиях софинансирования из федерального бюджета) получили 166 279 пациентов.

Выводы
1. Анализ хода реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в 2013 году показал, что все субъекты Российской Федерации реализовывали территориальные программы в соответствии с Программой.

2. В 2013 году в Российской Федерации в медицинских организациях различных организационно-правовых форм и форм собственности в рамках Программы бесплатно получили стационарную медицинскую помощь 29,8 млн человек, медицинскую помощь в дневных стационарах – 7,6 млн человек. Общее число лиц, обслуженных скорой медицинской помощью, составило 40,6 млн, число посещений медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях – свыше 1 350 миллионов. Высокотехнологичную медицинскую помощь в медицинских организациях, подведомственных федеральным органам власти, получили 338,7 тыс. человек, в медицинских организациях субъектов Российской Федерации (на условиях софинансирования из федерального бюджета) – 166,3 тыс. человек.

3. В 2013 году расходы из всех источников финансового обеспечения на реализацию Программы возросли на 15,0 % по сравнению с предыдущим годом и составили 1 976,4 млрд рублей, доля финансового обеспечения Программы в валовом внутреннем продукте в 2013 году увеличилась по сравнению с 2012 годом с 2,7 до 3,0 процентов.
Расходы федерального бюджета на финансирование Программы сократились по сравнению с 2012 годом на 19,7 % и составили в 2013 году 330,3 млрд рублей.

Расходы консолидированных бюджетов субъектов Российской Федерации на Программу также сократились по сравнению с 2012 годом на 17,6 % и составили в 2013 году 478,2 млрд рублей. 

Вместе с тем расходы на оказание медицинской помощи в рамках Программы за средств обязательного медицинского страхования возросли по сравнению с 2012 годом на 60,8 % и составили в 2013 году 1 167,9 млрд рублей.
4. В 2013 году сохранилась тенденция дальнейшего сокращения объема медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, в результате оптимизации и реструктуризации коечного фонда, сопровождающаяся развитием стационарозамещающих технологий и увеличением объема медицинской помощи, оказываемой в условиях дневных стационаров, а также сокращения доли расходов на медицинскую помощь, оказанную в стационарных условиях и возрастания доли расходов на медицинскую помощь, оказанную в амбулаторных условиях и в условиях дневных стационаров.
Сокращение объема скорой медицинской помощи сопровождалось увеличением объема медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в неотложной форме, который, однако, не достиг среднего норматива, установленного Программой.
5. Основными проблемами реализации Программы в 2013 году являлись:

- значительный дефицит финансового обеспечения Программы, который составил в 58 субъектах Российской Федерации 81,7 млрд рублей; 
- несбалансированность территориальных программ по объемам оказанной медицинской помощи и их финансовому обеспечению;

- недостаточное развитие во многих субъектах Российской Федерации первичной медико-санитарной помощи, оказываемой в неотложной форме, и паллиативной медицинской помощи.
6. Основными способами оплаты медицинской помощи при реализации территориальных программ обязательного медицинского страхования в 2013 году являлись:

при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях - за единицу объема медицинской помощи - за медицинскую услугу, за посещение, за обращение (законченный случай);

при оказании медицинской помощи в стационарных условиях – за законченный случай лечения;

при оказании медицинской помощи в условиях дневных стационаров – за законченный случай лечения заболевания;

при оказании скорой медицинской помощи – по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи.
Предложения
1. Руководителям высших органов государственной власти субъектов Российской Федерации рекомендуется:

обеспечить обоснованное планирование объемов по видам медицинской помощи, предоставляемой гражданам в рамках территориальной программы, в том числе территориальной программы обязательного медицинского страхования, с учетом особенностей половозрастного состава населения, уровня и структуры его заболеваемости в субъекте Российской Федерации, климатогеографических условий региона и транспортной доступности медицинских организаций, а также сбалансированности планируемых объемов медицинской помощи и их финансового обеспечения;
принять меры по выполнению в полном объеме расходных обязательств субъекта Российской Федерации по финансовому обеспечению оказания медицинской помощи (в части медицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования) и сокращению дефицита финансового обеспечения территориальной программы за счет бюджетных ассигнований бюджета субъекта Российской Федерации;
осуществлять комплексную оценку целевых значений критериев доступности и качества медицинской помощи, установленных территориальной программой.
2. В целях повышения доступности медицинской помощи для населения принять меры по:
дальнейшему развитию профилактического направления в здравоохранении, а также медицинской помощи, оказываемой в неотложной форме, паллиативной медицинской помощи и медицинской реабилитации;
обеспечению населения высокотехнологичной медицинской помощью в объеме не менее уровня 2013 года.
3. Продолжить структурные преобразования сети медицинских организаций, включая меры по оптимизации и реструктуризации коечного фонда, развитию стационарозамещающих технологий на основе развития трехуровневой системы оказания медицинской помощи.
4. В целях более эффективного использования ресурсов активнее внедрять эффективные способы оплаты медицинской помощи, ориентированные на результат деятельности медицинских организаций.
Титова И.А. 627-24-00, доб. 3120
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		Больничные		42.1

		Амбулаторно-поликлинические		27.8

		Диспансеры		7.5

		Особого типа и прочие		5.9

		Центры, включая научно-практические		5.8

		Охраны материнства и детства		4.2

		Санаторно-курортные		3.4

		Скорой медицинской помощи и переливания крови		3.2
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		Медицинские организации, подведомственные федеральным органам исполнительной власти		5.2		5.6

		Медицинские организации частной системы здравоохранения		9.8		12.5
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				2012 год		2013 год

		Медицинские организации, подведомственные органам местного самоуправления		26.4		17.1

		Медицинские организации, подведомственные исполнительным органам государственной власти субъектов Российской Федерации		58.7		64.7

		Медицинские организации, подведомственные федеральным органам исполнительной власти		5.2		5.6

		Медицинские организации частной системы здравоохранения		9.8		12.5
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