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Свободные оптовые и отпускные цены и тарифы на продукцию 

производственно-технического назначения, товары народного потребления и 

услуги устанавливаются предприятиями изготовителями или другими 

поставщиками по согласованию с потребителями исходя из конъюнктуры 

рынка (сложившегося спроса и предложения), качества и потребительских 

свойств продукции (товаров, услуг).  

В свободные отпускные цены включаются налоги и сборы, начисляемые и 

уплачиваемые в соответствии с действующим законодательством.  

Прибыль от реализации продукции (работ, услуг) и товаров определяется как 

разница между выручкой от реализации продукции (работ, услуг) и товаров по 

свободным отпускным ценам (тарифам) без налогов и сборов, не относящихся 

на себестоимость, и затратами на их производство и реализацию (4).  

В стоимость медицинской услуги включаются затраты в соответствии с 

экономической классификацией расходов бюджетов Российской Федерации: 

110100 (оплата труда), 110200 (начисления на оплату труда), 110320 

(медицинские расходы), 110340 (продукты питания), 110310 (канцелярские 

принадлежности, материалы и предметы для текущих хозяйственных целей), 

110400 (командировки и служебные разъезды), 110500 (оплата транспортных 

услуг), 110600 (оплата услуг связи), 110700 (оплата коммунальных услуг), 

111000 (прочие текущие расходы), 130300 (трансферты населению), а также 

износ мягкого инвентаря и основных фондов, определяемые в соответствии с 

действующими нормативами. Расходы по страхованию профессиональной 

ответственности и другим видам страхования исключаются из 

налогооблагаемой базы и включаются в стоимость в соответствии с 

постановлением Правительства Российской Федерации от 22.10.96 г. № 1387.  

Расчет стоимости услуг производится на основе фактических расходов 

учреждения (без расходов будущего периода), независимо от источника 

финансирования, с учетом кредиторской задолженности и с корректировкой 

их на индексы цен или в соответствии с курсом рубля по отношению к 

свободно конвертируемой валюте. Это позволяет обеспечить ресурсами 

лечебно-диагностический процесс в соответствии со сложившимися 

технологическими схемами и уровнем общественно необходимых затрат.  

Для расчета стоимости медицинской услуги структурные подразделения 

медицинского учреждения делятся на основные и вспомогательные, 

оказываемые услуги - на простые, сложные и комплексные, а расходы 

учреждения - на прямые и косвенные. 

К основным подразделениям медицинского учреждения относятся 

профильные отделения стационаров, отделения (кабинеты) поликлиник, 

диагностических центров, параклинические отделения, в которых пациенту 

обеспечивается оказание медицинских услуг.  

К вспомогательным подразделениям относятся общеучрежденческие 



службы, обеспечивающие деятельность лечебно-диагностических 

подразделений (администрация, отдел кадров, бухгалтерия, кабинет 

медицинской статистики, регистратура, аптека, стерилизационная, 

хозяйственные службы и пр.).  

К прямым расходам относятся затраты, непосредственно связанные с 

медицинской услугой и потребляемые в процессе ее оказания:  

- оплата труда основного персонала; 

- начисления на оплату труда основного персонала; 

- материальные затраты, потребляемые в процессе оказания медицинской 

услуги полностью (медикаменты, перевязочные средства, продукты питания, 

одноразовые медицинские принадлежности и др.);  

- износ мягкого инвентаря по основным подразделениям;  

- износ медицинского и прочего оборудования, используемого 

непосредственно в лечебно - диагностическом процессе.  

К косвенным расходам относятся те виды затрат, которые необходимы для 

обеспечения деятельности учреждения, но не потребляемые непосредственно 

в процессе оказания медицинской услуги:  

- оплата труда общеучрежденческого персонала; 

- начисления на оплату труда общеучрежденческого персонала; 

- хозяйственные затраты (затраты на материалы и предметы для текущих 

хозяйственных целей, на канцелярские товары, инвентарь и оплату услуг, 

включая затраты на текущий ремонт и т.д.);  

- затраты на командировки и служебные разъезды; 

- износ мягкого инвентаря во вспомогательных подразделениях; 

- амортизация (износ) зданий, сооружений и других основных фондов, 

непосредственно не связанных с оказанием медицинских услуг;  

- прочие затраты.  

Перечисленные косвенные затраты относятся на стоимость медицинских 

услуг через расчетные коэффициенты.  

При расчете затрат на один "койко-день" учитывается плановое 

функционирование койки на предстоящий период (по числу плановых "койко-

дней" с учетом планового закрытия коек на ремонт, санобработку и т.д.). 

Услуги, оказываемые пациенту в профильном отделении стационара (осмотр 

больного лечащим врачом, медицинские услуги процедурного и перевязочного 

кабинетов), не относятся к простым, а включаются в "койко-дни".  

Расчет стоимости простой медицинской услуги (С) осуществляется по 

формуле:  

С= Сп + Ск = Зт + Нз + М + И + О + П, 

где Сп - прямые расходы, Ск - косвенные расходы, Зт - расходы на оплату 

труда, Нз - начисления на оплату труда, М - расходы на медикаменты, 

перевязочные средства и пр., И - износ мягкого инвентаря, О - износ 

оборудования, П - прочие расходы.  

Медицинская услуга "койко-день" включает в себя ряд простых услуг 

согласно классификатору "простые медицинские услуги" (сбор анамнеза, 

перкуссия, аускультация и т.д.). В связи с этим в настоящей инструкции 



услуга "койко-день" отнесена к сложной услуге. Услуги параклинических 

отделений (кабинетов) в расчет стоимости "койко-дня" не включаются.  

Расчет затрат на "койко-день" (С) осуществляется по формуле:  

С = Зт + Нз + М + П + И + О + Ск, 

где Зт - расходы на оплату труда, Нз - начисления на заработную плату, М 

- расходы на медикаменты и перевязочные средства, П - питание, И - износ 

мягкого инвентаря, О - износ оборудования, Ск - косвенные расходы (F-10).  

Гражданам Российской Федерации за счет средств бюджета субъекта 

Российской Федерации и бюджетов муниципальных образований 

предоставляется:  

- скорая медицинская помощь, оказываемая станциями (отделениями, 

пунктами) скорой медицинской помощи;  

- амбулаторно-поликлиническая, стационарная, оказываемая в 

специализированных диспансерах, больницах (отделениях, кабинетах) и 

дневных стационарах при: заболеваниях, передаваемых половым путем; 

туберкулезе; синдроме приобретенного иммунодефицита (СПИД); 

психических расстройствах и расстройствах поведения; наркологических 

заболеваниях; при врожденных аномалиях (пороках развития), деформациях 

и хромосомных нарушениях у детей; отдельных состояниях, возникающих в 

перинатальном периоде.  

Кроме того, за счет средств бюджетов всех уровней финансируются 

дорогостоящие виды помощи, перечень которых утверждается в 

установленном порядке органом управления здравоохранения субъекта 

Российской Федерации; льготное лекарственное обеспечение и 

протезирование (зубное, ушное, глазное); медицинская помощь, оказываемая 

фельдшерско-акушерскими пунктами, хосписами, больницами сестринского 

ухода, лепрозориями, трахоматозными диспансерами, центрами по борьбе со 

СПИДом, центрами медицинской профилактики, врачебно-физкультурными 

диспансерами, детскими и специализированными санаториями, домами 

ребенка, бюро судебно-медицинской экспертизы и патологоанатомической 

экспертизы, отделениями и центрами профпатологии, центрами экстренной 

медицинской помощи, станциями, отделениями, кабинетами переливания 

крови, санитарной авиацией.  

В соответствии с нормативами, определенными Программой, 

утвержденной Постановлением Правительства Российской Федерации от 

29.11.2000 № 907, проводится расчет территориальных нормативов объемов 

бесплатной медицинской помощи, откорректированных с учетом 

демографических особенностей уровня и структуры заболеваемости 

населения субъекта Российской Федерации.  

На основе полученных нормативов осуществляется расчет стоимости 

реализации на территории субъекта Российской Федерации планируемых 

объемов медицинской помощи, предусмотренных Территориальной 

Программой (включающей программу ОМС).  

Для этого на основе статистической и финансовой отчетности проводится 

анализ сложившейся структуры медицинской помощи, анализируется дефицит 



(или избыток) средств для реализации государственных гарантий, 

вырабатываются предложения по реструктуризации сети учреждений 

здравоохранения и совершенствованию медицинских технологий. Планируемые 

объемы медицинской помощи должны быть сбалансированы с планируемыми 

объемами финансирования как за счет средств бюджета субъекта Российской 

Федерации, так и средств территориального фонда обязательного медицинского 

страхования, а также других финансовых источников. 

Формирование территориальных нормативов объемов бесплатной 

медицинской помощи требует углубленного анализа особенностей 

реализации Программы в субъектах Российской Федерации с учетом медико-

организационных, демографических, климато-географических и 

экономических условий обеспечения доступности бесплатной медицинской 

помощи населению за счет всех источников финансирования.  

Алгоритм расчета:  

На основе Федеральных нормативов, выраженных в количестве койко-

дней в расчете на 1000 жителей определяется необходимый объем 

стационарной помощи для взрослых, детей и в расчете на 1000 жителей 

субъекта Российской Федерации (5).  

Территориальная программа по общим объемам оказываемой гражданам 

Российской Федерации бесплатной медицинской помощи и подушевым 

нормативам ее финансирования выступает в качестве минимальных 

социальных стандартов.  

Территориальная Программа представляет собой пакет документов, 

определяющих перечень заболеваний, видов, объемов, условий 

предоставления и финансирования государственных, муниципальных 

медицинских услуг, оказываемых населению за счет бюджетов всех уровней, 

средств обязательного медицинского страхования (далее ОМС), и других 

поступлений. Территориальная программа содержит территориальные 

нормативы объемов различных видов медицинской помощи, 

обеспечивающих реализацию государственных, муниципальных 

медицинских услуг, и финансовые нормативы затрат на их оказание.  

В соответствии с Бюджетным кодексом Российской Федерации 

государственные медицинские услуги - это услуги, бесплатно и безвозмездно 

предоставляемые за счет средств бюджетной системы гражданам России в 

медицинских учреждениях, находящихся в государственной собственности 

Российской Федерации и ее субъектов, муниципальные медицинские услуги - 

это услуги, бесплатно и безвозмездно предоставляемые за счет средств 

бюджетной системы гражданам России в медицинских учреждениях, 

находящихся в государственной и муниципальной собственности.  

Цель разработки Территориальных Программ:  

- создание единого механизма реализации конституционных прав граждан 

Российской Федерации по получению бесплатной медицинской помощи 

гарантированного объема и качества за счет всех источников 

финансирования;  

- обеспечение сбалансированности обязательств государства по 



предоставлению населению бесплатной медицинской помощи и выделяемых 

для этого финансовых средств;  

- повышение эффективности использования имеющихся ресурсов 

здравоохранения.  

Основные принципы формирования Территориальных Программ:  

- обоснование потребности населения территории в медицинской помощи, 

исходя из особенностей демографического состава, уровней и структуры 

заболеваемости населения;  

- обеспечение соответствия гарантируемых объемов медицинской помощи 

нормативам и стандартам оказания медицинской помощи, предусмотренных 

Программой;  

- научное обоснование необходимых материальных и финансовых затрат 

на соответствующую единицу объема медицинской помощи;  

- сбалансированность объемов, структуры гарантируемой медицинской 

помощи и необходимых для их реализации финансовых средств;  

- обеспечение соответствия мощностей сети учреждений здравоохранения 

субъекта Российской Федерации и объема медицинской помощи вне 

территории проживания обоснованной потребности населения в 

медицинской помощи;  

- повышение эффективности использования ресурсной базы 

здравоохранения за счет комплексного территориального планирования сети 

учреждений здравоохранения, внедрения ресурсосберегающих медицинских 

технологий, повышения эффективности деятельности медицинских 

учреждений.  

Территориальная Программа включает в себя:  

- Перечень заболеваний и видов медицинской помощи, предоставляемой 

населению бесплатно за счет бюджетов всех уровней, и видов и объемов 

медицинской помощи, финансируемых за счет средств обязательного 

медицинского страхования;  

- Перечень медицинских учреждений, работающих в системе ОМС, и 

учреждений, финансируемых из бюджета;  

- Сводный расчет объемов и стоимости Территориальной программы;  

- Согласованные объемы медицинской помощи и размер их финансирования 

для муниципальных образований (муниципальный заказ-задание на 

предоставление государственных, муниципальных медицинских услуг в 

лечебно-профилактических учреждениях муниципальных образований);  

- Планы-задания лечебно-профилактическим учреждениям субъекта 

Российской Федерации, ведомственным лечебно профилактическим учреждениям 

и учреждениям, расположенными за пределами данной территории, на 

реализацию государственных, муниципальных медицинских услуг в объемах 

медицинской помощи, утвержденных Территориальной программой;  

- Перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных средств, 

изделий медицинского назначения и расходных материалов, применяемых 

при реализации государственных гарантий;  

- Условия и порядок предоставления бесплатной медицинской помощи 



населению территории субъекта Российской Федерации;  

- Сводный расчет стоимости утвержденной Территориальной Программы, 

включающей Территориальную программу ОМС с декомпозицией по 

муниципальным образованиям (6).  

Тарифы на медицинские услуги при обязательном медицинском 

страховании определяются соглашением между страховыми медицинскими 

организациями, Советами Министров республик в составе Российской 

Федерации, органами государственного управления автономной области, 

автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, 

местной администрацией и профессиональными медицинскими 

ассоциациями. Тарифы должны обеспечивать рентабельность медицинских 

учреждений и современный уровень медицинской помощи (2, ст.24). 

Тарифы на медицинские и иные услуги в системе обязательного 

медицинского страхования представляют отдельную группу ценовых 

показателей, отличающуюся от расчетной стоимости медицинских услуг в 

новых условиях хозяйствования, цен на платные услуги населению, цен на 

медицинские услуги по договорам с предприятиями и организациями.  

Тарифы являются денежными суммами, определяющими уровень 

возмещения и состав компенсируемых расходов медицинского учреждения 

по выполнению Территориальной программы обязательного медицинского 

страхования граждан.  

Под объектом установления тарифа понимается медицинская помощь 

выраженная в определенных комиссией по согласованию тарифов объемных 

показателях деятельности медицинских учреждения по обязательному 

медицинскому страхованию (например, годовая программа амбулаторного 

ведения пациента, пролеченный больной в стационаре, консультация, 

конкретная манипуляция и др.).  

Тарифы разрабатываются, согласовываются и используются для оплаты 

медицинской помощи (медицинских и иных услуг), оказываемой по 

Территориальной программе и финансируемой за счет фондов обязательного 

медицинского страхования в соответствии с выбранным способом оплаты.  

В состав тарифа включаются расходы медицинского учреждения на 

выполнение Территориальной программы обязательного медицинского 

страхования в соответствии с бюджетной классификацией расходов без 

выделения себестоимости и прибыли.  

Финансирование медицинского учреждения в форме оплаты медицинской 

помощи по выполнению Территориальной программы обязательного 

медицинского страхования обеспечивает рентабельность этого вида 

деятельности, поскольку состав расходов бюджетной классификации 

включает возмещение текущих затрат и финансирование развития 

деятельности (расширенное воспроизводство).  

В соответствии с Планом счетов бухгалтерского учета по обязательному 

медицинскому страхованию и классификацией расходов медицинских 

учреждений в составе тарифа не предусмотрены расходы на амортизацию 

основных фондов медицинского учреждения. Полное восстановление 



активной части основных фондов медицинского учреждения осуществляется 

по статье расходов "Приобретение оборудования и инвентаря".  

Правила расчетов предусматривают исключение из состава тарифа статей 

и групп расходов, финансируемых или возмещаемых из других источников, 

например, из бюджетов разных уровней, из доходов от предпринимательской 

деятельности и др.  

В состав тарифа также не включаются расходы, которые по решению 

комиссии по согласованию тарифов финансируются целевым назначением на 

календарный период (помесячно, поквартально) и средств обязательного 

медицинского страхования.  

Подготовка, рассмотрение и согласование тарифов осуществляются 

представителями участников системы обязательного медицинского 

страхования в соответствии с Законом Российской Федерации "О 

медицинском страховании граждан в Российской Федерации и Временным 

порядком финансового взаимодействия и расходования средств в системе 

обязательного медицинского страхования граждан.  

Тарифы являются контролируемыми ценами, подлежащими 

регулированию через тарифное соглашение, заключенное членами комиссии 

по согласованию тарифов.  

Все решения по тарифам принимаются коллегиально в соответствии с 

Методическими рекомендациями по выбору способа и организации оплаты 

медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования 

граждан в Российской Федерации.  

При разработке единой методики расчета тарифов территориальному 

фонду обязательного медицинского страхования по согласованию с органом 

управления здравоохранения необходимо провести работу по 

экономическому анализу содержания статей расходов медицинских 

учреждений и разделению расходов на две группы:  

расходы, финансируемые за счет средств бюджетов государственной, 

муниципальной системы здравоохранения в соответствии с перечнем, 

утвержденным администрацией субъекта Федерации на основании приложения 

1 к Временному порядку финансового взаимодействия и расходования средств 

в системе обязательного медицинского страхования граждан;  

расходы, финансируемые за счет средств обязательного медицинского 

страхования.  

В целях недопущения повторного счета при формировании тарифов 

учитываются только расходы, отнесенные к финансируемым за счет средств 

обязательного медицинского страхования.  

Перечень целевых программ и мероприятий, учреждений здравоохранения, 

видов медицинской помощи, а также статей расходов, финансируемых за счет 

средств бюджетов государственной, муниципальной системы здравоохранения, 

считается приложением у утверждаемой единой методике расчета тарифов.  

Территориальные фонды обязательного медицинского страхования в 

соответствии с решениями комиссии по согласованию тарифов доводят до 

медицинских учреждений перечень расходов (по наименованиям и статьям 



расходов), включаемых в состав тарифов и финансируемых целевым 

назначением на календарный период, а также другие необходимые 

материалы для подготовки расчетных данных (таблицы, формулы, нормы 

расходов, индексы удорожания и др.).  

При переходе к новым (по сравнению со сметой расходов) способам 

оплаты медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию 

выбирается один из двух вариантов возмещения расходов, указанных ниже.  

В первом варианте в тарифы включают одновременно все возмещаемые по 

обязательному медицинскому страхованию расходы. При этом компенсирующая 

сторона организует контроль за рациональным использованием средств и 

структурой (соотношением) расходов, включенных в тариф.  

Во втором варианте расходы на медицинскую помощь делятся на две части:  

условно-переменные расходы;  

условно-постоянные расходы.  

При разделении расходов на условно-переменные и условно-постоянные с 

целью установления взаимосвязи между размерами расходов (по их видам) и 

объемам деятельности медицинского учреждения следует провести 

предварительный экономический анализ. Необходимость отнесения расходов 

к условно-переменным или условно-постоянным определяется степенью 

детализации медицинской помощи, выбранной за единицу оплаты 

(финансирования): чем выше степень детализации медицинской помощи 

(врачебная манипуляция, консультация и т.п.), тем больше необходимость в 

точности разделения расходов в зависимости от объемов деятельности.  

К условно-переменным расходам относятся расходы медицинских 

учреждений, величина которых зависит от объемов деятельности. В 

указанную группу расходов рекомендуется включать: заработную плату 

персонала с начислениями (по видам заработной платы, надбавкам и доплатам 

зависящим от выполненных объемов работы); расходы на приобретение 

медикаментов и перевязочных средств; расходы на приобретение малоценных 

и быстроизнашивающихся предметов медицинского назначения, в том числе 

мягкого инвентаря и обмундирования; расходы на питание больных.  

При отсутствии возможности получения данных об условно-переменных 

расходах конкретного наименования на единицу оплаты (финансирования) 

медицинской помощи эти расходы рекомендуется относить к условно-постоянным.  

К условно-постоянным расходам относятся расходы медицинских 

учреждений, величина которых зависит от продолжительности календарного 

периода и незначительно реагирует на изменение объемов деятельности; 

заработная плата персонала с начислениями (по видам заработной платы, 

надбавкам и доплатам, не зависящим от объемов работ); канцелярские и 

хозяйственные расходы; приобретение оборудования и инвентаря; 

приобретение мягкого инвентаря и обмундирования общего назначения; 

расходы на спецпитание персонала, работающего в особых условиях труда; 

командировочные расходы и т.д.  

Такое разделение расходов позволяет условно-переменную часть включать 

в состав тарифов на медицинскую помощь и возмещать (или авансировать) в 



суммах, зависящих от выполненных объемов деятельности.  

Условно-постоянные расходы в этом случае возмещаются (или 

авансируются) без включения в тарифы за счет средств обязательного 

медицинского страхования календарным способом (помесячно, поквартально).  

Комиссией по согласованию тарифов проводится анализ состояния учета 

(бухгалтерского, оперативного, статистического) в медицинских 

учреждениях с целью оценки организационной готовности перейти на учет 

затрат по местам возникновения затрат (основным подразделениям и 

службам медицинского учреждения; кабинетам и рабочим местам внутри 

подразделений и т.п.) и по носителям затрат (пациентам, заболеваниям, 

услугам, исполнителям работ и т.п.).  

Состояние бухгалтерского, оперативного и статистического учета 

оценивается с точки зрения наличия данных прямого учета (рабочего времени и 

заработной платы; расходования основных и вспомогательных материалов; 

использования установленного работоспособного оборудования; 

коммунальных расходов и др.) по рабочим местам и видам услуг; наличия базы 

данных для сопоставления фактических расходов с нормами и нормативами. 

При этом точность, степень детализации и полота данных оперативного учета 

учитываются при организации перехода к новым принципам нормирования 

расходов, а также к новым способам оплаты медицинской помощи.  

Комиссия по согласованию тарифов анализирует практику расчета затрат в 

медицинских учреждениях с целью выявления расходов, рассчитываемых прямым 

способом, и расходов, включаемых в тариф косвенным способом. При этом 

учитывается, что прямой расчет дает более точные результаты, чем косвенный.  

Информация о сложившемся на территории соотношении между прямыми 

и косвенными затратами, позволяет определить практическую возможность 

применения единой методики с точки зрения техники расчетов тарифов.  

При расчете начислений на заработную плату (по всем основаниям) 

используется суммарный процент в соответствии с решениями 

законодательной власти.  

При решении вопроса о целесообразности унификации тарифов на медицинские 

и иные услуги разных медицинских учреждений учитывается следующее.  

Выбор в пользу тарифов индивидуальных, групповых или единых 

основывается на результат экономического анализа деятельности 

медицинских учреждений территории. При наличии взаимозаменяемых (по 

учреждениям-исполнителям) услуг отклонения в фактических расходах по 

этим услугам в учреждениях должны быть проанализированы по причинам и 

размерам отклонений. При наличии необъективных, по мнению сторон, 

участвующих в согласовании тарифов, причин отклонений, а равно при 

выявлении незначительных (для усреднения) размеров отклонений 

целесообразно устанавливать единые тарифы методом усреднения.  

Индивидуальные тарифы экономически оправданы для услуг или работ, не 

имеющих аналогов в других учреждениях (исполнителях), а также при 

наличии объективных различий в ресурсах медицинских учреждений, 

ведущих к существенной разнице в фактических затратах.  



Групповые тарифы целесообразно использовать для услуг или программ 

(по учреждениям), финансирование которых можно поставить в зависимость 

от факторов (причин, условий), поддающихся классификации.  

С целью преодоления различий в размерах на стационарную медицинскую 

помощь, вызванных расходами на гостиничные услуги (обеспечение мест 

размещения пациентов), предлагается:  

при наличии на территории субъекта Федерации значительных различий в 

фактических условиях размещения пациентов (между больничными 

учреждениями и внутри них), а также отклонений от стандартных условий 

размещения и обеспечения проживания пациентов (между больничными 

учреждениями и внутри них), комиссия по согласованию тарифов изучает 

результаты аккредитации и лицензирования медицинских учреждений; 

среднетерриториальные условия размещения пациентов; оценивает их 

соответствие действующим нормам и стандартам; разрабатывает правила и 

согласовывает размеры финансирования гостиничных расходов отдельно от 

медицинской помощи. В таких случаях для медицинской помощи и 

гостиничных услуг могут выбираться и использоваться разные единицы 

оплаты (финансирования). За счет средств обязательного медицинского 

страхования оплачиваются гостиничные услуги только в размерах, 

соответствующих стандартным условиям размещения пациентов. В случаях 

обеспечения пациентов гостиничными услугами выше стандартных разница 

в расходах оплачивается из других источников (8). 

Порядок оплаты медицинских услуг, предусмотренных территориальной 

программой обязательного медицинского страхования граждан и оказанных 

застрахованным гражданам в пределах территории субъекта Российской 

Федерации, определяется территориальными правилами обязательного 

медицинского страхования, разработанными в соответствии с Типовыми 

правилами обязательного медицинского страхования, утвержденными 

Фондом, и положением о порядке оплаты медицинских услуг в системе 

обязательного медицинского страхования субъекта Российской Федерации.  

Оплата медицинской помощи (медицинской услуги) в системе обязательного 

медицинского страхования осуществляется в соответствии с выбранным 

способом оплаты по согласованным тарифам или по финансовым нормативам.  

Тарифы на медицинские и иные услуги в системе обязательного медицинского 

страхования являются денежными суммами, определяющими уровень возмещения 

и состав компенсируемых расходов медицинского учреждения по выполнению 

территориальной программы обязательного медицинского страхования.  

В соответствии с Методическими рекомендациями по порядку 

формирования и экономического обоснования территориальных программ 

государственных гарантий обеспечения граждан Российской Федерации 

бесплатной медицинской помощью к возмещению за счет средств 

обязательного медицинского страхования подлежат следующие статьи 

расходов медицинского учреждения: оплата труда, начисления на оплату 

труда, медикаменты и перевязочные средства, продукты питания, мягкий 

инвентарь и обмундирование согласно экономической классификации 



расходов бюджетов Российской Федерации.  

Использование средств обязательного медицинского страхования 

медицинскими учреждениями на финансирование видов медицинской помощи, 

не включенных в территориальную программу обязательного медицинского 

страхования, на оплату видов расходов, не включенных в структуру тарифов на 

оказание медицинских и иных услуг в системе обязательного медицинского 

страхования, является нерациональным, т.е. нецелевым (9). 

Страховая медицинская организация обязана контролировать объем, сроки и 

качество медицинской помощи в соответствии с условиями договора (2, ст.15).  

Контроль за рациональным использованием финансовых средств в системе 

обязательного медицинского страхования осуществляется совместно Федеральным 

и территориальными фондами обязательного медицинского страхования.  

Во исполнение указанной функции Федеральный фонд ОМС разрабатывает 

и утверждает нормативно-правовые акты по обеспечению рационального 

(целевого) использования средств обязательного медицинского страхования.  

Проведение ревизий и целевых проверок использования средств обязательного 

медицинского страхования осуществляется в медицинских учреждениях, 

функционирующих в системе обязательного медицинского страхования, в 

соответствии с Инструкцией "О порядке проведения территориальными 

фондами обязательного медицинского страхования контрольных проверок 

целевого и рационального использования средств ОМС в медицинских 

учреждениях, функционирующих в системе ОМС", утвержденной Приказом 

Федерального фонда ОМС от 17 декабря 1998 г. № 100 (9).  

Медицинские услуги, предоставляемые лечебно-профилактическими 

учреждениями дополнительно к гарантированному объему бесплатной 

медицинской помощи населению, признаются платными (7). 

При этом средства, поступающие от предпринимательской и иной 

приносящей доходы деятельности, так же как и поступающие от 

собственника, расходуются по единой смете доходов и расходов (11, п.3. 

ст.161), а учет и отчетность ведется по самостоятельному балансу (1, С.97). 

Более того, бухгалтерский учет исполнения сметы доходов и расходов по 

бюджетным средствам и средствам, полученным из внебюджетных 

источников, ведется по плану счетов с составлением единого баланса по 

указанным средствам и отдельного баланса по средствам, полученным за счет 

внебюджетных источников (3, п.6 ч.1). Иными словами, такое положение 

закрепляет двойной учет средств от предпринимательской и иной приносящей 

доходы деятельности, которые сначала учитываются в едином балансе 

учреждения и повторно – при составлении отдельного баланса (1, С.97). 

Таким образом, нормативными детерминантами хозяйственного 

положения учреждений здравоохранения являются следующие: 

1. Медицинской услугой признается норматив объемов медицинской помощи 

– простая (посещение и др.), сложная (медицинская услуга «койко-день» 

включает в себя ряд простых услуг) и комплексная, а не действительное 

содержание действий, осуществляемых в соответствующем объеме. 

2. По версии Минэкономики, свободные оптовые и отпускные цены и 



тарифы на услуги устанавливаются поставщиками по согласованию с 

потребителями исходя из конъюнктуры рынка (сложившегося спроса и 

предложения), качества и потребительских свойств продукции (услуг).  

По версии Минздрава России и ФФОМС, тарифы на медицинские и иные 

услуги в системе обязательного медицинского страхования представляют 

отдельную группу ценовых показателей, отличающуюся от расчетной стоимости 

медицинских услуг в новых условиях хозяйствования, цен на платные услуги 

населению, цен на медицинские услуги по договорам с предприятиями и 

организациями – в отсутствие законных оснований таких отличий. 

Тарифы являются контролируемыми ценами, подлежащими 

регулированию через тарифное соглашение, заключенное членами комиссии 

по согласованию тарифов.  

В соответствии с законом тарифы на медицинские услуги при обязательном 

медицинском страховании для учреждений здравоохранения устанавливаются 

без их участия и определяются соглашением между страховыми 

медицинскими организациями, государственными или муниципальными 

органами и профессиональными медицинскими ассоциациями. 

3. Государственные медицинские услуги – это услуги, бесплатно и 

безвозмездно предоставляемые за счет средств бюджетной системы 

гражданам России в медицинских учреждениях, находящихся в 

государственной собственности Российской Федерации и ее субъектов, а 

муниципальные медицинские услуги - это услуги, бесплатно и безвозмездно 

предоставляемые за счет средств бюджетной системы гражданам России в 

медицинских учреждениях, находящихся в государственной и 

муниципальной собственности. 

Это обосновывается соответствием с Бюджетным кодексом Российской 

Федерации. 

Однако Бюджетный кодекс Российской Федерации определений 

государственных и муниципальных услуг не содержит, и не устанавливает, что 

такие услуги предоставляются за счет средств бюджетной системы 

гражданам России в медицинских учреждениях, находящихся в 

государственной и муниципальной собственности, бесплатно и безвозмездно. 

4. Страховщики осуществляют проведение «контрольных проверок 

целевого и рационального использования средств ОМС в медицинских 

учреждениях, функционирующих в системе ОМС». Между тем законом они 

управомочены контролировать объем, сроки и качество медицинской 

помощи в соответствии с условиями договора (2, ст.15), а не осуществлять 

контроль внутриорганизационного использования средств, полученных от 

них исполнителями медицинских услуг, в частности учреждениями 

здравоохранения. 

На условиях договора оказания услуг закон допускает (10, ст.783) проверку 

хода и качества их осуществления (10, п.1 ст.715), сроков и графика, а также 

правильности использования материалов (10, п.1 ст.748), исключая 

вмешательство в хозяйственную сферу исполнителя. На контроль объема, 

сроков и качества медицинской помощи страховщики вправе без 



интервенции в хозяйственную сферу учреждений здравоохранения – на 

основе отчетов и исследования своими силами состояния здоровья 

застрахованных по получении медицинских услуг. 

5. В соответствии с законом тарифы должны обеспечивать рентабельность 

медицинских учреждений и современный уровень медицинской помощи. 

Финансирование медицинского учреждения в форме оплаты медицинской 

помощи по выполнению Территориальной программы обязательного 

медицинского страхования обеспечивает рентабельность этого вида 

деятельности постольку, поскольку состав расходов бюджетной 

классификации включает возмещение текущих затрат и финансирование 

развития деятельности (расширенное воспроизводство). 

Однако тарифы устанавливаются без учета расходов будущего периода. 

Более того, тарифы ориентированы на соответствие сложившимся 

технологическим схемам и на уровень общественно необходимых затрат, но 

не на потребности рентабельности учреждений здравоохранения. 

6. Стоимость медицинских услуг приводится к структуре учреждений 

здравоохранения, к расходам учреждений здравоохранения, к способам 

оплаты медицинских услуг, но не к их отпускной цене. 

Смета доходов и расходов учреждения здравоохранения рассматривается 

как источник оплаты оказываемых ими медицинских услуг. 

Для расчета стоимости медицинской услуги структурные подразделения 

медицинского учреждения делятся на основные и вспомогательные, 

оказываемые услуги - на простые, сложные и комплексные, а расходы 

учреждения - на прямые и косвенные. 

При переходе к новым (по сравнению со сметой расходов) способам оплаты 

медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию выбирается 

один из двух вариантов возмещения расходов. В первом варианте в тарифы 

включают одновременно все возмещаемые по обязательному медицинскому 

страхованию расходы. Во втором варианте расходы на медицинскую помощь 

делятся на условно-переменные и условно-постоянные расходы. 

Избыточная сложность расчетов стоимости медицинских услуг служит целям 

удовлетворения потребностей плательщика, но не интересов исполнителя. 

7. Оказание учреждениями здравоохранения медицинских услуг 

гражданам в рамках Территориальной программы обязательного 

медицинского страхования признается осуществляемым на основе задания – 

в отсутствие законных оснований таких заданий. 

В Территориальную программу обязательного медицинского страхования 

включены: 

- согласованные объемы медицинской помощи и размер их финансирования 

для муниципальных образований (муниципальный заказ-задание на 

предоставление государственных, муниципальных медицинских услуг в 

лечебно-профилактических учреждениях муниципальных образований);  

- планы-задания лечебно-профилактическим учреждениям субъекта Российской 

Федерации, ведомственным лечебно профилактическим учреждениям и 

учреждениям, расположенными за пределами данной территории, на реализацию 



государственных, муниципальных медицинских услуг в объемах медицинской 

помощи, утвержденных Территориальной программой. 

В целом, изложенное позволяет сделать следующие обобщающие выводы: 

1. Нормативные детерминанты хозяйственного положения учреждений 

здравоохранения сводят его к положению механизма исполнения 

государственных или муниципальных заданий. 

2. Нормативные детерминанты хозяйственного положения учреждений 

здравоохранения безразличны к этому положению, и хозяйственная сфера 

учреждений здравоохранения пребывает в неопределенности. 

3. Нормативные детерминанты хозяйственного положения учреждений 

здравоохранения ориентированы не на его улучшение, стимулирующее к 

достижению социального результата, а на достижение социального 

результата ценой хозяйственного положения учреждений здравоохранения. 
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