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Аннотация 

Рассмотрены организационно-экономические механизмы реализации 

дифференцированных моделей развития медико-социальной инфраструктуры 

применительно к четырём типам сельских территорий, различающимся людностью 

поселений и транспортной доступностью. Источники финансирования, кадровые 

инструменты и форматы обслуживания сопоставлены расчётным путём: капитальные 

вложения переведены в годовой эквивалент методом аннуитета при норме дисконта 12 %, 

определены удельные затраты на одного прикреплённого жителя и на одно посещение, 

выполнены пороговый расчёт и сценарное моделирование бюджетных расходов на 

горизонте 10 лет. Расчёт на модельном сельском районе с населением 18 400 человек 

показал, что стационарный фельдшерско-акушерский пункт уступает регулярному 

выездному обслуживанию по удельным затратам при численности прикреплённого 

населения ниже 1 575 человек. Приведённые бюджетные расходы при концессионном 

соглашении отличаются от прямого бюджетного финансирования на 1,4 %, тогда как 

долевое участие агрохолдинга снижает их на 16,5 %. Привлечение частного капитала в 

сельском сегменте составляет 0,20–0,27 руб. на рубль бюджетных расходов при 

ведомственном ориентире 3–4 руб. по рынку инфраструктурных проектов. Стоимость 

закрепления одного врача, включая компенсационную выплату, служебное жильё и 

транспорт, эквивалентна 2,7 % приведённых годовых затрат врачебной амбулатории. 

Полученные соотношения показывают, что выбор схемы финансирования и формата 

обслуживания на селе определяется людностью поселения и наличием возвратного 

денежного потока, а не отраслевым нормативом обеспеченности объектами; кадровый 

инструмент при этом дёшев относительно инфраструктурного контура, и его 

результативность зависит от конструкции обязательства медицинского работника. 
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Введение 

По данным Росстата, на начало 2025 г. в сельской местности проживало 25,3 % населения 

страны, а поселенческая сеть остаётся предельно неоднородной: пригородные посёлки с 

несколькими тысячами жителей соседствуют с деревнями, где насчитывается менее сотни 

человек. За 2021–2025 гг. открыто более 4,3 тыс. объектов медицинской инфраструктуры, 

капитально отремонтировано свыше 5,4 тыс. зданий, приобретено более 17 тыс. санитарных 

автомобилей (по данным Минздрава России). Прирост инфраструктуры распределяется, однако, 

по единым правилам, слабо чувствительным к плотности расселения, транспортной 

доступности и присутствию крупного работодателя. Схемы софинансирования, требования к 

мощности объекта и кадровые стимулы воспроизводятся в одном виде для поселений, 

различающихся по числу жителей в десятки раз. 

Программно-целевой подход, обоснованный в работах И.Г. Ушачева, Л.В. Бондаренко и 

В.С. Чекалина [Ушачев, Бондаренко, Чекалин, 2021], исходит из приоритета инфраструктурного 

выравнивания. Иная линия рассуждения представлена у С.С. Патраковой [Патракова, 2023], 

фиксирующей рост внутрирегиональных контрастов, при котором выравнивание по среднему 

показателю не улучшает положение периферийных поселений. Расчёты К.Н. Калашникова 

[Калашников, 2023] указывают, что разрыв в доступности помощи между городом и селом 

удерживается прежде всего кадровой и транспортной составляющей. В.Н. Рубцова [Рубцова, 

2023] описывает механизм организационной дестабилизации, при котором формально 

сохранённый объект теряет функциональность из-за незамещённых ставок. Консенсуса 

относительно соответствия финансовых механизмов типам сельских территорий в 

специализированной литературе не сложилось. 

Предметом работы выступают организационно-экономические механизмы реализации 

дифференцированных моделей: источники и схемы финансирования капитальных вложений, 

инструменты привлечения и удержания медицинских работников, выездные и дистанционные 

форматы обслуживания. Типология сельских территорий принимается как заданная рамка и 

подробно не развёртывается. Оценка миграционного эффекта программы «Земский доктор», 

выполненная Е.А. Шарепиной [Шарепина, 2022], показывает избирательность кадрового 

инструмента: приток врачей концентрируется в относительно благополучных районах. Отсюда 

и задача о дифференциации механизмов. 

Материалы и методы исследования 

Группировка территорий принята как внешняя рамка расчёта в версии, близкой к 

классификации регионов по уровню комплексного развития сельских территорий, 

предложенной С.Г. Былиной [Былина, 2021]. Выделены четыре типа поселенческих ситуаций. 

В работе применены сравнительный анализ схем финансирования капитальных вложений, 



Regional and sectoral economy 241 
 

Differentiated Organizational and Economic Models for the Development … 
 

расчёт приведённых годовых затрат методом аннуитета, удельный анализ (затраты на одного 

прикреплённого жителя и на одно посещение), пороговый расчёт численности прикреплённого 

населения, при которой стационарный формат уступает выездному, сценарное моделирование 

бюджетных расходов по трём схемам финансирования и анализ чувствительности результата к 

норме дисконта и к загрузке передвижных подразделений. 

Фактологическую основу составили параметры федерального проекта модернизации 

первичного звена национального проекта «Продолжительная и активная жизнь», данные 

Минздрава России и Минэкономразвития России за 2024–2026 гг., условия компенсационных 

выплат медицинским работникам, а также приказ Минздрава России от 11 апреля 2025 г. № 

193н, действующий с 1 сентября 2025 г. и заменивший приказ от 30 ноября 2017 г. № 965н. 

Описание финансово-экономического механизма первичной медико-санитарной помощи 

опирается на схему Н.Н. Зубаревой [Зубарева, 2020] с разделением источников по уровням 

бюджетной системы и каналу поступления средств. Расчётная часть выполнена на модельном 

сельском муниципальном районе с численностью населения 18 400 человек и 63 населёнными 

пунктами, из которых 41 имеет менее 100 жителей. Норма дисконта принята на уровне 12 %, 

горизонт бюджетного сценария – 10 лет; стоимостные параметры объектов заданы как 

модельные. 

Результаты и обсуждение 

Финансирование сельской медико-социальной инфраструктуры собирается из нескольких 

слабо согласованных потоков. Государственная программа комплексного развития сельских 

территорий с 2020 г. аккумулировала почти 0,5 трлн руб.; на 2026 г. заявлено более 500 объектов 

и охват около 3 млн человек в тысяче населённых пунктов (по данным Минсельхоза России). 

Федеральный проект модернизации первичного звена отбирает объекты по собственным 

правилам и предусматривает к 2030 г. закупку не менее 9 тыс. передвижных медицинских 

комплексов и капитальный ремонт не менее 7 тыс. зданий медицинских организаций на селе и 

в малых городах. На несовпадение перечней поддерживаемых объектов и сроков освоения 

средств указывают И.В. Жарков и Д.А. Гусев [Жарков, Гусев, 2025]. Третий поток образуют 

средства обязательного медицинского страхования, убывающие вместе с численностью 

прикреплённых. 

К внебюджетному контуру относятся концессии и соглашения о государственно-частном 

партнёрстве. На 1 октября 2025 г. в России действовало свыше 4,4 тыс. таких соглашений 

совокупным объёмом 7,4 трлн руб., около 72 % которого приходилось на частные средства. За 

три квартала 2025 г. заключено 142 новых соглашения на 246 млрд руб. при доле социальной 

сферы порядка 15 % (по данным Минэкономразвития России). С.А. Тиньков и А.Ф. Требухин 

[Тиньков, Требухин, 2025] распространяют механизм концессии на сельскую социальную сферу 

вне зависимости от людности поселения. Сопоставление российской и британской практики, 

выполненное Ю.Г. Тюриной и Э.А. Шириевой [Тюрина, Шириева, 2022], даёт более 

осторожный вывод: экономия для публичной стороны возникает при достаточном масштабе 

объекта и предсказуемом операционном потоке. На 1 руб. бюджетных инвестиций по рынку в 

целом приходится, по ведомственной оценке, 3–4 руб. акционерного и заёмного капитала. 

Средства агрохолдингов – наименее формализованный источник. А.А. Московская 

[Московская, 2025] относит подобные вложения к социальным инновациям с ограниченным 

тиражированием, поскольку они держатся на решении одного стейкхолдера. На практике они 

принимают форму долевого участия в строительстве, содержания служебного жилья или 
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транспортного обслуживания выездных бригад и не воспроизводятся в поселениях без крупного 

работодателя. 

На компенсационные выплаты опирается кадровый контур механизма. С 2012 г. по 

программам «Земский доктор» и «Земский фельдшер» в сельскую местность и малые города 

привлечено около 80 тыс. медицинских работников при суммарном объёме выплат порядка 80 

млрд руб., до 2030 г. предусмотрено ещё около 30 млрд руб. Средняя выплата на одного 

участника близка к 1 млн руб. Базовые размеры – 1 млн руб. врачу и 500 тыс. руб. фельдшеру, 

для отдалённых территорий 1,5 млн и 750 тыс. руб., для Дальнего Востока и Арктической зоны 

2 млн и 1 млн руб. при обязательстве отработать пять лет. Е.Н. Кутырева [Кутырева, 2025] на 

материале мер государственной поддержки показывает, что результативность субсидий и 

налоговых стимулов определяется привязкой поддержки к достигаемому результату, а не к 

самому факту её получения: компенсационная выплата медицинскому работнику поощряет 

переезд, а не длительность практики. Наблюдение согласуется с данными о мобильности 

кадров, которые приводят О.Н. Махрова, А.В. Ярашева и Н.В. Корнева [Махрова, Ярашева, 

Корнева, 2024]. Практику целевой подготовки специалистов для села описывает Ли Чуньцзян 

[Ли Чуньцзян, 2026]; Е.Ю. Башкуева [Башкуева, 2021] показывает устойчиво более высокую 

незамещённость ставок в сельских учреждениях. В 2025 г. в систему здравоохранения пришли 

7,8 тыс. врачей и 6,1 тыс. средних медицинских работников при ориентире Минздрава России 

на 2030 г. в 43 врача на 10 тыс. населения. 

Дистанционные форматы за последние два года вышли из экспериментальной стадии. В 

2025 г. проведено около 23 млн телемедицинских консультаций, из них свыше 13 млн в формате 

«врач – пациент», что на 75 % больше показателя 2024 г. (по данным Минздрава России). В 

экспериментальном правовом режиме работала 31 организация. 

Таблица 1 - Соответствие организационно-экономических механизмов типам 

сельских территорий 

Тип территории Базовый 

формат 
обслуживания 

Ведущий 

источник 
капитальных 

вложений 

Механизм 

привлечения 
внебюджетных 

средств 

Кадровый 

инструмент 

Пригородные и 
опорные поселения 
(свыше 2 000 жите-
лей) 

Врачебная ам-
булатория с 
дневным стаци-
онаром 

Программа ком-
плексного развития 
сельских террито-
рий, региональный 
бюджет 

Концессия, согла-
шение о государ-
ственно-частном 
партнёрстве 

Компенсацион-
ная выплата 1 
млн руб., слу-
жебное жильё 

Аграрно-
специализированны
е территории (500–2 
000 жителей) 

Фельдшерско-
акушерский 
пункт с выез-
дом врача 

Федеральный про-
ект модернизации 
первичного звена 

Долевое участие 
агрохолдинга, му-
ниципально-част-
ное партнёрство 

Компенсацион-
ная выплата 
фельдшеру, це-
левая подготовка 

Мелкоселенные 
депопулирующие 
районы (100–500 
жителей) 

Передвижной 
медицинский 
комплекс по 
графику 

Федеральный про-
ект модернизации 
первичного звена, 
бюджет субъекта 

Аренда транс-
порта, аутсорсинг 
обслуживания тех-
ники 

Выездная бри-
гада межрайон-
ного центра, вах-
товый режим 

Удалённые и труд-
нодоступные терри-
тории (менее 100 
жителей) 

Домовое хозяй-
ство с телеме-
дицинским 
пунктом 

Бюджет субъекта, 
средства обязатель-
ного медицинского 
страхования 

Партнёрство с 
оператором связи, 
лизинг оборудова-
ния 

Повышенная вы-
плата 1,5–2 млн 
руб., дистанци-
онное сопровож-
дение 

Источник: составлено автором. 
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Распределение источников по типам подчинено логике возвратности вложений. Концессия 

пригодна там, где объект генерирует устойчивый поток средств обязательного медицинского 

страхования, что ограничивает её первым типом территорий и частично вторым. В 

депопулирующих районах предмет соглашения смещается от здания к услуге: частный партнёр 

обслуживает передвижной комплекс, публичная сторона оплачивает выполненный объём 

выездов. Для четвёртого типа внебюджетное участие сводится к каналу связи и оборудованию 

рабочего места. 

По приведённым годовым затратам выполнено сопоставление форматов обслуживания. 

Капитальные вложения переведены в годовой эквивалент по формуле аннуитета при норме 

дисконта 12 % и различном для зданий и техники сроке службы; к полученной величине 

добавлены операционные расходы, включая оплату труда, содержание объекта, расходные 

материалы и связь (табл. 2). 

Таблица 2 - Приведённые годовые затраты и удельные показатели по 

форматам медико-социального обслуживания 
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Врачебная амбулатория 74,3 30 21,60 4 800 30,82 6 422 1 566 

Фельдшерско-акушерский 
пункт 

12,4 25 3,18 780 4,76 6 104 1 696 

Передвижной медицинский 
комплекс 

14,7 7 6,45 3 200 9,67 3 022 1 679 

Домовое хозяйство с 
телемедицинским пунктом 

1,86 6 0,92 640 1,37 2 144 893 

Источник: расчёты автора по модельным данным. 

 

Удельные затраты стационарных форматов оказались почти одинаковыми: 6 422 руб. на 

жителя в год у врачебной амбулатории и 6 104 руб. у фельдшерско-акушерского пункта при 

шестикратной разнице в капитальных вложениях. Масштаб амбулатории снижает удельную 

нагрузку, её капиталоёмкость и штат эту экономию поглощают. Показатель затрат на одно 

посещение расставляет форматы иначе: передвижной комплекс (1 679 руб.) практически 

неотличим от фельдшерско-акушерского пункта (1 696 руб.), и экономия выездной формы 

возникает на охвате – одна машина обслуживает 22 населённых пункта. 

Наиболее операционален пороговый расчёт. Приравняв приведённые годовые затраты 

фельдшерско-акушерского пункта (4,76 млн руб., величина слабо зависит от числа 

прикреплённых) к удельным затратам передвижного формата, получаем пороговую 

численность 1 575 человек. Ниже этой отметки содержание стационарного пункта обходится 

дороже в расчёте на жителя, чем регулярное выездное обслуживание. В модельном районе порог 

преодолевают лишь четыре поселения из 63. 

Анализ чувствительности выявил разную устойчивость форматов. Повышение нормы 

дисконта с 12 до 15 % увеличивает удельные затраты амбулатории с 6 422 до 6 857 руб. (на 6,8 
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%), передвижного комплекса – с 3 022 до 3 120 руб. (на 3,2 %); эластичность по норме дисконта 

равна 0,27 и 0,13. Заметно сильнее результат реагирует на загрузку: сокращение фактического 

охвата передвижного комплекса с 3 200 до 2 300 человек, характерное для периодов сезонной 

недоступности дорог, поднимает удельные затраты до 4 205 руб., на 39,1 %. Перевод 18 % 

посещений в дистанционный формат даёт обратный по знаку и меньший по величине эффект – 

снижение до 2 794 руб. 

Для врачебной амбулатории стоимостью 74,3 млн руб. рассмотрены три схемы 

финансирования: полностью бюджетная, концессия с капитальным грантом 30 % и платой 

концедента 8,7 млн руб. в год, а также долевое участие агрохолдинга, покрывающего 33 % 

капитальных вложений (табл. 3). 

Таблица 3 - Бюджетные параметры трёх схем финансирования сельской 

врачебной амбулатории 

Параметр Полностью бюджетное 
финансирование 

Концессионное 
соглашение 

Долевое участие 
агрохолдинга 

Капитальные вложения бюджета, 
млн руб. 

74,3 22,3 49,8 

Внебюджетные капитальные 
вложения, млн руб. 

0,0 52,0 24,5 

Ежегодные бюджетные расходы, 
млн руб. 

21,60 30,30 20,20 

Приведённые бюджетные 
расходы за 10 лет, млн руб. 

196,3 193,5 163,9 

Бюджетные расходы на 1 жителя 
за 10 лет, руб. 

40 905 40 313 34 153 

Внебюджетные средства на 1 руб. 
бюджетных расходов, руб. 

0,00 0,27 0,20 

Источник: расчёты автора по модельным данным. 

 

Приведённые бюджетные расходы при концессии (193,5 млн руб.) отличаются от полностью 

бюджетного варианта (196,3 млн руб.) на 1,4 %, что укладывается в точность исходных 

допущений. Концессия перераспределяет расходы во времени, снижая пиковую нагрузку в год 

ввода объекта с 74,3 до 22,3 млн руб., однако не удешевляет проект: плата концедента 

возвращает в бюджетный поток стоимость привлечённого капитала. Схема с агрохолдингом 

уменьшает приведённые бюджетные расходы на 16,5 % при меньшем объёме привлечённых 

частных средств – средства агробизнеса поступают безвозвратно, тогда как концессионные 

инвестиции возмещаются публичной стороной. 

С ведомственным ориентиром в 3–4 руб. частного капитала на 1 руб. бюджетных 

инвестиций полученное значение плеча сопоставимо лишь по форме. Сельский сегмент 

социальной инфраструктуры отстаёт от него более чем десятикратно из-за малого объёма 

проекта и низкой предсказуемости подушевого финансирования при сокращающемся 

населении. Для четвёртого типа территорий ожидание частного участия в капитальных 

вложениях, по всей видимости, лишено оснований. 

Кадровая составляющая занимает в приведённых затратах меньше места, чем принято 

полагать. Компенсационная выплата 1 млн руб. при пятилетнем обязательстве в годовом 

выражении даёт 0,20 млн руб.; служебное жильё стоимостью 3,8 млн руб. в аннуитетном 

эквиваленте – 0,48 млн руб.; компенсация транспортных расходов – 0,14 млн руб. Закрепление 

одного врача обходится в 0,82 млн руб. в год, или 2,7 % приведённых годовых затрат 
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амбулатории. Повышение выплат и жилищных гарантий не создаёт поэтому заметного давления 

на бюджет объекта. 

В целом расчёт складывается в пользу разделения механизмов по типам территорий, 

обозначенного в постановочной части. Экономически оправданная граница между 

стационарным и выездным обслуживанием проходит в диапазоне полутора тысяч 

прикреплённых жителей, а граница между возвратными и безвозвратными источниками 

капитала – по способности объекта генерировать поток средств обязательного медицинского 

страхования. 

Дистанционные форматы меняют постановку задачи о доступности. Удельные затраты 

снижаются при переводе части посещений в телемедицинский режим умереннее, чем растут при 

недовыполнении графика выездов, откуда следует приоритет устойчивого расписания 

выездных бригад перед расширением цифрового контура. Регулярный выезд с телемедицинской 

поддержкой удерживает удельные затраты в четвёртом типе территорий на уровне 2 144 руб. на 

жителя в год против 6 104 руб. при попытке сохранить там стационарный пункт. 

Заключение 

Дифференциация организационно-экономических механизмов развития медико-

социальной инфраструктуры села получает количественное обоснование через пороговую 

численность прикреплённого населения. Расчёт на модельном районе с 18 400 жителями 

показал, что рубеж предпочтительности стационарного формата перед выездным лежит около 

полутора тысяч человек; в реальной поселенческой структуре его преодолевают четыре 

населённых пункта из 63. 

При сопоставлении трёх схем финансирования получен результат, расходящийся с 

распространённым ожиданием от концессии. Приведённые бюджетные расходы при 

концессионном соглашении снизились менее чем на полтора процента относительно прямого 

бюджетного финансирования, тогда как долевое участие агрохолдинга уменьшило их примерно 

на одну шестую. Ценность концессии для сельского объекта состоит в сглаживании пиковой 

нагрузки на бюджет в год ввода объекта. 

В сельском сегменте привлечение частного капитала составило порядка 0,20–0,27 руб. на 

рубль бюджетных расходов при ведомственном ориентире 3–4 руб. по рынку 

инфраструктурных проектов. Разрыв объясняется малым масштабом объектов и убывающим 

подушевым финансированием. 

По расчёту, закрепление одного врача на селе, включая компенсационную выплату, 

служебное жильё и транспорт, обходится примерно в 0,82 млн руб. в год, или порядка 2,7 % 

приведённых годовых затрат врачебной амбулатории. Результативность кадрового инструмента 

определяется, следовательно, конструкцией обязательства и в меньшей степени размером 

выплаты. 

Асимметрию показали расчёты по выездным и дистанционным форматам: сокращение 

фактического охвата передвижного комплекса на четверть удорожает обслуживание почти на 

40 %, тогда как перевод части посещений в телемедицинский режим удешевляет его лишь на 

7,5 %. Для территорий с малой людностью приоритет получает организационная дисциплина 

выездной работы. Сочетание регулярного выезда, телемедицинского пункта при домовом 

хозяйстве и повышенной компенсационной выплаты удерживает удельные затраты на уровне 2 

144 руб. на жителя в год. 
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Abstract 

The organizational and economic mechanisms for implementing differentiated models of 

medical and social infrastructure development are considered in relation to four types of rural 

territories differing in settlement population size and transport accessibility. Sources of financ ing, 

personnel instruments, and service formats are compared by calculation: capital investments are 

converted into an annual equivalent using the annuity method at a discount rate of 12%, unit costs 

per attached resident and per visit are determined, and threshold calculation and scenario modeling 

of budget expenditures over a 10-year horizon are performed. The calculation for a model rural 

district with a population of 18,400 people showed that a stationary feldsher-midwife station is 

inferior to regular mobile service in terms of unit costs when the attached population is below 1,575 

people. The reduced budget expenditures under a concession agreement differ from direct budget 

financing by 1.4%, while equity participation of an agricultural holding reduces them by 16.5%. The 

attraction of private capital in the rural segment amounts to 0.20–0.27 rubles per ruble of budget 

expenditures, with a departmental benchmark of 3–4 rubles for the infrastructure project market. 

The cost of retaining one physician, including a compensation payment, service housing, and 

transport, is equivalent to 2.7% of the reduced annual costs of a medical outpatient clinic. The 

obtained ratios show that the choice of a financing scheme and service format in rural areas is 

determined by the settlement's population size and the availability of a return cash flow, rather than 

by the sectoral standard of facility provision; the personnel instrument, meanwhile, is cheap relative 

to the infrastructural contour, and its effectiveness depends on the design of the medical worker's 

obligation. 
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