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КОНЦЕПЦИЯ РАЗВИТИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ В РОССИИ:
ПРИНЦИПЫ ФОРМИРОВАНИЯ
И ПЕРСПЕКТИВЫ РЕАЛИЗАЦИИ

Как известно, в Министерстве здравоохранения и социального развития РФ создана
комиссия по разработке «Концепции развития здравоохранения РФ до 2020 года». В ее
состав, наряду с руководителями министерства, депутатами вошли известные медики,
независимые эксперты в области здравоохранения. Отличительной особенностью орга%
низации работы над документом является максимальная открытость, привлечение ши%
рокой общественности к обсуждению вариантов концепции1.

Предыдущая концепция развития здравоохранения РФ разрабатывалась в 1997 г.
В «Концепции развития здравоохранения и медицинской науки»2  1997 г. были намече%
ны направления преобразований в здравоохранении, необходимые для преодоления затя%
нувшегося кризиса в этой сфере.

Ситуацию, сложившуюся в сфере здравоохранения России к 2000 г., мы подробно
рассмотрели в опубликованной ранее статье3.  Проведенный анализ позволил сделать
вывод о том, что конечная цель реформирования системы здравоохранения – удовлет%
ворение потребностей населения в доступной, качественной медицинской помощи – не
была достигнута, более того, положение в здравоохранении продолжало ухудшаться: ме%
дицинская помощь становилась все менее доступной, а ее качество, за некоторым исклю%
чением, снижалось. Данное положение во многом объяснялось макроэкономической не%
стабильностью, неблагоприятной экономической ситуацией в стране, сложившейся к
концу 1990%х годов.

За прошедший период социально%экономическая ситуация в России заметно изме%
нилась. Страна живет в условиях устойчивого экономического роста и бюджетного
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профицита, обладает значительными финансовыми резервами, растут реальные дохо%
ды населения. Какие изменения в связи с этим произошли в сфере здравоохранения?
Если оценивать положение с точки зрения реализации конечной цели (для потребителя
медицинских услуг ее достаточно абстрактная формулировка означает вполне конкрет%
ную возможность получить необходимую медицинскую помощь, соответствующую стан%
дартам, гарантирующим ее качество, вне зависимости от уровня благосостояния, уров%
ня доходов, социального положения и местожительства с минимальными затратами сил
и времени; возможность выбирать медицинское учреждение и врача и, наконец, возмож%
ность защищать свои права и интересы в случае их нарушения), то можно сделать вывод
о том, что оно принципиально не изменилось. В реализации права граждан на получе%
ние качественной медицинской помощи существует значительное неравенство, обуслов%
ленное материальными, социальными, территориальными факторами. Непосредствен%
ной причиной подобной ситуации является несоответствие между потребностью
населения в качественной медицинской помощи и возможностями удовлетворения этой
потребности, т. е. производством доступных, качественных медицинских услуг.

Вместе с тем если подходить к оценке изменений последних лет с точки зрения дос%
тижения промежуточных, а не конечных целей, то мы увидим, что многие из них реали%
зованы. К позитивным итогам следует отнести:

• формирование смешанной модели здравоохранения, включающей в себя государ%
ственный и негосударственный (частный) секторы производства медицинских услуг;

• формирование смешанной (бюджетно%страховой) модели финансирования здра%
воохранения;

• расширение экономической самостоятельности медицинских учреждений;
• развитие предпринимательской деятельности в сфере здравоохранения;
• формирование рынка медицинских услуг.
Эти изменения свидетельствуют о завершении формирования основных контуров мо%

дели здравоохранения, в своей основе адекватной современной рыночной экономике.
Позитивные изменения макроэкономической ситуации в стране после 2000 г. позво%

лили существенно увеличить бюджетные расходы, а также расходы по линии обязатель%
ного медицинского страхования (ОМС) на финансирование системы здравоохранения.
Представленные на рис. 1 данные свидетельствуют о том, что за период с 2001 по 2006 г.
расходы на финансирование здравоохранения из государственных источников увели%
чились в 3,4 раза и составили 868,2 млрд рублей (3,2% ВВП). Основным источником
финансирования здравоохранения РФ в настоящее время являются консолидирован%
ные бюджеты субъектов РФ (40,1% в 2006 г.), но их доля постепенно снижается. Расхо%
ды системы ОМС выросли за этот период в три раза, их доля составила 32,1%. Наиболее
существенно увеличилось финансирование системы здравоохранения из федерального
бюджета (27,8% всех государственных расходов)4.

Расходы на Программу государственных гарантий выросли за период с 2001 по
2006 г. в 2,9 раза и составили 690,7 млрд рублей. Наиболее существенно (в 6,5 раз)
увеличились расходы из федерального бюджета. В результате показатель подушевого
финансирования из бюджетных средств и средств ОМС к 2006 г. вырос в 3,5 раза и
составил 6081,8 рублей5.

Вместе с тем, несмотря на очевидные позитивные изменения, утверждать, что отече%
ственное здравоохранение вышло из системного кризиса, и период реформ (продолжа%
ющийся более 15 лет) завершился формированием эффективной системы националь%
ного здравоохранения, преждевременно. Проблемы, характерные для здравоохранения
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РФ в настоящее время, затрагивают все подсистемы сферы производства медицинских
услуг: организационную структуру, управление, финансирование, ценообразование, со�
стояние материально�технической базы, кадры, правовые основы деятельности. В пред�
ставленной ниже табл. 1 приведены наиболее значимые проблемы, свидетельствующие
о продолжающемся системном кризисе в сфере здравоохранения РФ.

Финансовые вливания в сферу здравоохранения в размере 222, 45 млрд рублей, осу�
ществленные в рамках Национального проекта «Здоровье» в 2006–2007 гг., позволили
смягчить некоторые наиболее острые и болезненные проблемы: недопустимо низкий
уровень оплаты труда медицинских работников, отсутствие необходимого медицинс�
кого оборудования и медицинского транспорта, недоступность высокотехнологичной
медицинской помощи для большинства россиян, запущенность профилактического
направления в медицинском обслуживании населения. Вместе с тем опыт реализации
Национального проекта подтвердил, что увеличение финансирования здравоохране�
ния – важное, но далеко не единственное условие преодоления системного кризиса в
сфере здравоохранения. Понимание этого, а также возрастающей роли здравоохране�
ния в решении стоящих перед страной экономических и социальных задач, осознание
необходимости реагировать на социально�экономические вызовы предопределили не�
обходимость разработки «Концепции развития здравоохранения России до 2020 г.» (да�
лее – Концепция).

О контурах Концепции можно судить по проекту ее структуры, а также по положе�
ниям, сформулированным в специальном разделе «Концепции долгосрочного социаль�
но�экономического развития РФ», посвященном модернизации здравоохранения (под�
раздел 2.2). В нем говорится, что «выполнение задачи предоставления качественной
медицинской помощи населению на всей территории РФ будет осуществляться по двум

Рис. 1. Государственные расходы на здравоохранение в РФ за 2001–2006 гг.

Источник: Мониторинг ситуации в сфере здравоохранения и социального развития (http://mzsrrf.ru/
analit).
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направлениям. Первое – исполнение публичных обязательств государства по оказанию
бесплатной медицинской помощи населению. Второе – создание конкурентного рынка
медицинских услуг»6.  По мнению авторов «Концепции долгосрочного социально�эко�
номического развития РФ», исполнение государством обязательств по оказанию бес�
платной медицинской помощи, в свою очередь, делает необходимым:

• уточнение и законодательное закрепление государственных гарантий оказания ме�
дицинской помощи населению;

• унификацию обязательств государства посредством внедрения единых стандартов
оказания медицинской помощи на всей территории РФ;

• модернизацию системы обязательного медицинского страхования;
• создание единой системы персонифицированного учета объемов оказанной меди�

цинской помощи;
• увеличение государственных расходов на здравоохранение.
Указанные положения свидетельствуют о том, что государство вновь декларирует

свою приверженность основным принципам сложившейся в России смешанной модели
здравоохранения, акцентируя внимание на необходимости создания условий для реа�
лизации государственных гарантий получения бесплатной медицинской помощи, с од�
ной стороны, и развитии рыночных отношений в здравоохранении – с другой. Данный
подход к определению направлений развития здравоохранения не содержит ничего
нового. Его реализация предполагает сохранение бюджетно�страховой модели финан�
сирования производства медицинских услуг; увеличение совокупных расходов на здра�
воохранение; повышение роли страховых медицинских организаций как покупателей
медицинских услуг; внедрение системы оплаты оказанной медицинской помощи, ис�
ходя из нормативов финансовых затрат, рассчитанных на основе единых стандартов
медицинской помощи; изменение организационно�правовых форм медицинских уч�
реждений.

Знакомство с министерским проектом структуры Концепции позволяет сделать вы�
вод о том, что ключевым вопросом становится четкое определение содержания и границ
программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи на�
селению страны и создание условий для ее реализации.

В процессе обсуждения Концепции, развернувшегося в сети, на страницах газет и
журналов, высказываются различные точки зрения относительно развития российско�
го здравоохранения: от консервативных, предлагающих вернуться к вертикально управ�
ляемой государственной системе здравоохранения, до либеральных, рассматривающих
частную медицину как наиболее эффективную модель производства медицинских ус�
луг7.  Предлагается также перейти к одноканальному принципу финансирования здра�
воохранения: либо отказаться от бюджетного финансирования здравоохранения и за�
менить его обязательным медицинским страхованием (ОМС); либо, напротив, отказаться
от ОМС в пользу государственного финансирования и добровольного медицинского
страхования (ДМС)8.  На наш взгляд, все эти позиции неприемлемы как крайне ради�
кальные, предполагающие демонтаж сложившейся модели здравоохранения. Несмотря
на множественность и сложность проблем, ситуация в здравоохранении сегодня не та�
кова, чтобы ставить вопрос о столь радикальных шагах. Имеющиеся проблемы вполне
могут быть решены в рамках существующей смешанной модели, в условиях позитивно
меняющейся макроэкономической среды. Более того, эволюционный, постепенный ха�
рактер преобразований, отсутствие резких, неожиданных решений является, на наш взгляд,
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важным условием успешной реализации стратегии развития и достижения конечных
целей преобразований.

Несмотря на определенные различия в подходах к формированию основных направ�
лений развития российского здравоохранения, можно выделить некоторые общие пози�
ции. Среди них понимание того, что:

• развитие здравоохранения является одним из важнейших факторов, определяю�
щих социально�экономическое развитие страны;

• без развития здравоохранения невозможно добиться заметного снижения заболе�
ваемости и смертности населения страны, повышения качества жизни;

• основной целью развития российского здравоохранения является обеспечение на�
селения страны доступной, качественной медицинской помощью;

• нынешнее состояние российского здравоохранения не позволяет решить эту зада�
чу, достижение указанной цели возможно лишь при условии преодоления кризиса, в
котором продолжает находиться российское здравоохранение.

В данной статье мы не ставили перед собой задачу рассмотреть всю систему мер, пред�
лагаемых экспертами–разработчиками концепций, направленных на улучшение поло�
жения в здравоохранении РФ. Хотелось бы обратить внимание на то, что для реализа�
ции предлагаемых мер потребуется существенное (в разы) увеличение совокупных
расходов на здравоохранение. С учетом хронического недофинансирования здравоох�
ранения, его высокой ресурсоемкости и необходимости масштабной модернизации это
вполне естественно. В связи с этим важнейшими задачами при разработке стратегии
развития российского здравоохранения должны стать определение объемов необходи�
мых ресурсов и прогнозирование их динамики, определение источников финансирова�
ния и соотношения между ними. Всем хорошо известно, что разработка любой страте�
гии предполагает определение объемов ресурсов, необходимых для ее реализации и
источников финансирования. В противном случае, как это бывало не раз, предлагаемые
меры останутся не более чем красивой декларацией.

Таким образом, при разработке концепции развития здравоохранения на долгосроч�
ную перспективу необходимо руководствоваться следующими принципами:

• системности (системный подход), который предполагает, что преодоление кризиса
в сфере здравоохранения возможно только при условии реализации системы взаимосвя�
занных мер, затрагивающих организационную структуру, управление, финансирование,
материально�техническую базу, медицинские технологии, кадры, нормативно�правовую
базу оказания медицинской помощи;

• комплексности (комплексный подход), который предполагает реализацию комп�
лекса мер не только непосредственно в сфере здравоохранения, но и в фармацевтичес�
кой и медицинской промышленности, в сфере подготовки медицинских кадров, шагов,
направленных на стимулирование здорового образа жизни;

• соизмеримости, который означает, что при разработке Концепции необходимо учи�
тывать и соизмерять параметры, заложенные в «Концепции долгосрочного социально�
экономического развития РФ», «Концепции демографической политики РФ на период
до 2025 г.»;

• финансовой обеспеченности, который предполагает необходимость учета (в целях
оценки достаточности и реалистичности планируемых объемов финансирования здра�
воохранения) динамики совокупных расходов на здравоохранение; выявление факто�
ров, ее определяющих;
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• структурной сбалансированности, в соответствии с которым необходимо определить
пути увеличения совокупных расходов на здравоохранение и их оптимальную структуру.

Центральным вопросом при определении стратегии развития здравоохранения на
долгосрочную перспективу становится, на наш взгляд, вопрос об определении объема
ресурсов, необходимых для выведения здравоохранения нашей страны на качественно
иной уровень. К сожалению, при обсуждении Концепции данным аспектам не уделяет�
ся должного внимания.

Согласно Концепции, к 2020 г. расходы на здравоохранение из государственных и
частных источников должны составить не менее 6,3% ВВП (из них государственные
расходы – 4,8%)9.  Насколько обоснованны и достаточны объемы средств, которые пла�
нируется направлять на развитие здравоохранения к концу рассматриваемого периода?
На рис. 2 приведена диаграмма, отражающая совокупные расходы на здравоохранение
и их структуру в экономически развитых странах мира10.

Напомним, что по стандартам ВОЗ совокупные расходы на здравоохранение не дол�
жны быть ниже 5% ВВП. Приведенные данные свидетельствуют о том, что экономи�
чески развитые страны мира тратят на здравоохранение от 6 до 16% ВВП, при этом
доля частных расходов в европейских странах не превышает 4,7% ВВП (в США – бо�
лее 50%). В России в настоящее время совокупные расходы не превышают 5% ВВП.
Интересно отметить, что, например, в Великобритании расходы на уровне 7,7% ВВП
обеспечивают подушевые расходы в размере 2,3 тыс. долл. в год, а в России 5% – лишь
0,3 тыс. долл.

Более того, анализ динамики совокупных расходов на здравоохранение в экономи�
чески развитых странах мира свидетельствует о наличии устойчивой тенденции их рос�
та. Так, в 2006 г. расходы на здравоохранение в США превысили 2 трлн долл. в год, что в
расчете на душу населения составляет 7 тыс. долл. Темпы роста общих расходов в 2006 г.
составили около 7%. За десять лет (1995–2006 гг.) произошло удвоение общих расходов
на здравоохранение11!

Тенденция увеличения совокупных расходов на здравоохранение отражает действие
целого ряда факторов – как экономических, так и неэкономических по своей природе.
Рост совокупных расходов на здравоохранение вызывает вполне обоснованную озабочен�
ность, поскольку они не только ложатся достаточно тяжелым бременем на бюджеты субъек�
тов хозяйственной деятельности, но и приводят к перераспределению ресурсов между
отраслями и сферами производства. Более того, очевидно, что рост совокупных расходов
на здравоохранение не является полной гарантией роста качества медицинских услуг, их
доступности (пример тому США). Все это позволяет рассматривать рост совокупных рас�
ходов на здравоохранение как один из вызовов, требующих адекватного ответа, как одну
из серьезных проблем, заслуживающих особого внимания. Устойчивый рост совокупных
расходов на здравоохранение, характерный для экономически развитых стран мира, зас�
тавляет искать модели и механизмы производства медицинских услуг, позволяющих по�
высить эффективность затрачиваемых ресурсов.

 Каковы причины увеличения совокупных расходов на здравоохранение? Прежде
всего, следует назвать причины, отражающие такие долговременные тенденции, как:

• рост спроса на медицинские услуги;
• рост издержек на производство медицинских услуг;
• рост цен на медицинские услуги.
Рост спроса на медицинские услуги, наблюдаемый в экономически развитых странах

мира, обусловлен многими факторами, важнейшими из которых являются: увеличение
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Рис. 2. Структура совокупных расходов на здравоохранение в 2004 г.

Источник: материалы ВОЗ (http://www. euro.who.int).
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потребности (нуждаемости) в медицинской помощи; повышение доходов и уровня жиз�
ни населения; развитие медицинского страхования; особенности формирования спроса
на медицинские услуги.

Рост потребности (нуждаемости) в медицинской помощи может быть вызван раз�
личными и, как показывают исследования, противоречащими друг другу причинами:
увеличением заболеваемости населения, изменением структуры заболеваемости и ха�
рактера протекания болезней; процессом старения населения; стремлением к здорово�
му образу жизни и сохранению высокого качества жизни на долгие годы; увеличением
продолжительности жизни.

В экономически развитых странах мира изменение структуры заболеваемости и ха�
рактера протекания заболеваний выразилось в том, что на смену практически ликвидиро�
ванным инфекционным заболеваниям как главной причины смертности пришли хрони�
ческие заболевания (патологии сердечно�сосудистой системы, органов дыхания; болезни,
вызванные нарушением обмена веществ; онкологические заболевания), новые виды ин�
фекционных заболеваний. Также наблюдается увеличение заболеваемости населения бо�
лезнями, связанными с нездоровым образом жизни, вредными привычками (наркомания,
алкоголизм, табакокурение, ожирение и др.).

В России заболеваемость имеет устойчивую тенденцию к росту. Если в 2001 г. на тыся�
чу человек населения было зарегистрировано больных с впервые установленным диагно�
зом – 719,7 человека, то в 2006 г. – уже 764 человека. Среди новорожденных доля детей,
родившихся больными, в 2006 г. составила около 40% (в 1980 г. – 7,9%). Количество заре�
гистрированных больных ВИЧ�инфекцией увеличилось с 2000 г. почти в 4 раза. Высокий
уровень травматизма, нездоровый образ жизни, неправильное питание, употребление воды
плохого качества, пренебрежение занятиями физической культурой на фоне ухудшающей�
ся экологической ситуации и низкого уровня жизни значительной части населения спо�
собствуют росту заболеваемости. Недоступность и низкий уровень качества медицинской
помощи приводят к тому, что заболевания переходят в хроническую форму на 15–20 лет
раньше, чем в европейских странах. Следствием этого является массовая инвалидизация
и преждевременная смертность. Численность лиц, впервые признанных инвалидами, с
1980 г. увеличилась более чем в три раза. В 2006 г. доля инвалидов в трудоспособном воз�
расте составила 37% к общему числу инвалидов12.

 Вместе с тем следует отметить, что в России спрос на медицинские услуги существен�
но ниже, чем потребность в медицинской помощи. Это связано как минимум с двумя при�
чинами: низким уровнем жизни и доходов значительной части населения страны и сло�
жившейся системой ценностей, в которой здоровье и, соответственно, расходы на его
поддержание не рассматриваются как приоритетные. По результатам опроса, проведен�
ного органами государственной статистики в январе 2005 г., потребность в медицинской
помощи имели 65% опрошенных россиян. Однако только 6% намерены были расходовать
денежные средства на медицинские услуги. Подавляющее число граждан из нуждающих�
ся в медицинской помощи (более 50%) не были намерены расходовать средства на меди�
цинские услуги из�за недостатка финансовых средств, остальные – по другим, нефинан�
совым причинам. Интересно отметить и то, что менее 30% участвовавших в опросе граждан
намерены, при благоприятных условиях, сберегать средства с целью лечения13.  По резуль�
татам исследования, проведенного в 2008 г., только 8% граждан, осуществляющих сбере�
жения, сберегают средства на медицинские цели.

Увеличение численности людей пожилого возраста также способствует росту спроса
на медицинские услуги. Как показывают исследования, в экономически развитых стра�
нах мира люди старше 60 лет потребляют в 3,5 раза больше медицинских услуг, чем лица
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более молодого возраста. Увеличение продолжительности жизни, таким образом, при�
водит к росту потребности в медицинской помощи.

Интересные результаты были получены голландскими учеными14.  Целью исследова�
ния явилось определение «стоимости здоровья» (объема совокупных затрат на поддержа�
ние здоровья) для разных групп населения страны. Полученные результаты выявили не�
сколько неожиданные, на первый взгляд, проблемы. Поддержание здоровья относительно
здоровых людей, достигших возраста 84 лет, обходится в 417 000 долл.; тучных людей,
доживающих до 80 лет, – в 371 000 долл.; курящих людей, продолжительность жизни ко�
торых не превышает 77 лет, – в 326 000 долл. Более того, исследование подтвердило, что
три четверти совокупных затрат на здоровье приходится на последний год жизни. Полу�
чается, что чем лучше здоровье человека и чем дольше он живет, тем дороже обходится
обществу, и тем большая нагрузка ложится на систему здравоохранения и экономику стра�
ны в целом. Таким образом, стремление сохранить на долгие годы здоровье и высокое ка�
чество жизни и, как следствие, увеличение средней продолжительности жизни – дорогое
с точки зрения роста совокупных затрат на здравоохранение удовольствие, которое ло�
жится тяжелым бременем на бюджеты и экономику. Исследование подтвердило, что уве�
личение средней продолжительности жизни на один год обходится экономике страны в
1% ВВП! Проблема усугубляется тем, что в экономически развитых странах увеличивает�
ся доля лиц пожилого возраста и уменьшается число работающих граждан.

Осознание серьезности этой проблемы вынуждает правительства европейских госу�
дарств пересматривать принципы действующих моделей социальной политики, менять
приоритеты, искать пути оптимизации расходов на здравоохранение, повышения их
эффективности. Конечно, для России пока эта проблема кажется далекой (среднестати�
стический мужчина в России сегодня живет примерно на 20 лет меньше, чем европеец; в
2006 г. продолжительность жизни составила 60,6 года для мужчин, и 73,1 года для жен�
щин), да и расходы на поддержание здоровья по российским стандартам существенно
ниже, чем в европейских странах. Вместе с тем, как известно, в планах государства до�
биться увеличения средней продолжительности жизни к 2015 г. до 70 лет, а к 2020 г. до
75 лет. При этом к 2020 г. доля лиц пожилого возраста в составе населения увеличится
до 45 человек на 100 трудоспособных.

Существенное влияние на динамику спроса на медицинские услуги оказывает и рост
доходов населения. С ростом доходов и уровня жизни населения меняются приоритеты
и предпочтения, в том числе и в сторону сохранения и поддержания здоровья. Опыт
экономически развитых стран мира подтверждает, что чем выше доходы, тем выше доля
расходов на медицинские услуги. По некоторым оценкам, темпы роста платных меди�
цинских услуг в России составляют в настоящее время 25% в год (без учета теневого
сектора). В структуре потребительских расходов домашних хозяйств расходы на меди�
цинские услуги выросли с 1995 по 2006 г. с 0,4 до 1,2%. Однако их доля в общем объеме
платных услуг остается стабильной с 2002 г. – 4,9%15.  Следует ожидать, что рост реаль�
ной заработной платы к 2020 г. в три раза – до 1170 долл. и увеличение доли среднего
класса (до 70% населения страны), предусмотренные «Концепцией долгосрочного со�
циально�экономического развития», приведут к заметному росту спроса на медицинс�
кие услуги.

Развитие системы медицинского страхования, как обязательного, так и добровольно�
го, приводит к росту спроса на медицинские услуги, поскольку застрахованные получают
медицинские услуги либо полностью бесплатно, либо их расходы частично компенси�
руются. Следствием этого может стать избыточное потребление медицинских услуг –
явление, хорошо знакомое странам с развитой системой медицинского страхования.
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Данный фактор следует учитывать и нам, так как одно из важнейших направлений «Кон�
цепции развития здравоохранения РФ...» – реформирование системы обязательного ме�
дицинского страхования и расширение добровольного медицинского страхования.

Рассматривая факторы, определяющие динамику спроса на медицинские услуги,
необходимо учитывать и особенности его формирования. Речь, прежде всего, идет о том,
что спрос на медицинские услуги может формироваться самим производителем меди�
цинских услуг. Феномен спроса, формируемого производителем услуг, связан с таким
явлением, как асимметрия информации, характерным для рынка медицинских услуг.
Последнее, как показывает опыт многих стран, также может привести к избыточному
спросу на медицинские услуги.

Следующая тенденция, имеющая долгосрочный характер, – рост издержек на произ�
водство медицинских услуг. Он вызван такими факторами, как широкое применение но�
вых медицинских технологий, современного медицинского оборудования и лекарствен�
ных препаратов; рост оплаты труда медицинских работников, увеличение тарифов на
электроэнергию, арендной платы, стоимости медикаментов; ограниченные возможнос�
ти роста производительности труда; стремление врачей использовать самые современ�
ные медицинские технологии, бороться за здоровье и жизнь пациента всеми доступны�
ми средствами, невзирая на затраты.

В России рост издержек на производство медицинских услуг объясняется в значи�
тельной степени увеличением стоимости медикаментов и лекарственных препаратов (про�
должается процесс замещения отечественных препаратов более дорогими импортными);
использованием современной дорогостоящей медицинской техники (как правило, импор�
тной), современных медицинских технологий; высокой арендной платой, ростом оплаты
труда медицинских работников. Из почти 700 млрд рублей (стоимость программы госга�
рантий в 2006 г.) 50% составили расходы на оплату труда медицинских работников.
С 2005 по 2007 г. рост заработной платы в здравоохранении составил 55,6%. По оценкам
экспертов, повышение оплаты труда до среднего по экономике уровня потребует еще
200 млрд рублей. Очевидно, что крупномасштабное обновление основных фондов, пла�
нируемое повышение заработной платы медицинских работников, да и банальная инф�
ляция вызовут дальнейший рост издержек.

Рост цен на медицинские услуги обусловлен в значительной степени особенностями
рынка медицинских услуг (речь идет об общих, видовых особенностях этого рынка, свя�
занных со спецификой самой медицинской услуги, особенностями формирования спроса
на медицинские услуги и их предложения, спецификой рыночной среды, с точки зрения
условий для конкуренции между производителями медицинских услуг); ростом спроса
и неадекватным увеличением предложения медицинских услуг; ростом издержек про�
изводства медицинских услуг. По официальным данным, в России цены на медицинс�
кие услуги с 2000 г. растут в среднем на 20% в год16. В нашей стране, наряду с указанны�
ми факторами, росту цен способствуют такие факторы, как отсутствие эффективного
контроля над ценами на медицинские услуги со стороны государства; увеличение доли
коммерческих услуг и снижение доли услуг, предоставляемых на бесплатной основе;
ограниченные возможности выбора медицинского учреждения и врача; широкое рас�
пространение неформальных платежей за медицинскую помощь.

Таким образом, очевидно, что при прогнозировании динамики совокупных расхо�
дов на здравоохранение следует учитывать изменение спроса на медицинские услуги,
издержек на их производство и цен. Анализ факторов, определяющих динамику спроса
на медицинские услуги, с учетом позитивных изменений в социально�экономической
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сфере, позволяет сделать вывод о том, что в рассматриваемый период в РФ спрос на
медицинские услуги будет устойчиво расти. На первом этапе (5–7 лет) динамика спроса
на медицинские услуги, прежде всего, будет определяться ростом нуждаемости в ме�
дицинской помощи в связи с высоким уровнем заболеваемости и травматизма. В даль�
нейшем, при условии реализации позитивного сценария развития социально�эконо�
мической ситуации в стране, рост спроса на медицинские услуги будет обусловливаться
повышением уровня жизни, изменением потребительских предпочтений населения в
сторону здорового образа жизни, осознанием ценности здоровья как экономического
блага, увеличением продолжительности жизни и повышением требований к качеству
жизни.

Рост потребности в медицинской помощи и спроса на медицинские услуги, крупно�
масштабная модернизация здравоохранения, повышение оплаты труда медицинских
работников, развитие рынка медицинских услуг делают необходимым увеличение рас�
ходов на здравоохранение. Необходимость удовлетворения растущей потребности об�
щества в доступных, качественных медицинских услугах; достижение стандартов бюд�
жетных расходов экономически развитых стран мира; реализация всей совокупности
задач, стоящих перед отечественным здравоохранением, потребуют увеличения сово�
купных расходов на здравоохранение как минимум до 8% ВВП уже к 2010–2012 г. При
этом государственные расходы должны вырасти до 5–6% ВВП. К 2020 г. объем совокуп�
ных расходов на здравоохранение должен составить около 10% ВВП. Уровень расходов,
предусмотренный Концепцией, ниже не только реальной потребности, с учетом рассмот�
ренных нами факторов, но и уровня, достигнутого экономически развитыми странами
уже сейчас. Чтобы выйти из ловушки инерционного пути развития здравоохранения,
необходимы более решительные меры и нестандартные решения, направленные на уве�
личение расходов на здравоохранение, в том числе и государственного финансирования
отрасли. Достижение заложенных в Концепции параметров не к 2020 г., а к 2010 г. по�
зволит совершить прорыв в решении накопившихся проблем, вывести здравоохранение
на качественно иной уровень, что в дальнейшем позволит выйти на более умеренные
темпы роста совокупных расходов на здравоохранение.

В связи с прогнозируемым устойчивым ростом расходов на здравоохранение важней�
шей проблемой становится определение источников финансовых средств и их структуры,
возможностей их увеличения. В настоящее время в РФ расходы на здравоохранение фи�
нансируются из трех источников: средств государственного и местных бюджетов, фондов
обязательного и добровольного медицинского страхования и непосредственно из личных
средств граждан. Фактически речь идет о финансировании производства медицинских
услуг за счет средств: государства; предприятий и организаций; граждан.

Анализ структуры расходов на здравоохранение в России свидетельствует о том, что
доля государственных расходов в совокупных расходах сокращается, центр тяжести
смещается в сторону личных расходов граждан. Население страны участвует в финан�
сировании здравоохранения практически наравне с государством. Такой высокий
удельный вес частных платежей в здравоохранении не соответствует параметрам сме�
шанной системы здравоохранения и социальной модели рыночной экономики (как
было показано выше, в странах Западной Европы соотношение государственных и час�
тных затрат составляет примерно 3:1). Дальнейшее увеличение доли личных расходов
граждан на медицинские услуги не может и не должно рассматриваться как способ уве�
личения совокупных расходов на здравоохранение по многим причинам.

Вместе с тем очевидно, что прогнозируемая потребность в увеличении финансиро�
вания производства медицинских услуг не может быть обеспечена только посредством



роста государственных расходов. Ни одна, даже самая процветающая экономика, ни один
бюджет не выдержат такого бремени социальных расходов, тем более что существенное
увеличение государственных расходов предполагает усиление налоговой нагрузки на
субъекты хозяйственной деятельности, что противоречит задаче обеспечения устойчиво�
го экономического роста. Покрытие растущих расходов на здравоохранение за счет средств
обязательного медицинского страхования потребует увеличения страховых взносов пред�
приятий. Предложения о необходимости повышения обязательных страховых платежей
предприятий обсуждаются достаточно давно. По оценкам специалистов, они должны быть
повышены как минимум в два раза (сейчас в ФОМС направляется 3,1%). Однако столь
ощутимое для предприятий повышение размеров страховых платежей повлечет за собой
целый ряд нежелательных последствий. Все это тем не менее не означает, что основное
бремя растущих расходов на производство медицинских услуг должно лечь на плечи (ко�
шельки) самих потребителей медицинских услуг.

Выход мы видим в сохранении смешанного принципа финансирования здравоохра�
нения (а не в переходе к одноканальному принципу, как предлагают некоторые экспер�
ты), предполагающего соучастие государства, бизнеса и непосредственно населения стра�
ны в покрытии расходов на производство медицинских услуг; в распределении бремени
растущих расходов между государством, бизнесом и обществом; в повышении социаль�
ной ответственности бизнеса и ответственности граждан за сохранение здоровья. При
росте расходов государства, бизнеса и граждан на здравоохранение должна измениться
структура расходов: доля государственных расходов должна составлять на первом этапе
не менее 70% совокупных расходов (затем она может быть снижена до 50%), доля пред�
приятий и организаций – не менее 30%, остальное – личные средства граждан. Вопрос о
механизме привлечения средств и финансирования, стимулирования более широкого
участия бизнеса в покрытии расходов на здравоохранение, повышения ответственности
граждан за свое здоровье заслуживает отдельного внимания. Очевидно одно: общей тен�
денцией, характерной для экономически развитых стран мира, является распределение
ответственности за здоровье и, как следствие, расходов на медицинскую помощь между
государством, бизнесом и гражданами страны.
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