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Основные тенденции и результаты коммерциализации 
социальной сферы (на примере здравоохранения)

В статье представлен общий анализ результатов коммерциализации социаль-
ной сферы. На примере здравоохранения проанализирована динамика стоимостных 
объемов рынка платных медицинских услуг, удельного веса расходов домашних хо-
зяйств на покупку медицинских услуг, оценено изменение ценовой доступности ме-
дицинских услуг. Сделан вывод, что на фоне самых высоких в стране темпов роста 
стоимостных объемов платных медицинских услуг, увеличивается отставание 
демографических показателей дальневосточных субъектов от среднероссийского 
уровня.  Показано, что фактически достигнутые результаты коммерциализации 
системы здравоохранения выступают весомым ограничением для реализации го-
сударственного приоритета опережающего развития Дальнего Востока, выхода 
основных социально-экономических показателей на уровень, превышающий средне-
российский, создания в регионе высокого качества жизни населения, являющегося 
основой для воспроизводства конкурентоспособного человеческого капитала.
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Социальная сфера, включающая об-
разование, здравоохранение, культуру 
и спорт, а также оказание социальных 
услуг, деятельность которых направлена 
на формирование условий для всесто-
роннего развития личности, обеспечение 
расширенного воспроизводства челове-
ческого потенциала, занимает важное 
место в социально-экономической си-
стеме. В структуре занятого населения 
удельный вес работающих в социаль-
ной сфере превышает 17%, в том числе 
на долю образования приходится 9,4%, 
здравоохранения и предоставления со-
циальных услуг – 8%. В отраслях соци-
альной сферы создается порядка 7 – 8% 
валовой добавленной стоимости в целом 
по стране. На региональном уровне этот 
показатель достигает 13 – 15%. Все это 

подтверждает важное значение социаль-
ной сферы не только как производите-
ля общественных благ, но и как отрасли 
экономики, обеспечивающей трудовую 
занятость для большого количества граж-
дан и вносящей заметный вклад в фор-
мирование валового продукта.

Функционирующая продолжительный 
период на условиях полного государствен-
ного регулирования, бюджетного финан-
сирования и бесплатности для населения 
социальная сфера с началом трансфор-
мации всей социально-экономической 
системы страны в начале 1990-х гг. пе-
решла на новые принципы работы. В на-
стоящее время основной вектор транс-
формации отраслей социальной сферы 
сводится к всеобщей коммодификации 
оказываемых услуг и коммерциализации 
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деятельности учреждений их оказываю-
щих [6]. Наиболее показательным с этой 
точки зрения, на наш взгляд, является 
переход на новые принципы работы си-
стемы здравоохранения.

Формальный переход российской си-
стемы здравоохранения на новую модель 
развития произошел в 1993 г. с приняти-
ем закона об обязательном медицинском 
страховании. За основу была принята 
социально-страховая модель, сочетаю-
щая в себе рынок медицинских услуг с 
развитой системой государственного ре-
гулирования и социальных гарантий, до-
ступностью медицинской помощи. Для 
данной модели характерно обязательное 
медицинское страхование населения, 
участие государства в финансировании 
страховых фондов. Государство выступа-
ет в качестве гаранта, обеспечивая удо-
влетворение общественно необходимой 
потребности в медицинской помощи вне 
зависимости от уровня доходов, не нару-
шая при этом рыночные принципы опла-
ты услуг. Роль рынка медицинских услуг 
сводится к удовлетворению потребностей 
сверх гарантированного уровня, обе-
спечивая свободу выбора и суверенитет 
потребителей. Многоканальная система 
финансирования позволяет диверсифи-
цировать финансовые риски, обеспечи-
вая необходимую гибкость и устойчивость 
системы здравоохранения. Данная модель 
получила распространение во многих раз-
витых странах, таких как ФРГ, Франция, 
Нидерланды, Австрия, Япония [12].

Однако на практике трансплантация 
новых институтов не привела в рос-
сийских условиях к масштабным ре-
зультатам, поскольку перестраивание 
общественного сектора происходило в 
стремлении быстро преодолеть путь, 
который развитые страны, чья модель 
бралась за основу, проходили в своем 
развитии столетиями [9].  

В результате коммерциализации 
здравоохранения значительно расши-
рилась сфера услуг, оказываемых на 
платной основе. Этому способствовали 
структурные преобразования, итогом 
которых стало значительное сокраще-
ние числа медицинских учреждений. 
Так, за период 1992 – 2016 гг. количе-
ство больниц в целом по стране сокра-
тилось более чем на 58%, на Дальнем 

Востоке – на 65%. Число амбулаторно-
поликлинических учреждений умень-
шилось на 8% и 28% соответственно 
[13]. При этом сохранение устойчивого 
потребительского спроса на жизненно 
необходимые медицинские услуги соз-
дает благоприятные условия для ро-
ста объемов предоставляемых платных 
услуг, оказываемых как в частном, так 
и государственном секторах. 

В структуре платных услуг населению 
удельный вес медицинских услуг состав-
ляет 6,6% целом по РФ. По итогам 2016 
г. медицинские услуги занимали пя-
тую позицию, уступая место бытовым, 
жилищно-коммунальным, транспортным 
и услугам связи и находились на одном 
уровне с услугами образования. Вместе с 
тем, если в отношении образовательных 
услуг положение достаточно стабильно, 
и этот вид услуг на протяжении периода 
2000 – 2016 гг. сохраняет свое место в 
структуре, то в отношении медицинских 
отмечается рост удельного веса на 1,8 
п.п [14]. На Дальнем Востоке медицин-
ские услуги занимают несколько мень-
шую долю в структуре платных услуг 
населению – 4,8% (по данным за 2014 
г.). Однако есть основания полагать, что 
фактическая доля медицинских услуг 
намного превышает данную величину. 
Подтверждением этому может служить 
тот факт, что в структуре платных услуг 
населению треть приходится на транс-
портные. Такой высокий удельный вес 
может объясняться не только действием 
фактора удаленности дальневосточного 
региона от центральных районов стра-
ны, обуславливающим высокие затраты 
на перемещение, но и тем, что в настоя-
щее время достаточно широкое распро-
странение получила практика выезда 
за пределы региона с целью получения 
квалифицированной медицинской по-
мощи. В этой связи высокий удельный 
вес транспортных услуг может косвен-
но свидетельствовать о получении необ-
ходимого медицинского обслуживания 
в других регионах и, соответственно, 
повышать долю медицинских услуг в 
структуре платных услуг населению.

Одним из результатов коммерциализа-
ции здравоохранения является стреми-
тельный рост частных расходов, происхо-
дящих на фоне низких государственных 
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затрат на здравоохранение. Недостаточ-
ный уровень государственного финанси-
рования обуславливает последнее место 
нашей страны в рейтинге эффективно-
сти систем здравоохранения, согласно 
которому отдача от вложенных государ-
ством средств в развитие здравоохране-
ния крайне низкая [15].

По итогам 2016 г. стоимостной объ-
ем оказанных населению медицинских 
услуг, предоставляемых населению за 
плату, достиг в целом по стране 547 млрд. 
руб., в Дальневосточном федеральном 
округе объем оказанных услуг составил 
порядка 30 млрд. руб., и основная его 
часть (более 60%) приходилась на При-
морский и Хабаровский края – 35% и 
27% соответственно. 

Сегмент платных медицинских услуг 
является одним из наиболее динамично 
развивающихся секторов экономики, о 
чем свидетельствуют темпы его роста. 
За 2000 – 2016 гг  объем оказанных услуг 
увеличился практически в 20 раз. На 
Дальнем Востоке этот рост был еще более 
впечатляющим – в 29 раз. В разрезе даль-
невосточных субъектов опережающими 
темпами росли объемы платных меди-
цинских услуг в Чукотском автономном 
округе – 49,2%, Сахалинской области – 
39,8%, Приморском крае – 36,7%.

Дальний Восток опережает средне-
российский показатель объема оказан-
ных услуг в расчете на душу населения. 
Если в целом по стране на каждого жи-

теля приходится медицинских услуг на 
сумму 3902,8 руб., то в ДФО этот пока-
затель составляет 4320,3 руб./чел в год. 
При этом необходимо отметить, что в 
начале исследуемого периода картина 
была обратной (рис. 1). 

Увеличение стоимостных объемов 
рынка медицинских услуг происходит 
преимущественно за счет расходов наи-
более обеспеченных слоев населения. 
Согласно данным обследования бюд-
жетов домашних хозяйств, 53% меди-
цинских услуг приходится на девятую и 
десятую децильные группы, в то время 
как на первую и вторую группу, кото-
рую составляет население с наименьши-
ми доходами, приходится чуть более 2% 
оказанных платных услуг [5, 13]. Дать 
оценку распределению расходов на ме-
дицинские услуги по категориям домаш-
них хозяйств на региональном уровне 
не представляется возможным в силу 
отсутствия необходимой статистиче-
ской информации. Так, с высокой долей 
вероятности можно предположить, что 
региональная проекция картины рас-
пределения платных услуг по категори-
ям населения в зависимости от уровня 
дохода аналогична среднероссийской и 
платное медицинское обслуживание до-
ступно преимущественно для обеспечен-
ных слоев населения.

Высокие темпы роста сегмента платно-
го медицинского обслуживания населения 
являются свидетельством существующих 

Рис. 1. Объем платных медицинских услуг в расчете на душу населения, 
руб./чел.
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ограничений в системе здравоохранения. 
По мнению экспертов, рост платной меди-
цины на фоне увеличения объемов предо-
ставляемой помощи в рамках программы 
государственных гарантий свидетель-
ствует о ее неэффективности. Сегмент 
платной медицины зачастую выступает 
субститутом государственного сектора, 
поскольку на возмездной основе оказыва-
ются услуги не только сверх базового спи-
ска, но и предоставляемые в рамках го-
сударственных гарантий [10]. Население 
при этом несет бремя расходов по оплате 
медицинской помощи в силу множества 
обстоятельств: отсутствия необходимой 
услуги в перечне государственных гаран-
тий, низкого качества ее оказания в госу-
дарственном медицинском учреждении, 
невозможности своевременного получе-
ния услуги из-за отсутствия необходимого 
специалиста либо его высокой загружен-
ности, отсутствия медицинского учреж-
дения в месте проживания и т. д. [3].

В результате, достижение декларируе-
мой практически во всех государствен-
ных программах развития здравоохра-
нения и повышения качества жизни 
цели, состоящей в повышении доступ-
ности услуг для населения, сталкивается 
с наличием ряда ограничений. К их чис-
лу относятся финансовые возможности 

потребителей. В условиях расширения 
перечня услуг, оказываемых на платной 
основе, а также роста их стоимости, зна-
чимым фактором становится уровень до-
ходов населения, достаточный для опла-
ты необходимых медицинских услуг. 

Определение доступности медицин-
ских услуг для потребителей производи-
лось путем соотношения среднедушевых 
денежных доходов населения и стоимости 
условно принятого набора медицинских 
услуг. В рамках проводимого исследова-
ния данное соотношение рассматривает-
ся как показатель ценовой доступности 
медицинских услуг. В качестве условно 
принятого набора медицинских услуг 
принималась стоимость комплекса услуг, 
включающего первичное посещение 
врача-терапевта и общий анализ крови. 
Рассчитанный таким образом показатель 
позволил определить количество условно 
принятых наборов медицинских услуг, 
которое население способно приобрести, 
исходя из имеющихся в его распоряже-
нии средств (табл. 1). 

В абсолютном измерении количество 
наборов, доступных населению Дальнего 
Востока, превышает среднероссийский 
показатель. В 2016 г. среднестатистиче-
ский дальневосточник, исходя из имею-
щихся у него доходов, мог приобрести 

Территория 2003 г. 2010 г. 2013 г. 2015 г. 2016 г. 2016/
2003 гг.

Российская Федерация 28,2 35,34 33,6 32,25 30,05 1,07
Дальневосточный федеральный 
округ 32,6 36,3 35,65 38,57 34,36 1,05

Республика Саха (Якутия) 47,01 75,65 51,65 45,98 44,67 0,95

Камчатский край 23,67 31,75 33,06 35,69 29,36 1,24

Приморский край 29,45 28,33 23,57 32,52 27,22 0,92

Хабаровский край 29,99 38,25 36,25 36,4 32,9 1,1

Амурская область 27,96 21,93 29,42 40,76 31,23 1,12

Магаданская область 18,35 21,7 32,42 24,01 21,82 1,19

Сахалинская область 17,21 23,98 30,52 23,72 24,18 1,4

Еврейская автономная область 33,36 28,96 27,58 23,96 21,42 0,64

Чукотский автономный округ 578,98 94,06 63,91 61,85 56,86 0,1

Таблица 1

Ценовая доступность медицинских услуг, ед.

Источник: рассчитано автором по данным Федеральной службы государственной 
статистики. URL: http://www.gks.ru



Власть и управление на Востоке России. 2017. №3 (80)                    58

34,36 набора, тогда как среднестатисти-
ческий россиянин – 30,05. Вместе с тем, 
с точки зрения определения ценовой до-
ступности, важным являются не столько 
абсолютные показатели, сколько относи-
тельная динамика их изменения за рас-
сматриваемый период времени. За иссле-
дуемый период доступность медицинских 
услуг для жителей Дальнего Востока уве-
личивалась меньшими по сравнению со 
среднероссийскими темпами – 5% против 
7% в целом по РФ. При этом для четырех 
дальневосточных субъектов: Республики 
Саха (Якутия), Приморского края, Ев-
рейской автономной области и Чукотско-
го автономного округа – анализируемый 
период характеризовался снижением до-
ступности медицинских услуг. 

При анализе динамики показателя за 
два последних года следует отметить, 
что в связи с падением уровня доходов 
населения в 2016 г. и ростом стоимости 
набора медицинских услуг, снижение це-
новой доступности произошло практиче-
ски повсеместно, исключение составила 
только Сахалинская область.  

Развитие платного медицинского об-
служивания рассматривается не только 
как дополнительный источник финанси-
рования здравоохранения, но и как спо-

соб расширения для потребителей выбора 
различных форм получения медицинских 
услуг [1]. При этом проведение любых пре-
образований в системе здравоохранения, 
в том числе и коммерциализация ее дея-
тельности, в силу общественного характе-
ра оказываемых в ее рамках услуг долж-
но способствовать достижению основной 
цели ее функционирования – улучшению 
показателей здоровья населения, сокра-
щению смертности, увеличению продол-
жительности жизни.

Ожидаемая продолжительность жиз-
ни населения на Дальнем Востоке отста-
ет от среднего по стране показателя на 
2,65 г. Если житель Дальнего Востока по 
данным 2016 г. в среднем живет 69,22 
года, то среднестатистический россия-
нин – 71,87 года.  При этом на фоне поло-
жительной динамики изменения продол-
жительности жизни населения разрыв 
между средними значениями в целом по 
РФ и на Дальнем Востоке увеличивается. 
Иными словами, рост продолжительно-
сти жизни дальневосточников происхо-
дит с меньшей скоростью (табл. 2 ).

Несмотря на то, что коэффициент 
смертности населения на Дальнем Вос-
токе ниже среднероссийского значения, 
в большинстве субъектов смертность 

Таблица 2

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, лет

Территория
мужчины женщины оба пола

2000 г. 2016 г. 2000 г. 2016 г. 2000 г. 2016 г.
Российская Федерация 59 66,5 72,3 77,06 65,3 71,87
Дальневосточный Федеральный округ 57,3 63,84 70 74,84 63,2 69,22
Республика Саха (Якутия) 57,9 65,78 70,3 75,98 63,7 70,84
Камчатский край 58,1 63,48 69,7 74,54 63,3 68,66
Приморский край 57,9 64,48 70,5 75,06 63,7 69,66
Хабаровский край 57 63,52 70,1 74,9 63 69,13
Амурская область 56,1 62,65 69,3 74,2 62,2 68,28
Магаданская область 55,7 63,56 70 74,47 62 69
Сахалинская область 57,7 63,08 69,8 74,61 63,3 68,66
Еврейская автономная область 56,1 59,98 68,6 72,27 61,8 65,88
Чукотский автономный округ 54,9 59,73 67,1 69,58 60,2 64,42

Источник: данные Федеральной службы государственной статистики. URL.:  
http://www.gks.ru
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остается высокой. В 2016 г. число умер-
ших в расчете на 1000 чел. населения 
Дальнего Востока составило 12,5 про-
милле, против 12,9 промилле в среднем 
по стране. Однако более низкое значение 
показателя было в основном обусловлено 
достаточно низким уровнем смертности 
населения в Республике Саха (Якутия), 
который фактически обеспечил сни-
жение показателя в целом по округу. В 
большинстве же дальневосточных субъ-
ектов уровень смертности населения 
превышает среднероссийский. При этом 
для дальневосточных субъектов характе-
рен более низкий темп снижения смерт-
ности населения. Если за 2000 – 2016 гг. 
средний по стране показатель сократил-
ся на 16%, то на Дальнем Востоке только 
на 6%. При этом треть дальневосточных 
субъектов характеризовалась увеличени-
ем смертности населения (рис. 2).

Показатель продолжительности жизни 
как расчетный параметр таблиц смертно-
сти находится в непосредственной зависи-
мости от уровня младенческой смертности 
и смертности населения трудоспособного 
возраста, в особенности мужчин.

Ситуация в области изменения мла-
денческой смертности на Дальнем Вос-
токе характеризуется устойчивой поло-
жительной динамикой. За период 2000 
– 2016 гг. темпы сокращения показате-
ля превысили среднероссийское значе-
ние – 65% против 60%. По итогам 2016 
г. коэффициент младенческой смертно-
сти практически сравнялся со средне-
российским значением, на Дальнем Вос-

токе он составил 6,5 против 6 промилле 
в целом по стране. Вместе с тем в ряде 
дальневосточных субъектов, к числу ко-
торых прежде всего относятся Еврей-
ская автономная область с показателем 
15,7 промилле и Чукотский автономный 
округ, младенческая смертность в кото-
ром в 2016 г. составила 16,1 промилле, 
уровень младенческой смертности оста-
ется достаточно высоким.

Если динамика в области снижения 
младенческой смертности может расце-
ниваться как благоприятная, то с точки 
зрения смертности населения трудоспо-
собного возраста картина на Дальнем 
Востоке остается крайне негативной. 
При схожей с общероссийской траекто-
рии изменения смертности населения 
трудоспособного возраста темпы ее со-
кращения на Дальнем Востоке уступа-
ют средним по стране. Сохраняется вы-
сокий разрыв между дальневосточным 
и среднероссийским уровнем. Причем, 
если в начале 2000-х гг. коэффициент 
смертности населения трудоспособного 
возраста превышал среднероссийский 
уровень на 12%, то к 2016 г. этот разрыв 
увеличился до 22%.

Таким образом, отставание дальнево-
сточных субъектов по показателю про-
должительности жизни, обусловленное 
высокой смертностью населения тру-
доспособного возраста, сохраняется на 
фоне высокой обеспеченности дальне-
восточников объектами медицинской 
инфраструктуры и медицинским пер-
соналом [7, 8] и самых высоких в стра-

Рис. 2. Общий показатель смертности населения, промилле



Власть и управление на Востоке России. 2017. №3 (80)                    60

не темпов роста стоимостных объемов 
платного медицинского обслуживания 
при низких темпах увеличения ценовой 
доступности услуг. 

В связи с этим, представляется, что 
результаты коммерциализации системы 
здравоохранения носят двойственный 
характер. С одной стороны, рост стои-
мостных объемов платного медицинско-
го обслуживания, увеличение доли ме-
дицинских услуг в структуре расходов 
домашних хозяйств могут расценивать-
ся положительно и свидетельствовать о 
росте благосостояния населения и увели-
чении доступности медицинских услуг. 
С другой, платное медицинское обслужи-
вание доступно преимущественно вы-
сокообеспеченным слоям населения, на 
долю которых приходится более полови-
ны объема оказанных платных услуг. 

Общественный характер и высокая 
значимость медицинских услуг обуслав-
ливает необходимость обеспечения их 
равной доступности для потребителей. 
Достижение этой цели декларируется в 
большинстве нормативных документов, 
касающихся стратегических приори-
тетов развития страны в целом и ее от-
дельных территориальных образований. 
Однако фактическим результатом прово-
димых преобразований становится сни-
жение доступности медицинских услуг 
для основных социально-экономических 
групп домашних хозяйств.

В условиях Дальнего Востока, ко-
торый продолжает оставаться в числе 
регионов-аутсайдеров по большинству 
демографических показателей, эти ре-
зультаты могут иметь крайне негатив-
ные последствия. Уменьшение ценовой 
доступности услуг в субъектах ДФО усу-
губляется результатами структурных 
преобразований в системе здравоохра-
нения – снижением пространственной 
доступности учреждений прежде всего 
для жителей малонаселенных и удален-
ных мест проживания [3, с. 116–119]. В 
связи с этим фактически достигнутые 
результаты коммерциализации системы 
здравоохранения выступают весомым 
ограничением для реализации государ-
ственного приоритета опережающе-
го развития Дальнего Востока, выхода 
основных социально-экономических по-
казателей на уровень, превышающий 

среднероссийский, создания в регионе 
высокого качества жизни населения, 
являющегося основой для воспроизвод-
ства конкурентоспособного человече-
ского капитала.
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The main trends and results of commercialization of the social 
sphere (on the example of health care)

The article presents a general analysis of the results of commercialization of the social 
sphere. On the example of public health services, the dynamics of the cost volumes of 
the paid medical services market, the specific weight of household expenditures for the 
purchase of medical services, and the change in the affordability of medical services have 
been analyzed. The conclusion is drawn that, against the backdrop of the highest growth 
rates in the country of the cost volumes of paid medical services, the backlog of demographic 
indicators of the Far Eastern subjects from the average Russian level is increasing. It is 
shown that the actually achieved results of the commercialization of the healthcare system 
are a weighty restriction for the implementation of the state priority for the outstripping 
development of the Far East, emergence of the basic socio-economic indicators to a level 
higher than the average Russian level, creating a high quality of life in the region that is the 
basis for reproduction of the competitive human capital.
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