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Система медицинского страхова-

ния в России состоит из обязательного ме-

дицинского страхования (ОМС) и добро-

вольного медицинского страхования (ДМС). 

На сегодняшний день ОМС и ДМС разви-

ваются и функционируют параллельно, до-

полняя друг друга. «Среди положительных и 

тенденций в развитии страхования следует 

отметить, что государственное и частное 

медицинское страхование не конфликтуют 

между собой, а скорее дополняют друг 

друга. При этом ОМС обеспечивает гаран-

тируемый минимум бесплатных медицин-

ских услуг, а ДМС – сверх данного мини-

мума, что помогает существенно увеличить 

список доступных медицинских услуг»  

[1, с. 201]. 

В нашей стране функционирует 

бюджетно-страховая модель финансиро-

вания государственной системы здраво-

охранения, в основе которой находятся 

средства бюджетной системы РФ и сред-

ства фондов ОМС. Источниками ОМС яв-

ляются отчисления работодателей, госу-

дарственные средства через Федеральный 

фонд обязательного медицинского страхо-

вания, прямые платежи из региональных 

бюджетов в лечебно-профилактические 

учреждения (ЛПУ). Источниками ДМС явля-

ются финансовые средства работодате-

лей и граждан. 

Важнейшее различие между ОМС и 

ДМС заключается в том, что ОМС осу-

ществляется на основе законодательства, а 
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ДМС – на основе страхового договора 

между страховщиком (гражданином, ра-

ботодателем) и страховой компанией. 

Анализ современного состояния ин-

ститута медицинского страхования показы-

вает, что формирование новой системы 

медицинского страхования является важ-

нейшей задачей российского общества. 

Важность медицинского обеспечения со-

стоит в социальной, экономической и мо-

ральной ответственности государства пе-

ред гражданами, поскольку здоровье 

нации является необходимым базовым 

условием экономического развития страны 

и социального благополучия общества.  

В нашей стране Федеральный закон 

«О медицинском страховании граждан в 

РФ» вышел 28 июня 1991 года (на сегодняш-

ний день утратил силу). Он ввел обязатель-

ное медицинское страхование с целью 

обеспечения граждан равными правами 

для получения медицинских услуг, преду-

смотренных Программой государственных 

гарантий оказания бесплатной медицин-

ской помощи. С 1 января 2011 года вступил 

в силу новый Федеральный закон – «Об обя-

зательном медицинском страховании в 

Российской Федерации» от 29.11.2010 г. № 

326-ФЗ, основными положениями которого 

являются:  

– выбор гражданином (а не работо-

дателем) страховой компании, а для за-

страхованных граждан – замена страховой 

медицинской организации; 

– выбор гражданином медицинского 

учреждения и конкретного врача; 

– введение полиса единого образца, 

который действует на всей территории 

нашей страны, и не требует замены при 

смене своей страховой организации;  

– разработка и введение базовой 

программы ОМС, согласно которой 

предусматривается список минимума ме-

дицинских услуг, минимальный объём ока-

зания медицинской помощи, страховые 

случаи и способы компенсации за оказа-

ние медицинской помощи гражданам по 

ОМС.   

На основе данных положений мно-

гими авторами подчеркиваются положи-

тельные моменты в медицинском страхо-

вании для страховщиков:  

 – снятие излишних административ-

ных барьеров для работодателей, во-

первых, нет необходимости работодателям 

заключать договоры со страховыми меди-

цинскими организациями, во-вторых, нет 

необходимости в регистрации в террито-

риальном фонде медицинского страхова-

ния (теперь учет плательщиков страховых 

взносов осуществляется Пенсионным фон-

дом РФ); 

– создание единой базы данных за-

страхованных граждан теперь позволяет 

получать медицинскую помощь в любом 

регионе России;  

– введение нескольких источников 

финансирования лечебного учреждения: 

бюджет и система ОМС; 

– произведение оплаты за счёт 

средств ОМС осуществляется за фактиче-

ски оказанные медицинские услуги; 

– выравнивание территориальной 

доступности и условий получения меди-

цинской помощи за счет выделения суб-

венций Федерального фонда медицинско-

го страхования более слабым регионам. 

Данные улучшения направлены на 

решение проблем в области медицинско-

го страхования в нашей стране, но тем не 

менее социальная эффективность ОМС 

имеет ограниченный характер, ведь насе-

ление пока еще не удовлетворено в полной 

мере качеством и доступностью медицин-

ской помощи. Принятый Федеральный за-

кон «Об обязательном медицинском стра-

ховании граждан» признает необходимость 

модернизации ОМС, но кардинально и не-

существенно меняет современного поло-

жения в медицинском обеспечении насе-

ления. Система медицинского страхования 

в нашей стране практически не учитывает 

положительный опыт и те наработки, кото-

рые имеются в западных моделях меди-

цинского страхования.  

В связи с отсутствием конкуренции 

между страховыми медицинскими органи-

зациями и между медицинскими учрежде-

ниями пациенты остаются отчужденными 

субъектами ОМС, так как решения в обла-

сти медицинской помощи за них прини-

мают страховщики, страхователи, исполни-

тели медицинских услуг. Также выбор стра-

ховых организаций на монополистическом 

или олигополистическом рынке большин-

ства территорий страны не стимулирует к 

более качественному обслуживанию насе-

ления. В целом можно сказать, что органи-
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зация обязательного медицинского страхо-

вания в России такова, что населению за-

частую приходится оплачивать даже те 

услуги, которые включены в Программу гос-

ударственных гарантий оказания бесплат-

ной медицинской помощи.  

Дефицит специалистов вынуждает 

людей обращаться в негосударственные 

медицинские учреждения и центры, и роль 

страховщика в таком случае для пациента 

сводится лишь к выдаче полисов ОМС. Так 

как никаких страховых функций страховые 

медицинские организации не осуществля-

ют то, по сути, они являются региональной 

сетью Территориальных фондов ОМС по 

выдаче полисов и финансированию меди-

цинских учреждений. В системе медицин-

ского обслуживания обязательное меди-

цинское страхование остается непонятной 

населению структурой. 

Изучая современное состояние 

ОМС и ДМС в России, исследователи выде-

ляют в качестве основной – проблему не-

четкого разделения систем ОМС и ДМС, 

отмечая, что они «порой не имеют четких 

границ и частично конкурируют», что их со-

четание «происходит в значительной степе-

ни стихийно».  Основными факторами, вы-

зывающими трудности в разграничении 

ОМС и ДМС, являются:  

1) оказание медицинских услуг по 

ДМС в общем потоке больных (в стенах од-

них и тех же лечебных учреждений, одним и 

тем же лечебным персоналом, с использо-

ванием тех же ресурсов медицинской ор-

ганизации); 

2) рост государственных расходов 

на медицинское обслуживание населения, 

введение новых пилотных программ, про-

грамм модернизации отечественного 

здравоохранения ведет к расширению 

сферы услуг по ОМС и, соответственно, 

требует постоянного пересмотра меди-

цинских услуг по ДМС, в том числе в сторо-

ну сервисных услуг;  

3) отсутствие нормативной базы, ре-

гулирующей формы и ценообразование в 

системе ДМС, что ведет к недостаточному 

уровню развития страховой инфраструкту-

ры (в основном развитие коллективного 

страхования, и ограничение индивидуаль-

ного страхования вследствие низкого пла-

тёжеспособного спроса населения);  

4) отсутствие в малых городах на 

рынке ДМС конкурентной среды в предо-

ставлении отдельных «узких» медицинских 

услуг, что приводит к завышению стоимости 

данных услуг по ДМС исполнителями, поль-

зуясь своим монополизмом на территории. 

В добровольном медицинском 

страховании выделяются два вида: коллек-

тивное и индивидуальное. При коллектив-

ном ДМС страховые полисы приобретает 

работодатель, при индивидуальном ДМС – 

сам пациент. Объектом ДМС является стра-

ховой риск, который связан с затратами на 

оказание медицинской помощи при воз-

никновении страхового случая. Основными 

элементами системы ДМС являются: 1) 

страховщик (страховая медицинская ком-

пания), 2) страхователь (юридическое или 

физическое лицо), 3) исполнитель меди-

цинских услуг (учреждение здравоохране-

ния), 4) договорные отношения между ни-

ми.  

В юридической литературе до сих 

пор отсутствует понятийное определение 

договора добровольного медицинского 

страхования. Так, в статье Л.В. Герасименко 

раскрывается анализ соотношения страхо-

вого договора со смежными видами дого-

воров, и делается вывод о самостоятельно-

сти договора добровольного медицинского 

страхования. Л.В. Герасименко выделены 

следующие основные юридические (об-

щеправовые и специальные) признаки, ко-

торые определяют особенности данного 

вида договора [2, с. 82–83]: 1) взаимность 

договора страхования, согласно которой 

договор является взаимно обязывающим, 

взаимосогласованным и выражает взаим-

ное волеизъявление страховщика и страхо-

вой компании; 2) возмездность, которая 

обеспечивает реализацию тех функций, 

которые призвано выполнять страхование; 

3) целевое назначение страхования; 4) не-

предсказуемость (случайность) событий, 

составляющих страховой случай. В случае 

наступления события (которое должно быть 

обязательно согласовано сторонами), со-

ставляющего страховой случай, осуществ-

ляется медицинское страхование; 5) рис-

ковый характер страхового договора. Это 

условие и особенность является определя-

ющим для страхования, поскольку подчер-

кивает обязанность страховщика реализо-

вать страховой интерес, но не обязанность 

страхователя выплачивать страховую пре-
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мию; 6) вступление договора медицинского 

страхования в силу с момента уплаты стра-

ховой премии или первого ее взноса; 7) до-

говор добровольного медицинского стра-

хования относится к числу условных сделок, 

так как страхователь вправе требовать от 

страховщика возмещения убытков (уплаты 

страховой суммы) только с момента 

наступления страхового случая; 8) сроч-

ность договора страхования; 9) в условиях 

значительного дефицита кадров в меди-

цинских организациях муниципальной сети 

оплата медицинских услуг по ДМС является 

механизмом компенсации низкой зара-

ботной платы медицинских работников.   

Страхователи при ДМС, то есть те 

юридические лица и дееспособные физи-

ческие лица, заключившие со страховщи-

ками договоры страхования, имеют право: 

–   свободно выбирать страховую 

медицинскую организацию, 

– осуществлять контроль за выполне-

нием условий договора медицинского 

страхования, 

– расширить перечень медицинских 

услуг или увеличить уровень страхового 

обеспечения, заключив дополнительное со-

глашение к договору страхования и уплатив 

при этом дополнительный страховой взнос 

(в период срока действия договора добро-

вольного медицинского страхования),  

– обращаться за лечебно-

профилактической помощью в любое 

учреждение здравоохранения и к любому 

врачу специалисту, с которым подписан 

договор со страховой медицинской орга-

низацией.  

Размеры страховых взносов на доб-

ровольное медицинское страхование 

устанавливаются по решению сторон. Та-

рифы на медицинские и иные услуги при 

добровольном медицинском страховании 

устанавливаются по соглашению между 

страховой медицинской организацией и 

предприятием, организацией, учреждени-

ем или лицом, предоставляющим эти услу-

ги.   

Страховыми медицинскими органи-

зациями выступают юридические лица, 

осуществляющие медицинское страхова-

ние и имеющие государственное разре-

шение (лицензию) на право заниматься 

медицинским страхованием, выдаваемой 

в установленном порядке Федеральной 

службой страхового надзора. Страховые 

медицинские организации осуществляют 

свою деятельность в соответствии с ГК РФ и 

Законом РФ от 27.11.1992 № 4015-1 (ред. от 

26.07.2017) «Об организации страхового де-

ла в Российской Федерации». В статье Л.В. 

Труфановой, Е.А. Кирьяновой подробно 

представлены крупнейшие страховые ком-

пании за 2016 год – СОГАЗ, РЕСО-гарантия, 

Альянс Жизнь, АЛЬФА-страхование, 

РОСГОССТРАХ, ИНГОССТРАХ, Группа РЕ-

НЕССАНС Страхование, ЖАСО, ВТБ Страхо-

вание [3, с. 51]. 

На данный момент ДМС существует 

в двух вариантах, которые схематически 

можно представить следующим образом 

[4, с. 292]: 

1) страхователь (работодатель) – 

страховщик (страховая медицинская орга-

низация) – исполнитель и предпочтительный 

поставщик медицинских услуг (учреждение 

здравоохранения). Данный вариант отно-

шений в России развит гораздо в большей 

мере. По статистике, сегодня почти 85 % 

всех взносов по ДМС уплачивается работо-

дателями по корпоративным договорам 

страхования, то есть основным клиентом 

страховщика по ДМС пока является органи-

зация;  

2) страхователь (гражданин) – стра-

ховщик (страховая медицинская организа-

ция) – исполнитель и предпочтительный по-

ставщик медицинских услуг (учреждение 

здравоохранения). ДМС граждан развито 

не так сильно, прежде всего, из-за высокой 

стоимости услуги для населения. Дело в 

том, что с организациями страховщики ра-

ботают по другим тарифам, поскольку за 

счет большого количества застрахованных 

убыточность корпоративных договоров зна-

чительно ниже, чем индивидуальных.         

   Медицинскую помощь в системе 

добровольного медицинского страхования, 

оказывают медицинские организации лю-

бой формы собственности, аккредитован-

ные в установленном порядке и имеющие 

лицензии. Это могут быть как лечебно-

профилактические учреждения, научно-

исследовательские и медицинские инсти-

туты, другие учреждения, оказывающие ме-

дицинскую помощь, так и лица, осуществ-

ляющие медицинскую деятельность инди-

видуально, либо коллективно. С юридиче-

ской точки зрения, для учреждения здраво-
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охранения добровольное медицинское 

страхование (ДМС) – это покупка его услуг 

юридическими лицами по договорам с 

ними. То есть это предпринимательская 

деятельность некоммерческой организа-

ции – муниципального учреждения здраво-

охранения. 

Среди преимуществ добровольного 

медицинского страхования для российской 

системы здравоохранения можно отметить 

следующие моменты:  

– ДМС удовлетворяет потребности 

платежеспособных граждан и работников 

платежеспособных предприятий, что позво-

ляет государству направлять свои, как пра-

вило, весьма ограниченные финансовые 

ресурсы на предоставление медицинской 

помощи социально-незащищенным слоям 

населения;  

– ДМС мобилизует, капитализирует 

личные средства (сбережения) граждан для 

инфраструктуры государственного и му-

ниципального здравоохранения, что, в свою 

очередь, способствует внедрению новых 

технологий и повышению эффективности 

медицинской помощи, экономическому 

росту учреждений здравоохранения;  

– ДМС позволяет более качественно 

планировать объемы и сроки финансиро-

вания учреждений здравоохранения на бу-

дущий период, так как обращения граждан 

в медицинские учреждения становятся бо-

лее равномерными в связи с отсутствием 

зависимости получения медицинских услуг 

и наличием личных сбережений, которые 

граждане готовы потратить на данные услу-

ги. 

Основное преимущество добро-

вольного медицинского страхования для 

медицинских учреждений и медперсонала 

– медицинские работники имеют право 

оказывать услуги по ДМС в основное рабо-

чее время, т. е. без увеличения длительности 

рабочей смены, за счет этого могут полу-

чать более высокую заработную плату.   

Среди преимуществ добровольного 

медицинского страхования для самих за-

страхованных: 

 – расширение потребительского 

выбора;  

– отсутствие необходимости поиска 

производителей той или иной медицинской 

услуги и необходимости оплачивать ее из 

собственных средств;  

– наличие более высокого сервиса в 

подразделениях, работающих в системе 

добровольного медицинского страхования;  

– проведение сплошным методом 

экспертизы страховыми медицинскими ор-

ганизациями случаев лечения по ДМС 

(особенно в условиях стационара); 

– повышение гарантий более высо-

кого качества медицинской помощи.  

В целом можно сказать, что ДМС 

должно являться одной из форм социаль-

ной защиты интересов населения в охране 

здоровья, обеспечивающей поддержание 

здоровья граждан путем оказания дополни-

тельных медицинских услуг сверх базовой 

программы ОМС на добровольных нача-

лах.   

Основным фактором развития ДМС 

является спрос населения на получение 

более качественных и дополнительных ме-

дицинских услуг, сверх того объема, кото-

рый гарантирован в рамках обязательных 

страховых программ. Примечательны в 

этой связи работы исследователя А.А. Тре-

губовой, поскольку представляют собой по-

пытки определить целевую группу потреби-

телей услуг для ориентации страховщиков 

как основы при продвижении добровольно-

го медицинского страхования среди насе-

ления.  К основным детерминантам спроса 

на медицинские услуги исследователем с 

помощью дискриминантного анализа были 

отнесены: недавняя госпитализация, само-

оценка индивидом здоровья как плохого, 

наличие у него проблем со здоровьем, 

хронических заболеваний, профессио-

нальная принадлежность к конторским 

служащим, профессионалам со средним 

специальным образованием, пол индиви-

да, самооценка здоровья, длительность 

рабочей недели.  К основным характери-

стикам потенциальных потребителей услуг 

ДМС, которые необходимо учитывать при 

продвижении этого страхового продукта, 

могут быть отнесены объективные и субъек-

тивные оценки состояния здоровья индиви-

да, его профессиональная принадлеж-

ность, занятость, уровень образования [5, с. 

82]. 

На сегодняшний день многими ав-

торами отмечается низкий спрос со сто-

роны частных клиентов, который обусловлен 

низкими доходами населения и высокой 

стоимостью полиса ДМС. Рентабельность 
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розничного ДМС находится на низком 

уровне, что приводит к установлению более 

высоких цен для частных клиентов, чем для 

корпоративных. Так как спрос отдельных 

клиентов невелик, то и предложение стра-

ховщиков соответствующее. Для физиче-

ских лиц также существуют налоговые льго-

ты – это налоговые вычеты на медицинское 

обслуживание и взносы по ДМС, однако об 

этом мало кто знает, существуют сложно-

сти с оформлением вычета, а получить его 

можно только после покупки полиса ДМС. 

Одним из ограничителей роста раз-

вития добровольного медицинского страхо-

вания выступает планка платежеспособно-

го спроса. По данным социологического 

исследования, проведенного исследовате-

лем А.М. Баженовым, те, кто готов приоб-

рести полис ДМС, в среднем согласны за 

год потратить на него в два раза меньше, 

чем расходует на медицинское обслужи-

вание на самом деле [6, с. 60]. 

Другим фактором, также препят-

ствующим развитию системы добровольно-

го медицинского страхования в России, яв-

ляется широкое распространение «не-

формальных платежей» (НП – оплата день-

гами, производимая «в руки» медицинским 

работникам) как «теневой» способ прояв-

ления благодарности со стороны пациен-

тов за получение медицинских услуг. Также 

под «неформальными платежами» пони-

маются расходы пациентов, связанные с 

приобретением лекарств и медицинских 

материалов для проведения амбулаторно-

го или стационарного лечения.  

Особенностью их является (в отличие 

от вознаграждения от пациента за меди-

цинскую услугу, которое является добро-

вольным актом со стороны пациента) то, 

что неформальные» платежи» являются ре-

зультатом целенаправленных действий со 

стороны врача, который напрямую или 

опосредованно вынуждает пациента или 

его родственников к оплате тем или иным 

способом бесплатных медицинских услуг. 

И.П Артюхов., К.А. Сенченко, А.Ю. Виногра-

дов справедливо отмечают, что «в условиях 

существования развитых практик НП меди-

цинские работники предпочитают продол-

жать использовать помещения и оборудо-

вание государственных медицинских учре-

ждений для извлечения личных доходов, 

нежели предпринимать усилия по открытию 

и развитию легальных частных медицинских 

практик» [7, с. 86].  

Помимо вышеназванных факторов, 

определяющих особенности развития си-

стемы ДМС в России, В.В. Назарова назы-

вает также следующие [8, с. 169]: 

– страховые компании превраща-

ются в мощный инструмент финансирова-

ния лечебных учреждений, что приводит к 

созданию собственной медицинской ин-

фраструктуры; 

– низкая конкуренция на рынке ле-

чебных учреждений приводит к росту цен 

на медицинские услуги, при этом просле-

живается дефицит медицинских учрежде-

ний среднего класса; 

– конфликт интересов страховых 

компаний и лечебных учреждений, вслед-

ствие завышения стоимости и количества 

оказанных услуг со стороны медицинский 

учреждений; 

– в общей структуре ДМС преобла-

дает доля лиц, имеющих высокий риск за-

болеваемости; 

– недостаточный уровень культуры 

ДМС и недоверие к системе страхования; 

– сохранение низкой удовлетворен-

ности качеством оказания медицинской 

помощи в рамках ДМС; 

– общей для всех участников меди-

цинского страхования является проблема 

отсутствия единых законодательно установ-

ленных стандартом качества медицинской 

помощи. 

В этом ее поддерживает исследова-

тели И.С. Черепанова, А.М. Говоров [9, с. 

50], которые конкретизируют, что несовер-

шенство законодательной базы проявляется 

также в отсутствии специального феде-

рального закона о ДМС, несоответствии 

между имеющимися законодательными 

документами – Федеральными законами 

РФ «Об обязательном медицинском стра-

ховании в РФ» и «Об организации страхово-

го дела».  А низкая страховая культура 

населения проявляется также в том, что 

граждане приобретают полисы ДМС не для 

того, чтобы обезопасить себя от непредви-

денных затрат в случае наступления страхо-

вого случая, а чтобы «полечиться» за счет 

страховой компании. Это вынуждает боль-

шинство страховых компаний ограничивать 

или полностью исключать из своего страхо-

вого портфеля по ДМС страхователей — 
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физических лиц.  

Несмотря на существующие про-

блемы в системе ДМС, исследователями 

[8, с. 168–169], раскрываются следующие 

положительные тенденции развития добро-

вольного медицинского страхования в Рос-

сии за последние годы: 

– рост спроса на медицинские 

услуги, обусловленный как объективными 

(рост заболеваний среди населения), так и 

субъективными (стремление получить бо-

лее качественную медицинскую помощь) 

факторами; 

– ухудшения в государственной, 

формально бесплатной медицине, фи-

нансирование которой осуществляется че-

рез систему ОМС; 

– невозможность практической реа-

лизации реформирования системы ОМС, 

недостаточность ее финансового обеспе-

чения, приводящая к необходимости до-

плат, обуславливает восприятие потребите-

лем системы ДМС как альтернативы плат-

ных услуг. ДМС является более выгодным 

способом получения услуг, так как включа-

ет в себя контроль качества лечения и объ-

ема оказанных услуг со стороны страховой 

компании и возможность получить услуги на 

сумму, превышающую оплаченную; 

– постепенно меняется восприятие 

страховщика как посредника, основной 

задачей которого является осуществление 

платежей. Страховая компания начинает 

восприниматься как партнер, способству-

ющий улучшению работы медицинского 

учреждения; 

– рост социальной ответственности 

бизнеса – страхование сотрудников стано-

вится неотъемлемой частью компенсаци-

онного пакета в большом числе компаний. 

Стимулирование роста объемов ДМС свя-

зано с желанием потребителей, имеющих 

полис ДМС по месту работы, сохранить его 

при смене работы. 

В России при ограниченности бюд-

жетных средств, выделяемых на охрану 

здоровья, и недостаточности средств обяза-

тельного медицинского страхования, доб-

ровольное медицинское страхование «вы-

тесняется» различными формами оказания 

населению платных медицинских услуг, за-

частую, теневого характера. В свете новых 

требований программы добровольного 

медицинского страхования, на взгляд ис-

следователей В.О. Щепина, В.П. Милякова, 

Г.Р. Бульхиной, должны конкурировать не с 

системой обязательного медицинского 

страхования, а с платными медицинскими 

услугами [10, с. 48]. Вследствие этого, пол-

ноценное развитие ДМС возможно только 

при развитии сферы легитимных платных 

услуг в медицинских организациях. Однако 

наряду с коммерческим интересом по 

развитию программ ДМС должна пресле-

доваться целевая направленность добро-

вольного медицинского страхования, выте-

кающая из общей государственной поли-

тики по профилактике, по принятию пре-

вентивных мер в предотвращении заболе-

ваний и формировании национальной 

идеи здорового образа жизни. Принцип 

страхования здоровья в перспективе дол-

жен стать определяющей чертой отече-

ственного медицинского страхования. 

Ограничивает масштабы сотрудни-

чества страховых компаний и лечебных 

учреждений конфликт интересов, связан-

ный со стремлением медиков завысить 

стоимость и количество оказанных услуг. 

Страховщики отмечают, что медицинские 

учреждения иногда повышают цены не-

сколько раз в год, из-за чего страховые 

компании вынуждены брать на себя допол-

нительные расходы, так как договоры со 

страхователями заключаются без учета по-

вышения цен. При этом, по свидетельству 

многих страховщиков, качество лечения не 

улучшается, а иногда, наоборот, наблюда-

ется явный регресс. Более того, желающих 

застраховаться по ДМС стало так много, что 

ряд клиник отказывается работать со стра-

ховыми компаниями, предпочитая осу-

ществлять расчеты с пациентами напря-

мую, считая, видимо, контроль со стороны 

страховщиков слишком обременительным. 

Наиболее критичный среди факто-

ров, тормозящих развитие рынка добро-

вольного медицинского страхования, – 

фактор легитимности, иными словами, 

проблемы с налоговым законодательством 

в этой сфере.  

Одним из наиболее действенных 

механизмов стимулирования развития ДМС 

могло бы стать увеличение размера вычета 

из налогооблагаемой базы при расчете 

налога на прибыль на сумму страховых 

взносов, уплаченных по договорам ДМС. 

Также среди перспективных инструментов 
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налогового стимулирования специалисты 

отмечают освобождение от налогообложе-

ния средств, направляемых страховыми ор-

ганизациями на формирование резерва 

предупредительных мероприятий по ДМС, 

и освобождение от налогообложения дохо-

дов, полученных гражданами в виде оплаты 

страховой компанией санаторно-

курортных путевок. В то время как решение 

многих проблем, сдерживающих развитие 

ДМС, – вопрос длительного времени, при-

ведение налогового законодательства в 

сфере медицинского страхования в соот-

ветствие с современными потребностями 

экономики позволило бы дать значительный 

импульс развитию ДМС в очень короткие 

сроки.  

Краткий обзор состояния института 

ДМС показал, что данная сфера страхова-

ния требует изменений. Можно выделить 

три наиболее важных стратегии поддержки 

развития ДМС: 1) четкое разделение си-

стем ОМС и ДМС; 2) обновление продукто-

вой линейки и стандартизация договоров 

ДМС; 3) упрощение применения налоговых 

льгот. Конечно, маловероятно, что это во-

прос ближайшего будущего, но решение 

указанных проблем позволит дать значи-

тельный импульс развитию ДМС. 
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