Приложение 4,2. Рекомендуемые методы оплаты амбулаторно-поликлинической помощи
Гонорарные методы оплаты с присущим им акцентом на фраг​ментарный эпизод лечения (посещение или детальную услугу) не способствуют решению поставленной задачи повышения ответс​твенности за здоровье постоянно обслуживаемого населения. Они создают стимулы к увеличению числа больных людей и не ориен​тируют в должной мере на предотвращение заболеваний. Кроме того, гонорарные методы носят затратный характер, что противо​речит целям обеспечения ресурсосбережения и предсказуемости затрат. Сфера их использования может быть ограничена детальны​ми услугами, потребность в которых особенно велика и которые требуют сильных стимулов для наращивания.
Использование гонорарных методов можно сохранить только для оплаты услуг узких специалистов. При этом целесообразно сде​лать акцент не на посещение, а на оплату нормированного чис​ла посещений, а еще лучше — на оплату посещений, рассчитан​ных по нормативному набору амбулаторных услуг по диагнозам. Но и в этом случае необходимо сохранить действующий ограничи​тель затрат на специализированную помощь в амбулаторных усло​виях — платить на основе балльной системы. Правда, результатом использования балльного метода может быть перепотребление медицинских услуг, но это не ведет к перепотреблению финансо​вых средств. Каждый врач может «накручивать» число оказыва​емых услуг, «перетягивая» общую выручку на себя, но все вместе они ничего от этого не выигрывают.
В то же время следует заметить, что раздельная оплата участ​ковой службы и узких специалистов довольно сложна. Во-первых, этот подход предполагает отдельный учет деятельности разных подразделений поликлиник, к чему большинство регионов не го​товы. Во-вторых, при использовании подушевого норматива на собственную деятельность участковой службы это может привести к тому, что данная служба будет заинтересована в расширении не​обоснованных направлений к узким специалистам, т.е. врачи пер​вичного звена будут ограничивать объем собственной деятельнос​ти по лечению пациентов. Поэтому раздельное финансирование различных служб целесообразно вводить только при условии, если участковая служба будет финансироваться по подушевому норма​тиву на комплексную амбулаторно-поликлиническую услугу; ины​ми словами, участковая служба будет фондодержателем не только

на внешние услуги, но и на услуги, оказываемые узкими специа​листами в составе АПУ. Только в этом случае можно рассчитывать на расширение объема работ участковой службы. В-третьих, для реализации этой схемы оплаты потребуется большой объем ра​боты по учету потоков пациентов в составе АПУ. Это вряд ли под силу большинству учреждений. Реально это могут сделать только страховщики. Поэтому нужно отдавать себе отчет в том, что раз​дельное финансирование разных служб потребует увеличения на​грузки на страховщиков.
При всей сложности реализации данный подход может быть рекомендован для регионов, которые имеют либо опыт внутриуч-режденческих расчетов в рамках АПУ, либо сильных и мотивиро​ванных страховщиков.
В большинстве же регионов объектом оплаты в ближайшие годы будет деятельность АПУ в целом. Доминирующим методом, на наш взгляд, должен стать подушевой подход в различных ва​риантах. Он сильнее нацеливает на выполнение координирующей функции первичного звена, стимулирует повышение ответствен​ности за состояние здоровья обслуживаемого населения, обеспе​чивает комплексность лечебно-профилактической работы, сдер​живает действие затратного механизма. При таком подходе врачи заинтересованы в снижении числа больных и расширении профи​лактической работы.
Учитывая слабую мотивацию на увеличение объема лечебных услуг при распространение подушевого метода на собственную деятельность АПУ, целесообразно ввести дополнительные меха​низмы стимулирования. Первый такой механизм — использование поощрительных систем оплаты (оплаты за результат). Поступления поликлиники, рассчитанные по подушевому нормативу (он дол​жен отражать структуру обслуживаемого населения), дополняются стимулирующими доплатами за достижение установленных пока​зателей: а) текущей деятельности, б) конечных результатов в годо​вом исчислении, в) вклада в реструктуризацию здравоохранения (например, показатели уровня госпитализации обслуживаемого населения, частоты вызовов скорой медицинской помощи, частоты направлений к узким специалистам). Эти стимулирующие доплаты определяются на основе формальной модели оценки конечных ре​зультатов. Ее разработка требует точной «настройки» порядка и раз​мера поощрений — в зависимости от приоритетных задач.
Второй механизм стимулирования — использование системы «поликлиника — фондодержатель». Поликлиника получает средства
не только на собственную деятельность, но и на услуги других уч​реждений. При этом возможны разные варианты фондодержания:
1. Реальное фондодержание — подушевое финансирование по​
ликлиники на медицинскую помощь (всю или часть) и формиро​
вание ее остаточного дохода после взаиморасчетов с другими ме​
дицинскими организациями.
2. Условное фондодержание — подушевое финансирование по​
ликлиники на собственную деятельность или на комплексные ам-
булаторно-поликлинические услуги в сочетании с нормированием
объема стационарной помощи для обслуживаемого населения
и поощрением за достижение установленных нормативов. Поли​
клиника получает поощрение при достижении нормируемого по​
казателя объема стационарной помощи.
Главное различие этих вариантов заключается в уровне финан​совых рисков, возлагаемых на поликлинику. В случае реального фондодержания поликлиника может не только выиграть, но и про​играть. В случае условного фондодержания она может только вы​играть (по сравнению с обычным подушевым финансированием на собственную деятельность). Второй вариант проще для реализа​ции, но не создает сильных стимулов к снижению объемов стаци​онарной помощи, как первый. Оба варианта требуют тщательной отработки, чтобы преодолеть риск необоснованного сокращения направлений на госпитализацию.
Нам представляется, что в большинстве регионов в качест​ве первого шага преобразования действующих ретроспективных методов оплаты целесообразно использовать подушевой норматив на собственную деятельность АПУ, дополненный стимулированием поликлиник за результаты лечебно-профилактической работы. По​степенно можно использовать различные методы фондодержания.
Вполне допустим вариант сосуществования двух подходов, но они должны быть разведены по отдельным муниципальным образованиям субъекта РФ. Важно не допускать сосуществова​ния этих подходов в пределах одной территории, как это делалось в рамках федерального пилотного проекта в 2007—2008 гг. Если, на​пример, фондодержание будет использоваться только в одной-двух экспериментальных поликлиниках на территории, то это не при​ведет к оптимизации объемов стационарной помощи в территори​альной сети медицинских учреждений: более высокие требования к обоснованности госпитализации со стороны поликлиники-фон​додержателя могут компенсироваться для стационара ослабле​нием этих требований в отношениях с другими поликлиниками.

Чтобы добиться формирования новой экономической мотивации, необходимо взаимодействие стандартов с большим числом поли​клиник-фондодержателей.
В регионах, выбравших систему фондодержания, важно опре​делить ее конкретный вариант.
Ниже следуют детальные рекомендации по конкретным эле​ментам оплаты амбулаторно-поликлинической помощи.
Оплата по подушевому нормативу на комплексную амбулаторно-поликлиническую услугу
При разработке территориальных программ государственных гарантий медицинской помощи и заданий ЛПУ целесообразно нормировать структуру общих расходов на медицинскую помощь по видам этой помощи. Это первый шаг для расчета объема средств на амбулаторно-поликлиническую помощь и определения поду​шевого норматива ее финансирования. Далее необходимо устано​вить структуру этого норматива с выделением доли финансиро​вания отдельных видов амбулаторно-поликлинической помощи: общая поликлиническая, стоматологическая, травматологичес​кой, услуги женских консультаций.
Подушевой норматив финансирования на комплексную амбу​латорно-поликлиническую услугу предусматривает оплату собс​твенной деятельности поликлиники, а также внешних консультаций и обследований, оказанных застрахованным. Этот норматив должен учитывать половозрастную структуру потребления медицинской помощи. В ряде регионов скорее всего понадобится учет различий для городского и сельского населения, а также учет фактора террито​риальной удаленности. Но это следующий этап отработки метода.
При использовании подушевого норматива важно не потерять информацию об объемах помощи. Более того, задания по посе​щениям следует учитывать при определении общей суммы фи​нансирования поликлиники. Возможен подход, используемый в Кемеровской области, — редуцирование поступлений амбула-торно-политического учреждения (АПУ) в случае невыполнения заданий по посещениям. Устанавливается коридор риска, или до​пустимое отклонение посещений от плана. Если нижняя граница коридора риска составляет 10 %, то при выполнении плана посеще​ний свыше 90 % плановая сумма, получаемая АПУ по подушевому нормативу, не снижается. Если же процент выполнения задания ниже коридора риска, то плановая сумма сокращается пропорци​онально проценту выполнения плана.
При количестве посещений в коридоре риска или больше плана оплата производится в размере подушевого норматива. Дополни​тельные средства могут быть получены только по системе поощре​ния за достигнутые результаты, прежде всего за сокращение объемов стационарной помощи, оказываемой прикрепленному населению.
Кроме того, возможно текущее перераспределение заданий АПУ. Муниципальное образование в целом не может выйти за рам​ки подушевого финансирования, но допускается поквартальная корректировка заданий для отдельных АПУ.
Конкретные условия учета посещений зависят от ситуации в субъектах РФ. Для регионов с низкими объемами амбулаторной помощи разумно устанавливать более низкие допустимые отклоне​ния от задания: плановая сумма для АПУ не снижается и при 95 % выполнения плана. Если потребность в наращивании посещений высока, то можно допускать оплату и сверхплановых объемов — в пределах установленного верхней границы коридора риска, на​пример, при выполнении плана на 105%. И наоборот, в регионах с высоким числом посещений на одного жителя (10—13 посеще​ний) система оплаты должна быть более жесткой.
Можно предположить, что на каком-то этапе необходимость увязки поступлений АПУ с количеством посещений отпадет, как это давно произошло в европейских странах, использующих подушевое финансирование. Но для этого нужен определенный этап осознания первичным звеном своего экономического инте​реса — понимания того, что снижение объемов медицинской по​мощи в настоящем неизбежно приведет к повышению потребнос​ти населения в ней в будущем.
Предлагаемый подход существенно отличается от предложе​ний о переходе на подушевой норматив через 4—5 лет и о сохра​нении в этот период оплаты за посещение. Речь идет о переходе на подушевое финансирование уже сейчас, но с использованием учета посещений для нейтрализации оппортунистического пове​дения врачей. В некоторых регионах страны необходимость в та​ком сочетании отсутствует уже сейчас и можно более решительно переходить на подушевой метод оплаты.
Оплата межтерриториальных потоков амбулаторно-поликлинических услуг
Необходимо установить условия получения бесплатной меди​цинской помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях не по месту прикрепления. Если используется норматив на ком-

плексную амбулаторно-поклиническую услугу, то за такие услуги платит поликлиника прикрепления.
Страховщик определяет финансирование по подушевому нор​мативу для лиц, прикрепившихся к поликлинике на одной терри​тории, но застрахованных на другой территории. В случаях, когда территория страхования не совпадает с территорией прикрепле​ния, расчет с поликлиническим учреждением за оказанные ме​дицинские услуги осуществляется по установленным тарифам. В качестве первого шага в качестве расчетной единицы целесооб​разно использовать посещение, но постепенно переходить на оп​лату случая амбулаторной помощи. Поликлиника, оказывающая услуги гражданам, проживающим на других территориях, должна возмещать свои затраты. Если этого не будет (что весьма вероятно при использовании в качестве расчетной единицы простого посе​щения), стимулы к предоставлению услуг будут снижаться.
Для расчетов между поликлиниками разных территорий ис​пользуются тарифы, утвержденные региональной согласительной комиссией. Территориальными согласительными комиссиями ут​верждаются тарифы для взаиморасчетов между поликлиниками на определенной территории.
Реализация системы фондодержания
Прежде чем переходить к реализации системы фондодержа​ния, следует определиться с выбором следующих ее параметров.
Принцип организации фондодержания. Реальное фондодержание имеет преимущество перед условным, поскольку наличие финан​сового риска стимулирует внедрение эффективных методов орга​низации труда, освоение прогрессивных медицинских технологий, активизирует творческий потенциал персонала. Однако оно тре​бует значительных усилий по повышению уровня квалификации врачей первичного звена и управленческой культуры менеджеров здравоохранения, по разработке нормативной базы, массовому обучению персонала, формированию единого медико-эконо​мического информационного пространства. В этом отношении система условного фондодержания несколько проще. Она может быть использована как переходный этап к реальному фондодержа-нию, т.е. может выполнять тренинговую функцию.
Уровень фондодержания. Преимуществом неполного фондодер​жания (оплата за комплексную амбулаторно-поликлиническую услугу) является его относительная простота, меньшие объемы ад​министрирования системы. Однако в этом случае трудно ожидать
существенных сдвигов в мотивации АПУ. Резервы, которые можно извлечь из сектора специализированной амбулаторно-поликлини-ческой помощи, весьма невелики. Их мобилизация не позволяет реализовать эффективное стимулирование первичного звена, а со​ответственно, достичь основных целей, ради которых и вводится фондодержание, — усиления профилактической направленнос​ти и повышения структурной эффективности системы медицин​ской помощи. Поэтому этап неполного фондодержания, на наш взгляд, не должен быть слишком длительным. Можно рекомендо​вать включение в подушевой норматив небольшой доли расходов на стационарную помощь (10-30%) либо с самого начала, либо на второй год реализации этой системы.
Масштабы реализации новой системы. Постепенное (с исполь​зованием пилотных организаций) распространение системы фон​додержания, на первый взгляд, упрощает задачу, позволяет провес​ти отработку отдельных организационных проблем без вовлечения в этот болезненный процесс широкого круга участников. Вместе с тем такой путь создает и целый ряд серьезных проблем, связан​ных с одновременным функционированием медицинских органи​заций, использующих разнородные организационные технологии (сложившиеся и основанные на принципе фондодержания). Пре​жде всего это необходимость введения двух параллельных систем учета, отчетности и анализа во всех медицинских организациях, оказывающих специализированную медицинскую помощь па​циентам пилотных поликлиник. Немалые сложности возникают и при организации оплаты медицинских услуг, а также организа​ции информационных потоков. Соответственно возрастают затра​ты на администрирование системы.
Глубина фондодержания. Наибольшие результаты дает систе​ма, в которой новая экономическая мотивация носит сквозной ха​рактер, достигая каждого работника. Но сделать все сразу сложно. Поэтому скорее всего следует начинать с системы «поликлиника — фондодержатель», не откладывая надолго формирование внутриуч-режденческих отношений. Первый шаг в этом направлении — сбор информации о внешних потоках услуг в разрезе отдельных участков и отделений, сравнение этих внешних потоков и выявление причин существенных отклонений от средней величины.
Разделение финансовых рисков в системе фондодержания. При всех его вариантах необходимо сохранить прямое финансирова​ние страховщиками части внешних потоков услуг. Финансовые риски поликлиник-фондодержателей не должны быть чрезмерны-

ми, что предполагает установление уровня их финансовой ответ​ственности за оплату объемов стационарной помощи.
Использование компенсаторных механизмов. При всех вариан​тах фондодержания важно нейтрализовать мотивацию поликлиник к сдерживанию обоснованных направлений пациентов и обеспече​нию на этой основе экономии. В ряду главных из таких механизмов:
· штрафные санкции в случае направления больного в стаци​
онар в запущенном состоянии при сокращении объема не​
обходимых исследований и т.п.;
· использование    модели    конечных    результатов    (МКР)
для оценки деятельности и установление связи этой оценки
с размерами вознаграждения;

· оценка качества лечения на основе медико-экономических
стандартов, финансовые санкции за их нарушение;
· свободный выбор пациентами врачей первичного звена.

Важно учитывать, что МКР для системы фондодержания должна быть иной по сравнению с моделью для АПУ, действую​щих вне этой системы. В первую не нужно включать показатели уровня госпитализации и другие характеристики структурной эф​фективности, поскольку фондодержатели имеют стимулы к опти​мизации структуры оказания помощи без отдельного поощрения. Напротив, для них большее значение имеют показатели, прямо или косвенно отражающие возможные негативные последствия искусственного сдерживания направлений пациентов. Например, уместны показатели смертности на дому, повторных госпитализа​ций, а также показатели смертности от управляемых заболеваний.
Оплата стационарзамещающих видов медицинской помощи
При построении системы оплаты стационарзамещающих видов помощи (прежде всего услуг дневных стационаров) необходимо учи​тывать общую стратегию на расширение объемов соответствующих услуг. Эту деятельность необходимо поощрять. С другой стороны, важно обеспечить реальное замещение объемов в круглосуточных стационарах. Если этого не сделать, велика вероятность того, что часть обычных случаев амбулаторного лечения будет переводиться в разряд дневных стационаров для получения поликлиниками дополнитель​ного дохода, как это происходит во многих регионах страны.
Чтобы обеспечить более интенсивное замещение круглосуточ​ной стационарной помощи, целесообразно планировать по каж-
дому крупному амбулаторно-поликлиническому учреждению объемы стационарной помощи для обслуживаемого населения. Оплата днев​ных стационаров осуществляется в полном объеме только в случае, когда фактические объемы стационарной помощи оказываются на уровне или ниже плановых объемов круглосуточной стацио​нарной помощи. В противном случае размер оплаты стационар-замещающих технологий снижается на основе использования ре​дуцированных тарифов. При этом порядок редуцирования может быть примерно такой же, какой используется при оплате круглосу​точной стационарной помощи, т.е. фактическое значение объема пациентодней в дневных стационарах поликлиники сокращает​ся на коэффициент, отражающий степень достижения плановых объемов круглосуточной стационарной помощи для населения, обслуживаемого поликлиникой. Чем выше степень приближения к этим объемам, тем выше тариф на услуги дневных стационаров.
Видоизмененный вариант — оплата услуг дневных стационаров в рамках модели конечных результатов для поощрения поликлиник. Каждая поликлиника получает норматив соотношения пациенто​дней в дневных стационарах и койкодней в круглосуточных стацио​нарах. Если исходить из опыта нескольких передовых регионов стра​ны, то нормативное значение этого соотношения может составлять 15—25%. МКР дает возможность оценить отклонения фактических значений определенного показателя от плановых и выйти на опре​деленный коэффициент достижения результата, который затем ис​пользуется при оплате амбулаторно-поликлинической помощи.
Самый простой вариант — оплата услуг дневных стационаров по фактическим объемам, но не выше утвержденных объемов (за​даний). Но определенный «люфт» превышения необходим и в этом случае. Можно допустить оплату дополнительных объемов сверх за​дания на основе решения территориальной согласительной комис​сии — при наличии данных о сокращении уровня госпитализации на территории по результатам мониторинга выполнения заданий.
Следует также нормировать число дней лечения в дневном ста​ционаре для каждого диагноза или группы диагнозов. Тогда едини​цей оплаты является пациентодень, умноженный на нормативное число дней лечения.
Стимулирование поликлиник за результаты лечебно-профилакти​ческой работы
При выборе показателей деятельности первичного звена здра​воохранения необходимо учитывать следующие критерии:


· увязка показателя с приоритетами и конкретными задачами
улучшения первичной медико-санитарной помощи;
· возможность сбора данных и установления нормативного
значения показателя;
· управляемость системой оценки деятельности: возможность
проведения анализа и осуществления расчетов по каждому
учреждению;
· ясность показателей для работников.

Число показателей стимулирования не должно быть слиш​ком большим — не более 10—15. В противном случае усложняется оценка деятельности первичного звена.
Учетные формы заполняются самими учреждениями. Каждое стационарное учреждение представляет страховщику реестры дан​ных, включающие среди прочего информацию о месте прикреп​ления пациента. На основе этих данных можно получить карти​ну распределения стационарной помощи в разрезе поликлиник и врачебных участков.
Контроль за достоверностью данных осуществляют страхов​щики на основе периодических проверок и выборочного анализа историй болезни. Параллельно налаживается персонифицирован​ный учет услуг.
Для определения размера стимулирования используется мо​дель конечных результатов. Можно рекомендовать МКР, исполь​зуемую в Кемеровской области.
