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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность темы исследовании. Развернувшийся мировой финансовый 

кризис актуализировал процессы сохранения и воспроизводства человеческого 

капитала ДШ1 достижения социально-экономической стабилизации и развития 

Российской Федерации. Как известно, доминирующие позиции в развитии 

человеческого капитала занимают государственные инвесnщии в здравоохранение. 

Модернизации отрасли здравоохранения с целью роста продолжительности жизни 

и рождаемости провозглашаете.я среди приоритетов развития в Послании 

Президента России Федеральному Собранию РФ 5.11.2008 г. 

Одни из наиболее значимых публичных новаций, затронувших 

функционирование отрасли здравоохранения, это реформа местного 

самоуправления и процесс разграничения бюджетных поmюмочий . В соответствии 

с ними по существу российское здравоохранение разделилось на федеральное, 

региональное и местное, а предоставление медицинских услут корреспондирует с 

распределением финансовых потоков между уровнями государственной власти. В 

то же время федеральное правительство, не дожидаясь окончательного 

разграничения полномочий между уровнями власти, отступив от принципов 

независимости бюджетов, инициирует реализацию IПШ (приоритетного 

национального проекта) «Здоровье», в рамках которого осущеСТВЛJ1етс.я целевое 

межбюджетное финансирование предоставления приоритетных медицинских 

государственных услут на субфедеральном уровне. 

Тем самым современной этап модернизации здравоохранения очерчивает 

контур новых взаимодействий в представлении государственных медицинских 

услут между государством и проюводите.л.ями-поставщиками услуг 

здравоохранения (учреждениями здравоохранения). отражающихся в движении 

публичных финансов от центральных органов власти в регионы и муниципалитеты, 

а оттуда - к производителJ[М услут здравоохранения. При этом взаимодействия 

между государством и медицинскими учреждени.ями сводятся к официальному 

выражению величины финансовых затрат отрасли здравоохранения с выделением 

частей финансируемых из бюджета (без разбивки на федеральное, региональное, 

местное участие), ФОМС и подготовке отчетов о количестве полученных ресурсов 

по IПШ «Здоровье». Отсутствуют эмпирическое исследование и методологическое 

обоснование движения финансовых потоков в отрасли здравоохранения от 

центральных органов власти в регионы и муниципалитеты в корреспонденции с 

изменени.ями качества и доступности предоставления медицинских услут в 

условиях сегментации здравоохранения и целевого федерального финансирования. 

Это требует глубокого теоретического осмысления механизма предоставления 
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государственных услуr здравоохранеНИJ1 в финансовых взаимодействиюс: между 

уровЮIМН государственной власти. 

В диссертационном исследовании предложен методологический подход к 

предоставлению государственных услуr здравоохранекия на основе развития 

межбюджетных отношений. ПредложеННЪ1й подход позволяет в условиях кризиса 

реализовать стрателпо саморазвития, инициировать создание механизмов, 

рычагов, использующих эффект коллективных действий, тем самым создает 

методические предпосытси и практический инструментарий д11J1 решенu задач 

прсдоставленИI государственных услуr здравоохранеmu: на основе межбюдже111ых 

отношений. 

Состо•ние научной разработки темы. Первые исследовании представлеНИJ1 

услуr здравоохранеНЮ1 начинаются в рамках World Fertility Survey (1970 г.) с 

опросов женщин по предоставлению услуr по планированию семьи таким 

учеными, как Ж. Фридман, А. Тэрнер. Предоставление услуr здравоохранения в 

контексте качества меД1ЩИнской помощи, На.JIИЧ}Ц ресурсов и инфраструктуры 

исследовались в рамках Service Provision Assessment М. Линдлоу, А. Фагштоффом. 

Роль меДИЦ1П1ского персонала в процессе оказанИJI медицинских услуr изучалась 

П. ФepmfO (1998 г.). ВзаимодействИI между государством и медицинскими 

учрежденИJIМИ в предоставлении услуr здравоохранения описывают Д. Филмер, Ж. 

Хаммер, Л. Притчет, Р. Реиникка, Ж. Свенсон. Российским Инстюуrом экономики 

переходного периода, Независимым институтом социальной политики проводятся 

исследоВЗНИJI предоставления услуr отечественным здравоохранением с позиций 

качества и доступнОС111 медицинской помощи, раскрывая взаимодействИJ1 между 

поставщиками медицинских услуr (медучрежденияыи) и потребителями. 

Оrдельным вопросам формироВ8НЮ1 и функционирования межбюджепшх 

отношений уделяется значительное внимание как в зарубежной, так и в 

отечественной науке. Этим вопросам посвящены работы классиков зарубежной 

школы публичных финансов : Р . Боадвея, С. Болиска, Р. Мюсграйва, В. Оатеса, М. 

Олсона, Л. Полищука. Р. Снайдера, Ч. Тибу. В отечественной школе исследования 

в этом направлении проводятся Инстюуrом экономики переходного периода, 

Цекrром фискальной политики, Инстюуrом реформированIОI общественных 

финансов и др. 

Оrдавая должное работам названных авторов, нельзя не констатировать, что 

достигнутый уровень исследований не охватывает особенностей формирования и 

предоставления государственных медицинских услуr, обусловленных в РФ 

масштабностью территории с диффереющацией денежных доходов населенИI, 

количества и мощнОС111 медицинских учреждений. За пределами научных 

интересов остаются финансовые взаимодействИI между уровнями государственной 
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власти и медицинскими учреждениями в предоставлении государственных услуг 

здравоохранения в российских условиях. В соответствии с этим были определены 

объект и предмет исследования, сформулированы цель и задачи диссертационной 

работы. 

Объектом исследовани11 выступают государственные медицинские услуги, 

предоставляемые региональным и муниципальным здравоохранением. 

Предмет исследования методологические принципы и механизм 

предоставлеНЮI государственных услуг здравоохранения на основе развития 

межбюджетных оrnошений. 

Целью диссертационной работы ЯВJU1етс.я разработка методологического 

подхода, обеспечивающего повышение качества предоставления государственных 

услуг здравоохранеНЮI на основе перераспределеНЮI финансовых потоков между 

уровнями государственной власти в условиях ограниченности бюджетных 

ресурсов. Поставленная цель обусловила следующие задачи исследовани11: 

выделить основные теоретические направления предоставления 

государствеЮfЫХ услуг здравоохранения и построения межбюджетных оrnошений, 

провод.я уточнение и допоШ1ения экономического содержания понятий 

концептуального аппарата: «межбюджетные оrnошения)), «межбюджетный 

механиЗМ>), ввод.я в категориальный ряд межбюджетных оmошений понятия 

<<Деволюцюl)), «деконцентрация»; 

разработать методологические основы механизма предоставления 

государственных услуг здравоохранения в контексте содержания, 

закономерностей, противоречнй инструментов межбюджетных оrnошений; 

- определить основные черты, особенности, противоречия в стратегии 

предоставления государственных услуг в отрасли здравоохранения на основе 

межбюджетных отношений, выделив доминирующие факторы, оказывающие 

влияние на динамику системообразующих свойств межбюджетных отношений в 

предоставлеЮОt государственных услуг; 

провести сравнительный мониторинг реализации реформы местного 

самоуправления в Республике Татарстан, Республике Марий Эл, Свердловской 

области, определив особенности модели 

субфедеральном уровне в Республике 

государственных услуг; 

бюджетного регулирования на 

Татарстан в предоставлении 

исследовать достижение целевых установок по предоставлению 

государственных медицинских услуг и особенности осуществления условных 

межбюджетных грантов (на примере реализации IПШ «Здоровье))) в условиях 

деволюции; 
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- оценить степень удовлетворенности населеНИJI Республики Татарстан 

медицинской помощью в условИJDС. модернизации отрасли здравоохранеНЮ1; 

- предложить методическую базу дм: мониторинrа экспертной оценки 

модернизации 

удовлетворенности 

предоставлеНИJ1 медицинских услуг; 

населения медицинской помощью; оценки 

диагностики 

налогового 

поте1ЩИала; мониторинrа разв11ТИJ1 и результативности использования ресурсов 

отрасли здравоохранеНИJ1. 

ТеоретичесJСИе основы и методолоrическu база исследоваии11. 

МногоаспеК'ПIЫЙ и многоуровневый характер проблемы предоставлеНИI 

государственных услуг здравоохранеНИJ1 в построении межбюджетных отношений 

обусловил необходимость использования совокупности научных макроподходов, 

имеющих различные концептуальные основания: PuЬlic Expeпditure Trackiпg 

Surveys, объ.llсняющие предоставление медицинских услуг во взаимодействИJDС. 

между государством (его уровЮ1МИ) и медицинс1СИМИ учреждеНИJ1МИ; 

теоретические положеНИJ1 эконоМИJСИ общественного сектора; институциональной 

теории (теория агентств), теории общественного выбора, <арех К», концеIЩИИ 

«баланса самоуправления и совместного ведеНИJ1»; теории и концеIЩИИ 

фискального федерализма (в частности, концепции фискальной децентрализации, 

гипотезы Тибу, теории клубов, «эффекта липучкю) ). 

Для решения поставленных задач в работе широко использовались теоретико­

методолоrические положения комплексного экономического анализа, системного 

анализа, SWОТ-анализа, методы единства исторического и логического, 

Инду1СI1111Ноrо и дедуктивного, абстракции и синтеза. В качестве важнейшего 

инструментария эмпирического анализа применяютс.11 статистические (методы 

относительных величин, темпов динамики), экономико-математические методы 

(многофакторный регрессионный анализ), метод анализа устойчивости 

территориального бюджета, метод глубинного интервью, метод анкетирования. 

Для разработки исходной информации был использован пакет прикладных 

программ «Microsoft Excel)), «SPSS)). 

Информационнu база исследоваии11 сформирована из несколько типов 

источников. Во-первых, это законодательные акты, нормативно-правовые 

докуме1ПЫ, регулирующие взаимодействия между уровН.11ми власти в сфере 

публичных финансов, оказания медицинской помощи. Во-вторых, это материалы 

государственной, региональной и местной финансовой статистики, дающие 

возможность проследить масштабы преобразований межбюджетных отношений в 

предоставлении государственных услуг здравоохранеНИJ1, провести сравненИ.11 с 

другими модел.llМ и типами . В-третьих, это первичные документы Министерства 

финансов Республики Татарстан, УправлеНИ.11 Федеральной налоговой службы по 
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РТ, Муниципального учреждеНЮI «Управление здравоохраненИJ1 Исполнительного 

комитета муниципального образования г. Казани», Муниципального учрежденИJ1 

«Управление здравоохранения Исполшпелъного комитета муниципального 

образованИJ1 г. Нижнекамска» . В-четвертых, вышеупомянуrые группы источников 

дополнены материалами, собранными автором в результате интервьюированИJ1 

представителей законодательных и испошmтельных органов власти Республики 

Татарстан и управленцев отрасли здравоохранения, а также полученных в 

процессе стажировок в Дании (2003), в ГУ-ВШЭ (2007), в Независимом институте 

социальной полиmки (2008). 

Научна11 вови1на исследовании определяется следующими его 

результатами. 

1. Разработаны методологические основы повышения качества и объема 

предоставления государственных услуг здравоохранения, отличающиеся 

активизацией использования инструментов межбюджетных отношений. При этом 

раскрыты: адапrационные возможности их применения в условиях глобального 

финансового кризиса. В рамках предлагаемой методолоmи : 

- сформулированы методолоmческие прИНЦШIЫ построеНЮ1 механизма 

предоставления государственных услуг здравоохранения, предусматривающего 

прямую и обратную связи между государством и производителями-поставщиками 

услут здравоохранения и их конечными потребителями - населением, что 

позволяет реализовать обратное воздействие населения на качество 

предоставляемых услуг. При этом проведено разграничение базовых понятий 

<<Межбюджетные отношения», «механизм межбюджетных отношений)), «модель 

межбюджетных отношений». Введены в категориальный ряд межбюджетных 

отношений понятия: <<Деволюцюш как процесс разграничения и передачи доходных 

и расходных полномочий между уровнями власти, «деконцентрация>> как процесс 

взаимодействия между уровниыи власти в современных российских условиях, 

характеризуемый территориально-административным делением без 

предоставления реальной финансовой автономии; 

- на основе сформулированных методологических принципов разработана 

структурная модель механизма предоставления государственных медицинских 

услут с использованием межбюджетного инструментария, адекватного 

особенностям модернизации отечественного здравоохранения - разграничению 

бюджетных полномочий и реализации целевых межбюджетных грантов . При этом 

обоснованы методологические принципы, описана модель, предложена 

классификация видов деволюцин, раскрывающей инструментальную структуру 

механизма предоставления медицинских государственных услут. Структура 

финансовой помощи (межбюджетных грантов) субординнрована в разрезе форм, 
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функций, степени ВJJИJIНИJI на решеНИJ1 субфедералькых властей по 

предоставлению государственных услуг в убывающей пос.ледовательноС11f: 

целевые (условные) - нелимитированные - безусловНЬiе гpairrы: . 

2. ВЬ1J1ВЛен.ы ключевые противореЧИJ1 иерархической Сiруктуры 

предоставления rосударствениых услуг, действия которых усиливаютсJ1 в условИJ1Х 

rлобальноrо финансового кризиса. В их числе: 

разнонаправленные воздействИJ1 тенденций в предоставлеЮIИ 

государственных услуг здравоохранеНИJ1 (централизацю~ доходов и 

децентрализация расходов) в условиюс глобального кризиса обострJ1ЮТ проблему 

дефицитности публичных финансов; 

возможности федеральной поддерЖIСИ выравнивающей функции 

межбюджетных отношений в ущерб стимулирующей сужаютсJ1 в условИJ1Х 

финансового кризиса, что может увеличип. число регионов-реципиентов и 

негативно отразН1ЪСJ1 на поддержке и реализации социальных гарантий 

государства по медицинскому обслуживанию населеНИJ1. 

З. Доказано, что реализацю~ реформы месmого самоуправлеНИJ1 укреплиет 

модель ограниченной финансовой автономии муниципалитетов с ориентацией 

субрегионального бюджетного реrулированИJ1 на «дефицнтопокрытие», что 

свидетельствует об ограниченной возможности фнванснроваиих производства 

государственных услуг в обьемах, характеризующих минимально допуС11fМЫЙ 

уровень их предоставления. 

4. Научно обоснованы и сформулированы конкретные рекомендации по 

трансформации механизма предоставлеmu: rосударствениых услуг 

здравоохранеНИJ1. В частности: 

- реализащп: целевых межбюджетных грантов в рамках mm «Здоровье», в 
условиюс разграннчеНИJ1 полномочий в отрасли здравоохранеНИJ1, порождает 

распрос-Iранение синдромов <<ВЗЗНМозамеНJ1емости ресурсов» и «вертикального 

люфта», усиливающих процесс латеН'IНого недофнванснроваиих мующнпальноrо 

здравоохранеНИJ1. В целюt нейтрализации вЬ1J1ВЛенных синдромов рекомендовано 

законодательное закрепление ограничений на сокращение собствениых 

(территориальных) источников фннанснровЗНИJ1 при реализации целевого 

федерального фннанснрованНJ1 предоставлеНИJ1 государственных услуг 

(предусмотренного в рамках ШПI); 

- предложена методика мониторинга экспертной оценки модернизации 

предоставлеННJ1 медицннс1СИХ услуг, в апробации которой были BЬIJIВJJeRЬI 

ключевые проблемы - ограничители предоставления медицинской помощи, 

порождеННЬlе сегментацией здравоохранеНИJ1. В числе последних : снижение 

научного статуса городсlСИХ учреждений здравоохранеНИJ1, сужающее их 

8 



конкурентные преимущества относительно лечебных учреждений 

республиканского уровНJ1; ограничение выбора пациентами лечебных учреждений 

и получения независимой экспертизы; снижение маневренности управления 

крупным специализированНЪIМ медицинским учреждением. 

5. Установлено, что реализация публичных новаций в отрасли 

здравоохранения существенно не повлияла на рост качества медицинских услуг. С 

использованием рекомендаций специалистов ГУ «Фонд обязательного 

медицинского страхования Республики Татарстан» разработана программа и по 

репрезентативной выборке проведен опрос потребителей удовлетворенностью 

качеством медицинской помощи в Республике Татарстан. В результате опроса 

установлено: наличие существенного разрыва в удовлетворенности медицинской 

помощью по отобранным критериям по сравнению с официальными данными 

Министерства здравоохранения Республики Татарстан; нарастающее отставание 

мощности амбулаторно-поликлинических учреждений от потребностей первичного 

здравоохранения, особенно в сельской местности; снижение уровНJ1 и доступности 

медицинских услуг, в частности, из-за дефицита помещений при низких темпах их 

строительства. 

6. Предложена функционально-структурная модернизация механизма 

самоорганизации в предоставлении государственных услуг здравоохранения на 

основе межбюджетных отношений, предполагающая: 

- сокращение величины межбюджеnшх переливов с одновременным 

стимулированием повышения субфедеральной финансовой автономии на основе 

активизации мотивации к саморазвитию; 

- разработку системы индикаторов для мониторинга развития отрасли 

здравоохранения и результативности использования ресурсов. В этих целях, в 

частности, предлагается создание централизованной единой информационной базы 

отрасли здравоохранения. 

Теоретическах и практическах значимость работы. В диссертации на 

основе вьшолненных автором исследований выдвинуты теоретические и 

методологические положения, в совокупности составляющие новое научное 

направление в разработке механизма предоставления государственных услуг 

здравоохранения на основе развития межбюджетных отношений. Предложенная 

автором концепция служит основой для выработки практических мер финансового 

взаимодействия между уровНJ1ми власти в современных условиях по 

представлению медицинских государственных услуг. Теоретические и 

методические разработки автора диссертационного исследования доведены до 

конкретных научно-прикладных рекомендаций, нашедших отражение: 
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В деятельности законодательных и исполнительных органов власти: в 

реализации проекта «Финансирование социальной политики в Российской 

Федерации в условиях разграничеНИJI ПОJШомочий между федеральным центром, 

субъектами Федерации и органами месmого самоупрааленИJ1», осуществлиемого 

КоординациоННЪIМ советом по социальной стратеmи при Председателе Совета 

Федерации Федерального СобранИJ1 Российской Федерации; в работе 

Муниципального учреждеНШI «Управление здравоохранеНИJ1 Исполнительного 

комитета муниципального образованИJ1 г. Казани» по мониторингу реализации 

mrn «Здоровье» и разрабоnсе индикаторов ра3ВИТИJ1 муниципального 

здравоохранеНИJ1; 

В рамках поддержки исследователыжих проектов по грантам: 

«Трансформацu отрасли здравоохранеНИJI на субрегиональном уровне в условиях 

реформированИJ1 местного самоуправлеНИJI и реализации целевых межбюджетных 

грантов» (руководитель проекта по гранту РГНФ, 2008-2009, № 08-02-00166а); 

«Социальная политика в сфере здравоохранеНИJ1 в условиях разграниченИJ1 

бюджетных поJП1омочий в Республике Татарстан и Республике Марий Эл 

(сравнительный анализ)» (исполнитель проекта по гранту Независимого Инстюуrа 

Социальной Политики, 2006, № SP-06-204/3); «Формирование экономических 

основ федеративного rocyдapcma>> (руководитель проекта по граmу Академии 

наук РТ, 2005, № 02-2.1-221/2005(Ф)); <<Концепция стимулироваНШ! социально­

экономического развЯТЮI регионов на основе совершенствования межбюджетных 

отношений» (соисполнитель проекта по граmу фонда МакАртуров и Казанского 

института федерализма, 2005, № 134/2005); 

В учебном процессе подготовки специалистов в ряде вузов г. Казани при 

разработке кшщепции, учебных планов и программ подготовки экономистов по 

специальности «Финансы и креДИТ>>, а тахже авторских учебных курсов 

«Государственные финансы», <<Налоговая статистика». 

АпробацИJ1 результатов исследованш~ осуществлена в процессе представлеНИJ1 

научных докладов и их обсуждения на международвых, всероссийских 

конференциях, круглых столах в Варне - Болгария (2008,2009), Киеве - Украина 

(2008), Копенгагене - ДаНИJ1 (2003), Москве (2007, 2008), Казани (1997,1998, 2005, 

2006, 2007, 2008, 2009), Набережных Челнах (2000), Челябинске (2001), 

УЛЫ1Новске (2002), Кирове (2002), Оренбурге (2002), Екатеринбурге (2003), Калуге 

(2004), Коломне (2006), Сызрани (2006), Маmитогорске (2006). 

Пуб.ликации. Основные положеНИJI и результаты исследоваНИJI изложены в 

84-х публикациях автора по теме диссертации, общим объемом более 60 п.л., в том 

числе в 3-х монографиях, 1-м препринте, более чем в 50-и статьях, из них 1 О - в 
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журналах, рекомендованных ВАК для публикации результатов докторских 

диссертаций. 

Структура работы. Диссертация состоит ю введения, четырех глав, 

заключения списка исполъзованной литературы и приложений. 

Основное содержание работы 

Во введении обоснована актуальность темы диссертации, сформулированы 

цель и задачи исследования, раскрыта научная новизна и показана практическая 

значимость работы. 

В первой главе «Теоретико-методологические основы построения механизма 

предоставления государственных уедуг здравоохранения на основе 

межбюджетных отношений» аналюируются существующие подходы к 

предоставлению государственных услуг в отрасли здравоохранения, дается 

обоснование необходимости межбюджетного воздействия; исследуется 

инструментальная структура межбюджетных О'Пfошений в предоставлении 

государственных медицинских услуг; разработан методологический подход и 

сконструирован механюм предоставления государственных медицинских услуг. 

Здравоохранение это важнейшая отрасль социальной сферы по производству 

медицинских услуг, работающих на удовлетворение базовых потребностей 

населения. Поскольку медицинские услуги, являясь чистыми услугами, воплощают 

свой результат непосредственно в самом человеке, постольку государственные 

расходы на здравоохранение выступают неотъемлемым направлением инвестиций 

в развитие человеческого капитала. Производство государственных медицинских 

услуг представляет собой процесс оказания медицинской помощи населению, 

который раскрывается во взаимодействиях между органами государственного 

управления отраслью здравоохранения 

пациентами. 

медицинскими учреждениями -

К предоставлению государственных услуг в отрасли здравоохранения можно 

выделить два подхода. В рамках первого подхода предоставление медицинской 

помощи рассматривается в контексте удовлетворения индивидуальных и 

групповых потребностей населения в услугах здравоохранения, предполагающее 

взаимодействия между поставщиками медицинских услуг (медицинскими 

учреждениями) и потребителями (домохозяйствами и населением). Первые 

исследования представления услуг здравоохранения начинаются с опросов женщин 

по предоставлению услуг по планированию семьи. Позднее в предоставлении 

медицинской помощи объектом исследования становится поставщик услуг 

здравоохранения - медицинское учреждение, в контексте: сравнительного анализа 
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эффективности (затраты/результат) государствевных и частных медицинских 

учреждений; воздействИJ1 управленческих решений на отдслъные индикаторы 

де.ятельности медицинского учреждеНИJI (в частности, на издерЖЮ1); оценок 

настроений и МО'ПIВЗЦИИ медицинского персонала в охазании качествеННЬIХ и 

эффективных медицинских услуг. 

Параллельные исследоВЗЮUI домохоЗАйств и медицинских учреждений по 

предоставлению услуг здравоохраиеНИJ1 в аспехтах качества медицинской помощи, 

наnиЧИJ1 ресурсов и инфраструктуры были заложены в основу проекта Service 

Provision Assessment. В рамках проектов Evaluation и Measure Eva\uation 

проводпс.1 обследоВЗНИJI меднцинсхих учреждений и интервьюирование 

населенИJ1 в целях мониторинга трансформации системы охазанИJ1 медицинской 

помощи и созданИJI основы измереНИJ1 ВЛИJIНИJI услуг на репродухтивные 

харахтеристихи населеНИJI. 

Второй подход к предоставлению государственных услуг здравоохраненИJ1 

(PuЬlic Expenditure Tracking Survcys) связываетс.1 с процсссаыи орrанизацни 

производства и предоставлеНИJ1 медИЦЮ1ских услуг: концентрируетс.1 на cв.IЗJIX 

между государством и поставIЦНIС8МИ меД1ЩИнских услуг, отражающихс.1 в 

движении публичных финансов от центральных органов власти в регионы и 

муниwmалитеты, а оттуда - к проюводител.IМ услуг здравоохравеННJ1, 

имманеН111Ым межбюджС111ЫМ оmоmевиим. 

Нетрудно обнаружить, что в отечественном здравоохранении доминирует 

первый подход. Мониторинrи дос-rупности и качества медицинских услуг, 

удовлетворенности пациентов медицинских учреждений проводп самые развые 

субъекты: руководители мсдици.вских учреждений; районные и городские органы 

управленИJ1, областные министерства и территориальные органы Росздравнадзора 

и Фонда обязательного медицинского страхованИJ1, федеральные органы, 

страховые компании, исследовательские rруппы . В то время IC8JC в предоставлении 

государственных услуг здравоохраиенИJ1 проявляетс.1 обусловлеююсть 

взаимоотношений между производнтелIМи и потребителями медицинских услуг 

взаимодействИJ1МИ с государством, в1СЛЮчая в условИJ1Х сегментации 

отечествсвного здравоохранеНИJ1 ахтуализацюо взаимодействий между уровня:ми 

власrи. 

В диссертационном исследовании предоставлевне государственных 

медицинских услуг рассматривастс.1 в контексте агентских оmошений во 

взаимодействИJIХ, возникающих между уровнями rосударствевноrо устройства, где 

принципалом выступает национальный уровень государственной власти, а в 

качестве агента рассматриваются субфедеральные уроввн той же власти. 
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Очевидно, что отношения между учасmиками производства государствеННЪIХ 

услуг не мoryr быть линейно определены, в процессе взаимодействия на стадии 

реализации предоставления государственных услуг агент может вести себя 

оппортунистически. В технологическом аспекте взаимодействие между уровНJ1МИ 

власти по предоставлению государственных услуг предполагает закрепление за 

каждым уровнем власти определенных функций по регламентации, 

финансированию и доведению до населеНИJ1 указанных услут, под исполнение 

которых определяются финансовые источники, то есть реализацию инструментов 

межбюджетного характера. 

На основе сравнительного анализа подходов к определению основного 

поИJ1ТИйного ряда, описывающего финансовые взаимооnюшения между уровнями 

власти (межбюджетные отношения - механизм межбюджетных отношений -

модель межбюджетных отношений), проведено разграничений этих дефиниций. 

Так, под межбюджетными отношеНИJIМИ рассматривается система 

взаимоотношений бюджетного характера', складывающихся в контексте уровней 
государственного устройства. Под моделью межбюджетных отношений нами 

ПОIПIМаJОТСЯ финансовые взаимоотношения между уровНJ1МИ государственной 

власти, построенные в том или ином государстве, исходи их объективно 

сложившихся организационно-экономических, национальных, исторических 

условий. Механизм межбюджетных оnюшений - это система устанавливаемых 

федеральным уровнем на законодательной основе видов, форм и методов 

межтерриториального перераспределения части ВНП, структурированная по 

уровним государственной вертикали с целью вьшоШ!ения функций и полномочий 

каждого уровни власти при гарантированном государством обеспечении 

представления базовых социальных гарантий населению. В действие 

межбюджетные отношения приводит механизм межбюджетных отношений, или 

межбюджетный механизм. Механизм межбюджетный отношений рассмотрен с 

точки зрения внутренней структуры элементов как комплекс взаимодействующих 

функциональных компонентов бюджетного регулирования : выравнивающего, 

социально-инфрасrруктурного, стимулирующего, компенсационного. 

В диссертационной работе предлагается дескриптивно-структурная модель 

межбюджетных отношений. Содержание модели межбюджетных отношений 

описывается такими структурными элементами как: организационно-правовая 

регламентация; характер тенденций межбюджетного взаимодействия 

(централизация/ децентрализация), здесь ДЛJ1 описания административно-

1 БюджС'IНЫЙ характер описывастс• процсссаNR форwироваии.о доходов и стап.сll расходов того или иного 
уровНJ1 rocy дарс:твеиноrо yctpallcтвa. 
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территориального деленИ.11 без предоставлеmu администра111Вно-территориальным 

единицам истинной автономии, характеризующейс.11 тем, что субфедеральные 

единицы наделюотс.11, с одной стороны, полномочИ.llМИ, а с другой - собственными 

финансовыми ресурсами дм их испоJП1еНИ.1, вводитс.11 поюпие «деконцентрации»; 

девоmоЦИI (разграничение пу6ЛИЧНЬ1Х доходов и расходов); 1Шструменты 

межбюджетного реrулированиJ1 (межбюджетные rранты); механизм заимствований 

между уровИ.llМИ бюдже'Пfой системы. 

Учитывu сеп.1ентацию отрасли эдравоохранеНИ.11, введенную разграничением 

бюджетных полномочий в раюсах реализации реформы местного самоуправленИ.11, 

особое место в теоретическом обосновании предоставленИ.11 государственных 

меДJЩИНских услуг на основе межбюджетных оntошений отводитс.11 исследованию 

деволюции. Под которой понимаютс.11 процессы разграниченИ.11 и передачи 

полномочий между уровНJ1ми государственной вnаС111. Разграничение расходных 

полномочий между уровИ.llМИ ВЛ8С111 в здравоохранении нanp.llМYJO обусловливает 

производство государствениых меД1ЩЮ1ских услуг, конкретиэиру.1 какой уровень 

власти, какой вид медицинской помощи будет производить, финансировать и 

<<Доводить» до населеНИ.1. А разграничение налоговых полномочий очерчивает 

потенциал финансовой базы дм предоставленИ.11 государственных медицинских 

услуг. Методологическое обоснование необходимости деволюции даетс.11: в 

гипотезе Тибу, согласно которой хоЭ.IЙствующие субъекты (агенты) рассе.rшотся по 

муниципалитетам в соответствии со своими однородными предпочтеНИJ1МИ в 

обществениых благах, при учете стратегии фискальной политики локальных 

властей (СОО'111ос.11 объем предоставляемых благ с вепичиной налогового бремени); в 

теории клубов, предусма1J!ивающей распределение расходных об.11Эате.льств между 

уровНJIМИ государственной власти; в концепции фискальной децеН1J!алиэации, 

доказывающей необходимость формиро118НИ.11 финансовой автономии 

субфедеральных единиц дм более полного учета потребностей населеНИ.11 в 

производстве общественных благ. В диссертации проведена классификаци.1 форм 

девоmоции по признакам, учитывающим р83ЛИЧИе деволюции в зависимости от 

мноrообразИ.11 видового состава поШfомочий, законодательной регламентации, сфер 

приложеНИ.11, технологии и т.д. Проведенное методологическое уточнение 

содержаНИ.11 деволюции дает основанИ.11 дм обобщеНИ.11 в форме сконструированной 

структурно-функциональной модели девоmоции (рис.1 ), раскрывающей 

организацию предоставленю1 медицинских услуг во вэаимодействИ.11Х между 

уровНJIМИ власти . 
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Этапы 
1_ 
r 

1 Разграничение 
1 _I 

Псрсдаqа ПОIП/омочиii 1 1 1 

• 
11 

Виды ~ 
1 Фуmщиоиаm.ные процедуры 

• • 1 . Р..,оиодатеm.вое peryJLИPOaaии•I 1 Финансирование 1 

1 Организацю: 1 

! ! 

1 
собствеШiые 

1 
конкурирующие 

1 
• • 

& 

Полномочия 

ЭлемеlПЫ 

1 
Девоmоция 

Рис.1. Модель деволюции 

Поскольку современный этап трансформации отечественного 

здравоохранения связан с реализацией ПНП «Здоровье», представляющего собой 

целевое федеральное финансирование предоставления государственных 

медицинских услуг на субфедералъном уровне, поступающего в форме 

межбюджетных грантов, постольку в системе межбюджетных отношений была 

дана теоретическая интерпретация межбюджетных грантов (переливов), 

очерчивающих собой K01f1YP финансовой помощи (табл.1). Исследование видовой 

структуры финансовой помощи в разрезе форм, функций позволило 

субординироватъ их по степени ВЛИЯНИJ1 на решения субфедералъных властей в 

предоставлении государственных услут в убывающей последовательности: 

условные - нелимитированные - безусловные гранты. Обосновано, что в видовом 

срезе результативная система межбюджетных переливов должна включать 

нелимитированные долевые гранты, выполНJ1ющие компенсационную функцию; 

для поддержания определенного (стандартного) ypoвWI предоставления 

государственных услуг значимы целевые гранты; в рамках реализации принципа 

территориальной справедливости очевидна необходимость выравнивающих 

трансфертов . 

На основе обобщения теоретических подходов к предоставлению 

государственных услуг здравоохранения, 

межбюджетного воздействия предлагается 

предоставлению государственных услуг 

межбюджетных отношений (рис 2). 
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Цe.11i.JO п~оn11вленнн rосударавенвws 

111еднц11всюп ytяyr ва основе 

мe.6IOJDE"11WI отношев•I авл11nсt1 

вьшолнени~ государствеННЪIХ rаравтий 

Основные ЭJ1Двчв пр~остввленu 

rос:ударственв~.п медвп11нс:1<11х ус:луr ив 

основе масбюджетных отношений : 

оказаюu rражданам медицинской помощи, 

эажреnnенной в JСачсстве расходиоrо 1 + 
- оказание качественной медицинской 

помощи, необходимой конкрепюму 

пациенrу ; ПWIНОМОЧЮI за определенным уровнем 

ВJiac11f, с учетом перераспределеmu 

финансовых ресурсов мс.ду ypoвRDIН 

ВЛ8С111 

Сущность предоставлени11 

rосударственньп меднцвнских 

ус:луr на основе межбюджетных 

отношений состоит в том, чтобы: 

- обеспечить дОС'I)'ПНОСТЬ 

медицинских услуг населению в 

пределах, предусмО'lренных 

Базовой программой 

государственных гарантий 

ОКазаниJI гражданам бесплаmой 

медицинской помощи; 

- соблюсти сбалансированность 
расходных ПОJПIОМОЧИЙ по 

предоставлешuо медицинских 

услуг доходным источникам 

1 

Принципы обществеmюй 

солидарности; гарантированности 

обеспечения объемов и качества 

медицинской помощи; автономии; 

учета эффекта масштаба; 

территориального соответствЮ1; 

учета внешнего эффекта; 

учета территориальной 

дифференциации 

- разграничение расходных бюджС111ых 

ПОJПIОМОЧИЙ в О'lраСЛИ здравоохранеНЮI 

между уровНllМИ власти (закрепление 

оказаниJI медицинской помощи по видам 

между уровНJ1МИ власти); 

- закрепление нормаmвно-правовоrо 

peryлиpoвamur предоставлеюu: услуг в 

здравоохранение между уровНJ1МИ власти, в 

т.ч. разработка государственных гарантий 
оказаниJ1 медицинской помощи по видам, 

объему и качеству; 

- определение объема необходимых 

финансовых ресурсов для предоставлеНЮI 

медицинских услуг на каждом уровне 

власти; 

- орrанизацю~: предоставления медицинской 

услуги - доведение до папиента 

Объектами предоставлени11 

rосударственвьп медицинских ус:луr на 

основе межбюджетных отношений 

JDIЛJIIOТCЯ: 

В широком контексте - потребители 

медицинских ус:луr. 

Учитывая иерархическую структуру 

предоставлеюu: государственных 

медицинских услуг и акцентирование на 

межбюджетный инструментарий -
финансовые взавмоотвошенИll по 

производству медицинских услуг, в 

гарантированном объеме и надлежащего 

качества, между уровнями государственной 

власти, производителями-поставщиками 

услуг здравоохранения и их конечными 

потребителями 

Мониторинг качества медицинских услуг, задачами которого являются проверка 

BШJOJDJeHIOI государственных гарантий по медицинскому обслуживан:ию и 

определение медико-экономической обоснованности затрат; оценка 

сбалансированности государственных rаракrий и их финансового обеспечеюu:; 

диагностика удовлетворенности иаселеиЮ1 медицинской помощью - осуществление 

воздействия иаселени11 на предоставление услуг здравоохранения 

Рис. 2. Методолоmческий подход к предоставлению государственных услуг 
здравоохранения на основе межбюджетных отношений 
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Система управлеНИJ1 оказанием услуг здравоохранения в ходе 

перераспределения финансовых ресурсов между уроВНJ(МИ власти для 

совершенствованиJ1 результатов ее функционированюr с помощью методов и 

межбюджС'ПIЬIХ инструмеtпов представлiет собой механизм предоставленш 

государственных медицинских услуг на основе межбюджеnlЬIХ О111оmений (рис.3). 

-

-

1-

ц 

-
ц 

Элементы механизма предоставлени• rос:ударственных 

медицинских yc.rryr на основе межбюджетных отношений -
Методы Рычаrи, Обеспечивающие 

- системы 
,__ 

стимулы и 

инструменты 

ИИДИJС&11ОIНОС финансовые ~ маяиро11811Rс и ресурсы 
rосударс:nсннwс nроrиозиро11&11Ас 

OIC&3&IOUI WедицииСIСОЙ - rapumoc, Иорма11ПIЫ 

1 поwощи 
()l<a3aRIUI WСJIИЦИНСIСОЙ 

кадровые 

бюджетирование, ДCIIOJIJOЦИJI 8 сфере 
материально-

ориентированное на :шравоохрансНИJ1 : 
технические результат - расхоюrи R ДOXOIOIU -
ресурсы 

финансирование, в 
rocyдapcnieннwc 

~ т.ч. инвестирование 
(бюд11СС111Wс) расходw на методологическое 

- отрасn1о uравоохрансВИll обеспечение 

финансовый 

(бyxranтcpcJCИii, методические ~ иаnогоаы:й, ЦCJIC8WC Wс"'6юд11СС'ПIWС инструмеRТЫ 
статистичссndt) учет - rpainw: mm «Здоро~u.е»; 

цсnсвwс про.,,....... 

~ 1 

нематериальное 

стимулирование обеспечение 

~ 1 
ппрафы и пени 

Объект управленu - финансовые взаиNодействЮ1 меж.цу органами власти по 1 
производству и предоставлению медицинсtсИХ услуг 

Рис. з . Структура меХЗIDIЗМЗ предоставлешu медиц1111ских услуг на основе 

межбюджетных отношений 

Посредством эффективно фунхционирующеrо механизма предоставления 

государстве1ПIЫХ медицинских услуг на основе межбюджетных отношений 

возможны регулирование и планирование оказанИJ1 медицинской помощи, 

рациональное использование ресурсов в СООТВСТС'ПIИИ с ЦeJIJIМИ государственной 

социальной политики. 
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Во второй главе диссертационного исследования «Формирование 

межбюджетных отношений как фактора предоставления государственных услуг 

здравоохранения» проведено эмпирическое исследование развИТИJ1 межбюджетных 

отношений (в контексте их инструментальной структуры) на федеральном и 

субфедеральном уровнях как экзогенного фактора предоставлеИИJ1 

государственных медицинских услуг. 

Эмпирическое исследование организации предоставлеИИJI государственных 

услуг в построении модели межбюджетных отношений РФ проводилось в 

контексте реализации налоговой деволюции как экзогенного фактора, задающего 

финансовый потенциал предоставлеИИJ1 государственных услуг здравоохранеИИJ1. 

Структура налогового поля в России образована разнообразным видовым составом 

налоговых платежей (косвенных и прямых и т.д.), их значительным количеством, 

диверсифицированной структурой налоговых баз. За анализируемый период 

времени упрощена видовая структура налогов : упразднены незначительные по 

собираемОС'Пf налоговые сборы местного уровня; нивелировано двойное 

налогообложение в разрезе косвеЮfЬlх налогов. Несмотр• на предпрИНJ1ТЫе 

попытки рационализации налоговой девоmоции, перечень реr11ональных и 

местных налогов заведомо недостаточен для финансированИJ1 расходов 

реr11онального и местного характера. Кроме того, полномоЧИJ1 по регулированию 

данных налогов на реr11ональном и местном уровнях весьма ограничены. 

Механизмом компенсации потери налоговых доходов территориальных 

бюджетов при сужении налоговой автономии субфедерального уровНJ1 на фоне 

расширенИJ1 функциональных полномочий по предоставлению государственных 

услуг выступают межбюджетные гранты. За анализируемый период в 

межбюджетных отношениях наличествует тренд увеличеИИJ1 уровНJ1 

межбюджетных переливов . Начиная с 2003 года в расходах федерального 

правительства финансовая помощь занимает лидирующие позиции, о чем 

свидетельствует динамика значений показатеJIJ1 относительной ВСЛИЧИНЬI 

структуры (ОВС) межбюджетных грантов в расходах федерального правительства: 

ОВС1998= 10,28 %, ОВС1999= 7,4 %, ОВС2000= 8,1 %, ОВС2001= 15,5 %, ОВС2002= 13,6 

%, ОВС2оо3= 30,37 %, ОВС2004= 30,61 %, OBC2oos= 34,32 %, ОВС2006= 33,5 %, 

ОВС200,= 33,8 %. Нормативный характер сложившейся к настоящему времени 

полифункциональной видовой структуры грантов (здесь представлено сочетание 

нелимитированного, безусловного и условного видов) формирует позитивные 

оценки эволюции финансовой помощи в РФ. В то же вреМJ1 полифункциональная 

структура грантов свидетельствует о многоканальности в перераспределении 

средств, расПЫJUПОщей финансовые потоки и снижающей прозрачность, что 

заведомо невозможно в условИJIХ кризиса. 
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Однахо позитивный анализ, основанный на оценке как значений ОВС 

федеральных rрантов в расходах федерального бюджета, так и механизма 

представленИJ1 федеральной фЮ1ансовой помощи регионам, показывает при 

реализации безусловных I])аНТОВ преобладание выравнивающей направленности 

над стимулирующей и в целом неэффективность предоставлеНИJ1 финансовой 

помощи через Федеральный фонд финансовой поддержки регионов (фффПР). 

Истоки домин.ироваюu: выравнивающей направленности уходп в методику 

распределеНИJ1 средств через фффПР. А именно видпся в некорректности расчета 

показателя 1О1Декса налогового потенциала по величине добавлеЮfой стоимости, с 

одной стороны, рассчитываемой по данным предыдущих 3-4-х лет, с другой -

предикативно отражающей налоговую базу ряда налогов (например, налога на 

имущество). Критические оценки до\\lИНируют и в диагностике предоставления 

нелимитированных rрантов, выделsемых в форме субсидий через Федеральный 

фонд софЮ1ансированIО1 социальных расходов (ФФССР), а также условных 

грантов, представляемых в форме субвенций через Федеральный фонд компенсаций 

(ффК), захлючаютс• в занижении нормативной величины потребностей, 

учитываемой при расчете субвенций и субсидий, относительно их фактического 

значенИJ1. Это на практике приводит к недофинансированию производства 

государственных услуг, преимуществешю социального характера. В условиях 

кризиса дru1 соблюденИJ1 социальных гаранrий видите• необходимость активизации 

целевых межбюджС'ПIЫХ инструментов федерального yчacmJ1 в социальной сфере. 

Комплексно оценивая взаимодействИJ1 проведеНИJI расходной и доходной 

деволюции в формировании межбюджетных отношений в РФ, можно заключить, 

что тенденция централизации в доходной деволюции, сопровождаемаs 

децентрализацией в расходной деволюции, выступает свидетельством 

деконцентрации в межбюджетных отношениях. Выделенные противоречия и 

проблемы в развитии межбюджетных отношений на совремеЮ1ом этапе, 

направленном на развитие продукпп1ности управлеНИJ1 результативностью 

государственных расходов, рассматриваютс• нами как факторы макро-фона, 

оказывающие влияние на предоставление государственных услуг в конкретных 

отраслях публичного сектора, в частности здравоохранении. Кроме того, 

предоставление государственных услуг в конкреmых отраслях во многом 

опосредовано формированием такой структуры самоорганизации населения как 

меС111ое самоуправление. 

В общем контексте реализации муниципальной реформы проводилось 

исследование формирования межбюджетных отношений на субфедеральном 

уровне в предоставлении муниципальных государственных услуг на примере 

Республики Татарстан. Выявлено, что в ходе построения системы местного 

самоуправления регионы демонстрируют различие стратегии. В ОДЮIХ субъектах 
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РФ был осущеСТRЛен реальный переход ко вновь создаваемой двухуровневой 

системе институтов местного самоуправлеНИJ1. В других создание институтов 

меспюго самоуправления осуществлялось пуrем преобразования в городские 

округа. Общей тенденцией для регионов явилось увеличение количества 

действующих муниципальных образований, что предполагается фабулой реформы 

мее111ого самоуправлеНИJ1 в РФ. Однако количественное разрастанне 

муниципальных образований в субъектах РФ приводит к усложнению функций 

управления социально-экономическим развитием территорий на субрегиональном 

уровне, обусловливая рост административного аппарата. В результате этого 

региональным органам приходится взаимодействовать с большим числом 

муниципальных образований, их представительных органов и руководителей 

муниципальной администрации. Кроме того, увеличение коJmЧества 

муниципальных образований противоположно по направлению общемировой 

тенденции интеграции муниципалитетов, которая в коJmЧественном аспекте 

приводит к их сокращению. Реализация реформы мее111ого самоуправления по­

новому актуализировала такой метод субрегионального управления, как система 

индикативного планирования, перспективность которого находит подтверждение в 

мировой практике территориального реформирования. 

Анализ, основанный на методе бюджетных коэффициентов (табл. 2), 

показывает, что трансформация финансовых основ, предусмотренная реформой 

мее111ого самоуправления, приводит к незначительной тенденции повышения 

устойчивости консолидированного местного бюджета. 

Таблица2 

Влияние доходной деволюции на обеспечение устойчивости консолидированного 

местного бюджета в РТ 2004-2007 годы• 
Годы 

2004 2005 2006 2007 

ПоказатеJD1 " ~ \; \; \; . \; \; \; . \; \; \; . 

~ ~ ~о i~ ~ ii ~о i~ ~ ii !!О i $1 !! i ~1-. ~ 8 ~ 1-. ~ 8 ~ 1-. ~ = ::Е \О <.Q <.Q <.Q = <.Q <.Q <.Q = <.Q <.Q 

Коэффициент автономии 

(Т(2) 8 % 78 19 з 79 86 25 1 76 116 24 83 129 

Неустойчивое состоmис: 

5%-10"/о + + + + + + + + + + 

Норwальнос состо11НЯс: 40%-
50% 

КоэффицисJП за.виснwосn< 

(1(,) В "/о 92.2 80 7 92 1 91 4 74 9 92 4 88 4 76 91,7 87,1 

Неустойчивое состоmис : 

90"/о-95 % + + + + + + + + + + 

Норwальнос сосrоавис: 50"/о-

60% 

• Расчеты автора. 
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Однако, несмотр• на (<IJоложительный» тренд, состоJ111Ие бюджета все еще 

далеко от идентификации с (<нормальнЫА()) или ((абсоmотно устойчивым». По 

оценке значений коэффициента зависимости местных бюджетов можно заключить, 

что действующий механизм формироваmtJ1 финансовых основ местного 

самоуправления укрептrет модель ограниче1П1ой финансовой автономии 

муниципалитетов. Укрепление модели финавсовозависимых муниципалитетов, 

лишенных мотивации к расширению и стимулированию развИТЮ1 

производстве1П1ого потешжи:ала, усуrубЛJ1етсJ1 отсуrствием в структуре доходов, 

закреПЛJ1емы:х за муниципальНЬINи oбpaзo!WIИJINИ налогов на производство. 

Обнаружено, что доходы бюджетов муниципальных образований значительно 

различаютсх в зависимости от видовой струюуры местных бюджетов: бюджеты 

городских округов продемонстрировали большую устойчивость и однородность по 

сравнению с бюджетами муниципальных районов и поселений. В частности, 

городские округа за счет собствеlПIЫХ доходов обеспечивают финансирование 2005 

г. - 14,6 %; 2006 г. - 21,8 %; 2007 г. - 22,4% расходов. В то вре№I как за счет 

собствеlПIЬIХ доходов муниципальные районы практически обеспечивают в 2005 г. 

- 12,4 %, в 2006 г. - 6,9%; 2007 г. - 8,5 % расхоДНЪ1Х полномочий. Примечательно, 

что по результатам анализа днффереlЩНации муниципальных финансов в 

контексте статуса муниципальных образований в ходе реализации 

субмуниципальных трансформаций обнаруживаете• значительнu неоднородность 

доходных источнихов на душу населенИJ1 (без учета межбюджеnп.а грантов) по 

районам и городским округам РТ. Коэффициент вариации дохоДВЬ1Х источников 

на душу населенИJ1 (v) по муниципальным районам и городским округам в РТ в 

2006- 2007 rт. равен 86%, нархду с однородность муниципальных районов и 

городских округов по закрепленным бюджетным расходам на душу населенИJ1 

(v=21 %). Подобии ситуадИJI, с одной стороны, отображает терр1ПОриальную 

дифференциацию налогооблагаемых баз и тем самым различные возможности 

аккумулированиJ1 доходов муниципальными образовавиJ1МИ. С другой стороны, 

свидетельствует об унификации функциональных обJ13ательств муниципальных 

районов и городских округов. Тем самым прослеживаете• отсуrствие зависимости 

измененИJI величины расходов по мере изменеНИJ1 размеров доходов, что снижает 

стимулы к наращиванию налогооблагаемой базы ДЛJ1 расширения предоставления 

локальных государстве1П1ых услуг. 

При оценке коэффициента вариации доходных источников на душу населенИJ1 

в разрезе поселений вЬ1ЯВЛена однородность (<Внуrрирайонньош поселений по 
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закрепленным доходным источникам по сраввеюпо с межрайонной 

неоднородностью. Кроме того, поселения экономически развИ1Ъ1Х районов 

демонстрируют большую однородность доходных источников, нежели 

депрессивные. По закрепленным бюджС'ПIЫМ расходам на душу населеНИJ1 ДЛJ1 

поселений, как и дrur муницшiаJIЬНЪIХ районов и городских округов, характерно 

отсуrствие диффереJЩИации. Сравнивu коэффициенты вариации доходов и 

расходов на душу населения в контексте уровней экономического развития, 

обнаруж:ивастс.11 у поселений в экономически развитых районах сбJП1Жение 

показателей вариации по доходам и расходам, что нехарактерно ДJI.11 межрайонных 

сопоставлений. 

В ходе реализации реформ на субрегиональном уровне вЫJ1ВЛева тендеНЦЮI 

незначительного повышения покрЫТИ.11 «МСС111ЫХ» расходов собственными 

доходами (2004 г. - 7,3 %; 2005 г. - 13,7 %; 2006 г. - 12,8%; 2007 г - 14,5 %), 

BЬIJIВJletDIЬle низкие проценты значений покрЫТИJ1 прецедеН'ПIЫ ДJI.11 мировой 

практики. Очевидно, что низка.11 обеспеченность расходов муниципальных 

образований собственными доходами обусловлена реализуемым в ходе реформ 

наделением местного самоуправленИ.11 функциями, без закрепления за ними 

необходимых доходных источников, и ориентацией покрЫТИ.11 гарантированных 

насслеюпо государствсИИЬ1Х услуг за счет межбюджетных rраитов. Однако, 

сопоставлu: в целом величину доходов с расходами консолидированного местного 

бюджета, обнаруж:ивастс.1 тендеНЦИ.1 снижения покрыпu расходов доходами (в 

2004 г. обеспеченность доходами 93 о/о расходов, в 2006 г. этот показатель составил 

86,2%, в 2007 г. - 98,3 %), что, в конечном итоге, свидетельствует о 

недопроизводстве rосударствеЮIЫХ услуг на муницшiальном уровне. 

Исследование последствий реализации межбюджетных грантов с точки зрения 

достюкения их приоритетных задач показало размывание выравнивающей 

функции (предоставления выравнивающих грантов) по бюджетным фондам в 

РеспубJIИХе Татарстан; нереализованность «стимулирующего» компонента в 

механизме предоставления финансовой помощи из фондов бюджетного 

регулирования. 

С помощью коррелщионно-регрессионного анализа предоставлеНИ.11 

межбюджетных грантов проведено математическое 01П1саине конкретного вида 

зависимостей величиной финансовой помощи на субрегиональном уровне (у) от 

факторных признаков: Х 1 итоговu величина дефицита бюджетов 

муниципальных районов и городских округов; и ключевых критериев, 
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предоставления межбюджетных гратов, в часnюсти: Х2 - численность населения 

муниципальных районов и городских округов; Х3 - индекс бюджетной 

обеспеченности муниципальных районов и городских округов. В результате была 

получена модель регрессии: 

У= 129553,7 + 0,505 Х1 + 0,569 Х2, (1) 

Для сравнения ВЛИЯНИJI факторных признаков на величину дотаций по степе!Пf 

их 01Носительной важности и с учетом их вариации бЬ1ЛИ рассчитаны /}­

коэффициенты и Л- коэффициенты, значения которых приведены в табmще З. 

Таблица З 

Оценка относительной важности факторов* 

Фактор Р-коэффициеНТЬI д- коэффициенты 

Х1 - итоrова~~ величина 0,313 0,281 

дефицита бюджетов 

Х2 - численность населеНИJ1 0,209 0,183 

•Расчеты автора по данным Мивфива РТ. 

Анализ ВЛИJIНИЯ факторов на изменение велнчины межбюджетных грантов 

позволил выявить особую роль состояния дефицита бюджетов муниципальных 

районов и городских округов, на втором месте находите.я фактор, 

характеризующий численность населения муниципальных районов и городских 

округов, незначимость фактора бюджетной обеспеченности муниципальных 

районов и городских округов. Ориентация бюджетного регулирования на 

«дефицитопокрьrrие» свидетельствует об ограничеННЬIХ возможностях 

финансирования производства государственных услуг в объемах, 

характеризующих минимально допустимый уровень их предоставления. 

В третьей главе «Трансформация предоставления государственных услуг 

здравоохранения в условиях деволюции и реализации целевых межбюджетных 

грантов в рамках ПНП «Здоровье» на основе апробации предложенных методик 

(мониторинга эксперmой оценки процессов модер!Пfзации предоставления 

медицинских услуг в условиях разграничения бюджетных полномочий в 

здравоохранении; оценки удовлетворенности 

медицинских услуг в Республике Татарстан) 

потребителей 

исследованы 

качеством 

ОСНОВНЬlе 

характеристики регионального и муниципального здравоохранения, осуществлена 

их оценка и разработаны рекомендации по совершенствованию межбюджетного 

финансирования сферы здравоохранения. 
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Реализуемые новации в сфере межбюджетных 011fошений, а именно, процесс 

разrраничеНИJ1 бюджетных полномочий и предоставление целевых межбюджетных 

граJПов в рамках 1ПП1 «Здоровье» - одни из наиболее значимых трансформаций 

настоящего периода, напрnrую затронувшие отрасль здравоохранеНИJ1. 

МеропрЮПЮ1 1ПП1 «Здоровье» направлеНЬI на развитие первичной медицинской 

помощи, подготовку и переподготовку врачей общей (семейной) пра:ктики, 

участковых врачей и т.д. В соответсвии с проведенным разграничением 

полномочий по оказанию медицинской помощи: к поmомоЧИJ1М муниципального 

района 011fесено оказание скорой медицинской помощи, первичной медико­

санитарной помощи в амбулаторных и больНИЧНЬIХ учреждеНИJIХ, медицинской 

помощи женщинам в период беременности, во времи и после родов; на субьекты 

РФ возлагает обJ138ННость по формированию расходов бюджетов субъектов в части 

оказаию~ специализированной (противотуберкулезной, кожно-венерологической, 

наркологической, онкологической, обеспечение донорской кровью) медицинской 

помощи; на федеральный уровень возложена ответственность за развитие 

высокотехнологичных видов медицинской помощи. По сушеству российское 

здравоохранение сегментируете.я на федеральное, реmональное и муниципальное. 

В российской практике реалИЗ8ЦШ1 расходной девоmоцни в сфере 

здравоохравеНИJI находит методологическое обоснование в принципе 

субсидиарности, предусматривающего перенесение ответственности за оказание 

медицинской помощи на реmональиый и местный ypoвlDI. Однако установки 

государства по вопросу предоставлеНИJ1 медицинского блага в формате 

субсидиарной ответственности приходит в противоречие с ожиданюrми россЮIН, 

полагающихся на государство. Это, на наш взгляд, актуализирует содержание 

принципа учета внешнего эффекта. Из последнего следует, что чем выше интерес 

общества к конкретным благам или ушерб от неиспоJIЬЗОваниJI социальных 

обDательств, тем выше уровень централизации полномочий и финансовых 

ресурсов. 

С началом реализации публичных новаций, затронувших предоставление 

государственных медицинских услуг, руководство Республики Татарстан (РТ) 

обозначило амбициозную задачу - создание в респубЛИJ<е системы :щравоохранеНИJ1 

на уровне развитых стран. Особое внимание в Республике Татарстан удСЛJ1етс.я 

развитию высокотехнологичных видов медицинской помощи (ВМП). За 2008 г. 

рост ВМП составил 52,2%. Стратеги.я по развитию ВМП заключается в том, что 

она внедряете.я не только в столице республихи г. Казани с традиционно сильными 
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клиниками, но и в других населенных пунктах. Отделение кардиохирургии 

открыто, например, на базе медсанчасти ОАО «Татнефты> в г. Альметьевске, ДЛJ1 

лечеНИJ1 больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения открыты 

ппъ сосудистых центров, готовятсJ1 к сдаче в эксплуатацию еще два. Руководство 

республики поощрJ1ет инвестиционные проекты в отрасли . В республике в таком 

формате созданы и функционируют 4 диализных цеmра, создастсJI частный 

родильный дом, страховые компании инвестируют в организацию центров 

повышенной комфортности при государственных лечебных учреждеНИJIХ. 

Одновремеюю проводитсJI работа по оптимизации структуры отраСШI. 

Произопша реорганизадиJI 4-х государстве1ШЫХ учреждений здравоохранеНИJ1, 

путем объединенИJ1 поликлиник, больниц, родильных домов. Реорганизованы во 

врачебные амбулатории 6-и участковых больниц, 4 врачебные амбулатории 

переведены в статус фелъдшерско-акушерских пунктов. В Республике Татарстан 

сокращаетсJI число и мощность лечебно-профилактических учреждений. За 2004-

2008 гг. больничных учреждений уменьшилось в 2 раза (темп прироста тпр2008/2004= 

-43,7%); число диспансеров сократилось в 4 раза (темп прироста 1"'1'200812004= -

76,5%), амбулаторно-поликлинических учреждений (АПУ) стало меньше в 2,4 раза 

(темп прироста 1""'200812004= -58,7%), количество фельдшерско-акушерских пунктов 

секвестировалось на 27 (темп прироста 'f°l'200812004= -1,5%). Описанные тенденции 

происходп на фоне сокращеНИJI числа посещений врачей на 1 ЖИТeJIJI, 

предусмотренного Программой государственных гарантий предоставлеши 

медицинской помощи в РТ (темп прироста 1"'1'200812004= -19,1%). Между тем, на 

протяжении исследуемого периода в Республике Татарстан демонстрируетсJ1 

превышение числа посещений врачей АПУ относительно значений показатеJIJ1 в 

ПФО (Приволжского федерального округа), РФ; при более низких показатеЛJ1Х 

обеспеченности койками круглосуточного пребываRИJ1 в РТ по сравнению со 

средиероссийскими значеНИJ1МИ и показатеJIJ1МИ, достигаемыми в ПФО. 

Перспективы развИТИJ1 отрасли в Татарстане с позиций финансово­

экономических показателей ВЪIГЛJlдllТ сложнее. Ресурсная обеспеченность 

здравоохранеНИJ1 характеризуетсJ1 в исследуемом периоде снижением кадровой 

обеспеченности : обеспеченность врачами на 10 тыс. постоJ1Нного населения 

сокращаетсJ1 (темп прироста Т°"200812004= -4,3%); обеспеченность средними 

медицинскими работниками на 10 тыс. постоянного населеНИJ1 уменьшаетсJ1 (темп 

прироста Tnp200812004= -8,5%). При региональных сопоставлениях обнаруживаетсJ1, 

что по итогам 2007 года обеспеченность врачами в РТ (39,9) незначительно ниже, 
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чем в ПФО (41,4) и РФ (43,3); а обеспеченность населеНИfl медицинскими 

работниками в РТ (102,4) демонстрировалась на более высоком уровне, чем в ПФО 

(101,6) и РФ (94,9). 

По данным МЗ РТ, в 2006 году РеспубJIИ)(а Татарстан (РТ) по 

финансированию здравоохранеНЮ1 показала результаты ниже среднероссийскнх: в 

РФ в целом - 3378 рублей в расчете на одного человека, в РТ - 3216 рублей. В 

2007 r. затраты на здравоохранение на душу населеНЮ1 составили: в РФ - 3951,7 

руб. , РТ - 3 932,5 руб. Исполнение консолидированного бюджета здравоохранеНИJ1 

в РТ: в 2007 году выше расходов 2006 года на 23,8 %, что соответствует 

повышению зарабоntой платы на 15 %, увеличению расходов на питание, 

медикамеН1Ъ1, коммунальНЬiе услуrи в соответствии с установлеННЬIМИ индексами­

дефтrrорами; в 2006 r . выше расходов 2005 r. лишь на 13,2%, что соответствует 

повышению зарплаты на 15% и индексации коммунальНЬIХ расходов на 11 %. 

Финансирование отрасли из средств ОМС и средств бюджета осуществлено в 2007 

r . на 98%, в 2006 r. на 97,7% от плана. Справедливости ради отметим, что разрыв 

между показателями финансированиs здравоохранеНИJ1 в среднем по России и РТ, 

более ощутимый в 2004 и 2005 годах, постепенно сокращаете•: в 2004 r. 

финансирование на 1 человека в Татарстане 64,7% от среднероссийского 

показателя, в 2005 r. - 72,5%, в 2006 r. - 95,2%, в 2007r. - 99,5 %. 

Оценка демографических показателей в РеспубJIИ)(е Татарстан позвоuет 

констатировать, что при общей положительной тенде1ЩИИ снижеюu: 

отрицательного значеюu: коэффициента естественного прироста населеНИJI в 

период 2004- 2008 rr. на 2%о, наблюдается превышение смертности над 

рождаемостью, что характеризует естественную убыль населеНШI. В исследуемом 

периоде увеличивается заболеваемость на 1000 человек среднегодового населения : 

первичная заболеваемость в 2008 r . по сравнению с 2004 r . возросла на +44,8 %о 

(темп прироста Т""2008i2004 = +5,9 %), распространенность болезней расширяется на 

+ 205,9 %о (темп прироста Т""2008i2004 = +14,3%). 

Поскольку по многим вопросам реализации публичНЬIХ финансовых новаций 

в отрасли здравоохранеНЮ1 статистическая база находите• на стадии 

формироваНЮ1, постольку в преодолении информационной ограниченности сбор 

информации осуществJWiся с помощью качественного социолоrическоrо метода 

rлубюmоrо интервью. Был разработан гид интервью, вI<ЛЮчающий вопросы, 

позвоruuощие получить экспертную оценку модернизации здравоохраненИJ1 и 

проследить ход реализации расходной деволюции во всех звеНЫIХ здравоохранения 
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от поликлиник до высших руководящих республиканских инстанций. Проведено 

37 интервью с представителями законодательной и исполнительной власти 

республик, главами (заместителями) муниципальных образований; руководителями 

городских управлений здравоохранения, главными врачами республиканских и 

муниципальных ЛПУ: 22 интервью - в Татарстане и 15 - в Марий Эл (РМЭ). 

Различие в выборке обусловлено большей численностью населения и усложненной 

управленческой структурой в РТ по сравнению с РМЭ. В ходе проведенного 

исследования был выявлен ряд проблем для системы здравоохранения 

обнаруженных началом реформ. 

Для Республики Татарстан это определение статуса, источников 

финансирования, принципов деятельности межрайонных центров, которые 

создавались и на базе городских ЛПУ, и в районных больницах. Таких цеmров и 

отделений, специализирующихся в определенных направлениях, в республике 

создано 124. В условиях муниципальной реформы содержание таких цеmров, 

оказывающих помощь жителям нескольких районов, за счет местного бюджета 

одного района проблематично, закрытие их будет означать реальное ухудшение 

медицинской помощи населению. 

Проблемы межбюджетных отношений про.являют себя в организации 

деятельности скорой помощи. В Казани, например, 20 % вызовов скорой 

медицинской помощи приходите.я на приезжих. Остаются вопросы по организации 

специализированной помощи: специализированные больющы и диспансеры 

перешли в ведение республики, но перспективы развития специализированной 

помощи в виде кабинетов (наркологического, фтизиатрического и т.д.) в 

учреждениях первичной помощи не отрегулированы. 

Вообще же сохранение целостности системы здравоохранения и ее 

управляемости у руководителей отрасли особых тревог не вызывает. Республика 

Татарстан всегда отличалась высокой степенью концентрации власти на уровне 

региональных органов. Тенденция к централизации власти наблюдаете.я и в Марий 

Эл. 

Реализация принципа приведения собственности в соответствии с функциями 

в рамках расходной деволюции про.явилась в переводе специализированных 

учреждений на уровень субъектов Федераций. Перевод специализированных 

учреждений на уровень субъекта федераций особых трудностей не вызвал в Марий 

Эл. В республике было всего два муниципальных учреждения, оказывающих 

специализированную помощь: детский туберкулезный санаторий и Дом ребенка, 
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которые переданы на уровень республики. Центральные райониые болыпщы по 

решению МЗ РМЭ были отнесены к структурам, оказывающим первичную медико­

санитарную помощь, независимо от HaJIИЧИJI в их составе специализированных 

отделений. Эrот процесс проходит более сложно в Республике Татарстан. Здесь 

существовала разветвленная сеть городских специализированных учреждений с 

традициямн, авторитетом, каналами влиппц. Главы муниципальных образований 

были настроены на защиту и сохранение «СВОИХ» организаций. Несмотря на то, что 

в республике выделение специализированной медицинской помощи началось еще в 

2005 году, постановление правительства по этому вопросу было принято только в 

ко1Ще 2006 года. В Татарстане реализуется модель, при которой создается одно 

специализированное учреждение в Казани (например, Республиканская 

психиатрическая больюща или Республиканский онкологический диспансер и т.д.) 

с филиалами по республике. В отличие от некоторых других регионов 

(Башкорrостана, Чувашии, Мордовии), объедиm1Вших специализированные 

службы в жесткие структуры, без всякой самостоятельности подразделений 

(<<ВПЛОТЬ до каждой простыни они дОШIСНЫ везти из головного учреждению>), в 

Республике Татарстан филиалы обладают некоторой самостоятельностью. Они 

защищают и утверждают свои сметы в головном учреждении, но имеют свои счета 

и относительно автономно ведут текущую деятельность. 

Проведенное исследование дает осноВанIО1 для выделения следующих 

проблем, обнаруживаемых с реализацией разrраничеИИ1 полномочий в сфере 

здравоохранения: снижение научного статуса городских учреждений 

здравоохранения, сужающее их конхуреНП1Ь1е преимущества по уровню 

предоставляемых услуг относительно лечебных учреждений республиканского 

уровня и как следствие этого - оrраничения выбора пациентами лечебных 

учреждений и получения независимой экспертизы; 

- нехватка муниципального финансирования; 

- проблемы финансового менеджменrа JПIY. Так, в ходе исследования было 

ВЬU111Лено отсутствие готовности главных врачей к поиску путей 

самофинансирования JПIY (за искточением единичных учреждений Казани и 

других крупных проМЬ1П1Леиных центров Татарстана, имеющих многолетний опыт 

внебюджетной деятельности) при существовании понимания необходимости 

введения плаmых услуг для функционирования JПIY. С одной стороны, это 

обы~:сияетс• отсутствием сложившейс• практики, а в неблагополучных 

муниципалитетах, таких как, например, Волжск (Марий Эл), отсутствием 
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платежеспособности населения, которое не привыкло платить даже за такую 

традиционно оплачиваемую услуrу, как роды. К разочарованию в развитии 

платных услут приводит и казначейское исполнение внебюджетных доходов и 

расходов. Особые сложности вызвало введение с l января 2006 года Федерального 

закона №94 «0 размещении заказов на поставку товаров, выполнение работ, 

оказание услут для государственных и муниципальных нужд». Все респонденты 

единодушно отметили, что повседневная деятельность JПIY с введением закона 

усложнилась. Общее эксперmое мнение в связи с мероприятиями введенными 

законом №94-ФЗ может быть сформулировано так: государство из всех возможных 

вариантов обеспечения экономии и транспареНПiости бюджетных средств выбрало 

самый громоздкий и неэффективный. Контроль за результатами финансовой 

деятельности руководителя заменен контролем за выполнением процедур. В итоге 

уже сейчас появилось множество фирм, которые по договору с бюджетными или 

муниципальными учреждениями оказывают услуги по подготовке и проведеюпо 

торгов, взимая за услуги от победителя конкурса от 5 до 15% стоимости 

государственного контракта; 

- структурные изменения медицинских услуг, переведенных на муниципальный 

уровень: сокращение возможностей поликлиник по выявлению и лечению 

заболеваний, падение престижа первичного звена JПIY, снижение доступности 

медицинского обслуживания для сельских жителей; 

снижение маневренности управления 

учреждением. 

крупным специализированным 

Выявлено, что реорганизация структуры здравоохранения, связанная с 

проведением реформы местного самоуправления, оказывает решающее 

воздействие на финансирование предоставления медицинских услуг по видам 

медицинской помощи. 

В ходе исследования было установлено, что доминирующие позиции в 

структуре финансирования по видам медицинской помощи отводятся 

стационарной помощи (ОВС2007с.м.п.= 47,1%). При существенном отклонении 

фактического уровня предоставления медицинских услут этого вида помощи от 

федерального норматива социальных гарантий обеспеченности медицинской 

стационарной помощью: Л2ооr= -482,l койко-дней на l тыс.жит. При увеличении 

финансирования стационарной помощи в 2007 г. относительно базисного периода -

2004 г. (темп прироста Тпр200712004 = +23,3%), в исследуемом периоде тренд имеет 

скачкообразный характер изменений: тенденцию сокращения финансирования в 
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2006 году по сравнению с 2005-м (темп прироста Тпр2<1О612ОМ = -9,1%), смешет 

тенде1ЩЮ1 роста в 2007 году относительно 2006-го (темп прироста Tnp200712006 = 

+ 17,8%). Сокращение объемов финансирования стационарной медицинской 

помощи связано с переводом клиник по предоставлению специализированной 

помощи с муниципального подчине1UU1 на республиканский уровень вследствие 

структурной реструктуризации отрасли эдравоохранеНК!I, проводимой в рамках 

реформы меС111ого самоуправле1UU1. Наблюдаемая положительная динамика роста 

финансирования стационарной помощи в 2007 году обыснsетсs увеличением 

стоимости койко-дш, предусмотренного Программой государсnевных гарантий 

обеспечени.а бесплатной медицинской помощи на территории Республики 

Татарстан, при снижении показателJI обеспеченности койками на 10 тыс. населеНИJI 

(темп прироста 'f"P2007/2004 = -34,7%). Компенсационным механизмом сокращеНИJ1 

объемов предоставленюr медицинских услуг выступает улучшение показателей 

использованиJ1 коечного фонда, характеризующее интенсивный путь развития 

муниципального здравоохранеНИJ1 и свидетельствующее об его адапrационной 

мобильности к внедрsемой ко1Щепции бюджетнрования, ориентированного на 

результат. 

Снижение в абсоmопюм выражении объема предоставлеНЮ1 медицинских 

услуг по амбулаторно-поликmmической помощи (темп прироста 'f"l'200112ooc= -

25,9"/о) при 01рицательной динамике роста обеспеченности амбулаторно­

поликлиническими учреждеНИDlИ на l О тыс. населеюu сопровождаетсs 

значительным превышением обеспеченности услугами этого вида медицинской 

помощи отиосительно значеНИJ1 федерального норматива (д2ооr + 2117 ,9 

количество посещений в смену на l тыс.жит.). На практике эта положительная 

тенденцюr приводит к ограничению доступности бесплатных медицинских услуг 

по амбулаторно-поликлинической помощи с развитием предоставлеНИJ1 услуг на 

платной основе. 

Длs повышеНИJ1 доступности медицинских услуг, учитывая, что дневной 

стационар более экономичен, чем стационарная и неотложная амбулаторно­

поликлиннческая помощь, рекомендуетсs расширение предоставлеНИJ1 медпомощи 

в дневном стационаре. Притом, следует учитывать возможность замещениs в 

последнем аналогичного набора простых медицинских услуг ЮIИ повтореНЮI 

стандартной медицинской технолоmи, проводимой в стационаре. 

О недопроизводстве медицинских услуг косвеюю свидетельствует тот факт, 

что при реализации публичных новаций в отрасли здравоохранеНЮI не удалось 
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преодолеть дефицитности финансовых ресурсов. Так, в исследуемом периоде 

латентно существует проблема недофинансирования муниципального 

здравоохранения по всем видам медицинской помощи. Экспертами данное явление 

обозначаете.я категорией «дефицит бюджета», но официально такое явление не 

признаете.я, а значит, и не существует. Однако при сравнении сумм утвержденных 

ассиrнований и фактического фJПiансирования (табл. 4) нетрудно обнаружить 

расхождение их величин в сторону отрицательных отклонений по всем видам 

медицинской помощи . 

Таблица 4 
Отклонение суммы фактического фииаисироваНJU1 от утверQенвоrо фииансироваюu 

lolVИИUИ11al!ЬHoro "Шnавоохmо.яеНJU по видам медицинской помо1Ц11 в 2004-2007 r.r. в тыс. оvб. • 
Виды помощи Годы 

2004 2005 2006 2007 
СтаIU{ОRарная медицинская помощь -13733,4 +1128,2 -21977,38 +169795 65 

Пневной стационар -905 3 -997.8 -3642.1 +о 3 
Амбvлатооно-поликлиническая помощь -3391 4 +1070,42 -12016.4 -16670 2 

Скорая медицинская помощь -3391 4 -162,8 -259,2 -324.7 
Оказание медицинской помощи по о -846,6 -11 784,4 -16299,15 

РОдовспоможению {А ffi 

Оказание медицинской помощи по о -15081,8 -464,12 +30742 
родовспоможению ( СтаIU{онар) 

* РасС'IИ'ПIВо по давным МУ «YnpaвлelDUI здравоохравеви.а Испwппrтеm.ного 1:оюrrета 
муниципаm.иого обраюва1DU1 А». 

Об изменении направлений фJПiансовых потоков в сфере здравоохранения в 

условиях разграничения бюджетных полномочий и реализации mm «Здоровье» 
позволяет судить проведенный анализа структуры источников фJПiансирования 

отрасли здравоохранения в разрезе муниципальных образований: А - город 

меrаполисного типа; Б - город нефтехимической специализации; В -

муниципальное образование типа сельского (районного) поселения (табл . 5). По 

результатам анализа сделан вывод о том, что экономическая развитость 

муниципалитетов .являете.я решающим фактором снюкенИJ1 рисков при переводе 

первичной медицинской помощи на муниципальный уровень. Развитость 

муяиципальноrо образования дает возможность финансирования статей расходов, 

обеспечивающих развитие здравоохранения, за счет привлечения заемных средств 

или средств спонсоров. С позиций институционального анализа юперпретировать 

существование источника финансирования «спонсорская помощь» можно как 

свидетельство про.явления синдрома «неформальной автономию> муниципалитета, 

который реализуете.я в косвенном контроле территориальных хозmствующих 

субъектов муниципальной администрацией. В экономически слабых 
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муниципалитетах основными источниками финансирования остаютси средства 

ОМС, МеС'IНОГО бюджета И субвенции, получаемые ПО ШПI «Здоровье». 

Табл1ща5 

ИстоЧНИЮf финансироваиIО1 отрасли эдравоохранеНИJ1 в муниципальных образо&аНИJIХ 

А.Б В в 2005-2007 r.r. в%* 
м ·- - е nF.nsiii'V\881111.1: 

ИстоЧВИJСИ А Б в 

финаисироваииа Годw 

2005 2006 2007 2005 2006 2007 2005 2006 2007 

оме 48,7 56,6 60 40 48,2 49,7 44,7 36,5 41,3 

Месткый бюджет 36,2 25,7 20,1 25,7 22 18,3 53,3 45,6 38,7 

в т.ч Федерат.нu х х х S,2 х х - - -
це.оевu программа 

Внебюдает 6,6 S,6 6 19,6 16,0 17 - - -
(rшаТНL1е ycлynt) 

РеспублиuнсlСНЙ х 1 l,S 4,4 1,3 1 - - -
бюд.ет 

Федераm.ный бюрет х х х 6,0 0,5 0,5 - - -
Спонсорсu.а помощь х х х 4,3 s 4,5 х х х 

Средства «МБРР» 8,5 0,1 0,3 х х х х х х 

СубвеtЩНи ва х 11 12,1 х 7,0 9 х 17,9 20 
реализацню mш 

..здоровье" 

Всего 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

• Рас:с:читаво по да1111ЫМ МУ «Управпевие эдравоохравеmur нcnomnrrem.вoгo комитета 

N)1llllUllUL1llOГO образо11811Н8 г. А и Б, В». 

При исследовании структуры финансирования отрасли здравоохранеНЮI 

вЫJ1ВJJено воздействие синдрома «взаимозамениемости ресурсов», проJ1ВЛJ1JОщеrоси 

в сокращении субфедерального финансированIОI здравоохране1П1J1 при поивлении 

допо.JIНИТСЛЬного федерального целевого финансированИJ1 в рамках национального 

проекта «Здоровью> даже в экономически развитых городских муниципальных 

образованIОIХ <Т\wcmzoos = -16,1%; Tlip2007/200S = -7,4%; т8р2007/200S = -14,6%). 

Распространение синдрома «взаимозамениемости ресурсов» в институциональном 

срезе, с одной стороны, демонстрирует оппорiуНИЗм субфедеральных властей. С 

другой стороны, наличие в государственном управлении синдрома «вертикального 

тофrа» - расхождение в установках федерального и субфедералъного уровней 

государственного управле1П1J1 по приоритетности расширеНИJ1 предоставленИJ1 

государствеННЬIХ медицинских услуг. На праIСТИКе этот синдром раскрываетси в 

снижении ответственности субфедеральных властей, проJ1ВЛJ1емом в сокращении 

территориального финансирования медицинского обеспечеНИJI, при 

провозглашении приоритетности и целевом финансировании медицинского 
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обеспечеНИJ1 федеральным уровнем государственного управлеНИJ1. Причины 

распространения описанного синдрома уходят к истокам построения 

межбюджетных отношений. Видятся же они в следующем. Во-первых, 

децентрализация расходных обязательств осущесТВЛJ1ется на фоне централизации 

доходов, сужающей собственную доходную базу территорий. Во-вторых, как 

свидетельствует мировой опыт, реализапия целевых межбюджетных переливов в 

условиях отсутствия ограничения на сокращение собственных доходных 

источников субфедеральных властей приводит к замещению ими территориального 

финансирования. 

Реализация публичных новаций в отрасли здравоохранения существенно не 

повлиила на рост качества медицинских услуг. В рамках исследования нами был 

проведен опрос в августе - ноябре 2008 года (N=829). Целью исследования было 

ВЬIJIСНИТЬ удовлетворенность пациеIПов качеством медицинской помощи по видам. 

В выборку попали жители столицы, двух крупных городов, двух среДIПIХ городов, 

двух сельских районов Республики Татарстан. Опрос был организован в 

стационарах, поликлиниках, на предпрюпиях и организациях населенных пунктов. 

Таким образом, мы опросили людей, находящихся на стационарном лечении (или в 

родильном доме), проходящих обследование или лечение в поликлиниках и тех, 

кто в момеIП опроса не находился в непосредственном коIПакТе с медиками (эта 

группа далее называется «население»). Были разработаны анкеты ДШ1 каждой 

группы респондеIПов, содержащие одинаковые основные вопросы и 

дополнительные вопросы ДШ1 отдельных категорий. Анкета была составлена с 

использованием опросных листов и рекомендаций специалистов ГУ «Фонд 

обязательного медицинского страхования Республики Татарстан». Анкетеры 

представшшись как не медицинские работники, пациенты стационаров получали 

анкеты в чистых конвертах, которые раздавались в запечатанном виде. Обработка 

результатов анкетного опроса осуществтшась в программном продукте SPSS. 

Медицинскую помощь оценили как качественную или скорее качественную 

63,2 % опрошенных, а 18% считают услуги медиков некачественными или скорее 

некачественными. Остальные респонденты затруднились с ответом. 

Справедливости ради отметим, явные отличия в полученной доле 

удовлетворенности медицинской помощью по сравнению с данными МЗ РТ (72 -

80"/о). ПрИНJ1ТИе министерством повышенных обJ1З11тельств (согласно Соглашению 

между МинздравсоцразвИТИJ1 РФ, Кабинетом министров РТ и ФедеральНЬIМ 

фондом обязательного медицинского страхования (ФОМС) по реализации 
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пилотного проекта, направлешюrо на повышение качества услуr в сфере 

здравоохраненИJ1, удовлетворенность до.JDКНа быть 82%) может привесnt к 

желаюuо «улучшить» результатьr. ПоНJПНо, что «улучшение» статистики не 

приводит к улучшению положения вещей, а напротив, может помешать 

своевременному реаrнрованию на нмеющиес• дефекты. 

Дм нас стало неожиданностью практически равномерное распределение 

удовлетворенносnt среди групп респондентов: по 64,1 % пациентов стационаров и 

респондентов, omocJUЦИXcJI к «населению», оценили медицинскую помощь как 

качественную и скорее качественную. Оценивающих помощь ш некачественную 

несколько больше среди населе1ПU1 - 22,1% проmв 14,4% в группе пациентов 

стационаров. Мы полагали, что пациенты стационаров, нахощщиес• в «стенах>> 

лечебного учреждеНИ.11, про11ВJ1Т поюrrную осторожность и будуr выбирать более 

высокие оценки, а респонденты <<Население>>, не нахощщиес• на лечении, 

напротив, будуr выбирать более низкие оценки, ориентиру•сь ве только на 

собственные впечатлеюu, но и отзывы близких, знакомых, СМИ. 

Нссмоtр• на то, что национальный проект ориентирован на укрепление 

первичного звена эдравоохранеНИ.11, в целом сопоставимый, но более низкий 

уровень удовлетворенности демонеtрируют пациенты п0JJИКJIИНИ1t: эдесь 

удовлетворенность 57,7%, каJ1<дЫЙ четвертый респондент считает медицинскую 

помощь некачественной или скорее некачественной. Среди проблем медицинского 

о6служиваНИJ1 респонденты оntечают: длинную очередь к участковому врачу 

(33,9%); многодневную очередь на прием к узкому специалисту (25,6 %); каждый 

четвертьrй (24,4%) жалуете• на очереди или невозможность пройти УЗИ, ЭКГ. 

Каждый шестой респондент недоволен тем, что очередь на сдачу анализов крови 

достигает несколько дней. 

Такое положение вещей, как пред~етс.11, указывает на некоторые 

проблемы не только не решенные в рамках ПНП «Здоровье», но и усуrубленные 

нм. Во-первых, это оеtрый дефицит помещений в полиkЛИНИКах, обусловленный 

на фоне низких темпов нового строительства увеличением потребности в 

дополнительных помещени.х в св.зи с реализацией меропрЮIТИЙ по национальном 

проекту. В частности, в Республике Татарстан установлено 432 единицы нового 

медицинского оборудоваНИ.11, что потребовало выделеНИ.11 соответствующих 

помещений; созданы 169 отделений, офисов общеврачебной практики, в которых 

работают 826 врачей общей практики, что потребовало выделеНИ.11 кабинетов. Во­

вторых, несм0tр• на провозглашение в последние 1 О лет приоритетности развития 
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первичного здравоохранеНИJ1, мощность амбулаторно-поликлинических 

учреждений (АПУ) республики возросла всего на 3,5 %. Причем рост был 

обеспечен за счет города, в селе мощность АПУ снизилась на 11 %. 

Оrдельные опасеНИJ1 предоставления медицинских услуг связаны с влиянием 

развернувшегося мирового финансового кризиса. При выявленных синдромах 

«вертикального люфта» и «взаимозамеНJ1емости ресурсов», низкой финансовой 

автономии территорий на расширение субфедерального финансирования отрасли 

рассчитывать не приходится. Для: нивелировавИJI синдрома «взаимозаменяемости 

ресурсов» рекомендуется федеральное финансирование предоставленИJI 

государственных медицинских услуг, предусмотреННЪIХ в рамках национального 

проекта, осушествлять при законодательном закреплении ограничений на 

сокращение собствеННЬIХ (территориальных) источников финансирования. 

Реализация принципа учета внешнего эффекта детерминирует в федеральном 

участии приоритетность целевых инструмеtпов финансирования предоставлеНИJ1 

государственных медицинских услуг. 

В четвертой главе «Совершенствование построения межбюджетных 

отношений в предоставлении государственных медицинских услуг» дано 

ко~щеmуальное обоснование фуmщионально-структурной модернизации 

механизма самоорганизации в предоставлении государственных услуг 

здравоохранеНИJI на основе межбюджеnшх О'Пlошений в современных условиях. 

Проведенный анализ формирования модели межбюджетных отношений дает 

основания утверждать, что позитивные сдвиги в развитии предоставленИJI 

государственных медицинских услуг требуют разработки конкреnп.rх решений, 

избирательных относительно различных территорий и в то же время 

инкорпорированных в рамках единых правил действия. Это обеспечит условия для 

саморазвития реmонов и придаст процессам саморазвития и самоорганизации 

целенаnравле!ШЫЙ характер, послужит основой для усиления их позитивных 

сторон. 

При теоретическом обосновании направлений развИТИJI межбюджетных 

О'Пlошений в России автор исходил из следующих положений: 

- о взаимодействии, предусматривающем прямую и обратную связи между 

государством и производителями-поставщиками услуг здравоохранеНИJ1 и их 

конечными потребителями, что позволяет осушествлять воздействие населения на 

качество предоставляемых медицинских услуг; 
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- достижеЮIИ компромисса между эффективностью и равенством при 

предоставлении государственных услуг на основе межбюджетных оmошений в 

коmексте механизма перераспределеНИ.11 ресурсов от одних территорий к другим; 

- в условиях дефицитности бюджетных ресурсов, обострившейс.11 в период 

кризиса, необходимо изменение функциональной ориентированности 

межбюджетных О'Пlоmений от преимущественно выравнивающе-фискальной, 

направленной на «латание» бюджетной дефицитности на субфедеральном уровне, 

к стимулирующей региональное развитие; 

- ДJ1.11 результаnmного воздействu отдельные 1mструменrы межбюджетных 

оmошений должны быть увизаны воедино, подчиюпъс.11 единой стратегии 

трансформации межбюджетных оmошений, И!Пеrриру.11 различное 

функциональное предназначение межбюджетного 1mструментарИ.11. Другим 

словами, в межбюджетных О'Пlошениях недопустима децентрализ3ЦН.11 расходов на 

фоне централизации доходов. Кроме того, при выделении условных rрантов в 

условиях централизации доходов и децентрализации расходов следует учнrывать 

неоднозначность достнжеНИ.11 их целевой установки по увеличеmпо предоставлеНИ.11 

общественного блага. Только на основе системной координации регулирующих 

мер, в том числе и в контексте межбюджетных отношений, возможно решение 

стратегических задач. В этих цСЛ.11Х предлагаетс.11 концеIЩИ.11 формнроваRНJ1 

межбюджетных отношений, поощрJПОщих коллективные действИ.11. 

Кошжепцu поощреНИ.11 коллективных действий подразумевает совместные 

действИ.11 уровней государственного устройства, в частности по развитию 

производства обществеlПIЫХ благ либо по снижению их стоимости. При этом 

имеетс.11 в виду, что взаимодействие основываетс.11 на принципе субъектио­

объектиой симметрии. Согласно этому принципу, межбюджетный механизм НеJIЬЗ.11 

рассматривать как предмет только федерального учаСТЮ1. Процесс построеНИ.11 

взаимоотношений между уровН.llМИ власти в многоуровневом государстве, в том 

числе в контексте предоставлеНИ.11 государственных услуг и межбюджетных 

отношений, должен проходить в рамках совместных решений различных уровней 

власти. Вместе с тем большое значение имеет то, чтобы И!ПереСЫ разных 

субъектов РФ не превратились в определенное противосто.11НИе и зону посто.llННЫХ 

конфли)(f()в, в том числе ущемление региональной инициативы. 

Важнейшими принципами должны стать налаживание отношений 

сотрудничества, лохльности, проведение конструктивных обсуждений с 

региональными экспертами. Думаетс.11, что договорные отношеНИ.11 - один из 
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существенных факторов развИТИJ1. Это способ сравнения альтернативных пуrей 

территориального развития. Диалог федерального правительства, субфедералъных 

властей, общественности будет способствовать корректировке, сближению целей и 

способов их реализации. Это послужит основой для нивелированИJ1 со стороны 

субфедерального правительства оппортунизма и возможностей «перекладывания>> 

ответствеmюсти на федеральный уровень, в целом иждивенческих настроений. 

Готовность правительства к партнерскому согласованию позиций по 

межбюджетным отношениям с пmроким кругом заинтересованных сторон 

предполагает организацию эффективного потока информации, вьmоJПiЯЮщего 

функции примой и обратной свJ1Зи между уровнями власти и населением. 

Основным направлением информационной политики должно стать не столько 

наращивание количественного потока информации, сколько кардинальное 

повышение ее качества и транспарентности. Обеспечение транспарентности 

межбюджетных О'Пlоmеннй тесно связано с развитием механизмов ответственности 

перед населением за предоставление государственных услут со стороны всех 

уровней власти. 

КонцеIЩИЯ поощрения коллективных действий в построении межбюджетных 

отношений предусматривает стимулирование механизмов самоорганизации, 

основанных на сокращении величины межбюджетных переливов с одновременным 

стимулированием повышения субфедеральной финансовой автономии . В целюс: 

стимулирования инициативы и нивелирования ошюртунизма субрегиональных 

властей привлекает внимание опыт субфедерального индикаmвного управления 

территориальным развитием Республики Татарстан. Учитывая опыт Республики 

Татарстан, в предлагаемой концепции для создания у территорий мотивации к 

саморазвитию предлагается использовать передачу части собранных сверх плана 

на данной территории налогов и сборов на субфедеральный уровень при условии 

достижения индикаторов социально-экономического развития территории. 

На основе использования «расширенного» подхода прямого 

репрезентативного метода оценки налогового потенциала в Республике Татарстан, 

верификация гипотезы о возможности аккумулирования налогов в сумме большей 

от собираемой величины, подтвердилась. 

С одной стороны, в качестве одного из направлений рационализации 

государственных расходов, с другой как инструмент стимулирования 

территориальной иющиаmвы в бюджетном регулировании (в механизме 

предоставленИJ1 финансовых грантов при достижении заданных нормативов 
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территориального развИТИJ1), позиционируетс.1 индикативное rшанирование. Как 

свидетельствуют результаты проведенного исследовани.1, в Республике Татарстан 

сложилась <<ЖИЗнеспособная>> структура индикаторов мониторинга как развития 

здравоохранеНИ.1, так и сводной оценки территориального развИТИJ1. Предложенные 

рекомендации по результатам SWОТ-анализа и экспертного опроса указывают на 

направлеНИJ1 рационализации индикативной оценки с учетом отражеНИJ1 

проводимых трансформаций в сфере здравоохранеНИJI. В часпюсти, для 

эффективного управлеВЮI отраслью необходимо формирование централизованной 

единой информациоююй базы отрасли здравоохранеНИ.1; целесообразно включить 

в структуру индикаторов показатели фондовооруженности, качества медицинских 

услуг и распространенности здорового образа жизни; в составе финансовых 

показателей выделить уровень расходов на здравоохранение в консолидированном 

бюджете Республики Татарстан в ВРП, размер финансированИ.1 здравоохранеНИ.1 за 

счет меСП1ЫХ бюджетов. 

В заключении диссертационной работы приведены выводы по результатам 

исследовани.1 и предложены рекомендации по исполъзовавию разработанных в 

диссертационной работе методологических принципов и механизма 

предоставлеНИ.1 государственных медицинских услуг на основе развития 

межбюджепIЫХ отношений. 
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