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НОВАЯ СИСТЕМА СТАНДАРТИЗАЦИИ
В ЗДРАВООХРАНЕНИИ

ЗА ПОСЛЕДНЕЕ десяти­
летие правительство Бе­

ларуси приняло ряд мер для 
развития здравоохранения. 
Его финансовое обеспечение 
позволило создать стаби­
лизирующие предпосылки 
для совершенствования ра­
боты отрасли. Характерны в 
этом отношении следующие 
данные:

Расходы консолидированного 
бюджета на здравоохранение

2004 г.

2240

2005 г.

2964

полнении территориальных 
программ государственных 
гарантий по обеспечению 
медицинским обслужива­
нием граждан в органи­
зациях здравоохранения, 
оказывающих амбулаторно­
поликлиническую помощь. 
Изменена методика пла­
нирования расходов при 
составлении сметы рас- 

в млрд. руб.

2006 г.

3528

2007 г.

4325

2008 г.

5025

2010 г. 
(проект)

5621

Как известно, объем ме­
дицинских и оздоровитель­
ных потребностей общества 
практически не имеет верх­
него предела потребления. 
Поскольку Конституцией 
Республики Беларусь за­
креплено право граждан на 
бесплатную медицинскую 
помощь, возникает необ­
ходимость в определении 
размеров государственной 
поддержки людей, нуждаю­
щихся в ней. В этой связи в 
октябре 1999 г. был принят 
Закон «О государственных 
минимальных стандартах». 
Во исполнение его Мин­
здрав провел значительную 
работу по реформированию 
механизма финансирования 
здравоохранения. Утверж­
дены «Положение о поряд­
ке исчисления норматива 
бюджетной обеспеченности 
расходов на здравоохране­
ние в расчете на одного ж и­
теля», формы отчетов о вы­

ходов (амбулаторно-поли­
клинических, стационарных 
и скорой медпомощи).

Для формирования цен 
на платные медицинские 
услуги предусматривалось 
использовать плановую се­
бестоимость койко-дня, по­
сещения врача, вызова ско­
рой медицинской помощи. 
Таким подходом решался 
еще один из немаловажных 
вопросов -  исчисление ре­
альных затрат на медицин­
скую помощь, оказываемую 
иностранным гражданам, 
особенно в период обновле­
ния материальной базы ор­
ганизаций и внедрения вы­
сокотехнологичных видов 
здравоохранения.

Предполагалось, что стра­
ховые компании, которые 
заключили договоры с орга­
низациями на оказание ме­
дицинской помощи лицам, 
имеющим страховой полис, 
или лицам, не являющим­

ся гражданами Республики 
Беларусь, смогут рассчиты­
ваться с ними по ценам, со­
ответствующим реальным 
затратам. Однако отсутствие 
нормативной базы по исчис­
лению себестоимости меди­
цинских услуг не позволя­
ет реально определиться с 
уровнем цен. У нас они зна­
чительно ниже, чем в других 
странах, хотя по оснащению 
многие структурные подраз­
деления не уступают зару­
бежным аналогам.

Следует отметить, что в 
состав затрат, включаемых 
в стоимость нормо-часа на 
платную медицинскую услу­
гу, входят заработная плата, 
начисления на нее, аморти­
зация оборудования и на­
кладные расходы (в процен­
тах к основной заработной 
плате). В расчет процента на­
кладных расходов включено 
много статей затрат. Кроме 
амортизации зданий и обо­
рудования -  оплата текуще­
го их ремонта и техническо­
го обслуживания. Другими 
словами, если организация 
провела текущий ремонт 
здания и медицинского обо­
рудования, то вся сумма 
включается в расчет процен­
та накладных расходов, а 
если нет, то не включается. 
То есть накладные расходы 
будут из года в год резко 
изменяться, что, естествен­
но, скажется на стоимости 
услуги. Этой же методикой 
в накладные расходы вклю­
чены и затраты на приобре-
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тение предметов для теку­
щих хозяйственных целей, 
которые, как правило, под­
лежат использованию более 
года. Включен не износ, а 
полная стоимость их приоб­
ретения.

В методике исчисления 
процента накладных расхо­
дов не оговорено, по каким 
конкретно структурным 
подразделениям следует 
включать эксплуатационные 
расходы. Почему-то расходы 
на питание, износ мягкого 
инвентаря, медикаменты, 
перевязочные средства и 
т.п. вообще не включены в 
состав затрат для исчисле­
ния нормо-часа на платную 
услугу. Напрашивается вы­
вод: эта методика не может 
применяться для исчисле­
ния стоимости одного дня 
пребывания больного в ста­
ционарном отделении боль­
ницы, поскольку указанные 
расходы не включены ни в 
состав затрат для исчисле­
ния стоимости нормо-часа, 
ни в расчет процента на­
кладных расходов. А ведь по 
сути этого нельзя допускать, 
поскольку платные услуги 
должны учитывать все за­
траты.

Далее. Согласно мето­
дике, все расходы вспомо­
гательных структурных 
подразделений (клинико- 
диагностическая лаборато­
рия, рентгенкабинет, физи­
отерапевтическое отделение 
и т.д.) независимо от того, 
использовались их услуги 
при оказании медицинской 
помощи больному или нет, 
включаются в состав затрат 
в целом. Это происходит по­
тому, что раздельный учет 
расходов в разрезе элемен­
тов бюджетной классифика­
ции, включая и коммуналь­
ные расходы, в больничной 
организации не ведется. На 
наш взгляд, целесообразнее 
организовать раздельный 
учет расходов по вспомога­

тельным структурным под­
разделениям и только при 
их использовании вклю ­
чать затраты в стоимость 
оплаты.

ПОСЛЕДНЕЕ время ак­
тивно распространяется 

такой вид платной услуги, 
как пребывание пациента 
в палате повышенной ком­
фортности. Ею могут вос­
пользоваться все пациенты, 
независимо от гражданства, 
поскольку эта услуга отно­
сится к сверхнормативной. 
Согласно письму Министер­
ства здравоохранения от
11.06.2007 г. № 03-3-09/1994 
в расчет стоимости за пре­
бывание в палате повышен­
ной комфортности, кроме 
заработной платы медикам, 
амортизации мягкой мебе­
ли, бытовой техники и обо­
рудования, включен износ 
мягкого инвентаря, мало­
ценного инвентаря (пред­
метов в составе оборотных 
средств). А ведь на практике 
износ на предметы в составе 
оборотных средств и мягкого 
инвентаря не начисляется. 
Возникает вопрос: на осно­
вании чего экономист (бух­
галтер) должен включить 
эти средства в стоимость? В 
бухгалтерском учете они не 
отражаются. Включены так­
же расходы за дополнитель­
но потребляемую тепловую 
и электрическую энергию, а 
вот расходы за дополнитель­
но потребляемое водоснаб­
жение (как правило, в та­
ких палатах есть отдельный 
санузел, ванна или душ) не 
включены. Если подразуме­
вать, что они входят в про­
чие расходы, тогда в каком 
объеме их включать? Ведь 
эти расходы и по норме по­
лагаются жителю республи­
ки, госпитализированному в 
больничную организацию.

В результате организации 
здравоохранения вынужде­
ны компенсировать затраты,

не включенные в стоимость 
услуги, за счет бюджетных 
средств. Занижение стои­
мости медицинских услуг, 
оказываемых иностранным 
гражданам, а также допол­
нительных услуг гражданам 
республики сверх установ­
ленных норм влечет к ча­
стичному покрытию затрат 
из бюджета, что сегодня и на­
блюдается. То есть в ущерб 
нашим гражданам, которым 
государство гарантирует ми­
нимальные стандарты в об­
ласти здравоохранения.

По нашему мнению, вне­
дрение новой системы финан­
сирования здравоохранения 
потребует изменения эконо­
мической политики и затро­
нет вопросы ценообразова­
ния. А переход на подушевой 
норматив создаст условия для 
определения стоимостных по­
казателей всех составляющих 
лечебно-диагностического 
процесса при оказании меди­
цинской помощи. Учитывая, 
что цена услуги выступает в 
качестве основного инстру­
мента распределения ресур­
сов, выделяемых на здраво­
охранение, важное значение 
приобретает правильное ее 
формирование.

Министерство здравоох­
ранения пытается изменить 
политику ценообразования. 
Разработаны и утверждены 
соответствующие законода­
тельные акты. На их основа­
нии утверждена «Инструк­
ция по составлению сметы 
расходов больничной орга­
низации, финансируемой за 
счет средств бюджета». Кста­
ти, судя по отзывам практи­
ков, это один из наиболее 
объективно отражающих 
реальность и прозрачность 
всех затрат нормативных 
документов по реформиро­
ванию финансов здравоох­
ранения.

Да, нормативно-правовая 
база создана. Она обеспечи­
вает единый механизм расче­



та экономически обоснован­
ных затрат, необходимых на 
оказание медицинской по­
мощи, экономического обо­
снования территориальных 
программ государственных 
гарантий по обеспечению 
медицинским обслуживани­
ем наших граждан, опреде­
ляет стоимостную оценку 
всех видов медицинской 
помощи. Предполагалось, 
что появится возможность 
получать сводную плано­
вую и отчетную финансовую 
информацию. Однако ее до 
сих пор нет. Сегодня Мин­
здрав не располагает ника­
кими реальными сводными 
данными. Зачастую исполь­
зуются показатели об ис­
полнении бюджета на здра­
воохранение. Вряд ли кто 
из специалистов финансово- 
экономических служб отве­
тит на следующие вопросы. 
Сколько средств необходимо 
на здравоохранение? Сколь­
ко стоит один койко-день, 
одно посещение к врачу или 
один вызов службы «103», 
реализация программ спе­
циализированной медицин­
ской помощи (туберкулез, 
онкология, кардиология и 
т.д.), а тем более -  пересадка 
сердца, почки, печени?..

Следует также отметить, 
что в центральных районных 
больницах до 2007 года (мо­
мента введения в действие 
новой инструкции по со­
ставлению сметы расходов) 
составлялась единая смета, 
согласно которой не разде­
лялись расходы на поликли­
нику, входящую в ее состав, 
стационар и отделение ско­
рой медицинской помощи. 
Из-за отсутствия раздель­
ного планирования и учета 
расходов на содержание по­
ликлиник и стационаров и 
соответственно сводных дан­
ных на уровне Минздрава 
при исчислении норматива 
бюджетной обеспеченности

в расчете на одного жителя 
сейчас используются, как 
нам представляется, необо­
снованные данные о стои­
мости одного койко-дня в 
стационаре и одного посе­
щения к врачу амбулаторно­
поликлинической помощи. 
В результате возникают во­
просы о необъективности 
формирования бюджета на 
здравоохранение.

На наш взгляд, следует 
детально проанализировать 
Инструкцию Минздрава по 
составлению сметы расходов 
больничной организации 
от 14.03.2005 г. № 6, в кото­
рой была заложена методи­
ка исчисления нормативной 
себестоимости медицинской 
услуги по каждому конкрет­
ному исследованию, опера­
ции, отделению. В строгом 
соответствии с ней разрабо­
тано программное обеспе­
чение. Оно было одобрено 
специалистами Минздрава, 
зарегистрировано в БелЦМТ 
и установлено почти во всех 
организациях здравоохра­
нения республиканского 
подчинения. Однако с сере­
дины 2006 года Минздрав 
без всяких на то оснований 
принял решение о нецеле­
сообразности его внедрения. 
Взамен ничего нового не 
предложили. Спрашивается, 
зачем тогда утверждалась эта 
Инструкция?

СТРЕМЛЕНИЕ М ини­
стерства здравоохра­

нения перейти к програм­
мно-целевому управлению 
отраслью пока не подтверж­
дается практикой. Об этом 
свидетельствует новая Ин­
струкция от 29.09,2008 г. 
№ 153 по составлению 
сметы расходов больнич­
ной, амбулаторно-поли­
клинической организации, 
организации скорой меди­
цинской помощи, финан­
сируемых за счет средств

бюджета. В ней полностью 
исключены понятия «нор­
мативная и плановая себе­
стоимость» медицинской 
помощи. Сводный расчет 
исчислить практически не­
возможно. Кроме того, из 
Инструкции полностью ис­
ключен порядок распре­
деления расходов вспомо­
гательных структурных 
подразделений (клинико- 
диагностическая  лабо­
ратория, кабинет (отде­
ление) функциональной 
диагностики, рентгенка- 
бинет (отделение) и т.п.). 
По-прежнему остаются от­
крытыми следующие вопро­
сы. Возможно ли добиться 
сравнительно низкой себе­
стоимости медицинской по­
мощи за счет концентрации 
оборудования и ресурсов? 
Как определить минималь­
но достаточный (необходи­
мый) объем медицинской 
помощи? Какая часть стои­
мости государственных обя­
зательств сегодня покрыва­
ется за счет личных средств 
граждан? Насколько изме­
нится структура расходов 
стационаров при переходе 
на многоуровневую систему 
обслуживания?

Перевод отечественного 
здравоохранения на новую 
систему стандартизации 
и учета медицинской дея­
тельности, статистический 
анализ отрасли позволит 
М инистерству финансов 
при составлении проекта 
республиканского бюджета 
на очередной финансовый 
год достаточно объектив­
но рассчитать стоимость 
текущих государственных 
обязательств в области 
здравоохранения, а Мин­
здраву иметь объективное 
представление о реальных 
затратах. И на этой основе 
приступить к оптимизации 
размеров и структуры лечеб­
ной сети, т


