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Введение

Согласно недавнему исследованию Маккинзи (Manyika et al., 2018), здра-
воохранение и производство лекарств в последние годы выдвинулись в число 
отраслей-лидеров по вкладу в экономический рост стран большой двадцатки, 
на которые сегодня приходится примерно 80% мирового ВВП. Также, по оценкам 
Маккинзи, компании из этой сферы широко представлены среди «компаний-
суперзвезд, вносящих наибольший вклад в создание экономической прибыли», 
которая используется Маккинзи как показатель отдачи на капитал. 

Усиление роли здравоохранения и фармацевтической промышленности в ми-
ровой экономике в последние годы является далеко не случайным. Оно отражает 
долговременную тенденцию, в основе которой лежат прорывные медицинские 
технологии, открывающие принципиально новые перспективы для лечения 
заболеваний и продления жизни людей. Эти технологии пока обходятся очень 
недешево, но их применение переводит возможности медицины на качественно 
новый уровень, который пробуждает огромный интерес и спрос на эти технологии 
со стороны массовых потребителей, особенно представителей среднего класса 
и обеспеченных слоев населения. Сочетание стремительно расширяющихся 
возможностей высокотехнологичной медицины и растущего спроса на ее услуги 
со стороны населения будет поддерживать сохранение тенденции опережающего 
роста здравоохранения и фармацевтической промышленности по отношению 
к мировому ВВП. Уже сейчас средние расходы стран ОЭСР на здравоохране-
ние приближаются к 10% ВВП (OECD…, 2017), что почти в 2 раза превыша-
ет российский показатель. Среднегодовой рост расходов на здравоохранение 
по оценкам Всемирной организации здравоохранения существенно превышает 
темпы роста мирового ВВП и составляет около 6% в странах с низким и средним 
уровнем дохода и порядка 4% в развитых странах (ВОЗ…, 2019). Если эти темпы 
сохранятся на долгосрочную перспективу, то во многих странах ОЭСР расходы 
на здравоохранение через 20 лет приблизятся к 20% ВВП, что превратит эти 
отрасли в крупнейшую сферу экономической активности, а также в наиболее 
значимый двигатель передовых технологий в экономике развитых стран. 
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При сложившихся тенденциях в нашей экономике Россия рискует выпасть 
из этого тренда. По оценкам Центра развития НИУ ВШЭ, российское здраво-
охранение в последние годы практически не вносило вклада в экономический 
рост (Комментарии о государстве и бизнесе, 2019), в то время как динамика вы-
пуска в фармацевтической отрасли, хотя и демонстрировала рост, но была очень 
неровной. Поэтому вопрос о том, как создать благоприятные условия для того, 
чтобы наша страна в этом отношении не отстала от поезда мировой экономики 
на долгие десятилетия и успела бы «запрыгнуть» не в самый последний вагон, 
приобретает растущую актуальность. 

В 2019 г. наша исследовательская команда в рамках проекта РАНХиГС про-
вела пилотное исследование с целью оценить потенциал увеличения финанси-
рования здравоохранения из общественных и частных источников в ближайшие 
два десятилетия, чтобы приблизить расходы на здравоохранение к сложившимся 
в настоящее средним показателям стран с высоким уровнем дохода, поскольку 
по ВВП на душу населения Россия в относительно благоприятном сценарии 
к концу рассматриваемого периода приблизится к современным средним по-
казателям этих стран. 

В частности, мы оценили потенциал привлечения в эту сферу дополнительных 
ресурсов населения за счет текущих доходов и использования недвижимости 
в рамках механизма обратной ипотеки при условии значительного субсидирования 
из бюджетных средств. Мы исходили из использования этих ресурсов преимуще-
ственно для повышения массовой доступности передовых медицинских техноло-
гий. Для оценки готовности населения участвовать в дополнительных программах 
финансирования здравоохранения и дорогостоящего ухода мы провели пилотные 
социологические исследования, в том числе с использованием методологии дис-
кретного выбора, применение которой в ряде развитых и развивающихся стран 
помогло спроектировать и успешно внедрить системы соплатежей населения 
в сфере здравоохранения. К числу таких стран относятся Швейцария (Zweifel et 
al., 2006), Сингапур (Finkelstein et al., 2015), Нидерланды (Leukert-Becker, Zweifel, 
2014) и США (Johnson et al., 2000). 

В данной статье представлены основные результаты нашего исследования и их 
возможные последствия для перспектив развития российского здравоохранения. 

Возможные источники и механизмы дополнительного финансирования 
передовых медицинских технологий

Технологические и организационные изменения, происходящие в медицин-
ской сфере, нашли отражение в появлении новых терминов — смарт-медицина, 
4-P медицина, включая геномику, микробионику, протеомику и ряд других свя-
занных с этим технологических направлений, а также частично пересекающиеся 
с ними NBIC технологии (аббревиатура от nano, bio, info и cogni). Конечная цель 
применения этих технологий — увеличение биологического потенциала насе-
ления, включая потенциал сохранения активного долголетия. Интеграция этих 
технологий в деятельность врачей общей практики едва ли возможна в силу их 
затратности, необходимости обширных специализированных компетенций, а 
также иного оснащения медицинских организаций. Адекватное финансирование 
медицинской помощи на основе этих технологий за счет имеющихся ресурсов 
ОМС невозможно.

Новой тенденцией становится использование генетической информации о паци-
енте, которая может кардинальным образом перевернуть модель здравоохранения уже 
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в ближайшем будущем (Виноградова, 2014; Кащеев, 2015; Ребриков, 2017). По наиболее 
оптимистичным прогнозам, развитые страны могут перейти к модели генетическо-
го здравоохранения уже в ближайшие пять-десять лет. Также прогнозируется, что 
в медицине будущего произойдет сдвиг от лечения заболеваний к их профилактике 
за счет поддержания здорового образа жизни и превентивных обследований.

Прежде всего новые технологии обращены к молодому поколению, которое 
легко воспринимает новые технологические возможности, имеет большой не-
растраченный биологический потенциал, нуждающийся в развитии с помощью 
этих технологий, и готово адаптировать свой образ жизни, ценностные установ-
ки и планирование жизненной траектории с учетом развития технологий. В то 
же время их применение открывает новые перспективы для лечения тяжелых 
хронических заболеваний, характерных для пациентов старших возрастов, что 
тоже необходимо учитывать при формировании новой модели и ее финансовом 
обеспечении. При этом повышение доступности услуг здравоохранения для по-
жилых граждан должно предусматривать и развитие современной системы долго-
временного ухода, которую необходимо более тесно интегрировать с системами 
оказания медицинской помощи и ее финансирования. 

В рамках данной работы мы рассмотрели возможности использования трех 
дополнительных источников финансирования дополнительных программ в сфере 
здравоохранения и дорогостоящего ухода:

Дополнительные добровольные взносы работающего населения, с использо-
ванием поведенческих стимулов для расширения охвата.

Обратная ипотека для пожилых граждан — собственников жилья.
Государственное софинансирование для стимулирования участия, привлечения 

граждан с низкими доходами и ограничения избыточных рисков для провайдеров 
финансовых услуг.

При этом дополнительная система медицинского страхования должна мак-
симально использовать стимулы для расширения участия застрахованных, осно-
ванные на поведенческих эффектах, что предусматривает:

	— автоматическое включение в систему по умолчанию;
	— автоматическую эскалацию взносов (низкая ставка взносов при вступлении 

и ее автоматическое постепенное повышение до максимального уровня 
по мере роста номинальной заработной платы застрахованного);

	— перечисление в систему ДМС (дополнительное медицинское страхование) 
в пользу застрахованного лица суммы подоходного налога и страховых 
взносов, начисленных на взносы застрахованного по ДМС, что дает уве-
личение суммы вносов почти в полтора раза по сравнению с отчислениями 
из налогооблагаемой зарплаты;

	— полная или частичная уплата минимальных взносов в пользу застрахо-
ванного из бюджета в периоды снижения доходов застрахованного ниже 
установленного минимума.

Предельная ставка взносов в ДМС может составить 4%, что с учетом направления 
в ДМС в пользу застрахованного начисленных на эти взносы подоходного налога 
и страховых взносов эквивалентно взносам в размере примерно 6%. В случае же 
распространения по желанию плательщика взносов страхового покрытия на его/
ее родителей ставка взносов может быть увеличена до 6%, что с учетом доплат 
в пределах начисленных подоходного налога и страховых взносов эквивалентно 
примерно 9%. 

При условии максимального использования поведенческих эффектов и с учетом 
поколенческих сдвигов новая система ДМС в долгосрочной перспективе может 
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охватить в качестве плательщиков взносов порядка 70% населения трудоспособных 
возрастов и обеспечить рост финансирования программ здравоохранения и дорого-
стоящего ухода в размере порядка 50% от ресурсов, поступающих в систему ОМС.

Наиболее предпочтительным подходом было бы частично использовать пред-
лагаемые механизмы в первую очередь для замещения неформализованных частных 
расходов на здравоохранение при опережающем увеличении размеров бюджетного 
софинансирования в рамках предлагаемых механизмов. Например, это может быть 
обеспечено путем введения регрессивных государственных доплат на счета ДМС, 
размер которых обратно пропорционален размеру дохода плательщика взносов 
ДМС. Как показывает опыт стран, использовавших бюджетное софинансирование 
в системах дополнительного социального страхования, это увеличивает участие 
в таких программах на 35–67%.

Конечной целью такого софинансирования будет опережающий рост обще-
ственных расходов на здравоохранение по отношению к частным, чтобы доля 
частного финансирования в России снизилась до уровня, типичного для развитых 
стран сегодня — то есть с 35–40% до 20–25% (Перхов, Люцко, 2019). Это уменьшит 
риск нарастания сегментации доступа к услугам высокотехнологичной медицины 
и дорогостоящего ухода в зависимости от уровня дохода пациента.

Механизм обратной ипотеки может быть оправданным и полезным для части 
пожилых граждан, сталкивающихся с необходимостью повышенных расходов 
на лечение и уход. Для тех из них, кто не имеет других источников покрытия 
подобных расходов, обратная ипотека может быть единственной возможностью 
обеспечить доступ к необходимой медицинской помощи и уходу, которые не пред-
усмотрены в действующей системе ОМС и социальной защиты. Однако новизна 
механизма обратной ипотеки (даже по международным меркам) и связанные 
с ней специфические риски требуют серьезной проработки нормативной право-
вой основы, которая бы учитывала интересы как заемщиков, так и кредиторов. 

В рамках обратной ипотеки собственники жилья старших возрастов получают 
банковские кредиты для покрытия расходов на дорогостоящее лечение и уход (под-
робнее вопросы обратной ипотеки рассматриваются в нашей статье (Дмитриев, 
Оконишников, 2019)). Погашение кредита происходит за счет продажи в пользу 
кредитора принадлежащего клиенту жилья после смерти застрахованного и про-
живающих с ним совместно пожилых членов семьи. Поскольку период дожития 
представляет вероятностную величину, то сумма процентов, которую банк должен 
получить за предоставленный кредит до момента отчуждения жилья в свою пользу, тоже 
является вероятностным параметром. Это делает целесообразным заключение таких 
сделок с участием страховых организаций. При этом риски дожития бенефициаров 
сверх определенного предельного срока (например, свыше 5 лет), которые не смогут 
принять на себя банки или страховые организации, должны быть перестрахованы 
государством или специализированной государственной организацией, как это де-
лается, например, в США. Возникающие при этом бюджетные расходы на покрытие 
предельных рисков обратной ипотеки будут оправданы тем, что они создадут боль-
шой финансовый рычаг для привлечения на оплату услуг здравоохранения и ухода 
значительных дополнительных ресурсов домохозяйств и финансового сектора.

Наличие государственных гарантий позволит существенно снизить процент-
ную нагрузку на бенефициаров и повысить долю стоимости жилья, которая 
может быть использована непосредственно для оплаты лечения и ухода. Кроме 
того, данный механизм должен быть предметом тщательного государственного 
регулирования, чтобы предотвратить возможные нарушения жизненно важных 
интересов пожилых людей.
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Использование метода дискретного выбора для анализа готовности 
населения платить за дорогостоящую медицинскую помощь и уход

Эксперименты дискретного выбора представляют собой инструмент для изме-
рения индивидуальных предпочтений в отношении характеристик экономических 
благ, также обозначаемых атрибутами благ. Эксперименты дискретного выбора 
дают возможность выражения индивидуумами предпочтений в отношении не-
рыночных и гипотетических товаров. В ходе эксперимента дискретного выбора 
респонденты несколько раз проводят сравнения ряда гипотетических альтернатив, 
определяемых их атрибутами, т. е. различными характеристиками, в т.ч. ценой 
рассматриваемого продукта. Различные альтернативы продукта генерируются 
посредством изменений уровней атрибутов. При этом предполагается, что ра-
циональный индивидуум всегда предпочтет альтернативу с наиболее высоким 
уровнем полезности. Исследователь, наблюдая сделанный респондентом выбор, 
может выявить уровень полезности, получаемой респондентом от каждого из атри-
бутов. Данный подход, основанный на идеях «новой теории спроса» Ланкастера 
(Lancaster, 1971), также известен как совместный анализ (или конджойнт-анализ) 
в терминологии Лувьера (Hensher, Louviere, Swait, 1999).

В нашем случае эксперимент проведен в рамках пилотного опроса граждан из раз-
личных регионов Российской Федерации, в котором приняло участие 180 человек. 
Из них 122 респондента — люди в возрасте от 18 до 45 лет, а 58 — старше 55 лет. 
Респондентам трудоспособного возраста были представлены полные наборы аль-
тернатив для принятия решений по дискретному выбору. Респонденты ответили 
на ряд стандартных социологических вопросов, а также приняли решения о дис-
кретном выборе из предложенных им альтернатив. Выбор атрибутов и их уровней 
для эксперимента дискретного выбора проводился на основе изучения литературы, 
а также обсуждений в фокус-группах, состоявших из граждан с различными харак-
теристиками (возраст, пол, состояние здоровья и опыт софинансирования лечения). 

Таблица 1

Пример карточки эксперимента дискретного выбора (карточка № А1)

Атрибут (услуга) Полис ДМС по умолча-
нию (статус-кво)

Альтернативный полис 
ДМС

Амбулаторное обслуживание в частных и ведом-
ственных поликлиниках

Да Нет

Стационарное обслуживание в частных и ведом-
ственных клиниках

Да Нет

Оплата медикаментов при амбулаторном обслужи-
вании

Да Нет

Доступ к передовым технологиям по восстановле-
нию и усовершенствованию утраченных функций 
организма

Да Нет

Лечение хронических заболеваний респондента 
и его детей в частных и ведомственных клиниках

Нет Нет

Лечение хронических заболеваний родителей 
респондента в частных и ведомственных клиниках 
и длительный уход за родителями респондента

Нет Нет

Стоимость полиса ДМС в месяц в процентах от ме-
сячного дохода

3% 0%

Выбор респондента
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В первом столбце табл.  1 представлен набор атрибутов, первые 6 из которых 
могут принимать одно из бинарных значений «да» или «нет», а ценовой атрибут 
(стоимость полиса ДМС) — одно из 6 значений уровней (0%, 1%, 2%, 3%, 4% 
или 6%). Вполне очевидно, что всевозможные комбинации атрибутов и их уров-
ней образуют общее количество возможных сценариев, которое не может быть 
реализовано в ходе эксперимента (26 ∙ 5 = 320). Для сокращения их количества 
использовалась процедура оптимизации и вводился ряд побочных ограниче-
ний, что позволило ограничить число альтернатив до 14 и образовать два набора 
альтернатив. В результате среди респондентов посредством рандомизации были 
распределены оба набора альтернатив, в каждом из которых имели место восемь 
ситуаций бинарного выбора респондента, представленные в виде набора карточек 
с альтернативными сценариями (см. пример карточки в табл.  1).

В контексте проводимого в рамках данного исследования эксперимента ре-
грессионная модель принимает следующую форму:

ΔVij = ci + β1ambulj + β2stationj + β3 medicj + 
+ β4augmentj + β5chronicj + β6parentsj + βppricej + φij,

(1)

где обозначения переменных модели соответствуют атрибутам эксперимента 
(табл.  2). На основе эконометрической оценки посредством пробит-регрессии 
при допущении случайных эффектов были рассчитаны оцененные коэффициенты 
регрессоров. Например, готовность платить за получение доступа к стационарному 
обслуживанию в частных и ведомственных клиниках при прочих равных 
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Таблица 2 

Значения оцененных коэффициентов регрессионной модели и оцененной готовности платить 
за каждый из атрибутов 

Атрибут Обозначение пере-
менной в регресси-

онной модели

Оценка  
коэффициента
(стандартная 

ошибка)

Готовность платить при 
изменении значения 

с 0 до 1 (процент 
от месячного дохода)

1 2 3 4

Амбулаторное обслуживание 
в частных и ведомственных по-
ликлиниках

ambul –0,109 (0,372) –0,611

Стационарное обслуживание 
в частных и ведомственных 
клиниках

station 0,484** (0,213) 2,715

Оплата медикаментов при амбу-
латорном обслуживании

medic 0,359 * (0,207) 2,014

Доступ к передовым технологи-
ям по восстановлению и усовер-
шенствованию утраченных 
функций организма

augment 0,109 (0,272) 0,612
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Окончание табл. 2

1 2 3 4

Лечение хронических заболе-
ваний респондента и его детей 
в частных и ведомственных 
клиниках

chronic 0,250 (0,559) 1,400

Лечение хронических заболе-
ваний родителей респондента 
в частных и ведомственных 
клиниках и длительный уход 
за родителями респондента

parents 0,225 (0,551) 1,264

Стоимость полиса ДМС в месяц 
в процентах от месячного до-
хода

price –0,178 (0,275) -

Константа (точка пересечения) –0,264 (0,320) –1,483

* — уровень значимости 1%, ** — уровень значимости 5%.

Основные результаты, полученные по респондентам в возрасте до 45 лет, могут 
быть сформулированы следующим образом. 

Наблюдается положительная (и статистически значимая) готовность платить 
за предоставление доступа к стационарному обслуживанию в частных и ведом-
ственных клиниках в среднем размере по выборке 2,7% от дохода в месяц (при 
прочих равных), а также за оплату в рамках ДМС медикаментов при амбулаторном 
обслуживании (2% от дохода в месяц в среднем по выборке при прочих равных). 
В обоих случаях наблюдается высокий уровень статистической значимости. По-
ложительная готовность платить за лечение хронических заболеваний респондента 
и его детей составляет в среднем 1,4% от дохода в месяц при прочих равных, а 
положительная готовность платить за лечение хронических заболеваний родите-
лей и длительный уход за ними — в среднем 1,3% от дохода в месяц при прочих 
равных. Наконец, наблюдается положительная готовность платить за доступ 
к передовым технологиям аугментации, составляющая в среднем 0,6% от дохода 
в месяц при прочих равных.

Респондентам в возрасте свыше 55 лет была предложена анкета с вопросами 
о готовности принять предложение об обратной ипотеке в случае обнаружения 
заболевания, требующего дорогостоящего лечения. Вопрос был сформулирован 
следующим образом: «Представьте себе, что у Вас или Вашего супруга (Вашей су-
пруги) обнаружено тяжелое заболевание, требующее немедленного дорогостоящего 
лечения, оплату дорогостоящих лекарственных средств и/или длительного ухода, 
не оплачиваемых в рамках системы ОМС. Готовы ли Вы в описанной ситуации 
заключить договор об обратной ипотеке с целью получения необходимых услуг 
по лечению тяжелых заболеваний, оплаты дорогостоящих медикаментов и/или 
длительного ухода?»

34% опрошенных в возрасте свыше 55 лет, имеющих недвижимость, ответили: 
«Да, готовы». 22% ответили: «Нет, так как объект недвижимости должен перейти 
по наследству нашим детям и внукам». 32% ответили: «Нет, так как не доверяю 
финансовым институтам и опасаюсь потерять право собственности вопреки 
обещаниям». Наконец, наименьшая группа (12%) также отказалась поддержать 
предложение об обратной ипотеке, так как рассчитывают на финансовую помощь 
родных и близких в случае болезни.
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Оценка дополнительных ресурсов, которые могут быть получены 
системой здравоохранения и дорогостоящего ухода за счет 

добровольных страховых взносов и обратной ипотеки

С учетом полученных социологических результатов мы провели предварительную 
оценку возможных дополнительных расходов населения на медицинское и соци-
альное обслуживание на основе обработки базы данных Российского мониторинга 
экономического положения и здоровья населения НИУ ВШЭ (RLMS HSE). Мы 
исходили из предположения о том, что система дополнительных взносов в систему 
медицинского страхования будет формироваться постепенно на основе принципов 
автозаписи и эскалации взносов для молодых работающих граждан (постепенное 
повышение ставки взносов с минимального уровня по мере роста номинальной 
зарплаты застрахованного). В рамках настоящей работы предполагается, что для 
пожилых поколений данная система не будет запускаться. Следовательно, мак-
симальный охват работающего населения дополнительными взносами в систему 
медицинского страхования будет достигнут по мере поколенческих сдвигов. 

Мы условно предположили, что дополнительные взносы на медицинское 
страхование вводятся в 2021 г. по ставке 0,5% для работников в возрасте 25–50 лет, 
так как именно в этих возрастах заработная плата наиболее высока по сравнению 
с заработной платой работников других возрастных групп согласно данным рас-
пределения заработных плат по возрастным группам работников. Начиная с 2022 г. 
данная ставка начинает увеличиваться на 0,5% в год и постепенно достигает 6%. 
С течением времени система дополнительных взносов распространяется на ра-
ботников в возрасте 50–55 лет, 55–60 лет и 60–65 лет.

Предполагается, что по всем возрастным группам 30% работников не будут 
охвачены системой дополнительных взносов на медицинское страхование. Так-
же в эту систему не делают отчисления работники с заработной платой, размер 
которой близок к прожиточному минимуму трудоспособного гражданина. Дан-
ные Росстата показывают, что таких работников около 2,9% занятых. В рамках 
настоящей оценки предполагается, что эти работники распределены следующим 
образом: среди работников в возрасте до 20 лет 30%, в возрасте 20–24 года — 10%, 
по остальным возрастным группам работники с низкой заработной платой рас-
пределены равномерно. 

По нашим оценкам, в результате введения и распространения дополнитель-
ных взносов на медицинское страхование создаются финансовые ресурсы, мак-
симальная величина которых в годовом выражении в % ВВП может составить: 
в 2021 г. — 0,59%; в 2026 г. — 1,32%; в 2031 г. — 1,49%; в 2036 и 2038 гг. — по 1,88%. 
С учетом бюджетных субсидий в виде доплат на счета ДМС в размере НДФЛ 
и страховых взносов, начисляемых на платежи застрахованных в ДМС, а также 
бюджетных доплат на счета застрахованных в периоды существенного снижения 
трудовых доходов, сумма поступлений на счета ДМС в 2038 г. может составить 
примерно 2,8% ВВП.

Для оценки возможностей привлечения финансирования через механизм 
обратной ипотеки мы использовали результаты опроса, представленные в пре-
дыдущем пункте. При этом мы исходили из предположения, что готовность 
использовать механизм обратной ипотеки будет возрастать по мере повышения 
доверия к этому механизму, который в нашем сценарии создается при непосред-
ственном участии государства. С учетом этих параметров максимальные финан-
совые ресурсы системы обратной ипотеки, создаваемой для доступа населения 
к дорогостоящему лечению и уходу в случае обнаружения тяжелого заболевания, 
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по нашим предварительным оценкам могут составить в процентах от ВВП: 71,1% 
в 2021 г.; 79,3% в 2026 г.; 86,5% в 2031 г. и 95,8% в 2038 г. 

Надо учитывать, что полученная оценка потенциала обратной ипотеки не может 
быть реализована одномоментно и что данные суммы будут использоваться на цели 
финансирования медицинской помощи и дорогостоящего ухода постепенно в те-
чение нескольких десятилетий в прогнозном периоде и за его пределами, по мере 
возникновения потребностей у владельцев жилья в получении соответствующих 
медицинских и социальных услуг. Достаточно условно среднегодовой потенциал 
привлечения ресурсов обратной ипотеки на финансирование дорогостоящего 
лечения и ухода можно оценить примерно в 3,5% ВВП исходя из упрощенного 
предположения о 25-летнем цикле оборота жилищных активов в рамках обратной 
ипотеки. За вычетом процентных платежей, комиссий и иных расходов на финан-
совое посредничество в рамках контрактов обратной ипотеки доступный объем 
ресурсов составит порядка 2,4% ВВП.

В общей сложности, к 2038 г. годовой объем ресурсов населения, которые 
могут быть использованы на финансирование дорогостоящего лечения и ухода 
в рамках взносов в ДМС и обратной ипотеки с учетом дополнительного бюд-
жетного субсидирования, а также за вычетом процентов и платы за финансовое 
посредничество, составит в 2038 г. порядка 5,2% ВВП. 

Таким образом, к 2040 г., когда по ВВП на душу населения Россия будет близка 
к сегодняшнему уровню наиболее развитых стран мира, размер расходов на здра-
воохранение и уход в % к ВВП за счет предлагаемых механизмов может удвоиться 
и превысит 10% ВВП, что характерно для наиболее развитых стран сегодня.

Но более предпочтительным подходом было бы частично использовать пред-
лагаемые механизмы привлечения ресурсов населения в первую очередь для 
замещения неформализованных частных расходов на здравоохранение при 
одновременном увеличении размеров бюджетного софинансирования в рамках 
предлагаемых механизмов. Например, это может быть обеспечено путем введения 
регрессивных государственных доплат на счета ДМС, размер которых обратно 
пропорционален размеру дохода плательщика взносов ДМС, как это сделано 
в Сингапуре. 

Роль доступа к технологиям в разграничении обязательств ОМС 
и платной медицины

В условиях масштабного притока в систему дополнительных ресурсов домохо-
зяйств возникает проблема более четкого разграничения обязательств Програм-
мы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской 
помощи и новой системы ДМС/обратной ипотеки. В настоящее время обяза-
тельства в рамках программы госгарантий сформулированы настолько широко, 
что идентифицировать случаи, на которые она формально не распространяется, 
оказывается очень сложно или невозможно в принципе. 

Такая размытость обязательств характерна для здравоохранения не только Рос-
сии, но и многих других стран, поскольку формальное разграничение обязательств 
порождает общественное недовольство, а также затруднено в силу изменчивости 
структуры спроса и предложения медицинской помощи и ресурсного обеспечения 
общественного здравоохранения.

Но несмотря на размытость, фактические границы существуют, хотя они си-
туативны и избирательны в применении. Фактическая невозможность бесплатно 
получить востребованную высокотехнологическую медицинскую помощь — явление 
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в России достаточно распространенное. По крайней мере отчасти оно объясняет-
ся недостаточностью ресурсов и их неравномерным распределением по системе 
здравоохранения. В этом, собственно, и заключается главная проблема, для ре-
шения которой предлагается создание новой системы ДМС и обратной ипотеки. 
Отсутствие более или менее понятных границ между этими системами неизбежно 
обернется снижением мотивации платить взносы в систему ДМС и прибегать 
к обратной ипотеке.

Возможно несколько различных подходов к более четкому установлению границ:
	— Разграничение по формам собственности, как это уже заложено в норме 

Конституции РФ (бесплатное оказание медицинской помощи в государ-
ственных и муниципальных учреждениях). Но на практике исключить 
получение платной медицинской помощи в государственных учреждениях 
невозможно, в то время как негосударственные организации уже оказывают 
до трети всех услуг в рамках ОМС.

	— Разграничение по уровню комфортности — затрагивает сравнительно не-
большую часть затрат на оказание помощи и не решает проблему ограни-
ченного доступа к высокотехнологичной медицинской помощи.

	— Разграничение по нозологиям — может создать правовые конфликты, 
включая несоответствие нормам Конституции, а также способно вызвать 
рост напряженности в обществе. Международный опыт разграничения 
обязательств ОМС-ДМС по нозологиям является негативным. В качестве 
примера можно привести неудачную попытку, предпринятую в Чили, где 
в результате усилилось социальное расслоение доступности медицинской 
помощи в зависимости от уровня дохода пациентов, что вызвало много-
численные конфликты. В итоге чилийское правительство вынуждено было 
отказаться от этого подхода.

	— Разграничение по доступу к передовым технологиям — представляется наи-
более приемлемым в социальном плане и хорошо укладывается в систему 
приоритетов предлагаемой реформы:
•	 В ОМС попадают апробированные технологии, достигшие плато эф-

фективности (правая часть кривой Гартнера, характеризующей степень 
освоенности новых технологий).

•	 В ДМС допускаются передовые технологии из средней области кривой 
Гартнера.

•	 Общество де-факто признает невозможность включения самых со-
временных технологий в систему ОМС. 

•	 Облегчение доступа к передовым технологиям в ДМС будет воспри-
ниматься как преимущество и дополнительный бонус по отношению 
к существующей системе, от которой население по опыту не ждет 
опережающего применения новейших технологий.

•	 Возможность расширения доступа населения к передовым технологиям 
является популярной идеей, с помощью которой обществу будет легче 
обосновать полезность институциональных реформ и добровольных 
соплатежей в систему ДМС.

Таким образом, разграничение обязательств между Программой госгарантий 
и новой системой ДМС желательно было бы провести преимущественно по тех-
нологическому критерию, хотя в качестве дополнительных не исключаются 
и другие (например, комфортность оказания медицинской помощи, оплата 
лекарственных препаратов, возможность получения медицинской помощи 
за рубежом и др.). 
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Рисунок. Принципы разграничения обязательств ОМС и ДМС по критерию 
новизны медицинских технологий

Фактически, предлагаемый подход позволяет намного приблизить массовое 
доступное здравоохранение к мировой технологической границе и существенно 
сместить влево на кривой Гартнера доступность для застрахованных по ДМС 
передовых технологий, включая те из них, которые только начинают массово 
внедряться и не скоро смогут стать повсеместно доступными в системе ОМС 
(рисунок). По мере смещения технологий в правую часть кривой Гартнера пере-
довые технологии, доступные в ДМС, будут становиться рутинными. Они будут 
переходить в Программу госгарантий и замещаться в рамках ДМС следующими 
поколениями передовых технологий.

Заключение

В последние годы стали обозначаться принципиально новые тенденции, 
которые не могли приниматься в расчет в период становления существующей 
системы медицинского и социального страхования. С одной стороны, эти тен-
денции ведут к дальнейшему моральному устареванию прежней архитектуры 
системы. С другой стороны, они открывают новые, ранее недоступные возмож-
ности для развития систем дополнительного страхования с участием государства 
и частного сектора. Эти изменения могут привести в ближайшие полтора — два 
десятилетия к устареванию всей парадигмы, на которой строится современная 
система медицинского и социального страхования, и потребовать ее комплексной 
перезагрузки. Необходимы новые подходы к взаимной увязке медицинских и со-
циальных услуг, а также более гибкие подходы к распределению рисков и источ-
ников финансирования между государством и частными сектором. Эти подходы 

83Потенциал увеличения финансирования здравоохранения и дорогостоящего...



должны, по возможности, учитывать опыт разделения рисков между публичной 
и частной сторонами, накопленный в сфере ГЧП. 

В рамках нашего исследования мы сделали предварительную оценку по-
тенциальных новых возможностей привлечения дополнительных источников 
финансирования в систему здравоохранения и дорогостоящего ухода за счет 
ресурсов домохозяйств, оценили потенциальный размер привлекаемых ресурсов 
и возможные механизмы государственного софинансирования. 

Для анализа готовности населения софинансировать услуги по лечению до-
рогостоящих заболеваний и дорогостоящему уходу мы использовали методологию 
дискретного выбора. Также мы провели пилотный опрос пожилых граждан для 
оценки заинтересованности в использовании механизма обратной ипотеки для 
финансирования 

С учетом полученных социологических результатов мы провели предвари-
тельную оценку возможных дополнительных расходов населения на медицин-
ское и социальное обслуживание на основе обработки базы данных RLMS HSE. 
По нашим оценкам, с учетом бюджетных субсидий в виде доплат на счета ДМС 
в размере подоходного налога и страховых взносов, начисляемых на платежи за-
страхованных в ДМС, а также бюджетных доплат на счета застрахованных в пе-
риоды существенного снижения трудовых доходов, сумма поступлений на счета 
ДМС в 2038 г. может составить примерно 2,8% ВВП. С учетом дополнительного 
бюджетного субсидирования обратной ипотеки, а также за вычетом процентов 
и платы за финансовое посредничество среднегодовой доступный объем ресурсов 
обратной ипотеки на финансирование дорогостоящего лечения и ухода можно 
оценить составит порядка 2,4% ВВП. В общей сложности, к 2038 г. годовой объем 
дополнительных ресурсов населения и государства, которые могут быть исполь-
зованы на финансирование дорогостоящего лечения и ухода в рамках взносов 
в ДМС и обратной ипотеки, может составить порядка 5,2% ВВП, что примерно 
удвоит финансирование здравоохранения как долю ВВП по сравнению с суще-
ствующим уровнем.

Наиболее предпочтительным подходом было бы частично использовать пред-
лагаемые механизмы в первую очередь для замещения неформализованных частных 
расходов на здравоохранение при опережающем увеличении размеров бюджет-
ного софинансирования. Например, это может быть обеспечено путем введения 
регрессивных государственных доплат на счета ДМС, размер которых обратно 
пропорционален размеру дохода плательщика взносов ДМС. В рамках обратной 
ипотеки может быть предусмотрено предоставление дополнительных бюджетных 
субсидий для граждан, имеющих недостаточно дорогое или низколиквидное 
жилье, что характерно для жителей сельской местности и небольших городов, 
удаленных от крупных городских центров. 

Конечной целью такого софинансирования будет опережающий рост обще-
ственных расходов на здравоохранение по отношению к частным, чтобы доля 
частного финансирования снизилась до уровня, типичного для развитых стран 
сегодня — то есть с 35–40% до 20–25%. Это уменьшит риск нарастания сегмента-
ции доступа к услугам высокотехнологичной медицины и дорогостоящего ухода 
в зависимости от уровня дохода пациента.

Таким образом, результаты проведенного нами исследования указывают 
на то, что существуют предпосылки для привлечения значительных финансовых 
ресурсов для оплаты медицинских и социальных услуг со стороны населения при 
условии достаточного бюджетного софинансирования этих расходов. Данное 
решение позволит преодолеть исторически сложившееся отставание России 
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от стран с высоким уровнем дохода по размеру расходов на здравоохранение. В то 
же время быстрый рост платежеспособного спроса на медицинские и социальные 
услуги может столкнуться с ограничениями со стороны предложения. Можно 
назвать несколько ключевых причин инерционности предложения в российских 
условиях:

•	 Преобладание государственных и муниципальных учреждений среди про-
вайдеров услуг; они лишены возможности гибко реагировать на растущий 
спрос, самостоятельно принимая инвестиционные решения.

•	 Инвестиции в основные фонды осуществляются преимущественно из бюд-
жетных средств, а решения принимаются в рамках бюджетного процесса, 
который недостаточно чувствителен к сигналам со стороны платежеспо-
собного спроса на услуги и технологии.

•	 Участие частного сектора в предоставлении высокотехнологичных услуг 
целенаправленно сдерживается искусственными барьерами, которые ставят 
его в неравные конкурентные условия с государственными организаци-
ями и не позволяют окупать инвестиции в дорогостоящее оборудование 
и технологии.

•	 Система допуска новых медицинских технологий на рынок недостаточно 
развита, имеет регуляторные пробелы, создает необоснованные барьеры и в 
целом слабо ориентирована на поддержку быстрого массового внедрения 
востребованных передовых технологий.

•	 Система подготовки медицинских кадров отличается инерционностью 
и слабо реагирует на темпы технологических изменений; с учетом длительных 
лагов между началом подготовки специалистов по новым специальностям 
и их массовым выходом на рынок труда, возможности применения многих 
передовых технологий будут сдерживаться нехваткой кадров и компетенций.

Фрагментация предложения также ведет к неоптимальному использованию 
возможностей системы, создавая дисбалансы в виде недостаточной загруженно-
сти дорогостоящих ресурсов и одновременно их дефицита. Это негативно влияет 
на показатели доступности и качества медицинских услуг. 

По мере роста платежеспособного спроса на передовые медицинские тех-
нологии появится задача не только концентрации и централизации специали-
зированной и высокотехнологичной медицинской помощи, но и повышения 
доли организаций, способных активно использовать передовые медицинские 
технологии. Параллельно с этим нужно будет решать задачи территориальной 
доступности передовых технологий, обеспечив достаточно равномерное терри-
ториальное распределение организаций, использующих их с учетом географии 
платежеспособного спроса таким образом, чтобы была обеспечена соответству-
ющая спросу география предложения востребованной высокотехнологичной 
помощи. 

На практике это может означать поиск решений в логике интегрированной 
медицины, когда медицинская помощь оказывается на многоуровневой осно-
ве, с возрастанием сложности технологических решений от нижних к верхним 
уровням системы. Иными словами, верхние этажи системы должны быть в наи-
большей степени адаптированы к применению новых и сложных технологий, в то 
время как на низовом уровне должны использоваться базовые технологические 
решения. При этом на всех уровнях помощь может оказываться организациями, 
которые институционально тесно связаны между собой и способны обеспечить 
бесшовное оказание медицинской помощи при перемещении пациентов между 
уровнями системы. 
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Принципиальные требования к такой системе включают высокую степень 
межуровневой интегрированности для того, чтобы минимизировать барьеры для 
оперативной переадресации пациентов на более высокие уровни системы, если 
на низовых уровнях необходимые технологии недоступны. 

Существующая в России фрагментированная и эпизодическая практика со-
циальной помощи пожилым гражданам должна быть заменена комплексными 
и скоординированными действиями единой системы медицинского и социального 
обеспечения, включающей сбалансированные медицинскую помощь и социаль-
ное обслуживание, оказываемые на дому, в полустационарной и стационарной 
форме, с привлечением патронажной службы и сиделок, а также поддержку 
семейного ухода.

Выполнение перечисленных условий будет способствовать формированию 
адекватной системы предложения высокотехнологичных медицинских услуг 
и дорогостоящего ухода, отвечающей вызовам времени и новым возможностям 
финансирования.
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