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ВВЕДЕНИЕ 
 

Сохранение здоровья нации является одной из основных 
задач государства. Развитие цивилизации сопровождалось 
сменой системам организации здравоохранения на государст-
венном уровне. К первой следует отнести «бисмарковскую» 
систему обязательного медицинского страхования (ОМС), 
введенную на территории Германии в 1883 году. Далее, с 1942 
года, получила распространение «бевериджская» система, в 
которой нашла отражение концепция всеобщей и обязательной 
защиты граждан в сфере здоровья. Похожая система, даже 
предвосхищая беверидскую, была сформирована в начале     
20-ых годов прошлого столетия в нашей стране по инициативе 
Н.А. Семашко. В отличие от бевериджской социалистическая 
система здравоохранения характеризовалось всеобъемлющей 
ролью государства в организации деятельности медицинской 
отрасли, сверхцентрализации управления, преимущественно 
государственном его финансировании. Следует отметить, что 
сложившаяся в бывшем СССР система здравоохранения отно-
силась к одной из лучших в мире. Однако начавшаяся в 1985 
году перестройка народного хозяйства, переход на рыночные 
механизмы управления сопровождались сложными и противо-
речивыми переходными процессами, серьезным ухудшением 
экономической и социально-политической обстановки. Разру-
шение прежних, вертикальных связей, отсутствие налаженного 
горизонтального взаимодействия, дефолты, исчезновение госу-
дарственных заказов для крупных промышленных предприятий 
привели к резкому сокращению поступления налогов в бюджет 
государства. В этой ситуации серьезно пострадали традицион-
но бюджетные сферы деятельности – здравоохранение, образо-
вание, социальный сектор и др. Недостаточность бюджетного 
финансирования объектов здравоохранения привела к отсутст-
вию средств на достаточную заработную плату медицинским 
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работникам, приобретение современного оборудования и об-
новление основных фондов. Всё вышесказанное предопредели-
ло необходимость реструктуризационных преобразований в 
здравоохранении. 

Осуществленные мероприятия (эксперименты в Куйбы-
шевской, Кемеровской областях и г. Ленинграде), попытки 
перевода финансирования медицинских учреждений по линии 
обязательного медицинского страхования, безусловно, сыграли 
свою положительную роль, но в то же время не обеспечили 
реализации исходных целевых установок. Так, объем финанси-
рования лечебных учреждений на 2004 год по линии ОМС 
составлял лишь 75%. Необходимость привлечения дополни-
тельных финансовых средств для «покрытия» затрат деятель-
ности медицинских учреждений привела к созданию сферы 
платных медицинских услуг. Регламентация новой формы 
деятельности была подкреплена серией нормативных актов 
Министерства здравоохранения. Однако реализация методов 
экономического управления требует разработки новых подхо-
дов к организации внутрибольничных взаимодействий между 
исполнителями. 

Таким образом, возникновение новых (платных) форм 
медицинского обслуживания и в то же время отсутствие опыта 
организации этих форм и научно-методического обеспечения 
решения задач стимулирования деятельности работников ме-
дицинских учреждений в новых условиях предопределяет 
актуальность исследований, направленных на научное обосно-
вание методов материального поощрения работников больниц 
в условиях организации платных медицинских услуг. 
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1. АНАЛИЗ СОСТОЯНИЯ ОРГАНИЗАЦИИ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИИ НА СОВРЕМЕННОМ 

ЭТАПЕ ЕЕ ЭКОНОМИЧЕСКОГО РАЗВИТИЯ 

В большинстве развитых странах мира основой для рабо-
ты и развития здравоохранения является принцип обществен-
ной солидарности, когда государство формирует перечень 
обязательств по предоставлению бесплатной или льготной 
медицинской помощи. По оценкам ВОЗ, устойчивое функцио-
нирование и развитие национального здравоохранения посред-
ством бюджета предполагает направление на эти цели 5% от 
ВВП. В странах с развитой рыночной экономикой эта доля 
составляет от 6 до 14%. Наибольшее количество средств на 
нужды здравоохранения выделяют США, где в 2003 г. было 
израсходовано свыше 1,5 трлн. долл. США, что составило 
около 20% ВВП. Австрия и Франция расходуют на здравоохра-
нение больше, чем какая-либо другая страна в Европе – 9,7% 
ВВП. За ними следуют Швейцария, Германия, Нидерланды, 
Италия, Финляндия, Бельгия, Ирландия, уровень расходов в 
которых превышает средний показатель по Западной Европе, 
равный 7,7. 

Расходы на здравоохранение в бывшем СССР, а в даль-
нейшем и в России за последние полвека стремительно упали. 
Так, в 1960 году они составили 6,6%, в 1985 г. – 4,6% от ВВП. 

До начала рыночных реформ в СССР относительное рав-
новесие между государственными обязательствами и финансо-
выми ресурсами основывалось на искусственно установленных 
ценах на энергоресурсы, хозяйственные затраты и медикамен-
ты. Введение рыночных механизмов в экономику страны при-
вело к развалу сложившихся условных цен на составляющие 
медицинские услуги, а следовательно, и к тяжелому экономи-
ческому положению лечебных учреждений, так как по сущест-
вующему законодательству они были включены в систему 
рыночных отношений, однако цены на медицинские услуги 
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формировались исходя из политических и идеологических 
соображений. Бюджетное финансирование здравоохранения в 
России осуществляется с точки зрения распределения ВВП и 
совокупных бюджетных ресурсов по остаточному принципу. В 
1991 году региональные ассигнования на отрасль упали по 
сравнению с предыдущими годами на 39%. Дальнейшее сни-
жение финансирования можно охарактеризовать как катастро-
фическое. Так, в 1992 на развитие здравоохранения Российской 
Федерации было выделено 1,4% от общих расходов республи-
канского бюджета, в 1993 году расходы составили 1,7%, из 
которых отрасль получила лишь 67,0%, т.е. 1,1%. 

Согласно федеральным законам о федеральном бюджете 
на 2001 и 2005 гг. динамика отчислений средств на здраво-
охранение характеризовалась следующими показателями: 2001 
г. – 1,56%, 2002 г. – 1,36%, 2003 г. – 1,3%, 2004 г. – 1,4%, 2005г. 
- 2,37%. Таким образом, в настоящее время финансирование 
российского здравоохранения считается по международным 
стандартам очень низким. Данное обстоятельство еще более 
усугубляется при анализе абсолютных значений ВВП указан-
ных стран. 

Доля бесплатной медицинской помощи в структуре ме-
дицинских услуг определяется многими факторами, и в первую 
очередь, уровнем экономического развития. Страны с высоким 
экономическим потенциалом могут выделять на здравоохране-
ние значительную часть бюджетных денег. Как показывают 
данные зарубежных авторов, доля государственного финанси-
рования в общем объеме средств на здравоохранение в странах 
с высоким доходом колеблется от 76% до 67%, со средним – до 
57%, с низким – до 47%. 

Высокий уровень социальной защиты в экономически 
развитых станах обусловлен, в первую очередь, наличием пра-
вовых и законодательных актов, подкрепленных реальными 
возможностями общества в плане предоставления определен-
ного объема бесплатной медицинской помощи. 
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Совершенно иная картина наблюдается в нашей стране. 
Предусмотренная государством в законе об обязательном ме-
дицинском страховании доля здравоохранения  в 3,2% от ВВП 
на медицинское обслуживание составляет в среднем 50-60 
долларов США в год на 1 россиянина. Понятно, что на такую 
сумму оказать качественную медицинскую помощь населению 
практически невозможно. Социально-экономический кризис, 
сочетающийся с политической и экономической нестабильно-
стью в стране, падением производства и уровня жизни населе-
нии, усиливает социальную напряженность и ухудшает поло-
жение, сложившееся в здравоохранении за последнее 
десятилетие. Недостаток бюджетного финансирования объек-
тов здравоохранения привели к появлению законодательным 
образом оформленных платных услуг.  

Соотношение расходов на здравоохранение государства и 
населения в настоящее время в РФ можно оценить как 55 к 45, 
в то время как в странах ЕЭС это соотношение составляет 76 к 
24. Следует отметить, что появление новой формы медицин-
ского обслуживания населения (платная) отнюдь не заменяет 
гарантированную государством систему здравоохранения, а 
лишь дополняет ее. 

Расширение сферы платных услуг при предоставлении 
общественных благ в сфере здравоохранения России обуслов-
лено объективными причинами, в том числе: формированием 
дифференцированных интересов членов общества по отноше-
нию к потреблению социально-ориентированных услуг в об-
ласти здравоохранения; существенным расширением содержа-
ния медицинских услуг; динамикой доходов отдельных 
категорий граждан, характеризующей наличие социальной 
поляризации населения в России. Отсутствие отработанных 
экономических механизмов внутрибольничного управления в 
совокупности с низкой заработной платой медицинских работ-
ников и высокая социальная значимость их труда привела к 
росту платных услуг по неофициальным каналам, в форме 
незаконного вознаграждения или взяток персоналу лечебных 
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учреждений, приобретению лекарств больными и т.п. Наличие 
«теневой медицинской экономики» сдерживает принятие более 
реалистичной системы государственных обязательств. Практи-
ка неформальных платежей, или практика «теневой» оплаты, 
существенно снижает эффективность любых государственных 
усилий по совершенствованию системы оказания медицинской 
помощи. Наличие неформальных платежей препятствует оцен-
ке реального распределения финансовых ресурсов в здраво-
охранении. В настоящее время теневая оплата медицинских 
услуг населением России составляет, по разным оценкам, от 24 
до 45% расходов государства на здравоохранение. Ситуация, в 
которой оказалось современное российское здравоохранение, 
во многом является следствием статичности прежней, совет-
ской системы здравоохранения, не обладающей способностью 
быстро реагировать на изменения, происходящие в социальных 
и экономических областях. 

Проблема современной системы здравоохранения заклю-
чается в отсутствии рациональной системы распределения 
средств, получаемых по линии платного обслуживания, между 
конкретными исполнителями. Речь идет о материальном сти-
мулировании работников больниц и создании систем мотива-
ции высокопроизводительного и качественного труда. Отсут-
ствие эффективных систем оплаты труда препятствует 
внедрению нормальных, централизованных механизмов внут-
рибольничных экономических отношений. В действующих 
положениях об оплате труда работников здравоохранения не 
содержится научно-обоснованных рекомендаций о размерах 
доплат и надбавок, устанавливаемых учреждениями здраво-
охранения, правил их оформления и условий выплат. Надбавки 
стимулирующего характера практически целиком или во мно-
гом зависят от субъективного мнения руководителя.  

Эффективность медицинского обслуживания во многом 
зависит от квалификации сотрудников и их отношения к рабо-
те. Соответственно, главная задача управления человеческими, 
кадровыми ресурсами заключается в мотивации их поведения, 
направленной на повышение эффективности их использования 
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с точки зрения интересов общества и конкретной организации. 
В то же время необходимо тесно увязывать личные интересы 
каждого исполнителя, занятого в производстве. Построение 
такой системы внутрибольничных отношений, нацеленной на 
согласование интересов потребителей (пациенты, заказчики 
медицинских услуг) и работников медицинских учреждений, 
представляется очень актуальной на настоящий момент. Рас-
смотрению этих вопросов посвящена вторая глава. 
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2. РАЗРАБОТКА МЕТОДОВ ИНДИВИДУАЛЬНОГО 
МАТЕРИАЛЬНОГО СТИМУЛИРОВАНИЯ 
РАБОТНИКОВ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

В соответствии с тем, что одним из основных элементов 
создания систем мотивации высокопроизводительного труда 
является материальное стимулирование работников, нами 
предложено доход больницы, получаемый за счет оказания 
платных медицинских услуг, распределять по схеме, представ-
ленной на рис. 1. 

 
 
Администрациях больницы

Отделения и службы 
больницы 

Конкретное подразделение 

Д⋅α  

Доходы (Д) 

Заявки на  
 
платные медицинские 
услуги (х) 

пациенты 

jД⋅α  

Конкретный i –ый 
исполнитель 

ji Дk ⋅⋅α

 
Рис. 1. Схема формирования и распределения дохода, 

где Д – доход от реализации платных услуг; 
α  – норматив отчислений на материальное стимулирование; 

j  – индекс отделения; i – индекс конкретного работника;  
k – коэффициент эффективности деятельности работника 
 
Получаемые больницей финансовые средства за счет ока-

зания платных медицинских услуг поступают на ее расчетный 
счет. Дальнейшее их использование должно обеспечивать как 
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решение общесистемных задач больницы в целом, так и фор-
мирование заинтересованности сотрудников в высокоэффек-
тивной, качественной работе. Речь по существу идет о том, в 
какой степени осуществлять децентрализацию финансовой 
деятельности (используя терминологию 80-90 годов – какова 
глубина внутрифирменного хозрасчета). Поскольку нами в 
качестве объекта исследования рассматривается Самарская 
областная клиническая больница им. М.И. Калинина, отметим, 
что на данном этапе развития ее организационной структуры и 
производственных отношений говорить о полной финансовой 
самостоятельности отделений не приходится. Коллективы 
структурных подразделений не готовы в полном объеме взять 
на себя груз ответственности по решению всего комплекса 
задач управления (материально-техническое снабжение; оплата 
услуг элементов внешней среды – отопление, электричество, 
транспорт; приобретение и поддержание в работоспособном 
состоянии медицинского оборудования и прочее). Поэтому мы 
предлагаем в качестве основного инструмента организации 
экономических отношений между администрацией больницы и 
коллективами отделений использовать механизмы материаль-
ного стимулирования. Часть средств общего дохода Д  в коли-
честве Д⋅α  должна направляться на материальное стимули-
рование сотрудников отделений и служб больницы. 

Рассматривая подобный подход, необходимо исследовать 
целый комплекс управленческих задач. 

Начнем с оценки величины дохода, который получает 
больница от оказания платных медицинских услуг. В общем 
виде получаемый доход описывается следующей моделью 

SS
S

xЦД ⋅= ∑ ,     (1) 

где Цi – цена s -го типа услуг, 
       хS – объем (количество) услуг s -го типа. 
С целью упрощения изложения и усиления акцента на 

принципиальных вопросах, примем, что имеет место монозаяв-
ка с измерителями х и Ц. Подобное допущение обуславливает-
ся ещё и выбираемым в дальнейшем показателем оценки объе-
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мов оказываемых услуг в виде трудоемкости. Так что для 
оценки получаемого дохода будет использоваться формула 

хЦД ⋅= .      (2) 
Таким образом, два фактора определяют величину дохода 

– цена и объем услуг. Очевидно, что есть два направления 
повышения доходов – рост цен и рост объема услуг.  

Повышение цен на медицинские услуги представляет со-
бой сложный и противоречивый процесс. Следует учитывать 
ограниченную платежеспособность основной массы населения 
страны. Поэтому принимаем, что рост цен на платное меди-
цинское обслуживание не является перспективным. Действи-
тельно, увеличивая цену, мы в соответствии с общеизвестными 
в экономике законами спроса и предложения снижаем поток 
заявок – х. Неопределенность в конечном результате по доходу 

хЦД ⋅=  и совершенная определенность по отрицательному 
социальному эффекту (уменьшение объема оказываемых ме-
дицинских услуг) говорит о неперспективности управленче-
ской стратегии по росту цен. 

Таким образом, принимаем, что цены услуг формируются 
рынком, в ряде случаев имеют место нормативы, определяемые 
Министерством здравоохранения Самарской области и други-
ми органами власти, т.е. для рассматриваемого нами класса 
задач они являются константами. 
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3. ИСПОЛЬЗОВАНИЕ МОДЕЛЕЙ МАТЕРИАЛЬНОГО 
СТИМУЛИРОВАНИЯ РАБОТНИКОВ ЛЕЧЕБНОГО 
УЧРЕЖДЕНИЯ И ОЦЕНКА ИХ ЭФФЕКТИВНОСТИ 

Вопросы организации коллективного и индивидуального 
стимулирования уже в течение нескольких десятилетий нахо-
дятся в центре внимания организаторов производства. Наибо-
лее распространенным явлением нашей производственно-
экономической действительности стали бригадные формы 
оплаты труда. Термин «бригадные формы оплаты труда» явля-
ется устойчивым словосочетанием, возникшим еще в бывшем 
СССР. Тем не менее, системы оплаты труда, основывающиеся 
на оценке индивидуального вклада в результат деятельности 
коллектива, широко используются до сих пор [7, 8, 19, 24, 31, 
35, 40]. Попытаемся рассмотреть проблему с позиций теории 
активных систем. 

Если исходить из сложившейся терминологии, можно ут-
вердить, что в условиях бригадных форм организации труда 
материальное поощрение (оплата труда) конкретного исполни-
теля (члена бригады) зависит от эффективности его работы. 
Существенным при этом является то, что премиальный фонд 
(фонд оплаты труда) определяется итоговыми результатами 
деятельности всего коллектива [40]. 

Основным инструментом, определяющим вклад конкрет-
ного исполнителя в итоговые результаты работы коллектива, 
является так называемый коэффициент трудового участия 
(КТУ). 

Конкретное отделение, выполняя определенный объем 
платных медицинских услуг у, зарабатывает премиальный 
фонд в размере R.. Некоторый iый исполнитель достигает опре-
деленного результата уi (например, уi – количество сделанных 
операций iым хирургом некоторого хирургического отделения). 
В этом случае общий результат деятельности отделения будет 
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∑=
i

iyу . С учетом сказанного коэффициент трудового уча-

стия iго исполнителя будет определяться следующим образом: 

y
y

y
y

k i

j

i
i ==
∑

.     (3) 

Соответственно, доля его заработка из общего премиаль-
ного фонда составит 

∑
⋅

=
j

i
i y

yR
f * .      (4) 

Как показала практика организационного управления, 
всегда имеет место потребность в оценке целесообразности, 
рациональности мероприятий, направленных на повышение 
эффективности функционирования управляемых объектов. При 
этом возможно использовать два подхода. Первый предусмат-
ривает теоретическое изучение проблемы. Второй подход 
базируется на экспериментальном наблюдении получаемых 
результатов и построении выводов о целесообразности осуще-
ствленных мероприятий.  

Рассмотрим теоретический подход к оценке эффективно-
сти предложенного выше механизма стимулирования (4). От-
метим при этом, что решение данной задачи предполагает 
построение целевой функции, отражающей поведение работ-
ников. Поэтому примем далее, что достижение результата уi 
требует от них определенных «затрат» (временных, физиче-
ских, интеллектуальных), стоимостной эквивалент которых 
обозначим через сi . Очевидно, что величина этих затрат зави-
сит от объема выполненных работ уi, так что )( iii yсс = . С 
учетом сказанного целевую функцию исполнителя можно 
записать следующим образом:  

( ) ( ) ( ) max* ⎯→⎯−=
iyiiiiii ycyfyf .   (5) 

Для «доведения» модели (5) до уровня, пригодного для 
практического использования, необходимо раскрыть и уточ-
нить ее составляющие. Первое – это конкретизация величины 



 

16 

заработка *
if . Общий доход от реализации услуг отделения 

составляет 
∑⋅= iyЦД .      (6) 

Из этого дохода администрация больницы определенную 
часть по правилу α  направляет на материальное стимулирова-
ние, так что  

∑⋅⋅= iуЦR α .     (7) 
С учетом (4) имеем 

( ) i
j

ji
ii yЦ

y
уЦy

yf ⋅⋅=
⋅⋅⋅

=
∑

∑ α
α* .   (8) 

Моделирование функций затрат является наиболее слож-
ной задачей идентификации при разработке имитационных 
моделей. В данной работе с учетом рекомендаций предшест-
венников [4, 5, 7, 8, 40, 61] предлагается следующая структура 
модели затрат 

( ) 2
10 iiii yyyс ⋅+⋅= ωω .    (9) 

Параметры модели 10 ,ωω  определяются экспертным 
путем. Объединяя 5, 8, 9, получаем 

( ) 2
10 iiiii yyyЦyf ⋅−⋅−⋅⋅= ωωα .   (10) 

В модели (13) имеются две группы параметров. Первая 
( )10 ,ωω  является объективно обусловленной, определяемая 
представлениями исполнителей о стоимости их труда. Вторая 
( )Ц,α  является в общем случае группой управляющих пара-
метров. Руководство больницы имеет возможность в опреде-
ленных пределах варьировать эти параметры, формируя тем 
самым целевые установки исполнителей. 

Проведем анализ эффективности предложенной системы 
стимулирования. Поведение исполнителей (а именно выбор iу ) 
направлено на максимизацию их целевых функций, что в фор-
мализованном виде записывается как ( ) max⎯→⎯

iyii yf . Поиск 
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оптимальных с точки зрения интересов исполнителей решений 
в силу вогнутости if  по iy  осуществим традиционным спосо-
бом, приравняв первую производную нулю. 

02 10 =⋅−−⋅=
∂
∂

i
i

i уЦ
y
f

ωωα . 

В итоге имеем 

1

00

2ω
ωα −⋅

=
Ц

yi .     (11) 

Анализ оптимального решения (11) позволяет сделать 
следующие выводы. Предложенная система материального 
поощрения прогрессивна по показателям α  и Ц и регрессивна 
по параметрам модели затрат 0ω  и 1ω . Данный вывод полно-
стью соответствует соображениям здравого смысла и существа 
задачи. На рис. 2, 3 представлена графическая иллюстрация 
изложенного выше. 
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Рис. 2. Графическая интерпретация 14 
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Рис. 3. Графическая интерпретация 14 

Приведенные графики наглядно иллюстрируют, каким 
образом, варьируя параметры α  и Ц, руководство больницы 
может влиять на интересы работников. Действительно, при 

15,0=α  и 300=Ц  наилучшей стратегией для исполнителя 
является 40=iу . Именно при этом объеме производства дос-
тигается максимум его целевой функции, т.е. разницей между 
получаемым вознаграждением ( )*

if  и затратами ( )ic . Если 
руководство примет решение увеличить норматив отчислений 
в фонд материального поощрения до 0,2, то это приведет к 
формированию заинтересованности в более высокопроизводи-
тельном труде. У исполнителя возникает стимул выполнить 
объем работ в количестве 60=iу  (рис. 4). 

Рассмотренный метод индивидуального стимулирования 
предполагал наличие однородного коллектива исполнителей. 
Однако на практике медицинское отделение обычно включает 
две группы исполнителей – врачи и обслуживающий персонал. 
Если проводить аналогию с промышленным производством, то 
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врачи являются представителями основного производства, 
дающего конечную, товарную продукцию, а обслуживающий 
персонал (медсестры, санитарки) – вспомогательного. В этом 
случае необходимо решать задачу перераспределения фонда 
оплаты труда между этими группами исполнителей. Введем 
норматив χ  ( )10 ≤≤ χ , который отражает долю фонда матери-
ального поощрения, приходящегося на первую группу работ-
ников. Тогда фонд материального поощрения врачей определя-
ется следующим образом 

∑⋅⋅⋅= iyЦФОТ αχ .    (12) 
Соответственно, целевая функция врача (принимаем при 

этом гипотезу однородности подколлектива врачей) приобре-
тает вид 

( ) 2
10 iiiii yyyЦyf ⋅−⋅−⋅⋅⋅= ωωαχ .  (13) 

Возникает вопрос: каковы могут быть допустимые значе-
ния χ , при которых врачи будут заинтересованы участвовать в 
реализации платных услуг. Для ответа на этот вопрос проведем 
вначале качественный анализ (13).  

На рис. 19 представлено семейство кривых при различ-
ных значениях норматива χ . Видно, что с уменьшением вели-
чины χ  снижается интерес врачей к высокопроизводительно-
му труду. Их оптимальные стратегии уменьшаются. Более того, 
при 2,0=χ  пропадает вообще интерес к участию в реализации 
платных услуг. Оптимальной стратегией в данном случае явля-
ется 0=iy , т.е. отказ от работы. Оформим данный вывод в 
аналитической форме. Сказанное выше означает, что предель-
ное значение ПРχ  таково, что оптимальная для врача стратегия 
равняется нулю, т.е. 

 ( ) 0
2 1

00 =
−⋅⋅

=
ω

ωαχ
χ

Ц
у

ПР
ПР , 

откуда следует, что 

x 
Ц

ПР

⋅
=
α
ω

χ 0 .      (14) 
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Рис. 4. Зависимости целевых функций от норматива χ  

Таким образом, область допустимых значений χ , если 
исходить из интересов представителей основного производства 
отделения – врачей, определяется следующим неравенством 

10 ≤〈
⋅

χ
α
ω
Ц

.      (15) 

Итак, выше была рассмотрена модель материального 
стимулирования, основанная на использовании коэффициента 
трудового участия, и осуществлен анализ ее мотивационного 
воздействия на поведение исполнителей.  
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4. ПОСТРОЕНИЕ СИСТЕМЫ МАТЕРИАЛЬНОГО 
СТИМУЛИРОВАНИЯ В ЛЕЧЕБНОМ УЧРЕЖДЕНИИ 

Создание материального стимула в виде ФОТ предпола-
гает формирование заинтересованности исполнителей в высо-
коэффективном труде. Однако данное утверждение требует 
тщательной обоснованности и количественной оценки. Имеют-
ся два фактора, определяющие поведение исполнителей. Пер-
вый – порядок формирования ФОТ (в модели – это определе-
ние норматива α ). Второй – порядок распределения ФОТ 
между конкретными работниками. Начнем последовательно 
исследовать данную задачу (моделирование поведения испол-
нителей) с порядка распределения ФОТ. Будем считать, что 
объем услуг измеряется в нормо-часах трудоемкости, так что Т 
– общий объем заявок на медицинские услуги. Примем далее, 
что it  – объем работ, выполненный i -м работником. В данном 
случае вводится коэффициент трудового участия i -го исполни-
теля:  

T
t

t
t

k i

j

i
i ==
∑

.      (16) 

Заработок i -го сотрудника в данном случае составит: 

ЦtТЦ
T
t

ФОТkf i
i

ii ⋅⋅=⋅⋅⋅=⋅= αα* .  (17) 

В общем случае целевая функция, определяющая поведе-
ние исполнителей, может быть записана следующим образом: 

( ) ( ) ( )iiiiii tсtftf −= * ,     (18) 
где ( )ii tс  – стоимостный эквивалент затрат, которые несет 
исполнитель при выполнении работ в объеме it . Основная 
проблема использования модели (18) заключается в корректной 
идентификации функции затрат ( )ii tс . Для решения данной 
задачи нами был применен метод экспертных оценок. В каче-
стве экспертов выступали медицинские работники хирургиче-
ских отделений Самарской областной клинической больницы 
им. М.И. Калинина. Вопрос при экспертизе ставился следую-
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щим образом: «Какая минимальная часовая ставка заработной 
платы по платным услугам удовлетворила бы Вас, чтобы, по 
крайней мере, Вы не отказались от их выполнения?». Необхо-
димо при этом напомнить, что платные медицинские услуги 
выполняются за пределами основного (бюджетного) рабочего 
дня, что требует повышенной напряженности труда. Более 
того, «платный» пациент за свои деньги вполне обоснованно 
ожидает, а в ряде случаев и требует соответствующего качества 
обслуживания, что еще больше увеличивает напряженность 
труда.  

В результате проведения экспертизы были опрошены 28 
хирургов. В табл. 1 представлены полученные результаты. 
Здесь через μ обозначена минимально допустимая часовая 
ставка. Как выяснилось в результате опроса, хирурги по-
разному оценивают стоимость своей работы в зависимости от 
дополнительной нагрузки. 

 
Таблица 1. Итоги результатов опроса 

t (час) 0-80 80-120 120-150 
μ (руб./час) 25 35 50 

 
Так, если общая трудоемкость по платному обслужива-

нию не превышает 80 часов, допустимым, с точки зрения хи-
рургов, является тариф μ равный 25 руб./час. Это примерно 
полставки по нагрузке. Если же имеет место «перегрузка», 
повышается напряженность труда, то расценки, по мнению 
хирургов, должны возрастать, как это показано в табл. 1. С 
целью наглядности представления полученных результатов на 
рис. 5 представлена графическая интерпретация полученных 
данных. 

Отметим, что полученная в результате проведенной экс-
пертизы ступенчатая функция ( )tμ  безусловно полезна и несет 
существенную семантическую информацию, но неудобна с 
точки зрения решения задач анализа. Поэтому заменим ее 
аппроксимацией, которая имеет вид линейной зависимости 
(рис 6). 
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Рис. 5. Графическая интерпретация результатов экспертизы 
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Рис. 6. Линейная аппроксимация ( )tμ  

 
В аналитическом виде это будет следующая запись: 
( ) tt ⋅+= 10 ωωμ .     (19) 

С учетом вышесказанного целевая функция i-го  работни-
ка (в рассматриваемом случае это хирург нейрохирургического 
отделения) приобретает вид: 

( ) ( ) 2
10 iiiiii ttЦtttЦttf ⋅−⋅−⋅⋅=⋅−⋅⋅= ωωαμα . (20) 
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Теперь возникает вопрос, какие стратегии выгодны хи-
рургу в данной ситуации. Под стратегией понимается выбор 
(желание) выполнить работы в объеме 0

it . Следует подчерк-
нуть, что 0

it  – это такой объем работ, при котором хирург в 
максимальной степени удовлетворен, достигается разумный 
компромисс между зарплатой ( )*if  и затратами ( )iс . Рассмот-
рим, в какой степени предложенные методы материального 
стимулирования работников больниц обеспечивают оптималь-
ность и согласованность взаимодействия всех участников ле-
чебного процесса. 

Начнем с принципа оптимальности. Содержательное по-
нимание (20) подсказывает, что качественно зависимости мате-
риальных стимулов, затрат и целевой функции ведут себя так, 
как показано на рис. 7. 

Исследуя графическую модель, отметим, что согласно 
предложенной системе стимулирования заработок растет линей-
но, это прямая Цti ⋅⋅α . Затраты ( )ii tс  растут согласно полу-

ченной при экспертизе зависимости ( )( )2
10 iiii tttс ⋅+⋅= ωω . И, 

наконец, сама целевая функция (в своем масштабе координат) 
имеет ярко выраженный максимум. 

Подтвердим сказанное конкретными расчетами. Пусть Ц 
= 300; α = 0,15;  ω0 =25; ω1 = 0,17 . В табл. 2 даются значения 
основных характеристик. 

Графическая иллюстрация данных табл. 2 представлена 
на рис. 8 и наглядно демонстрирует соответствие с качествен-
ными представлениями, изложенными в рис. 7. 

Из графика следует, что наилучшим решением для i-го  
хирурга в данном случае будет 0

it  = 60. При этом достигается 
максимальная разница между заработком (2700 руб.) и затра-
тами (2112 руб.). Следует также обратить внимание на пре-
дельную точку ( it ≈120), выше которой дополнительная нагруз-
ка по платным услугам невозможна. Хирурги откажутся от 
этой нагрузки, т.к. заработная плата уже не в состоянии ком-
пенсировать их затрат ( if < 0). 
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Рис. 7. Графическая интерпретация iii сff *,,  

 
Таблица 2. Значения показателей 

it  0 20 40 60 80 100 120 
*if  0 900 1800 2700 3600 4500 5400 

iс  0 568 1872 2112 3088 4200 5400 
f  0 332 528 588 512 300 520 
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Рис. 8. Графическая иллюстрация данных таблицы 2 

iii сff *,,
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Рассмотрим зависимости функции мотивации if  от на-
значаемого норматива α. На рис. 9 представлено семейство 
кривых if  (α). 

Увеличение норматива α приводит к возрастанию значе-
ния максимума целевой функции. Этот результат очевиден, т.к. 
связан с увеличением фонда оплаты труда. Более существен-
ным является вывод о смещении точки максимума ( )0

it  вправо 
с увеличением норматива α. Например, увеличение норматива 

на 25% ⎟
⎠

⎞
⎜
⎝

⎛
⋅

− 100
12,0

12,015,0  приводит к росту желаемой произво-

дительности на 30% ⎟
⎠
⎞

⎜
⎝
⎛ ⋅

− 100
50

5066 . 

 

50 100 150 200 it  (час) 

0,5

1,0

1,5

2,0

if тыс. руб. 

? = 0,2 

? = 0,18 

? = 0,15 ? = 0,12 

17,0;25;300 10 === ωωЦ

 
Рис. 9. Зависимости целевых функций от норматива α 

Таким образом, предложенный нами подход, заключаю-
щийся в сочетании нормативного способа формирования фонда 
оплаты труда и механизма его распределения между исполни-
телями пропорционально коэффициенту трудового участия, в 
котором в качестве фондообразующего показателя участвует 
трудоемкость оказываемых услуг, позволяет строить системы 
материального стимулирования с заданными показателями 
эффективности. 
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5.  ВОПРОСЫ СОГЛАСОВАНИЯ ИНТЕРЕСОВ 
ПРИ ОРГАНИЗАЦИИ ПЛАТНЫХ МЕДИЦИНСКИХ 

УСЛУГ 

Рассматривая организацию платных медицинских услуг, 
следует выделить три элемента, взаимодействие которых фор-
мирует систему отношений: 

- администрация больницы; 
- исполнители медицинских услуг (врачи, вспомогатель-

ный персонал); 
- пациенты. 
Наличие своих, именно им присущих интересов у каждо-

го из участников взаимодействия приводит к необходимости 
решения задач их согласования. Рассмотрим, каким образом 
методы материального стимулирования обеспечивают условия 
согласования. 

Интересы администрации больницы 
Естественным представляется, что интересы администра-

ции больницы, отвечающей за весь комплекс задач по управле-
нию своего учреждения (материально-техническое снабжение, 
транспорт, приобретение медицинского оборудования, под-
держание его в работоспособном состоянии, оплата энерго-
снабжения – тепла, электричества и др.), заключаюся в макси-
мизации финансовых средств, которые она получает от 
реализации платных услуг, так что 

( ) ( ) max1 ⎯→⎯⋅−= ααα ДФ .    (21) 
Величина дохода, как указывалось ранее, определяется 

потоком заявок Т и сложившимися на рынке медицинских 
услуг ценами Ц, так что ТЦД ⋅= . Будем исходить из того, что 
цены на услуги формируются рынком, являются объективной 
категорией и в нашем случае будут рассматриваться как кон-
станта. Поток заявок зависит от качества обслуживания, про-
фессионализма медицинского персонала, его отношения к 
работе, стремления при сложившихся условиях (система опла-
ты труда и ее параметры) получить желаемый объем работ. 
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Стратегия работников, качество их работы будут такими, что-
бы обеспечить желаемую загрузку, то есть 

1

00

2ω
ωα −⋅

=
Ц

t i . 

Таким образом, при рациональном поведении исполните-
лей получаем 

∑ −⋅
==

1

00

2ω
ωα Ц

ntТ i .    (22) 

Объединяя (21) и (22), имеем 

( ) Ц
Ц

nФ
1

0

2
1)(

ω
ωα

αα
−⋅

⋅⋅−= .   (23) 

Оптимальное значение норматива α  ищется традицион-
ным способом: 

( ) 0
2

1
2 1

2

1

0 =
⋅

−+
−⋅

−=
∂
∂

ω
α

ω
ωα

α
ЦnЦ

Ц
nФ . 

Откуда имеем 

Ц
Ц

Ц 2
00 ω

α
−

= .      (24) 

Если использовать ранее рассмотренный нами пример 
( ;25;300 0 == ωЦ ), получаем  

46,0
600

253000 =
−

=Цα . 

Таким образом, с позиций интересов администрации 
больницы примерно половину зарабатываемых средств необ-
ходимо направлять на материальное стимулирование. Именно 
это значение показателя α  способствует мобилизации испол-
нителей на такие показатели деятельности, при которых обес-
печивается желаемый поток заявок Т при фиксированных це-
нах Ц. 

Интересы работников больницы 
Как указывалось выше, интерес каждого конкретного ра-

ботника заключается в максимизации его целевой функции, 
которая имеет вид  
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2
10 iiii tttЦf ⋅−⋅−⋅⋅= ωωα .   (25) 

Анализ (25) с точки зрения максимизации if  подсказыва-
ет решение 

0,1max0 ==αα n .     (26) 
Подобный арифметический подход, однако, не вполне 

приемлем. Значение 0,1=α  означает, что абсолютно все сред-
ства, полученные по линии платного обслуживания пациентов, 
идут на материальное стимулирование конкретных исполните-
лей. Это неправильно, так как необходимо решать общесис-
темные задачи больницы. Поэтому рассмотрим область допус-
тимых состояний по параметру α  с позиций интересов 
медицинского персонала. 

Верхняя граница 0,1=α  уже обсуждалась. Рассмотрим 
теперь минимально допустимое значение α , при котором 
исполнители, по крайней мере, не откажутся от участия в об-
служивании пациентов. Конкретизируем исследование с ис-
пользованием введенного фондообразующего показателя тру-
доемкости it . Для этого обратимся к математической модели 
целевой функции исполнителя (25) и дадим две ее графические 
интерпретации (рис. 10, 11). 

 
 

1α  

it
12 αα 〈  

23 αα 〈  

if

minγ
α  

1,0

 
   Рис. 10. Семейство ( )ii tf       Рис. 11. Зависимость ( )αif   

   при различных нормативах α  
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Аналитическая оценка minα  получается в результате сле-
дующих рассуждений. При каждом фиксированном α у испол-
нителей формируются свои представления об оптимальной 
загрузке 0

it , обеспечивающей им максимум целевой функции, 
аналитический вид которой был получен ранее:  

1

00

2ω
ωα −⋅

=
Ц

t i . 

Вид кривых (рис. 10, 11) наглядно иллюстрирует, что по 
мере снижения норматива отчислений в фонд материального 
поощрения интерес исполнителей к выполнению дополнитель-
ной нагрузки падает. Очевидно, что minα  есть такое значение 
норматива, при котором исполнители вообще откажутся от 

этой нагрузки, так что ( ) 0
2 1

0min
min

0 =
−⋅

=
ω

ωα
α

Ц
ti . Откуда 

следует, что  

Ц
0

min
ω

α = .      (27) 

Таким образом, область допустимых значений норматива 
α  для исполнителей медицинских услуг определяется нера-
венством 

10 〈〈 α
ω
Ц

.      (28) 

Для нашего конкретного примера ( )300;250 == Цω  име-
ем 

108,0 ≤〈 α . 
Рассмотрев таким образом задачу поиска оптимальных 

значений норматива отчислений с позиций интересов админи-
страций больниц и конкретных исполнителей, построим об-
ласть согласованных решений. 

На рис. 12 по оси абсцисс находятся значения α , соот-
ветствующие интересам руководства больницы. Ранее было 
показано, что оптимум по нормативу α  с позиций интересов 
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руководства больницы составляет 
0

00

2 Ц
Ц ω

α
−

= , что соответст-

вует вертикальной прямой на рис. 12 ( )0αα = . 
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minα  

0 
1,0

α (администрация) 

α  (работники)

α 0

Ц
0ω

 

 
Рис. 12. Область допустимых решений по α  

 
На рис. 12 по оси ординат находятся значения норматива, 

соответствующие интересам исполнителей, и для них справед-

ливо 
Ц

0
min1

ω
αα =〉≥ . Поскольку назначаемый норматив явля-

ется единым для всех участников взаимодействия, то допусти-
мые решения находятся на выделенном участке прямой, 
выходящей под углом 450 из начала координат. В итоге полу-
чаем, что область допустимых решений ( )0

min ααα ≤≤  геомет-
рически интерпретируется участком прямой, находящейся 
внутри выделенного квадрата. Для рассматриваемого нами 
конкретного примера ( )15,0;25,300 10 === ωωЦ  получаем 

46,0083,0 ≤≤α . Принципиальным моментом с точки зрения 
обеспечения согласования интересов является выполнение 

условия 
Ц

00 ω
α ≥ .  
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Найденное оптимальное значение 
Ц

Ц
2

00 ω
α

−
= , отра-

жающее интересы администрации больницы, действительно 
соответствует условию максимума 

( ) 0
2

1
1

2

1

0
2

2

2

2

〈−=⎥
⎦

⎤
⎢
⎣

⎡ −⋅
⋅−

∂
∂

=
∂
∂

ωω
ωα

α
αα

ЦЦ
ЦФ . 

Отрицательность второй производной свидетельствует о 
максимуме экстремума.  

Интересы пациентов 
Рассматривая проблему организации платных медицин-

ских услуг, помимо исследования вопросов построения регла-
ментов взаимодействия работников медицинского учреждения 
между собой (имеется в виду администрации и исполнителей), 
необходимо исследовать механизмы взаимодействия пациентов 
(заказчиков услуг) с медицинскими учреждениями, которые 
реализуют поступающие заказы. 

Для этого вновь рассмотрим целевую функцию для меди-
цинских работников – исполнителей услуг. 

( ) 2
10 iiiii tttЦtf ⋅−⋅−⋅⋅= ωωα . 

Входящий в целевую функцию параметр it , представ-
ляющий трудоемкость выполненных i ым исполнителем работ, 
рассматривался нами как свободная переменная. Все рассуж-
дения сводились к тому, чтобы оценить, какую нагрузку 0

it  
желал бы выполнить врач при действующей системе стимули-
рования. Однако рассматривая конкретное медицинское учре-
ждение как элемент рыночной среды, следует отметить, что 
оно функционирует в условиях конкуренции. В результате «на 
входе» больницы имеет место поток заявок измеряемый вели-
чиной Т3. Данный параметр в общем случае является случай-
ной величиной и определяется пациентами. Величина Т3 зави-
сит от двух факторов: 

- платежеспособности населения; 
- авторитета лечебного учреждения, определяемого каче-

ством медицинского обслуживания. 
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Учитывая низкую платежеспособность населения, следу-
ет констатировать, что в настоящее время наблюдается ситуа-
ция, когда предложение по платным медицинским услугам 
превышает платежеспособный спрос. В формализованном виде 
это описывается неравенством 

∑ 〉 30 Tti .      (29) 
В результате, вне зависимости от желания врачей выпол-

нить работы в объеме 0
it  при распределении Т3, им достанется 

меньшее задание Ф
it . Отметим при этом, что ∑ = 3ТtФi . На 

рис. 13 иллюстрируется эта ситуация. Рассмотрим, каким обра-
зом эта ситуация может быть исправлена. Очевидно, что пер-
сонал конкретной больницы заинтересован в увеличении пото-
ка заявок Т3. Это возможно лишь при повышении качества 
медицинского обслуживания. Если через К обозначим некото-
рый интегрированный показатель качества, то имеет место 
зависимость. 

 
 

it
0

it
Ф

it

fΔ

if

 
Рис. 13. Графическая иллюстрация (29) 

 
( )КТТ =3 .      (30) 

Отсюда приходим к выводу, что  

0
3

〉
∂
∂
К
Т .      (31) 
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Рассмотрим теперь, в какой степени методы материально-
го стимулирования согласованы с интересами пациентов. Для 
этого исследуем производную целевой функции по объемам 
оказываемых услуг: 

i
i

i tЦ
t
f

⋅−−⋅=
∂
∂

10 2ωωα .    (32) 
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Рис. 14. Графическая иллюстрация (32) 

 
Из графика (рис. 14) видно, что на участке [ ]0

i
Ф
i tt −  про-

изводная целевой функции по объемам выполняемых работ 
положительна. Таким образом, в условиях недостатка спроса 
на услуги (а именно такой случай мы и рассматриваем) иссле-
дованная нами система стимулирования нацеливает исполни-
телей на действия (отношение к работе и пациентам, стремле-
ние к повышению своего профессионализма, культуры 
обслуживания и пр.), обеспечивающие рост заявок Т3 за счет 
повышения качества (см. 30). 

Таким образом, в сложившихся условиях российской 
экономики и организации управления объектов здравоохране-
ния модели материального стимулирования при организации 
платных медицинских услуг непосредственным образом спо-
собствуют повышению качества обслуживания населения, что 
соответствует интересам пациентов. 

Проведенные мероприятия по внедрению методов мате-
риального стимулирования работников Самарской областной 
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клинической больницы им. М.И. Калинина при оказании плат-
ных услуг показали свою «работоспособность» и эффектив-
ность. В таблице 3 даны показатели деятельности СОКБ им. 
Калинина. 

Таблица 3 

Наименование показателя 
Годы 

2002 2003 2004 2005 

Планируемые объемы (млн. руб.) 50,8 90,0 108,0 168,0 

Фактический объем (млн. руб.) 67,7 88,0 116,9 166,0 

Среднемесячный заработок работников 
больницы (тыс. руб.) 3,68 3,89 4,86 6,56 

Фонд оплаты труда, общий (млн. руб.) 104,8 118,3 153,8 190,1 

Фонд оплаты труда за счет оказания 
платных услуг (млн. руб.) 28,8 40,1 52,8 68,5 

Фонд развития СОКБ им. М.И. Калини-
на за счет платных услуг (млн. руб.) 31,7 38,0 50,9 81,0 

 
На приведенных ниже рисунках дана графическая иллю-

страция данных таблицы 3.  
Как следует из рис. 15, общий объем платных услуг начи-

ная с 2002 года возрос с 50 млн. руб. до 170 млн. руб. (2005 г.). 
Темп роста данного показателя, таким образом, составляет 
340%. Такая большая положительная динамика, безусловно, 
определяется многими факторами (рост благосостояния насе-
ления, изменение менталитета и пр.). Тем не менее, не послед-
нюю роль сыграли разработанные и внедренные методы мате-
риального стимулирования работников больницы, обеспечи-
вающие рост качества услуг и, как следствие, рост спроса на 
платные услуги. 
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100,0
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Рис. 15. Показатели фактических объемов платных услуг 

На рис. 16 и 17 даны показатели фонда оплаты труда из 
среднемесячных заработков работников больницы в их дина-
мике. Начиная с 2002 г. по 2005 г. фонд оплаты труда по плат-
ным услугам увеличился с 28,8 млн. руб. до 68,5 млн. руб. 
(рост 250%). Соответственно заработная плата увеличилась с 
3,6 тыс. руб./мес. до 6,5 тыс. руб./мес. Отметим опережающий 
темп роста объемов производства по сравнению с ростом зара-
ботной платы. 
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Рис. 16. Показатели среднемесячной заработной платы 
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Рис. 17. Показатели фонда оплаты труда по платным услугам 
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Рис. 18. Показатели фонда развития СОКБ им. М.И. Калинина 

за счет платных услуг 

Следует также подчеркнуть прирост средств, получаемых 
больницей для решения задач социального и производственно-
го развития с 31,7 млн. руб. до 81 млн. руб. Примерно 25% всех 
оказываемых больницей услуг идут по линии платного обслу-
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живания. Данный показатель, а главное его положительная 
динамика, позволяет сделать обоснованное заключение о сле-
дующем. 
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Рис. 19. Показатели фонда оплаты труда 

Внедрение методов материального стимулирования в Са-
марской областной клинической больнице им. М.И. Калинина 
сформировали систему мотивации у медицинских работников в 
высокопроизводительном и качественном труде. Это, в свою 
очередь, привело к повышению авторитета больницы у пациен-
тов, что нашло отражение в увеличении потока заявок на плат-
ное обслуживание.  

Таким образом, приведенные выше целевые показатели в 
их динамике наглядно иллюстрируют эффективность примене-
ния на практике предложенных в работе методов и моделей 
материального стимулирования работников медицинских уч-
реждений в условиях организации платных услуг. 
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