
Главной целью государственной политики в сфе-
ре охраны здоровья граждан является удовлетворение 
потребностей населения в качественной и доступной 
медицинской помощи. 

Достижение данной цели должно сопровождать-
ся соответствующим ресурсным обеспечением, в част-
ности финансами, и прежде всего из государственных 
источников.

В условиях ограниченного государственного фи-
нансирования необходимо повышать эффективность рас-
ходования средств за счет сокращения неэффективных за-
трат. При этом всегда возникают вопросы: какие расходы 
и на основании чего следует считать эффективными, а ка-
кие нет. Результаты решений можно оценить только с по-
мощью показателей полноценного мониторинга. Анализ 
информации о расходах и направлениях финансирова-
ния здравоохранения является ключевым способом найти 
правильные ответы.

международными экспертами признается тот факт, 
что эффективность здравоохранения весьма легко опре-
деляется теоретически, но на практике весьма трудно по-
нять, что в этой сфере эффективно и насколько. В эконо-
мике эффективность определяется соотношением затрат 
одного или нескольких видов ресурсов и полученных ре-
зультатов. На основе этого стандартного определения 
эффективность является эквивалентом понятия «произ-
водительность». Производительность, в свою очередь, оце-

нивается по выполнению наибольшего объема работы 
с наименьшими затратами.

Зарубежный подход к оценке эффективности сис-
темы здравоохранения основан на трех уровнях:

1. Общий уровень (макроуровень) системы здравоох-
ранения с показателями ресурсного обеспечения 
здравоохранения и состояния здоровья населения.

2. Уровень поставщиков медицинской помощи/ус-
луг в соответствии с видом оказываемой помощи/
услуги (уровень организаций, предоставляющих 
первичную медико-санитарную помощь или услу-
ги в условиях стационаров, уровень аптечных се-
тей и т.д.).

3. Уровень конкретного заболевания (профилактика 
онкозаболеваний, реабилитация пациентов после 
операции на сердце, лечение больных сахарным 
диабетом и т.д.).
Каждый из указанных уровней оценки эффектив-

ности имеет свои достоинства и недостатки в методике 
измерений и требованиях к получаемым в итоге данным.

так, основным достоинством использования по-
казателей макроуровня для измерения эффективнос-
ти системы здравоохранения практически во всех за-
рубежных странах является доступность данных для 
ознакомления. Среди показателей оценки ресурсного 
обеспечения можно выделить долю расходов на здра-
воохранение в объеме внутреннего валового продукта, 
общие расходы на здравоохранение в расчете на душу 
населения, общее количество врачей и среднего меди-
цинского персонала. Из показателей состояния здоро-
вья населения – ожидаемую продолжительность жизни 
и ожидаемую продолжительность здоровой жизни.

К недостаткам использования показателей мак-
роуровня можно отнести тот факт, что их изменение 
во многом определяется социально-экономическими, 
демографическими, экологическими и другими при-
чинами, находящимися за пределами влияния систе-
мы здравоохранения. К таким причинам относятся об-
раз жизни населения (потребление алкоголя и табака, 
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Компания «Аврора-м» объединяет ве-
дущих российских разработчиков 
и производителей современного 

диагностического оборудования в страте-
гическое партнерство и интегрирует ком-
петенции всех сторон, тем самым увели-
чивая конкурентное преимущество за счет 
доступа к ресурсам партнера, таким как 
рынки, технологии, люди.
Главная задача компании «Аврора-м» – 
привлечение инвестиций, комплексное 
оснащение лечебных учреждений совре-
менным медицинским диагностическим 
оборудованием, проектирование и стро-
ительство стационарных и передвижных 
модулей медицинского назначения, пре-
доставление полного спектра услуг по 
техническому сопровождению проекта, 
монтажным и пусконаладочным работам, 
обучению персонала, гарантийному и пос-
легарантийному обслуживанию в Россий-
ской Федерации и СНГ.

таким образом, компания «Аврора-м» 
сконцентрирована на производстве вы-
сокотехнологичного диагностического 
оборудования в широком ценовом диа-
пазоне, что позволяет осуществить постав-
ку в кратчайшие сроки, произвести пуско-
наладочные работы, минуя посредников, 
что положительно сказывается на конеч-
ной цене и качестве услуг.
Стратегический альянс представляет со-
бой современные машиностроительные 
комплексы, на которых ведутся разработ-
ки новых инновационных технологий 
и производство диагностического обо-
рудования. Предприятия имеют большой 
опыт международного трансферта техно-
логий в данном секторе. Система менедж-
мента качества предприятий сертифици-

рована на соответствие международным 
стандартам ISO 9001 и ISO 13485.
Опыт работы в сфере производства строи-
тельных металлоконструкций и наличие за-
вода позволяют заказчикам в короткие сроки 
получить проектную документацию и сов-
ременный, отвечающий всем нормативным 
требованиям медицинский модуль, оснащен-
ный высокотехнологичным оборудованием.
Достижения, которых достиг стратеги-
ческий альянс, стали возможны благода-
ря высокопрофессиональным коллективам 
предприятий. Основная объединяющая 
концепция коллективов – разработка 
и внедрение современных инновацион-
ных технологий, использование качест-
венных материалов и их ускоренное внед-
рение в промышленное производство.
Для достижения высоких результатов кол-
лектив компании «Аврора-м» реализует 
концепцию, которая определяет страте-
гию действий:
•  повышение эффективности гибкой цено-

вой стратегии в условиях конкуренции;
•  повышение технологического уровня;
•  обеспечение развития кадров;
•  рациональное использование ресурсов 

компании для совершенствования рабо-
чих процессов.

Отличительные особенности компании 
«Аврора-М»:
•  проектирование, строительство и инжи-

ниринг лечебно-профилактических уч-
реждений;

•  активное внедрение инноваций, посто-
янное обновление функциональности 
моделей и выпуск нового оборудования;

•  оптимально сбалансированная цена под 
потребности медицинского учреждения;

•  поставка медицинского оборудования 
в рассрочку или лизинг;

•  обеспечение полного сервисного обслу-
живания и оперативной технической 
поддержки на базе лицензированного 
технического центра по ремонту и об-
служиванию медоборудования;

•  продуманная логистическая система, 
целью которой является выполне-
ние единого логистического процес-
са с минимальными сроками достав-
ки оборудования;

•  поддержание обратной связи с клиен-
тами – апробации нового оборудова-
ния, проведение маркетинговых мероп-
риятий, конференций, мастер-классов 
с демонстрацией последних разработок.
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ожирение, недостаточность физической активности), 
факторы внешней среды, уровень доходов людей и др. 
Регулярный учет указанных факторов значительно за-
труднен отсутствием системы контроля над ними и, со-
ответственно, невозможностью оценки степени их вли-
яния на показатели макроуровня.

Другим недостатком является низкая информа-
тивная ценность полученных данных для лиц, прини-
мающих решения и формирующих политику в сфере 
здравоохранения. Всё это вызывает необходимость по-
иска дополнительных показателей, на изменение кото-
рых руководство системы здравоохранения могло бы 
оказать влияние. Одним из таковых является показатель 
предотвратимой смертности. В Нидерландах, Великоб-
ритании и Канаде в 2014 году именно этот показатель 
позволил обосновать дополнительные объемы государс-
твенного финансирования системы здравоохранения.

В данном исследовании предпринята попытка 
оценить информативность показателей макроуровня 
применительно к оценке достаточности финансовых 
ресурсов, выделяемых на здравоохранение в субъектах 
Российской Федерации.

Одним из показателей, характеризующих уровень 
или статус системы здравоохранения, является динами-
ка общих расходов на эту сферу.

международными экспертами к общим расходам 
принято относить затраты на мероприятия, целью кото-
рых являются:

– влияние на здоровье и профилактику заболеваний;
– снижение заболеваемости и преждевременной 

смертности;
– помощь лицам, нуждающимся в долговременном 

уходе;
– помощь лицам с нарушениями здоровья, инвали-

дам и нетрудоспособным;
– оказание паллиативной помощи;
– управление сферой здравоохранения, программы 

в области здравоохранения.
Показатель доли государственных расходов на 

здравоохранение от объема внутреннего валового про-
дукта является одним из значимых в статистике, так как 
отражает заботу власти страны о здоровье граждан. По 

данным Федерального казначейства за 2012–2014 го-
ды, доля общих государственных расходов на здравоох-
ранение во внутреннем валовом продукте страны соста-
вила порядка 4,6%. Расходы на реализацию программы 
государственных гарантий бесплатного оказания граж-
данам медицинской помощи в объеме государственно-
го финансирования составляют порядка 65%, что отно-
сительно ВВП составляет 3,6%.

Доля платных услуг населению в общем объеме 
средств за 2012–2014 годы повышалась в среднем на 
1% в год и к 2014 году составила 12% (рис. 1).

На сегодняшний день почти 84% всех средств тер-
риториальных программ обязательного медицинского 
страхования составляют субвенции Федерального фон-
да обязательного медицинского страхования. Что же оз-
начает этот факт для здравоохранения конкретных ре-
гионов, для граждан?

Как известно, с 2013 года коренным образом из-
менилась идеология функционирования системы обяза-
тельного медицинского страхования в результате фор-
мирования централизованной модели распределения 
финансов в рамках базовой программы обязательно-
го медицинского страхования. такой подход позволил 
снять высокую дифференциацию (в десятки раз между 
субъектами Федерации еще в 2012 году!) размеров поду-
шевых нормативов. Следование принципу планирования 
объемов и видов медицинской помощи в соответствии 
с располагаемыми финансовыми ресурсами позволи-
ло значительно снизить, а в большинстве субъектов пол-
ностью ликвидировать дефицит территориальных про-
грамм обязательного медицинского страхования.

Поэтому порядка 60% субъектов сегодня финан-
сируются в рамках средств, выделяемых на базовую про-
грамму обязательного медицинского страхования, то 
есть без привлечения дополнительных ресурсов бюд-
жетов субъектов. Возникает вопрос, достаточно ли этих 
средств для намеченных целей государства по охране 
здоровья граждан.

Одним из основных индикаторов качества систе-
мы здравоохранения, по мнению экспертов Всемирной 
организации здравоохранения (далее – ВОЗ) и Органи-
зации экономического сотрудничества и развития (да-
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лее – ОЭСР), является показатель ожидаемой (при рож-
дении) продолжительности жизни.

Как считают эксперты, показатель ожидаемой про-
должительности жизни имеет прямую корреляцию с по-
казателем общих расходов на здравоохранение на душу 
населения и растет по мере увеличения общих расходов 
на здравоохранение на душу населения. Однако качест-
венный показатель имеет предел насыщения. По данным 
исследователей ВОЗ, при показателе общих расходов на 
здравоохранение 100–500 долларов на душу населения 
средняя (ожидаемая) продолжительность жизни состав-

ляет 47–67 лет. При увеличении расходов до 1 тыс. дол-
ларов средняя (ожидаемая) продолжительность жизни 
увеличивается до 70–75 лет, а в промежутке от 1 тыс. до 
3 тыс. долларов средняя (ожидаемая) продолжительность 
жизни увеличивается до 75–80 лет. При дальнейшем уве-
личении общих расходов на здравоохранение средняя 
(ожидаемая) продолжительность жизни растет еще не-
значительнее. При этом исследователями отмечается, что 
в ряде стран с высоким уровнем ожидаемой продолжи-
тельности жизни отмечается низкий уровень расходов на 
здравоохранение на душу населения.

Таблица 1

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ СУБъЕКТОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ ПО ГРУППАМ

Номер  
кластера Перечень субъектов

1 Алтайский край, Амурская область, Астраханская область, Белгородская область, Брянская область, Воро-
нежская область, Еврейская автономная область, Забайкальский край, Ивановская область, Иркутская об-
ласть, Кабардино-Балкарская Республика, Карачаево-Черкесская Республика, Кемеровская область, Киров-
ская область, Костромская область, Красноярский край, Курганская область, Курская область, Липецкая 
область, Нижегородская область, Оренбургская область, Орловская область, Пензенская область, Республи-
ка Адыгея, Республика Алтай, Республика Бурятия, Республика Калмыкия, Республика Марий эл, Республи-
ка Мордовия, Республика Северная Осетия – Алания, Республика Тыва, Республика Хакасия, Рязанская об-
ласть, Саратовская область, Смоленская область, Тверская область, Удмуртская Республика, Ульяновская 
область, Чувашская Республика, Ярославская область

2 Архангельская область, Москва, Санкт-Петербург, Камчатский край, Магаданская область, Мурманская об-
ласть, Ненецкий автономный округ, Новосибирская область, Омская область, Пермский край, Республи-
ка Башкортостан, Республика Карелия, Республика Коми, Республика Саха (Якутия), Республика Татарстан, 
Свердловская область, Томская область, Тюменская область, Хабаровский край, Ханты-Мансийский авто-
номный округ – Югра, Чукотский автономный округ, Ямало-Ненецкий автономный округ

3 Владимирская область, Волгоградская область, Вологодская область, Калининградская область, Калужская 
область, Краснодарский край, Ленинградская область, Московская область, Новгородская область, Приморс-
кий край, Псковская область, Ростовская область, Самарская область, Тамбовская область, Тульская область, 
Челябинская область

 

Таблица 2

ЗАВИСИМОСТЬ ПОКАЗАТЕЛЕЙ ОЖИДАЕМОЙ ПРОДОЛЖИТЕЛЬНОСТИ ЖИЗНИ  
И ОБЩИХ РАСХОДОВ НА ЗДРАВООХРАНЕНИЕ  

НА ДУшУ НАСЕЛЕНИЯ В РАЗРЕЗЕ ГРУПП  СУБъЕКТОВ РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ 
(ПО ДАННЫМ РОССТАТА ЗА 2013 ГОД)

Номер кластера  
субъектов

Значение коэффициента  
корреляции Пирсена Число субъектов

1 –0,76 40

2 –0,55 22

3 0,24 17
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СтАтЬя ПОДГОтОВЛЕНА ПРИ УЧАСтИИ 

СОтРУДНИКОВ ФГБУ «ЦНИИОИЗ» мИНЗДРАВА РОССИИ

ЗАВЕДУЮщЕЙ ОтДЕЛЕНИЕм ЭКОНОмИКИ И РЕСУРСНОГО 

ОБЕСПЕЧЕНИя ЗДРАВООХРАНЕНИя 

О.В. Обуховой 

ЗАмЕСтИтЕЛя ДИРЕКтОРА

Ф.Н. Кадырова

Для подтверждения указанной связи авторами ста-
тьи исследованы показатели ожидаемой продолжитель-
ности жизни и общих расходов на здравоохранение на ду-
шу населения на уровне субъектов Российской Федерации.

Анализ показателей общих расходов на здра-
воохранение в расчете на душу населения в 2013 году 
в среднем по субъектам Российской Федерации выявил 
существенную его дифференциацию – до 8 раз. так, 
в Чукотском автономном округе отмечен максимум по-
казателя в 86 тыс. рублей на человека, минимум отмечен 
в Республике Дагестан – 10 тыс. рублей. Среднее значе-
ние составило порядка 20 тыс. рублей.

Исследование степени связи по совокупности дан-
ных всех субъектов Российской Федерации с использо-
ванием коэффициента корреляции Пирсена показало 
наличие низкой обратной связи (r = –0,4) между показа-
телями общих расходов на здравоохранение в расчете на 
душу населения и ожидаемой продолжительности жизни.

Очевидно, что субъекты Российской Федерации 
имеют существенные различия по многим параметрам, 
что потребовало произвести дополнительную их клас-
теризацию в сходные группы для последующего неза-
висимого исследования. Группы субъектов (кластеры) 
формировались с учетом схожего поведения значений 
демографических (ОПж, смертность), медицинских (за-
болеваемость) и финансовых показателей (расходы на 
здравоохранение) (табл. 1).

После распределения субъектов на кластеры со схо-
жими характеристиками была отмечена более выраженная 
связь между анализируемыми параметрами. Результаты ис-
следования степени связи приведены в таблице 2.

Полученные данные, на наш взгляд, могут свиде-
тельствовать о следующем. Во-первых, в субъектах су-
ществуют факторы, оказывающие значительно большее 
влияние на показатели ожидаемой продолжительнос-
ти жизни, чем расходы на здравоохранение. Во-вторых, 
финансовые расходы находятся на уровне, который не 
может оказать существенного влияния на значение ис-
следуемого качественного показателя.

Дополнительно исследовано поведение показа-
телей общих расходов на здравоохранение на душу на-
селения и предотвратимой смертности (в разрезе групп 
по уровням профилактики). Низкое значение коэффи-
циента корреляции Пирсена (в интервале от –0,3 до 
0,2 в зависимости от группы предотвратимой смерт-
ности) свидетельствует о слабой связи между указан-
ными параметрами.

В ходе исследования степени корреляции та-
ких параметров, как доля внутреннего регионального 
продукта (показатель, соответствующий определению 
внутреннего валового продукта, но не включающий 
добавленную стоимость по нерыночным коллектив-
ным услугам – оборона, государственное управление 
и др.) и подушевых расходов на здравоохранение из 
государственных источников, была зафиксирована 
сильная корреляционная зависимость размера внут-
реннего регионального продукта (далее – ВРП) и рас-
ходов консолидированных бюджетов на здравоохра-
нение (0,98).

Выявлено, что наибольшая доля расходов на здра-
воохранение чаще отмечается по субъектам, имеющим 
наименьшие показатели ВРП и расходов консолидиро-
ванного бюджета на здравоохранение.

Анализ данных за 2013 год показал отсутствие 
значимой корреляции между размером общих подуше-
вых расходов на здравоохранение и долей госрасходов 
на здравоохранение в ВРП (0,09). Не обнаружено и вза-
имосвязи подушевых государственных расходов субъек-
тов Российской Федерации на здравоохранение (рублей 
на 1 человека) и числом умерших (на 1 тыс. человек).

Полученные данные свидетельствуют о весьма 
сильной разнородности субъектов Российской Федера-
ции как по финансовому положению, так и по медико-
социальным, демографическим, экономическим характе-
ристикам населения, плюс к тому об отсутствии прямого 
влияния размеров финансирования на изменение качес-
твенных показателей, характеризующих состояние систе-
мы здравоохранения в субъектах Федерации.
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