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1. Введение  

Система частного финансирования здравоохранения за счет 
средств населения, работодателей и других источников сформиро-
валась в 90-е годы как замещающая сокращавшиеся государствен-
ные расходы. В условиях экономического роста, несмотря на увели-
чение государственного финансирования здравоохранения, наблю-
дался рост частных расходов на медицинскую помощь и числа ока-
зывающих ее частных медицинских организаций.  

В будущем конкуренция работодателей за высококвалифициро-
ванную рабочую силу будет нарастать. Это вызовет расширение 
спроса на эффективно функционирующие системы негосударствен-
ного медицинского страхования и оказания медицинской помощи 
работникам, прежде всего в крупных корпорациях. Развитие эконо-
мики приведет к существенному расширению численности среднего 
класса, для которого будет характерно более ответственное отноше-
ние к здоровью, желание и способность вкладывать средства в про-
филактику и лечение заболеваний. Средний класс будет формиро-
вать более высокие требования к качеству медицинской помощи и к 
развитию институтов добровольного страхования, накопительного 
финансирования медицинской помощи и т.п.  

Будущее российского здравоохранения во многом будет опреде-
ляться тем, какие механизмы получения услуг требуемого качества 
будут для населения наиболее эффективными. Сейчас это механиз-
мы платных медицинских услуг и неформальных платежей. Но они 
не обеспечивают действенной защиты пациентов против вымога-
тельства, навязывания избыточных услуг, минимизации последствий 
врачебных ошибок. Альтернативой является медицинское страхова-
ние, в котором между врачом и пациентом появляется информиро-
ванный посредник, экономический заинтересованный в своевремен-
ном, качественном и эффективном лечении застрахованных.  

Перспективы развития частного финансирования здравоохране-
ния будут зависеть как от темпов развития экономики, так и от тем-
пов модернизации существующей системы здравоохранения и сис-
темы обязательного медицинского страхования. В среднесрочной 
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перспективе возможны различные сценарии развития частного фи-
нансирования здравоохранения. Их анализ будет иметь большое 
практическое значение для определения направлений государствен-
ной политики по развитию здравоохранения.  

Цель исследования: выявление сложившихся тенденций разви-
тия системы частного финансирования здравоохранения, вызовов к 
этой системе, порождаемых развитием экономики, факторов и воз-
можных направлений ее трансформации в среднесрочной перспек-
тиве 

Задачи исследования: 
• Систематизация данных о размерах частного финансирования 

здравоохранения и частной системы здравоохранения в России.  
• Выявление тенденций развития частного финансирования здра-

воохранения в России в 90-е – 2000-е годы.  
• Анализ существующих институциональных условий участия 

населения и работодателей в финансировании здравоохранения 
(платные медицинские услуги, неформальные платежи, добро-
вольное медицинское страхование).  

• Анализ факторов развития частного финансирования здраво-
охранения.  

• Формирование сценариев развития частного финансирования 
здравоохранения на период до 2020 г.  

• Разработка рекомендаций о направлениях государственной по-
литики по отношению к развитию частного финансирования 
здравоохранения.  

 



2. Система частного финансирования  
здравоохранения в России  
в 1990-е – 2000-е годы 

2.1. Частные расходы на медицинскую  
помощь в России  

Государственная статистика собирает данные лишь об отдельных 
компонентах частных расходов на здравоохранение: расходах насе-
ления на медицинские услуги и медикаменты, данные о взносах и 
выплатах по добровольному медицинскому страхованию. Сущест-
вуют оценки Всемирной организации здравоохранения расходов ча-
стных коммерческих организаций и некоммерческих организаций, а 
также экспертные оценки размеров неформальной оплаты медицин-
ских услуг. Опираясь на такие оценки, размеры совокупных частных 
расходов на здравоохранение в России можно оценить в размере 
2,2% ВВП в 2004 г. (см. табл. 1).  

Таблица 1 
Расходы на здравоохранение в России в 2004 г., % ВВП 

Общие расходы на здравоохранение 5,33 
Государственные расходы на здравоохранение 3,14* 
Частные расходы на здравоохранение 2,19 
Взносы на добровольное медицинское страхование  0,23** 
Расходы населения непосредственно на оплату медицинской помощи 1,50 

На медикаменты 1,03** 
На платные медицинские услуги  0,33*** 
Неформальные платежи 0,14**** 

Расходы частных коммерческих организаций 0,15* 
Расходы негосударственных некоммерческих организаций 0,31* 
Доля частных расходов на здравоохранение в общих расходах, %  41 
Доля расходов населения непосредственно на оплату медицинской помо-
щи в частных расходах, % 

68 

Источники:  
* – WHO Euro Office data. В государственные расходы включены бюджетные рас-
ходы на здравоохранение, взносы в систему обязательного медицинского страхова-
ния, расходы системы социального страхования на санаторно-курортное лечение. 
Расходы частных коммерческих организаций не включают взносы на медицинское 
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страхование. Расходы негосударственных некоммерческих организаций включают 
расходы на оказание услуг населению бесплатно или по льготным ценам. 
** – Данные Росстата. 
*** – Рассчитано как разность между объемом платных медицинских услуг и выплатами 
по добровольному медицинскому страхованию. 
**** – Расчет на основе оценки размеров неформальных платежей по отношению к 
платежам в кассу – 42% (Шишкин и др., 2004: 209).  

Частные расходы составляют 41% от общих расходов на здраво-
охранение, что является довольно большой величиной в сравнении 
со странами ЕС, где этот показатель равнялся в 2004 г. 25% (Euro-
pean health for all database).  

Данные Росстата позволяют оценить динамику роста затрат на 
платные медицинские услуги и приобретение медикаментов (см. 
рис. 1). За период с 1994 по 2007 г. они выросли в сопоставимых це-
нах в 7,9 раза, в то время как государственные в 2006 г. превысили 
уровень 1994 г. лишь в 1,1 раза. При этом с 2000 г. государственные 
затраты на здравоохранение выросли в 1,5 раза, но в то же самое 
время частные увеличились в 2,6 раза.  
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Рис. 1. Государственные и частные расходы на здравоохранение  
в 1994–2007 гг., в ценах 1994 г. 
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В структуре частных расходов на здравоохранение (см. рис. 2) 
почти половину (47% в 2004 г.) составляют затраты населения на 
приобретение лекарственных средств и изделий медицинского на-
значения в розничной сети. Расходы населения на платные меди-
цинские услуги и неформальные платежи в сумме достигают 21,5% 
частных расходов. Взносы на добровольное медицинское страхова-
ние достигают 10,5% частных расходов.  

 

10,5

4715,1

6,4

6,8

14,2
Взносы на ДМС 

Расходы населения на
медикаменты
Расходы населения на платные
медицинские  услуги 

Неформальные платежи

Расходы частных коммерческих
организаций

Расходы негосударственных
некоммерческих организаций

Источник: данные табл. 1. 

Рис. 2. Структура частных расходов на здравоохранение  
в 2004 г., % 

 
Примечание. 2004 г. – оценка авторов по данным Росстата (Шишкин и др., 2004); 
2007 г. – оценка Discovery Research Group, 2007. 

Рис. 3. Структура расходов на оплату медицинских услуг  
в 2004 и 2007 гг., % 
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Оплата медицинских услуг за счет частных средств производится 
по трем каналам: добровольное медицинское страхование (ДМС), 
прямые платежи населения в кассу медицинских организаций и пла-
тежи населения непосредственно медицинским работникам (нефор-
мальная оплата). Оценки структуры расходов на оплату медицин-
ских услуг представлены на рис. 3. Если руководствоваться данны-
ми Росстата об объемах платных медицинских услуг и оценкой со-
отношения размеров неформальных платежей и расходов населения 
на оплату медицинских услуг в кассу (Шишкин и др., 2004), то в 
структуре расходов более половины – 51% – составляет прямая оп-
лата в кассу, 28% приходится на оплату услуг за счет средств ДМС, 
и 21% составляют неформальные платежи. По данным контент-
анализа публикаций в СМИ, проведенного Discovery Research Group 
в 2007 г., в структуре рынка платных медицинских услуг прямые 
платежи населения и оплата за счет ДМС составляют примерно оди-
наковую доли: 44% и 43% соответственно, а неформальные платежи 
достигают 13%.  

2.2. Добровольное медицинское страхование 
2 . 2 . 1 .  Масштабы  добровольного   
медицинского  страхования  

Размеры расходов на добровольное медицинское страхование 
растут в последние годы быстрыми, но не стабильными темпами 
(см. табл. 2). В 2007 г., согласно официальным данным, по ДМС 
было собрано 63,6 млрд руб. 

Таблица 2 
Страховые премии (взносы) и выплаты по добровольному  

медицинскому страхованию в 2000–2007 гг. 
 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 

Страховые премии (взносы), 
млрд руб. 

12,8 23,3 26,7 31,3 39,1 45,6 53,4 63,6 

Выплаты по договорам стра-
хования, млрд руб. 

6,9 13,3 18,4 23,7 31,1 35,2 39,6 47,7 

Темпы роста взносов   1,71 1,13 1,35 1,05 1,08 1,21 1,19 
Источник: данные Росстата. 
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2 . 2 . 2 .  Потребители  услуг  добровольного   
медицинского  страхования   

По данным опросов, проводимых в рамках проекта «Индекс по-
требительских настроений в России (ИПН)»1, доля граждан, застра-
хованных в системе ДМС, среди взрослого населения (16 лет и стар-
ше) составила 17,2% в марте 2006 г. и 14,7% в июне 2008 г.  

Для большей части застрахованных по ДМС страхователями высту-
пают работодатели. Доля индивидуальных клиентов, по оценкам 
большинства страховых компаний, пока составляет от 5 до 10% 
(Комлева, 2007). Иногда работодатель, не имеющий возможности 
оплатить полную стоимость страховки, в качестве дополнительного 
бонуса частично компенсирует стоимость полиса ДМС работника.  

Согласно данным исследования Центра стратегических исследова-
ний ОАО "Росгосстрах"(Центр стратегических исследований ОАО 
"Росгосстрах", 2008)2, медицинскими услугами по страховке, кото-
рую оплачивает работодатель, в 2008 г. пользовались 12% населения 
крупных и средних городов России, а по страховке, приобретенной 
за свой счет – лишь 3%.  

В исследовании Росбизнесконсалтинга, проведенном в 2007 г., 
объектами анализа выступали домохозяйства – пользователи сети 
Интернет в 11 крупнейших городах страны3 (Росбизнесконсалтинг, 
2008). Среди них медицинское обслуживание в рамках добровольно-
го медицинского страхования получали примерно в каждой третьей 
семье (35,3%), при этом 23% опрошенных домохозяйств имели кор-
поративное ДМС, полностью оплаченное компанией-работодателем. 
                                                      
1 Опросы проводились один раз в три месяца по выборке 2,0 тысячи респондентов 
(до середины 2007 г. – 2,5 тысячи респондентов), репрезентирующей мнение взрос-
лого (старше 16 лет) населения страны. В марте 2006 г. и в июне 2008 г. в анкету, 
помимо стандартного блока вопросов, были включен вопрос о ДМС.  
2 По результатам исследования "Потребительская оценка качества медицинских 
услуг в крупных и средних городах России", проведенного в мае 2008 г. с выборкой 
6222 респондента в 36 городах.  
3 Исследование было проведено компанией "Росбизнесконсалтинг" на базе интер-
нет–панели компании Online Market Intelligence (OMI) с 25 декабря 2007 г. по 14 
января 2008 г. посредством web–опроса 4865 интернет–пользователей старше 18 
лет. По полу и возрасту выборка не квотировалась (Росбизнесконсалтинг, 2008). 
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Порядка 19% семей имели ДМС, оплаченное полностью или час-
тично за свой счет (а частично оплаченных работодателем). 

По данным этого исследования, для основной части потребителей 
ДМС затраты на страховку не превышали 5 тыс. рублей – 65,6%. 
Доля домохозяйств, расходующих на ДМС, более 20 тыс. рублей 
составила 5,5% (см. рис. 4). 

 

18,9

10
4,6

0,9

65,6

до 5 тыс.рублей от 5,1 до 10 тыс.рублей от 10,1 до 20 тыс.рублей

от 20,1 до 50 тыс.рублей более 50 тыс.рублей
 

Источник: Росбизнесконсалтинг, 2008. 

Рис. 4. Затраты на ДМС в 2007 г., % от числа домохозяйств,  
имевших полисы ДМС 

По экспертной оценке, крупные предприятия уже практически 
все финансируют ДМС для своих работников (Комлева, 2007; Мит-
рофанов, 2004; Эксперт РА, 2006), и эти страхователи поделены 
между страховщиками на рынке ДМС. Руководители страховых 
компаний уже отмечают рост спроса на услуги добровольного ме-
дицинского страхования со стороны малого и среднего бизнеса, и 
соответственно увеличивают количество предложений для подобно-
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го рода клиентов. В портфеле страховщиков доля предприятий ма-
лого и среднего бизнеса в последнее время достигает 60–70%. 

Эти оценки подтверждаются данными исследования проведенно-
го Сообществом менеджеров E-xecutive1: лишь немногим более по-
ловины компаний осуществляют медицинское страхование своих 
сотрудников в течение более чем трех лет. Более 6 лет ДМС исполь-
зуют 17,7% компаний, от 3 до 6 лет – 36,4%, от 1 до 3 лет – 30,5%, и 
первый год используют 15,5% (Богдановский, Арутюнова, 2007).  

Основными потребителями услуг ДМС в сегменте малого и сред-
него бизнеса являются: 
• организации, предоставляющие маркетинговые и консалтинго-

вые услуги – 42% от общего количества договоров с предпри-
ятиями малого и среднего бизнеса); 

• предприятия, предоставляющие услуги в сфере развлечений 
(32% от общего количества договоров с предприятиями малого и 
среднего бизнеса).  
Активно добровольное медицинское страхование осуществляют 

предприятия, специализирующиеся на выпуске высокотехнологич-
ных видах продукции. Кроме того, часто заключают договоры ДМС: 
• риэлторские фирмы; 
• ИТ-компании; 
• издательства; 
• фирмы-перевозчики; 
• строительные компании, занимающиеся ремонтом и отделкой 

помещений; 
• стоматологические клиники. 

2 . 2 . 3 .  Содержание  программ   
добровольного  медицинского  страхования  

Страховщики обычно предлагают полисы ДМС, включающие в 
себя: амбулаторно-поликлиническую помощь, безоперационный 
стационар, хирургический стационар, стоматологическую помощь, 

                                                      
1 Исследование проведено путем опроса в сентябре–октябре 2005 г. 333 менеджеров 
корпораций, принимающих решения о покупке услуг ДМС для сотрудников. 
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комплексное медицинское обслуживание, дородовое наблюдение 
женщин, оказание акушерской помощи, индивидуальное ведение 
родов, восстановление и реабилитацию, скорую медицинскую по-
мощь. Большинство страховых компаний предлагают комплексные 
программы ДМС, включающие в себя различные виды базовых ме-
дицинских программ (амбулаторно-поликлиническая помощь, ста-
ционар, стоматология и выезд скорой помощи).  

При этом согласно результатам исследования MRS Business Re-
search Company (MRS Business Research Company, 2005), корпора-
тивные и индивидуальные страхователи выбирают различающиеся 
по наполнению программы ДМС. В табл. 3 представлены оценки 
востребованности отдельных видов медицинской помощи, вклю-
чаемых в программы ДМС.  

Таблица 3 
Востребованность отдельных видов медицинской помощи  

в рамках программ ДМС корпоративными и индивидуальными  
страхователями  

Вид услуги Корпоративные 
клиенты 

Индивидуальные 
клиенты 

Поликлиническое обслуживание (с возможно-
стью вызова врача на дом, стоматологическим 
обслуживанием и скорой медицинской помо-
щью) 

Всегда Очень часто 

Стационарное обслуживание (по экстренным и 
плановым показаниям) 

Практически все-
гда 

Практически все-
гда 

Стоматологическое обслуживание (в специали-
зированных стоматологических клиниках) 

Часто Часто 

Услуги скорой медицинской помощи Часто Иногда 
Программы по ведению беременности Очень редко Иногда 
Программа «Роды» Очень редко Иногда 
Обслуживание детей от 0 до 18 лет по стандарт-
ным и индивидуальным программам 

Очень редко Иногда 

Санаторно-курортное обслуживание Иногда Очень редко 
Источник: MRS Business Research Company, 2005. 

Существуют различия и между видами медицинских услуг, вклю-
чаемых в программы ДМС, которые оплачивают работодатели, и 
которые покупают сами работники (см. рис. 5). Индивидуально оп-
лачиваемые программы ДМС чаще предусматривают получение ди-
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агностических услуг, проведение диспансеризации, услуги проце-
дурного кабинета, массажиста, физиотерапевтического кабинета, а 
также стационарное лечение.  

 

5,3

13,8

8,8

9,3

24,7

57,7

64,6

24,7

62,2

6,6

21,8

45,7

5,3

8,1

7,2

7,5

19,6

54,2

58,6

25,2

62,7

7

14,7

39

Операция без пребывания в стационаре

Лечение/операция в стационаре

Мануальная, рефлексотерапия, иглоукалывание и пр.

Диспансеризаия

Услуги процедурного кабинета

Аппаратная диагностика

Лабораторная диагностика

Вызов врача на дом

Консультация и осмотр врача

Тренер по лечебной физкультуре

Услуги физиокабинета

Массажист

ДМС, полностью или частично оплаченное работодателем

ДМС, полностью оплаченное из личного бюджета

 
Источник: Росбизнесконсалтинг, 2008. 

Рис. 5. Доля домохозяйств, имеющих в программе  
ДМС определенные услуги, в зависимости от типа их оплаты, % 
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В целом же программы ДМС пока преимущественно ориентиро-
ваны на получение амбулаторной помощи, и лишь примерно десятая 
часть застрахованных может рассчитывать на лечение в стационаре.  

Рассматривая содержание страховых программ, чрезвычайно 
важно также отметить, что в рамках ДМС, как правило, не страху-
ются риски возникновения онкологических заболеваний, осложне-
ния, вызванные врожденными пороками, заболевания, вызванные 
употреблением наркотических средств и алкоголя, СПИД.  

 

27,8

31

37,3

46,3

67,1

33,3

21,1

25,9

19,2

14,5

38,9

47,9

36,8

34,5
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0% 20% 40% 60% 80% 100%
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от 20,1 до 50
тыс. рублей
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тыс. рублей

от 5,1 до 10
тыс. рублей

до 5 тыс.
рублей

государственные
ведомственные
частные

 
Источник: Росбизнесконсалтинг, 2008. 

Рис. 6. Распределение клиник по форме собственности, к которым  
прикрепляют застрахованных по ДМС, в зависимости  

от стоимости страховок 

Существующие программы ДМС, как правило, предусматривают 
прикрепление застрахованных к определенным медицинским орга-
низациям. Прикрепление осуществляется ко всем типам клиник: го-
сударственным, ведомственным и частным. На рис. 6 представлены 
данные о структуре клиник по форме собственности, к которым при-
крепляют застрахованных по ДМС, в зависимости от стоимости 
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страховок. Доля государственных медицинских учреждений умень-
шается по мере удорожания страховок, а доля частных клиник воз-
растает. Относительно стабильной является доля ведомственных 
клиник. Доли всех типов клиник наиболее близки только в группе 
наиболее дорогостоящих программ ДМС (от 50 тыс. рублей). 

2.3. Прямая оплата медицинских услуг населением  
Прямая оплата медицинских услуг населением в кассу медицин-

ских организаций является ведущей формой частного финансирова-
ния оказания медицинской помощи населению в России. Обращение 
за платными медицинскими услугами устойчиво растет. О темпах 
этого процесса можно судить по данным разных раундов панельного 
опроса «Российский мониторинг экономического положения и здо-
ровья населения (РМЭЗ)» (рис. 7). Доля пациентов, плативших за 
амбулаторную помощь, увеличилась за период с 1994 г. по 2004 г. в 
3,1 раза, доля плативших за дополнительные обследования и проце-
дуры – в 2,5 раза, а за лечение в стационарах – в 3,4 раза. Чаще всего 
население платит за медицинскую помощь в стационаре, и именно 
по этому виду услуг наблюдается наиболее значительное увеличе-
ние доли плативших. Для большой части домохозяйств оплата лече-
ния из собственных средств стала условием получения медицинской 
помощи в нужном объеме и нужного качества.  

Если судить по данным Росстата, то общий объем платежей насе-
ления за медицинские услуги вырос с 20,5 млрд руб., в 2000 г. до 
97,1 млрд руб. в 2006 г. в номинальном выражении1 , или в 1,56 раз в 
реальном выражении. 

Возможности прибегать к платной медицинской помощи напря-
мую зависит от уровня доходов населения. По данным РМЭЗ, в 2004 
г. самые состоятельные платили за визит к медработникам почти в 
2,5 раза чаще, чем люди с более низким доходом (рис. 8). При улуч-
шении материального положения увеличивается доля пациентов, 
которые платят за лечение в больницах (рис. 9). Сравнивая эти ре-

                                                      
1 Рассчитано как разность между данными об объеме платных медицинских услуг и 
выплатами по добровольному медицинскому страхованию. 
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зультаты, стоит обратить внимание на то, что доля плативших за 
амбулаторную помощь скачкообразно увеличивается при переходе 
от четвертого к пятому доходному квинтилю, в то время как доля 
плативших за стационарную помощь резко возрастает при переходе 
от первого квинтиля ко второму. Это можно объяснить как отраже-
ние большей распространенности практик принуждения к оплате 
медицинских услуг в стационарах по сравнению с поликлиниками. 
За платной амбулаторной помощью чаще обращается наиболее бо-
гатая часть населения по собственному желанию.  

 

0%
5%

10%
15%
20%
25%
30%
35%
40%
45%
50%

1994 2000 2004

за визит к медработникам

за обследования и процедуры

за стационарную помощь (в т.ч. за лекарства)

 
Источник: рассчитано по данным РМЭЗ пятого (1994 г.), девятого (2000 г.), трина-
дцатого (2004 г.) раундов (НИСП, 2007). 

Рис. 7. Доля плативших за различные виды медицинской помощи 
в 1994, 20001 и 2004 гг., в % 

 

                                                      
1 Данные о плативших за стационарную помощь в 2000 г. исключены из сравнения, 
поскольку не позволяют учесть плативших за лекарства при лечении в стационаре. 
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Источник: рассчитано по данным РМЭЗ, 2004 г. (НИСП, 2007). 

Рис. 8. Доля плативших за визит к медработникам в группах  
населения с разным доходом в 2004 г., в % 
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Источник: рассчитано по данным РМЭЗ, 2004 г. 

Рис. 9. Доля плативших за стационарную помощь в группах  
населения с разным доходом в 2004 г., в % 
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Согласно данным исследования Центра стратегических исследова-
ний ОАО "Росгосстрах"( Центр стратегических исследований ОАО 
"Росгосстрах", 2008), на фоне роста реальных доходов жители круп-
ных и средних российских городов за последние полтора года стали 
чаще обращаться за платными медицинскими услугами (см. рис. 10).  
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Источник: Центр стратегических исследований ОАО “Росгосстрах”, 2008.  

Рис. 10. Доля потребителей, пользовавшихся различными формами  
медицинских услуг  

По данным исследования Росбизнесконсалтинга за 2008 г., 92% 
опрошенных пользователей Интернета в крупных городах обраща-
лись за медицинской помощью в 2007 г., и подавляющее большин-
ство участников опроса (87%) отметили, что они и члены их семьи 
за прошедший год тратили деньги из семейного бюджета на меди-
цинское обслуживание. Средние затраты на врачей и лекарства в год 
составили 12,4 тыс. руб.; полтора года назад этот показатель был в 
1,5 раза меньше. Более 60% опрошенных получали обслуживание в 
сфере частной медицины (в частных клиниках и кабинетах – 57,1%, 
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у частнопрактикующего медицинского персонала – 16%).Анализ 
медицинских услуг, которыми пользуются респонденты с разным 
уровнем дохода, показал, что вопреки гипотезе о превалировании 
среди пользователей платных медицинских услуг людей с высоким 
доходом, платными услугами в государственных/ведомственных 
клиниках в равной степени пользуются и высоко–, и низко-
доходные респонденты. Незначительны различия между показате-
лями доли представителей групп с разным доходом, обращавшихся 
за платными консультациями врачей, проходившими диспансериза-
цию, пользовавшимися услугами аппаратной диагностики, лабора-
торных исследований. Вместе с тем респонденты с высоким дохо-
дом преобладают среди тех, кто обращается в частные клиники и 
кабинеты, к частнопрактикующим врачам и имеет программы при-
крепления к клинике. С увеличением дохода опрошенных возрастает 
частота упоминания услуг массажиста или специалиста по мануаль-
ной рефлексо/гирудотерапии или иглоукалыванию, тренера по ле-
чебной физкультуре. 

Исследование Ромир, проведенное в 2007 г. методом он-лайн оп-
роса 2228 активных интернет-пользователей от 18 лет и старше, по-
казало, что за платными медицинскими услугами в течение послед-
них 12 месяцев обращались 62% респондентов Ромир (Ромир, 2007). 
Среди них 60% обращались в частные российские клиники, 45% 
пользовались платными медицинским услугами, предоставляемыми 
районными больницами/поликлиниками, 19% – платными медицин-
скими услугами в ведомственных медицинских учреждениях. Моло-
дые люди несколько чаще, чем по выборке в среднем, предпочитают 
пользоваться платными услугами государственных поликлиник и 
больниц (49%). Этот же вариант ответа более характерен для обла-
дателей среднего образования (55%), и респондентов со средним 
уровнем дохода (59%). 

Аналитический центр ИТАР-ТАСС-Урал и Уральский государст-
венный педагогический университет провели в мае 2007 г. социоло-
гическое исследование, в ходе которого изучалась востребованность 
услуг частных клиник среди жителей Екатеринбурга (ИТАР-ТАСС-
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Урал, 2007)1. За последние три года лечились в частных клиниках 
61,4% респондентов, имеющих детей. Причем среди обращавшихся 
в негосударственные медучреждения были жители с разным уров-
нем доходов:  
• 40% от числа респондентов с низкими доходами; 
• 50% – со средними доходами; 
• 74% – с высокими доходами. 

2.4. Региональные особенности развития платных  
медицинских услуг  

2 . 4 . 1 .  Различия  в  распространенности  практик   
оплаты  медицинской  помощи  для  жителей   
разных  типов  населенных  пунктов   
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Источник: рассчитано по данным НОБУС, 2003 г. и РМЭЗ, 2004 г. (НИСП, 2007). 

Рис. 11. Доля пациентов среди жителей разных типов населенных  
пунктов, плативших за амбулаторную помощь в 2003–2004 гг., в % 

                                                      
1 Исследование проведено в мае 2007 года методом анкетирования сре-

ди родителей, имеющих детей школьного возраста. В ходе исследования 
было опрошено 509 респондентов. 
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Данные социологических исследований свидетельствуют о раз-
личиях в возможностях жителей населенных пунктов разных типов 
лечиться за плату. Жители крупнейших и больших городов чаще 
прибегают к оплате амбулаторной помощи, чем жители средних и 
малых городов и сел (рис. 11). 

2 . 4 . 2 .  Характеристика  развитости  платных   
медицинских  услуг  в  крупнейших  городах   

2.4.2.1. Платные  медицинские  услуги  в  Москве  
По данным Discovery research group (2007), на Москву, в которой 

проживает 10% населения страны, в 2006 г. пришлось 23% легаль-
ного оборота рынка платных медицинских услуг – 1,2 млрд долл. В 
среднем за год клиенты платной медицины тратили в Москве от 300 
долл. до 500 долл. (Discovery research group, 2007). Полученные 
оценки динамики объема платных медицинских услуг в Москве в 
долларовом выражении в 2003–2006 гг. (см. рис. 12), даже с учетом 
снижения курса доллара и инфляции свидетельствуют о высоких 
темпах развития этого рынка в столице.  

Более высокую оценку размеров рынка платных медицинских ус-
луг в Москве в 2006 г. дает АФК «Система»: 1,85 млрд долл., что 
составило 35% от общероссийского, причем темпы роста этого рын-
ка в столице составили 20% в год, что ниже темпов роста рынка 
платных медицинских услуг по России.  

Близкую по величине оценку объема московского рынка меди-
цинских услуг в 2006 г. приводит Бизнес статистика (Бизнес стати-
стика, 2006): 54 млрд руб., т.е. 1,98 млрд долл.  
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Источник: Discovery research group, 2007. 

Рис. 12. Объемы московского рынка платных медицинских услуг  
(без учета теневого сектора, стоматологии и частнопрактикующих  

врачей) 2003–2006 гг., млн долл. 
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Источник: Discovery research group (2007). 

Рис. 13. Структура частных расходов на медицинскую помощь  
в Москве, 2006 г., % 
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По оценке Discovery research group 2007 г. наибольшую долю в 
структуре частных расходов на медицинскую помощь в Москве в 
2006 г. составила оплата медицинских услуг населением в кассу ме-
дицинских организаций – 44% (около 24 млрд руб. или  0,88 млрд 
долл.). Объем взносов на добровольное медицинское страхование в 
2006 г. составил около 42% (23 млрд руб. или 0,84 млрд долл.). На 
неформальные платежи пришлось 14% (рис. 13). 

Как показало исследование Discovery research group 2007 г., 85% 
респондентов из Москвы обращаются в платные медицинские учре-
ждения из-за высокого качества оказываемых услуг. А для 75% оп-
рошенных основным мотивом обращения служит уровень сервиса в 
платных медицинских учреждениях. Более половины респондентов 
обращаются к платным услугам из-за высокой скорости обслужива-
ния (57%), а также потому, что не имеют возможности получать не-
обходимое медицинское обслуживание бесплатно (54%). Различия в 
причинах обращения к платным услугам среди респондентов разных 
половозрастных групп незначительны: мужчины 25–34 лет приходят 
в описываемые учреждения преимущественно из-за скорости об-
служивания (78%), а мужчины 35–54 лет – из-за высокого уровня 
сервиса (76%). 45% опрошенных обращались за диагностическими 
услугами.  

2.4.2.2. Платные  медицинские  услуги   
в  Санкт-Петербурге  

По оценкам Business Vision, объем рынка платной медицинской 
помощи в Санкт Петербурге в 2004 г. составил примерно 194 млн 
долл., доля частных элитных медицинских центров составила 8% 
(15 млн долл.) от общего объема рынка, а прочих частных медицин-
ских центров – 23% (44 млн долл.) (Discovery research group, 2007).  

По данным исследования Discovery research group 2007 г. в сред-
нем за год семьи в Санкт-Петербурге, обращавшиеся за платными 
медицинскими услугами, тратили на оплату медицинской помощи 
от 200 долл. до 500 долл. (без учета медикаментов). Основной при-
чиной пользования услугами платной медицины является высокое 
качество оказываемых услуг (так ответили 79% всех респондентов). 
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Так, например, для 65% мужчин и 75% женщин 25–34 лет главной 
причиной является высокий уровень сервиса. В возрасте же старше 
55 лет 85% мужчин обращаются в платные медицинские учрежде-
ния из-за невозможности получить необходимое лечение бесплатно. 
55% опрошенных обращались за диагностическими услугами. 96% 
участников опроса довольны тем медицинским заведением, в кото-
ром получали необходимые услуги. 86% всех респондентов не гото-
вы сменить медицинское учреждение на другое. 

2.5. Инфраструктура частного сектора  
здравоохранения 

2 . 5 . 1 .  Масштабы  частного  сектора   
здравоохранения  

По состоянию на 2006 г., число амбулаторно-поликлинических 
учреждений в частной форме собственности составило 4206, а число 
больничных учреждений – 148. Для сравнения, число государствен-
ных и муниципальных амбулаторно-поликлинических учреждений 
составило в 2006 г. 13583, а больничных учреждений – 7478.  

В 2006 г. доля организаций частной формы собственности в об-
щем числе амбулаторно-поликлинических учреждений была уже 
весьма значительной – 22,4%, но их мощность, измеряемая числом 
посещений в смену, составила всего лишь 3,0% (см. табл. 4). Доля 
частных стационаров составила в общей численности больничных 
учреждений 4,3%, а в коечном фонде – 2,3%. Данные о числе частных 
медицинских организаций в 2007 г. представлены в табл. 5. По данным 
Минздравсоцразвития (Минздравсоцразвития, 2008), доля частных 
амбулаторно-поликлинических учреждений (самостоятельных и 
входящих в состав больничных учреждений) в их общем числе дос-
тигла в 2007 г. уже 28,4%. Представленные показатели  свидетельству-
ет о высоких темпах развития частной системы здравоохранения.  
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Таблица 4 
Амбулаторно-поликлинические и больничные учреждения в 

Российской Федерации по формам собственности1 
 1995 2000 2005 2006 

Амбулаторно-поликлинические государственные учреждения 
Число врачебных амбулаторно-поликлинических 
учреждений (самостоятельных и входящих в состав 
других учреждений) 

20368 19044 17172 13583 

Мощность врачебных амбулаторно-поликлини-
ческих учреждений, тыс. посещений в смену 3422,2 3444,8 3401,2 3384,8 

Амбулаторно-поликлинические негосударственные учреждения 
Число врачебных амбулаторно-поликлинических 
учреждений (самостоятельных и входящих в состав 
других учреждений) 

703 1724 4043 4649 

Мощность врачебных амбулаторно-
поликлинических учреждений, тыс. посещений в 
смену 

35,7 53,6 192,5 198,5 

Амбулаторно-поликлинические отделения негосударственных немедицинских  
организаций 

Число врачебных амбулаторно-поликлинических 
учреждений (самостоятельных и входящих в состав 
других учреждений) 

… 486 568 560 

Мощность врачебных амбулаторно-
поликлинических учреждений, тыс. посещений в 
смену 

… 35,3 44,1 40,4 

Амбулаторно-поликлинические учреждения частной формы собственности 
Число врачебных амбулаторно-поликлинических 
учреждений (самостоятельных и входящих в состав 
других учреждений) 

… … … 4206 

Мощность врачебных амбулаторно-поликлини-
ческих учреждений, тыс. посещений в смену … … … 110,1 

Больничные учреждения 
Число больничных учреждений 12064 10704 9479 7478 
 из них негосударственные 29 87 293 320 
 из них частной формы собственности … … … 148 
Число коек в больничных учреждениях:     
 всего, тыс. 1850,5 1671,6 1575,4 1553,6 
 из них в негосударственных учреждениях 2,5 7,7 32,4 35,9 
 из них частной формы собственности … … … 5,1 
 на 10 000 человек населения 125,8 115,0 111,3 109,2 
Источник: Росстат, 2007. 

                                                      
1 Сведения о частных медицинских организациях лишь в 2006 г. впервые выделены 
в форме государственного статистического наблюдения № 1–здрав, которая форми-
руется территориальными органами статистики. 
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Таблица 5 
Медицинские учреждения (самостоятельные и входящие  

в состав других учреждений) частной формы собственности  
в Российской Федерации в 2006–2007 гг. 

 2006 2007 Темпы роста, % 
Число учреждений частной формы собственности 4354 5372 123,4 
из них:    
больничные учреждения 148 177 120,0 
амбулаторно-поликлинические учреждения 4206 5195 124,0 
из них:    
детские поликлиники (отделения, кабинеты) 182 204 112,1 
женские консультации (акушерско-
гинекологические отделения, кабинеты) 

545 669 122,8 

фельдшерско-акушерские пункты 63 71 112,7 

Источник: Росстат, 2007; Минздравсоцразвития, 2008. 

В соответствии с отчетными материалами Росздравнадзора, по 
результатам 2007 г. в структуре лицензиатов частные организации и 
индивидуальные предприниматели составили половину (52%) всех 
лицензиатов по медицинской деятельности (рис. 14). 
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Источник: Минздравсоцразвития, 2008. 

Рис. 14. Структура лицензиатов по медицинской деятельности  
по организационно-правовым формам в 2007 г., % 
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Территориальное размещение субъектов частного бизнеса в сфе-
ре здравоохранения весьма неравномерно. В Центральном феде-
ральном округе в 2007 г. их было 1529 (28,5% от общего количест-
ва), в Приволжском федеральном округе – 1031 (19,2%), в Сибир-
ском федеральном округе – 818 (15,2%), в Северо-Западном феде-
ральном округе их – 596 (11,1%), в то время как в Уральском – 487 
(9,1%). 

2 . 5 . 2 .  Частные  медицинские  сети  
Важной тенденцией развития частного сектора здравоохранения 

является формирование и расширение частных медицинских сетей. 
В настоящее время в России действуют следующие типы частных 

медицинских сетей (Росбизнесконсалтинг, 2007, 2008): 
• Корпоративная сеть: медицинское предприятие, в состав кото-

рого входит более двух клиник, принадлежащих одному вла-
дельцу. К этому типу сетей можно отнести сетевые клиники 
«Мастердент», «Аванстом», «Медэкспресс», «Евромедпрестиж», 
«Центр флебологии», «Медси», «Ортос», «Центродент», Лечеб-
но-диагностический центр Международного института биологи-
ческих систем, «Национальный медицинский центр», медицин-
ские сети страховых компаний и др. 

• Франчайзинговая сеть организаций. Такими сетями являются 
стоматологические клиники «Дента Вита», сеть лабораторий 
«Инвитро». 

• Некоммерческий альянс. Сеть организаций, использующих еди-
ный брэнд без выплаты франшизы за его применение. Примером 
служит сеть клиник, объединенных брендом «Эксимер». 

• Сеть организаций с правом использования торговой марки (без 
соблюдения единой с головной клиникой технологии ведения 
бизнеса и выплат роялти). В такой форме существует сеть кли-
ник «Он Клиник». 
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2 . 5 . 3 .  Кадровые  ресурсы  частных  клиник  
В медицинских организациях частного сектора здравоохранения 

по состоянию на 01.01.2008 работало более 32 тыс. врачей и 37 тыс. 
среднего медицинского персонала, что составило 4,5% и 2,4% соот-
ветственно от общей численности этих категорий медработников 
(см. табл. 6).  

Таблица 6 
Численность медицинского персонала частных организаций  

здравоохранения в Российской Федерации 

 2006 2007 Темпы роста, % 
Врачи 28159 32102 114,0 
Средний медицинский персонал 31975 37336 116,8 
Источник: Минздравсоцразвития, 2008. 

В табл. 7 представлены данные о среднесписочной численности 
работников медицинских организаций по формам собственности. 
Персонал частных медицинских организаций составил в 2006 г. 
184,5 тыс. чел., или 4,2% занятых в здравоохранении.  

Таблица 7 
Среднесписочная численность работников медицинских  

организаций по формам собственности, тыс. человек (% к итогу) 
 2000 2005 2006 

 Тыс. человек 
Всего 4403,2 (100) 4357,3 (100) 4386,6 (100) 

в том числе по формам собственности:    
государственная 1594,2 (36,2) 1837,7 (42,2) 1906,7 (43,5)
муниципальная 2405,5 (54,6) 2242,6 (51,4) 2195,2 (50,0)
частная 170,5 (3,9) 173,1 (4,0) 184,6 (4,2) 
собственность общественных и религиозных 
организаций (объединений) 

56,7 (1,3) 29,5 (0,7) 29,8 (0,7) 

смешанная российская  146,4 (3,3) 56,9 (1,3) 53,5 (1,2) 
иностранная, совместная российская 
и иностранная 29,9 (0,7) 17,5 (0,4) 16,9 (0,4) 

Источник: Росстат, 2007. 

Среди всех врачей в организациях частной формы собственности, 
оказывающих медицинские услуги, около 14% составляют терапев-
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ты, 5,5% – акушеры-гинекологи, 4,6% – хирурги, 3,4% – офтальмологи, 
3,3% – дерматовенерологи, 3,0% – врачи по ультразвуковой диагно-
стике, по 2,5% – неврологи и педиатры, 2,3% – врачи по клиниче-
ской лабораторной диагностике.  

2 . 5 . 4 .  Специализ ация  частных  медицинских   
организ аций  

По оценкам CORIS Assistance, среди частных медицинских орга-
низаций всего лишь 4% многопрофильных. Доминируют в частном 
здравоохранении специализированные клиники. Среди них стомато-
логические составляют 60%. (см. рис. 15).  
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Источник: оценка CORIS Assistance, приведена в Коломейская ( 2006). 

Рис. 15. Структура частных клиник в России в 2006 г., % 

Более детальная типология частных медицинских учреждений 
предложена в докладе Росбизнесконсалтинга 2008 г: 
Многопрофильные клиники – организации, аналогичные традици-

онной поликлинике по набору медицинских специальностей. 
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Разнопрофильные клиники – организации, объединяющие врачей 
нескольких медицинских специальностей, не являющихся смежны-
ми. В большинстве случаев такие учреждения называют себя много-
профильными клиниками, однако число специальностей в таких 
клиниках недостаточно для функционирования в качестве поликли-
ники. (Составы медицинских специальностей, представленных в та-
ких организациях, зависят в большинстве случаев от рекрутинговых 
возможностей менеджеров.) Диагностические возможности таких 
клиник, как правило, уже, чем у многопрофильных клиник; лабора-
торная диагностика зачастую  отдается на аутсорсинг. 
Специализированные клиники – организации, работающие в опре-

деленной медицинской области (либо в нескольких, но в отличие от 
«разнопрофильных» клиник, набор специальностей не случаен, от-
ражает определенную концепцию оказания медицинскоц помощи). 
Примерно 70% специализированных клиник работают в следующих 
областях: 
• стоматология; 
• гинекология/ акушерство/ дерматология/ венерология/ репро-

дуктология; 
• урология/ андрология/ дерматология/ венерология; 
• косметология. 

Стоматология и гинекология лидируют в частной медицине на 
протяжении последних нескольких лет. По экспертным оценкам, 
специализированные стоматологические и гинекологические клини-
ки/кабинеты составляют около 70% учреждений, специализирую-
щихся на лечении заболеваний данного профиля. 

Около 30% частных медицинских организаций составляют кли-
ники, занимающиеся следующими видами медицинских услуг: 
• лечение офтальмологических заболеваний; 
• пластическая хирургия; 
• лечение проблем позвоночника; 
• лечение наркотической, алкогольной, никотиновой зависимо-

стей, снижением веса. 
Пока единичны не только в регионах, но и в Москве и Санкт-

Петербурге случаи открытия частных клиник, специализирующихся 
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на неврологических заболеваниях, антивозрастной медицине, отола-
рингологии, флебологии, аллергологии и иммунологии, кардиоло-
гии, колопроктологии. В области гомеопатии и мануальной терапии 
работают, как правило, частные врачи. 

В отдельных сегментах медицинского обслуживания учреждения 
частной формы собственности составляют большинство. Прежде 
всего это пластическая хирургия и косметология, стоматология, ле-
чение заболеваний, передающихся половым путем (примерно 70% 
учреждений являются частными), экстракорпоральное оплодотворе-
ние (60%). В этих сегментах государственные и ведомственные уч-
реждения не составляют серьезной конкуренции, поскольку либо 
уровень оказываемых в них услуг значительно ниже уровня частных 
клиник, либо спрос на услуги значительно превышает предложение 
государственных учреждений. 

Специализированные клиники являются преобладающими среди 
частных медицинских учреждений в России, их доля превышает 
80%. Однако наблюдается устойчивая тенденция к расширению 
спектра медицинских специальностей, предлагаемых частными кли-
никами, и поэтому доля специализированных частных медицинских 
учреждений будет снижаться. 
Организации, специализирующиеся на диагностических исследо-

ваниях. Активно развиваются частные организации, занимающиеся 
лабораторной диагностикой. Такие организации создаются при 
предприятиях, производящих тест-системы для лабораторной диаг-
ностики, при исследовательских учреждениях и т.п. Иногда помимо 
выполнения лабораторных диагностических исследований такие ор-
ганизации в качестве дополнения предлагают услуги врачей-
консультантов. 
Организации, оказывающие отдельные медицинские услуги без 

помещений для приема больных: 
• скорая помощь и госпитализация, услуги по перевоз-

ке/эвакуации больных; 
• консультации врача общей практики по телефону, в ряде случаев 

круглосуточно, либо в определенные дни и часы в офисе, где ра-
ботают сотрудники компании-клиента; 
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• патронаж – уход за тяжело больными или пациентами, проходя-
щими реабилитацию после лечения; 

• медицинские осмотры и оформление медицинской документа-
ции для работников компаний, например транспортных. 

2 . 5 . 5 .  Медицинские  услуги  частных  клиник   
Согласно данным опроса, проведенным Росбизнесконсалтингом в 

2008 г., наиболее посещаемым типом клиник являются клиники, 
специализирующиеся на лечении определенных заболеваний: более 
двух третей опрошенных отметили их среди прочих клиник. Две 
трети респондентов, прибегавших к помощи частной медицины, об-
ращались в клиники/кабинеты за консультацией врача. Наиболее 
востребованы в частных клиниках консультации и лечение у стома-
толога, гинеколога и терапевта. Около 47% всех врачей, работаю-
щих в частном секторе, – стоматологи. 

Вторая по востребованности медицинская услуга в рамках част-
ной медицины – это диагностика, (прежде всего, лабораторная). 
Около 30% опрошенных обращались в диагностические клиники. 

Такие дорогостоящие услуги, как лечение или операция в ста-
ционаре, отметил каждый десятый пользующийся частными меди-
цинскими услугами. 

Специализация коечного фонда частных организаций представ-
лена следующим образом: хирургические койки составляют 29,7% 
от всех коек, терапевтические – 26,1%, гинекологические – 10,4%, 
офтальмологические – 6,8%, неврологические 10,0%, наркологиче-
ские – 3,2% (Минздравсоцразвития, 2008). 
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2.6. Неформальная оплата медицинской помощи  
2 . 6 . 1 .  Что  понимается  под  неформальной   
оплатой  медицинской  помощи   

Особым механизмом финансирования здравоохранения высту-
пают неформальная оплата. За рубежом это понятие используется в 
достаточно широком смысле. Наиболее известным является опреде-
ление неформальной оплаты, данное М.Льюисом (Lewis 2000: 1), 
как оплаты медицинским институтам или индивидам деньгами или 
услугами вне официальных каналов или приобретение того, что 
должна предоставлять сама система здравоохранения. Предложено и 
более строгое определение: неформальная оплата – это прямой пла-
теж, который производится в дополнение к любым официально ус-
тановленным платежам, деньгами или в натуральной форме, паци-
ентом или другими лицами, действующими от его имени, поставщи-
ку услуг, на получение которых имеют право пациенты (Gaal et al., 
2006: 276). К неформальным платежам относят деньги, непосредст-
венно передаваемые медицинскому работнику пациентом или дру-
гими лицами от его имени или в его пользу, подарки, услуги, оказы-
ваемые медицинским работникам и медицинским организациям, а 
также расходы пациентов на приобретение лекарств и медицинских 
материалов для проведения амбулаторного или стационарного лече-
ния и расходы на питание, если действующее законодательство пре-
дусматривает, что такие расходы должно нести государство и бес-
платно обеспечивать пациентов лекарствами и едой.  

Если использовать эти определения, то в нашей стране в качестве 
неформальной оплаты медицинской помощи следует считать два 
вида платежей:  

1) платежи деньгами в руки, подарками, услугами медицинским 
работникам за медицинские услуги и лекарства; 

2) приобретение лекарств и других медикаментов в розничной 
продаже для лечения в государственных и муниципальных больнич-
ных учреждениях.  

Распространенность практик неформальных платежей зависит от 
уровня социально-экономического развития страны и культурных 
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традиций. Так, они почти не имеют места в странах Западной Евро-
пы, но присутствуют во всех постсоциалистических странах (табл. 
9). При этом в Закавказье и Средней Азии доля пациентов, платящих 
непосредственно врачам подарками или деньгами за свое лечение, 
превышает 50%, а в Армении достигает 91%. В центральноевропей-
ских странах, за исключением Словакии, эта доля составляет в по-
следнее время не более 20%. Наименьшее значение данного показа-
теля зафиксировано для Чехии – 5%. Это напрямую связывается с 
высоким, по сравнению с другими рассматриваемыми странами, 
уровнем государственного финансирования здравоохранения1. По 
показателям распространенности неформальных платежей Россия 
занимает промежуточное положение между странами Центральной 
Европы, с одной стороны, и странами Закавказья, Средней Азии, 
Молдавии и Украины – с другой.  

Таблица 9 
Доля случаев неформальной оплаты среди обращений 

 за медицинской помощью, в % 

Страна 
Год прове-
дения ис-
следования 

Лечение 
амбулатор-
но или в 
стациона-

рах 

Лечение 
амбулатор-

но 

Лечение в 
стациона-

рах 
Источник 

1 2 3 4 5 6 

Албания  1996 22 - - Lewis, 2000 

Армения  1999  
2001 

- 
- 

- 
56 

91 
- 

Lewis, 2000 
Balabanova 
et. al., 2004 

Болгария 1997  21 - - Lewis, 2000 

Венгрия 2001  11 - - CEEHN, 
2002 

Грузия 2001  - 65 - Balabanova 
et. al., 2004 

Казахстан 2001   40  Balabanova 
et. al., 2004 

                                                      
1 В 1997 г. государственное финансирование здравоохранения в странах Централь-
ной и Восточной Европы и СНГ составляло в среднем 4,2% ВВП, а в Чехии – 6,6% 
ВВП (Preker, et al., 2001). 
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Продолжение таблицы 9 
1 2 3 4 5 6 

Киргизия 2001  - 42 - Lewis, 2000 
 

Латвия  2000  31 - - Lewis, 2000 
 

Молдавия 2006  65 - - 
Transparency 
International – 
Moldova, 2006 

Польша 1998  
2001  

 
18  78 

Lewis, 2000 
Balabanova et. 
al., 2004 

Россия 2003 - 2 29 
Бесстремянная, 
Шишкин, 
2005 

Словакия  1999  60 - - Lewis, 2000 
 

Таджики-
стан  1999  - 66 - Lewis, 2000 

 

Украина 2006  - - 90 
Госкомстат 
Украины, 
2007  

Чехия  2001 5 - - CEEHN, 2002 

 

Следует отметить, что фактически в нашей стране под нефор-
мальной оплатой понимают лишь первый из двух вышеуказанных 
видов оплаты – в руки медицинским работникам (Шишкин и др., 
2004: 15). Именно в таком более узком понимании термин нефор-
мальная оплата медицинских услуг и будет использоваться далее в 
настоящей работе, если это не оговаривается особо.  

2 . 6 . 2 .  Оценки  раcпространенности  практик   
неформальной  оплаты  медицинской  помощи   
в  России  

Оценки раcпространенности практик неформальной оплаты в 
нашей стране, полученные по данным разных социологических ис-
следований, заметно различаются. В табл. 10 представлены оценки, 
рассчитанные по данным исследований последнего десятилетия, 
проведенным по выборкам, репрезентирующим все население Рос-
сии.  
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Согласно данным крупнейшего Национального обследования благо-
состояния и участия населения в социальных программах (НОБУС), 
которое было проведено в апреле-мае 2003 г. с выборкой 44,5 тыся-
чи домохозяйств, доля домохозяйств, плативших неформально за 
амбулаторную медицинскую помощь среди домохозяйств, получав-
ших ее в течение трех месяцев, предшествующих опросу, оказалась 
невелика – всего 2%, а доля домохозяйств, плативших в руки меди-
цинским работникам во время госпитализации в течение предшест-
вующего года – лишь 10% (Бесстремянная, Шишкин, 2005). Близкие 
оценки получаются по данным «Российского мониторинга экономи-
ческого положения и здоровья населения» (РМЭЗ) с выборкой 
4 тысяч домохозяйств: в 2004 г. 7% и 9% соответственно. Другие 
исследования дают более высокие показатели распространенности 
неформальной оплаты. Так, по данным обследования, проведенного 
в июне 2008 г. в рамках проекта «Индекс потребительских настрое-
ний в России с выборкой 2,0 тысячи респондентов, репрезентирую-
щей мнение взрослого (старше 16 лет) населения страны, доля паци-
ентов, плативших неформально за амбулаторные медицинские услу-
ги, достигла 17%, а за стационарное лечение – 23%.Более низкие 
оценки были получены в исследовании Центра стратегических иссле-
дований ОАО "Росгосстрах" в 2008 г. Среди 6222 респондентов в 36 
городах России около 13% заявили, что за последний год они опла-
чивали медицинские услуги напрямую врачу, минуя кассу ЛПУ. 

С точки зрения задач нашего исследования особый интерес пред-
ставляют результаты опроса целевой категории населения – пользо-
вателей сети Интернет в 15 крупнейших городах России в декабре-
январе 2008 г. (объем выборки – 4865 респондентов в возрасте 18–58 
лет) (Росбизнесконсалтинг, 2008). Эта группа выступает как «опе-
режающая» по отношению ко всему населению, и характеристики ее 
поведения можно использовать в качестве основы для прогнозов 
тенденций обращения за платной помощью всего населения по мере 
развития экономики. Согласно полученным данным, 53% респон-
дентов в течение прошедшего года платили за медицинские услуги, 
оказываемые в государственных или ведомственных медицинских 
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учреждениях, напрямую персоналу, причем 7% платили только в 
руки, а 46% – и через кассу, и напрямую медицинским работникам.  

Пользуясь данными разных исследований, весьма затруднитель-
но делать выводы о динамике распространенности неформальных 
платежей. Если же сравнивать результаты мониторинговых опросов 
(РМЭЗ, ИПН), то по данным РМЭЗ, доля пациентов, прибегающих к 
неформальной оплате, несколько выросла в период с 2001 по 
2004 гг., а по данным опросов ИПН, мало изменилась за последние 
два года (см. табл. 10).  

В последние годы в финансировании здравоохранения произош-
ли заметные перемены. Высокими темпами растут государственные 
расходы, увеличивается способность и готовность населения больше 
тратить на медицинские услуги. Беспрецедентной мерой стало вве-
дение федеральных доплат работникам первичного звена здраво-
охранения, увеличившее их заработок примерно в 2,5 раза. Право-
охранительные органы активизировали борьбу с получением врача-
ми денег от пациентов. Воздействие этих факторов привело к разно-
направленным изменениям в практиках неформальных платежей в 
разных секторах системы оказания медицинской помощи населе-
нию.  

По данным опроса врачей, проведенного в середине 2007 г. в Са-
ратовской и Ярославской областях (621 респондент), наибольшая 
доля респондентов – 44,8% убеждены, что практики оплаты труда 
врачей в «конвертах» за последние 5 лет расширились, 41,7% счи-
тают, что они остались прежними и лишь 11,2% опрошенных отме-
тили их уменьшение (см. рис. 16) (Чернец и др., 2008).  
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Таблица 10 
Доля пациентов, плативших за медицинскую помощь в России 
Название исследования 
или организации/год, 

месяц проведения иссле-
дования 

Амбула-
торная 
помощь 

Стацио-
нарная 
помощь 

Показатель 

1 2 3 4 
1. Центр социальных исследований (Москва) и Центр Международного  
здравоохранения Бостонского университета 

29,6 69,2 Доля плативших домохозяйств из числа 
получавших помощь в течение последне-
го месяца, % 

1999, январь 

7,7 30,2 Доля неформально плативших домохо-
зяйств из числа получавших помощь в 
течение последнего месяца, % 

 

 45,5 Доля домохозяйств, покупавших меди-
каменты, из числа получавших стацио-
нарную помощь в течение последнего 
месяца, % 

2. Российский мониторинг экономического положения и здоровья населения 
10,3 55,4 Доля плативших домохозяйств во время 

последнего посещения врача/во время 
госпитализации в течение последних 
трех месяцев, % 

2001, сентябрь-декабрь 

5,4 7,1 Доля неформально плативших домохо-
зяйств во время последнего посещения 
врача/во время госпитализации в течение 
последних трех месяцев, % 

  50,8 Доля домохозяйств, покупавших меди-
каменты, из числа получавших стацио-
нарную помощь в течение последних 
трех месяцев, % 

12,6 47,2 Доля плативших домохозяйств во время 
последнего посещения врача/во время 
госпитализации в течение последних 
трех месяцев, % 

2004, сентябрь-декабрь 

6,7 9,0 Доля неформально плативших домохо-
зяйств во время последнего посещения 
врача/во время госпитализации в течение 
последних трех месяцев, % 

  43,0 Доля домохозяйств, покупавших меди-
каменты, из числа получавших стацио-
нарную помощь в течение последних 
трех месяцев, % 
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Продолжение таблицы 10 
1 2 3 4 

3. НОБУС 
11,2 35,4 Доля плативших пациентов из числа 

получавших амбулаторную помощь в 
течение последних трех месяцев / ста-
ционарную помощь в течение последних 
12 месяцев, %  

2003, апрель-май 

1,9 10,1 Доля неформально плативших пациентов 
из числа получавших амбулаторную 
помощь в течение последних трех меся-
цев / стационарную помощь в течение 
последних 12 месяцев, % 

  18,4 Доля домохозяйств, покупавших меди-
каменты, из числа получавших стацио-
нарную помощь в течение последних 12 
месяцев, % 

4. Индекс потребительских настроений в России 
42,2 53,8 Доля плативших пациентов из числа 

получавших амбулаторную помощь в 
течение последних трех месяцев / ста-
ционарную помощь в течение последних 
12 месяцев, %  

2006, май 

15,8 24,4 Доля неформально плативших пациентов 
из числа получавших амбулаторную 
помощь в течение последних трех меся-
цев / стационарную помощь в течение 
последних 12 месяцев, % 

46,0 53,7 Доля плативших пациентов из числа 
получавших амбулаторную помощь в 
течение последних трех месяцев / ста-
ционарную помощь в течение последних 
12 месяцев, %  

2008, июнь 

17,3 22,8 Доля неформально плативших пациентов 
из числа получавших амбулаторную 
помощь в течение последних трех меся-
цев / стационарную помощь в течение 
последних 12 месяцев, % 

 
 
 



 

 42 

Продолжение таблицы 10 
Название исследования 
или организации/год, 

месяц проведения иссле-
дования 

Тип исследования Размер 
выборки 

Приме-
чания Источник 

1 5 6 7 8 

1. Центр социальных исследований (Москва) и Центр Международного  
здравоохранения Бостонского университета 
1999, январь Общероссийское исследо-

вание домохозяйств по 
выборке, репрезентирую-
щей все население  

2200 
респонден-
тов 

Расчеты 
авторов*

(Feeley, et. al., 
2001) 

2. Российский мониторинг экономического положения и здоровья населения 
2001, сентябрь-декабрь Общероссийское исследо-

вание домохозяйств по 
выборке, репрезентирую-
щей все население 

4528 домо-
хозяйств 
12121 рес-
пондентов 

Расчеты 
авторов*

(РМЭЗ) 

2004, сентябрь-декабрь Общероссийское исследо-
вание домохозяйств по 
выборке, репрезентирую-
щей все население 

4715 домо-
хозяйств, 
1651 рес-
пондентов 
 

Расчеты 
авторов*

(РМЭЗ) 

3. НОБУС 
2003, апрель-май Общероссийское исследо-

вание домохозяйств по 
выборке, репрезентирую-
щей все население 

44500 до-
мохозяйств
117200 
респонден-
тов 
 

 (Бесстремян-
ная, Шишкин, 
2005,  
НОБУС) 

4. Индекс потребительских настроений в России 
2006, май Общероссийское исследо-

вание по выборке, репре-
зентирующей все населе-
ние старше 16 лет 

2500 
респоден-
тов 

Расчеты 
авторов*

(ИПН) 

2008, июнь Общероссийское исследо-
вание по выборке, репре-
зентирующей все населе-
ние старше 16 лет 

2000 
респонден-
тов 

Расчеты 
авторов*

(ИПН) 

* – расчеты выполнены С.В.Шишкиным и Е.В.Селезневой 
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Источник: Чернец и др., 2008. 

Рис. 16. Изменения в практиках неформальной оплаты услуг врачей, 
по оценкам врачей, % от числа респондентов 

Среди тех, кто считает, что практики неформальных платежей 
уменьшились, более половины – это терапевты и педиатры. И это, 
очевидно, свидетельствует о сокращении неформальных платежей 
вследствие увеличения оплаты труда работникам первичного звена в 
рамках национального проекта «Здоровье», реализуемого с 2006 г.  

Напротив, распространенность этих практик среди пациентов, 
обращающихся за специализированной медицинской помощью (к 
узким специалистам в поликлиниках и в стационарах), и размеры 
неформальных платежей увеличились. Причинами этого стали:  
• увеличение притязаний врачей к уровню реальных доходов, обу-

словленное общим повышением жизненного уровня в стране, и 
отставание роста заработной платы от инфляции. Врачи стали 
компенсировать это посредством увеличения размеров плате-
жей, получаемых от пациентов;  

• избирательное повышение оплаты труда в рамках национально-
го проекта «Здоровье» только участковым терапевтам и педиат-
рам было воспринято остальными категориями врачей как не-
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справедливое, и рост неформальных платежей стал средством 
«восстановления справедливости» в соотношении уровней опла-
ты труда разной сложности;  

• увеличение способности и готовности населения больше платить 
за услуги медицинского персонала. 
Вместе с тем часть врачей-специалистов стала избегать получе-

ния неформальной оплаты от пациентов по двум основным причи-
нам: 
• увеличился риск преследования со стороны правоохранительных 

органов;  
• расширились возможности легальных заработков (дополнитель-

ная работа в частных клиниках, появление современного высо-
котехнологичного оборудования, используемого для оказания 
платных услуг, участие в клинических испытаниях лекарствен-
ных средств и др.).  

2 . 6 . 3 .  Размеры  неформальных  платежей   
Детальный анализ размеров неформальной оплаты выходит за 

рамки настоящей работы. Ограничимся ссылками на оценки, приво-
димые в других публикациях.  

Независимым институтом социальной политики совместно с 
Всероссийским Центром изучения общественного мнения в ноябре – 
декабре 2002 г. был проведен опрос 3299 домохозяйств в двух субъ-
ектах РФ: Саратовской и Ярославской областях, по выборке, репре-
зентирующей их население. Согласно полученным данным, доля 
оплаты медицинских услуг в руки (с учетом оплаты в руки услуг 
работников скорой помощи и услуг врачей и медсестер на дому), 
составила 42% от величины оплаты домохозяйствами медицинских 
услуг в кассу медицинских учреждений (Шишкин и др., 2004).  

По данным же исследования НОБУС, размеры неформальной оп-
латы медицинских услуг составили в 2003 г. 20% от величины опла-
ты медицинской помощи в кассу (см. табл. 11). 
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Таблица 11 
Расходы на медицинские услуги и лекарства в среднем  

на одного человека в 2003 г. по данным исследования НОБУС,  
рублей в месяц 

Форма оплаты  
Виды расходов  

В кассу В руки 
Медицинская помощь в амбулаторно-поликлинических 
учреждениях 21,3 3,5 

Медицинская помощь в стационарах 
в том числе расходы на лекарства 3,5 3,1 

1,8 
Лекарства для лечения дома 134,1  
Всего 158,9 6,6 

Источник: Бесстремянная, Шишкин, 2005.  

В соответствии с данными исследования Росбизнесконсалтинга в 
2008 г., в среднем через кассу за получение медицинских услуг в 
государственных или ведомственных медицинских учреждениях 
каждый респондент, пользовавшийся такого рода услугами, запла-
тил в 2007 г. 6,5 тыс. рублей, а вне кассы – 2,7 тыс. рублей, или 42%. 
Интересно отметить, что полученное соотношение совпало с приве-
денной выше оценкой НИСП пятилетней давности.  

По экспертной оценке, приведенной в публикации Бизнес стати-
стики в 2008 г., теневой сектор рынка медицинских услуг в период с 
2000 по 2008 гг. увеличился с 25 до 107 млрд. руб., а в 2010 г. дос-
тигнет 129 млрд. руб. Для сравнения – по данным Росстата объем 
платных медицинских услуг в 2007 г. составил 167,5 млрд. руб.  

Согласно результатам исследования Центра стратегических иссле-
дований ОАО "Росгосстрах" в 2008 г., средний размер неформального 
платежа за медицинские услуги в 2007 г. составил 620 руб., а в пер-
вом полугодии 2008 г. увеличился в 1,5 раза, достигнув 920 руб. 

2 . 6 . 4 .  Институциональные  модели   
неформальной  оплаты  медицинской  помощи  

Практики неформальной оплаты характеризуются выраженным 
институциональным разнообразием. В исследовании НИСП (Шиш-
кин и др., 2004) были выявлены четыре вида моделей осуществления 
неформальной оплаты: по тарифу; по договоренности; по просьбе; в 
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качестве благодарности. На основе данных опроса населения были 
получены количественные оценки распространенности этих мо-
делей. Оказалось, что неформальная оплата амбулаторно-
поликлинических услуг производится преимущественно на основе сло-
жившихся тарифов, а в стационарном секторе оплата-благодарность ис-
пользуется несколько чаще, чем оплата по тарифу.  

Согласно оценкам врачей, полученным в ходе повторного иссле-
дования, проведенного в тех же регионах через пять лет, произошли 
изменения в частоте использования различных моделей неформаль-
ных платежей (Чернец и др., 2008). Повысилась распространенность 
оплаты по теневому тарифу, и стала активно использоваться такая 
разновидность этой модели, как оплата по так называемому «кон-
спирируемому» тарифу. В этом случае цена услуги врачом заранее 
не объявляется, но пациент узнает о ней от других больных. Умень-
шилась частота использования «оплаты по просьбе», высказываемой 
в процессе или после оказания медицинской помощи.  

Общераспространенным среди врачей стало четкое разграниче-
ние практик неформальной оплаты с использованием двух оценоч-
ных категорий: вымогательство и благодарность. Критерием разгра-
ничения выступает добровольность платежа со стороны пациента. 
Плата в форме благодарности, производимая по инициативе самих 
пациентов, признается подавляющим большинством врачей как 
вполне оправданная материальная компенсация затрачиваемого ими 
труда. Вымогательство денег у пациентов, то есть получение оп-
латы по настоянию врача, практически всеми осуждается. Эти 
ценностные суждения не коррелируют, однако, с выявленными 
трендами в распространенности различных моделей осуществления 
неформальных платежей. Декларируемая дифференциация оценок 
отражает скорее стихийную легитимизацию практик теневой оплаты 
в сознании врачей, чем реальные изменения в их отношении к раз-
ным видам таких практик. У врачей за истекшие 5 лет явно росла 
убежденность в том, что в сложившейся ситуации неформальные 
платежи не только необходимы, но по-человечески вполне оправда-
ны. Существующие в среде врачей корпоративные нормы, как и 
прежде, поддерживают практику неформальный оплаты. Разреше-
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ние получать плату–благодарность от пациентов приобретает уже 
характер нормы, разделяемой большинством врачей. 

Врачи отмечают также повышение требовательности пациентов к 
качеству медицинской помощи, оплачиваемой ими неформально. 
Если раньше пациенты, платившие врачу в руки, ожидали от него за 
это главным образом дополнительного внимания, то теперь они ста-
ли все чаще требовать результатов, определенного качества жизни 
после предпринятого лечения. Фактически по инициативе пациентов 
происходит изменение «теневого контракта», заключаемого ими с 
врачами.  

Обобщая тенденции институциональной динамики неформаль-
ной оплаты медицинской помощи, можно сделать вывод, что на пе-
риферии пространства таких практик происходит сокращение их 
масштабов под воздействием проводимой государственной полити-
ки (усиление санкций со стороны правоохранительных органов и 
значительное, но селективное увеличение оплаты труда медикам) и 
развития легального рынка медицинских услуг, расширяющего аль-
тернативные возможности получения доходов. 

Напротив, в зонах большого распространения неформальных 
платежей (в «ядрах их кристаллизации») растут их масштабы, раз-
виваются их институциональные формы (широкое использование 
модели оплаты по конспирируемому тарифу) и усиливается их леги-
тимизация в сознании врачей.  

 



3. Факторы развития частного  
финансирования здравоохранения 

3.1. Современные вызовы системе финансирования  
здравоохранения  

Сокращение смертности населения и, как минимум, ослабление 
тенденции уменьшения численности российского населения стали 
политическим императивом. От системы здравоохранения общество 
ожидает роста качества, доступности и результативности медицин-
ской помощи. Между тем ключевыми проблемами современного 
российского здравоохранения являются финансовая необеспечен-
ность и неконкретность государственных гарантий оказания меди-
цинской помощи, обусловливающие плохую защиту населения от 
рисков затрат на лечение в случае заболеваний; значительное нера-
венство в распределении бремени расходов на медицинскую по-
мощь и в ее доступности для населения с разным уровнем дохода и 
живущего в разных регионах и типах населенных пунктов (Шишкин, 
2008). Недостаточность финансовых ресурсов и материального ос-
нащения медицинских учреждений сочетается с избыточностью ко-
ечного фонда, низкой эффективностью использования имеющихся 
ресурсов, наличием структурных диспропорций между различными 
видами и уровнями оказания медицинской помощи.  

Наряду с этими проблемами, сформировавшимися в последние 
два десятилетия, перед российской системой здравоохранения вста-
ют новые вызовы, порождаемые социально-демографическими про-
цессами, экономическим развитием, появлением новых меди-
цинских технологий.  

Увеличение доли лиц пожилого возраста в составе населения 
влечет изменения в масштабах и структуре заболеваемости. Эти из-
менения требуют более высоких затрат на медицинскую помощь и 
медико-социальное обслуживание.  

Задачи модернизации российской экономики определяют необ-
ходимость повышения уровня здоровья нации и повышения качест-
ва медицинского обслуживания до уровня развитых стран. Для этого 
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государство должно будет увеличивать расходы на здравоохране-
ние. Согласно Концепции долгосрочного социально-экономического 
развития Российской Федерации (Правительство РФ, 2008), преду-
сматривается увеличить долю государственных расходов на здраво-
охранение в ВВП с 3,6% в 2008 г. до не менее 5,2––5,5% в 2020 г. Но 
одновременно государство должно будет усиливать требования к 
результативности системы здравоохранения и повышению эффек-
тивности использования направляемых в нее ресурсов. А это озна-
чает модернизацию организации оказания медицинской помощи и 
системы финансирования здравоохранения.  

Экономический рост усилит конкуренцию бизнеса за высококва-
лифицированную рабочую силу. Это вызовет расширение спроса на 
эффективно функционирующие системы негосударственного меди-
цинского страхования и оказания медицинской помощи работникам.  

Добровольное медицинское страхование является элементом 
конкурентного социального пакета, повышающего привлекатель-
ность работодателя. Договор ДМС для любого работодателя – это 
действенный инструмент для удержания персонала, повышения 
производительности труда, формирования репутации компании как 
перспективного работодателя, реализующего принцип социальной 
справедливости. Кроме того, ДМС – это не столько льгота, сколько 
механизм управления персоналом. Качественная программа ДМС 
призвана не только привлечь и поощрить квалифицированных со-
трудников, но и решать такие кадровые проблемы, как контроль 
уровня заболеваемости на предприятии, снижение абсентеизма (от-
сутствия на рабочем месте по неуважительным причинам), психоло-
гический комфорт в коллективе и многие другие задачи (Discovery 
research group, 2007). 

Рост числа компаний готовых платить за ДМС своих сотрудни-
ков, будет происходить прежде всего в сегменте малых и средних 
предприятий. Крупные компании уже активно используют добро-
вольное медицинское страхование, и с их стороны, усилятся требо-
вания к качеству медицинской помощи, оказываемой застрахован-
ными ими работниками.  
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Экономический рост приведет к существенному расширению 
численности среднего класса. Согласно Основным параметрам про-
гноза социально-экономического развития Российской Федерации 
на период до 2020–2030 годов (Минэкономразвития, 2008), доля 
среднего класса (к нему отнесены лица со среднедушевым доходом 
свыше 6 прожиточных минимумов, а также имеющие автомобиль, 
банковские сбережения и возможность регулярного отдыха за гра-
ницей) повысится с 18% в 2006 г. до 28% в 2020 г. при инерционном 
сценарии развития экономики, и до 52–55% в случае реализации ин-
новационного сценария (см. табл. 12).  

Таблица 12 
Социально-экономические показатели основных сценариев  

развития российской экономики на период до 2020 г. 
Сценарии 

 
Инерционный Энерго-

сырьевой 
Инновацион-

ный 
Реальные располагаемые денежные 
доходы населения 2020 г. к 2007 г., раз 

1,9 2,3 2,6 

Доля бедных к 2020 г., % 7,9 6,7 6,2 
Доля среднего класса к 2020 г., % 28 47 52–55 
Источник: Минэкономразвития, 2008. 

Для представителей среднего класса характерны более ответст-
венное отношение к своему здоровью, готовность расходовать 
большую долю располагаемых ресурсов на профилактику и лечение 
заболеваний. По оценке Минэкономразвития (Минэкономразвития, 
2008), расходы на оплату услуг медицины и образования в России в 
структуре конечного потребления в долгосрочной перспективе бу-
дут приближаться к европейскому уровню, их доля увеличится с 
2,9% в 2007 г. до 3,3% к 2020 г. (в Великобритании расходы на 
оплату услуг медицины  составляют 3%, во Франции – 4,1%, в Гер-
мании – 5,2 %).  

Средний класс будет формировать более высокие требования на-
селения к качеству медицинской помощи, включая ее сервисные ха-
рактеристики. И если качество услуг, предоставляемых в общест-
венной системе здравоохранения, не будет существенно улучшаться, 
то средний класс все в большей степени будет обращаться к част-
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ным поставщикам. Так, согласно данным исследования Центра страте-
гических исследований ОАО "Росгосстрах" в 2008 г., среди жителей 
крупных и средних российских городов (а они как раз по преимуще-
ству и составляют сегодня средний класс), доля тех, кто готов пла-
тить за качественные негосударственные медицинские услуги, со-
ставила в начале 2007 г. 42% от общего числа респондентов, опре-
делившихся с ответом, а весной 2008 г. – уже 49,5%.  

3.2. Трансформация государственных гарантий  
оказания бесплатной медицинской помощи  

Политика государства в отношении государственных гарантий и 
их финансового обеспечения выступает важнейшим фактором, 
влияющим на развитие частного финансирования здравоохранения. 

Государственные гарантии оказания бесплатной медицинской 
помощи никогда не формулировались в нашей стране в достаточно 
четкой форме. Сокращение государственного финансирования здра-
воохранения в 90-е годы не сопровождалось пересмотром того со-
става видов медицинской помощи и видов услуг, бесплатное пре-
доставление которых обеспечивалось государством. Но поскольку 
ресурсные возможности государства сократились, эти гарантии ста-
ли в значительной степени декларативными, а бремя расходов на 
здравоохранение в значительной степени переместилось на населе-
ние. Государство реализовывало стратегию санкционированного 
замещения бесплатных услуг платными, осуществляемого самими 
поставщиками. Органы управления здравоохранением санкциониро-
вали деятельность подведомственных медицинских учреждений по 
предоставлению платных услуг населению. При такой стратегии ча-
стное финансирование здравоохранения развивается прежде всего 
как альтернативное получению медицинской помощи за счет госу-
дарства. Эта стратегия продолжала реализовываться и в 2000-е годы, 
несмотря на увеличение государственного финансировании здраво-
охранения.  

В качестве иллюстрации приведем слова, сказанные два года назад 
Н.Товом, который тогда был руководителем департамента здраво-
охранения Новосибирской области: «…платные услуги стали ката-
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строфически разрастаться. Они почти вытеснили бесплатную меди-
цину во многих сферах. Раньше они действительно замещали боль-
шой дефицит бюджета органов здравоохранения и областного фонда 
обязательного медицинского страхования, но теперь наш бюджет 
год от года становится лучше. И мы считаем, что вполне можем 
обеспечить стандартную медицинскую помощь без привлечения 
средств пациентов. Тем не менее, объемы платных услуг стали из-
меряться сотнями миллионов рублей, и фактически деньги берутся 
по принципу: может пациент заплатить — пусть платит» (Алексеева, 
2006). 

С 2000 г. государственное финансирование здравоохранения ста-
ло расти, и в 2007 г. по сравнению с 1999 г. увеличение составило в 
реальном выражении более 80%. С конца 2004 г. государство реали-
зует в сфере здравоохранения стратегию вбрасывания финансовых 
средств в отрасль для селективного финансирования проблемных 
зон в обеспечении государственных гарантий. Эта стратегия вопло-
тилась в программе дополнительного лекарственного обеспечения 
отдельных категорий граждан, получающих государственную соци-
альную помощь из федерального бюджета (программа ДЛО), и в 
Национальном проекте «Здоровье». Но новая стратегия стала не 
столько заменой, сколько дополнением старой стратегии.  

Нечеткость государственных гарантий, неразграниченность усло-
вий получения медицинской помощи без оплаты и на платной осно-
ве являются факторами, противодействующими росту качества бес-
платной медицинской помощи и способствующими дальнейшему 
развитию практик предоставления платных медицинских услуг в 
государственных и муниципальных ЛПУ, а также расширению ча-
стной системы здравоохранения.  

Следует, правда, отметить, что новая стратегия государства по-
родила у населения ожидания, что в сфере здравоохранения дела 
должны улучшиться в самом ближайшем времени. Это стало явно 
результатом массированной пропаганды средствами массовой ин-
формации национального проекта «Здоровье» в 2006–2008 гг. Рас-
ходы на проект составили лишь 10% государственного финансиро-
вания здравоохранения, а его результативность в значительной сте-
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пени имела виртуальный характер. Тем не менее, по данным различ-
ных исследований, в последние два года заметно снизилась готов-
ность и граждан, и работодателей тратить деньги на медицинское об-
служивание. Согласно результатам опроса ИПН доля граждан, 
имеющих страховку по добровольному медицинскому страхованию, 
снизилась с 17% в мае 2006 г. до 14% в июне 2008 г.  

По данным Центра стратегических исследований ОАО "Росгосст-
рах" в 2008 г., в начале 2007 г. жители крупных и средних российских 
городов считали приемлемыми годовые расходы на врачей и лекарства в 
размере около 31 тыс. руб. на семью, а весной 2008 г. они были гото-
вы затратить на эти цели лишь 9 тыс. руб. Такое значительное сокра-
щение оценки приемлемых расходов на лечение явно было обусловле-
но повышением активности правительства в декларировании необходи-
мости улучшения состояния здравоохранения. 

Пути решения проблемы неконкретности и декларативности га-
рантий бесплатного предоставления медицинской помощи населе-
нию стали предметом интенсивного обсуждения в последние годы. 
В работе НИСП (Богатова и др., 2002) было предложено более чет-
ко определить обязательства государства по оказанию бесплатной 
медицинской помощи: конкретный состав, объемы медицинских 
услуг и лекарственного обеспечения, бесплатное предоставление 
которых государство гарантирует гражданам в случае разных видов 
заболеваний. Это должны быть медико–экономические стандарты, 
определенные по каждой нозологии, и отражающие не желаемый 
уровень оказания медицинской помощи, а экономически возможный 
для государства при реальных размерах финансирования здраво-
охранения.  

Экспертной группой, работавшей в 2003–2004 гг. под руково-
дством И.И.Шувалова, помощника Президента РФ, была разработа-
на стратегия конкретизации государственных гарантий с помощью 
системы клинико-экономических стандартов (Слепнев и др., 2004). 
Было предложено гарантировать гражданам предоставление за счет 
налоговых источников четко определенного пакета лечебно-
диагностических услуг и лекарственных средств в пределах меди-
цинских стандартов по каждому заболеванию. Этот гарантируемый 
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пакет будет одинаковым для всех граждан. Дополнительная меди-
цинская помощь сверх пакета предоставляется за счет оплаты рабо-
тодателями и населением. Ряд профилактических мер и все необхо-
димое лечение социально опасных заболеваний будут также осуще-
ствляться за счет государства. В случае реализации такой стратегии 
частное финансирование здравоохранения будет развиваться в каче-
стве дополняющего возможности получения медицинской помощи 
за счет государства.  

Именно эта стратегия была обозначена в мае 2004 г. в Президент-
ском послании как ключевая задача модернизации здравоохранения: 
«Гарантии бесплатной медицинской помощи должны быть общеиз-
вестны и понятны. И по каждому заболеванию должны быть выра-
ботаны и утверждены стандарты медицинских услуг – с обязатель-
ным перечнем лечебно-диагностических процедур и лекарств, а 
также с минимальными требованиями к условиям оказания медпо-
мощи. Причем такие стандарты должны действовать в каждом насе-
ленном пункте Российской Федерации. И только дополнительная 
медпомощь и повышенный уровень комфортности ее получения 
должны оплачиваться пациентом» (Президент РФ, 2004). 

В Концепции долгосрочного социально-экономического развития 
Российской Федерации до 2020 года (Правительство РФ, 2008) в 
ряду приоритетных задач на первое место поставлена задача обес-
печения государственных гарантий оказания гражданам бесплатной 
медицинской помощи в полном объеме, включая конкретизацию 
государственных гарантий в отношении видов, объемов, порядка и 
условий оказания бесплатной медицинской помощи. Если эта задача 
будет решена, то тем самым будут четко определены условия полу-
чения медицинской помощи за плату: услуги, технологии, лекарства, 
альтернативные и дополнительные к тем, которые предусматрива-
ются гарантиями, будут предоставляться на платной основе. Соот-
ветственно будет четко определен и предмет частного финансирова-
ния здравоохранения.   

Если же задача конкретизации гарантий не будет решена, то ча-
стное финансирование здравоохранения будет развиваться в качест-
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ве замещающего получение медицинской помощи за счет государ-
ства.  

3.3. Конкурентные преимущества частного  
сектора здравоохранения  

3 . 3 . 1 .  Причины  выбора  потребителями   
частных  поставщиков  

Для понимания перспектив развития частного финансирования 
здравоохранения необходимо проанализировать факторы, опреде-
ляющие конкурентные преимущества частных медицинских органи-
заций по сравнению с государственными и муниципальными меди-
цинскими учреждениями.  

Рассмотрим основные причины обращения граждан к частно-
му производителю. Прежде всего – это проблемы в получении ме-
дицинской помощи в государственных и муниципальных учрежде-
ниях: 
• невозможность получить нужную услугу в короткие сроки; 
• отсутствие необходимых для диагностики или лечения специа-

листов или оборудования; 
• отсутствие необходимого сервиса (например, качественной ане-

стезии в стоматологии, доброжелательности и соблюдения ано-
нимности – в урологии и гинекологии, возможности вызвать вра-
ча на дом, в том числе узкого специалиста, или медсестру к "не-
острому" взрослому больному, ребенку); 

• нерациональная организация приема больных (очереди, необхо-
димость посещать клинику рано утром, чтобы получить талон на 
прием, терять время на проведение даже самой простой диагно-
стики в удаленных от клиники местах). 
Согласно данным исследования Центра стратегических исследова-

ний ОАО "Росгосстрах" в 2008 г., главные причины недовольства 
качеством медицинского обслуживания — это большие очереди, 
трудности при записи к специалистам и низкая квалификация вра-
чей. При этом надо отметить, что за последние полтора года уровень 
удовлетворенности качеством обслуживания снизился: доля недо-
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вольных очередями, низкой квалификацией и недоступностью вра-
чей заметно увеличилась по сравнению с началом 2007 г. (табл. 13). 

Таблица 13  
Причины неудовлетворенности населения качеством  
медицинского обслуживания (доли респондентов,  

указавших данные причины, %) 
 Январь 2007 Май 2008 

Низкая квалификация врачей 37 43 
Большие очереди 59 66 
Трудности с записью к специалисту 46 53 
Высокие цены 19 24 
Старое оборудование 23 25 
Недостаточный спектр предоставляемых услуг 25 28 
Неудобное расположение 9 11 
Другое 33 21 
Источник: Центр стратегических исследований ОАО "Росгосстрах" (2008). 

 
Обращаясь в частную клинику, пациенты ждут, что уровень ме-

дицинского обслуживания будет в них намного выше, и что лечить в 
этих клиниках будут существенно лучше, чем в государственных. 
Платя деньги, пациенты ожидают зримого позитивного результата 
от оплаченного лечения. Это вынуждает частные клиники в борьбе 
за клиента уделять постоянное внимание обеспечению результатив-
ности и высокого качества предоставляемых услуг. Это достигается 
серьезным отбором персонала, частым проведением его учебы, при-
менением ощутимых финансовых стимулов за хорошую работу и 
штрафов за допущенные нарушения.  

Но необходимость обеспечивать для своих пациентов ощутимые 
результаты от проводимого лечения вынуждает частные клиники 
зачастую ограничиваться лишь теми услугами и видами медицин-
ской помощи, которые не связаны с тяжелыми или хроническими 
заболеваниями, когда быстрых позитивных результатов добиться 
сложно или невозможно. Скорее всего, действие этого фактора бу-
дет сохраняться и в дальнейшем. В результате можно ожидать, что 
среди потребителей услуг частного сектора и дальше будут преоб-
ладать относительно здоровые и обеспеченные граждане. Серьезно 
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больные пациенты и граждане с низкими доходами будут продол-
жать обращаться в государственные медицинские учреждения, не-
смотря не недовольство качеством предоставляемого в них меди-
цинского обслуживания.  

Анализ параметров предпочтительности частной медицины по-
зволяет выделить несколько групп потребителей услуг частного сек-
тора здравоохранения (Росбизнесконсалтинг, 2008): 
Ценители комфорта – для них главными преимуществами част-

ной медицины выступают отсутствие очередей, удобство располо-
жения, простота записи к медицинским специалистам, более гибкий 
и удобный график работы, независимость от прописки/регистрации. 
В этой группе превалируют разовые обращения в частные клиники 
или кабинеты, пользование услугами многопрофильной клиники, 
лабораторные исследования и лечение или операция в стационаре. 
Лояльные к частной медицине – для них важнейшими преимуще-

ствами частной медицины являются высокая квалификация врачей, 
более современные и эффективные технологии диагностики и лече-
ния, внимание и доброжелательность персонала, хороший уровень 
сервиса. Они выбирают для себя обслуживание либо в многопро-
фильных клиниках, либо консультации у частнопрактикующего ме-
дицинского персонала.  
Обслуживаемые по полису ДМС – эта группа, которая лечится в 

частных медицинских организациях, поскольку этот выбор сделан за 
них страховщиком и страхователем (работодателем). Значительная 
ее часть не видит в частной медицине особых преимуществ, но из 
привлекательных ее сторон представители данной группы отмечают 
наличие широкого спектра специалистов в частной клинике, воз-
можность вызвать на дом врача, в том числе в выходные и празд-
ничные дни, простоту записи к врачу и сдачи анализов и отсутствие 
больших очередей.  

В целом же респонденты наиболее часто отмечают те преимуще-
ства частной медицины, которые связаны с организацией работы 
частной клиники. В рейтинге преимуществ первые шесть позиций 
занимают такие качества частной клиники, как отсутствие очередей, 
более современные технологии управления и стандарты обслужива-
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ния, отношение персонала, простота записи, более гибкий и удоб-
ный график работы. Более современные технологии лечения и диаг-
ностики, квалификация врачей находятся лишь на седьмом и девя-
том местах соответственно.  

3 . 3 . 2 .  Сравнительная  оценка  перспектив   
усиления  конкурентных  преимуществ   
государственных  и  частных  поставщиков   
медицинских  услуг  

3.3.2.1. Оценка  влияния  модернизации   
общественной  системы  здравоохранения   
на  развитие  частного  сектора  здравоохранения   

Развитие частного сектора здравоохранения зависит от состояния 
общественной системы здравоохранения. Прогресс в ее модерниза-
ции выступает одним из ключевых факторов спроса на услуги част-
ного сектора здравоохранения. От того, удастся ли государству 
улучшить систему оказания бесплатной медицинской помощи, до-
биться увеличения доступности и отзывчивости этой системы к ну-
ждам потребителей, будет зависеть, пойдет ли большее число по-
требителей искать альтернативу в частном секторе.  

В последние несколько лет внимание государства к состоянию 
системы здравоохранения заметно усилилось. В числе четырех при-
оритетных национальных проектов, реализуемых с 2006 г., проект 
«Здоровье» занимает первое место по объему выделенных средств. 
В рамках проекта реализуется целый ряд мер, направленных на по-
вышение доступности первичной, специализированной амбулатор-
ной, скорой и высокотехнологичной медицинской помощи для насе-
ления. В частности, в 2006–2007 гг. в 10 тыс. лечебно-
профилактических учреждений первичного звена было поставлено 
более 42 тыс. единиц рентгенологического, ультразвукового, лабо-
раторного, эндоскопического и электрокардиографического обору-
дования. В службы скорой помощи за два года поставлено 13,2 тыс. 
ед. санитарного автотранспорта. Эти меры, несомненно, улучшили 
материально-техническое оснащение первичного звена системы 
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здравоохранения и способствовали повышению доступности пер-
вичной помощи. По оценкам Минздравсоцразвития РФ, это позво-
лило сократить среднее время ожидания диагностических обследо-
ваний с 10 до 7 дней, а среднее время ожидания «скорой» с 35 до 25 
минут.  

Национальный проект, первоначально рассчитанный на два года, 
продлен на период до 2012 г. Помимо уже реализуемых направле-
ний, предусматривается совершенствование медицинской помощи 
больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями, пострадавшим 
при дорожно-транспортных происшествиях. Продолжится развитие 
новых высоких медицинских технологий.  

Реализация Национального проекта оказывает позитивное влия-
ние на ресурсное обеспечение, доступность и результативность об-
щественной системы здравоохранения. Но расходы на проект из фе-
дерального бюджета и государственных внебюджетных фондов со-
ставляют лишь примерно 10% совокупных расходов государства на 
здравоохранение. Разумеется, этих денег недостаточно, чтобы до-
биться существенных изменений к лучшему в функционировании 
общественной системы здравоохранения. К тому же проект не пре-
дусматривает крупных изменений в самой организации оказания 
медицинской помощи населению, в институтах управления и фи-
нансирования.  

Вместе с тем реализация Национального проекта оказала прямое 
воздействие на развитие частного сектора здравоохранения, заставив 
многие частные клиники ускорить темпы обновления медицинского 
оборудования с тем, чтобы не потерять свои конкурентные преиму-
щества перед государственными учреждениями (Качалова, 2007).  

В Концепции долгосрочного социально-экономического развития 
Российской Федерации до 2020 года ставится задача «обеспечить 
качественный прорыв в системе здравоохранения. Отрасли нужны 
новейшие инновационные разработки в области диагностики, лече-
ния и профилактики заболеваний, эффективная система подготовки 
и переподготовки медицинских кадров, современные высокотехно-
логичные информационные системы» (Правительство РФ, 2008). 
Декларируется, что на основе постоянной модернизации технологи-
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ческой базы отрасли, развития медицинской науки и образования, 
улучшения кадрового состава здравоохранения будет обеспечивать-
ся улучшение показателей работы учреждений здравоохранения и 
здоровья населения. Вопрос – изменит ли намечаемая модернизация 
уровень отзывчивости общественной системы здравоохранения к 
нуждам граждан – остается открытым. Во всяком случае, в указан-
ной Концепции такая задача не сформулирована. 

Если государство сможет воплотить в жизнь эти установки, и ре-
зультативность, доступность и, возможно, отзывчивость обществен-
ной системы здравоохранения будут расти, то частный сектор здра-
воохранения будет развиваться преимущественно как дополняющий 
общественную систему в части видов предоставляемых услуг, то 
есть предоставляющий такие медицинские и связанные с ними виды 
услуг, которые не включены в государственные гарантии оказания 
бесплатной медицинской помощи.  

Если же растущие государственные инвестиции в здравоохране-
ние не будут сопровождаться изменениями в организации оказания 
медицинской помощи, оптимизацией потоков пациентов, усилением 
мотивации медицинских учреждений и их работников к повышению 
качества своей работы и отзывчивости к нуждам пациентов, если 
прогресс в улучшении работы государственных медицинских учре-
ждений будет медленным, то частный сектор здравоохранения мо-
жет усилить свои конкурентные преимущества. 

Важным фактором развития частного сектора здравоохранения 
будет также выступать политика государства по отношению к эко-
номическим условиям деятельности государственных и частных ме-
дицинских учреждений. Если будет сохраняться ситуация, когда го-
сударственные учреждения имеют право оказывать платные услуги 
и использовать для этого оборудование, приобретенное за счет госу-
дарственных инвестиций, пользоваться налоговыми льготами, уста-
новленными для бюджетных учреждений, то они будут иметь ры-
ночные преимущества перед частными учреждениями и иметь воз-
можность оказывать аналогичные медицинские услуги по более 
низким ценам. Продолжение такой политики будет оказывать сдер-
живающее влияние на развитие частного сектора.  
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Развитию частного сектора будет препятствовать сохранение 
барьеров для участия частных медицинских организаций в предос-
тавлении населению медицинской помощи, гарантируемой и финан-
сируемой государством (прямые административные ограничения, 
неполный тариф оплаты медицинской помощи в системе ОМС, воз-
мещающий лишь часть видов затрат и делающий экономически не-
выгодным для частных учреждений заключение контрактов на ока-
зание медицинской помощи за счет средств ОМС, и др.). Если же 
будет последовательно проводиться политика реформирования сис-
темы ОМС и развития конкурентной среды в оказании медицинской 
помощи, то это расширит возможности развития частного сектора 
как боле эффективного альтернативного поставщика медицинских 
услуг для населения.  

3.3.2.2. Оценка  перспектив  повышения   
эффективности  деятельности   
частных  поставщиков   

В современном развитии рынка платных медицинских услуг про-
сматривается ряд тенденций, которые свидетельствуют о действии 
рыночных сил в сторону повышения эффективности частных по-
ставщиков медицинских услуг.  

В первую очередь следует отметить стремление частных клиник 
к расширению спектра предоставляемых услуг (Качалова, 2007). 
Например, стоматологические клиники увеличивают количество 
рабочих мест стоматологов и стремятся к оказанию полного ком-
плекса услуг: терапии, хирургии, ортопедии, пародонтологии, им-
плантации, профилактики, ортодонтии, детского приема. Это отра-
жает формирующийся спрос клиентов на получение комплексной 
услуги в рамках одного учреждения. Другим примером могут слу-
жить клиники, специализировавшиеся ранее исключительно в об-
ласти репродуктивного здоровья или эстетической медицины и 
включающие теперь в свой состав специалистов смежных специаль-
ностей.  

Одновременно все чаще возникают своеобразные конгломераты, 
объединяющие деятельность разнопрофильных участников рынка 
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(Качалова, 2007). Так, стоматологические клиники консолидируют-
ся с общемедицинскими, центры диагностики – с центрами репро-
дуктивного здоровья.  

На рынке медицинских услуг явственно проявилась тенденция к 
рыночной ориентации поставщиков на группы потребителей, разли-
чающихся по уровню доходов. Компании, владеющие сетью клиник, 
ориентируют их на разных классы потребителей, что позволяет уве-
личить удовлетворенность пациентов из-за разведения потоков с 
разным уровнем требований. Характерной чертой многих медицин-
ских клиник уже сейчас является ориентация преимущественно на 
средний класс.  

По экспертным оценкам, вследствие роста благосостояния насе-
ления и активного развития среднего класса наиболее динамичным и 
перспективным сегментом рынка платных медицинских услуг явля-
ются как раз медицинские центры средней ценовой категории (Busi-
ness Vision, 2005).  

Важной характеристикой современного российского рынка част-
ных медицинских услуг является интенсивное развитие его участни-
ками технологий привлечения клиентов. Клиники предлагают кре-
дитные программы, накопительные системы, подарочные сертифи-
каты.  

Частные клиники активно занимаются повышением квалифика-
ции персонала: организуют различные курсы, тренинги, в том числе 
совместно с органами управления здравоохранением. По оценкам 
участников рынка, сильная конкуренция на рынке частных меди-
цинских услуг заставляет частные клиники вкладывать в обучение 
персонала, оборудование, новые технологии до 50–80% получаемой 
прибыли (Качалова, 2007).  

Рынок диктует необходимость развития медицинских технологий 
и навыков персонала. Так, хирурги в частных клиниках работают 
над совершенствованием технологий операций, чтобы они протека-
ли быстрее, и пациент меньше времени находился под наркозом.  

Однако внедрение новых технологий – дорогостоящее мероприя-
тие (например, стоимость одного анализатора для проведения лабо-
раторных исследований составляет 150–200 тыс. евро). Поэтому ча-
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стные поставщики считают совершенно нормальной ситуацию, ко-
гда решения на рынке не дублируются, а взаимодополняются. По 
некоторым видам обследований клиники предпочитают заключать 
партнеские соглашения и обмениваться заказами. Например, в од-
ной клинике есть оборудование для определения иммунного статуса, 
поэтому иммунограмма проводится там. В свою очередь, в другую 
клинику участники партнерства отправляют на исследование боль-
ных сахарным диабетом. 

Возможности дальнейшего роста конкурентоспособности частно-
го сектора здравоохранения будут зависеть от размеров инвестиций 
в создание новых клиник, техническое перевооружение и расшире-
ние уже действующих. Повышению инвестиционной привлекатель-
ности частного здравоохранения могло бы способствовать: 
• введение налоговых льгот для частных инвестиций в здраво-

охранение (например, освобождение на три года от включения в 
налогооблагаемую базу по налогу на прибыль суммы инвести-
ций в медицинские организации);  

• включение медицинских инвесторов в программу получения го-
сударственных кредитов, упрощение процедуры получения кре-
дита для социального инвестирования; 

• обеспечение гарантий долгосрочного сохранения прав инвесто-
ров на управление медицинскими организациями (например, 
долгосрочная аренда, концессия). 

3.4. Условия развития добровольного  
медицинского страхования  

Основу рынка ДМС в России формирует корпоративное страхо-
вание: примерно 90% полученных премий приходятся на взносы от 
юридических лиц (Эксперт РА, 2006). В компаниях с иностранными 
собственниками, и в крупных российских корпорациях ДМС уже 
стало неотъемлемой частью социального пакета, инструментом мо-
тивации и повышения лояльности персонала. Система мотивации 
сотрудников за счет социального пакета становится все популярней 
среди работодателей страны. К этому их побуждает ситуация спроса 
и предложения на рынке труда. Если такого пакета в компании нет, 
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она начинает проигрывать в конкуренции за кадры (Богдановский, 
Арутюнова, 2007).  

Программы ДМС на многих предприятиях, особенно в высоко-
технологичных отраслях, рассматриваются не только как способ ма-
териального стимулирования сотрудников, но и как важный инстру-
мент повышения эффективности бизнеса за счет улучшения здоро-
вья персонала. По мнению многих работодателей, главное достоин-
ство ДМС в том, что оно дает очевидную экономию времени, кото-
рое сотрудники отсутствуют на работе по болезни и тратят на полу-
чение нужной медицинской помощи (Богдановский, Арутюнова, 
2007).  

Дальнейшее развитие корпоративного ДМС предопределяется 
уровнем интереса к медицинскому страхованию со стороны пред-
приятий среднего и малого бизнеса, так как крупные российские 
корпорации в основном уже застраховали своих сотрудников. Кон-
куренция на рынке труда будет усиливаться и вследствие увеличе-
ния спроса на квалифицированные кадры, и в силу обусловленного 
демографическими процессами сокращения численности населения 
в трудоспособном возрасте. Это будет подталкивать работодателей, 
пока не страхующих своих работников (это основная масса пред-
принимателей среднего и малого бизнеса), к включению ДМС в со-
циальный пакет, предлагаемый своим работникам. Согласно резуль-
татам исследования Сообщества менеджеров E-xecutive «Здоровье 
сотрудника – успех компании», 60% компаний, которые не исполь-
зовали этот инструмент социальной поддержки своих работников, 
заявили о планах сотрудничества со страховщиками (Богдановский, 
Арутюнова, 2007).  

Привлечение новых страхователей потребует, в свою очередь, от 
страховщиков повышения качества обслуживания, усложнения и 
увеличения сервисной составляющей страховых продуктов.  

Что же касается расширения участия в ДМС индивидуальных 
страхователей – физических лиц, то оно сталкивается с рядом серь-
езных препятствий.  

Большинству граждан полисы ДМС недоступны из-за высокой 
стоимости. В свою очередь, страховые компании не рискуют суще-
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ственно снижать стоимость полиса индивидуального страхования 
из-за сильно выраженного эффекта ухудшающего отбора, обуслов-
ленного высокой эластичностью спроса на медицинские страховки 
по цене со стороны лиц с высоким риском заболеваемости. Если 
страховщик не дифференцирует страховые взносы в строгом соот-
ветствии с индивидуальным риском заболеваемости, то он вынуж-
ден устанавливать размер страховых взносов, отражающий некото-
рый средний уровень риска. Такая страховая программа вызывает 
больший спрос со стороны лиц с высоким риском заболеваемости, 
чем лиц с низкой вероятностью заболеть. Происходит ухудшающий 
по параметрам риска заболеваемости отбор покупателей страховок. 
Большинство клиентов – физических лиц рассматривают добро-
вольное медицинское страхование как покупку «абонемента» на оп-
ределенный вид лечения и тратят на приобретение полиса собствен-
ные средства, только когда у них возникает необходимость в полу-
чении медицинской помощи. Другими словами, чаще всего страху-
ются люди, имеющие хронические заболевания и стремящиеся ми-
нимизировать свои расходы на медицинские услуги. В случае же 
повышения цены страховки, спрос на ДМС со стороны физических 
лиц резко падает. Расчет стоимости страховки в соответствии с ин-
дивидуальным риском заболеваемости требует от страховщика зна-
чительных затрат на проведение оценки состояния здоровья лиц, 
обращающихся к нему за страховкой.  

Страховым компаниям проще работать с корпоративными клиен-
тами, так как при страховании больших коллективов риски равно-
мерно распределяются среди всех сотрудников, соответственно, от-
падает необходимость проведения обследования и оценки рисков по 
каждому застрахованному (Охотников, 2006). Кроме того, затраты 
на оформление индивидуального договора страхования стоимостью 
200–300 долл. сопоставимы с издержками на подготовку крупного 
корпоративного договора, по которому может быть застраховано 
более 1000 сотрудников предприятия. Как отмечают страховщики, 
«клиент-физическое лицо по своей требовательности сопоставим со 
страхователем-предприятием в тысячу человек. Он очень долго изу-
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чает пакет услуг, задает массу вопросов, а потом покупает только 
самое дешевое поликлиническое обслуживание» (Копитайко, 2007).  

Для клиентов – физических лиц, которые сами платят за меди-
цинскую страховку, в большей мере характерен и моральный риск, 
то есть склонность к более частому посещению медицинских учре-
ждений, чем у работников, которых застраховал работодатель. Че-
ловек, покупающий полис за собственные деньги, стремится полу-
чить по нему максимум услуг, даже если они не являются необхо-
димыми. При этом сложившаяся в стране система оказания меди-
цинской помощи – с ее ориентацией на избыток площадей и врачей-
специалистов – такому поведению способствует. Страховые компа-
нии сталкиваются со злоупотреблениями медицинских учреждений, 
склонных к гипердиагностике, назначению необоснованного и из-
быточного лечения по коммерческим расценкам, а подчас и откро-
венным припискам, когда лечения фактически не проводилось. 

В результате действия этих факторов рентабельность договоров 
индивидуального медицинского страхования ДМС в современных 
российских условиях оказывается низкой и даже отрицательной, ес-
ли сопоставлять страховые взносы и текущие расходы страховой 
компании на оказание медицинской помощи индивидуальным за-
страхованным.  

Несмотря на эти барьеры, рынок ДМС для индивидуальных по-
требителей развивается. Мало кто из крупных универсальных стра-
ховщиков отказывается от этого вида страхования. Все дело в том, 
что ДМС рассматривается страховщиками как средство привлечения 
клиентов в иные виды страхования, например имущества, где рента-
бельность вполне приемлемая (MRS Business Research Company, 
2005).  

Важным институциональным маркером развития рынка ДМС яв-
ляется распространение на рынке ДМС услуг страховых брокеров по 
подбору оптимальных для клиента условий покупки страховок. Бро-
керы владеют информацией о возможностях страховых компаний и 
медицинских учреждений, проводят анализ рынка и рекомендуют 
сбалансированный по цене и качеству продукт. 
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Вместе с тем рассмотренные факторы будут оказывать сильное 
сдерживающее влияние на дальнейшее развитие рынка ДМС для 
индивидуальных страхователей в среднесрочной перспективе.  

Условием существенного роста данного сегмента рынка является 
активизация усилий страховых компаний, направленных на рекламу 
и повышение информированности населения о сути ДМС, разъясне-
ние населению необходимости и выгодности этого вида страхова-
ния. Распространение индивидуальных полисов ДМС среди частных 
лиц зависит от уровня страховой культуры потребителей. Как пока-
зало исследование MRS Business Research Company (MRS Business 
Research Company, 2005), наиболее значимым фактором при выборе 
страховщика является репутация страховой компании (90% опро-
шенных). Потребители, как правило, черпают ее из открытых источ-
ников информации, но при этом 78% опрошенных при выборе стра-
ховой компании исходили бы из советов «группы доверия» — род-
ственников и близких знакомых. Развитие рынка потребует ощути-
мых маркетинговых усилий и разработки эффективных механизмов 
продаж ДМС со стороны страховых компаний. 

Перспективы развития розничного сектора добровольного меди-
цинского страхования открываются на пути создания страховщика-
ми новых страховых программ. Это система личных врачей, созда-
ние собственных лечебных учреждений, участие в реконструкции и 
переоснащении муниципальных лечебных учреждений. Это долго-
срочные возобновляемые полисы медицинского страхования, с 
уровневым механизмом расчета ежегодных страховых взносов, и 
другие разновидности «ОМС-замещающих» полисов (Митрофанов, 
2004). 

Для ослабления проблемы ухудшающего отбора и содействия 
развитию ДМС для индивидуальных клиентов необходимо приме-
нение в России скрининговых методов предстрахового обследова-
ния страхователя  и более совершенных методов актуарных расче-
тов, что уже повсеместно используется в западных страховых ком-
паниях (Митрофанов, 2004). Такие обследования позволили бы бо-
лее точно выявлять среди клиентов группы риска и предлагать им 
специализированные страховые программы.  
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И у корпоративного, и у индивидуального добровольного меди-
цинского страхования есть сходные проблемы. На развитие данного 
сектора страхования значительное влияние оказывает недостаточная 
нормативная база. В соответствии со ст.1 Закона РФ от 02.04.1993 
N 4741-1 «О медицинском страховании граждан в РФ», «доброволь-
ное медицинское страхование осуществляется на основе программ 
добровольного медицинского страхования и обеспечивает гражда-
нам получение дополнительных медицинских и иных услуг сверх 
установленных программами обязательного медицинского страхо-
вания». Между тем в базовой и в территориальных программах 
ОМС отсутствует четкое определение состава медицинских услуг, 
предоставляемых гражданам. Это обстоятельство создает правовую 
неопределенность в отношении легитимного предмета добровольно-
го медицинского страхования. 

Осложняет ситуацию рост цен на услуги медицинских учрежде-
ний. Стоимость услуг растет высокими темпами, страховщикам 
сложнее поднимать свои тарифы пропорционально этому росту. При 
этом, по свидетельствам отдельных страховщиков, качество лечения 
в частных медицинских учреждениях не улучшается (МИГ, 2008).  

Состояние и ресурсные ограничения медицинских учреждений, 
являющихся монополистами на рынке медицинских услуг, пред-
ставляют серьезные проблемы для развития ДМС (Комлева, 2007). 
Представители отдельных компаний отмечают, что некоторые кли-
ники отказываются прикреплять к себе новых клиентов, а многие 
медицинские учреждения не в состоянии справиться с потоком. 
Клиенты страховых компаний стали жаловаться на очереди, кото-
рых раньше не было. Рост спроса на платные медицинские услуги 
привел к тому, что ряд клиник отказывались работать со страховыми 
компаниями, предпочитая осуществлять расчеты с пациентами на-
прямую, считая, видимо, контроль со стороны страховщиков слиш-
ком обременительным (Insformer, 2007).  

Между тем организация лечебно-диагностического процесса, 
квалификация медицинского персонала, оснащенность медицинской 
техникой и аппаратурой, а также результативность ее использований 
перестают удовлетворять запросы клиентов, обращающихся за 
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ДМС. Особенно эти проблемы актуальны в российских регионах, 
где остро ощущается недостаток клиник, способных оказывать вы-
сококачественные услуги (Григорьева, 2007).  

Выход из сложившейся ситуации многие страховые компании 
видят в создании собственных медицинских центров. Скорее всего, 
способными на такие инвестиции могут быть только страховщики, 
имеющие крупных акционеров.  

Процесс строительства страховыми компаниями собственных 
клиник уже начался (Григорьева, 2007). Так, «РЕСО-Гарантия» уже 
имеет в Москве четыре собственные клиники MedSwiss, стоматоло-
гическую клинику «Добрый доктор», службу скорой медицинской 
помощи, а также клинику «Скандинавия» в Санкт-Петербурге. В 
июне 2007 г. открыта еще одна клиника в подмосковной Жуковке; 
разрабатываются проекты создания новых собственных клиник в 
Москве, Подмосковье и других городах России. Группа «Альфа 
Страхование» планирует создание сети медицинских клиник по всей 
территории России, стоимость которой оценивается в 100–120 млн 
долл. РОСНО рассматривает возможность построения собственной 
сети клиник и реализации совместных проектов с компанией «Мед-
си». «Ингосстрах» инвестирует свыше 100 млн долл. в создание соб-
ственной медицинской сети, предполагающий открытие третьей 
клиники в Москве и строительство еще 21 клиники в регионах. «Ин-
госстрах» также поддерживает проект создания принципиально но-
вой сети лечебных учреждений «Поликлиника ЦК», выступая стра-
тегическим партнером организаторов проекта, который предусмат-
ривает строительство современных поликлиник двух уровней осна-
щенности по всей территории России. Планируется, что они будут 
организованы по западной бизнес-модели и смогут предлагать каче-
ственное обслуживание по ценам ниже привычных для рынка (Ins-
former, 2007). Наличие собственной медицинской базы на местах 
будет являться не только гарантией качества оказываемых услуг 
(непосредственно в этих клиниках), но и станет рычагом воздейст-
вия на сторонние ЛПУ с целью улучшения обслуживания в них за-
страхованных. 
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Добровольное медицинское страхование и прямая оплата меди-
цинских услуг – это конкурирующие институты частного финанси-
рования здравоохранения. ДМС – это солидарная форма расходова-
ния средств на здравоохранение, позволяющая избежать риска 
больших расходов на лечение в случае заболевания. Страховой пул 
дает возможность распределить риски больших расходов среди 
большего числа людей, в результате чего затраты каждого из них на 
приобретение страхового полиса будут относительно ниже, чем 
прямая оплата необходимых медицинских услуг в случае заболева-
ния. Это делает страхование экономически привлекательным для 
каждого, кто принимает во внимание риск оказаться больным и вы-
нужденным тратить много средств на медицинскую помощь.  

Тем не менее большинство граждан предпочитают нести расходы 
лишь в случае, если они действительно заболеют, и платят непо-
средственно в кассу медицинских учреждений или в руки медицин-
ским работникам. Может ли в перспективе ДМС потеснить прямую 
оплату медицинских услуг и стать более распространенной формой 
финансирования?  

Для этого необходимы изменения не только в отношении граж-
дан к своему здоровью и в психологических установках по отноше-
нию к использованию предварительной оплаты возможных рисков. 
ДМС должно стать экономически выгодным для страховщиков. А 
это означает, как минимум, выполнение следующих условий:  
• существенное повышение точности актуарных расчетов разме-

ров страховых премий для граждан с разными рисками заболе-
ваний; 

• высокий уровень концентрации на рынке ДМС, обеспечиваю-
щий большую величину страхового портфеля у каждого стра-
ховщика и соответственно распределение рисков среди большо-
го числа застрахованных;  

• наличие высокодоходных финансовых механизмов инвестиро-
вания страховых средств; 

• эффективное управление страховыми резервами.  
Развитие ОМС во многом будет также определяться налоговыми 

стимулами и результатами реформирования здравоохранения.  
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В случае, если государство решит задачи конкретизации гарантий 
оказания бесплатной медицинской помощи населению, существен-
ного повышения уровня оплаты труда медицинских работников и 
снижения распространенности неформальных платежей, если оно 
будет содействовать развитию ДМС методами налоговой политики 
и развитию конкуренции на страховом рынке и рынке медицинских 
услуг, если развитие экономики будет сопровождаться укреплением 
механизмов финансового рынка и инвестирования, то при таких ус-
ловиях можно всерьез ожидать, что добровольное медицинское 
страхование станет одинаково интересно и страховщикам, и потре-
бителям.  

3.5. Факторы воспроизводства практик  
неформальной оплаты медицинских услуг  

Существование неформальной оплаты медицинской помощи 
обусловливается целым комплексом экономических и социально-
культурных причин (Lewis, 2000; Shahriari et al., 2001; Ensor, 
2004; Шишкин и др., 2004; Gaal et al., 2006). Опираясь на сущест-
вующее понимание этих причин, рассмотрим факторы воспроизвод-
ства ситуаций, в которых используется неформальная оплата меди-
цинской помощи (Шишкин и др., 2004). Проанализируем такие 
ситуации, различая их по предмету неформальной оплаты.  

1) Неформальная оплата обычной медицинской помощи, соответ-
ствующей официально утвержденным или неформально сложив-
шимся стандартам ее оказания. 

Основным фактором воспроизводства ситуаций, когда пациенту 
приходится платить за получение обычной медицинской помощи в 
системах общественного здравоохранения, является недостаток их 
государственного финансирования. Этот фактор может быть устра-
нен при росте государственных расходов на здравоохранение. 

2) Неформальная оплата дополнительных медицинских услуг 
сверх сложившегося стандарта их оказания. 

Состав услуг, который официально утвержден в качестве стан-
дарта оказания медицинской помощи при том или ином заболевании 
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или сложился исторически и воспринимается как неформальный 
стандарт, всегда будет ограниченным. Дополнительные к нему об-
следования, консультации, процедуры, уход, а также более ком-
фортные бытовые условия неизбежно будут выступать предметом 
оплаты. Расширение, дифференциация и четкое определение пред-
мета легальных платных услуг, установление цен на них, макси-
мально отражающее принципы рыночного ценообразования, спо-
собны существенно сузить распространенность практик неформаль-
ной оплаты соответствующих услуг. Но соответствующие меры го-
сударственного регулирования неизбежно будут отставить от реаль-
ной практики появления и оказания дополнительных услуг, и это 
будет создавать условия для использования неформальной оплаты 
как средства получения таких дополнительных услуг.  

3) Неформальная оплата лечения с использованием уникальных, 
новейших медицинских технологий.  

Ситуации выбора между альтернативными методами лечения, а 
также между нелечением и использованием уникальных методов 
лечения, постоянно будут воспроизводиться в будущем вследствие: 
• прогресса медицинской науки, порождающего новые медицин-

ские технологии; 
• усложнения и появления новых заболеваний, требующих разра-

ботки методов их лечения; 
• ограниченности возможностей быстрого широкомасштабного 

внедрения новых методов лечения и обеспечения их доступно-
сти для всех больных соответствующими заболеваниями. 
Воспроизводство этих ситуаций будет порождать обращение па-

циентов к неформальным платежам как к средству получения гаран-
тированного доступа к лечению по новым технологиям.  

Еще одним фактором воспроизводства неформальных платежей в 
подобных ситуациях является разрыв между уровнем зарплаты вра-
чей, разрабатывающих и применяющих новые уникальные техноло-
гии, и уровнем доходов, на которые вправе претендовать высоко-
квалифицированные специалисты, сравнивая себя с представителя-
ми других профессий. Такой разрыв будет постоянно воспроизво-
диться в государственных медицинских учреждениях. Заработная 



 

 73

плата врачей в государственных учреждениях, регулируемая госу-
дарством, всегда будет ниже уровня доходов, на которые претенду-
ют высококвалифицированные врачи, владеющие уникальными тех-
нологиями лечения. 

Политика повышения технологического уровня оказания меди-
цинской помощи в общественной системе здравоохранения, расши-
рения масштабов применения новых технологий, периодического 
пересмотра стандартов бесплатной помощи способны противодей-
ствовать расширенному воспроизводству ситуаций выбора между 
новыми и старыми способами лечения; выбора, реализуемого по-
средством неформальной оплаты получения лечения по новой тех-
нологии. Уменьшению распространенности таких ситуаций будет 
способствовать установление четких критериев получения права на 
бесплатное лечение по новым технологиям, ведения листов ожида-
ния и т.п.. Но устранить полностью ситуации неформальной оплаты, 
порождаемые выбором между новыми и старыми технологиями, бу-
дет невозможно.  

4) Приобретение медикаментов для стационарного лечения. 
Прогресс в фармацевтической науке и промышленности посто-

янно будет порождать новые виды лекарственных препаратов и ме-
дицинских материалов. В этом прямо заинтересованы субъекты 
фармацевтического рынка: производители и дистрибьюторы, для 
которых появление новых товаров является инструментом извлече-
ния доходов из несовершенств этого рынка (прежде всего асиммет-
рии информации между продавцами и покупателями медикаментов). 
Хотя новые препараты далеко не всегда обладают более высокой 
клинической эффективностью, чем уже применяемые, но в целом 
тенденция появления все более эффективных медикаментов про-
сматривается. Для фармацевтического рынка характерен рост цен на 
новые товары  в силу больших затрат на их разработку и уже упо-
минавшихся несовершенств самого рынка. При ограниченности у 
медицинских учреждений средств для закупки медикаментов они во 
многих случаях не имеют и не будут иметь возможностей закупать 
более дорогие, но и клинически более эффективные медикаменты в 
размерах, достаточных для лечения всех нуждающихся.. Поэтому 
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ситуации, когда пациентам предлагают самим заплатить за более 
действенные препараты или за более качественные медицинские 
материалы (протезы, кардиостимуляторы и т. п.) будут неизбежно 
воспроизводиться. Однако масштабы их воспроизводства и масшта-
бы участия пациентов в оплате медикаментов в высокой степени 
зависят от размеров государственного финансирования расходов 
медицинских учреждений на необходимые товары.  

5) Неформальная оплата более внимательного отношения меди-
цинских работников. 

Воспроизводство ситуаций выбора между обычным и повышен-
ным уровнем внимания медицинских работников к пациенту вклю-
чает экономические и социально-психологические факторы. 
Первые – это низкий уровень официальной оплаты медицинских 
работников, влекущий за собой сокращение их внимания, времени, 
усилий, которые они тратят на каждого пациента. Социально-
психологические факторы – это желание пациентов получить персо-
нальное внимание к нему врачей, сестер, нянечек, чтобы чувство-
вать уверенность в благоприятном исходе лечения.  

Если экономические факторы, порождающие необходимость пла-
тежей за внимание, могут быть устранены, то повлиять на психоло-
гические установки пациентов, стремящихся такой ценой миними-
зировать риск и обеспечить свое спокойствие, весьма сложно. Для 
этого необходимо развитие и укрепление профессиональной этики, 
развитие практики защиты прав пациентов, заставляющей врачей 
внимательнее относиться к выполнению своих обязанностей. Этот 
процесс будет длительным.  

6) Неформальная оплата как средство установление доверитель-
ных отношений с врачом. 

Фактором воспроизводства неформальных платежей, рассматри-
ваемых пациентом как средство установления доверительных отно-
шений с врачом, является необходимость для пациента в наличии 
институтов страхования, которые он сам и создает в персонализиро-
ванной форме, регулярно платя конкретному врачу в руки за его ус-
луги, и обеспечивая тем самым его готовность всегда оказать по-
мощь в нужный момент. Действие этого фактора может быть ослаб-
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лено развитием легальных институтов добровольного страхования, а 
также усилением связи зарплаты врача с количеством граждан, 
пользующихся его услугами и качеством лечения.  

Анализ факторов воспроизводства неформальных платежей па-
циентов за медицинскую помощь позволяет сделать следующие вы-
воды. Недостаточность государственного финансирования здраво-
охранения, отсутствие четко определенных стандартов оказания 
бесплатной медицинской помощи, несовершенство применяемых в 
отрасли методов оплаты труда являются важнейшими факторами 
воспроизводства неформальных платежей. Соответственно увеличе-
ние государственного финансирования здравоохранения, расшире-
ние перечня медицинских услуг, легально оказываемых за плату и 
развитие институтов медицинского страхования, совершенствование 
медико-экономических стандартов, организации оплаты труда, це-
нообразования на платные медицинские услуги – все эти меры мо-
гут сократить масштабы распространенности ситуаций выбора, в 
которых пациенты прибегают к неформальным платежам.  

Но целый ряд факторов, продуцирующих неформальные плате-
жи, неустраним в полной мере, и они будут воспроизводить практи-
ки неформальной оплаты. Это объективные различия в качестве ме-
дицинской помощи, ограниченность возможностей предоставления 
благ относительно более высокого качества для всех нуждающихся 
в них пациентов, невозможность или ограниченные возможности 
использования механизма легальной оплаты благ более высокого 
качества как механизма, регулирующего доступ к ним населения.  

Воспроизводству практик неформальной оплаты содействует 
также то, что они выполняют определенные позитивные функции в 
общественной системе здравоохранения. Прежде всего они компен-
сируют низкую оплату труда врачей государством и сохраняют вра-
чебный корпус на рабочих местах. В последние годы отчетливо про-
явилась новая позитивная функция неформальных платежей: они 
выступают сильным стимулом для профессионального роста врачей 
(Чернец и др., 2008). Растущая требовательность пациентов к каче-
ству и результативности лечения и стремление врачей к увеличению 
получаемых доходов заставляют их осваивать новые медицинские 
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технологии, повышать свое профессиональное мастерство, чтобы 
успешно конкурировать за деньги пациентов со своими коллегами и 
иметь возможность продавать свои услуги за высокую цену. 

Воспроизводству неформальных платежей содействуют порож-
денные ими институциональные ловушки (Kornai, 2000). Получив 
распространение, в том числе вследствие сокращения государствен-
ного финансирования здравоохранения, заняв определенные ниши 
во взаимоотношениях между медицинскими работниками и пациен-
тами, практики неформальных платежей порождают заинтересован-
ность многих субъектов в их сохранении. Неформальные платежи, 
позволяющие увеличивать доходы, выгодны не только медицинско-
му персоналу,, но и администрации государственных поликлиник и 
больниц, поскольку дают возможность удерживать в своих учреж-
дениях, с одной стороны, высококвалифицированных врачей, а с 
другой стороны, дефицит младшего и среднего медицинского пер-
сонала в российском здравоохранении из-за низкой заработной пла-
ты. Изменение же сложившейся ситуации требует слишком больших 
финансовых затрат и административных усилий со стороны госу-
дарства.  

На воспроизводство неформальных платежей существенное 
влияние оказывает социально-психологическая инерционность мо-
тивации пациентов и врачей к использованию неформальной опла-
ты. В основе этой инерционности лежит не только выгодность этой 
практики для ее участников, что даже позволяет сделать вывод об 
относительной эффективности НП, по сравнению с практикой фор-
мальной оплаты, но прежде всего ее высокий уровень оправданно-
сти в глазах врачей и населения, причем по разным психологиче-
ским основаниям. 

Усиление государством санкций за получение медицинскими ра-
ботниками неформальных платежей и активные действия правоох-
ранительных органов по выявлению случаев неформальной оплаты 
и применению таких санкций могут уменьшить масштабы распро-
страненности неформальных платежей, но не устраняют их причин.  

Ситуации выбора между разным временем оказания медицинской 
помощи, разными методами лечения, медицинскими работниками 
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разной квалификации, обычным и повышенным уровнями внимания 
к пациенту, различными бытовыми условиями лечения будут неиз-
бежно воспроизводиться и создавать условия для использования де-
нег в качестве инструмента выбора более предпочтительных вариан-
тов. В настоящее время такой выбор частично обеспечивается ле-
гальной оплатой медицинских услуг, а частично – платежами в руки 
медицинским работникам.  

Теоретически можно говорить о том, что расширение предмета 
легальной оплаты медицинской помощи, совершенствование мето-
дик ценообразования на платные медицинские услуги, развитие 
добровольного медицинского страхования могут сократить предмет 
неформальной оплаты, вытесняя теневые платежи. Действительно, 
если можно платить легально за ускорение диагностики или лече-
ния, за выбор лечения на основе новых медицинских технологий, за 
более эффективные медикаментозные схемы лечения, за дополни-
тельные обследования, консультации, процедуры, за уход и т.п.  – то 
это лишает неформальные платежи роли единственного экономиче-
ского инструмента получения нужных благ, которую они до этого 
выполняли в соответствующих ситуациях выбора.  

Но для того, чтобы легальные платежи вытеснили неформальные, 
этого мало. Нужно, чтобы применение легальных форм оплаты было 
и для медицинских работников, и для пациентов выгоднее, чем не-
формальная оплата. Выгоднее, принимая во внимание соотношение 
размеров формальной и неформальной оплаты, характер санкций к 
медицинским работникам за получение денег от пациентов и веро-
ятность их применения, наличие и размер налоговых льгот, заинте-
ресовывающих пациентов в легализации расходов на медицинскую 
помощь, и др. Если уровень заработной платы врачей мало изменит-
ся по сравнению с уровнем оплаты труда работников аналогичных 
уровней квалификации в других отраслях, если руководители меди-
цинских учреждений и отделений будут по-прежнему не заинтере-
сованы в борьбе за устранение неформальных платежей пациентов 
врачам и сестрам, то дальнейшее развитие институтов легальной 
оплаты не приведет к существенному сокращению масштабов не-
формальных платежей.  
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Напомним, что в 2006 г. средняя заработная плата в здравоохра-
нении составляла соответственно 76% от среднероссийской. Со-
гласно Основным параметрам прогноза социально-экономического 
развития Российской Федерации на период до 2020–2030 годов (Ми-
нэкономразвития, 2008), к 2020 г. это соотношение увеличится как 
минимум до 90%. Однако, как свидетельствуют данные опросов 
врачей, такое увеличение не окажет сильного сдерживающего влия-
ния на мотивацию к получению неформальной оплаты за их труд 
(Шишкин и др. 2004; Чернец и др., 2008).  

3.6. Возможности формирования новых институтов  
частного финансирования оказания  
медицинской помощи 

Прямая оплата медицинских услуг в кассу медицинских учреж-
дений, добровольное медицинское страхование, неформальные пла-
тежи в руки медицинским работникам – это давно сложившиеся ин-
ституты частного финансирования здравоохранения, и выше были 
проанализированы перспективы их использования в обозримом бу-
дущем. Из зарубежного опыта известно о существовании и других 
институтов такого финансирования. Среди них наибольший интерес 
представляют обязательные соплатежи населения при потреблении 
медицинской помощи, финансируемой за счет государства, лекарст-
венное страхование, индивидуальные накопительные медицинские 
счета. В последнее время целесообразность введения таких институ-
тов в нашей стране стала предметом оживленного обсуждения в 
экспертном сообществе. Дискутируются также возможности сочета-
ния обязательного и добровольного медицинского страхования, по-
являются предложения о развитии механизмов государственно-
частного партнерства в здравоохранении.  

Перспективы сочетания обязательного и добровольного меди-
цинского страхования в России детально исследовались нами ранее 
(Гудков, Попович, Шишкин, 2002). 

Механизмы государственно-частного партнерства в здравоохра-
нении – это институты, обеспечивающие участие негосударствен-
ных организаций в реализации программ и проектов, финансируе-
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мых государством: государственные контракты, аренда, концессия и 
др. Предметом этих отношений выступают либо финансирование 
государством выполнения услуг, работ частными поставщиками для 
общественной системы здравоохранения, либо передача материаль-
ных ресурсов государства в пользование частным организациям. 
Различные формы государственно-частного партнерства пока не 
предусматривают новых институтов частного финансирования соб-
ственно оказания медицинской помощи. Поэтому анализ частно-
государственного партнерства в здравоохранении выходит за рамки 
данной работы.  

В настоящем исследовании мы ограничимся анализом возможно-
стей введения таких новых институтов финансирования оказания 
медицинской помощи, как обязательные соплатежи пациентов при 
оказании медицинской помощи, накопительные счета и схемы ле-
карственного страхования.  

3 . 6 . 1 .  Соплатежи  населения   
при  оказании  медицинской  помощи   

Во многих странах с развитыми государственными системами 
финансирования здравоохранения установлены обязательные сопла-
тежи населения за оказываемые им медицинские услуги. Примерно 
в половине стран Западной Европы в системе общественного здра-
воохранения предусматривается соучастие пациентов в расходах в 
случае первичного приема, такое же количество стран предусматри-
вает соучастие в расходах в процессе стационарного и специализи-
рованного амбулаторного лечения (Салтман, Фигейрас, 2000, с. 141; 
Робинсон, 2002). При этом практически везде суммы, доплачивае-
мые пациентами, ограничены установленными максимально допус-
тимыми размерами. Это защищает лиц с длительными сроками ле-
чения от чрезмерных расходов. Например, в Германии пациенты 
госпиталей должны платить 10 евро за день пребывания, но не свы-
ше чем за 14 дней в году. 

Малоимущие и хронически больные несут меньшие обязательст-
ва по соучастию в расходах или полностью освобождены от них. 
Так, в Ирландии уровень покрытия государством расходов на меди-
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цинскую помощь увязан с уровнем дохода пациентов (Kemenade, 
1993). Лица с низкими доходами почти ничего не доплачивают. Ли-
ца со средними доходами имеют свободный или субсидируемый 
доступ к широкому кругу медицинских услуг. Небольшая, наиболее 
богатая часть населения, обязана платить за основную часть полу-
чаемых медицинских услуг или самостоятельно страховаться. 

Соплатежи населения были установлены во многих странах с пе-
реходной экономикой: Албании, Болгарии, Венгрии, Киргизии, Лат-
вии, Македонии, Словении, Хорватии, Чехии, Эстонии (Салтман, 
Фигейрас, 2000, сс. 150–154; Робинсон, 2002, сс. 191–192 ). В Латвии 
в 1995 г. правительство приняло решение об установлении частич-
ной оплаты больными медицинских услуг – до 25% от их стоимости. 
Медицинская помощь детям и инвалидам, а также срочная медицин-
ская помощь остаются бесплатными. В Чехии в 1997 г. введена оп-
лата населением за больничное обслуживание в размере 80 крон (2,3 
долл. США) за день пребывания в госпитале и оплата скорой помо-
щи в размере 50 крон за вызов. В Эстонии с апреля 1995 г. взимается 
оплата в размере 5 эстонских крон (40 центов США) за каждое по-
сещение врача. От соплатежей освобождены пенсионеры, инвалиды 
и дети.  

Размеры этих соплатежей, как правило, незначительны по срав-
нению со стоимостью предоставляемых услуг (Робинсон, 2002). Ос-
новной целью введения соплатежей было уменьшение морального 
риска в потреблении бесплатной медицинской помощи, то есть про-
тиводействие стремлению отдельных граждан к избыточному по-
треблению медицинских услуг сверх их реальных нужд. В Киргизии 
введение с 2001 г. соплатежей пациентов при госпитализации пре-
следовало другую цель – легализовать широко распространенную 
неформальную оплату медицинской помощи и сделать более пред-
сказуемыми для пациентов расходы на лечение (Kutzin et al., 2003).  

В нашей стране раздаются предложения о введении легальных 
соплатежей населения: за посещение врача, за день пребывания в 
больнице и т.п. (ГУ-ВШЭ, 2008а). Такой вариант обладает опреде-
ленными преимуществами по сравнению с существующими практи-
ками оплаты медицинской помощи населением. Это более солидар-
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ная форма расходов населения, чем прямая оплата услуг пациента-
ми. Неформальные платежи пациентов в руки медицинских работ-
ников замещаются легальной оплатой медицинских услуг; появляет-
ся легальный дополнительный источник покрытия дефицита средств 
на оказание гарантируемой государством медицинской помощи.  

Но вариант введения соплатежей обладает очень серьезными не-
достатками. Прежде всего он порождает высокие социальные риски, 
обусловленные негативным восприятием населением роста платно-
сти медицинской помощи. Рассматриваемый способ действий неиз-
бежно повлечет политические спекуляции на тему нарушения кон-
ституционных прав граждан на бесплатную медицинскую помощь.  

Значительное неравенство в доступности бесплатной медицин-
ской помощи для жителей разных регионов и типов населенных 
пунктов делает чрезвычайно сложной задачу справедливо устано-
вить правила осуществления соплатежей для разных категорий на-
селения. Соотношение платности и бесплатности в получении меди-
цинской помощи, распространенность неформальных платежей и их 
правила сильно различаются и между регионам и внутри регионов 
(Бесстремянная, Шишкин, 2005; НИСП, 2007; Шишкин и др., 2004), 
и это порождает высокие риски ухудшения доступности медицин-
ской помощи для отдельных категорий граждан при введении той 
или иной системы обязательных соплатежей. Чтобы не ухудшить от 
их введения доступность медицинской помощи для населения, по-
требуется разработать сложную систему исключений для ряда кате-
горий населения, очень точно рассчитать размеры соплатежей для 
жителей разных регионов и т.п.  

Введение легальных соплатежей не устраняет практики нефор-
мальной оплаты медицинской помощи. Об этом свидетельствует 
опыт Киргизии. С одной стороны, после введения соплатежей доля 
пациентов стационаров, неформально платящих в руки медицин-
скому персоналу уменьшилась с 70% в 2001 г. до 52% в 2006 г. 
(WHO, 2008). Но с другой стороны, факт того, что половина пациен-
тов помимо легальных соплатежей продолжает платить в руки вра-
чам и медицинским сестрам, свидетельствует о весьма умеренной 
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результативности введенного института финансирования в решении 
задачи вытеснения теневых форм оплаты.  

По совокупности этих причин введение такого института финан-
сирования здравоохранения в нашей стране в обозримой перспекти-
ве является нецелесообразным.  

3 . 6 . 2 .  Лекарственное  страхование  
Лекарственное обеспечение для амбулаторного лечения не вхо-

дит в государственные гарантии для всего населения. Исключение 
составляет ряд категорий населения, имеющих право на социальную 
поддержку из федерального бюджета или бюджетов субъектов РФ. 
Основная часть населения покупает лекарства в розничной торговле.  

В европейских странах лекарственное обеспечение населения 
включается в систему гарантий оказания медицинской помощи, и 
граждане, как правило, оплачивают лишь часть цены медикаментов, 
назначенных им врачом для лечения.  

Участие государства в регулировании и финансировании лекар-
ственного обеспечения граждан при амбулаторном лечении оказало 
бы заметное влияние на повышение доступности лечения, назначае-
мого пациенту. Ведь по данным исследования НОБУС, 35,4% граж-
дан в случае болезни выполняют назначенное лечение частично из-
за нехватки денег на покупку лекарств и оплату процедур, а 2,5% 
вообще его не выполняют из-за недостатка денег (Шишкин, Бес-
стремянная, 2005). Среди пациентов стационаров, особенно цен-
тральных районных и районных больниц, много тех, кто мог бы 
быть пролечен амбулаторно, но предпочитает быть помещенным в 
стационар именно потому, что там может получить медикаменты 
бесплатно (Богатова и др., 2002).  

Возможность создания новых схем лекарственного обеспечения 
граждан активно обсуждается в последнее время. С такой инициати-
вой выступил Федеральный Фонд ОМС. В проекте Концепции соци-
ально-экономического развития Российской Федерации на долго-
срочную перспективу сформулированы задачи организации лекарст-
венного обеспечения граждан в амбулаторных условиях в рамках 
системы ОМС, определения перечня лекарственных средств, пре-
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доставляемых бесплатно или с частичной оплатой за счет средств 
обязательного медицинского страхования и создания системы госу-
дарственного регулирования цен на лекарственные средства, пре-
доставляемые гражданам в системе ОМС (Минэкономразвития, 
2008). 

Возможны разные подходы к организации лекарственного обес-
печения граждан при амбулаторном лечении. Рассмотрим их под-
робнее, акцентируя внимание на том, создание каких новых инсти-
тутов частного финансирования здравоохранения будет при этом 
иметь место.  

В 2008 г. Федеральный фонд ОМС предложил принять програм-
му лекарственного страхования. Суть предложений состоит в сле-
дующем (ГУ-ВШЭ, 2008b): 

Программа должна охватывать всех застрахованных в системе 
ОМС. Определяется перечень лекарственных препаратов, обеспече-
ние которыми производится при финансировании за счет средств 
ОМС. Препараты, не включенные в данный перечень, приобретают-
ся гражданами полностью за свой счет. 

Граждане должны частично оплачивать стоимость лекарственных 
средств, назначенных им врачом из указанного перечня. Первый ва-
риант предложений Федерального фонда ОМС предусматривал, что 
при получении лекарственного средства пациент оплачивает фикси-
рованную долю его стоимости, например, 50%. В последующем бы-
ло предложено использовать метод референтных цен. Суть этого 
метода состоит в том, что лекарственные средства классифицируют-
ся на группы, объединяющие аналогичные препараты, и для каждой 
группы определяется референтная (базовая) цена (Салтман, Фигей-
рас, 2000: 277–278; Lopez-Casasnovas, Puig-Junoy, 2005). Любой ле-
карственный препарат из нужной группы, которое покупает или по-
лучает застрахованный, будет возмещаться за счет страховых 
средств только в пределах установленной референтной цены. Лю-
бую сумму сверх опорной цены должен оплатить сам застрахован-
ный.  

Согласно предложениям Федерального фонда ОМС, отпуск вы-
писанных врачом лекарственных средств может быть осуществлен в 
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любом аптечном учреждении независимо от его формы собственно-
сти из его товарных запасов. Аптечное учреждение направляет рее-
стры счета на оплату отпущенных лекарственных средств в Феде-
ральный фонд ОМС, который после их обработки направляет реест-
ры счетов в территориальные фонды ОМС для возмещения послед-
ними аптеке стоимости отпущенных лекарственных средств в пре-
делах установленных референтных цен.  

Данная модель вводит новый институт частного финансиро-
вания – доплату гражданами разницы между розничной ценой при-
обретаемого лекарственного средства и референтной ценой, уста-
новленной для группы, включающей данное лекарственное средст-
во. При введении такой схемы следует ожидать появления на рынке 
добровольного медицинского страхования специальных программ 
страхования, предусматривающих компенсацию расходов по час-
тичной оплате отпущенных лекарственных средств.  

Возможны иные модели организации обязательного лекарствен-
ного страхования, различающиеся прежде всего по механизмам фи-
нансирования отпуска лекарственных средств застрахованным – 
возмещение аптекам стоимости отпущенных лекарственных средств 
могут производить не территориальные фонды ОМС, как это пред-
лагается в модели Федерального фонда ОМС, а страховые медицин-
ские организации, или даже амбулаторно-поликлинические учреж-
дения, выписывающие эти лекарства. Анализ сравнительных пре-
имуществ и недостатков таких механизмов выходит за рамки данно-
го исследования.  

Что касается новых форм частного финансирования, то другие 
модели обязательного лекарственного страхования теоретически 
могут предусматривать иной порядок оплаты гражданами назначен-
ных им препаратов. Например, возможен вариант, при котором за-
страхованный  оплачивает в аптеке полную стоимость лекарствен-
ных средств и затем предъявляет рецепт (или его копию) с такси-
ровкой и кассовый чек в страховую организацию. Страховщик после 
проверки поступивших документов в соответствии с программой 
лекарственного страхования полностью или частично (например, в 
пределах референтной цены) компенсирует затраты застрахованного 
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на оплату лекарственных средств. Но такой вариант существенно 
усложнит жизнь застрахованных, которым придется тратить время 
на очереди за получением возмещения, и поэтому он имеет мало 
шансов на реализацию.  

Лекарственное страхование может быть организовано на прин-
ципах добровольного медицинского страхования. В настоящее вре-
мя страхование расходов на лекарства при амбулаторном лечении 
уже встречается в рамках программ добровольного медицинского 
страхования. Возможным направлением развития лекарственного 
страхования является создание специальных программ, в которых 
страхователями на добровольной основе выступают работодатели 
и/или граждане, а органы государственной власти и местного само-
управления софинансируют их страховые взносы. Программы могут 
предусматривать различные перечни лекарственных средств и соот-
ветственно различные размеры страховых взносов. Могут быть ус-
тановлены и разные формы участия застрахованных непосредствен-
но в оплате отпускаемых им лекарственных средств: оплата фран-
шизы (фиксированной суммы на рецепт или доли цены препарата), 
или оплата разницы между ценой препарата и референтной ценой 
для препаратов данной группы.  

3 . 6 . 3 .  Медицинские  накопительные  счета  
Сравнительно новым механизмом формирования средств в здра-

воохранении являются медицинские накопительные (депозитные) 
счета. Суть этого механизма состоит в том, что определенные кате-
гории граждан (работодатели и работники) обязываются государст-
вом вносить ежемесячно часть своих доходов на специальные инди-
видуальные медицинские счета, с которых оплачивается медицин-
ская помощь, оказываемая гражданину в случае заболевания. При 
этом государство определенным образом участвует в софинансиро-
вании расходов на оказываемую медицинскую помощь.  

Медицинские накопительные счета впервые появились в Синга-
пуре в 1984 г., а в 90-х годах были внедрены в Китае, Южной Корее, 
США. В Сингапуре этот механизм включает две системы: Medisave 
и Medishield (Майнард, Диксон, 2002). Каждый работающий должен 
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внести от 6 до 8% своего дохода на индивидуальный счет Medisave. 
Деньги на этом счете накапливаются. После смерти плательщика 
остаток средств на его счете может по завещанию перейти его род-
ственникам.  

В случае заболевания плательщика из средств на его счете опла-
чиваются расходы на дорогостоящие обследования и лечение в ста-
ционаре. Услуги врачей общей практики финансируются государст-
вом и предоставляются гражданам бесплатно. Если лечение требует 
больших затрат (катастрофические расходы), то они покрываются из 
системы Medishield,средства туда поступают из двух источников: 
вычетов из средств на индивидуальных медицинских накопитель-
ных счетах и ассигнований из государственного бюджета.  

В США медицинские накопительные счета были введены в 
1996 г., их открытие и взносы на них осуществляются в доброволь-
ном порядке и стимулируются налоговыми льготами.  

Механизм медицинских накопительных счетов кажется весьма 
привлекательным с экономической точки зрения: он ослабляет при-
сущие рынку медицинского страхования проблемы ухудшающего 
отбора и морального риска, создает стимулы к ведению здорового 
образа жизни, дает пациенту экономические инструменты контроля 
за врачом и сдерживает избыточное потребление медицинских услуг 
и соответственно рост расходов государства. 

Развернутое предложение о введении в нашей стране индивиду-
альных медицинских накопительных счетов содержится в публика-
ции Гришина (Гришин, 2008). В качестве главных преимуществ это-
го института указываются реализация принципа индивидуальной 
ответственности человека за собственное здоровье, активизация ро-
ли гражданина как получателя медицинских услуг, повышение про-
зрачности финансирования здравоохранения, расширение возмож-
ностей выбора гражданами медицинского учреждения и врача. 

Но опыт вышеуказанных стран показывает, что использование 
накопительных счетов сопровождается двумя серьезнейшими про-
блемами (Майнард, Диксон, 2002). 

Во-первых, вопреки ожиданиям, не обеспечивается сдерживания 
роста расходов на здравоохранение; контроль пациента за расходами 
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на предоставляемую ему медицинскую помощь оказывается весьма 
эфемерным, и поставщики медицинских услуг сохраняют возмож-
ности использовать в свою пользу информационную асимметрию 
между ним и пациентом и получать его согласие на избыточные об-
следования и т.п. Между потребителем и поставщиком услуг отсут-
ствует страховой посредник, способный противостоять «спросу, 
спровоцированному предложением». В итоге медицинские накопи-
тельные счета и связанные с ними методы оплаты услуг поставщи-
ков не приводят к ограничению спроса, индуцированного предложе-
нием, и содействуют также росту цен. 

Во-вторых, усиливается социальная дифференциация доступа к 
медицинской помощи. Те, кто имеют высокие доходы и вносят на 
эти счета больше денег, соответственно имеют возможность опла-
тить более качественное и дорогостоящее лечение и при этом полу-
чают от государства больше дополнительных финансовых средств – 
либо в прямой форме, в виде субсидий на оплату оказываемой им 
помощи, либо в косвенной форме – в виде освобождения от налогов 
средств, депонируемых на медицинские счета. Те же, кто имеет не-
большие доходы и вносит на счета малые суммы, от государства по-
лучают в конечном счете также меньшие добавки.  

Поэтому институт индивидуальных накопительных счетов не по-
лучил широкого распространения. Пока не предложено таких вари-
антов организации медицинских накопительных счетов, которые 
можно было бы рекомендовать для внедрения в масштабах всей на-
шей страны. Но в перспективе возможны разработка новых схем ме-
дицинских накопительных счетов и их апробация в отдельных рос-
сийских регионах с высоким уровнем доходов. 

 



4. Сценарии развития частного  
финансирования здравоохранения 

Проведенный анализ системы частного финансирования здраво-
охранения позволяет выделить следующие ключевые факторы, ко-
торые будут определять ее развитие в предстоящие 10–15 лет: 
• темпы экономического роста, определяющие возможности госу-

дарства, населения, работодателей расходовать средства на здра-
воохранение; 

• приоритетность развития здравоохранения в политике государ-
ства, измеряемая долей государственных расходов на здраво-
охранение в ВВП; 

• уровень конкретности государственных гарантий оказания ме-
дицинской помощи населению; 

• изменения в способности государства к развитию институтов 
организации и финансирования здравоохранения; 

• изменения в отношении граждан к своему здоровью, опреде-
ляющие готовность тратить свои средства на профилактику и 
лечение заболеваний;  

• изменения в готовности работодателей инвестировать ресурсы в 
здоровье своих работников. 
Рассмотрим три разных сценария изменений выделенных выше 

условий и соответственно изменений в частной системе финансиро-
вания здравоохранения на период до 2020 г.: инерционный, либе-
ральный и модернизационный (табл. 14). 

4.1. Инерционный сценарий 
Данный сценарий характеризуется следующими условиями: 

• Низкие темпы экономического роста, не выше 4% в год; соот-
ветственно возможности государства, населения, работодателей 
расходовать средства на здравоохранение увеличиваются, но 
достаточно медленно. 
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• Реальная приоритетность развития здравоохранения в политике 
государства мало меняется со временем, и доля государственных 
расходов на здравоохранение в ВВП сохраняется на уровне 3,3– 
3,7%.  

• Государственные гарантии оказания медицинской помощи ос-
таются неконкретными. 

• Способность государства к развитию институтов организации и 
финансирования здравоохранения мало меняется со временем. 
Задачи модернизации общественной системы здравоохранения 
решаются постепенно, техническая оснащенность государствен-
ных медицинских учреждений улучшается, но результативность 
их работы и отзывчивость к нуждам пациентов меняются очень 
медленно. 

• Отношение граждан к своему здоровью и готовность тратить 
свои средства на профилактику и лечение заболеваний мало ме-
няются со временем. 

• Конкуренция на рынке труда усиливается и стимулирует рабо-
тодателей к расходованию средств на охрану здоровья работни-
ков. 
При таких условиях тенденции изменений в частной системе фи-

нансирования здравоохранения будут следующими:  
 – Доля частных расходов в ВВП незначительно увеличивается – 

с 2,2% до 2,4%. Сохранятся существующие тенденции роста плате-
жеспособного спроса населения на медицинскую помощь пропор-
ционально росту ВВП с некоторым увеличением доли в ВВП с 1,5% 
в 2008 г. до 1,6% в 2020 г.  

 – Разрыв с странами Запада в уровне медицинских технологий не 
сокращается, и платежеспособный спрос обеспеченных групп насе-
ления на медицинскую помощь за рубежом растет.  

 – Доминирующими институтами частного финансирования ме-
дицинской помощи продолжают выступать приобретение медика-
ментов в розничной сети и прямая оплата населением медицинских 
услуг: в кассу медицинских учреждений и в руки медицинским ра-
ботникам.  
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 – Добровольное медицинское страхование развивается в основ-
ном за счет постепенного роста участия среднего и малого бизнеса, 
и доля взносов на ДМС в общем финансировании здравоохранения 
несколько увеличивается.  

 – Вероятно введение обязательного лекарственного страхования 
с небольшим охватом населения: первоначально эта система вводит-
ся для существующих «федеральных льготников»: категорий насе-
ления, получающих социальную поддержку за счет средств феде-
рального бюджета, затем к ней могут быть добавлены «региональ-
ные льготники», и на добровольной основе – группы граждан с оп-
ределенными заболеваниями, например, гипертоники.  

 – Поскольку гарантии оказания бесплатной медицинской помо-
щи остаются неконкретными, в государственных медицинских уч-
реждениях продолжает развиваться практика предоставления плат-
ных медицинских услуг населению в качестве как дополнительных, 
так и альтернативных предоставлению бесплатных услуг.  

 – Масштабы частной системы здравоохранения растут умерен-
ными темпами, она развивается как дополняющая и как альтерна-
тивная общественной в удовлетворении спроса населения на меди-
цинскую помощь. Но при этом рынок частных медицинских услуг 
по-прежнему занимает ограниченные сегменты в системе оказания 
медицинской помощи (охватывает небольшую часть видов предос-
тавляемой медицинской помощи). 

 – Корпоративные системы здравоохранения развиваются круп-
ным бизнесом для своих работников. Создаваемые новые частные 
медицинские организации замещают государственные в оказании 
медицинской помощи соответствующим группам работников и за-
страхованных по ДМС.  

4.2. Либеральный сценарий 
Этот сценарий предусматривает следующие условия финансиро-

вания здравоохранения: 
• Экономика растет достаточно высокими темпами: 5–6% в год. 
• Доля государственных расходов на здравоохранение в ВВП не-

сколько увеличивается: с 3,6% до 4,0%. 
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• Гарантии медицинской помощи конкретизируются и баланси-
руются с государственным финансированием. 

• Способность государства к развитию институтов организации и 
финансирования здравоохранения мало меняется со временем.  

• Государство проводит политику автономизации государствен-
ных медицинских учреждений, создания условий для конкурен-
ции поставщиков медицинских услуг независимо от формы соб-
ственности за заключением контрактов на оказание медицин-
ской помощи населению, предусматриваемой государственными 
гарантиями. Решение задач модернизации системы оказания ме-
дицинской помощи в значительной степени возлагается на дей-
ствие конкурентных сил.  

• Происходят существенные изменения в отношении граждан к 
своему здоровью, увеличивается готовность прежде всего рас-
тущего среднего класса тратить свои средства на профилактику 
и лечение заболеваний. 

• Рынок труд характеризуется высокой конкуренцией работодате-
лей и обусловливает необходимость расходовать значительные 
средства на охрану здоровья работников. 
В таких условиях развитие частной системы финансирования 

здравоохранения будет происходить следующим образом: 
 – Доля частных расходов на здравоохранение в ВВП увеличива-

ется до 2,8%.  
 – Разрыв со странами Запада в уровне медицинских технологий 

уменьшается, но это наблюдается преимущественно в частных ме-
дицинских учреждениях; платежеспособный спрос обеспеченных 
групп населения на медицинскую помощь за рубежом растет. 

 – Доминирующими институтами частного финансирования ме-
дицинской помощи продолжают выступать приобретение медика-
ментов в розничной сети и прямая оплата населением врачебных 
услуг в кассу медицинских учреждений и в руки медицинским ра-
ботникам. Объем этих расходов значительно увеличивается – с 1,5% 
ВВП до 1,9% ВВП. 

 – Добровольное медицинское страхования интенсивно развива-
ется за счет расширения участия среднего и малого бизнеса, но по-
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прежнему уступает по масштабам расходам населения на прямую 
оплату медицинских услуг. 

 – Происходит умеренное по охвату населения развитие лекарст-
венного страхования при небольшом финансовом участии государ-
ства. 

Платные услуги в государственных медицинских учреждениях 
развиваются как дополняющие бесплатные услуги, предусматривае-
мые конкретизированными государственными гарантиями. 

 – Масштабы частной системы здравоохранения растут высокими 
темпами. Она развивается как дополняющая общественную в удов-
летворении спроса высокодоходных групп населения и среднего 
класса на медицинскую помощь, не предусматриваемую государст-
венными гарантиями, а также как успешно конкурирующая с госу-
дарственными медицинскими учреждениями за заключением кон-
трактов с государственными органами и страховщиками в системе 
ОМС на оказание медицинской помощи населению, предусматри-
ваемой государственными гарантиями. При этом рынок частных ме-
дицинских услуг расширяется по охвату видов предоставляемой ме-
дицинской помощи. Спрос высокодоходных групп населения и 
среднего класса на медицинскую помощь удовлетворяется преиму-
щественно в частных медицинских учреждениях. 

 – Интенсивное развитие получают частные медицинские сети, 
создаваемые крупным бизнесом и страховщиками.  

4.3. Модернизационный сценарий  
Экономические условия этого сценария соответствуют сценарию 

инновационного модернизационного развития, представленному 
Минэкономразвития, (Минэкономразвития, 2008): 
• Высокие темпы экономического роста: 6–7% в год. 
• Приоритетность развития здравоохранения в политике государ-

ства усиливается, доля государственных расходов на здраво-
охранение в ВВП увеличивается с 3,6% до 5,3%. 

• Государственные гарантии оказания бесплатной медицинской 
помощи конкретизируются и балансируются с размерами госу-
дарственного финансирования.  
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• Способность государства к развитию институтов организации и 
финансирования здравоохранения значительно усиливается. Го-
сударство проводит масштабную реформу организации и финан-
сирования здравоохранения. В результате модернизации ресурс-
ного потенциала и организации здравоохранения, а также инсти-
тутов его государственного финансирования, эффективность 
общественного здравоохранения растет. 

• Происходят существенные сдвиги в отношении граждан к сво-
ему здоровью, увеличивается готовность прежде всего растуще-
го среднего класса тратить свои средства на профилактику и ле-
чение заболеваний. 

• Рынок труда характеризуется высокой конкуренцией работода-
телей и обусловливает необходимость расходовать значитель-
ные средства на охрану здоровья работников. 
При таких условиях можно ожидать следующих изменений в ча-

стной системе финансирования здравоохранения: 
 – Соотношение в долях между государственным и частным фи-

нансированием здравоохранения заметно изменяется в пользу пер-
вого: с 62 к 38 в 2008 г. до 72 к 28 в 2020 г.. Доля частных расходов в 
ВВП составит 2,1%. 

 – Разрыв со странами Запада в уровне медицинских технологий 
значительно сокращается, платежеспособный спрос обеспеченных 
групп населения на медицинскую помощь за рубежом умеренно рас-
тет. 

 – Добровольное медицинское страхования интенсивно развива-
ется за счет участия среднего и малого бизнеса, а также роста числа 
граждан, страхующихся за собственные деньги. Доля индивидуаль-
ного страхования в ДМС увеличивается. Объемы взносов на ДМС 
превосходят размеры расходов населения на прямую оплату меди-
цинской помощи. 

 – Расходы населения на приобретение медикаментов в рознич-
ной сети и прямую оплату медицинских услуг в кассу медицинских 
учреждений и в руки медицинским работникам в относительном 
выражении (%ВВП) уменьшаются за счет развития институтов 
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предоплаты медицинской помощи: ДМС и лекарственного страхо-
вания.  

 – Реализуются широкие по охвату населения и перечням лекар-
ственных средств программы обязательного и добровольного лекар-
ственного страхования при значительном финансовом участии госу-
дарства. 

 – Распространенность и сравнительные масштабы неформаль-
ных платежей уменьшаются. 

 – В пилотном режиме в отдельных регионах может проводиться 
апробация новых институтов сочетания государственного и частно-
го финансирования, например индивидуальных медицинских нако-
пительных счетов. 

 – Платные медицинские услуги в государственных медицинских 
учреждениях сохраняются, но развиваются как дополняющие бес-
платные услуги, предусматриваемые конкретизированными госу-
дарственными гарантиями. 

 – Масштабы частной системы здравоохранения растут умерен-
ными темпами. Она развивается как дополняющая общественную в 
удовлетворении спроса высокодоходных групп населения и средне-
го класса на медицинскую помощь, не предусматриваемую государ-
ственными гарантиями, а также как конкурирующая с государствен-
ными медицинскими учреждениями за заключением контрактов с 
государственными органами и страховщиками в системе ОМС на 
оказание медицинской помощи населению, предусматриваемой го-
сударственными гарантиями. При этом рынок частных медицинских 
услуг занимает ограниченные сегменты в системе оказания меди-
цинской помощи (охватывает часть видов предоставляемой меди-
цинской помощи). 

Корпоративные системы здравоохранения развиваются преиму-
щественно страховщиками.  

 
 
 
 
 



 

 95

Таблица 14 
Расходы на здравоохранение в 2020 г. при разных  

сценариях трансформации частной системы  
финансирования, % ВВП 

Сценарии 

 2004* 
2008, 
оцен-
ка** 

Инерци-
онный 

Либе-
ральный 

Модерни-
зацион-
ный 

Общие расходы на здраво-
охранение 

5,33 5,8 5,9 6,8 7,4 

Государственные расходы на 
здравоохранение 

3,14 3,6 3,3–3,7 4,0 5,3 

Частные расходы на здраво-
охранение 

2,19 2,2 2,4 2,8 2,1 

Взносы на добровольное ме-
дицинское страхование 

0,23 0,2 0,3 0,4 0,5 

Расходы населения непосред-
ственно на оплату медицин-
ской помощи 

1,5 1,5 1,6 1,9 1,2 

На медикаменты 1,03 1,0 1,0 1,2 0,8 
На платные медуслуги  0,33 0,35 0,4 0,5 0,3 
Неформальные платежи 0,14 0,15 0,2 0,2 0,1 

Расходы частных коммерче-
ских организаций 

0,15 0,15 0,2 0,2 0,1 

Расходы негосударственных 
некоммерческих организаций 

0,31 0,3 0,3 0,3 0,3 

Доля частных расходов на 
здравоохранение в общих 
расходах, %  

41 38 41 41 28 

Доля расходов населения 
непосредственно на оплату 
медицинской помощи в част-
ных расходах, % 

68 68 67 68 57 

* – источники см. в табл. 1. 
** – оценка авторов. 



5. Заключение 

1. Частные расходы на здравоохранение росли высокими темпами 
и в 90-е годы, когда государственное финансирование сокращалось, 
и в период экономического роста, когда  расходы государства стали 
увеличиваться.  

В структуре частных расходов на здравоохранение почти поло-
вину составляют затраты населения на приобретение лекарственных 
средств и изделий медицинского назначения в розничной сети, при-
мерно треть – расходы на оплату медицинских услуг. В структуре 
расходов на оплату медицинских услуг более половины составляет 
прямая оплата услуг населением в кассу (51%), 28% приходится на 
оплату услуг за счет средств ДМС, и 21% составляют неформальные 
платежи.  

2. Основу рынка ДМС в России формирует корпоративное стра-
хование: примерно 90% полученных премий приходятся на взносы 
от юридических лиц. Граждане предпочитают тратить свои деньги 
не на приобретение страховых программ, а на оплату медицинской 
помощи, когда в ней возникает необходимость.  

Программы ДМС пока преимущественно ориентированы на по-
лучение амбулаторной помощи, и имеют существенные ограничения 
по видам оказываемой помощи: в рамках ДМС, как правило, не 
страхуются риски возникновения онкологических заболеваний, ос-
ложнения, вызванные врожденными пороками, заболевания, вы-
званные употреблением наркотических средств и алкоголя, СПИД. 

3. Оценки распространенности практик неформальной оплаты 
медицинских услуг, полученные по данным разных социологиче-
ских исследований, заметно различаются: от 2% до 17% среди полу-
чавших амбулаторную помощь, и от 7% до 23% среди пациентов 
стационаров. Доля домохозяйств, покупавших медикаменты при ле-
чении в стационарах, оценивается в пределах 18–51% от числа по-
лучавших стационарную помощь.  

Практики неформальной оплаты характеризуются весьма выра-
женным институциональным разнообразием. В последние годы на 
периферии пространства практик неформальной оплаты (в зонах их 
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небольшого распространения) происходит сокращение их масшта-
бов под воздействием проводимой государственной политики (уси-
ление санкций со стороны правоохранительных органов и значи-
тельное, но селективное увеличение оплаты труда отдельным кате-
гориям медиков) и развития легального рынка медицинских услуг, 
расширяющего альтернативные возможности получения доходов. 
Напротив, в зонах большого распространения неформальных плате-
жей растут их масштабы, развиваются их институциональные фор-
мы и усиливается их легитимность в сознании врачей. 

4. Высокими темпами развивается частная система здравоохра-
нения. Частные медицинские учреждения обслуживают не только 
высоко обеспеченных пациентов. Люди с разным уровнем доходов 
обращаются в частную медицину из-за проблем в получении бес-
платной медицинской помощи в государственных и муниципальных 
учреждениях и более высокого качества и уровня сервиса, обеспечи-
ваемого в частных клиниках.   

Среди частных медицинских учреждений преобладают узко спе-
циализированные клиники, но наблюдается устойчивая тенденция к 
расширению спектра медицинских специальностей, предлагаемых в 
частных клиниках. 

5. Средний класс будет формировать более высокие требования 
населения к качеству медицинской помощи, включая ее сервисные 
характеристики. И если качество услуг, предоставляемых в общест-
венной системе здравоохранения, не будет существенно улучшаться, 
то частные поставщики будут все чаще замещать государствен-
ные медицинские учреждения в удовлетворении запросов среднего 
класса.  

6. Экономический рост усилит конкуренцию бизнеса за высоко-
квалифицированную рабочую силу. Это вызовет расширение спроса 
на эффективно функционирующие системы негосударственного ме-
дицинского страхования и оказания медицинской помощи работни-
кам. Рост числа компаний, готовых платить за ДМС своих сотруд-
ников, будет происходить прежде всего в сегменте малых и средних 
предприятий. 
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7. Важнейшим фактором, определяющим характер развития ча-
стного финансирования здравоохранения, будет выступать политика 
государства в отношении государственных гарантий оказания бес-
платной медицинской помощи, реформирования организации и фи-
нансирования здравоохранения. Если государство сможет конкрети-
зировать эти гарантии, модернизировать общественную систему 
здравоохранения, добиться увеличения ее отзывчивости к нуждам 
потребителей, то частный сектор здравоохранения будет развиваться 
преимущественно как дополняющий общественную систему в части 
видов предоставляемых услуг, то есть предоставляющий те виды 
медицинских и связанных с ними услуг, которые не включены в го-
сударственные гарантии оказания бесплатной медицинской помощи.  

Если же растущие государственные инвестиции в здравоохране-
ние не будут сопровождаться изменениями в организации оказания 
медицинской помощи, оптимизацией потоков пациентов, усилением 
мотивации медицинских учреждений и их работников к повышению 
качества своей работы и отзывчивости к нуждам пациентов, если 
улучшение работы государственных медицинских учреждений бу-
дет медленным, то частный сектор здравоохранения получит воз-
можность усилить свои конкурентные преимущества и будет разви-
ваться как альтернативный общественной системе в удовлетворении 
спроса высокодоходных групп населения и среднего класса на ме-
дицинскую помощь.  

8. В современном развитии рынка платных медицинских услуг 
просматриваются тенденции, свидетельствующие о действии ры-
ночных сил в сторону повышения эффективности частных постав-
щиков медицинских услуг: это стремление частных клиник к рас-
ширению спектра предоставляемых услуг и ориентация поставщи-
ков на группы потребителей, различающихся по уровню доходов. 
Характерной чертой многих медицинских клиник уже сейчас явля-
ется ориентация преимущественно на средний класс.  

9. Важным фактором развития частного сектора здравоохранения 
будет выступать политика государства по отношению к экономиче-
ским условиям деятельности государственных и частных медицин-
ских учреждений. Если будет сохраняться ситуация, когда государ-
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ственные учреждения имеют право оказывать платные услуги и ис-
пользовать для этого оборудование, приобретенное за счет государ-
ственных инвестиций, а также пользоваться налоговыми льготами, 
установленными для бюджетных учреждений, то они будут иметь 
рыночные преимущества перед частными учреждениями и иметь 
возможность оказывать аналогичные медицинские услуги по более 
низким ценам. Продолжение такой политики будет оказывать сдер-
живающее влияние на развитие частного сектора.  

Развитию частного сектора будет препятствовать сохранение 
барьеров для участия частных медицинских организаций в предос-
тавлении населению медицинской помощи, гарантируемой и финан-
сируемой государством (прямые административные ограничения, 
неполный тариф оплаты медицинской помощи в системе ОМС, воз-
мещающий лишь часть видов затрат и делающий экономически не-
выгодным для частных учреждений заключение контрактов на ока-
зание медицинской помощи за счет средств ОМС, и др.). Если же 
будет последовательно проводиться политика реформирования сис-
темы ОМС и развития конкурентной среды в оказании медицинской 
помощи, то это расширит возможности развития частного сектора 
как боле эффективного альтернативного поставщика медицинских 
услуг для населения.  

10. Повышению инвестиционной привлекательности частного 
здравоохранения могло бы способствовать: 
• введение налоговых льгот для частных инвестиций в здраво-

охранение (например, освобождение на три года от включения в 
налогооблагаемую базу по налогу на прибыль суммы инвести-
ций в медицинские организации);  

• включение медицинских инвесторов в программу получения го-
сударственных кредитов, упрощение процедуры получения кре-
дита для социального инвестирования; 

• обеспечение гарантий долгосрочного сохранения прав инвесто-
ров на управление медицинскими организациями (например, 
долгосрочная аренда, концессия). 

11. У развития частного сектора здравоохранения имеются пре-
пятствия, порождаемые спецификой спроса на его услуги. Необхо-
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димость обеспечивать для своих пациентов ощутимые результаты от 
проводимого лечения вынуждает частные клиники ограничиваться 
лишь теми услугами и видами медицинской помощи, которые не 
связаны с тяжелыми или хроническими заболеваниями, когда быст-
рых позитивных результатов добиться сложно или невозможно. 
Скорее всего, действие этого фактора будет сохраняться и в даль-
нейшем. В результате можно ожидать, что среди потребителей услуг 
частного сектора и дальше будут преобладать относительно здоро-
вые и обеспеченные граждане. Серьезно больные пациенты и граж-
дане с низкими доходами будут продолжать обращаться в государ-
ственные медицинские учреждения, несмотря на недовольство каче-
ством предоставляемого в них медицинского обслуживания.  

12. Дальнейшее развитие корпоративного ДМС предопределяется 
уровнем интереса к медицинскому страхованию со стороны пред-
приятий среднего и малого бизнеса, так как крупные российские 
корпорации в основном уже застраховали своих сотрудников. Кон-
куренция на рынке труда будет усиливаться и вследствие увеличе-
ния спроса на квалифицированные кадры, и в силу обусловленного 
демографическими процессами сокращения численности населения 
в трудоспособном возрасте. Это будет подталкивать работодателей, 
пока не страхующих своих работников (это основная масса пред-
принимателей среднего и малого бизнеса), к включению ДМС в со-
циальный пакет, предлагаемый своим работникам. 

13. Возможное расширение участия в ДМС индивидуальных 
страхователей – физических лиц сталкивается с рядом серьезных 
препятствий: высокой стоимостью полисов ДМС, сильно выражен-
ными эффектами ухудшающего отбора и морального риска, низкой 
рентабельностью договоров индивидуального медицинского страхо-
вания. 

Перспективы развития розничного сектора добровольного меди-
цинского страхования открываются на пути создания страховщика-
ми новых возможностей для страховых программ. Это формирова-
ние системы личных врачей, создание собственных лечебных учре-
ждений, участие в реконструкции и переоснащении муниципальных 
лечебных учреждений. Это долгосрочные возобновляемые полисы 
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медицинского страхования, с уровневым механизмом расчета еже-
годных страховых взносов. Для ослабления проблемы ухудшающего 
отбора и содействия развитию ДМС для индивидуальных клиентов 
необходимо применение в России скрининговых методов предстра-
хового обследования страхователя, что уже повсеместно использу-
ется в западных страховых компаниях, и соответственно более со-
вершенных методов актуарных расчетов.  

На развитие данного сектора страхования значительное влияние 
оказывает и недостаточная законодательная база. Необходимо уст-
ранение существующей правовой неопределенности в отношении 
легитимного предмета добровольного медицинского страхования.  

В случае, если государство решит задачи конкретизации гарантий 
оказания бесплатной медицинской помощи населению, существен-
ного повышения уровня оплаты труда медицинских работников и 
снижения распространенности неформальных платежей, если оно 
будет содействовать развитию ДМС методами налоговой политики 
и развитию конкуренции на страховом рынке и рынке медицинских 
услуг, если развитие экономики будет сопровождаться укреплением 
механизмов финансового рынка и инвестирования, то при таких ус-
ловиях можно ожидать, что и спрос и предложение программ инди-
видуального добровольное медицинского страхования будут расти.  

14. Перспективным направлением развития частного финансиро-
вания здравоохранения является создание специальных программ 
лекарственного страхования, в которых страхователями на добро-
вольной основе выступают работодатели и/или граждане, а органы 
государственной власти и местного самоуправления софинансируют 
их страховые взносы. 

15. Во многих странах с развитыми государственными системами 
финансирования здравоохранения установлены обязательные сопла-
тежи населения за оказываемые им медицинские услуги, финанси-
руемые государством. Но в условиях нашей страны введение сопла-
тежей связано с высокими социальными рисками ухудшения дос-
тупности медицинской помощи для отдельных категорий граждан. 
Легальные соплатежи могут несколько уменьшить неформальные 
выплаты, но они сохранятся в значительных масштабах. Введение 



 

 102 

такого института финансирования здравоохранения в нашей стране 
в обозримой перспективе является нецелесообразным.  

16. Опыт нескольких стран по внедрению накопительных меди-
цинских счетов свидетельствует, что использование этого сравни-
тельно нового института сочетания частного и государственного 
финансирования здравоохранения влечет усиление социальной 
дифференциации в доступности медицинской помощи и не приво-
дит к сдерживанию роста затрат на медицинские услуги, порождае-
мого информационной асимметрией между пациентами и поставщи-
ками этих услуг. Пока не просматриваются такие варианты органи-
зации медицинских накопительных счетов, которые можно было бы 
рекомендовать для внедрения в масштабах всей нашей страны. Но в 
перспективе возможны разработка новых схем медицинских нако-
пительных счетов и их апробация в отдельных российских регионах 
с высоким уровнем доходов. 
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