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Доклад

о ходе реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи

в 2008 году

Формирование и выполнение территориальных программ государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи (далее – территориальные программы) во всех субъектах Российской Федерации осуществлялось в 2008 году в соответствии с Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год (далее – Программа), утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 15 мая 2007 г. № 286.

Правительством Российской Федерации на 2008 год установлен подушевой норматив финансирования Программы в целом, в том числе базовой программы обязательного медицинского страхования (далее – ОМС), в размере 4503 рубля и 2207,1 рубля соответственно.

Подушевой норматив финансирования Программы рассчитан исходя из установленных нормативов объемов по условиям оказания медицинской помощи в расчете на одного человека в год и нормативов финансовых затрат на единицу соответствующего объема медицинской помощи. Установленный норматив стоимости единицы объема медицинской помощи в рамках Программы по каждому виду включал все виды финансовых затрат медицинских организаций.

Установленный подушевой норматив финансирования базовой программы ОМС за счет средств обязательного медицинского страхования (2207,1 рубля) включал расходы медицинских организаций на оплату труда, начисления на оплату труда, медикаменты и перевязочные средства, продукты питания, мягкий инвентарь и обмундирование и не включал расходы на коммунальные услуги, услуги по содержанию имущества, а также затраты на увеличение стоимости основных средств.

Установленный Правительством Российской Федерации подушевой норматив финансирования Программы за счет средств консолидированного бюджета субъекта Российской Федерации (2295,9 рубля) включал расходы местных бюджетов и бюджетов субъектов Российской Федерации на финансирование скорой медицинской помощи, в том числе специализированной санитарно-авиационной, специализированной  медицинской помощи, включая высокотехнологичную, медицинской помощи при заболеваниях, передаваемых половым путем, туберкулезе, синдроме приобретенного иммунодефицита, психических расстройствах и расстройствах поведения, наркологических заболеваниях, отдельных состояниях, возникающих у детей в перинатальный период, содержание медицинских организаций, работающих в системе обязательного медицинского страхования (расходы на коммунальные услуги, услуги по содержанию имущества, а также затраты на увеличение стоимости основных средств).

Кроме того, из этих же средств финансировались медицинские и иные услуги, предоставляемые лепрозориями, трахоматозными диспансерами, центрами по борьбе с синдромом приобретенного иммунодефицита (СПИДом), центрами медицинской профилактики, врачебно-физкультурными диспансерами, отделениями и центрами профессиональной патологии, детскими и специализированными санаториями, домами ребенка, хосписами, больницами сестринского ухода, бюро судебно-медицинской, судебно-психиатрической и патологоанатомической экспертизы, центрами экстренной медицинской помощи, станциями (отделениями, кабинетами) переливания крови, центрами планирования семьи и репродукции человека, а также осуществлялись расходы на дополнительные меры по оказанию медицинской помощи, лекарственному обеспечению и протезированию (зубному, глазному, ушному) отдельных категорий граждан.

Установленные финансовые нормативы являлись минимальными и не учитывали районные коэффициенты. 

В соответствии с пунктом 2 постановления Правительства Российской Федерации от 15 мая 2007 г. № 286 Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации совместно с Федеральным фондом ОМС (далее - ФФОМС) были подготовлены и направлены руководителям органов управления здравоохранением и исполнительным директорам территориальных фондов ОМС субъектов Российской Федерации информационные письма «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год» от 20 июня 2007 г. № 4888-ВС, а также от 6 августа 2007 г. № 5922-ВС и от 6 августа 2007 г. № 5874/20–и, согласованное с Министерством финансов Российской Федерации (письмо от 27 июля 2007 г. № 12-03-08).
Отличительными особенностями реализации Программы в 2008 году являлись: продолжение выполнения основных мероприятий Приоритетного национального проекта «Здоровье», завершение реализации в 19 субъектах Российской Федерации пилотного проекта, направленного на повышение качества услуг в сфере здравоохранения (постановление Правительства Российской Федерации от 28 ноября 2007 г. № 816), обеспечение лекарственными средствами, предназначенными для лечения больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, миелолейкозом, рассеянным склерозом, а также после трансплантации органов и (или) тканей, ведение медицинскими организациями раздельного учета расходов финансовых затрат по видам медицинской помощи и условиям ее оказания. 
В целях повышения эффективности функционирования системы здравоохранения, начиная с отчета за 2008 год, постановлением Федеральной службы государственной статистики от 21 ноября 2007 г. № 90 утверждена годовая форма федерального государственного статистического наблюдения № 62 «Сведения об оказании и финансировании медицинской помощи населению».
Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации в целях обеспечения унифицированного подхода к формированию и своевременному предоставлению сведений статистического наблюдения за 2008 год по форме федерального государственного статистического наблюдения № 62 подготовлены и направлены в субъекты Российской Федерации разъяснения по вопросам формирования и предоставления сведений об оказании и финансировании медицинской помощи населению (информационное письмо от 12 декабря 2008 г. № 9762-ТГ), а также проведено совещание с участием руководителей планово-финансовых служб органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации, специалистов медицинских информационно-аналитических центов и бюро медицинской статистики. Основные показатели, представленные в Докладе, рассчитаны на основе сводного годового отчета по Российской Федерации по данной форме за 2008 год (приложение 1).
Кроме того, при подготовке Доклада использованы информационные материалы, представленные Министерству здравоохранения и социального развития Российской Федерации Федеральным казначейством, Российской Академией медицинских наук, ФФОМС, Фондом социального страхования Российской Федерации, Федеральным медико-биологическим агентством, а также территориальными органами управления здравоохранением и территориальными фондами ОМС. 

В Докладе представлены результаты комплексной экспертной оценки уровня реализации и эффективности территориальных программ на основе фактически выполненных объемов медицинской помощи по видам и расходам с определением размера дефицита финансового обеспечения медицинской помощи гражданам из государственных источников. Дефицит финансового обеспечения территориальной программы в целом, в том числе территориальной программы ОМС, определялся как разница фактически выполненных финансовых показателей (годовой отчет по статистической форме № 62 за 2008 год) и потребности в финансовых средствах, рассчитанной на основе подушевых нормативов, установленных постановлением Правительством Российской Федерации от 15 мая 2007 г. № 286 на 2008 год, с учетом районных коэффициентов, умноженных на численность населения региона.

Для оценки эффективности реализации территориальных программ государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в 2008 году Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации использованы и приводятся в Докладе показатели, утвержденные Указом Президента Российской Федерации от 28 июня 2007 г. № 825 «Об оценке эффективности деятельности органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации».
Впервые в 2008 году постановлением Правительства Российской Федерации от 14 июля 2008 г. № 515 утверждена новая методика распределения средств нормированного запаса ФФОМС для увеличения дотаций, направляемых в бюджеты территориальных фондов ОМС на выполнение территориальных программ ОМС в рамках базовой программы ОМС. Кроме того, по результатам комплексной оценки эффективности реализации территориальных программ в 2007 году осуществлялось распределение средств нормированного страхового запаса ФФОМС для стимулирования эффективности реализации территориальных программ ОМС в рамках базовой программы ОМС.
Результаты комплексной оценки эффективности реализации территориальных программ за 2008 год в соответствии с постановлением Правительства Российской Федерации от 28 января 2009 г. № 69 будут учтены при распределении средств нормированного страхового запаса ФФОМС для стимулирования эффективности реализации территориальных программ в 2009 году.
1. Фактическое выполнение Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в 2008 году
В 2008 году в Российской Федерации в государственных субъектов Российской Федерации и муниципальных учреждениях здравоохранения и частных медицинских организациях в рамках Программы бесплатно получили стационарную медицинскую помощь 31,5 млн. человек, медицинскую помощь в дневных стационарах – 6,2 млн. человек. Общее число лиц, обслуженных скорой медицинской помощью, составило 49 млн., число обращений в амбулаторно-поликлинические учреждения и на дому – около 490 млн. Кроме того, федеральными учреждениями здравоохранения стационарная медицинская помощь оказана 971,4 тыс. человек, медицинская помощь в условиях дневных стационаров – 33,7 тыс. человек, число посещений амбулаторно-поликлинических учреждений составило 15,6 млн.

Высокотехнологичную специализированную медицинскую помощь в федеральных учреждениях здравоохранения получили 190,6 тысяч человек, в государственных и муниципальных учреждениях субъектов Российской Федерации – свыше 24 тысяч человек.

Расходы государственных источников финансирования на Программу в 2008 году составили 1 185,1 млрд. руб. и возросли в текущих ценах на 71,6 % по сравнению с 2006 годом (таблица 1). Программа финансировалась в отчетном году за счет бюджетов всех уровней (65,2 %) и средств системы ОМС (34,8 %). Расходы консолидированных бюджетов субъектов Российской Федерации на Программу увеличились с 2006 года на 52,5 % и составили в 2008 году 483,7 млрд. рублей (40,8 % всех расходов).

Расходы системы обязательного медицинского страхования (как источника финансирования территориальных программ ОМС) возросли за три года на 61,2 % и составили в 2008 году 412,8 млрд. рублей (34,8% всех расходов). В 2008 году в территориальные фонды ОМС поступило средств за счет страховых взносов на ОМС неработающего населения 178,9 млрд. рублей, единого социального налога и иных налоговых поступлений 162,1 млрд. рублей, дотаций из бюджета ФФОМС, направляемых на выполнение территориальных программ ОМС в рамках базовой программы ОМС 71,8 млрд. рублей. 












Таблица 1

Фактическое финансирование Программы за период с 2006 по 2008 гг.

(по источникам финансирования; млрд. рублей)
	Источники финансирования
	2006 год
	2007 год
	2008 год

	
	абс.

данные
	%
	абс.

данные
	%
	абс.

данные
	%

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.Федеральный 

  бюджет
	117,4
	17,0
	162,5
	18,1
	288,6*)
	24,4

	2.Консолидированные

  бюджеты субъектов 

  Российской 

  Федерации
	317,2
	45,9
	406,6
	45,3
	483,7
	40,8

	3.Средства

  системы ОМС
	256,1
	37,1
	328,2
	36,6
	412,8
	34,8

	Итого
	690,7
	100,0
	897,3
	100,0
	1 185,1
	100,0

	в  %  ВВП
	2,6
	-
	2,9
	-
	2,8
	-


*) расходы на обеспечение отдельных категорий граждан необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов, а также лекарственными средствами, предназначенными для лечения больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, миелолейкозом, рассеянным склерозом (46,8 млрд. рублей), денежные выплаты участковым и др. врачам и медицинским сестрам на оказание дополнительной бесплатной медицинской помощи (21,0 млрд. рублей), дополнительную диспансеризацию работающих граждан (5,7 млрд. рублей), диспансеризацию находящихся в стационарных учреждениях детей-сирот (0,5 млрд. рублей), реализацию пилотного проекта, направленного на повышение качества услуг в сфере здравоохранения (3,4 млрд. рублей), а также на медицинскую помощь в федеральных медицинских организациях (180,4 млрд. рублей), в том числе на высокотехнологичную специализированную медицинскую помощь (24,2 млрд. рублей), профилактику, выявление и лечение ВИЧ-инфекции и гепатитов В и С (8,0 млрд. рублей), дополнительную иммунизацию населения в рамках Национального календаря профилактических прививок (5,0 млрд. рублей), денежные выплаты медицинскому персоналу ФАПов и учреждений скорой медицинской помощи (8,1 млрд. рублей), оказание государственной социальной помощи отдельным категориям граждан по санаторно-курортному лечению (7,7 млрд. рублей), дополнительные медицинские осмотры граждан, работающих в отраслях с вредными и (или) опасными производственными условиями (2,0 млрд. рублей).

Наиболее существенно (в 2,5 раз) за период 2006-2008 гг. увеличились расходы федерального бюджета на финансирование Программы, которые составили в 2008 году 288,6 млрд. рублей (24,4 % всех расходов).

Расходы федерального бюджета включали не только затраты на оказание медицинской помощи в федеральных медицинских организациях (180,4 млрд. рублей), в том числе высокотехнологичной специализированной медицинской помощи (24,2 млрд. рублей), но и расходы на профилактику, выявление и лечение ВИЧ-инфекции и гепатитов В и С (8,0 млрд. рублей), дополнительную иммунизацию населения в рамках Национального календаря профилактических прививок (5,0 млрд. рублей), денежные выплаты медицинскому персоналу ФАПов и учреждений скорой медицинской помощи (8,1 млрд. рублей), расходы на обеспечение отдельных категорий граждан необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов, а также лекарственными средствами, предназначенными для лечения больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, миелолейкозом, рассеянным склерозом (46,8 млрд. рублей), денежные выплаты участковым и другим врачам и медицинским сестрам на оказание дополнительной бесплатной медицинской помощи (21,0 млрд. рублей), дополнительную диспансеризацию работающих граждан (5,7 млрд. рублей), диспансеризацию находящихся в стационарных учреждениях детей-сирот (0,5 млрд. рублей), реализацию пилотного проекта, направленного на повышение качества услуг в сфере здравоохранения (3,4 млрд. рублей), а также оказание государственной социальной помощи отдельным категориям граждан по санаторно-курортному лечению (7,7 млрд. рублей), дополнительные медицинские осмотры граждан, работающих в отраслях с вредными и (или) опасными производственными условиями (2,0 млрд. рублей).
Доля финансирования Программы в валовом внутреннем продукте составила в 2008 году 2,8 % (в 2006 году - 2,6%, в 2007 году – 2,9 %).
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 8 345,1 рубля и за период с 2006 по 2008 гг. в текущих ценах увеличился на 72,5 %.
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Рис. 1 Финансовое обеспечение Программы за период с 2006 по 2008 гг. 

(рублей в расчете на душу населения)
Анализ финансовых показателей реализации территориальных программ в 2008 году позволил установить дефицит их финансового обеспечения в 49 субъектах Российской Федерации, который составил 42,8 млрд. рублей (приложение 2). Наиболее дефицитными в 2008 году были территориальные программы в субъектах Российской Федерации Южного федерального округа: республиках Ингушетия (56,5 %), Дагестан (32,2 %), Кабардино-Балкарской (32,0 %), Чеченской (23,1%) и Ставропольском крае (24,8 %). Значительный дефицит финансового обеспечения территориальных программ установлен также в Приморском крае (26,6 %), Республике Хакасия (26,1 %), Курганской (25,2 %) и Томской (24,2 %) областях.
Дефицит финансового обеспечения территориальных программ ОМС в 48 субъектах Российской Федерации составлял 11,7 млрд. рублей. 
2. Характеристика медицинских организаций, участвующих в реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в 2008 году
В реализации территориальных программ в 2008 году приняли участие 11,6 тыс. медицинских организаций различных типов и уровней подчиненности (в 2007 году – 12,3 тысяч, в 2006 году – 12,4 тысяч).
Больничные учреждения составили около половины общего числа медицинских организаций (43,9 %), амбулаторно-поликлинические учреждения – 26,1 %, диспансеры – 9,5 %, учреждения особого типа и прочие – 5,5 %, учреждения охраны материнства и детства – 4,6 %, центры – 3,6 %, учреждения скорой медицинской помощи и переливания крови и санаторно-курортные учреждения по 3,4 %, (рисунок 2).
В структуре медицинских организаций, принимавших участие в реализации территориальных программ, преобладали муниципальные медицинские учреждения, которые составили 55,8 % общего числа организаций (6 490), медицинские учреждения субъекта Российской Федерации – 35,3 % (4 113), федеральные медицинские организации, подведомственные агентствам, Российской академии медицинских наук (далее – РАМН), другим министерствам и ведомствам – 4,8 % (552), медицинские организации частной формы собственности – 4,1 % (483) – (рисунок 3).
В 2008 году по сравнению с предыдущим годом отмечено снижение удельного веса медицинских организаций федеральной собственности (с 6,5 % до 4,8 %) и увеличение удельного веса медицинских организаций частной формы собственности (с 2,1 % до 4,1 %).
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Рис. 2 Структура медицинских учреждений и организаций, участвующих в реализации территориальных программ в 2008 году по типам

(в % к итогу; по данным статистической формы №62)
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Рис. 3 Структура медицинских учреждений и организаций, участвующих в реализации территориальных программ в 2007 и 2008 гг. по формам собственности
(в % к итогу; по данным статистической формы № 62)

В отчетном году в системе обязательного медицинского страхования работали 69,2 % медицинских учреждений и организаций, реализующих территориальные программы (в 2007 году – 66 %). Большинство муниципальных медицинских учреждений работали в системе ОМС (84,7 %), среди сельских муниципальных медицинских учреждений этот показатель составил 78,6 %. Доля медицинских учреждений субъекта Российской Федерации, работающих в системе ОМС, была ниже (38,4 %). Все медицинские организации частной формы собственности работали в системе ОМС.
3. Анализ реализации территориальных программ по видам и условиям предоставления медицинской помощи
В 2008 году первичная медико-санитарная помощь предоставлялась в амбулаторных условиях (число посещений – 1,1 млрд. на сумму 194,0 млрд. рублей), в условиях больничных учреждений (число койко-дней – 219,8 млн. на сумму 211,5 млрд. рублей), а также в условиях дневных стационаров (число пациенто-дней – 54,7 млн. на сумму 15,1 млрд. рублей). По неотложной медицинской помощи в амбулаторных условиях выполнено 40,9 млн. посещений на сумму 4,2 млрд. рублей. 
Специализированная медицинская помощь предоставлялась в амбулаторных условиях (число посещений – 149,2 млн. на сумму 47,8 млрд. рублей), в условиях больничных учреждений (число койко-дней – 188,8 млн. на сумму 246,1 млрд. рублей), а также в условиях дневных стационаров (число пациенто-дней – 15,8 млн. на сумму 5,8 млрд. рублей).

Фактические объемы медицинской помощи, оказываемой населению по условиям ее оказания в рамках территориальных программ по Российской Федерации в целом за период 2006-2008 гг., представлены в таблице 2. 
Отмечена позитивная тенденция дальнейшего увеличения числа посещений амбулаторно-поликлинических учреждений в расчете на одного жителя (с 8,527 в 2006 году до 9,126 в 2008 году), а также сокращение числа койко-дней, проведенных больными в стационарных медицинских учреждениях, в расчете на одного жителя (с 3,002 в 2006 году до 2,878 в 2008 году). Возросли объемы медицинской помощи, предоставляемой в дневных стационарах, с 0,456 пациенто-дней на 1 жителя в 2006 году до 0,496 пациенто-дней на 1 жителя в 2008 году. Объемы скорой медицинской помощи увеличивались в 2007 году по сравнению с 2006 годом, однако в 2008 году отмечено их сокращение до 0,343 вызова на 1 жителя.
Вместе с тем, в 2008 году объем медицинской помощи, оказанной в дневных стационарах, ниже норматива на 14,0 %, объем амбулаторной медицинской помощи – на 0,8 %. В тоже время, фактически выполненные объемы по наиболее затратным скорой и стационарной медицинской помощи превышали нормативы на 7,9 % и 2,3 % соответственно.
Несмотря на то, что фактические среднероссийские показатели объема медицинской помощи по условиям ее предоставления в 2008 году приблизились к нормативам, установленным Программой, в субъектах Российской Федерации сохранялась их существенная дифференциация. Число посещений на одного жителя в год варьировало от 4,581 в Республике Ингушетия до 13,646 в г. Москве, число койко-дней на одного жителя в год – от 1,173 в Республике Ингушетия до 5,104 в Чукотском автономном округе.










Таблица 2
Нормативы объемов медицинской помощи по условиям ее предоставления и их фактическая реализация  в рамках Программы
за период с 2006 по 2008 гг.
(на одного жителя в год; по данным статистической формы № 62)
	Условия оказания медицинской 

помощи
	Единица

измерения
	Норматив 

по РФ на 2008 г.
	Фактически выполнено в 

	
	
	
	2006 г.
	2007 г.
	2008 г.

	А
	1
	2
	3
	4
	5

	1. Скорая медицинская помощь
	вызов
	0,318
	0,342
	0,345
	0,343

	2. Амбулаторная

Медицинская помощь 
	посещение
	9,198
	8,527
	8,736
	9,126

	3. Стационарная медицинская помощь
	койко-день
	2,812
	3,002
	2,911
	2,878

	4. Медицинская помощь в дневных стационарах всех типов
	пациенто-день
	0,577
	0,456
	0,479
	0,496


Для оценки реализации программно-целевого метода планирования медицинской помощи, представленной в рамках территориальных программ, проведено сравнение утвержденных нормативов объемов медицинской помощи и фактически выполненных показателей.

Фактические объемы по скорой медицинской помощи были в большинстве субъектов Российской Федерации выше по сравнению с утвержденными (в 67 субъектах Российской Федерации), а по медицинской помощи в условиях дневных стационаров - ниже по сравнению с утвержденными (в 53 субъектах Российской Федерации – (приложение 3). 

Установлено, что отклонения фактических объемов медицинской помощи от утвержденных ниже 10-процентного уровня выявлены: по скорой медицинской помощи в 63 субъектах Российской Федерации, по стационарной – в 75, по амбулаторной – в 61, по медицинской помощи в условиях дневных стационаров – в 47.

Отклонения фактических объемов медицинской помощи от утвержденных на уровне от 10 % до 20 % выявлены: по скорой медицинской помощи – в 13 субъектах Российской Федерации, по стационарной – в 8, по амбулаторной – в 18, по медицинской помощи в условиях дневных стационаров – в 21. 

Наибольший размер отклонений фактических объемов медицинской помощи от утвержденных – более 20 % - наблюдался по медицинской помощи в условиях дневных стационаров – в 16 субъектах Российской Федерации, по другим видам медицинской помощи утвержденные показатели заметно отличались от фактических по скорой медицинской помощи в 8 субъектах Российской Федерации, по амбулаторной медицинской помощи – в 5 и по стационарной – в 1.

В целом разработка территориальных программ в части планирования объемов медицинской помощи осуществлялась в соответствии с потребностями населения в 20 субъектах Российской Федерации, где зафиксированы наименьшие отклонения утвержденных объемов от фактическим по всем видам медицинской помощи (в республиках Башкортостан, Ингушетия, Удмуртия, Пермском, Приморском, Ставропольском краях, Архангельской, Брянской, Владимирской, Ивановской, Камчатской, Кировской, Курской, Мурманской, Ростовской, Саратовской, Смоленской, Тульской областях, Еврейской автономной области и Ямало-Ненецком автономном округе).

Фактические и приведенные (без учета районных коэффициентов) подушевые показатели финансового обеспечения медицинской помощи по условиям предоставления представлены в таблице 3.
В 2008 году фактический и приведенный показатели финансового обеспечения Программы в расчете на 1 жителя увеличились по сравнению с предыдущим годом на 22,6 % и составили 6312,8 рублей и 5273,8 рублей соответственно.










Таблица 3
Подушевое финансовое обеспечение Программы в 2007 и 2008 гг. по условиям предоставления медицинской помощи
(рублей на одного жителя в год; по данным статистической формы № 62)
	Условия предоставления медицинской помощи
	2007 год
	2008 год

	
	Фактический показатель
	Приведенный показатель*
	Фактический показатель
	Приведенный показатель*

	А
	1
	2
	3
	4

	1. Скорая медицинская 
	306,5
	256,1
	381,1
	318,4

	2. Амбулаторная медицинская помощь
	1 343,6
	1 122,5
	1 702,9
	1 422,6

	3. Стационарная
	2 505,2
	2 092,9
	3 221,9
	2 691,6

	4. Медицинская помощь в

    дневных стационарах
	115,2
	96,2
	147,0
	122,8

	5. Медицинская помощь в условиях иных учреждений здравоохранения
	879,9
	735,1
	859,9
	718,4

	6. Итого
	5 150,4
	4 302,8
	6 312,8
	5 273,8


__________________

*без учета влияния районных коэффициентов

Наиболее значительно увеличилось подушевое финансовое обеспечение стационарной помощи (на 28,6 %). Подушевые расходы на медицинскую помощь в дневных стационарах возросли на 27,6 %, на амбулаторную медицинскую помощь – на 26,7 %, на скорую медицинскую помощь – на 24,3 %. Показатель подушевого финансового обеспечения прочих медицинских и иных услуг, несмотря на увеличение индекса потребительских цен в 2008 году, сократился на 2,3 % по сравнению с предыдущим годом.
Фактические и приведенные показатели стоимости единиц объемов медицинской помощи увеличились в 2008 году по всем видам, однако, по скорой медицинской помощи и по медицинской помощи в дневных стационарах всех типов не достигли установленных финансовых нормативов (таблица 4).
Приведенный показатель стоимости одного вызова скорой медицинской помощи в 2008 году составил лишь 927,2 рубля при нормативе 1213,3 рубля (76,4 %), одного пациенто-дня лечения в дневных стационарах – 247,5 рублей при нормативе 268,5 рублей (92,2%).
Таблица 4
Финансовое обеспечение Программы в 2007 и 2008 гг. по условиям предоставления медицинской помощи
(в расчете на единицу объема медицинской помощи; по данным статистической формы № 62)
	Условия предоставления медицинской помощи
	2007 год
	2008 год

	
	Фактический показатель 
	Приведенный показатель*
	Фактический показатель
	Приведенный показатель*

	А
	1
	2
	3
	4

	1. Скорая медицинская 
	888,3
	742,1
	1 109,9
	927,2

	2. Амбулаторная медицинская помощь
	153,8
	128,5
	186,6
	155,9

	3. Стационарная
	860,6
	719,0
	1 119,6
	935,3

	4. Медицинская помощь в

    дневных стационарах
	240,6
	201,0
	296,2
	247,5


____________________

*  без учета влияния районных коэффициентов

Фактические показатели реализации территориальных программ государственных гарантий по объемам и финансовому обеспечению оказанной медицинской помощи в 2008 году представлены в приложении 4.
Сохраняется существенная дифференциация подушевых показателей финансового обеспечения территориальных программ государственных гарантий от 1 959,1 рубля в Республике Ингушетия до 10 739,1 рублей в Чукотском автономном округе (без учета районных коэффициентов).

В 2008 году объемы скорой медицинской помощи сократились по сравнению с 2007 годом, и составили 48,8 млн. вызовов, число (таблица 5). Снизилась дифференциация показателей объема скорой медицинской помощи по субъектам Российской Федерации, при этом число вызовов в расчете на 1 жителя по-прежнему наиболее высоко в регионах Дальневосточного федерального округа (Еврейской автономной области – 0,456, Сахалинской области – 0,455, Амурской области – 0,443), а также в некоторых регионах Южного федерального округа (Астраханской области – 0,452, Республике Северная Осетия-Алания – 0,429, Карачаево-Черкесской Республике – 0,419).
Скорая медицинская помощь гражданам Российской Федерации в основном оказывалась на муниципальном уровне – 41,3 млн. вызовов (84,6% общего числа вызовов).












Таблица 5
Оказание и финансирование скорой медицинской помощи гражданам Российской Федерации в рамках Программы в 2007 и 2008 гг.
(по данным статистической формы № 62)
	Показатели
	Источники финансирования

	
	Местные бюджеты 
	Бюджеты субъектов РФ
	Средства ОМС и конс. бюджетов субъектов на 
ТП ОМС
	Всего

	
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Число вызовов

   за год 
	млн.
	42,9
	41,3
	5,3
	5,3
	1,0
	2,2
	49,2
	48,8

	
	%
	87,2
	84,6
	10,8
	10,9
	2,0
	4,5
	100,0
	100,0

	Число обслужен-

   ных лиц  за год  
	млн.
	42,9
	41,5
	6,0
	5,4
	1,4
	2,1
	50,3
	49,0

	
	%
	85,3
	84,7
	11,9
	11,0
	2,8
	4,3
	100,0
	100,0

	Объемы финан-

   сирования

 
	млрд.

рублей
	33,1
	38,1
	10,0
	14,4
	0,6
	1,6
	43,7
	54,1

	
	%
	75,7
	70,4
	22,9
	26,6
	1,4
	3,0
	100,0
	100,0

	Средняя стоимость одного

   вызова (рублей)
	771,6
	922,2
	1 876,3
	2 718,7
	653,0
	745,9
	888,3
	1 109,9


На скорую медицинскую помощь в 2008 году израсходовано 54,1 млрд. рублей, из них 38,1 млрд. рублей составляли средства местных бюджетов (70,4 %).

Средняя стоимость одного вызова скорой медицинской помощи в 2008 году составила 1 109,9 рубля (в 2007 году – 888,3 рубля). Стоимость одного вызова скорой медицинской помощи в 2008 году за счет местных бюджетов составила в среднем 922,2 рубля, а за счет средств бюджета субъекта Российской Федерации – 2 718,7 рублей.

В амбулаторно-поликлинических учреждениях, оказывающих медицинскую помощь населению в рамках территориальных программ, число посещений в 2008 году составило 1 296,0 млн., что на 4,3% больше по сравнению с 2007 годом (таблица 6).
Амбулаторная медицинская помощь гражданам Российской Федерации в основном оказывалась в рамках территориальных программ ОМС – 1 087,1 млн. посещений (83,9% всех посещений).











Таблица 6
Оказание и финансирование амбулаторной медицинской помощи гражданам Российской Федерации в рамках Программы в 2007 и 2008 гг.
(по данным статистической формы № 62)
	Показатели
	Источники финансирования

	
	Местные бюджеты 
	Бюджеты субъектов Российской Федерации
	Средства ОМС и конс. бюджетов субъектов на   ТП ОМС
	Всего

	
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Число посещений 

   за год 
	млн.
	108,1
	126,3
	82,4
	82,6
	1 052,4
	1 087,1
	1 242,9
	1 296,0

	
	%
	8,7
	9,7
	6,6
	6,4
	84,7
	83,9
	100,0
	100,0

	Число обращений 

   за год*
	млн.
	…
	38,7
	…
	30,1
	…
	420,8
	…
	489,6

	
	%
	…
	7,9
	…
	6,2
	…
	85,9
	…
	100,0

	Объемы финан-

   сирования

 
	млрд.

рублей
	17,3
	21,7
	19,0
	25,5
	154,9
	194,6
	191,2
	241,8

	
	%
	9,1
	9,0
	9,9
	10,5
	81,0
	80,5
	100,0
	100,0

	Средняя стоимость одного

   посещения (рублей)
	159,9
	171,7
	230,2
	308,7
	147,2
	179,1
	153,8
	186,6

	Средняя стоимость одного

   обращения (рублей)*
	…
	559,7
	…
	845,6
	…
	462,6
	…
	439,9


*)данные с отчета за 2008 год
Анализ фактически выполненных объемов амбулаторно-поликлинической помощи по субъектам Российской Федерации позволил установить наиболее высокие показатели числа посещений в расчете на 1 жителя в г. Москве (13,6), Республике Алтай (11,7), Оренбургской области (11,3), а также Ханты-Мансийском автономном округе и Омской области (по 10,6) и Рязанской области (10,4).
В 2008 году впервые проанализировано число обращений в амбулаторно-поликлинические учреждения, которое включало все посещения по определенному заболеванию. Общее количество обращений в связи с заболеваниями составило 489,6 млн., в том числе, в рамках территориальных программ ОМС – 420,8 млн. (85,9 %).
Кратность посещений в связи с заболеванием в одном обращении составила 2,6.
На оказание медицинской помощи в условиях амбулаторно-поликлинических учреждений в 2008 году израсходовано 241,8 млрд. рублей, из них 194,6 млрд. рублей – средства ОМС (80,5 % всех средств).

Средняя стоимость одного посещения составила 186,6 рублей (в 2007 г.-153,8 рублей). Стоимость одного посещения медицинского учреждения субъекта Российской Федерации составила в среднем 308,7 рублей, а посещения муниципального медицинского учреждения – 171,7 рублей.
Средняя стоимость одного обращения в амбулаторно-поликлинические учреждения составила 439,9 рублей. В муниципальных медицинских учреждениях средняя стоимость одного обращения составила 559,7 рублей, в медицинских учреждениях субъекта Российской Федерации – 845,6 рубля.
В 2008 году число больных в стационарах незначительно снизилось по сравнению с предыдущим годом и составило 31,5 млн. человек, из них 27,4 млн. больных (87,0 %) получили медицинскую помощь в рамках территориальных программ ОМС (таблица 7).
На лечение больных в стационарах израсходовано 457,5 млрд. рублей, в том числе 334,0 млрд. рублей (73,0 %) за счет средств ОМС. Стоимость лечения одного больного составила в среднем 14 531,4 рубля, что выше соответствующего показателя 2007 года на 28,6%. Самым затратным было лечение одного больного в медицинских организациях субъектов Российской Федерации – в среднем 39 341,3 рубля.
В 2008 году в стационарах больными проведено 408,7 млн. койко-дней, что на 1,3 % меньше по сравнению с предыдущим годом (414,2 млн. койко-дней). Наиболее существенно этот показатель снизился в муниципальных больничных учреждениях (22,1 млн. в 2007 году до 19,8 млн. в 2008 году). 











Таблица 7
Оказание и финансирование стационарной медицинской помощи гражданам Российской Федерации в рамках Программы в 2007 и 2008 гг.
(по данным статистической формы № 62)
	Показатели
	Источники финансирования

	
	Местные бюджеты 
	Бюджеты субъектов Российской Федерации
	Средства ОМС и конс. бюджетов субъектов на  
ТП ОМС
	Всего

	
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Число больных

    
	млн.
	1,6
	1,5
	2,6
	2,6
	27,4
	27,4
	31,6
	31,5

	
	%
	5,1
	4,8
	8,2
	8,2
	86,7
	87,0
	100,0
	100,0

	Число койко-дней

   
	млн.
	22,1
	19,8
	88,5
	88,8
	303,6
	300,1
	414,2
	408,7

	
	%
	5,3
	4,9
	21,4
	21,7
	73,3
	73,4
	100,0
	100,0

	Объемы финан-

   сирования

   
	млрд.

рублей
	19,0
	22,0
	83,0
	101,5
	254,5
	334,0
	356,5
	457,5

	
	%
	5,3
	4,8
	23,3
	22,2
	71,4
	73,0
	100,0
	100,0

	Средняя стоимость лечения

   одного больного (рублей)
	11 767,4
	14 440,8
	32 111,1
	39 341,3
	9 306,7
	12 198,1
	11 298,7
	14 531,4

	Средняя стоимость одного

   койко-дня (рублей) 
	857,9
	1 107,8
	937,6
	1 144,1
	838,5
	1 113,2
	860,6
	1 119,6

	Средние сроки лечения 

   (дней)
	13,7
	13,0
	34,2
	34,4
	11,1
	11,0
	13,1
	13,0


Значительное число койко-дней на 1 жителя отмечено в Чукотском автономном округе (5,1), Магаданской области (4,7), Республике Тыва (4,3), Сахалинской (4,3) и Кировской областях (4,0).

Средние сроки лечения одного больного в стационарах в 2008 году составили 13,0 дней (в 2007 году – 13,1 дня). Средняя стоимость одного койко-дня составила 1 119,6 рублей (в 2007 году – 860,6 рублей).
В 2008 году в дневных стационарах пролечено 6,2 млн. больных, что на 5,1 % больше по сравнению с предыдущим годом (5,9 млн.). Большинство пациентов проходило лечение в дневных стационарах в рамках территориальных программ ОМС – 5,6 млн. больных (90,3 % всех больных) (таблица 8).
Расходы на лечение больных в дневных стационарах составили 20,9 млрд. рублей, из них 17,3 млрд. рублей – средства ОМС (82,8% всех средств) и 2,8 млрд. рублей – средства бюджетов субъектов Российской Федерации (13,4 %). Средняя стоимость лечения одного больного в дневном стационаре в 2008 году составила 3355,8 рубля (в 2007 году – 2761,4 рубля).
Таблица 8
Оказание и финансирование медицинской помощи в дневных стационарах гражданам Российской Федерации в рамках Программы  
в 2007 и 2008 гг. (по данным статистической формы № 62) 

	Показатели
	Источники финансирования

	
	Местные бюджеты 
	Бюджеты субъектов Российской Федерации
	Средства ОМС и конс. бюджетов субъектов на
 ТП ОМС
	Всего

	
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.
	2007 г.
	2008 г.

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9

	Число больных


	млн.
	0,2
	0,2
	0,3
	0,4
	5,4
	5,6
	5,9
	6,2

	
	%
	3,4
	3,2
	5,1
	6,5
	91,5
	90,3
	100,0
	100,0

	Число пациенто-дней 


	млн.
	3,1
	3,1
	8,0
	8,3
	57,0
	59,1
	68,1
	70,5

	
	%
	4,6
	4,4
	11,7
	11,8
	83,7
	83,8
	100,0
	100,0

	Объемы финанси-

  рования


	млрд.

рублей
	0,8
	0,8
	2,3
	2,8
	13,3
	17,3
	16,4
	20,9

	
	%
	4,9
	3,8
	14,0
	13,4
	81,1
	82,8
	100,0
	100,0

	Средняя стоимость лечения

   одного больного (рублей) 
	3 419,0
	3 244,6
	6 650,7
	7 348,4
	2 487,0
	3 085,7
	2 761,4
	3 355,8

	Средняя стоимость одного

 пациенто-дня (рублей)
	259,1
	258,1
	279,9
	341,9
	234,1
	292,0
	240,6
	296,2

	Средние сроки лечения  

(дней)
	13,2
	12,7
	23,8
	21,5
	10,6
	10,6
	11,5
	11,3


В 2008 году в дневных стационарах больными проведено 70,5 млн. пациенто-дней (в 2007 году 68,1 млн.). Средняя длительность лечения одного больного в дневных стационарах составила 11,3 дня, причем в муниципальных медицинских учреждениях этот показатель ниже, чем в медицинских учреждениях субъектов Российской Федерации – 12,7 и 21,5 дней соответственно. Средняя стоимость одного пациенто-дня в дневном стационаре составила 296,2 рубля (в 2007 году – 240,6 рубля).
Структура финансовых расходов по основным видам медицинской помощи в рамках Программы в динамике за три года представлена в таблице 9.
Таблица 9
Структура расходов по основным видам медицинской помощи в рамках 

Программы за период с 2006 по  2008 гг. (в процентах к итогу)
	Виды медицинской помощи
	2006 г.
	2007 г.
	2008 г.

	А
	1
	2
	3

	1. Скорая медицинская 
	6,9
	7,2
	7,0

	2. Амбулаторная медицинская 
	29,9
	31,5
	31,2

	3. Стационарная
	60,4
	58,6
	59,1

	4. Медицинская помощь в 

    дневных стационарах
	2,8
	2,7
	2,7

	Итого
	100,0
	100,0
	100,0


Проведен анализ расходов из различных источников финансирования по видам затрат и видам медицинской помощи. 

В структуре всех государственных расходов на медицинскую помощь в 2008 году преобладали расходы на оплату труда с начислениями (58,5 %). Прочие расходы составили 16,7 %, расходы на медикаменты и перевязочные средства – 11,8 %, капитальные вложения в основные фонды – 4,5 %, оплату коммунальных услуг – 3,8 %, продукты питания – 3,5 %, оплату горюче-смазочных материалов – 0,9 % и мягкий инвентарь и обмундирование – 0,3 %. По сравнению с предыдущим годом незначительно возросла доля расходов на медикаменты и перевязочные средства (с 11,3 % до 11,8 %) и на оплату труда с начислениями (с 57 % до 58,5 %).
В структуре государственных расходов на скорую медицинскую помощь затраты на оплату труда с начислениями составили 70,3 %, прочие расходы, включая транспортные, – 18,2 %, горюче-смазочные материалы – 6,0 %, оплата коммунальных услуг – 2,1 %, медикаменты, перевязочные средства и прочие лечебные расходы – 2,3 %, капитальные вложения в основные фонды – 0,9 %, мягкий инвентарь и обмундирование – 0,2 %. По сравнению с 2007 годом возрос удельный вес расходов на оплату труда с начислениями (с 68,4 % до 70,3 %) и на горюче-смазочные материалы (с 5,8 % до 6,0 %), незначительно снизилась доля расходов на медикаменты, перевязочные средства и прочие лечебные расходы (с 2,4 % до 2,3 %).
В структуре государственных расходов на амбулаторную медицинскую помощь затраты на оплату труда с начислениями составили 71,8 %, прочие расходы – 14,9 %, медикаменты, перевязочные средства и прочие лечебные расходы – 6,4 %, оплата коммунальных услуг – 3,5 %, капитальные вложения в основные фонды – 2,6 %, горюче-смазочные материалы – 0,6%, мягкий инвентарь и обмундирование – 0,2 %. По сравнению с 2007 годом возрос удельный вес расходов на оплату труда с начислениями (с 70,4 до 71,8 %), отмечено незначительное снижение удельного веса расходов на медикаменты, перевязочные средства и прочие лечебные расходы (с 6,6 % до 6,4 %).
В структуре государственных расходов на стационарную медицинскую помощь затраты на оплату труда с начислениями составили 55,9 %, прочие расходы – 13,5 %, медикаменты, перевязочные средства и прочие лечебные расходы – 15,4 %, продукты питания – 5,5 %, оплата коммунальных услуг – 4,5 %, капитальные вложения в основные фонды – 4,2 %, горюче-смазочные материалы – 0,5%, мягкий инвентарь и обмундирование – 0,5%. По сравнению с предыдущим годом возрос удельный вес расходов на медикаменты, перевязочные средства и прочие лечебные расходы (с 13,7 % до 15,4 %) и на оплату труда с начислениями (с 55,5 % до 55,9 %), незначительно снизилась доля расходов на продукты питания (с 5,6 % до 5,5 %).
В структуре государственных расходов на медицинскую помощь в дневных стационарах затраты на оплату труда с начислениями составили 57,0 %, медикаменты, перевязочные средства и прочие лечебные расходы – 
22,1 %, прочие расходы – 11,3 %, оплата коммунальных услуг - 5,2 %, продукты питания – 1,7 %, капитальные вложения в основные фонды - 1,7 %, мягкий инвентарь и обмундирование – 0,6 %, горюче-смазочные материалы - 0,4 %. По сравнению с 2007 годом снизился удельный вес расходов на оплату труда с начислениями (с 58,3 % до 57 %), возросли расходы на медикаменты, перевязочные средства и прочие лечебные расходы (с 20,7 % до 22,1 %), сократились расходы на продукты питания (с 2,1 % до 1,7 %) и на мягкий инвентарь и обмундирование (с 0,7 % до 0,6 %).
В 2008 году завершилась реализация пилотного проекта, направленного на повышение качества услуг в сфере здравоохранения (далее - Проекта), в котором приняли участие 19 субъектов Российской Федерации. В 2007 и 2008 гг. из бюджета ФФОМС на реализацию Проекта были направлены средства в размере 5,4 млрд. рублей.

Субъекты Российской Федерации осуществляли одно или несколько  направлений реализации Проекта, в зависимости от объемов его софинансирования или их отсутствия. В реализации Проекта участвовали  около 600 медицинских организаций.

В ходе реализации основных направлений пилотного проекта достигнуты: 
- сокращение объемов скорой медицинской помощи.
Так за период 2006-2008 гг. по пилотным территориям подушевые показатели объема скорой медицинской помощи сократились с 0,360 в 2006 году до 0,344 вызовов в 2008 году (на 4,4 %). Наибольшее сокращение произошло в Краснодарском крае (на 15,6 %) и Томской области (на 11,5 %). 

 - увеличение объемов амбулаторной медицинской помощи, как наиболее приоритетного вида медицинской помощи.

По пилотным регионам территориальные подушевые показатели объемов амбулаторной медицинской помощи увеличились с 8,029 посещений в 2006 году до 8,590 посещений в 2008 году (на 7,0 %). 
- сокращение объемов стационарной медицинской помощи.

В пилотных территориях произошло снижение территориальных нормативов объема медицинской помощи, оказываемой в стационарах: с 2,804 койко-дня в 2006 году до 2,684 койко-дня в 2008 году (на 4,3%).
Необходимо отметить, что в большинстве пилотных территорий отмечена сбалансированность территориальных программ государственных гарантий по видам и объемам медицинской помощи, предоставляемой населению бесплатно.

Направление по переходу к преимущественно одноканальному финансированию учреждений здравоохранения реализовывалось в 12 субъектах Российской Федерации: Республике Татарстан и Чувашской Республике, Краснодарском, Пермском и Хабаровском краях,  Белгородской, 
Владимирской, Вологодской, Калининградской, Калужской, Ленинградской и Томской областях. Из них в Краснодарском и Хабаровском краях, Белгородской, Вологодской, Калининградской, Ленинградской и Томской областях - путем увеличения объемов финансового обеспечения медицинской помощи в системе ОМС за счет увеличения размера платежа на ОМС неработающего населения из бюджета субъекта Российской Федерации, в Республике Татарстан - путем передачи средств местных бюджетов бюджету субъекта Российской Федерации. 

Доля средств ОМС в общем объеме финансового обеспечения территориальных программ увеличилась и в 2008 году составила в Республике Татарстан – 89 %, Тюменской – 79 %; Томской  – 67 %, Владимирской – 66 %, Калининградской – 62 %, Ростовской и Вологодской – 57 % областях, Республике Чувашия – 55 %. 
- снижение дефицита финансового обеспечения территориальных программ государственных гарантий. 

Так в 2007 году 8 из 19 пилотных территорий (в 2008 году - 10) реализовали территориальные программы без дефицита (в 2007 и 2008 гг. - Пермский и Краснодарский края, Вологодская, Ленинградская, Самарская, Свердловская, Тюменская области, Ханты-Мансийский автономный округ, в 2008 г.- Калужская и Белгородская области). Отсутствие дефицита территориальных программ ОМС в 2007 году отмечено в 12 пилотных территорий (в 2008 году – в 13).
К критериям оценки эффективности реализации Проекта относятся: положительная динамика показателей смертности населения, включая смертность в трудоспособном возрасте, стойкое снижение уровня младенческой смертности, показатели заболеваемости населения социально значимыми болезнями, а также показатели инвалидности. Динамика снижения показателей смертности и инвалидности отмечалась во всех пилотных территориях (кроме Владимирской и Ленинградской областях по младенческой смертности). Наибольшее снижение заболеваемости злокачественными новообразованиями наблюдалось в Вологодской области (на 6,3%), туберкулезом - в Тюменской области (на 20,6%). Запущенность случаев с впервые установленным диагнозом злокачественными новообразованиями снизилась в Хабаровском крае (с 31,5% до 28,9%), с диагнозом туберкулез – в Астраханской области (с 34,9% до 28,6%). Наиболее заметные положительные тенденции по большинству анализируемых показателей наблюдались в Республике Татарстан, Томской, Калужской областях и Пермском крае (приложения 5,6). 

Таким образом, реализация Проекта в 2007 и 2008 гг. позволила начать внедрение модели эффективного использования ресурсов в региональном здравоохранении, продолжить дальнейшие структурные преобразования в организации медицинской помощи населению, целью которых является повышение удовлетворенности населения доступной и качественной медицинской помощью. 

Министерство здравоохранения и социального развития Российской Федерации по результатам изучения и комплексной оценки итогов реализации Проекта в пилотных территориях рассматривает дальнейшее внедрение результатов и в других субъектах Российской Федерации при условии отсутствия дефицита финансового обеспечения территориальных программ государственных гарантий, в том числе территориальных программ ОМС. При этом важнейшим индикатором эффективности реализации пилотного проекта в регионах должно стать повышение уровня удовлетворенности населения доступностью и качеством оказания медицинской помощи.
В соответствии с Указом Президента Российской Федерации от 28 июня 2007 г. № 825 в 2008 году определены показатели эффективности деятельности органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации в области здравоохранения (приложение 7).

По результатам комплексной экспертной оценки уровня реализации территориальных программ в 2008 году все субъекты Российской Федерации распределены на четыре группы (таблица 10).
К первой группе, с высоким уровнем реализации территориальных программ государственных гарантий, в 2008 году отнесены 9 субъектов, что составило 10,7 % общего числа субъектов – Белгородская, Липецкая, Московская области, Республики Татарстан и Чувашия, Пермский край, Самарская, Свердловская области и Ханты-Мансийский автономный округ 
Доля территорий с низким уровнем реализации территориальных программ государственных гарантий в 2008 году по сравнению с 2007 годом существенно сократилась с 27,6 % до 13,1 %. К таким территориям отнесены Курская, Архангельская, Калининградская, Кировская, Курганская, Камчатская области, Республики Ингушетия и Кабардино-Балкарская, Северная Осетия-Алания, Алтайский и Красноярский края (приложение 8).
С 2009 года для оценки эффективности реализации территориальных программ наряду с показателями, приведенными в приложении 8, будут учитываться критерии качества и доступности медицинской помощи, предоставляемой населению, на основе оценки уровня и динамики показателей здоровья населения.

Таблица 10
Распределение субъектов Российской Федерации в соответствии с комплексной оценкой уровня реализации территориальных программ

государственных гарантий в 2006 – 2008 гг.

	Группа
	Соответствие

показателей

нормативам,

%
	2006 год
	2007 год
	2008 год

	
	
	абс.

число
	%
	абс.

число
	%
	абс.

число
	%

	А
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7

	I
	70-100
	10
	11,1
	9
	10,3
	9
	10,7

	II
	50-69
	27
	30,0
	20
	23,0
	35
	41,7

	III
	40-49
	34
	37,8
	34
	39,1
	29
	34,5

	IV
	менее 40
	19
	21,1
	24
	27,6
	11
	13,1

	Итого
	-
	90*)
	100,0
	87*)
	100,0
	84
	100,0


*) включая Байконур

Одним из основных направлений реализации приоритетного национального проекта в сфере здравоохранения является обеспечение населения высокотехнологичной медицинской помощью.
В оказании высокотехнологичной медицинской помощи по государственному заданию принимали участие 305 федеральных медицинских учреждений, из них 151 подведомственных Министерству здравоохранения и социального развития Российской Федерации, 38 – подведомственных Российской академии медицинских наук, и 116 – подведомственных Федеральному медико-биологическому агентству (ФМБА).
В 2008 году на оказание высокотехнологичной медицинской помощи израсходовано 24,2 млрд. рублей (в 2007 году – 15,2 млрд. рублей), в том числе, федеральными медицинскими учреждениями Российской академии медицинских наук – 6,1 млрд. рублей, Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации – 13,9 млрд. рублей, ФМБА – 1,1 млрд. рублей и медицинскими учреждениями субъектов Российской Федерации – 3,1 млрд. рублей.
В отчетном году получили высокотехнологичную медицинскую помощь 214 622 больных, в том числе, в учреждениях, подведомственных Минздравсоцразвития России – 135 083 (63,0 %), РАМН – 45 139 больных (21,0 %), ФМБА – 10 373 больных (4,8 %),а также находящихся в ведении субъектов Российской Федерации – 24 027 (11,2 %).
Выводы
1. Анализ хода реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в 2008 году показал, что все субъекты Российской Федерации реализовывали территориальные программы в соответствии с Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи на 2008 год, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 15 мая 2007 г. № 286.
2. В 2008 году в Российской Федерации в медицинских организациях различных форм собственности в рамках Программы бесплатно получили стационарную медицинскую помощь свыше 31,5 млн. человек, медицинскую помощь в дневных стационарах – более 6 млн. человек. Общее число лиц, обслуженных скорой медицинской помощью, составило 49 млн., число обращений в амбулаторно-поликлинические учреждения и на дому – около 490 млн. Высокотехнологичную специализированную медицинскую помощь в федеральных медицинских учреждениях получили 190,6 тыс. человек, в государственных и муниципальных учреждениях субъектов Российской Федерации – свыше 24 тыс. человек.

3. В 2008 году отмечено значительное увеличение расходов федерального бюджета на реализацию Программы до 288,6 млрд. рублей. В рамках Программы за счет средств федерального бюджета профинансированы обеспечение отдельных категорий граждан необходимыми лекарственными средствами, изделиями медицинского назначения, специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов, а также лекарственными средствами, предназначенными для лечения больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, миелолейкозом, рассеянным склерозом, реализация мер социальной поддержки отдельных категорий граждан по санаторно-курортному лечению, включая проезд к месту лечения и обратно, высокотехнологичные виды медицинской помощи, отдельные направления приоритетного национального проекта «Здоровье».
4. В 2008 году в целом по Российской Федерации и в большинстве субъектов Российской Федерации отмечены позитивные тенденции увеличения объемов амбулаторной медицинской помощи, сокращения объемов стационарной медицинской и скорой медицинской помощи, а также увеличения объемов высокотехнологичной специализированной медицинской помощи.
5. Основными проблемами реализации Программы в 2008 году являлись:

 - дефицит финансового обеспечения Программы, который составил в 49 субъектах Российской Федерации 42,8 млрд. рублей, при этом остатки финансовых средств на начало 2009 года на счетах страховых медицинских организаций составили свыше 19 млрд. рублей; 
- недофинансирование стоимости единиц объемов скорой медицинской помощи и медицинской помощи, предоставляемой в условиях дневных стационаров в большинстве субъектов Российской Федерации;
- значительные расхождения в значениях  утвержденных и фактически выполненных показателей объемов медицинской помощи по видам в расчете на одного жителя, что указывает на недостатки в программно-целевом планировании медицинской помощи в большинстве субъектов Российской Федерации.
Предложения
1. Руководителям органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации рекомендуется:

- обоснованно планировать объемы медицинской помощи по видам, предоставляемой гражданам в рамках территориальных программ с учетом потребности населения, реструктуризации и оптимизации действующей сети учреждений здравоохранения, эффективного использования государственных ресурсов и современных медицинских технологий;

- обеспечивать своевременное утверждение и выполнение нормативов финансового обеспечения, устанавливаемых Правительством Российской Федерации;

- не допускать сокращения расходов консолидированных бюджетов субъектов Российской Федерации и средств системы ОМС на территориальные программы, для чего осуществлять мониторинг выполнения государственных и муниципальных заданий учреждениями и организациями здравоохранения;
- для оценки эффективности реализации территориальных программ наряду с показателями объемов медицинской помощи и ее финансового обеспечения необходимо учитывать основные критерии здоровья населения, качества и доступности медицинской помощи, предоставляемой населению в рамках территориальных программ и устанавливать их целевые значения.
2. Руководителям территориальных фондов ОМС проводить текущую оценку использования финансовых средств страховыми медицинскими организациями и не допускать наличия остатков финансовых средств на их счетах на конец года в условиях дефицитности финансового обеспечения территориальных программ ОМС
3. Органам управления здравоохранением и территориальным фондам ОМС субъектов Российской Федерации ввести единую программу сбора, обработки фактических данных по форме федерального государственного статистического наблюдения № 62 в медицинских организациях, реализующих территориальные программы, с использованием шаблонов, рекомендуемых Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации для представления сводного годового отчета в Федеральную службу государственной статистики по установленной программе.
Флек В.О. 627 27 83
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