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Доклад

о реализации Программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016 год

Доклад о реализации Программы государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи 
на 2016 год (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 19 декабря 2016 г. № 1403 «О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2017 год и на плановый период 2018 и 2019 годов».

Во исполнение абзаца четвертого пункта 1 протокола совещания 
у Председателя Правительства Российской Федерации от 2 декабря 2013 г. № ДМ-П12-94пр, а также пункта 11 комплекса мер, направленных 
на дальнейшее развитие системы обязательного медицинского страхования, утвержденного Заместителем Председателя Правительства Российской Федерации О.Ю. Голодец 29 июля 2014 г. № 4918п-П12, в Докладе представлены результаты проведенного мониторинга использования способов оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
Формирование и выполнение территориальных программ государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи (далее – территориальные программы) во всех субъектах Российской Федерации в 2016 году осуществлялось в соответствии с Программой государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016 год, утвержденной постановлением Правительства Российской Федерации от 19 декабря 2015 г. № 1382 (далее – Программа).

Средние подушевые нормативы финансирования, установленные Программой на 2016 год (без учета расходов федерального бюджета), составили: за счет  бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации и местных бюджетов (в случае передачи органами государственной власти субъектов Российской Федерации соответствующих полномочий в сфере охраны здоровья граждан для осуществления органами местного самоуправления) (далее – бюджеты субъектов Российской Федерации) – 3 488,6 рубля в расчете на 1 жителя, за счет средств обязательного медицинского страхования на финансирование базовой программы обязательного медицинского страхования за счет субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования – 8 438,9 рубля в расчете на 1 застрахованное лицо.

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

В соответствии с подпунктом «б» пункта 2 постановления Правительства Российской Федерации от 19 декабря 2015 г. № 1382 
«О Программе государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016 год» 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 21 декабря 2015 г. № 11-9/10/2-7796 «О формировании и экономическом обосновании территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2016 год». 
Сбор сведений за 2016 год осуществлялся в соответствии с годовой формой федерального статистического наблюдения № 62 «Сведения 
о ресурсном обеспечении и оказании медицинской помощи населению», утвержденной приказом Федеральной службы государственной статистики от 24 августа 2016 г. № 445 (далее – статистическая форма № 62).

Министерством здравоохранения Российской Федерации в целях обеспечения унифицированного подхода к формированию и своевременному предоставлению сведений по статистической форме № 62 за 2016 год подготовлено и направлено в субъекты Российской Федерации письмо 
от 30 января 2017 г. № 11-17/10/2-488 с инструкцией по ее заполнению. 
Основные показатели, представленные в Докладе, рассчитаны на основе сводного годового отчета по Российской Федерации по данной форме 
за 2016 год.

При подготовке Доклада использованы материалы, представленные Министерству здравоохранения Российской Федерации органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации в сфере здравоохранения, 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 в 2016 году
В 2016 году в Российской Федерации в медицинских организациях государственной, муниципальной и частной систем здравоохранения 
в рамках Программы бесплатно получили специализированную медицинскую помощь в стационарных условиях 29,0 млн пациентов, медицинскую помощь в условиях дневного стационара – 8,9 млн пациентов, общее количество лиц, обслуженных скорой медицинской помощью, составило 43,1 млн, количество посещений медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях, с профилактическими и иными целями, а также 
в неотложной форме составило 543,7 млн, количество обращений в связи с заболеваниями – 266,5 млн.
Высокотехнологичную медицинскую помощь за счет всех источников финансового обеспечения (федеральный бюджет, бюджеты субъектов Российской Федерации, средства обязательного медицинского страхования) получили 962,6 тыс. пациентов.

Расходы за счет всех источников финансового обеспечения Программы в 2016 году (с учетом г. Байконура) составили 2 431,4 млрд рублей и возросли 
в текущих ценах на 9,4 % по сравнению с 2014 годом и на 2,1 % 
по сравнению с 2015 годом (таблица 1). Программа финансировалась 
в отчетном году за счет бюджетов всех уровней (36,5 %) и средств обязательного медицинского страхования (63,5 %). 
Расходы федерального бюджета на финансирование Программы незначительно возросли по сравнению с 2014 годом (на 0,4 %), но сократились по сравнению с 2015 годом на 7,7 %  и составили в 2016 году 396,7 млрд рублей (16,3 % всех расходов).

Расходы бюджетов субъектов Российской Федерации на Программу сократились по сравнению с 2014 годом на 1,7 %, но увеличились
 по сравнению с 2015 годом – на 3,2 % и составили в 2016 году 
490,9 млрд рублей (20,2 % всех расходов). 

Расходы на оказание медицинской помощи в рамках Программы за счет средств обязательного медицинского страхования возросли 
за три года на 16,3 % и составили в 2016 году 1 543,8 млрд рублей 
(63,5 % всех расходов).
Доля финансового обеспечения Программы от величины валового внутреннего продукта составила в 2016 году 2,9 % (в 2014 году – 3,0 %, 
в 2015 году – 2,9 %).

Таблица 1

Финансирование Программы за период с 2014 по 2016 гг.

(по источникам финансирования; млрд рублей)

	Источники финансирования
	2014 год
	2015 год
	2016 год

	
	абс.

данные
	%
	абс.

данные
	%
	абс.

данные
	%

	А
	3
	4
	3
	4
	5
	6

	1.Федеральный 

  бюджет
	395,2
	17,8
	429,9
	18,0
	396,7*
	16,3

	2.Бюджеты субъектов 

  Российской 

  Федерации
	499,6
	22,5
	475,7
	20,0
	490,9
	20,2

	3.Средства

  ОМС
	1 326,8**
	59,7
	1 475,2**
	62,0
	1 543,8**
	63,5

	    Итого
	2 221,6
	100,0
	2 380,8
	100,0
	2 431,4
	100,0

	в  % ВВП
	
	3,0
	
	2,9
	-
	2,9


*) в том числе: расходы на оказание высокотехнологичной медицинской помощи (94,3 млрд. рублей); оказание отдельным категориям граждан государственной социальной услуги по обеспечению лекарственными препаратами, медицинскими изделиями, а также специализированными продуктами лечебного питания для детей-инвалидов (32,4 млрд рублей); закупку лекарственных препаратов, предназначенных для обеспечения лиц, больных гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше, злокачественными новообразованиями лимфоидной, кроветворной и родственных им тканей, рассеянным склерозом, лиц после трансплантации органов и (или) тканей (39,25 млрд рублей); расходы на реализацию отдельных полномочий в области лекарственного обеспечения (15,8 млрд рублей), совершенствование оказания медицинской помощи лицам, инфицированным вирусом иммунодефицита человека, гепатитами В и С (21,1 млрд рублей); закупки иммунобиологических лекарственных препаратов для иммунопрофилактики в рамках национального календаря профилактических прививок (10,5 млрд рублей); оказание государственной социальной помощи отдельным категориям граждан в части оплаты санаторно-курортного лечения (3,3 млрд рублей); санаторно-курортное лечение работников, занятых на работах с вредными и (или) опасными производственными факторами (1,95 млрд рублей); 
**)  включая затраты на ведение дела по обязательному медицинскому страхованию и расходы на территориальную программу обязательного медицинского страхования г. Байконура
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 16 591,0 рубля, в том числе за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации – 3 349,5 рубля (без учета коэффициента дифференциации- 2 840,2 рубля),  средств обязательного медицинского страхования (с учетом затрат на ведение дела по обязательному медицинскому страхованию) – 10 534,7 рубля (без учета коэффициента дифференциации – 8 932,2 рубля).
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Рисунок 1 Финансовое обеспечение Программы за период с 2014 по 2016гг.
(рублей; в расчете на 1 жителя, по ОМС – на 1 застрахованное лицо)

Справочно: подушевой показатель финансового обеспечения Программы за счет средств обязательного медицинского страхования без учета затрат на ведение дела по обязательному медицинскому страхованию в 2016 году составил 10 449,3  рубля.

В 2016 году в 72 субъектах Российской Федерации сохранялся дефицит финансового обеспечения территориальных программ за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, который составил 164,3 млрд рублей (35,3 % потребности в бюджетных ассигнованиях бюджетов субъектов Российской Федерации, рассчитанной в соответствии 
с установленными на 2016 год федеральными нормативами).
Максимальный размер дефицита финансового обеспечения территориальной программы отмечен в Республике Дагестан 
(81,4 % потребности в бюджетных ассигнованиях бюджета субъекта Российской Федерации, рассчитанной в соответствии с установленными на 2016 год нормативами). Существенный дефицит финансового обеспечения территориальных программ сохраняется в Забайкальском крае (79,3 %),
 Республике Марий-Эл (70,0 %), Республике Ингушетия (69,5 %), 
Карачаево-Черкесской Республике (69,2 %), Брянской области (66,4 %), 
 Республике Хакасия (66,4 %), Ивановской области (65,9 %), Алтайском крае (64,2 %), Республике Алтай (63,5 %), Республике Карелия (62,6 %), 
Чеченской Республике (61,7 %) – (приложение 1).

Территориальные программы в 2016 году являлись бездефицитными 
в 13-ти субъектах Российской Федерации: в Республике Саха (Якутия), 
Камчатском крае, Ленинградской области, Магаданской области, Сахалинской области, Тульской области, Тюменской области, городе Москве, 
городе Санкт-Петербурге, Ненецком автономном округе, 
Ханты-Мансийском автономном округе, Ямало-Ненецком автономном округе и Чукотском автономном округе.

2. Характеристика медицинских организаций, участвующих в реализации Программы в 2016 году
В реализации территориальных программ в 2016 году приняли участие 10 727 медицинских организаций (в 2015 году – 10 504).
Медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь в стационарных условиях (больницы, больницы скорой медицинской помощи, участковые больницы, специализированные больницы, госпитали), составили 36,5 % общего количества медицинских организаций, медицинские организации, оказывающие медицинскую помощь в амбулаторных условиях (поликлиники и амбулатории), – 30,5 %, центры (специализированные, медицинской реабилитации, диагностические и др.) – 10,6 %, медицинские организации особого типа (медицинские информационно-аналитические центры, центры судебно-медицинской экспертизы, бюро медико-социальной экспертизы, патолого-анатомические бюро и др.) и прочие (медико-санитарные части, дома (больницы) сестринского ухода, хосписы, лепрозории, дома ребенка, молочные кухни) – 8,4 %, диспансеры (противотуберкулезные, кожно-венерологические, онкологические и др.) – 6,4 %, санаторно-курортные организации – 3,4 %, медицинские организации скорой медицинской помощи и переливания крови – 2,9 %, медицинские организации охраны материнства и детства (родильные дома и женские консультации) – 1,3 % (рисунок 2).
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Рисунок 2 Структура медицинских организаций, участвующих в реализации территориальных программ в 2016 году, по типам
(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 67,0 % общего количества медицинских организации (7 184),  медицинские организации, подведомственные органам местного самоуправления составили 4,4 % (474), медицинские организации, подведомственные федеральным органам исполнительной власти – 5,7 % (609), медицинские организации частной системы здравоохранения – 22,9 % (2 460) – (рисунок 3).
В 2016 году по сравнению с предыдущим годом отмечено существенное увеличение удельного веса медицинских организаций частной системы здравоохранения (с 18,7 % до 22,9 %), что характеризует развитие конкуренции в сфере здравоохранения.
Из числа медицинских организаций государственной и муниципальной систем здравоохранения (8 267) бюджетные учреждения составили 82,0 % 
(6 783), автономные учреждения – 10,1 % (835) , казенные учреждения – 7,3 % (600), организации иных организационно-правовых форм – 0,6 % (49).
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Рисунок 3 Структура медицинских организаций, участвующих в реализации территориальных программ в 2015 и 2016 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 8 946 медицинских организаций (в 2015 – 8 646), или 83,4 % общего количества медицинских организаций, участвующих в территориальных программах (в 2015 году – 82,3 %). 
Из числа медицинских организаций, участвующих в реализации территориальных программ, в сфере обязательного медицинского страхования работало 100,0 % медицинских организаций, подведомственных федеральным органам исполнительной власти, 94,3 % медицинских организаций, подведомственных органам местного самоуправления, 75,7 % медицинских организаций, подведомственных исполнительным органам государственной власти субъектов Российской Федерации, а также 99,8 % медицинских организаций частной системы здравоохранения.

Среди медицинских организаций, расположенных в сельской местности, доля медицинских организаций, принявших участие в территориальных программах обязательного медицинского страхования, составила 83,3 % 
(в 2015 году – 80,1 %).

3. Анализ реализации территориальных программ по видам и условиям оказания медицинской помощи

В 2016 году первичная медико-санитарная помощь оказывалась 
в амбулаторных условиях (количество посещений с профилактическими 
и иными целями, а также в неотложной форме – 543,7 млн на сумму 
273,8 млрд рублей, и количество обращений в связи с заболеваниями – 266,5 млн на сумму 343,0 млрд рублей), а также в условиях дневного стационара (количество случаев лечения – 4,2 млн на сумму 
36,4 млрд рублей). 
Специализированная медицинская помощь оказывалась 
в стационарных условиях (число случаев госпитализации – 29,0 млн на сумму 943,6 млрд рублей), а также в условиях дневного стационара (количество случаев лечения – 4,6 млн. на сумму 70,7 млрд рублей).
Динамика показателей объема медицинской помощи по видам, условиям ее оказания и источникам финансового обеспечения представлена 
в таблице 2.
В 2015-2016 годах отмечено увеличение объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях в неотложной форме, медицинской реабилитации и паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях. 
Таблица 2

Динамика показателей объема медицинской помощи в рамках территориальных программ по видам, условиям оказания медицинской помощи и источникам ее финансового обеспечения за 2014-2016 гг.
	Виды и условия  оказания медицинской помощи
	Единица измерения
	Источник финансового обеспечения
	2014 год
	2015 год
	2016 год

	
	
	
	
	
	

	Скорая медицинская помощь
	Число вызовов на 1 жителя (на 1 застрахованное лицо)
	бюджет
	0,015
	0,027
	0,026

	
	
	ОМС
	0,288
	0,280
	0,276

	
	
	всего
	0,303
	0,307
	0,302

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях
	Число посещений с на 1 жителя (1 застрахованное лицо) 
	бюджет
	0,405
	0,406
	0,407

	
	
	ОМС
	3,367
	3,329
	3,304

	
	
	всего
	3,772
	3,735
	3,711

	
	из них: число посещений по неотложной медицинской помощи  на 1 застрахованное лицо 
	ОМС
	0,224
	0,279
	0,334

	
	Число обращений в связи с заболеваниями  на 1 жителя  (1 застрахованное лицо)
	бюджет
	0,161
	0,142
	0,128

	
	
	ОМС
	1,858
	1,773
	1,690

	
	
	всего
	2,019
	1,915
	1,818

	Медицинская помощь в стационарных условиях
	Число случаев госпитализации на 1 жителя  (1 застрахованное лицо)
	бюджет
	 0,017
	0,015
	0,015

	
	
	ОМС
	 0,188
	0,185
	0,183

	
	
	всего 
	 0,205
	0,20
	0,198

	
	Число койко-дней по медицинской реабилитации на1 застрахованное лицо
	ОМС
	 0,029
	0,034
	0,040

	Медицинская помощь в условиях дневного стационара
	Число пациенто-дней 
на 1 жителя  (с 2016 г. количество случаев лечения) на 1 жителя (1 застрахованное лицо)
	бюджет
	0,068
	0,067
	0,003

	
	
	ОМС
	0,529
	0,552
	0,058

	
	
	всего
	0,597
	0,619
	0,061

	Паллиативная медицинская помощь в стационарных условиях
	Число койко-дней 
на 1 жителя  
	бюджет
	0,043
	0,050
	0,055

	
	
	ОМС
	0,004
	0,004
	0,003

	
	
	всего
	0,047
	0,054
	0,058


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 2016 году, представлены в таблице 3. 

Объем скорой медицинской помощи составил в 2016 году 0,302 вызова на 1 жителя (в 2015 году – 0,307 вызова на 1 жителя). Объем скорой медицинской помощи, оказанной за счет средств бюджетов субъектов Российской Федерации, незначительно снизился по сравнению с 2015 годом (0,027 вызова на 1 жителя) и составил 0,026 вызова на 1 жителя. Объем скорой медицинской помощи, оказанной за счет средств обязательного медицинского страхования, сократился по сравнению с 2015 годом (0,28 вызова 
на 1 застрахованное лицо) и составил 0,276 вызова на 1 застрахованное лицо, в том числе 0,273 вызова на 1 застрахованное лицо – в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования.


Таблица 3

Средние нормативы объема медицинской помощи по видам и условиям ее оказания в рамках Программы в 2016 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 (застрах. лицо)
	факт 

на 

1 жителя (застрах. лицо)

	Скорая медицинская помощь
	вызов
	-
	0,026
	0,3
	0,276
	0,273
	0,3
	0,302

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях 
	посещение 
	0,6
	0,407
	2,35*
	3,304
	3,283
	2,95*
	3,711

	
	из них: посещение по неотложной мед. помощи 
	
	
	0,56
	0,334
	0,334
	0,56
	0,334

	
	обращение
	0,2
	0,128
	1,98
	1,69
	1,686
	2,18
	1,818

	Специализи-рованная медицинская помощь в стационарных условиях
	случай госпитализации
	0,021
	0,015
	0,172
	0,18323
	0,18241
	0,193
	0,19823

	в том числе медицинская реабилитация
	койко-день
	
	
	0,039
	0,04
	0,038
	0,039
	0,04

	Медицинская помощь в условиях дневного стационара 
	случай лечения
	0,004
	0,003
	0,06
	0,058
	0,58
	0,064
	0,061

	Паллиативная медицинская помощь
	койко-день
	0,092
	0,055
	-
	0,003
	-
	0,092
	0,058


*) норматив не включает посещение по неотложной медицинской помощи
Объем медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказанной 
с профилактической и иными целями, превышает соответствующий средний норматив, установленный Программой, и составляет 3,377 посещения 
на 1 жителя (при нормативе 2,95). 

Объем обращений в связи с заболеваниями в расчете на 1 жителя составляет 1,818 на 1 жителя, что ниже соответствующего среднего норматива Программы (2,18).

Объем медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в неотложной форме за счет средств обязательного медицинского страхования, составил 0,334 посещения на 1 застрахованное лицо, что ниже соответствующего среднего норматива (0,56). Вместе с тем отмечается положительная тенденция роста показателя в 2016 году по сравнению с предыдущим годом.
Объем специализированной медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, в 2016 году составил в целом 0,198 случая госпитализации на 1 жителя, что выше среднего норматива Программы (0,193). В части обязательного медицинского страхования увеличение объема специализированной медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, по отношению к среднему нормативу обусловлено спецификой климатических и географических условий в отдельных субъектах Российской Федерации и обеспечивается межбюджетными трансфертами из бюджетов субъектов Российской Федерации в соответствии с законодательством Российской Федерации.
В 2016 году фактический объем медицинской реабилитации, оказываемой в специализированных больницах и центрах, оказывающих медицинскую помощь по профилю «Медицинская реабилитация», составил 0,04 койко-дня на 1 застрахованное лицо, что незначительно выше среднего норматива, установленного Программой (0,039).

Объем медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара, составил в 2016 году 0,061 случаев лечения на 1 жителя, что ниже среднего норматива, установленного Программой (0,064). Недостижение установленного норматива отмечено в основном для медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации.

Показатели финансовых затрат на единицу объема медицинской помощи в 2016 году представлены в таблице 4.
Таблица 4
Финансовое обеспечение Программы в 2016 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
	-
	2777,8
	2355,3
	1747,7
	2462,8
	2463,7
	2088,2
	2088,9

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях:

посещение с профилактиче-ской целью
	388,4
	524,5
	444,7
	358,7
	495,6
	493,5
	420,2
	418,5

	посещение по неотложной мед. помощи 
	
	
	
	459,2
	548,3
	547,4
	464,9
	464,1


	обращение
	1126,5
	1565,6
	1327,5
	1005,0
	1265,9
	1263,4
	1073,4
	1071,2

	Медицинская помощь в стационарных условиях,

случай госпитализации
	66612,3
	81568,2
	69160,7
	22815,3
	28660,9
	28382,3
	24301,3
	24065,1

	в том числе медицинская реабилитация
	-
	
	
	1573,2
	2259,4
	2277,5
	1915,7
	1931,1

	Медицинская помощь в условиях дневного стационара,

случай лечения 
	11498,0
	15904,6
	13485,3
	11430,0
	11883,5
	11855,3
	10075,9
	10052,0

	Паллиативная медицинская помощь,

койко-день
	1785,1
	1568,2
	1329,6
	-
	2881,3
	
	2443,0
	


*) без учета коэффициентов дифференциации

**) 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.
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, которые ниже соответствующего среднего норматива Программы. 

В части медицинской помощи, оказанной за счет средств обязательного медицинского страхования (в рамках базовой программы обязательного медицинского страхования), также 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 случая лечения в дневном стационаре, который ниже соответствующего среднего норматива Программы.

В 2016 году число вызовов скорой медицинской помощи составило 
44,2 млн, в том числе 40,4 млн вызовов – за счет средств обязательного медицинского страхования (приложение 2, таблица 2.1). Число обслуженных лиц составило 43,1 млн, в том числе 39,6 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 2016 году представлены в приложении 3.

Существенное превышение объема скорой медицинской помощи 
в расчете на 1 застрахованное лицо отмечено в Новосибирской области (0,366), Еврейской автономной области (0,363), Калининградской области (0,353), Республике Адыгея (0,329), Ростовской области (0,329), Вологодской области (0,325). 
На оказание скорой медицинской помощи в 2016 году израсходовано 110,1 млрд рублей, из них 99,6 млрд рублей (90,5 %) составляли средства обязательного медицинского страхования. 
Средняя стоимость одного вызова скорой медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования составила 2 462,8 рубля, за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации – 2 777,8 рубля.

В медицинских организациях, оказывающих медицинскую помощь 
в амбулаторных условиях, выполнено 543,7 млн посещений 
с профилактической и иными целями, включая 48,9 млн посещений по оказанию медицинской помощи в амбулаторных условиях в неотложной форме, и 266,5 млн обращений в связи с заболеваниями (приложение 2, таблица 2.2).
В рамках территориальных программ обязательного медицинского страхования выполнено 484,1 млн посещений с профилактической 
и иными целями, включая 48,9 млн посещений по медицинской помощи в неотложной форме, а также 247,7 млн обращений в связи с заболеваниями.
Несмотря на то, что в среднем по Российской Федерации фактический объем медицинской помощи в амбулаторных условиях, оказанной с профилактическими и иными целями, в рамках территориальных программ обязательного медицинского страхования превышает установленный норматив, в ряде субъектов Российской Федерации отмечены низкие показатели количества посещений с профилактическими и иными целями (республики Крым, Адыгея, Ингушетия, Брянская, Воронежская, Калужская, Архангельская, Новгородская, Волгоградская, Нижегородская, Ульяновская, Челябинская Иркутская, Томская области, Ненецкий автономный округ, Еврейская автономная область, г. Москва).
Кроме того, в республиках Адыгея, Ингушетия, Коми; Брянской, Калужской, Архангельской, Новгородской, Ульяновской, Томской, Волгоградской областях в 2016 году отмечено сокращение объема посещений с профилактическими и иными целями по сравнению с 2015 годом.
На оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях 
в 2016 году израсходовано 616,8 млрд рублей, из них 556,1 млрд рублей (90,2 % всех средств) составили средства обязательного медицинского страхования.
Средняя стоимость одного посещения с профилактической и иными целями за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации составила 524,5 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 495,6 рубля. 
Средняя стоимость одного обращения в связи с заболеваниями за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации составила 1565,6 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 1265,9 рубля. 
Установленный Программой средний норматив (0,56 посещений 
по неотложной медицинской помощи на 1 застрахованное лицо) выполнен лишь в Республике Саха (Якутия) (0,609) и Республике Бурятия (0,585).
Низкий объем медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в неотложной форме (в расчете на 1 застрахованное лицо), отмечен Камчатском крае (0,062), Краснодарском крае (0,074), Севастополе (0,08), Алтайском крае (0,081), Пермском крае (0,092), Ростовской области (0,128), Республике Алтай (0,14), что в ряде субъектов Российской Федерации (Камчатский край, Республика Алтай, Алтайский край, Пермский край) объясняется спецификой их географических и климатических условий.
Следует отметить, что в ряде субъектов Российской Федерации (Калужская область, г. Санкт-Петербург, Пермский край, Магаданская область) в 2016 году по сравнению с 2015 годом отмечено снижение объема как скорой медицинской помощи, так и медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в неотложной форме.
Средняя стоимость 1 посещения по медицинской помощи в неотложной форме за счет средств обязательного медицинского страхования в 2016 году составила 548,3 рубля.

В 2016 году количество пациентов, которым оказана специализированная медицинская помощь в стационарных условиях, составило 29,0 млн, что незначительно ниже уровня предыдущего года (29,3 млн), при этом число койко-дней сократилось на 3,4 % по сравнению с предыдущим годом (с 331,4 млн койко-дней до 320,2 млн койко-дней).
Большинство пациентов (26,9 млн или 92,8 % от общего количества пациентов) получили медицинскую помощь за счет средств обязательного медицинского страхования (приложение 2, таблица 2.3).

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 (0,021 случаев госпитализации на 1 жителя). Достижение установленного норматива отмечено в 9 субъектах Российской Федерации (в 2015 году – в 10): Камчатском крае, Ненецком автономном округе, Ханты-Мансийском автономном округе – Югре, Липецкой области, Иркутской области, Магаданской области, Нижегородской области, Сахалинской области, г. Москве.
В подавляющем большинстве субъектов Российской Федерации объем медицинской помощи в стационарных условиях, оказанной за счет средств обязательного медицинского страхования, превышал средний норматив, установленный Программой (0,172 случая госпитализации 
на 1 застрахованное лицо). 
Средняя длительность лечения одного пациента в стационарных условиях в 2016 году сократилась по сравнению с 2015 годом в целом 
с 11,4 до 11,0 дней, в рамках территориальных программ обязательного медицинского страхования – с 9,4 до 9,1 дней.
На оказание медицинской помощи в стационарных условиях израсходовано 943,6 млрд рублей, в том числе 769,6 млрд рублей (81,6 %) составили средства обязательного медицинского страхования.

Стоимость 1 случая госпитализации за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации составила в среднем 81 568,2 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 28 660,9 рублей.

Проведен анализ объема специализированной медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях, и его финансового обеспечения 
в 2016 году по профилям медицинской помощи (приложение 4).
В части медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях за счет бюджетных ассигнований консолидированных бюджетов субъектов Российской Федерации, наибольшее количество случаев госпитализации в отмечается по следующим профилям: психиатрия, наркология и фтизиатрия, в части медицинской помощи, оказанной за счет средств обязательного медицинского страхования, – акушерство и гинекология, терапия, хирургия, инфекционные болезни, неврология, кардиология.
На основе сопоставления фактической стоимости 1 случая госпитализации по каждому профилю медицинской помощи со средней стоимостью 1 случая госпитализации рассчитаны коэффициенты относительной стоимости 1 случая госпитализации по основным профилям медицинской помощи. В рамках территориальных программ обязательного медицинского страхования наиболее затратным является лечение пациента по профилю детская онкология (3,16), неонатология (2,84), сердечно-сосудистая хирургия (2,52), гематология (2,04), а наименее затратными - стоматология детская (0,53), инфекционные болезни (0,59), терапия (0,73), акушерство и гинекология (0,75), гериатрия (0,75), аллергология и иммунология (0,76), оториноларингология (0,77).
В 2016 году число пациенто-дней в дневных стационарах  составило 91,5 млн (в 2015 году 90,6 млн пациенто-дней) (приложение 2, таблица 2.4).
 С 2016 года в Программе в качестве показателя норматива объема медицинской помощи в условиях дневного стационара вместо 1 пациенто-дня утвержден 1 случай лечения. В 2016 году по данным статистической формы № 62 в дневных стационарах пролечено 8,9 млн пациентов (0,061 случая лечения на 1 жителя), в том числе 8,5 млн пациентам оказана медицинская помощь за счет средств обязательного медицинского страхования (0,058 случая лечения на 1 застрахованное лицо).

Средняя длительность лечения одного пациента в дневном стационаре в 2016 году составила 10,3 дня.
Несмотря на то, что в среднем по Российской Федерации фактический объем медицинской помощи в условиях дневного стационара в рамках территориальных программ обязательного медицинского страхования 
в 2016 году (0,058 случая лечения на 1 застрахованное лицо) приближается к установленному нормативу (0,06 случая лечения на 1 застрахованное лицо), 
в ряде субъектов Российской Федерации отмечены низкие объемы медицинской помощи, оказанной в условиях дневного стационара (г. Москва; республики Крым, Дагестан, Ингушетия, Северная Осетия-Алания; Красноярский край; Липецкая, Новгородская области; Ненецкий и Чукотский автономные округа). 

Кроме того, снижение объема медицинской помощи в условиях дневного стационара в 2016 году по сравнению с 2015 годом отмечено в республиках Северная Осетия – Алания, Кабардино-Балкарская, Удмуртская, Красноярском и Пермском краях, Нижегородской, Новгородской, Мурманской, Смоленской областях, г. Москве, Чукотском автономном округе. 
Расходы на лечение пациентов в дневных стационарах составили 
107,1 млрд рублей, в том числе 101,1 млрд рублей (94,4 %) составили средства обязательного медицинского страхования.
Стоимость 1 случая лечения в дневном стационаре за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации составила в среднем 15 904,6 рубля, за счет средств обязательного медицинского страхования – 11 883,5 рубля.

Фактический объем паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях в 2016 году составил 0,058 койко-дня на 1 жителя 
(в 2015 году – 0,054 койко-дня на 1 жителя), что существенно ниже среднего норматива, установленного Программой (0,092), средняя стоимость 1 койко-дня по паллиативной медицинской помощи, оказанной за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, составила 
1 568,2 рубля. 
Структура финансовых расходов по отдельным видам и условиям оказания медицинской помощи в рамках Программы в динамике за три года представлена в таблице 5.
Сокращение доли расходов на оказание скорой медицинской помощи 
(с 6,7 % в 2014 году до 6,2 % в 2016 году) сопровождалось увеличением доли расходов на оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях в неотложной форме (с 1,1 % в 2014 году до 1,5 % в 2016 году).
Таблица 5
Структура расходов на медицинскую помощь в рамках 

Программы за период с 2014 по 2016 гг.⃰ (в процентах к итогу)
	Виды и условия оказания 
медицинской помощи
	2014 год
	2015 год
	2016 год

	А
	1
	2
	3

	Скорая медицинская помощь
	6,7
	6,5
	6,2

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях, в том числе: 
	35,9
	34,7
	34,7

	Медицинская помощь в амбулаторных условиях в неотложной форме
	1,1
	1,3
	1,5

	Специализированная медицинская помощь в стационарных условиях
	53,0
	53,2
	53,1

	Медицинская помощь в условиях дневного стационара 
	4,4
	5,6
	6,0

	Итого
	100,0
	100,0
	100,0


⃰ ) без учета расходов на иные услуги
Отмечается устойчивая тенденция увеличения доли расходов на оказание медицинской помощи в условиях дневного стационара (с 4,4 % в 2014 году до 6,0 % в 2016 году). Показатель доли расходов на оказание медицинской помощи в стационарных условиях изменился незначительно.

Проведен анализ структуры расходов на оказание медицинской помощи из различных источников финансового обеспечения по видам затрат и условиям оказания медицинской помощи (рисунок 4). 
В структуре расходов на оказание медицинской помощи за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации 

в 2016 году преобладали расходы на оплату труда с начислениями (48,9 %). Прочие расходы составили 27,5 %, расходы на медикаменты и перевязочные средства – 18,1 %, оплату коммунальных услуг – 2,6 %, продукты питания – 2,4 %, горюче-смазочные материалы – 0,4 %, мягкий инвентарь и обмундирование – 0,1 %.
Средства бюджета субъектаРоссийской Федерации

[image: image4]
Средства обязательного медицинского страхования
 SHAPE  \* MERGEFORMAT 



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 2016 году (в % к итогу; по данным статистической формы №62)

В структуре расходов на оказание медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования в 2016 году также преобладали расходы на оплату труда с начислениями (67,8 %). Прочие расходы составили 15,3 %, расходы на медикаменты и перевязочные средства – 11,0 %, оплату коммунальных услуг – 3,6 %, продукты питания – 1,6 %, горюче-смазочные материалы – 0,6 %, мягкий инвентарь и обмундирование – 0,1 %.

Данные о структуре расходов на оказание медицинской помощи по видам затрат с учетом источников финансового обеспечения и условий оказания медицинской помощи в 2016 году представлены в приложении 5.
Оценка уровня и эффективности реализации территориальных программ в 2016 году основана на достижении целевых значений основных критериев доступности и качества медицинской помощи, установленных территориальными программами, а также динамики ряда показателей 
за 2015 – 2016 гг. и выражена в баллах.
Каждый критерий оценивался в один балл в случае достижения целевого значения или позитивной динамики показателя. В случае отсутствия утвержденных территориальной программой целевых значений критериев доступности и качества медицинской помощи баллы по ним не присваивались.
По результатам оценки уровня и эффективности реализации территориальных программ субъекты Российской Федерации ранжированы 
по сумме баллов (приложение 6).

Наиболее высокий рейтинг достижения установленных целевых значений критериев доступности и качества медицинской помощи и их позитивной динамики, а, следовательно, и наиболее эффективной реализации территориальных программ, имеют Воронежская область, Тюменская область, Ленинградская область, Краснодарский край, Оренбургская область, Иркутская область.
Наиболее низкий рейтинг достижения установленных целевых значений критериев доступности и качества медицинской помощи и их динамики имеют Еврейская автономная область, Чукотский автономный округ, Ростовская область, Тверская область.
4. Способы оплаты медицинской помощи при реализации территориальных программ обязательного медицинского страхования

Министерством здравоохранения Российской Федерации совместно с Федеральным фондом обязательного медицинского страхования подготовлены Методические рекомендации по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования (далее – Методические рекомендации), которые направлены руководителям органов государственной власти субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья и директорам территориальных фондов обязательного медицинского страхования письмом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 24 декабря 2015 г. № 11- 9/10/2-7938 и Федерального фонда обязательного медицинского страхования № 8089/21-и. 

Методические рекомендации устанавливают единые для всех субъектов Российской Федерации методологические принципы формирования тарифов на оплату медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования в целях обеспечения равных условий для финансового обеспечения объемов по всем видам медицинской помощи, оказываемой в медицинских организациях, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования, независимо от их организационно-правовой формы и ведомственной принадлежности.

При реализации территориальной программы обязательного медицинского страхования Программой предусмотрены эффективные способы оплаты медицинской помощи, ориентированные не на валовые показатели, а на конечные результаты деятельности медицинских организаций.

Для медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях медицинскими организациями, имеющими прикрепленных лиц, Программой предусмотрена оплата:

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);

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 (за единицу объема медицинской помощи).

По данным мониторинга тарифных соглашений, заключенных в соответствии с частью 2 статьи 30 Федерального закона от 29 ноября 2010 г. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации» между уполномоченным органом исполнительной власти субъекта Российской Федерации, территориальным фондом обязательного медицинского страхования, страховыми медицинскими организациями, медицинскими профессиональными некоммерческими организациями, и профессиональными союзами медицинских работников или их объединениями (ассоциациями), включенными в состав Комиссии по разработке территориальной программы обязательного медицинского страхования, в 2016 году в 66 субъектах Российской Федерации (в 2015 году – в 62 субъектах Российской Федерации) основным являлся способ оплаты по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи, в 17 субъектах Российской Федерации (в 2015 году – в 12 субъектах Российской Федерации) – 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 2 субъектах Российской Федерации (Кабардино-Балкарская Республика и Чукотский автономный округ) при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях медицинскими организациями, имеющими прикрепленных лиц, сохранялся способ оплаты за единицу объема медицинской помощи (в 2015 году – в 11 субъектах Российской Федерации).

При оказании медицинской помощи в стационарных условиях Программой установлен способ оплаты медицинской помощи за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе клинико-статистические группы заболеваний) (далее – КСГ).

В 2016 году в 82 субъектах Российской Федерации при оказании медицинской помощи в стационарных условиях использовался указанный способ оплаты медицинской помощи (в 2017 году – в 83 субъектах Российской Федерации), из них:

в 67 субъектах Российской Федерации применялась оплата за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ, в соответствии с Методическими рекомендациями (в 2015 году – 
в 54 субъектах Российской Федерации);
в 15 субъектах Российской Федерации оплата медицинской помощи осуществлялась иными способами, в том числе по моделям КСГ предыдущих лет, региональным моделям КСГ и клинико-профильным группам заболеваний (в 2015 году – в 31 субъекте Российской Федерации);
в 3 субъектах Российской Федерации применялся способ оплаты, не предусмотренный Программой, – по тарифам на оплату медицинской помощи в сочетании с оплатой отдельных медицинских услуг (г. Москва, 
г. Санкт-Петербург и Приморский край).

При оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара Программой установлен способ оплаты медицинской помощи за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний (в том числе КСГ).

В 82 субъектах Российской Федерации при оказании медицинской помощи в  условиях дневного стационара использовался указанный способ оплаты медицинской помощи (в 2015 году – в 82 субъектах Российской Федерации), из них:

в 66 субъектах Российской Федерации применялась оплата за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую КСГ, в соответствии с Методическими рекомендациями (в 2015 году – 
в 39 субъектах Российской Федерации);
в 16 субъектах Российской Федерации оплата медицинской помощи в условиях дневного стационара осуществлялась за законченный случай лечения заболевания, включенного в соответствующую группу заболеваний на основе моделей КСГ предыдущих лет, региональных моделей КСГ и клинико-профильных групп заболеваний (в 2015 году – в 43 субъектах Российской Федерации);
в 3 субъектах Российской Федерации применялся способ оплаты, не предусмотренный Программой, – г. Москва, г. Санкт Петербург 
и Приморский край).

Следует отметить, что основная цель перехода на оплату медицинской помощи по КСГ – это внедрение единой тарифной политики и снижение неэффективных расходов медицинских организаций.

Ежегодно с 2013 по 2016 годы в модель КСГ вносились изменения, необходимые для совершенствования механизма финансового обеспечения медицинской помощи, оказанной в стационарных условиях и в условиях дневного стационара. Это было необходимо для снижения неэффективных расходов медицинских организаций, перераспределения объемов медицинской помощи при заболеваниях, не требующих круглосуточного наблюдения, на дневные стационары. Число КСГ увеличено с 187 в 2013 году до 308 в по медицинской помощи в стационарных условиях и 118 по медицинской помощи в условиях дневного стационара в 2016 году.

При оплате медицинской помощи по КСГ обеспечивается справедливость распределения финансовых ресурсов. К одной группе заболеваний относятся случаи с одинаковым уровнем и структурой затрат на оказание медицинской помощи. Так, например, хирургические операции по каждому профилю разделены на четыре - пять уровней затрат в зависимости от сложности выполняемого вмешательства и стоимости расходных материалов. Таким образом, чем выше затраты медицинской организации на оказание пациенту медицинской помощи, тем выше ее финансирование.

Кроме того, для более гибкой настройки модели КСГ для регионов в настоящее время предусмотрена возможность выделять перечень групп заболеваний, стоимость которых не зависит от уровня оказания медицинской помощи и одинакова для любой медицинской организации. В частности, в этот перечень КСГ включается аппендэктомия у взрослых, операции по поводу грыж у взрослых, лечение язвы желудка и двенадцатиперстной кишки, легких дерматозов у взрослых и детей, ряд заболеваний нервной системы и другие.

Важным преимуществом использования модели КСГ при оплате медицинской помощи является экономичность. Если раньше оплата медицинской помощи зависела от длительности лечения и медицинским организациям было выгодно возмещать свои затраты за счет длительного пребывания больного на больничной койке, то сейчас такой стимул для медицинских организаций отсутствует. 

В целях контроля за подходами к формированию тарифов на оплату медицинской помощи при оказании специализированной медицинской помощи в условиях круглосуточного и дневного стационаров, установленных тарифными соглашениями субъектов Российской Федерации, а также для оценки деятельности как соответствующих подразделений медицинской организации, так и медицинской организации в целом, Федеральным фондом обязательного медицинского страхования утвержден приказ от 24 февраля 2016 г. № 23 «Об утверждении порядка представления сведений об оплате медицинской помощи на основе клинико-статистических групп заболеваний».

В соответствии с Методическими рекомендациями с 2016 года осуществляется оценка эффективности оплаты медицинской помощи, оказанной стационарно и в условиях дневного стационара, в динамике, по следующим показателям.
1. Средняя длительность пребывания в стационаре.

Средняя длительность пребывания пациента на койке в рамках реализации базовой программы обязательного медицинского страхования снизилась с 9,2 дней в 2015 году до 9 дней в 2016 году, что свидетельствует о повышении интенсивности работы стационаров.

2. Доля отдельных групп КСГ в стационарных условиях в общем количестве законченных случаев.

Доля отдельных групп КСГ в стационарных условиях, затратоемкость которых невелика, снижается в общем количестве законченных случаев по КСГ:

по КСГ 11 «Операции на женских половых органах (уровень 1)» снизилась с 1,29 % в 2015 году до 1,09 % в 2016 году;

по КСГ 73 «Операции на кишечнике и анальной области (уровень 1)» снизилась с 0,38 % в 2015 году до 0,33 % в 2016 году.

3. Доля отдельных групп КСГ в условиях дневного стационара в общем количестве случаев лечения.

Доля отдельных групп КСГ в условиях дневного стационара, оказание медицинской помощи по которым должно быть ориентировано на дневной стационар, растет: 

по КСГ 3 «Операции на женских половых органах (уровень 1)» выросла с 0,65 % в 2015 году до 0,97 % в 2016 году;

по КСГ 53 «Лекарственная терапия при злокачественных новообразованиях других локализаций (кроме лимфоидной и кроветворной тканей), взрослые (уровень 2)» выросла с 1,62 % в 2015 году до 1,84 % в 2016 году;

по КСГ 62 «Операции на органе зрения (уровень 1)» выросла с 0,59 % в 2015 году до 1,05 % в 2016 году.

4. Оперативная активность.

Оперативная активность в условиях дневного стационара выросла с 4,7% в 2015 году до 27,4 % в 2016 году.

5. Доля повторных госпитализаций по поводу одного и того же заболевания в течение 90 дней (за исключением заболеваний с курсовым лечением).

Доля повторных госпитализаций в условиях круглосуточного стационара по поводу одного и того же заболевания в течение 90 дней (за исключением заболеваний с курсовым лечением и состояний, связанных с беременностью) снизилась с 4,3 % в 2015 году до 2,2 % в 2016 году.

При оказании скорой медицинской помощи, оказанной вне медицинской организации (по месту вызова бригады скорой медицинской помощи, а также в транспортном средстве при медицинской эвакуации), Программой установлен способ оплаты по подушевому нормативу финансирования в сочетании с оплатой за вызов скорой медицинской помощи. Указанный способ оплаты применялся в 84 субъектах Российской Федерации (в 2015 году – в 81 субъекте Российской Федерации). 

В 1 субъекте Российской Федерации – Чукотском автономном округе (в 2015 году – в 4 субъектах Российской Федерации: г. Москва, Карачаево-Черкесская Республика, Республика Татарстан, Чукотский автономный округ) использовался способ оплаты за вызов скорой медицинской помощи. 

Таким образом, в 2016 году в большинстве субъектов Российской Федерации способы оплаты медицинской помощи по видам и условиям ее оказания соответствовали способам оплаты, установленным Программой.

5. Анализ деятельности медицинских организаций, подведомственных Министерству здравоохранения Российской Федерации, а также медицинских организаций, оказывающих высокотехнологичную медицинскую помощь, по реализации Программы в 2016 году

В реализации Программы в 2016 году приняли участие 116 медицинских организаций (без учета санаторно-курортных организаций), подведомственных Министерству здравоохранения Российской Федерации (далее – федеральные медицинские организации), в том числе 52 центра (44,8 % общего количества федеральных медицинских организаций), 47 медицинских организаций, оказывающие медицинскую помощь в стационарных условиях (40,5 %), 
16 медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях (13,8 %), 1 медицинская организация особого типа (0,9 %).
На оказание медицинской помощи в рамках Программы в федеральных медицинских организациях израсходовано 117 764,3 млн рублей, в том числе бюджетные ассигнования федерального бюджета составили 80 680,4 млн рублей (68,51 % всех средств), средства обязательного медицинского страхования – 37 067,7 млн рублей (31,48 %), бюджетные ассигнования бюджетов субъектов Российской Федерации – 16,2 млн рублей (0,01 %).

Специализированная медицинская помощь в стационарных условиях оказана 1 051,8 тыс. пациентам, выполнено 11 890,9 тыс. койко-дней, на эти цели израсходовано 110 636,1 млн рублей, что составляет 93,9 % всех средств (за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета – 78 644,7 млн рублей или 71,1 % средств, направленных на оказание специализированной медицинской помощи в стационарных условиях).  
Средняя стоимость лечения одного пациента в стационаре составила 105 198,4 рубля, средняя стоимость одного койко-дня – 9 304,3 рубля, средние сроки лечения одного пациента в стационаре составили 11,3 дня. 

Первичная медико-санитарная помощь в амбулаторных условиях в федеральных медицинских организациях оказывалась только 
за счет средств обязательного медицинского страхования, расходы на 
ее оказание составили 2 451,5 млн рублей, что составляет 2,08 % всех средств.

Медицинская помощь в условиях дневного стационара в федеральных медицинских организациях также оказывалась только за счет средств обязательного медицинского страхования, на ее оказание израсходовано 2 523,2 млн рублей (2,14 % всех средств).
В 2016 году высокотехнологичная медицинская помощь оказывалась за счет бюджетных ассигнований федерального бюджета, бюджетов субъектов Российской Федерации и средств обязательного медицинского страхования.

В 2016 году перечень видов высокотехнологичной медицинской помощи, содержащий в том числе методы лечения и источники финансового обеспечения высокотехнологичной медицинской помощи (далее – Перечень), установлен приложением к Программе.

Перечень включает два раздела:

перечень видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет субвенций из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования бюджетам территориальных фондов обязательного медицинского страхования;

перечень видов высокотехнологичной медицинской помощи, не включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, финансовое обеспечение которых осуществляется за счет средств, предоставляемых федеральному бюджету из бюджета Федерального фонда обязательного медицинского страхования в виде иных межбюджетных трансфертов в соответствии с федеральным законом о бюджете Федерального фонда обязательного медицинского страхования на очередной финансовый год и на плановый период;

В 2016 году на оказание высокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования, в федеральных государственных учреждениях израсходовано 88,9 млрд рублей, которые были распределены между федеральными медицинскими учреждениями, находящимися в ведении  Минздрава России,  ФАНО России, ФМБА России, Минтруда России, Управления делами Президента Российской Федерации, Минобрнауки России, МЧС России, Минобороны России и  Росавиации. 

В  2016 году общий объем  высокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования, которая оказывалась 138 федеральными медицинскими учреждениями,  составил 340 тысяч пролеченных пациентов.

В 2016 году общий объем финансового обеспечения оказания высокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования, в медицинских организациях субъектов Российской Федерации составил около 32,4 млрд рублей с учетом 5,4 млрд рублей, которые предоставлены в виде субсидий из федерального бюджета бюджетам 65 субъектов Российской Федерации.

Объем высокотехнологичной медицинской помощи, не включенной в базовую программу обязательного медицинского страхования, составил 
171,3 тыс. пациентов, которые была пролечены в 374 медицинских организациях субъектов Российской Федерации.

По информации, представленной Федеральным фондом обязательного медицинского страхования, в перечень медицинских организаций, включенных в реестр медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования и оказывающих высокотехнологичную медицинскую помощь по перечню видов высокотехнологичной медицинской помощи, включенных в базовую программу обязательного медицинского страхования, вошли 933 медицинских организации.

По данным Федерального фонда обязательного медицинского страхования в 2016 году за счет средств обязательного медицинского страхования высокотехнологичная медицинская помощь оказана 451,3 тыс. пациентам на сумму 63,0 млрд рублей.
Выводы
1. Анализ хода реализации Программы в 2016 году показал, что все субъекты Российской Федерации реализовывали территориальные программы в соответствии с Программой.

2. В 2016 году в Российской Федерации в медицинских организациях различных организационно-правовых форм и форм собственности в рамках территориальных программ бесплатно получили специализированную медицинскую помощь в стационарных условиях 29,0 млн человек, медицинскую помощь в условиях дневного стационара – 8,9 млн человек. Общее число лиц, обслуженных скорой медицинской помощью, составило 43,1 млн, число посещений медицинских организаций, оказывающих медицинскую помощь в амбулаторных условиях, – свыше 1 227 миллионов. Высокотехнологичную медицинскую помощь получили 962,6 тыс. пациентов.

3. В 2016 году расходы из всех источников финансового обеспечения на реализацию Программы возросли на 2,1 % по сравнению с предыдущим годом и составили 2 431,4 млрд рублей, доля финансового обеспечения Программы в валовом внутреннем продукте составила 2,9 процента.
Расходы федерального бюджета на финансирование Программы сократились по сравнению с 2015 годом на 7,7 % и составили в 2016 году 396,7 млрд рублей.

Расходы бюджетов субъектов Российской Федерации на Программу возросли по сравнению с 2015 годом на 3,2 % и составили в 2016 году 490,9 млрд рублей. 
4. Расходы на оказание медицинской помощи за счет средств обязательного медицинского страхования составили в 2016 году 1 543,8 млрд рублей, что на 4,7 % выше по сравнению с 2015 годом, в том числе расходы на ведение дела по обязательному медицинскому страхованию составили 
24,0 млрд рублей.
С 2016 года в целях соблюдения законодательства Российской Федерации расходы на реализацию территориальной программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, в том числе территориальной программы обязательного медицинского страхования, не включают расходы на обеспечение выполнения территориальными фондами обязательного медицинского страхования своих функций, предусмотренные законом о бюджете территориального фонда обязательного медицинского страхования по разделу 01 «Общегосударственные вопросы».
5. В 2016 году сохранилась тенденция увеличения объема медицинской помощи, оказываемой в амбулаторных условиях в неотложной форме и паллиативной медицинской помощи в стационарных условиях.
6. Основными проблемами реализации Программы в 2016 году являлись:

значительный дефицит финансового обеспечения Программы за счет бюджетных ассигнований бюджетов субъектов Российской Федерации, который составил в 72 субъектах Российской Федерации 164,3 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, служб по оказанию медицинской помощи в неотложной форме и паллиативной медицинской помощи.
7. В структуре расходов на оказание медицинской помощи в рамках территориальных программ в 2016 году по сравнению с 2015 годом отмечено увеличение доли расходов на оказание медицинской помощи в амбулаторных условиях в неотложной форме и медицинской помощи в условиях дневного стационара, а также сокращение доли расходов на оказание скорой медицинской помощи и медицинской помощи в стационарных условиях.
8. Основными способами оплаты медицинской помощи при реализации территориальных программ обязательного медицинского страхования 
в 2016 году являлись:

при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях – 
по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц 
в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи;

при оказании медицинской помощи в стационарных условиях – 
за законченный случай лечения заболевания, включенного 
в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний;

при оказании медицинской помощи в условиях дневного стационара – за законченный случай лечения заболевания, включенного 
в соответствующую клинико-статистическую группу заболеваний;

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