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Принятая Концепция раз-
вития здравоохранения 
РФ до 2020 года не затра-
гивает целый ряд важных 
моментов, которые могут 
оказать влияние на успеш-
ное развитие медицин-
ского страхования в стра-
не, считает Президент 
Межрегионального союза 
медицинских страховщиков 
Дмитрий Кузнецов.

«Современные страховые техно-
логии»: Дмитрий Юрьевич, как бы 
Вы определили  современное состо-
яние российской системы здраво-
охранения?

Дмитрий Кузнецов: В системе 
здравоохранения за последние 
годы произошел ощутимый про-
гресс, а реализация стратегии раз-
вития до 2020 г., вероятно, позво-
лит ей достичь еще более значи-
мых результатов в течение следую-
щего десятилетия. Но работа пред-
стоит большая. К примеру, сегод-
ня Россия занимает лидирующие 
позиции по количеству больниц 
и койко-мест, но обладает недо-
статочным количеством врачей 
в расчете на одного пациента. В 
России наблюдается более низкий 
уровень финансирования системы 
здравоохранения, чем в более раз-
витых странах, как в абсолютном, 
так и в относительном выражении 

(5,1% ВВП по ППС в России и 10-
12% ВВП по ППС в более развитых 
странах). Россия отстает от разви-
тых стран и по уровню состояния 
здоровья населения. 

«ССТ»: Дмитрий Юрьевич, Вы мог-
ли бы выделить наиболее важные  
направления реформы?

Д.К.: Важным моментом являет-
ся ее нацеленность на реформи-
рование системы финансирования 
здравоохранения. Сегодня в этой 
связи проводятся следующие изме-
нения: к 2020 году запланировано 
увеличение расходов на здравоох-
ранение с 5,1 до 7-8% от ВВП; пла-
нируется создание единого канала 
финансирования внутри системы 
ОМС; намечен переход к «полно-
му тарифу», который сделает более 
привлекательным участие в систе-
ме ОМС для частных клиник. По-
мимо прочего, все ведет к тому, 
что наши граждане будут более 
свободны в выборе медицинско-
го учреждения, лечащего врача и 
организации плательщика (стра-
ховой организации – прим. «ССТ»).

«ССТ»: А что, с Вашей точки зре-
ния, может препятствовать 
успешному проведению реформы?

Д.К.: Препятствовать достижению 
поставленных целей могут остав-
шиеся нерешенными некоторые 
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структурные задачи. Мы видим не-
сколько серьезных вызовов россий-
ской системе здравоохранения и 
медицинского страхования. Поста-
раюсь их кратко описать. Прежде 
всего, это непол-
ная унификация 
системы ОМС в ре-
гионах. Например, 
реформа не преду-
сматривает вве-
дения в регионах 
единого стандар-
та по возмещению 
затрат на лечение, 
стандартов взаи-
модействия пла-
тельщиков с контр-
агентами. Отсут-
ствует и план вве-
дения четкого еди-
ного подхода к определению тари-
фов на медицинские услуги в реги-
онах. Международный опыт пока-
зывает, что система ОМС с единым 
регулятором необходима. В России 
это особенно важно для компенса-
ции различий между регионами в 
целях обеспечения равной доступ-
ности населения к качественной 
медицинской помощи.

Вторым препятствием  являет-
ся отсутствие у пациентов личной 
финансовой ответственности и мо-
тивации к экономии средств при 
потреблении медицинских услуг. 
Сейчас у граждан практически от-
сутствует финансовая мотивация 

ведения здорового образа жизни 
и экономного подхода к потребле-
нию услуг по ОМС. В большинстве 
стран, опыт которых мы изучали, 
стимулирующие механизмы при-

сутствуют в виде 
соплатежей, бону-
сов или штрафов. 

Следующая про-
блема – ограни-
ченные возможно-
сти стимулирова-
ния медицинских 
учреждений на по-
вышение качества 
услуг. Правитель-
ство предпринима-
ет активные меры 
по мотивации ме-
дицинских органи-
заций, но преобла-

дающей логикой в будущей систе-
ме возмещения расходов остает-
ся количество посещений и объем 
предоставленных услуг. Опыт дру-
гих стран указывает на необходи-
мость внедрения комплексных си-
стем возмещения расходов на здра-
воохранение, учитывающих в том 
числе и качество услуг, и расходы 
на их предоставление. 

В реформе практически не про-
писаны меры по противодействию 
теневым платежам. При этом в си-
стему здравоохранения поступа-
ет существенный объем неофици-
альных платежей от населения, по 
разным оценкам составляющий от 
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Несмотря на планы Пра-

вительства по перехо-

ду к «полному» тарифу, 

участники рынка сомне-

ваются, что такой та-

риф будет покрывать за-

траты частных клиник. 
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100 до 150 млрд. рублей в год… И 
наконец, реформа не дает ответа 
на вопрос, как повысить уровень 
частных инвестиций в здравоох-
ранение. Несмотря на планы Пра-
вительства по переходу к «полно-
му» тарифу, участники рынка со-
мневаются, что такой тариф бу-
дет покрывать затраты частных 
клиник. 

«ССТ»: Дмитрий Юрьевич, какой 
Вам видится взаимосвязь разви-
тия ОМС и ДМС в России?

Д.К.: Нужно четко осознавать, что 
развитие медицинского страхова-
ния в стране будет сдерживать то, 
что в реформе не прописаны меры, 
направленные на четкое определе-
ние услуг, которые должны покры-

ваться в рамках ОМС. Отсутствие 
четкой границы между гарантиро-
ванным гражданам государством 
набором и перечнем услуг, кото-
рые могут оказываться в ином по-
рядке (в виде платных услуг, услуг 
в рамках программ добровольно-
го медицинского страхования), бу-
дет сдерживать не только разви-
тие медицинского страхования в 
целом, но и снижать темп разви-
тия отрасли отечественного здра-
воохранения. Другим сдерживаю-
щим моментом будет то, что в ре-
форме не прописаны меры, кото-
рые будут противодействовать те-
невым платежам.

Татьяна Робулец
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