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Аннотация. В докладе на примере здравоохранения рассматривается 
роль государства в современной смешанной экономике. Дана характери-
стика государственного и частного секторов в здравоохранении с инсти-
туциональной и финансовой точки зрения. Значительное внимание уде-
лено рассмотрению взаимоотношений между различными секторами в 
России, отмечается усиление влияния частного сектора в области как 
управления, так и финансирования здравоохранения. Проанализированы 
опросы Росстата и других организаций для выявления отношения насе-
ления  к основным параметрам системы здравоохранения, таким как до-
ступность и качество, в зависимости от типа собственности медицин-
ской организации. Авторы отмечают необходимость поиска баланса 
между государственным и частным, обязательным и добровольным с 
тем, чтобы обеспечить реализацию права граждан на охрану здоровья. 
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private mix in health system are given from an institutional and financial 
point of view. Considerable attention is paid to an analysis of relationship be-
tween various sectors in Russia, and growing influence of private sector in the 
field of both health management and financing is noted. The paper presents 
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ВВЕДЕНИЕ 

 

  Вопрос о роли государства в современной экономике на повестке дня.  

В чем, на наш взгляд, суть вопроса? 

В рамках рыночной парадигмы, которая в настоящее время является 

методологической основой развития экономической науки, признается гла-

венство рынка. Утверждается, что рыночный механизм является наиболее 

эффективным для распределения ограниченных ресурсов, которые общество 

использует в своей жизнедеятельности. Это важно отметить, так как смена 

парадигмы как схемы понимания и решения проблемы, может привести к со-

вершенно другим выводам. При этом государству по существу отводится 

вспомогательная, или поддерживающая роль. Как отмечал А.Смит, его дея-

тельность должна быть ограничена тремя функциями, а именно обеспечение 

мира в общества, «легкие» налоги (easy taxes) и разумное управление спра-

ведливостью (tolerable administration of justice). 
 

В теории рыночный механизм, когда все расставляет по местам «неви-

димая рука», представляется крайне привлекательным, так как является пре-

дельно объективным, предлагая безличностное объяснение процессов, про-

исходящих в экономике. Проблемы начинаются, когда ставится задача прак-

тическая – к сожалению, рыночная парадигма не дает четкого ответа на то, 

что конкретно нужно делать на практике. В результате, в науке подходы к 

пониманию действительности разделяются на «то, что должно быть» (норма-

тивное) и «то, что есть» (позитивистское (positive)). Тем более, что как пока-

зывает практика, не все результаты «работы» рыночного механизма призна-

ются обществом. Оказывается, что в ряде ситуаций вмешательство государ-

ства необходимо или желательно для обеспечения общественно приемлемых 

результатов. И здесь рыночная парадигма предлагает изящное теоретическое 

решение, признавая, что есть обстоятельства, в которых рыночный механизм 

объективно не может обеспечить эффективное распределение ресурсов, они 

объединяются в экономической теории под понятием провалы рынка. 
 

В результате функции государства в рыночной экономике расширяют-

ся – именно оно призвано такие провалы компенсировать. Однако признание 
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этот факта не снимает вопроса о масштабах, направлениях его деятельности, 

механизмах, которые оно может использовать. Ведь перед государством ста-

вится достаточно сложная задача – компенсировать провалы рынка, не нару-

шая при этом работу рыночного механизма. К тому же у государства, как у 

любого института, формируются свои интересы и закономерности поведе-

ния, государственный сектор подчиняется иным принципам организации хо-

зяйственной деятельности, не связанным с получением прибыли. Обоснова-

ние необходимости государственного вмешательства при условии, что при-

знается приоритет рынка перед государством и определение объема и кон-

кретных форм государственного участия/вмешательства в экономику являет-

ся предметом экономической науки. 

Задача данного доклада - рассмотреть роль государства в системе вза-

имоотношений с другими секторами экономики. Здравоохранение является 

хорошим примером, так как с одной стороны, в этой отрасли в настоящее 

время активно развивается многоукладность, сосуществуют государственный 

и частный сектор, а с другой стороны, это очень важная сфера жизнедеятель-

ности общества, где, помимо экономических, очевидны и социальные крите-

рии эффективности, большое значение имеют политические и этические во-

просы. 

В первом разделе доклада рассмотрены общие подходы к пониманию 

места государства в экономике благосостояния на примере здравоохранения. 

Во втором разделе обобщены имеющиеся данные о государственном и 

частном секторах в здравоохранении России, дана их институциональная и 

финансовая характеристика. В третьем разделе рассмотрены основные про-

блемы, возникающие при взаимодействии различных секторов в здравоохра-

нении. Четвертый раздел посвящен обзору отношения населения страны к 

системе здравоохранения через призму платного и бесплатного здравоохра-

нения. 



6 
 

РАЗДЕЛ  1 

 
 
ГОСУДАРСТВО И ЭКОНОМИКА БЛАГОСОСТОЯНИЯ 
 

 

Государство в смешанной экономике: общие подходы 

В настоящее время общепризнано, что современная экономика имеет 

смешанный характер, в ней одновременно существуют различные системы 

распределения ресурсов - и государство, и рынок, и некоммерческий сектор. 

Смешанная экономика понимается как комбинация плановой и рыночной 

экономики, с наличием конкуренции и ограниченного регулирования. В та-

кой модели государство решает проблемы прежде всего на уровне макроэко-

номической политики и нивелирует провалы рынка. 

Так же общепризнано, что свободной рыночной экономики не суще-

ствовало ни в одной стране, везде соседствуют в той или иной форме и мас-

штабах различные сектора. Такая ситуация существовала и в СССР в услови-

ях господства государственной собственности и плановой экономики (плат-

ные поликлиники, плата за высшее образование, потребкооперация, колхо-

зы). В советской экономической науке отличные от государственной формы 

хозяйственной деятельности получили название укладов. Интересно, что ре-

формы хозяйственного механизма, связываемые с расширением экономиче-

ских стимулов, можно с позиций нашего времени рассматривать как попытку 

внедрения механизмов рыночного типа в государственный сектор. 

Проблемам смешанной экономики посвящено достаточно много работ, 

в том числе и сотрудников Института экономики РАН (Кузнецова, 1992; Ма-

евский, 1993; Хавина, 1993; Радыгин и др., 2015). Поэтому хотелось выде-

лить несколько моментов, которые важны для данного доклада. 

Изучение функционирования реальной смешанной экономики подра-

зумевает анализ не просто масштабов, но и сложных взаимоотношений меж-

ду различными секторами. Причем с точки зрения либеральных теорий сме-

шанной экономики, государство именно вмешивается в рыночный механизм, 



7 
 

нарушая его естественное состояние, в то время как более широкий контекст 

взаимодействия секторов уходит на второй план. В этом смысле показатель-

но исследование Икеды, где автор пытается объяснить, почему участие госу-

дарства в экономике с течением времени расширяется, рассматривая это как 

процесс усиления неэффективности распределения ресурсов, находящихся в 

его ведении, в то время как граждане поощряют расширение государственно-

го сектора, хотя это реально ухудшает ситуацию (Ikeda, 1997). 

В последнее время исследователи все чаще обращаются к работам 

К.Полани, который рассматривал рынок не как спонтанное и естественное 

состояние экономики, объект государственного регулирования, а как инсти-

тут, результат целенаправленной политики государства. 

Обсуждение соотношения частного и государственного легко перехо-

дит в политэкономическую плоскость - капитализм versus социализм. На ос-

нове понимания того, что современная экономика содержит элементы раз-

личных систем, исследователи рассматривают государство как неотъемле-

мый элемент капиталистической экономики. Подчеркивается, что для 

успешного развития капиталистической системы у нее должно быть две ру-

ки, а именно невидимая рука, ценовой механизм, координирующий деятель-

ность экономических акторов, и видимая рука, управление государства с по-

мощью бюрократии и законодательства, когда оно выступает как админи-

стратор и инноватор (Scott, 2006). 

В настоящее время активно развиваются подходы, связанные с прова-

лами государства (government failures). Они, по существу, становятся зер-

кальным отражением провалов рынка, ситуация по типу «win-win», что, в 

итоге, мало способствует динамичному пониманию ситуации. Либеральные 

экономисты указывают на две основные проблемы государственного регули-

рования – несовершенство информации и формирование собственного инте-

реса государства (правительства, бюрократии). 

По мнению С.Икеды, любое вмешательство государства имеет непред-

виденные последствия (unintended consequences), которые являются резуль-

татом реакции людей, стремящихся изменить свое поведение, чтобы избе-
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жать негативных последствий государственного регулирования, например, в 

условиях повышения налогов. Это, в свою очередь, ведет к расширению 

вмешательства, и в результате такой цепной реакции возникает потребность 

в более активном государстве, а смешанная экономика все больше стремится 

к государственному контролю. 

Подход с точки зрения «провалов» недостаточен для того, чтобы объ-

яснить и правильно определить роль государства (Nelson,1987). В рамках 

государственного сектора решаются вопросы, которые не могут быть реше-

ны за его пределами ввиду наличия общественной системы ценностей и осо-

бенности принятия решений через политический процесс (Чубарова, 2009). 

Рассматривая проблему с точки зрения организационной теории, С. Хайман 

утверждал, что государство не просто должно что-то исправлять в рыночном 

механизме, нужна настоящая смешанная экономика, где будут использованы 

преимущества каждого сектора и новые механизмы их интеграции, прежде 

всего на основе взаимной выгоды (Hyman, 1978). 
 

Необходимо, на наш взгляд, подчеркнуть две проблемы, а именно: 
 

 идеализация рынка: сравнение реального государства с гипотетиче-

ским рынком, которого в реальности не существует, получается не в 

пользу государства.


 соотношение и роль каждого сектора в смешанной экономике: во-

прос в том, где лежит предел взаимодействия, за которым возникают 

искажения базовых принципов функционирования каждого сектора, 

которые существенно различаются.


 

Государство и смешанная экономика  
          в социальной сфере: здравоохранение 

 
Социальная сфера, в том числе здравоохранение, занимает в этих дис-

куссиях особое место. В современном обществе роль государства в решении 

социальных проблем значительна, развитые государства направляют значи-

тельные ресурсы в социальную сферу (Чубарова, 2015). Именно развитием 
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социальных функции традиционно объясняют расширение участия государ-

ства в экономике (тот же закон Вагнера). 

В настоящее  время  практически  признано,  что  в  социальной  сфере 

нужна именно смешанная экономика. Можно выделить два взаимодополня-

ющих теоретических подхода к ее пониманию, а именно, теория смешанной 

экономики благосостояния (welfare mix) как более теоретический, и сочета-

ние государственного и частного (public-private mix) как более методологиче-

ский, прикладной аспект. 

Если традиционно под государством благосостояния понималось 

именно государство, то в настоящее время этот термин охватывает частный, 

некоммерческий, неформальный (семья, взаимную помощь) сектора, которые 

участвуют в решении социальных проблем современного общества и форми-

руют так называемую смешанную экономику благосостояния (СЭБ). 

Она основана на том, что государство не только не может, но и не 

должно обеспечивать все благосостояние в обществе. В результате происхо-

дит расширение возможностей удовлетворения разнообразных потребностей 

населения (Spicker, 2008). Происходит формирование уже не просто государ-

ства, а общества благосостояния, где есть место альтруизму и возможности 

для многих проявить себя, подчеркивается важность солидарности и взаимо-

зависимости людей в обществе. 

Понятие плюралистической экономики было впервые использовано в 

1996 г. для определения экономики, в которой различные стейкхолдеры вно-

сят вклад в создание более богатого и сплоченного общества. «Взаимное 

обогащение между плюралистичной экономикой и активное понимание об-

щества, основанные на концепции территории, могут рассматриваться как 

неотъемлемые компоненты более комплексной парадигмы, которая может 

примирить экономику с обществом» (OECD, 1996). 

Плюрализм подразумевает, что благосостояние может обеспечиваться 

из многих источников и неважно от кого оно исходит. Он рассматривается 

как политическая концепция в демократическом обществе, которая в контек-

сте смешанной экономики: 
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 принимает сосуществование различных организаций и групп, кото-

рые при этом сохраняют свою идентичность;


 признает конкурирующие интересы, когда разные группы могут вы-

сказывать свои мнения и идеи. Удовлетворение социальных потреб-

ностей граждан различными способами также означает признание 

различных подходов, ценностей и норм при решении социальных 

проблем.


Однако в условиях плюрализма могут возникнуть проблемы с реализа-

цией комплексного подхода к удовлетворению существующих потребностей. 

Так, например, выделение того, кто входит в сферу ответственности того или 

иного института, автоматически означает что те, кто под эту категорию не 

попадают, из этой сферы выпадают. Ослабление роли государства может 

привести к поддержанию существующего неравенства, а не к его преодоле-

нию, так как сложившиеся сети солидарности достаточно консервативны. 

Хотя в условиях плюрализма для некоторых групп населения выбор расши-

ряется, может пострадать доступ для бедных (Saich, 2002). 

Идея СЭБ подчеркивает институциональное многообразие социальной 

сферы и разделение социальной ответственности и широко обсуждается в 

условиях активизации дискуссии о моделях социальной политики. Много-

укладность в той или иной форме рассматривается как перспективный путь 

решения современных социальных проблем. Однако СЭБ нужно рассматри-

вать в конкретном контексте – баланс сил между секторами варьируется по 

странам. При этом СЭБ подразумевает, что конечный результат зависит от 

взаимодействия различных составных частей, причем речь идет не просто об 

их сочетании и взаимодействии, а о партнерстве и даже синергии. 

Аргументы в пользу плюрализма, таким образом, связаны с многообра-

зием подходов, расширением возможности решения социальных проблем и, 

вместе с тем, более активным вовлечением в этот процесс самих граждан, 

способствуя преодолению иждивенчества, формированию общества благосо-

стояния, ведь социальные вопросы непосредственно касаются жизни каждо-

го. И, наконец, это по существу официальное признание реальной ситуации, 

так как, например, неформальный сектор, существовал всегда, а в СЭБ он 
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получает статус. Вместе с тем, следует учитывать и возникающие проблемы, 

а именно необходимость обеспечить общественный интерес на основе взаи-

модействия секторов, чтобы какие-либо социальные проблемы попросту не 

выпали из поля зрения. В условиях официально поддерживаемой СЭБ, может 

возникнуть проблема для реализации принципов универсализма, перекос в 

сторону адресности, ограничения которой связаны со стигматизацией соци-

ально уязвимых слоев и предоставление услуг различного качества. 

Р.Титмусс утверждал, что все коллективные меры, предпринимаемые 

для удовлетворения определенных потребностей человека или/и в более ши-

роких интересах общества можно подразделить на три главные категории — 

социальное благосостояние (social welfare), фискальное благосостояние (fis-

cal welfare) и социальное благосостояние занятых (occupational welfare). Он 

отмечал, что подобное разделение основывается скорее на различиях в мето-

дах организации, а не в целях и функциях, подчеркивая тем самым единство 

упомянутых выше каналов обеспечения благосостояния населения, которые, 

в конечном счете, служат одной цели (Titmuss, 1974). 

Cочетание государственного и частного (public-private mix) подчерки-

вает важность формирования взаимоотношений между секторами, привлече-

ния всех заинтересованных сторон (стейкхолдеров) и расширения сотрудни-

чества между ними. В здравоохранении, например, это определяемые кон-

текстом подходы к вовлечению всех, кто оказывает медицинские услуги - 

государственные и частные организации, формально и неформально - к обес-

печению качественного медицинского обслуживания (WHO, 2009). Хотя это 

определение было предложено для объединения усилий для борьбы с тубер-

кулезом, на наш взгляд, оно может быть применено к системе здравоохране-

ния в целом. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) отмечает значительное 

число частных организаций в здравоохранении, например, частные клиники,  

в том числе принадлежащие некоммерческому и корпоративному секторам 

(некоммерческие организации, организации, основанные на вере; учрежде-

ния здравоохранения железных дорог, службы здравоохранения по месту ра-
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боты). Изменения в сочетании государственного и частного в здравоохране-

нии связываются с глобальными проблемами, такими как старение населе-

ния, рост инноваций, включая новые лекарства и информационные техноло-

гии, активизация обмена информацией, а также повышение требований и 

ожиданий пациентов. 

Важно определить, что именно означает «государственный» и «част-

ный» в том или ином конкретном контексте, разделяя экономические и юри-

дические вопросы. В экономике обычно выделяются организации трех сек-

торов - государственные, частные и негосударственные некоммерческие. 

Они обладают собственными характеристиками и особенностями по двум 

основным критериям, а именно наличие (отсутствие) мотива прибыли и спо-

соб их создания. 

Частные поставщики, обслуживая конкретного пациента, в первую 

очередь мотивированы получением прибыли, в то время как государственные 

организации должны обеспечить доступное медицинское обслуживание для 

всего населения. Частники не способны решать проблемы общественного 

здравоохранения, слабо интегрированы с государственными службами здра-

воохранения, привлекают специалистов из государственного сектора. В 

частном секторе доступ зависит скорее от способности платить, чем от по-

требности. Кроме того, эмпирические данные противоречивы и однозначно 

не подтверждают, что качество услуг в частных медицинских организациях 

превосходит государственные, при этом исследования в основном сосредо-

точены на стационарной помощи. 

Несмотря на господство рыночной парадигмы, и исследователи, и об-

щественные деятели высказывают опасения о возможных неблагоприятных 

эффектах реализации мотива прибыли и рыночного поведения тех, кто ока-

зывает медицинские услуги (Шоу, 1980; Steinwald, Neuhauser, 1970; Veatch, 

1983). Среди положительных сторон можно упомянуть инновационный по-

тенциал предпринимательства, большую отзывчивости к потребностям и же-

ланиям пациентов и врачей, современные подходы к управлению и привле-

чение инвестиций. Однако коммерческие медицинские организации часто 
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рассматриваются как не отвечающие традиционной миссии и ценностям ме-

дицинских организаций, угроза автономии и идеалам медицинской профес-

сии и подрыв тех социальных механизмов, посредством которых медицин-

ские услуги предоставляются людям, которые не могут за них заплатить «из 

кармана». 

Другие подвергают сомнению то, насколько реально врачи и медицин-

ские организации воплощают такие идеалы и не видят ничего плохого в том, 

чтобы рассматривать врача как бизнесмена и зарабатывать деньги на здраво-

охранении. В этом контексте подчеркиваются неудачи политики государства, 

его ограниченный организационный и финансовый потенциал, что вызывает 

проблемы с удовлетворением растущего спроса населения на медицинские 

услуги. Отрицательное влияние снижающихся общественных ресурсов на 

государственные медицинские организации поощряет медицинский персонал 

переходить в частный сектор (Reyes-Gonzalez, 2015). 

Вендт и Ротган предложили типологию, которая выделяет три основных 

аспекта системы здравоохранения: регулирование, финансирование и предо-

ставление услуг, а также три типа ее участников: государственные, некоммер-

ческие и частные субъекты.1 В соответствии с этим, проблема сочетания госу-

дарственного и частного в здравоохранении может обсуждаться с трех точек 

зрения, а именно: 

 регулирование и управление; 

 организационная структура оказания медицинской помощи; 

 источники и направления финансирования (Wendt, Rothgang, 2009).  

Для СЭБ особенно важны, на наш взгляд, последние два измерения как 

области потенциального взаимодействия между государственным и частным 

секторами. В этом смысле правовое регулирование следует все же рассмат-

ривать как односторонний процесс, хотя, безусловно, существует лоббирова-

ние. Также важно понимать, как сочетание государственного и частного мо-

жет в целом влиять на результаты системы здравоохранения для пациентов, 

                                                      
1 Следует отметить особую роль НПО в здравоохранении, однако они подробно не обсуждают-
ся в настоящем докладе, так как в России пока не получили широкого распространения. 
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ее общую результативность. Можно предположить, что для отдельного паци-

ента многое зависит не просто от общего уровня эффективности системы 

здравоохранения, но и от того, кто конкретно, какой сектор финансирует и 

оказывается медицинские услуги. 

В контексте СЭБ возникают два важных методологических аспекта, а 

именно соотношение индивидуального и коллективного, с одной стороны, и 

социального, и экономического, с другой стороны. 

Важно понять относительную эффективность индивидуальных усилий 

или коллективных действий в той или иной форме, предел компетенции гос-

ударства и других «коллективных» сил в удовлетворении социальных по-

требностей населения. В смешанной экономике благосостояния уровень кол-

лективности отражается в конкретных системах мобилизации ресурсов - 

личные средства, частное и социальное страхование, налоги и их распреде-

ление. Причем в тех отраслях народного хозяйства, где решаются социаль-

ные проблемы, коллективные действия более эффективны с общественной 

точки зрения. 

Пример социальной сферы иллюстрирует следующую парадоксальную 

ситуацию. Сегодня все популярнее становится идея о том, что человек дол-

жен сам решать свои проблемы. В таком контексте на первый план выходят 

поведенческие факторы, подразумевая, что изменение личного поведения 

гражданина может решить его проблемы. При этом если человек выбирает 

«плохое» поведение, то сам должен отвечать за последствия. Однако выбор 

зачастую не зависит напрямую от человека, а определяется более широким 

общественным, политическим и экономическим контекстом. Поэтому в со-

циальной сфере важны вопросы прав, доверия, участия и достоинства. Орга-

низация и распределение ресурсов на социальные цели в современном обще-

стве во многом определяется социальными ценностями, такими как солидар-

ность и справедливость. Поэтому в социальной сфере пока превалирует по-

нимание ответственности как социальной, и связанных с ней коллективных 

решений. 
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Благосостояние общества определяется экономическим ростом, однако 

в последнее время все больше осознается тот факт, что между увеличением 

ВВП и ростом благосостояния граждан нет прямой связи и для достижения 

последнего важны и другие условия, прежде всего характер распределения 

ВВП 2. 

Проблема соотношения экономики и социальной сферы обсуждается 

давно, однако в современной экономической теории, да и практике, сохра-

няются существенные проблемы с сочетанием «экономического» и «соци-

ального». В экономической теории идет борьба между двумя точками зрения 

- социальные расходы как траты, отвлечение ресурсов или вклад в развитие. 

Первый подход характерен для мейнстрима экономической теории — 

социальные расходы непродуктивны, отвлекают капитал от производства, 

тормозят экономическое развитие. Подчеркивается формирование зависимо-

сти от государственной помощи, чрезмерное фискальное давление государ-

ства и низкие темпы экономического роста. При этом социальные проблемы 

не решаются, бедность сохраняется, причем средние слои получают больше, 

а бедные – меньше. Государство благосостояния обвиняют в том, что оно 

бедным помогает недостаточно, а другим — слишком много. Поэтому необ-

ходимо сокращение пособий или ужесточение требований к их выплате. В 

рамках этого подхода происходит разделение между экономической эффек-

тивностью и социальной справедливостью, и, соответственно, необходи-

мость компромисса между ними. 

Второй подход основан на том, что социальная и экономическая сферы 

жизнедеятельности общества равнозначны. Соответственно, социальная и 

экономическая политика должны быть равноправны, а не подчинены одна 

другой. В этом контексте, например, развивается теория социального каче-

ства (Григорьева, 2008). 

Для социальной политики важно определение масштабов и форм уча-

стия государства в развитии экономики. Эмпирическое исследование зави-

                                                      
2 Под эгидой ОЭСР была создан Глобальный проект измерения прогресса общества, одна из за-
дач которого состоит в разработке показателей, характеризующих развитие современного об-
щества, в том числе удовлетворенность граждан своей жизнью. 
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симости расходов на социальное обеспечение и экономического роста, с ис-

пользованием данных 61 страны и панельных данных для 20 индустриально 

развитых стран, обнаружило, что там, где выявлена зависимость между ни-

ми, то она положительная (Bellettini, Ceroni, 2000). 

Компромиссом между двумя этими полюсами выступает инвестицион-

ный подход, подвергая пересмотру конкуренцию между экономическим ро-

стом и социальными расходами, признавая, что последние могут способство-

вать экономическому росту и социальному развитию одновременно. В 1990-х 

гг. получила распространение идея продуктивного или активирующего госу-

дарства благосостояния. Социальные программы должны быть организованы 

таким образом, чтобы минимизировать отрицательное влияние на предложе-

ние труда, повысить качество рабочей силы, стимулировать повышение 

уровня занятости населения. Они могут стать производительным фактором, 

способствовать достижению стабильности государства благосостояния и ре-

шению социально-экономических проблем. Повышение уровня занятости 

должно обеспечить рост производительности и, в свою очередь, создать 

устойчивую финансовую базу для государства благосостояния. 

Идея инвестиций, признавая ограниченность чисто рыночных реше-

ний, подчеркивает интеграцию экономической и социальной политики, необ-

ходимость перехода от перераспределения к стимулированию экономики че-

рез инвестиции в человеческий капитал, подтверждает важность государ-

ственной политики в корректировании провалов рынка и одновременно до-

стижении позитивных экономических результатов. Как отмечал А. Гидденс, 

путем инвестирования в человеческий капитал, государство социальных ин-

вестиций может поддержать социальное и экономическое благосостояние 

общества (Giddens, 1998). 

Здравоохранение представляет собой хороший пример для изучения 

СЭБ. Сложившиеся в современном мире системы здравоохранения являются 

не чистыми моделями, а сложными смешанными системами. 

Масштабы участия государства традиционно являются системообра-

зующим элементом при построении классификаций в здравоохранении. Си-



17 
 

стемы здравоохранения являются плодом длительного развития той или иной 

страны и частью государства благосостояния, встроены в ее социально-

экономическую, политическую и культурную жизнь. Поэтому их традицион-

ная классификация по признаку способа организации и методов финансиро-

вания оказания услуг может быть модифицирована с учетом общественной 

среды, в которой они сформировалась (Табл.1.1). Такая классификация соот-

носит здравоохранение как систему (выделяются три базовые — рыночная, 

смешанная и государственная) с общеэкономическим укладом, господству-

ющим в обществе (рыночный и/или государственный). Это позволяет рас-

смотреть возможности различных моделей с точки зрения реализации крите-

риев экономической эффективности и социальной справедливости и соли-

дарности, определить их роль и ограничения в рамках рыночной парадигмы. 

 

Таблица 1.1. Классификации систем здравоохранения 
 

С точки зрения системы здравоохранения С точки зрения политической 
 экономии 

частное медицинское страхование — фи-
нансируется работодателями или самими 
гражданами, услуги оказываются частны-
ми организациями (США); 

 
социальное медицинское страхование — 
страховые взносы на основе дохода, услу-
ги оказываются организациями и частного, 
и государственного сектора (большинство 
стран Европы); 

 
бюджетная медицина — финансируется за 
счет налогов, услуги оказываются в основ-
ном государственными учреждениями 
(Великобритания)  

рыночная система здравоохранения в рам-
ках рыночной экономики (США); 

 
смешанная система здравоохранения в рам-
ках рыночной экономики (большинство 
развитых капиталистических стран); 

 
государственная (бюджетная) система здра-
воохранения в рамках рыночной экономики 
(Великобритания); 

 
государственная (бюджетная) система здра-
воохранения в рамках государственной 
экономики (СССР) 

Источник: The Reform of Health Care: a Comparative Analysis of Seventeen OECD coun-
tries. Paris: OECD, 1994. Чубарова Т.В. Экономика здравоохранения: теоретические ас-
пекты (научный доклад). М.: Институт экономики РАН, 2008. 

 

Плюрализм означает, что реакция государства на любую проблему 

должна включать различные подходы, но и ответственность должна быть 

разделена между различными (общественные и / или частные) субъектами 

(Marmor, Okma, 1998; Moran, 2000; Powell, 2007). Действительно, «обще-

ственный интерес и благосостояние отдельных пациентов требуют внима-
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ния всех сторон» (Etheredge, Jones, 1991). Отвечая за благосостояние всего 

населения, государство при формировании политики должно учитывать вы-

годы, которые население может получить от привлечения всех поставщиков 

медицинских услуг, включая частных и некоммерческих (WHO 2000; Salt-

man, Ferroussier-Davis, 2000). Для этого необходимы новые инструменты, 

такие как регулирование и формирование контрактных систем. 

Современные смешанные системы здравоохранения обладают рядом  

особенностей (Чубарова 2008). 

Создается впечатление, что процесс реформ вступил в стадию беско-

нечности, а в русском языке прочно закрепилось слово «реформирование». 

Реформы имеют «броуновскую» траекторию, когда движение происходит в 

замкнутых рамках  «рынок-государство», то  допускают больше одного, то 

другого. Хотя практически весь набор предлагаемых мер уже известен. 

Единственное существенное достижение мировой практики состоит в том, 

что действия в области предложения медицинских услуг оказались более 

эффективными, чем действия в области сдерживания спроса. 

Сохраняются проблемы с состоянием здоровья населения. Многие 

страны пытаются акцентировать внимание на профилактике, но практически 

это сводится к пропаганде и стимулированию здорового образа жизни, кото-

рый в свою очередь обусловлен рядом других социальных проблем. Появи-

лись и новые проблемы, связанные с изменением структуры заболеваемости 

(увеличение хронических болезней), появлением новых угроз для здоровья 

(новые инфекционные болезни, неблагоприятные экологические факторы). 

Рост смертности населения, особенно мужчин, в трудоспособном возрасте в 

России в 1990-е гг. остро поставил вопрос о том, насколько прочны и необра-

тимы достигнутые в развитых странах положительные результаты в состоя-

нии здоровья населения. 

Вызывает обеспокоенность в обществе и сохранение неравенства в со-

стоянии здоровья населения, причем это характерно не только для России, но 

и для других развитых стран. 
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Оплата медицинских услуг третьей стороной таит в себе серьезное 

противоречие. С одной стороны, появление посредника в отношениях «врач-

пациент» в условиях асимметрии информации в сторону врачей может по-

мочь пациенту отстоять свои права в отношениях с медицинским сообще-

ством. Третья сторона может осуществлять перераспределение на основе пу-

ла ресурсов, что повышает справедливость системы. С другой стороны, такая 

ситуация ведет к росту спроса на медицинские услуги, хотя доля индивидуу-

ма не является решающей, его формируют и государство, и те кто оказывает 

медицинские услуги. 

Практически обозначены границы перераспределения и речь уже идет 

не о страховании и объединении рисков и расходов, а об индивидуальной 

доплате «из кармана». Свидетельство тому ‒ увеличение таких выплат в ряде 

развитых странах, что ведет к неравенству в доступе к услугам здравоохра-

нения. 

В системе здравоохранения сохраняется монополия врачей. В России 

принято рассматривать медицинский персонал с альтруистических позиций, 

ведь врач появляется в жизни человека в сложной, порой критической для 

жизни, ситуации. Но не следует забывать, что в рамках рыночной парадигмы, 

возникает финансовый мотив и сложно ожидать от врачей того, чтобы они не 

воспользуются своим преимущественным положением для извлечения рен-

ты. Асимметрия информации в сторону врача, который и оказывает услуги, и 

определяет их необходимость и объем, а также отсутствие у пациента крите-

риев для рационального выбора ставит вопрос о необходимости регулирова-

ния медицинской профессии. 

Возникают вопросы и по поводу положения организаций некоммерче-

ского сектора (НКО), который часто называют третьим сектором, по отноше-

нию к государственному и частному секторам. НКО не получают прибыли, 

или точнее не распределяет ее между участниками, хотя юридически могут 

иметь частную форму. Из-за этого часто возникает непонимание при анализе 

опыта других стран - многие больницы в США являются некоммерческими 

по экономической сути и частными по юридической. 
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Зачем вообще нужны НКО в дихотомии «государственное - частное», 

где все хорошо объясняют провалы рынка или, наоборот, государства? 

Оправдание их существования тем, что они работают там, где не хочет част-

ник (нет прибыли) или не доходят руки у государства, в здравоохранении не-

достаточно убедительно, так как некоммерческие медицинские учреждения 

выполняют те же функции, что и частные, и так же могут брать плату за свои 

услуги с пациентов. 

Частный сектор часто обвиняет НКО в так называемой недобросовест-

ной конкуренции, когда они получают привилегии от государства, прежде 

всего налоговые льготы. Вопросы вызывает и высокая зарплата оплачивае-

мого персонала НКО. Все это размывает границы между секторами. 
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РАЗДЕЛ 2 
 
 
 

ИНСТИТУЦИОНАЛЬНАЯ И ФИНАНСОВАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА 
ГОСУДАРСТВЕННОГО И ЧАСТНОГО СЕКТОРОВ  

В ЗДРАВООХРАНЕНИИ РОССИИ 

 

 

Институциональная характеристика 
 

Официальные данные по институциональной структуре здравоохране-

ния в России в основном касаются государственного сектора, информация по 

частному сектору гораздо более ограниченна. 

 
 

 

Рис. 2.1. Число амбулаторно-поликлинических  
               и больничных организаций 
Источник: Росстат. Здравоохранение в России, 2017. 

 
 

За период с 1990 г. по 2004 г. происходило некоторое увеличение числа 

амбулаторно-поликлинических учреждений (Рис.2.1), в основном за счет су-

щественного роста числа негосударственных при одновременном сокраще-

нии государственных поликлиник. Однако к 2009 г. число амбулаторно-

поликлинических учреждений сократилось на 6,8 тыс. по сравнению с 2004 г. 

(за счет резкого уменьшения числа государственных учреждений) и на 6,2 
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тыс. по сравнению с 1990 г. С 2010 г. вновь начался некоторый рост амбула-

торно-поликлинических учреждений, в основном, за счет увеличения числа 

негосударственных учреждений: если за период с 2010 г. по 2016 г. число 

государственных поликлиник увеличилось на 15%, то рост числа негосудар-

ственных учреждений составил более 40% (Рис.2.2). При этом резко сократи-

лось число фельдшерско-акушерских пунктов различных форм собственно-

сти (Рис.2.3). По мнению экспертов, многие из оставшихся ФАПов суще-

ствуют только на бумаге, и это притом, что в 90% случаев это единственное 

место на селе, где можно приобрести лекарства. Во многих отсутствует кана-

лизация и водопровод, необходимое медоборудование.3 

 

Рис. 2.2. Число врачебных амбулаторно-поликлинических  
               учреждений различных форм собственности 
Источник: Росстат. Здравоохранение в России, 2017. 
 
  

                                                      
3 Острая медицинская недостаточность. К каким осложнениям привела оптимизация здра-
воохранения Коммерсант. 24.10.2016 
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Рис. 2.3. Число фельдшерско-акушерских пунктов 
               различных форм собственности, тыс.  
С 2010 г. изменилась методология Минздрава России по учету количества амбула-
торно-поликлинических отделений, входящих в состав других организаций.  
Источник: Росстат. Здравоохранение в России, 2017. 

 

 

Негосударственные медицинские организации, как правило, неболь-

шие, работают в таких узких рыночных нишах как стоматология, урология, 

гинекология, лабораторная диагностика. Существует совсем немного част-

ных многопрофильных медицинских организаций с полным циклом лечебно-

диагностических услуг, которые в развитых странах составляют костяк рын-

ка частной медицины. Главная причина этого, по мнению экспертов, конку-

ренция со стороны государственных медицинских организаций, которые по 

факту оказывают платные услуги (Кеннет, 2013).4 

В последние десятилетия число больничных учреждений в стране со-

кратилось в 2,4 раза, а количество больничных коек на 10 тыс. населения за 

                                                      
4 Наиболее крупные негосударственные медицинские структуры: ОАО «РЖД»; ОАО 
«МЕДСИ»; ОАО «Медицина»; Европейский медицинский центр (10 центров общей врачебной 
практики в Приморском и Красносельском районах Санкт-Петербурга и 30 врачебных амбула-
торий проекта «Полис» в Ленинградской области); стоматологические сети; узкопрофильные 
клиники (ЭКО); Объединения (ассоциации) частных клиник и врачей (С-Петербург, Самара, 
ЮФО и др.); фармацевтические структуры и аптеки. 
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этот же период уменьшилось в 1,7 раз (Табл.2.1). Текущая обеспеченность 

больничными койками населения России соответствует показателю в РСФСР 

1960 г. (Медвестник, 2017). По числу больниц современная Россия отстает от 

РСФСР 1932 г. (5962 больницы), фактически откатившись к показателям 90-

летней давности. 

 

Таблица 2.1. Больничные учреждения в России 

 1990 1995 2005 2010 2015 2016 
 Всего 
Число больничных организаций 12762 12064 9479 6308 5433 5357 
из них негосударственные .. 29 293 224 245 266 
из них частной формы собственности   … 115 180 205 
Число коек в больничных организациях:       
всего, тыс. 2037,6 1850,5 1575,4 1339,51) 1222,0 1197,2
из них в негосударственных организаци-
ях   32,4 21,7 24,1 23,5 
из них частной формы собственности ... 2,5 … 4,1 12,8 12,9 
на 10 000 человек населения 137,4 125,8 110,9 93,8 83,4 81,6 
 В городских поселениях 
Число больничных организаций ... 6627 5820 4959 4397 4351 
из них негосударственные ... 29 286 216 239 263 
из них частной формы собственности … … … 110 176 203 
Число коек в больничных организациях:       
всего, тыс. ... 1569,2 1365,9 1186,11) 1060,1 1041.0
из них в негосударственных организаци-
ях ... - 32,1 20,2 21,8 22,2 
из них частной формы собственности ... 145,5 … 3,4 12,1 12,7 
на 10 000 человек населения   130,3 112,5 97,6 95,5 
 В сельской местности 
Число больничных организаций ... 5437 3659 1349 1036 1006 
из них негосударственные ... - 7 8 6 3 
из них частной формы собственности ... … … 5 4 2 
Число коек в больничных организациях:       
всего, тыс. ... 281,3 209,5 153,41) 161,9 156,2 
из них в негосударственных организаци-
ях ... - 0,3 1,6 2,3 1,3 
из них частной формы собственности … … … 0,68 0,6 0,2 
на 10 000 человек населения ... 71,7 55,6 40,9 42,7 41,4 

Источник: Росстат. Здравоохранение в России, 2017. 

 

Сокращение числа больниц происходило в основном за счет их 

уменьшения в сельской местности. За период 2005-2016 гг. в городских по-

селениях оно уменьшилось почти на 30%, в сельской местности – более, чем 

в 5 раз (Табл.2.1). Одновременно с сокращением числа стационаров в целом 
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наблюдался рост числа негосударственных больничных учреждений, в ос-

новном, в городах. В 2016 г. г. их доля в общем числе больниц составила 5%. 

В государственном секторе, несмотря на реализацию региональных 

программ модернизации, сохраняются серьезные проблемы с техническим 

состоянием зданий медицинских организаций (Табл.2.2). По данным Росста-

та, требуют капитального ремонта 21% стационарных и 16% амбулаторно-

поликлинических организаций. Отсутствует горячее водоснабжение у пятой 

части больниц и трети поликлиник, центральное отопление - у 9% и 13% со-

ответственно, канализация - у 5% и 7%. 

 
 
Таблица 2.2. Техническое состояние и благоустройство зданий  
                      лечебно-профилактический организаций здравоохранения 
 1995 2005 2010 2015 2016
Больницы      
Всего зданий, тыс. 27,0 23,8 18,8 12,1 11,6 

      

из них по техническому состоянию, процентов:      
      

находятся в аварийном состоянии 5,2 3,3 2,0 1,3 1,0 
      

требуют реконструкции 7,7 6,4 5,9 2,9 2,4 
      

требуют капитального ремонта 31,9 28,5 32,9 23,2 21,1 
      

Удельный вес числа зданий, в которых отсутствуют, в      
процентах от общего числа зданий:      
водопровод 13,2 8,8 6,0 4,4 3,9 

      

горячее водоснабжение 39,5 33,1 24,9 18,7 18,5 
      

центральное отопление 14,7 9,6 9,5 9,6 9,1 
      

канализация 18,7 12,2 8,3 6,1 5,2 
      

телефонная связь 10,5 7,7 5,8 6,9 6,2 
      

Амбулаторно-поликлинические организации      
      

Всего зданий, тыс. 19,7 20,0 19,2 19,4 19,7 
      

из них по техническому состоянию, процентов:      
      

находятся в аварийном состоянии 3,6 1,6 1,2 0,8 0,6 
      

требуют реконструкции 5,5 4,8 3,4 1,7 1,2 
      

требуют капитального ремонта 27,4 24,0 25,7 18,3 16,3 
      

Удельный вес числа зданий, в которых отсутствуют, в      
процентах от общего числа зданий:      
водопровод 15,9 13,8 6,6 5,1 4,8 

      

горячее водоснабжение 44,1 42,3 31,8 28,1 27,7 
      

центральное отопление 16,3 14,4 10,3 12,3 12,6 
      

канализация 22,6 17,9 9,3 7,7 7,1 
      

телефонная связь 9,0 9,8 5,8 5,2 5,3 
      

Источник: Росстат. Здравоохранение в России, 2017. 
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Доля инвестиций в основной капитал, направленных на развитие 

здравоохранения и предоставление социальных услуг, оставалась на низ-

ком уровне и в последние 10 лет имела тенденцию к снижению (с 2,6% в 

2000 г. до 1,2% в 2016 г.) (Табл. 2.3). Такая динамика не способствовала 

обновлению основных фондов. Увеличение стоимости основных фондов 

происходило особенно интенсивно в период 2011–2013 гг., когда реализо-

вывался приоритетный Национальный проект «Здоровье» (ПНП). При этом 

коэффициент обновления основных фондов находится на низком уровне, 

достигнув максимальных значений 6,1% в 2012 г., он в течение последних 

лет постоянно снижается (Табл. 2.4). При этом степень износа основных 

фондов остается на высоком уровне – более 50%. Такие тенденции могут 

свидетельствовать о недостаточном внимании, которое уделяется возоб-

новлению основных фондов, не выстроенной стратегии развития отрасли. 

По мере изменения структуры основных фондов, увеличения доли меди-

цинского оборудования в их структуре, степень износа будет увеличивать-

ся все более высокими темпами. Это происходит вследствие быстрого мо-

рального старения таких видов дорогостоящего оборудования, как аппара-

ты МРТ, рентгенодиагностическое оборудование, аппараты для ультразву-

ковой диагностики и т.п. (Токун, 2016). 

 
 
Таблица 2.3. Инвестиции в основной капитал,  
                      направленные на развитие здравоохранения  
                      (в фактически действовавших ценах) 
 2000 2010 2011 2012 2013 2014 2016 
Инвестиции в основной        
капитал:        
млн. руб. 94806 196182 216335 255759 222531 195385 181786 
в процентах от общего объема 2,6 2,1 2,0 2,0 1,7 1,4 1,2 
инвестиций в основной капитал        
в экономику        
Источник: Росстат. Здравоохранение в России, 2017 
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Таблица 2.4. Наличие, движение и состояние основных фондов  
                      в здравоохранении 

 2005 2010 2011 2012 2013 2014 2016 
 

Наличие основных        
 

фондов (на конец        
 

года; по полной 1023,4 2175,8 2372,8 2651,4 3054,1 3233,8 3944,5 
 

учетной стоимости),        
 

млрд. руб.        
 

Ввод в действие        
 

основных фондов, 79,8 159,3 205,6 295,9 295,3 199,5 176,9 
 

млрд. руб.        
 

Степень износа        
 

основных фондов (на 
47,8 53,3 53,9 52,7 54,9 54,7 57,0  

конец года),  

       
 

процентов        
 

Коэффициент        
 

обновления основных        
 

фондов
2)

 (в 3,7 4,6 5,3 6,1 5,8 4,7
3)

 2.2 
 

сопоставимых ценах),        
 

процентов        
 

Коэффициент        
 

выбытия основных      
1,7

3)
 

 
 

фондов (в 1,1 1,3 1,4 1,2 1,7 0,8 
 

сопоставимых ценах),        
 

процентов        
  

  

 1)За 2005 г. - по виду экономической деятельности "Здравоохранение и предоставление 
социальных услуг", с 2011 г. данные публикуются с учетом переоценки, осуществленной 
на конец года. 

2)Данные за 2005-2014 гг. – в сопоставимых ценах 2000 г.  

3) Без учета данных по Крымскому феде-
ральному округу. Источник: Росстат. Здра-
воохранение в России, 2017 

 

При этом, если сравнивать оснащенность государственных и негосу-

дарственных учреждений, то, по мнению экспертов, совсем недавно, госу-

дарственные учреждения были оснащены лучше (Ракитина, 2012). Частным 

клиникам очень непросто угнаться за государством, учитывая высокую сто-

имость современного медицинского оборудования и длительные сроки его 

окупаемости. Но в последнее время, по мнению экспертов, уже нельзя ска-

зать, что государственные медицинские организации превосходят частные. В 

целом по России, оснащенность государственных стационаров выше, хотя 

оснащенность частных больниц стремительно растет. 

Однако самая большая проблема для государственного сектора – это не 

оборудование, а специалисты, обученные на нем работать. Часто дорогосто-

ящее оборудование закупают, используя коррупционные схемы. Тратятся 
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огромные суммы, но расходы на обучение сотрудников в них порой не зало-

жены (Здравком, 2012). В результате по оснащенности оборудованием госу-

дарственные медицинские учреждения превосходят частные, но по эффек-

тивности его использования уступают. 

Качество медицинской помощи напрямую зависит от численности и 

квалификации медицинских кадров, их адекватного распределения в отрасле-

вом и территориальном разрезе. 

Проанализировав данные по использованию дорогостоящего медицин-

ского оборудования (компьютерной томографии (КТ) и магнитно-

резонансной томографии (МРТ)) (ДокторПитер, 2016), Фонд независимого 

мониторинга «Здоровье» сделал вывод о том, что их доступность остается на 

низком уровне, хотя число томографов увеличилось: в 2015 г. работали 1839 

компьютерных томографов (в 2014 г. - 1754, в 2013 г. – 1619); среднее число 

исследований на одном КТ в сутки в 2015 г. составляло 10,8 (в 2014 г. - 9,8, а 

2013 г. - 9). При этом возможности современной медицинской техники поз-

воляют выполнять до 24 исследований в день. С МРТ ситуация складывается 

точно так же: за 2015 г. среднее число использования аппарата сутки соста-

вило только 8,8 (в 2014 г. - 8,2, а в 2013 г. – 7,8). При этом, по словам экспер-

тов, в общее число исследований включается и коммерческое использование 

оборудования, установленного в медицинских организациях за счет бюджет-

ных средств. Одной из возможных причин низкой доступности компьютер-

ных и магнитно-резонансных исследований эксперты называют простой ме-

дицинской техники, в том числе и по причине того, что искусственно затяги-

ваются сроки ожидания дорогостоящих исследований, чтобы пациенты были 

вынуждены обследоваться за свои деньги. Оснащенность компьютерными 

томографами в России в 1,2 раза ниже в расчете на 1 млн. человек населения, 

чем в «новых» странах ЕС (соответственно 11,3 и 13,8), магниторезонансны-

ми томографами — в 1,7 раза ниже (соответственно 4,0 и 6,7). При этом чис-

ло исследований на этом оборудовании в 3,5-3,7 раза ниже (в расчете на 1 

тыс. человек в год), то есть интенсивность использования оборудования в 2 

раза ниже (Владимиров, 2016). 
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Рис.2.4. Обеспеченность населения (на 10 тыс.) врачами  
             и средним медицинским персоналом 
Источник: Росстат. Здравоохранение в России, 2017. 

 
 
 

По данным Росстата в 2016 г. в медицинских организациях системы 

Минздрава России насчитывалось 680,9 тыс. врачей и 1537,9 тыс. медицин-

ских работников со средним профессиональным образованием (на 10 тыс. 

человек 46,4 и 104,8 соответственно) (Рис.2.4). 

Обеспеченность населения РФ (на 10 тыс.) врачами достигла своего 

максимума в 2011 г., составив 51,2 человек, затем за период с 2012 г. по 2016 

г. резко уменьшилась до 46,4 человек. Наибольшее сокращение коснулось 

врачей клинических специальностей и педиатров. 

Одной из важнейших проблем российского здравоохранения является 

нехватка квалифицированных кадров. Обеспеченность практикующими вра-

чами находится на уровне стран Западной Европы, но потребность в меди-

цинской помощи в России выше, чем в европейских странах. Кроме того, в 

России к врачам статистика относит ряд специалистов, которые в других 

странах не считаются медицинскими профессиями, в т.ч. физиотерапевты, 

специалисты по лечебной физкультуре, работники санитарно-
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эпидемиологической службы, главные врачи и др., а стоматологи учитыва-

ются отдельно (Комаров, 2013). 

Необходимо отметить структурные диспропорции распределения вра-

чебных кадров (Комаров, 2013). Так, по сравнению с 1990 г. число врачей те-

рапевтического профиля практически не изменилось и даже немного умень-

шилось (с 11,4, до 11,1 на 10 тыс. населения), а педиатрического профиля 

уменьшилось – на 20% (с 24,5 до 19,7 на 10 тыс. населения). Т.е. ожидаемого 

укрепления врачами первичного звена здравоохранения так и не произошло. 

Не хватает целого ряда специалистов при существенном переизбытке стома-

тологов, урологов и некоторых других специалистов. 

Обеспеченность населения (на 10 тыс.) средним медицинским персона-

лом резко снизилась за период с 1990 г. по 1995 г. с 124,4 до 110,8, и затем 

продолжило снижение с некоторыми колебаниями до 104,8 в 2016 г. 

Таким образом, нарастает диспропорция в соотношении врачей и 

среднего медицинского персонала. Если в 1990 г. на 1 врача приходилось 

2,7 специалиста со средним медицинским образованием, то в 2016 г. уже 

только 2,25. Хотя показателя оптимального соотношения средних медра-

ботников и врачей не существует, ориентиром могут служить рекоменда-

ции экспертов ВОЗ и Минздрава России — оптимальным считается соот-

ношение 1:4—1:5. 

Прямым следствием недостаточного обеспечения медицинских органи-

заций сестринским персоналом является снижение качества оказания меди-

цинской помощи пациентам. Врачи часто вынуждены выполнять вспомога-

тельные функции, не требующие профессиональной компетенции их уровня, 

а больные остаются без должного внимания. 

Согласно, аудиторской проверке Счетной палаты потребность во вра-

чах и среднем медицинском персонале составляет 55 тыс. и 88 тыс. человек, 

соответственно (Аудиторский отчет Счетной палаты, 2015). Таким образом, 

реализуемые мероприятия по сокращению численности медицинских работ-

ников не соответствуют сложившейся потребности. 

 



31 
 

Таблица 2.5. Среднесписочная численность работников  
                      здравоохранения в организациях по формам собственности 
 1998 2000 2005 2010 2015 2016 
Всего, тыс. человек 4365,3 4403,2 4357,3 4464,0 4347,2 4328,5 
из нее по формам       
собственности:       
государственная 1749,6 1594,2 1837,7 2059,8 3550,2 3588,1 
муниципальная 2222,0 2405,5 2242,6 2120,8 343,0 255,2 
частная 139,7 170,5 173,1 202,8 367,1 401,3 
собственность       
общественных и       
религиозных организаций       
объединений) 62,5 56,7 29,5 25,6 23,5 22,8 
смешанная российская 177,4 146,4 56,9 38,5 35,1 30,8 
иностранная, совместная       
российская и иностранная 14,1 29,9 17,5 15,7 27,5 29,4 
Всего, 100 100 100 100 100 100 
из нее по формам       
собственности:       
государственная 40,1 36,2 42,2 46,1 81,7 82,9 
муниципальная 50,9 54,6 51,4 47,5 7,9 5,9 
частная 3,2 3,9 4,0 4,5 8,4 9,3 
собственность       
общественных и       
религиозных организаций       
(объединений) 1,4 1,3 0,7 0,6 0,5 0,5 
смешанная российская 4,1 3,3 1,3 0,9 0,8 0,7 
иностранная, совместная       
российская и иностранная 0,3 0,7 0,4 0,4 0,6 0,7 

Источник: Росстат. Здравоохранение в России, 2017. 
 

Анализ среднесписочной численности работников здравоохранения, 

работающих в организациях разной формы собственности (Табл.2.5) показы-

вает, что наблюдается переток кадров из государственного здравоохранения 

в частный сектор. Понятно, что уходят самые квалифицированные. Эксперты 

отмечают, что, еще недавно в частных клиниках средний уровень врачей был 

ниже, чем в государственных, но постепенно он становится выше (Здравком, 

2012). 

Согласно экспертным оценкам, по данным на 2010-2011 гг. в государ-

ственной системе здравоохранения удельный вес врачей высшей категории в 

два раза превышал аналогичный показатель в частной, соответственно 29% и 

14% (Шишкин и др., 2013). Однако однозначно это не свидетельствует о том, 

что уровень квалификации врачей в государственных медицинских учрежде-

ниях выше. Дело в том, что присвоение врачам квалификационных категорий 



32 
 

прямо увязано со стажем их работы, но по уровню профессиональных знаний 

и навыков различия между врачами высшей и первой категорий не столь ве-

лики. Между тем доля врачей, имеющих высшую или первую категорию, в 

частной системе намного выше, чем в государственной - 61% и 47%, соот-

ветственно (Табл.2.6), а не имеющих профессиональной категории — в 1,5 

раза меньше:  31% и 48%. Таким образом, частные медицинские организации 

привлекают на работу преимущественно опытных врачей. 

 

Таблица 2.6. Распределение численности врачей  
                      по квалификационным категориям в государственной  
                      и частной системах здравоохранения (в %) 
Категории Государственная система, 2010 Частная система, 2011 
Высшая 29 14 

1-я 18 47 

2-я 5 8 

Не имеют 48 31 

Источник: Шишкин С., Потапчик Е., Селезнева Е. Частный сектор здравоохранения в  
России: состояние и перспективы развития // Вопросы экономики. 2013. № 4. 
 
 

Анализ кадрового состава по возрастному критерию свидетельствует о 

продолжении роста доли работников здравоохранения РФ предпенсионного 

и пенсионного возрастов (Табл. 2.7). Удельный вес врачей старше 50 лет на 

протяжении последних лет (с 2005 г. до 2016 г.) возросла с 26,2% до 34,2%. 

Данный факт может в перспективе усугубить неблагоприятно складываю-

щуюся ситуацию по кадровому обеспечению медицинских организаций. 

 
 
Таблица 2.7. Распределение численности занятых в здравоохранении  
                      по возрастным группам (в среднем за год, проценты) 

 

Занятые 
 в здравоохранении 

всего, 

В том числе в возрасте, лет 

до 20 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-72 
Средний 
возраст 

занятых,лет

2005 100 0,5 6,6 11,5 13,4 11,8 15,2 14,7 13,2 8,0 5,0 41,3
2010 100 0,3 6,2 10,8 11,6 12,7 12,1 15,6 15,2 9,9 5,7 42,3
2011 100 0,2 5,9 10,8 11,3 12,8 12,4 14,4 15,4 10,5 6,2 42,5
2012 100 0,2 5,9 10,7 11,1 13,1 12,6 14,0 15,6 10,6 6,3 42,6
2013 100 0,1 5,5 10,5 10,9 12,3 13,4 13,9 15,5 11,0 6,8 42,9
2014 100 0,2 4,9 10,6 11,0 12,2 13,7 13,7 15,9 10,9 6,8 43,0
2015 100 0,1 4,7 10,6 11,1 12,0 13,4 13,5 16,1 11,0 7,6 43,3
2016 100 0,1 4,4 11,1 11,1 11,9 14,0 13,2 15,3 11,4 7,5 43,2

Источник: Росстат. Здравоохранение в России, 2017. 
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Согласно официальным данным средняя заработная плата работников 

организаций здравоохранения в государственном секторе в 2016 г. составля-

ла 30266 руб., что больше, чем в частных медицинских организациях (27118 

руб.), но меньше, чем в медицинских учреждениях, имеющих иностранную, 

совместную российскую и иностранную форму собственности (64142 руб.) 

(Табл.2.8). Согласно итогам федерального статистического наблюдения в 

сфере оплаты труда отдельных категорий работников социальной сферы и 

науки, средняя заработная плата врачей в организациях государственной и 

муниципальной форм собственности в 2016 г. составляла 50667 руб., а в 

2017 г. увеличилась до 56445 руб.  

Однако показатели заработной платы меряют «среднюю температуру 

по больнице». Помимо представленной выше «официальной» статистики, 

есть немало «неофициальных» оценок на этот счет. Например, опрос, прове-

денный Общественным телевидением России (ОТР) в начале 2017 г. среди 

пяти тысяч медиков, показал, что средняя зарплата врачей по стране – 19 

тыс. руб. (ОТР, 2017). Опрос полторы тысячи медицинских работников из 15 

регионов страны, расположенных в восьми федеральных округах, показал, 

что с учетом доходов со всех мест работы по совместительству медики в 

среднем получают 28,5 тыс. руб. в месяц (Гусенко, 2017). По данным опроса, 

проведенного на портале «Врачи РФ» и охватившего более 4 тысяч респон-

дентов, в среднем по России доход работающего на одну ставку врача госу-

дарственной клиники составляет 24448 тыс. руб. (Журавлева, 2016). Доходы 

врачей частных клиник, как и ожидалось, оказались выше, чем зарплаты в 

государственных учреждениях, в среднем на 38%. Средний показатель зара-

ботной платы по России здесь 39721 тыс. руб. 

Разница между официальными данными и данными опросов объясня-

ются тем, что в официальной статистике отражаются доходы врача не только 

по основной ставке, но и по дополнительным ставкам, а также включаются 

доходы руководителей медицинских учреждений. 
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Таблица 2.8. Среднемесячная номинальная заработная плата  
                       работников организаций, занятых в здравоохранении,  
                       по формам собственности 
 2000 2005 2010 2015 2016 
      

Всего, рублей 1370,9 5906 15724 28179 29742 
По формам собственности:      
государственная 1430,5 6603 18407 28699 30266 

муниципальная 1242,6 5172 12761 22616 23157 

частная 1532,2 6844 18252 26316 27118 
собственность общественных и религиозных      
организаций (объединений) 1848,0 6101 13978 23347 25198 

смешанная российская 2234,1 7500 15523 28548 27865 

иностранная, совместная российская и      
иностранная 2459,6 11976 34376 58983 64142 
      

Всего, процентов 100 100 100 100 100 
По формам собственности:      
государственная 104,3 112 117 102 102 

муниципальная 90,6 88 81 80 78 
частная 111,8 116 116 93 91 

собственность общественных и религиозных      
организаций (объединений) 134,8 103 89 83 85 

смешанная российская 163,0 127 99 101 94 
иностранная, совместная российская и      
иностранная 179,4 в 2,0 р. в 2,2 р. в 2,1 р. в 2,2 р. 
      

Источник: Росстат. Здравоохранение в России, 2017. 
 

Совмещение должностей используется в системе здравоохранения в 

качестве основного способа обеспечить приемлемый уровень оплаты труда 

медицинских работников. Проведенный опрос показал, что если учесть, что 

многие врачи, медсестры и санитарки, помимо основной работы где-то под-

рабатывают (в том числе и в негосударственном секторе), то получается, что 

с учетом всех форм дополнительной занятости доля сотрудников, работаю-

щих свыше 60 часов в неделю, достигает 41%. Каждый третий опрошенный 

работает от 41 до 60 часов и только 27% заявили, что фактическая продолжи-

тельность их трудовой недели составляет до 40 часов (Медицинская Россия, 

2017). Высокий уровень совмещения может иметь ряд негативных послед-

ствий: ущерб здоровью медицинского персонала, снижение качества работы 

и эффективности медицинской помощи, или производительности труда. 

Остается меньше времени на самообразование и повышение квалификации. 

Необходимо отметить, что в государственных учреждениях некоторые 

врачи получают существенные теневые доходы. По признаниям экспертов, 
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они составляют до 40% от официального заработка медперсонала (Кеннет, 

2013). В 2016-2017 гг. объем рынка теневой медицины составил около 7,6% 

(Сухов, 2017). Большой потенциал стабильности теневого сектора является 

следствием нескольких факторов: более низкая цена на услуги по сравнению 

с официальными платежами через кассу и доверие и лояльность пациента 

конкретному врачу. Благодаря более профессиональному менеджменту и 

лучшей мотивации персонала в коммерческих клиниках теневых платежей 

меньше, чем в государственных (BusinesStat). 

 
 

Финансовые ресурсы здравоохранения 
 

 

Финансирование здравоохранения в России осуществляется из двух 

основных источников - общественных и частных (Табл. 2.9). Общественные 

включают выплаты из бюджета и средства обязательного медицинского 

страхования (ОМС). Частные источники состоят из личных платежей граж-

дан в момент получения медицинской услуги («из кармана») и добровольно-

го медицинского страхования. Анализ объема и структуры расходов на здра-

воохранение России будет проведен на основе данных ВОЗ за период 2000-

2015 гг. 

 

Таблица 2.9. Отдельные показатели финансирование  
                      здравоохранения в России 
 

 2000 2005 2010 2012 2013 2014 2015

Общие государственные расходы на здравоохра-
нение, % текущих расходов на з/о 

59 61 61 64 62 62 61 

Частные расходы на з/о, % текущих расходов на 
з/о 

40 39 39 36 38 38 39 

Государственные расходы на з/о, % общих госу-
дарственных расходов 

10 9 9 9 9 9 10 

Доля государственных расходов на з/о в ВВП, % 3 3 3 3 3 4 3 
Доля социального страхования в текущих расхо-
дах на з/о, % 

24 27 24 31 34 34 34 

Доля добровольного страхования в текущих рас-
ходах на з/о, % 

3 3 3 2 2 2 2 

Доля платежей из кармана в текущих расходах на 
з/о, % 

30 32 35 33 35 36 36 

 

Источник: WHO Global Health Expenditure Database, 
http://apps.who.int/nha/database/Select/Indicators/en - дата обращения 14.10.2018 
 



36 
 

Данные, представленные в таблице 2.9, показывают несколько важных 

тенденций в финансировании здравоохранения в постсоветской России. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Рис.2.5. Государственные расходы на здравоохранение* в 1991–2015 гг.,  
              % к общим расходам на здравоохранение в 1991 г.  
              в реальном выражении  

* – сумма затрат федерального бюджета и бюджетов субъектов РФ на здравоохране-
ние, включая взносы на ОМС неработающего населения, и взносов на ОМС работа-
ющих граждан  
Источник: расчет по данным Минфина России с использованием индексов-
дефляторов ВВП. 

 

 

Нужно отметить стабильно низкую долю государственных расходов на 

здравоохранение в ВВП, она составляет около 3,5 %. Для сравнения - в сред-

нем по странам ОЭСР более 7%. Доля государственных расходов в 2015 г. 

составила 61% текущих расходов на здравоохранение. В их структуре про-

слеживается общая, хотя и нарушавшаяся в отдельные годы, тенденция к 

увеличению доли ОМС, которая к 2015 г. достигла 53%.  

В результате, рост затрат на здравоохранение в основном связан с опе-

режающим увеличением частных расходов, которые достигли в 2015 г. 39% 

общих текущих расходов на здравоохранение. В итоге общие расходы на 

здравоохранение в России из всех источников ВОЗ оценивает в 6%.  

Показательно, что в структуре частных расходов преобладают личные 

выплаты граждан «из кармана» - их доля в 2015 г. составила 92% общих те-
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кущих расходов на здравоохранение. В итоге, вклад личных расходов граж-

дан в финансирование здравоохранения в 2015 г. достиг 36%, то есть значи-

тельные средства собираются в российскую систему здравоохранения «из 

карманов» граждан. Это, в частности, свидетельствует о том, что доброволь-

ное медицинское страхование в стране развито слабо. Причем его доля в об-

щих текущих расходах на здравоохранения составила в 2015 г. только 3%. 

За рассматриваемый период в отдельные годы финансирование здраво-

охранения выбивалось из общей тенденции, что очевидно связано с приняти-

ем крупных государственных инициатив, таких как, например, национальный 

приоритетный проект «Здоровье». В результате, можно отметить существен-

ные колебания в доле здравоохранения в общих государственных расходах в 

России. (рис. 2.5). 

Увеличение доли выплат из кармана свидетельствует о крайне небла-

гоприятной тенденции в российском здравоохранении. Происходит рост 

«индивидуального», а не просто частного финансирования. Более того, такая 

большая доля таких платежей, как прогнозируется некоторыми исследовани-

ями, вряд ли сильно изменится в ближайшие годы. В результате каждый пла-

тит за себя, и сама система становится индивидуализированной. Важным по-

следствием такой ситуации является то, что в финансировании здравоохра-

нения практически не происходит перераспределения, что фактически под-

рывает основу социальной солидарности, когда богатые люди платят за бед-

ных, а те, кто здоровы - за больных. 

В России в целом происходил рост расходов на здравоохранение на 

душу населения, как государственных, так и частных (Рис.2.6). По ППС с 

2000 по 2015 гг. общественные средства увеличились в 4 раза, а личные вы-

платы граждан - в 4,6 раза. 
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Рис.2.6. Расходы на здравоохранение в России на душу населения  
(по ППС) 

Источник: WHO Global Health Expenditure Database, дата обращения: 29.10.2017 
 

 

Рассматривая проблемы финансирования, следует отметить два важ-

ных момента, а именно: 

 доля региональных расходов на здравоохранение в ВВП почти в два 

раза выше, чем федерального бюджета. По данным Росстата, в 2016 г. 

она составила 1,5% и 0,6% ВВП, соответственно. Один из факторов 

увеличения нагрузки на региональные бюджеты - необходимость по-

вышения заработной платы медицинских работников и повышение ко-

эффициента удорожания стоимости медицинских услуг для определе-

ния размера страховых взносов на ОМС неработающего населения 

(2018 г. – 1,073, для 2019 г. – 1,116, для 2020 г. – 1,161). 

 значительный вклад работодателей в систему ОМС, их взносы состав-

ляют 5,1 % фонда оплаты труда. 
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РАЗДЕЛ  3 
 
 

ВЗАИМООТНОШЕНИЯ РАЗЛИЧНЫХ СЕКТОРОВ   
В ЗДРАВООХРАНЕНИИ РОССИИ 

 
 
  

Для смешанной экономики важно не просто наличие различных секто-

ров, но и способы взаимодействия между ними. В настоящее время отмеча-

ется усиление влияния частного сектора в области как управления, так и фи-

нансирования здравоохранения. Главное направление – доминирование под-

ходов частного сектора в управлении здравоохранением, связанное с внедре-

нием механизмов рыночного типа в работу и государственного, и некоммер-

ческого сектора, а также увеличение личного финансового вклада граждан в 

оплате медицинской помощи. 

Очевидно, что в рыночной парадигме государство не может ни отме-

нить, ни игнорировать частный сектор. Оно регулирует поведение частных 

поставщиков, чтобы использовать их потенциал и возможности для достиже-

ния общественных интересов. Для этого государство может использовать 

различные инструменты, и его способность их разрабатывать и внедрять во 

многом определяет успех взаимодействия между двумя секторами. 

Частный сектор в развитых странах существует в условиях достаточно 

развитых общественных систем охраны здоровья. При этом государственные 

медицинские организации должны обслужить всех граждан, которые подле-

жат их компетенции, а это в развитых странах большинство населения. Част-

ный сектор имеет больше возможностей отбирать лучших пациентов, и его 

развитие определяется, прежде всего, способностью человека платить. Имен-

но с этим связано такое явление как снятие сливок, или отбор наиболее вы-

годных клиентов. 

В отношениях между государственной и частной медициной суще-

ствуют свои противоречия. Например, врачи-специалисты, могут иметь пра-

во совмещать работу в государственной системе с частной практикой. Одна-

ко если специалистам запретить частную практику, то есть опасения, что 
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лучшие из них могут вообще уйти из государственной системы здравоохра-

нения. 

Иногда пациенты имеют дополнительное частное обеспечение, напри-

мер, полис добровольного медицинского страхования, и используют обще-

ственные системы, прежде всего в бюджетных моделях, особенно при нали-

чии сложной проблемы, когда частная больница просто не имеет возможно-

стей для ее лечения. Обычно дополнительное страхование получают на рабо-

те молодые, здоровые и хорошо оплачиваемые люди, т.е. группа минималь-

ного риска. 

В России полис ОМС и соответственно право на получение соответ-

ствующих услуг имеют практически все граждане, отказать им в этом госу-

дарственная медицинская организация не имеет право. В настоящее время в 

России стала развиваться практика, когда при возникновении серьезных про-

блем, частные медицинские организации вызывают государственную скорую 

и пациента отправляют в государственную больницу, которая ввиду острого 

состояния больного обязана его принять и оказать помощь. 

Таким образом, пока частная медицина развивается как дополнитель-

ная по отношению к более социализированным формам, особенно в развитых 

странах, она может служить средством расширения выбора потребителя и 

снижения спроса. Однако возможна ситуация, когда наиболее требователь-

ные потребители выйдут из государственного сектора, снижая тем самым 

давление на государство в направлении увеличения расходов на здравоохра-

нение. Это может привести к формированию двухступенчатой системы: вы-

сококачественная медицинская помощь для состоятельных и низкокаче-

ственное обслуживание в государственной системе — для остальных. 

Роль частной медицины обсуждается в связи с мотивом прибыли в 

здравоохранении и инновационным потенциалом предпринимательства. 

Цель существования любой коммерческой структуры состоит в по-

лучении прибыли. Здравоохранение в этом смысле очень чувствительная 

отрасль в силу особых отношений, которые складываются между врачом и 

пациентом в процессе оказания медицинской услуги. С одной стороны, 
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пациент будет больше доверять врачу, не имеющему мотива прибыли, с 

другой - у врача есть объективная возможность «увеличить счет». Поэтому 

необходимо регулирование частной медицины, возможно даже на уровне 

нормы прибыли. 

Инновационный потенциал предпринимательства хорошо описан, 

однако в медицине его трудно оценить однозначно. Развитие медицинских 

технологий - это дорогостоящий процесс, один из основных факторов ро-

ста расходов на здравоохранение в развитых странах. Поэтому может воз-

никнуть противоречие следующего порядка. Бизнесу с точки зрения полу-

чения прибыли выгодны высокие, более дорогие технологии, а обществу с 

точки зрения эффективного и справедливого распределения ограниченных 

ресурсов выгодно развитие относительно более дешевой первичной меди-

цинской помощи. 

Задача налаживания отношений между секторами отводится государ-

ству. Причем идея «способствующего государства» (enabling state) подразу-

мевает, что оно должно не прямо вмешиваться в решение тех или иных во-

просов и непосредственно предоставлять общественные блага и услуги, а со-

здавать условия для развития других альтернатив на основе партнерства. В 

основе такого подхода лежит признание наличия общих социальных про-

блем, а партнерство определяется как организационная система принятия 

решений и их реализации, мобилизующая коалицию интересов вокруг общей 

проблемы. Роль государства в этих условиях заключается в развитии сотруд-

ничества и обеспечении диалога между сторонами. 

На практике отношения государства и частного сектора могут разви-

ваться по различным сценариям. Ниже будут рассмотрены некоторые важ-

ные проблемы взаимоотношений государственного и частного сектора в 

здравоохранении России. 
 

1.  Государственно-частное партнерство (ГЧП) 
 

Основной посыл развития ГЧП - государственный и частный сектор 

могут успешно сотрудничать в оказании услуг, представляющих обществен-

ный интерес. В настоящее время российское государство рассматривает его 
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как механизм, способный повысить эффективность использования ресурсов и 

управления. В частности, министр здравоохранения РФ В.И. Скворцова, вы-

ступая на Международном экономическом Форуме в г. Санкт-Петербурге в 

июне 2013 г., отметила, что «эффективную систему здравоохранения можно 

развивать только на базе государственно-частного партнерства, что в свою 

очередь позволит повысить потенциал отрасли в целом и качество оказания 

медицинской помощи». Более того, она подчеркнула, что именно с развитием 

ГЧП связывается процесс формирования новой модели российского здраво-

охранения5. 

В 2017 г. здравоохранение стало лидером по количеству инициирован-

ных и реализуемых инвестиционных проектов на принципах ГЧП в социаль-

ной сфере. По данным министра здравоохранения, на различных этапах реа-

лизации находится 118 проектов, из них 84 на инвестиционно-

эксплуатационной стадии. Количество проектов, особенно концессий, в сфе-

ре здравоохранения неуклонно увеличивается. Растет количество поданных в 

официальном порядке и рассмотренных органами власти частных концесси-

онных инициатив. В настоящее время объем инвестиций в проектах ГЧП со-

ставляет 63,5 млрд рублей, при этом объем частных инвестиций достиг 56 

млрд рублей (88,2% от общей величины) (Скворцова, 2018). 

Механизм ГЧП отличается от других форм взаимодействия государ-

ства и бизнеса. 

Во-первых, предметом ГЧП является государственная и муниципаль-

ная собственность в здравоохранении. Во-вторых, ГЧП оформляется специ-

альным договором (соглашением, контрактом) между государством, с одной 

стороны, и представителями частного сектора, с другой стороны. В-третьих, 

обязательным условием ГЧП является софинансирование и разделение рис-

ков между всеми участниками проекта. В-четвертых, проект ГЧП осуществ-

ляется в течение закрепленного в договоре срока. По его завершении парт-

                                                      
5 В 2013 г. при Министерстве здравоохранения РФ был создан Координационный совет по раз-
витию государственно-частного партнерства в сфере здравоохранения 
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нерство может быть либо прекращено, либо продолжено на основе нового 

договора. 

Определенная специфика развития ГЧП в современной России связана 

с генезисом частного сектора, который, по сути, вырос из государственного. 

Основным механизмом его формирования в 1990-е гг. стала приватизация, 

хотя в здравоохранении широкомасштабной приватизации не было. Вместе с 

тем, частный сектор не стремится начинать свою деятельность с нуля, а вез-

де, где только это было возможно, старался в той или иной форме опереться 

(использовать) на государственный сектор. 

Центральной проблемой для развития ГЧП является вопрос инвести-

ций. Поиск государством дополнительных средств на развитие, ремонт и 

строительство новых лечебных учреждений, приобретение техники и новых 

технологий во многом является следствием хронического недофинансирова-

ния здравоохранения с начала 1990-х гг. Все попытки каким-то образом из-

менить ситуацию, которые предпринимались в 2000-е гг., включая Нацио-

нальный проект «Здоровье» и Программу модернизации здравоохранения в 

регионах РФ хотя и дали определенные положительные сдвиги, но не смогли 

переломить общие тенденции. По-прежнему, проблемы финансового обеспе-

чения здравоохранения стоят очень остро. 

Государство и бизнес  имеют  свои  интересы  в  развитии  ГЧП  в здра-

воохранении. Главное - это  социально-экономический эффект, обеспечение 

быстрого развития социально значимой отрасли, ее техническое и техноло-

гическое перевооружение; повышение качества медицинских услуг. В таком 

партнерстве за государством закреплены существенные социальные и регу-

лирующие функции, распределение бюджета и управление активами, в то 

время как бизнес стремится к получению прибыли, возврату инвестиций, 

увеличению доли рынка и приобретению активов. Успешность ГЧП во мно-

гом зависит от того, насколько эти разнонаправленные функции и задачи 

удается оптимально совместить при реализации совместных проектов. 

Государству ГЧП дает возможность повышать бюджетную эффектив-

ность за счет сокращения государственного финансирования на строитель-
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ство и эксплуатацию объектов здравоохранения и увеличения налогооблага-

емой базы. Частная компания получает в долговременное владение и пользо-

вание государственные активы здравоохранения (часто на льготных услови-

ях). Инвестируя в объекты государственной и муниципальной собственно-

сти, частный бизнес получает достаточные гарантии прибыльности, посколь-

ку государство как его партнер несет определенные риски по обеспечению 

минимального уровня рентабельности. В отдельных случаях (например, при 

решении наиболее социально значимых проблем здравоохранения) государ-

ство может доплачивать из бюджета частному оператору при условии улуч-

шения им качества медицинского обслуживания. Таким образом, пользуясь 

государственными гарантиями и обладая при этом хозяйственной свободой, 

частная компания может за счет повышения производительности труда и ин-

новаций увеличивать общую прибыльность бизнеса во время срока действия 

контракта с государством без изъятия сверхприбыли в бюджет. 

Однако многие специалисты и представители гражданского общества с 

осторожностью относятся к развитию ГЧП. Основные опасения возникают 

на фоне общего социально-экономического контекста развития современного 

российского общества. ГЧП рассматривается как предпосылка приватизации, 

преддверие сворачивания обязательств государства в сфере охраны здоровья 

населения и как возможность коррупции (Дерябина, Цедилин, 2007). 

Открытым остается вопрос о масштабе ГЧП и его реальной роли - 

насколько можно в рамках этой формы развивать всю систему здравоохране-

ния, рассматривая его в качестве «основного механизма способного повы-

сить эффективность системы здравоохранения». Имеющиеся примеры гово-

рят о достаточно узких сферах его применения и точечном подходе. Так, 

например, в концепции развития ГЧП в Ярославской области отмечаются три 

сферы, а именно гемодиализ; МРТ-диагностика и эндокринология.6 Не ясно, 

насколько этот опыт можно распространить на другие сферы здравоохране-

ния. 

                                                      
6 Концепция развития государственно-частного партнерства в сфере здравоохранения Ярослав-
ской области.2012 г. 

 



45 
 

Можно выделить несколько форм ГЧП в здравоохранении России, а 

именно: концессии/BOT schemes; участие частных медицинских организаций 

в системе ОМС и госзакупок; аутсорсинг вспомогательных услуг; образова-

ние и подготовка медицинского персонала. 

Федеральное законодательство закрепляет возможность получения ме-

дицинской услуги по полису ОМС в медицинских организациях любой фор-

мы собственности. Порядок их включения в реестр медицинских организа-

ций, осуществляющих деятельность в сфере ОМС, носит уведомительный 

характер. Для всех медицинских организаций независимо от формы соб-

ственности предусмотрена возможность вхождения в систему ОМС в тече-

ние года, а также право входить в состав комиссии по разработке территори-

альных программ ОМС и принимать участие в ее деятельности. 

Правилами ОМС установлены единые критерии распределения объе-

мов оказания медицинской помощи. Тарифы, устанавливаемые в субъектах 

РФ, размещаются в открытом доступе на сайтах территориальных фондов 

ОМС, и едины для всех медицинских организаций независимо от формы соб-

ственности.  

В 2010 г. среди участников системы ОМС было 618 частных клиник, а 

в 2016 г. – уже 2540. В Санкт-Петербурге доля частных медицинских органи-

заций составляет 38%, в Самаре – 36%, в Татарстане – 30%, около 25% – в 

Астрахани, Ярославле и Красноярске». 64% – это поликлиники, включая 

стоматологии, 17% – различные медицинские центры, в том числе больницы, 

санаторно-курортные учреждения. Расширяется спектр оказываемых ими 

медицинских услуг. Если на начальном этапе это были в основном стомато-

логические и диагностические центры, то в настоящее время в программу 

ОМС входят офисы врачей общей практики, осуществляющие первичную 

помощь, консультационно-диагностические центры, услуги гемодиализа, по-

зитронная эмиссионная томография (ПЭТ), реабилитация. По мнению 

ФФОМС, в первую очередь, в субъектах РФ должны развиваться те виды 

помощи, в которых этот регион нуждается. Частные клиники нередко покры-

вают в регионах дефицит в медицинских кадрах по определенным профилям. 
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2.  Оказание государственными медицинскими организациями  
               платных услуг 
 

Предполагается, что это услуги сверх программы ОМС. В 2012 г. были 

утверждены правила предоставления медицинскими организациями платных 

медицинских услуг.7 Они предусматривают, например, установление инди-

видуального поста медицинского наблюдения в больнице; применение ле-

карственных препаратов, не входящих в перечень жизненно необходимых и 

важнейших лекарственных препаратов, а также применение медицинских из-

делий, лечебного питания, не предусмотренных стандартами медицинской 

помощи. Плата может взиматься при предоставлении медицинских услуг 

анонимно, а также при самостоятельном обращении граждан к специалистам 

за получением медицинских услуг. 

Однако такая практика приводит к возникновению недопонимания в 

системе здравоохранения и изменению отношений между различными субъ-

ектами. С одной стороны, происходит существенное искажение мотивации 

медицинского персонала, который заинтересован в увеличении объема плат-

ных услуг. Более того, расширение сферы платных услуг может рассматри-

ваться местными органами здравоохранения как цель развития государствен-

ных медицинских организаций и использоваться в качестве результирующих 

плановых показателей. С другой стороны, пациенты часто не понимают, по-

чему они платят в государственном учреждении, не всегда точно знают, ка-

кие услуги платные, а какие нет. Возникает вопрос о справедливости, так как 

граждане, которые могут заплатить, получают возможность «перепрыгнуть» 

очередь, что может быть не связано с потребностью. 

Вместе с тем, в условиях хронической нехватки ресурсов возможность 

получить дополнительные средства для медицинского учреждения становит-

ся важным аргументом в пользу платных услуг в государственном здраво-

охранении. 

                                                      
7 Постановление Правительства РФ от 4 октября 2012 г. № 1006 "Об утверждении Правил 
предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг"	
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Таким образом, в системе здравоохранения России возникает дублиро-

вание - услуги за плату можно получить и в частных, и в государственных 

организациях. В результате между ними возникает конкуренция за платного 

пациента. На наш взгляд, такую ситуацию можно рассматривать как форми-

рование квази рынков «наоборот». 

Квази рынки подразумевают, что спрос определяется государственны-

ми финансированием, в то время как в сфере предложения за него конкури-

руют организации различных форм собственности - государственные, част-

ные, некоммерческие (Чубарова, 2016). В России складывается совсем иная 

ситуация - спрос в значительном объеме создается личными средствами 

граждан, а государственные организации по существу конкурируют за част-

ные финансы с частными организациями. 

 
 

3. Участие в системе ОМС в качестве страховщиков  
     частных страховых компаний 

 
 

Страховые медицинские организации, действующие в системе ОМС и 

выступающие посредниками между фондами ОМС и медицинскими органи-

зациями, являются частными. Закономерно возникает вопрос о том, насколь-

ко правомерно такое использование средств налогоплательщиков. У частных 

страховщиков стоит задача получения прибыли, что приводит к отвлечению 

части средств на административные расходы. Данные показывают, что на 

прибыль посредников и увеличение в связи с этим документооборота тра-

титься до 20% средств ОМС. Кроме того, возникают проблемы в организа-

ции взаимодействия с государственными структурами. Одна из положитель-

ных сторон страховых компаний - защита интересов пациентов независимой 

структурой. Однако эту функцию могли бы выполнять некоммерческие или 

государственные организации. 

Сложности в отлаживании механизмов взаимодействия внутри систе-

мы ОМС привели к возникновению института страховых брокеров, еще од-

ного посреднического звена. 
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4.  Налоговые  механизмы в отношениях  государства   
                   и частного сектора в здравоохранении 

 
Регулирование в здравоохранении достаточно сложное дело, так как 

нужно учесть ряд конфликтующих задач, а именно обеспечить доступность и 

справедливость, избежать снятия сливок, неблагоприятный отбор и риск не-

добросовестного поведения (Sekhri, Savedoff 2006). Наиболее характерный 

пример в этом смысле – частное медицинское страхование (ЧМС), которое в 

той или иной форме присутствует во всех странах. Оно чаще всего является 

дополнением к основной системе здравоохранения, и является привлекатель-

ным для граждан, позволяя расширить выбор врачей или медицинских услуг, 

обеспечить лучшие условия пребывания в больницах, экономить время и т.д. 

Следует подчеркнуть принципиальные различия в понимании двух 

возможных моделей медицинского страхования — социальной и частной. 

Специфика социального страхования в плане характера рисков и степени пе-

рераспределения/уровня охвата (обычно это практически все населения стра-

ны) приводит к тому, что в системе социального страхования возможен и 

происходит разрыв между страховыми взносами и уровнем риска. Взносы 

определяются не вероятностью наступления риска, а уровнем дохода пла-

тельщика. 

Обсуждаемые проблемы касаются эффективности и справедливости. С 

одной стороны, рост расходов ставит на повестку дня экономию или перенос 

затрат, том числе и на работодателей, хотя эмпирически влияние ЧМС на 

сдерживание расходов, улучшение качества и расширение доступа опреде-

лить сложно. Скорее, речь все-таки идет не о сокращении общих расходов на 

здравоохранение, а на их перераспределение, перенос в частный сектор. 

Влияние финансовых стимулов на приобретение полиса ЧМС зависит 

не только от эластичности спроса, но и таких факторов как качество услуг в 

государственном секторе. Поскольку налоговые преимущества, особенно 

существенные, имеют издержки выбора и оказывают регрессивное влияние 

на финансирование здравоохранения, вопрос имеет политический характер. 
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Опыт Великобритании и Австралии в 1990-е гг. показывает, что они 

приносят выгоду, прежде всего тем, у кого уже есть страховой полис (то есть 

более состоятельным людям). Налоговые преференции регрессивны, так как 

идут на благо высокодоходных граждан, а потенциальная ценность вычета 

увеличивается с ростом дохода в результате прогрессивной структуры нало-

гообложения. Однако некоторые эксперты считают, что группы с низкими 

доходами и те, кто имеет плохое здоровье, получают непропорциональную 

выгоду, так как иначе они могли бы вообще остаться без страхования. 

Использование общественных средств для оплаты налоговых льгот от-

влекает средства от финансирования государственной системы здравоохра-

нения, нужно или повышать налоги, или снижать расходы в других областях. 

Преференциальный налоговый режим ведет к эрозии налоговой базы и сни-

жению доходов бюджета. Во многих странах, например, Австралии или 

Франции, распространение льготно облагаемых социальных льгот суще-

ственно снижает налоговую базу подоходного налога. Налоговые льготы для 

взносов работодателя на ЧМС работников являются самым крупным и по-

стоянно увеличивающимся налоговым расходом федерального правительства 

США: 76,2 млрд. долларов США в 1999 г. и 237 млрд. долларов США в 2018 

г. (оценки). 

Преференциальный режим может поощрить излишнее потребление, 

так как потребители защищены от прямых расходов на медицинское обслу-

живание. Это ведет к искажению потребительских предпочтений, расшире-

нию пакета страховых услуг и в итоге способствует росту затрат на здраво-

охранение. 

Тем не менее почти половина стран ОЭСР - 15 стран, включая Австра-

лию, Австрию, Бельгию, Канаду, Францию, Германию, Грецию, Ирландию, 

Италию, Люксембург, Мексику, Нидерланды, Португалию, Испанию и США 

- предоставляют те или иные льготы для поощрения приобретения полиса 

ЧМС как отдельными гражданами, так и работодателями. 

Вычеты из налогооблагаемого дохода являются наиболее распростра-

ненной формой стимулов для покупателей полиса ЧМС. В этой связи суще-
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ственным является вопрос о том, выплачивают ли работники подоходный 

налог на страховые выплаты, сделанные в их пользу работодателями. В США 

выплаты по ЧМС не включаются в общий доход работника, а работодатель 

может отнести их на расходы по ведению бизнеса. 
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РАЗДЕЛ 4 

 

ОТНОШЕНИЕ НАСЕЛЕНИЯ К СИСТЕМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

 

 
 

В данном разделе представлен анализ опросов Росстата и других ис-

следований с целью выявления отношения населения к основным парамет-

рам системы здравоохранения, таким как доступность и качество, в зависи-

мости от типа собственности медицинской организации. 

 
 

Практики получения медицинской помощи 
 

 

Согласно данным выборочного наблюдения качества и доступности 

услуг в сферах образования, здравоохранения и социального обслуживания, 

содействия занятости населения, проведенного Росстатом в 2017 г., государ-

ственные (муниципальные и ведомственные) медицинские организации 

(подразделения) являются основным местом получения первичной доврачеб-

ной и врачебной помощи, консультаций врачей специалистов и медицинских 

исследований (Росстат, 2017). 

Из всех респондентов, получивших за последние 12 месяцев первичную 

помощь в амбулаторных условиях (включая вызов участкового врача на дом), 

95,9% обращались в государственные (муниципальные) и ведомственные ме-

дицинские организации, 3,7% - в негосударственные (платные, частные) ор-

ганизации, еще 3,7% - к частнопрактикующим специалистам (Табл.4.1). При 

этом 93,8% получили первичную амбулаторную помощь на бесплатной ос-

нове по полису ОМС, а 6,1% на платной основе по полису ДМС или по сче-

там (за счет собственных средств 5,4%, за счет средств работодателя 0,7%) 

(Табл.4.2). 

Среди основных причин, по которым россияне предпочитают получать 

первичную медицинскую помощь за счет собственных средств, на первом 

месте стоит низкое качество медицинских услуг, оказываемых бесплатно, 
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(43%), длительность ожидания очереди и/или неудобный график работы 

(23,6%), отсутствие специалистов (оборудования) (22,9%). 

Из числа респондентов, которым была необходима консультация вра-

ча-специалиста, 84,8% получили ее в государственной (муниципальной) или 

ведомственной медицинской организации, 23,1% в негосударственной (плат-

ной, частной), 2,7% - у частнопрактикующих специалистов, 0,1% - в ином 

месте (Табл.4.1). При этом 81% получили бесплатную консультацию по 

ОМС, а 32,4% - платную по ДМС или по счетам (31,2% за счет собственных 

средств, а 1,2% за счет средств работодателя) (Табл.4.2). 

Россияне, выбравшие лечение у врача-специалиста на платной основе 

за счет собственных средств, в качестве основных причин своего выбора 

назвали: высокое качество и надежность (33,3%), невозможность попасть в 

государственную медицинскую организацию из-за нехватки времени, боль-

ших очередей, необходимости предварительной записи (26,2%), отсутствие 

специалистов (22,7%). Еще десятой части респондентов (11,1%) платная кон-

сультация была предложена врачом государственной медицинской организа-

ции. 

Большая часть опрошенных (90,4%), которым понадобилось пройти 

медицинские исследования, обратились в государственную или ведомствен-

ную организацию, еще 17,6% - в негосударственную (платную, частную) ме-

дицинскую организацию, 0,8% - к частнопрактикующим специалистам 

(Табл.4.1). 86,9% проходили медицинские исследования бесплатно по полису 

ОМС, 23,4% - платно (за счет собственных средств 23,4%, за счет средств ра-

ботодателя 1,7%) 

Среди основных причин выбора медицинских исследования на платной 

основе, респонденты отметили: невозможность попасть в государственную 

медицинскую организацию из-за нехватки времени, больших очередей, 

необходимости предварительной записи (32,6%), высокое качество и надеж-

ность (23,6%), отсутствие таких исследований в государственных медицин-

ских организациях (22,3%). Кроме того, 15,3% были отправлены в негосу-
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дарственную медицинскую организацию на исследования врачом государ-

ственной организации. 

 

Таблица 4.1.  Место получения медицинской помощи 

 Первичная 
доврачебная или 
врачебная меди-
цинская помощь 

Консультации 
врачей-

специалистов 

Медицинские 
исследования 

Государственные (муниципальные) и 
ведомственные мед.организации (под-
разделения) 

95,9 84,4 90,4 

Негосударственные (платные, частные) 
мед.оранизации (подразделения) 

3,7 23,1 17,6 

Частнопрактикующие специалисты 0,3 2,7 0,8 
Иное 0,1 0,1 0,1 

Источник: Федеральная служба государственной статистики (Росстат). Выборочное 
наблюдение качества и доступности услуг в сферах образования, здравоохранения и соци-
ального обслуживания, содействия занятости населения 2017. 
 
Таблица 4.2.  Источник оплаты медицинской помощи 

 Первичная 
доврачебная или 
врачебная меди-
цинская помощь 

Консультации 
врачей-

специалистов 

Медицинские 
исследования 

Бесплатно по полису ОМС 93,8 81,0 86,9 
Платно, за счет собственных средств, 
по полису ДМС, по счетам за услуги  

5,4 31,2 23,4 

Платно, за счет средств работодателя, 
по полису ДМС, по счетам за услуги 

0,7 1,2 1,7 

Источник: Федеральная служба государственной статистики (Росстат). Выборочное 
наблюдение качества и доступности услуг в сферах образования, здравоохранения и соци-
ального обслуживания, содействия занятости населения 2017. 
 
 

Исследование, проведенное Левада-Центром в 2016 г. (Левада-Центр, 

2016), показало, что практика получения медицинской помощи тесно связана 

с достатком россиян: чем он ниже, тем чаще бесплатная медицинская по-

мощь выступает в качестве основного способа лечения – к ней прибегает 

80% респондентов из группы с низким материальным положением (в сравне-

нии с 66% из более высокодоходной группы) (Рис.4.1). Возможности альтер-

нативных способов получения помощи крайне ограничены – помощь по по-

лису ДМС получают 6% россиян. Примерно столько же россиян (7%) имеет 

возможность регулярно обращаться в частные клиники. 
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Рис.4.1. Распределение ответов на вопрос: «Как Вы обычно поступаете, 
если нуждаетесь в медицинской помощи?» в зависимости от уровня ма-
териального положения (%) 
Источник: данные Левада-Центра 
 

 

Удовлетворенность медицинской помощью 

По данным Росстата (2017), треть опрошенных (32,4%) считает полу-

ченную медицинскую помощь в медицинских организациях или у частно-

практикующих специалистов, эффективной по всем направлениям, более по-

ловины (52,7%) рассматривают ее как эффективную, но не по всем направле-

ниям, а 14,6% - как малоэффективную или совершенно неэффективную. При 

этом 97,2% намерены получать медицинскую помощь в этом же месте в 

дальнейшем (видимо, другого выбора нет). 

         Данные Левада-Центра позволяют оценить удовлетворенность меди-

цинской помощью в медицинских организациях разного типа собственности. 

Более 45% россиян оценивает качество услуг в государственных медучре-

ждениях на «1» и «2», и только каждый десятый - на «4» и «5» по 5-балльной 

шкале (Рис.4.2). В частных учреждениях ситуация диаметрально противопо-

ложная. 
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Рис.4.2. Оценка качества медицинских услуг в медучреждениях 
              разного типа, (%) 
Источник: данные Левада-Центра 

 
 

Отказ от получения медицинской помощи 
 

 

Неудовлетворенность качеством получаемой помощи в государствен-

ных (муниципальных) учреждениях приводят к двум последствиям для паци-

ентов: либо получению помощи на платных условиях, либо, чаще всего, от-

казу от нее в принципе. Так, по данным Комплексного наблюдения условий 

жизни населения за 2016 г. (Росстат, 2016), треть (33%) россиян не обраща-

ются за профессиональной медицинской помощью, когда в ней есть потреб-

ность. Среди причин отмечается недовольство работой медицинских органи-

заций, отсутствие времени на их посещение, неверие в эффективность лече-

ния, возможность получить лечение только на платной основе. 

Схожие тенденции демонстрируют данные опроса Левада-Центра, со-

гласно которым за последние два года 32% россиян не обращались в ме-

дучреждения, в том числе 40% в сельской местности. 

Однако не все, кто обращается за помощью в медицинские организа-

ции, может ее получить. По данным Росстата (2017), из числа обратившихся 

за последние 12 месяцев за медицинской помощью опрошенных 84,1% полу-

чили консультацию врача-специалиста, а 15,8% не смогли или отложили 

консультации на неопределенный срок. Основные причины: длительность 

ожидания очереди, неудобный график работы врача (26,1%), нехватка време-



56 
 

ни (24,1%), отдаленность медицинской организации (14,6%), отсутствие 

средств на предложенную платную консультацию (11,9%). 

Аналогично, из числа опрошенных, которым требовались медицинские 

исследования, 7,4% не смогли их пройти или отложили на неопределенное 

время. Среди причин отказа опрошенные называют нехватку времени 

(25,6%), длительность ожидания очереди или неудобный график (23,9%), не-

возможность оплатить предложенное платное исследование (19,9%), отда-

ленность медицинской организации, где можно пройти исследование 

(16,5%). 

Таким образом, большинство россиян, как и прежде, предпочитают ле-

читься в государственных клиниках, но последние буквально выдавливают 

население в частную медицину. Она остается единственным выходом не 

только для тех, кто предпочитает вежливое обращение, комфорт, хороший 

сервис, но и для тех, кто, опасаясь за свое здоровье, не может ждать 2-3 неде-

ли приема у специалиста, потом еще столько же - медицинских исследова-

ний. Ведь эффективность медицинской помощи во многом зависит от воз-

можности получить ее оперативно. Преимущества частной медицины оче-

видны, однако лишь небольшая часть россиян имеет возможность пользо-

ваться услугами платных врачей в частных клиниках. Возможно, именно 

этим объясняется то, что значительная доля россиян переходит на самолече-

ние. 

Восприятие несправедливости неравенства, связанного с доходом, в 

доступе к услугам здравоохранения, и готовность платить более высокие 

налоги на улучшение здравоохранения для всех. 

Исследование информационной базой которого стали данные Между-

народной программы социальных исследований (International social survey 

program (ISSP)), раунда, проведенного в 2011 г. в 32 странах и охватившего в 

общей сложности около 55 тысяч человек в возрасте 18 лет и старше, из ко-

торых были отобраны респонденты, проживающие в России – всего 1511 че-

ловек, позволило установить, что значительная часть россиян (67,7%) пола-

гает несправедливым то, что лица с более высокими доходами могут позво-
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лить себе более качественное медицинское обслуживание, чем люди с более 

низкими доходами 8 (Кислицына, 2018). 

Установлено, что с большей вероятностью воспринимают несправед-

ливость неравенства в доступе к услугам здравоохранения лица, имеющие 

плохое здоровье, низкий социально-экономический статус, располагающие 

полисом ОМС и считающие страховое покрытие плохим, воспитывающие 

детей до 18 лет, придерживающиеся левых политических убеждений. Полу-

ченные результаты подтверждают найденные ранее в других странах. 

Воздействие этих факторов (кроме идеологических убеждений) можно 

объяснить с помощью гипотезы «личной заинтересованности» (self-interest), 

которая опирается на теорию рационального выбора, согласно которой раци-

ональное поведение отдельного человека или группы людей проявляется в их 

стремлении достичь максимальной полезности из потребления с учетом 

ограничений бюджета. Например, плохое здоровье, наличие детей до 18 лет, 

очевидно, связаны с увеличением использования услуг здравоохранения. Со-

циально-экономический статус подразумевает сочетание как риска для здо-

ровья, так и ресурсов для его сохранения и улучшения. Лица с более низким 

социально-экономическим статусом имеют значительно более высокую ве-

роятность проблем со здоровьем и в большей степени зависят от обеспечения 

общественного здравоохранения вследствие недостатка финансовых средств. 

В соответствии с гипотезой личной заинтересованности те, кто нуждается в 

выгодах от конкретной политики или рискуют стать ее бенефициарами, с 

большей вероятностью будут поддерживать эту политику (т.е. эгалитарную 

политику в области здравоохранения - политику, в которой каждый получает 

определенный уровень пользы для здоровья независимо от своего социально-

экономического статуса), поскольку она служит их интересам (Missinne et al., 

2013). 

                                                      
8 Ответы на вопрос «Насколько справедливо или несправедливо то, что люди с более высокими 
доходами могут позволить себе более качественное медицинское обслуживание, чем люди с более 
низкими доходами?» были закодированы как несправедливо («несправедливо» и «очень неспра-
ведливо») и справедливо («очень справедливо», «справедливо», «ни справедливо, ни несправедли-
во» 
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Как показывают зарубежные исследования, восприятие несправедли-

вости неравенства может оказать негативное влияние на доверие системе 

здравоохранения, использование и качество медицинской помощи (Mohseni 

et al., 2007). Согласно полученным результатам восприятие несправедливо-

сти особенно выражено среди обездоленных людей с плохим здоровьем 

(Кислицына, 2018). Потеря доверия к системе здравоохранения среди этих 

людей может привести к дальнейшему увеличению неравенства в использо-

вании и качестве услуг здравоохранения и росту социально-экономического 

неравенства в состоянии здоровья россиян. 

Кроме того, исследование (Кислицына, 2018) показало, что большая 

часть населения не готова внести свой вклад в улучшение уровня медицин-

ского обслуживания для всех (желающих всего 14,6%)9. С меньшей вероят-

ностью согласны внести свой вклад в улучшение медицинского обслужива-

ния пожилые, лица, имеющие плохое здоровье, низкое образование, низкий 

социально-экономический статус, неработающие, т.е. те, кто с большей веро-

ятностью обладает экономической уязвимостью. 

В ходе раунда Международной программы социальных исследований 

(International social survey program (ISSP)), проведенного в 2016 г., было вы-

яснено мнение 1576 россиян о том, кто должен предоставлять (обеспечивать) 

медицинскую помощь для больных. Подавляющая часть опрошенных (93%) 

полагает, что этим должно заниматься государство. Еще 1,2% возлагают эту 

обязанность на семью, родственников и друзей, 2,7% - на коммерческие ор-

ганизации/частные компании, 2,6% - общественные, некоммерческие, благо-

творительные организации, 0,5% - на религиозные организации. 

Полученные результаты позволяют предположить, что дальнейший 

уход государства из сферы здравоохранения, расширение платности меди-

цинских услуг, введение соплатежей может столкнуться с ростом недоволь-

ства населения. 
                                                      

9 Ответы на вопрос: «В какой степени Вы желали бы платить более высокие налоги для улуч-
шения уровня медицинского обслуживания для всех людей в стране?» были закодированы как 
готовы внести свой вклад в улучшение здравоохранения («очень желательно», 2 – «желатель-
но», 3 – «и желательно, и нежелательно») и не готовы («нежелательно», 5 – «очень нежелатель-
но»). 
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

 

Подводя итоги, необходимо отметить, что в России происходит посте-

пенное, но последовательное развитие частного сектора, как в области оказа-

ния медицинских услуг, так и с точки зрения увеличения личного финанси-

рования здравоохранения. Наблюдается тенденция к повышению роли част-

ных финансов в общих расходах на здравоохранение, причем личные выпла-

ты составляют их основную долю. Россияне оплачивают из своего кошелька 

намного большую долю медицинских расходов, чем жители других западных 

или даже восточноевропейских стран. Частные медицинские службы полу-

чили право участия в системе ОМС и, таким образом, могут лечить пациен-

тов, получая возмещение за ее счет, а государственные медицинские органи-

зации могут официально предлагать услуги за плату. 

В целом, задача состоит в том, чтобы найти правильный баланс между 

государственным и частным, обязательным и добровольным с тем, чтобы 

обеспечить реализацию права граждан на охрану здоровья. 

При оценке общего результата, особенно с использованием показате-

лей состояния здоровья, сложно сказать, кто больше внес вклад в его под-

держание. Система подстраивается под ресурсы, а не наоборот - то есть она 

формируется уже с учетом доплат граждан, роста личного финансирования. 

При этом государство экономит свои средства, думает об их эффективности, 

но не занимается контролем личных трат граждан по принципу: если хочешь 

потратить, то заплати. В Докладе о человеческом развитии в Российской Фе-

дерации, подготовленном аналитическим центром при Правительстве РФ, 

отмечается, что «платность медицинских услуг нарастает, причем в хаотич-

ной и неконтролируемой форме, когда неожиданно и непрозрачно вводится 

плата за услуги, которые формально должны предоставляться бесплатно, а 

пациенты лишены защиты в сфере платных услуг и неформальных плате-

жей» (Доклад, 2014). Парадоксально, но государство само создает условия 

для того, чтобы пациенты платили за медицинскую помощь. Система здраво-

охранения превращается в бизнес с многомиллиардным оборотом. Таким об-
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разом, здравоохранение разделяется на две категории — для платежеспособ-

ных пациентов и для бедных. Первым будут доступны различные виды высо-

котехнологичной медицинской помощи, о которой рапортует Минздрав. 

Бедные же оказываются лишенными возможности получать ее, все чаще вы-

нуждены прибегать к самолечению. При этом большинство россиян считает 

такое разделение здравоохранения несправедливым. 
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