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Мақолада тиббий суғурта тизимининг хориж тажрибаси, хусусан, мажбурий ва ихтиё-
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В статье рассматривается мировой опыт развития медицинского страхования, в част-
ности в форме обязательного и добровольного страхования. На основе тенденций его 
развития в успешных странах обоснованы рекомендации по внедрению эффективных 
форм страхования в Республике Узбекистан.
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Последние десятилетия функционирования мировой 
экономики характеризуются замедлением темпов экономи-
ческого роста и увеличением частоты глобальных кризи-
сов, которые негативно отражаются на странах, не успев-
ших принять профилактические меры. Это, прежде всего, 
сказывается на потенциале сферы здравоохранения, кото-
рая подвергается наиболее существенным воздействиям 
неблагоприятных факторов. К ним можно отнести сниже-
ние уровня государственного и частного финансирования 
медицинских услуг, ослабление внимания государства к 
страхованию населения от болезней и несчастных случаев, 
снижению качества медицинского обслуживания. В конеч-
ном счете, все это находит свое отражение на росте числа 
инфекционных и неинфекционных заболеваний, преждевре-
менной инвалидности и смертности, временной потери 
трудоспособности.

В то же время важной особенностью 
здравоохранения многих стран в настоящее 
время является все возрастающая социаль-
ная значимость, наличие правовых гарантий 
государства по предоставлению базовых ме-
дицинских услуг в условиях ограниченности 
финансовых ресурсов. Сфера медицинских 
услуг отличается от других секторов эконо-
мики сравнительно высокой себестоимо-
стью предоставляемых услуг, широким рас-
пространением такого явления как мораль-
ный риск труда медицинского персонала, а 
также работников страховых и других орга-
низаций, вовлеченных в этот процесс. Дан-
ные факторы делают актуальными как актив-
ное государственное регулирование рынка 
медицинских услуг, так и необходимость на-
личия профессиональных посредников, спо-
собных, квалифицированно отстаивать пра-
ва пациентов. В их роли, как правило, высту-
пают страховые организации.

Проблемам развития медицинского стра-
хования посвящены труды многих авторов. 

Результаты их исследований свидетельству-
ют как об общих подходах в оценке тенден-
ций, так и о различных предлагаемых мерах 
по улучшению ситуации в сфере здравоох-
ранения, и в частности, в медицинском стра-
ховании1.

Мировой опыт показывает, что медицин-
ское страхование (как добровольное, так и 
обязательное) имеет положительную роль в 
повышении качества предоставляемых ме-
дицинских услуг, привлечении в отрасль 
здравоохранения дополнительных ресурсов, 

1  Scawthorn. С. Asian Catastrophe Insurance / 
C. Scawthorn, K. Kobayashi. 2008. -April; Thoyts R. 
Insurance theory and practice / R. Thoyts. 2010; 
«Медицинское страхование: возможности 
развития в Узбекистане». / Проект при поддержке 
ПРООН Ташкент, 2009; Каримова К. Платите 
на здоровье! Как сектор частных медуслуг 
превратился в индустрию. / «Экономическое 
обозрение», №7, 2015; Добровольное меди
цинское страхование: корпоративный уклон. 
/ «Экономическое обозрение», №2, 2011; 
Каримова  Н. Медстрахование: за и против? - 
Обращение от 4.05.2016 г. http://sugurta.uz/pub-
lish/doc и другие исследования.
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защите интересов и прав граждан страны. 
Зарубежной практикой накоплен богатый 
опыт использования механизмов финанси-
рования здравоохранения и организации 
системы медицинского страхования. Суще-
ствуют различные модели инвестирования в 
данную сферу экономики, которые учитыва-
ют особенности развития страны и общества 
в целом. В то же время, в мире сложились 
два принципиально разных механизма фи-
нансирования медицинских услуг. 

В зависимости от того, предоставляются 
ли они учреждениями, финансируемыми го-
сударством или осуществляющими свою де-
ятельность на коммерческой основе. Первые 
должны финансироваться преимущественно 
через систему обязательного медицинского 
страхования (ОМС). В отдельных случаях они 
частично могут и напрямую оплачиваться 
пациентами, либо финансироваться через 
инструменты добровольного медицинского 
страхования (ДМС). Вторые должны финан-
сироваться преимущественно самими паци-
ентами и их работодателями, в том числе и 
через различные программы ДМС. При этом 
государство может косвенным образом под-
держивать коммерческое здравоохранение 
и ДМС, посредством предоставления нало-
говых льгот, поддержки инфраструктуры и 
реализации иных мер.

В развитых странах добровольное меди-
цинское страхование имеет дополнительный 
характер и реализуется наряду с государ-
ственным финансированием данного секто-
ра и обязательным медицинским страхова-
нием. Государственное финансирование и 
ОМС охватывают базовые медицинские 
услуги, предоставляемые всем застрахован-
ным лицам. ДМС покрывает дополнительные 
медицинские услуги, за которые государство 
не может гарантировать своим гражданам 
оплату из средств бюджета или ОМС.

Мировой опыт показывает, что самые 
значительные расходы на здравоохранение 
сложились в США – 17,1 %, Швейцарии – 11,7 
%, Франции – 11,5 %, Германии – 11,3 %, Гол-
ландии – 11,0 % от ВВП (Табл. 1). В расчете 
на одного жителя больше всего расходы на 
здравоохранение составляют в Швейцарии – 
9673,5 долл., США – 9402,5 долл., Голландии 

– 5693,9 долл. США. Самая значительная доля 
охвата населения обязательным медицин-
ским страхованием имеют место в Японии 
(100%), Швейцарии (99,5%), Бельгии (99-100 
%). При этом страховщиками в системе ОМС 
являются: в Швейцарии, Бельгии, России, 
Франции и Японии – государство, в Герма-
нии – больничные кассы, Голландии – меди-
цинские фонды, США – страховые компании.

Анализ основных принципов медицинско-
го страхования, применяемых в большинстве 
зарубежных стран, показывает, что повсюду 
применяется частичная оплата застрахован-
ными лицами определенных медицинских 
услуг. Механизм совместной оплаты сдержи-
вает пациентов от малоэффективных расхо-
дов, так как часть этих расходов идет непос
редственно из их личных средств. Другими 
отличительными признаками систем страхо-
вания здоровья является наличие «периода 
ожидания», предшествующего выплате ого-
воренного договором страхования пособия 
по нетрудоспособности или применение 
франшизы. 

Для американской системы здравоохра-
нения, в которой расходы на оказание меди-
цинской помощи в пересчете на душу насе-
ления являются одними из самых высоких в 
мире, характерен принцип свободного вы-
бора в отношении врача, медицинского 
учреждения, порядка страхования. Тем не 
менее, в настоящее время растет недоволь-
ство американцев существующей системой 
здравоохранения ввиду больших затрат ра-
ботодателей на покрытие расходов в случае 
болезни работников.  

Частная модель страхования может но-
сить и обязательный характер, как это имеет 
место во Франции. Она реализуется через 
сбор взносов посредством государственной 
страховой организации, которая возмещает 
пациентам их расходы на медицинскую по-
мощь. Французская модель медицинского 
страхования характеризуется эффективной 
интеграцией со всей системой социального 
страхования, где кроме обязательного госу-
дарственного страхования существует сеть 
дополнительного страхования и местные 
фонды социальной помощи. Обязательное 
страхование связано с тем, что врачи и ме-
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дицинские учреждения отделены от покупа-
теля медицинских услуг и работают с ним по 
договорам. Такая система может существо-
вать как в государственной системе, так и в 
системе обязательного медицинского стра-
хования. 1

В Великобритании все работники подле-
жат обязательному страхованию здоровья 
(за исключением замужних женщин, кото-
рые могут присоединиться к страхованию 
добровольно). Из суммы страховых взносов, 
которая зависит от величины дохода работ-
ника, частично финансируются денежные 
пособия по временной нетрудоспособности 
в связи с болезнью. Оплата самих медицин-
ских услуг производится за счет пациента.

К данной модели можно отнести систему 
здравоохранения Канады, где средства на 
здравоохранение формируются за счёт взно-
сов на обязательное медицинское страхова-
ние из средств госбюджета, при этом госу-
дарственный страховщик работает по дого-
ворам с врачами частной практики. Обяза-
тельное медицинское страхование предо-

1   Данные Мирового Банка, Индикаторы 
Мирового Развития, По состоянию на 2014г., 
http://data.worldbank.org/indicator/SH.XPD.PCAP, 
http://data.worldbank.org/indicator/SH. XPD.TOTL.
ZS, дата обращения 15.09.2016 г.

ставляет возможности для конкуренции 
страховщиков и производителей, работаю-
щих по контрактам между собой, при этом 
взносы собираются тем страховщиком, кото-
рого выбрал страхователь.

Для Германии характерной особенностью 
является то, что страховщик, имея договоры 
с медицинскими учреждениями, обеспечи-
вает застрахованному лицу бесплатную ме-
дицинскую помощь или с частичной ее 
оплатой. Немецкая система гарантирует рав-
ный доступ к медицинским услугам всему 
населению за счет ее полной оплаты в фор-
ме страхового возмещения. Представители 
частной медицинской практики предостав-
ляют высокопрофессиональные медицин-
ские услуги, а уровень затрат регулируется 
более плавно, чем в большинстве развитых 
стран. 

Японская система сочетает в себе частное 
здравоохранение и жесткое государственное 
регулирование тарифов на медицинские 
услуги. Это своеобразная государственная 
система с целевыми налогами и экономиче-
скими отношениями в сочетании с системой 
страховых обществ, имеющих значительные 
льготы.

В Швейцарии все лица, независимо от их 
гражданства, должны быть застрахованы в 

Таблица 1. Сравнительная характеристика существующих систем обязательного медицинского 
страхования (ОМС)1

Страна

Расходы на 
здравоохранение Охват населения 

ОМС, %
Страховщики в 
системе ОМС

Страховой 
взнос, в % 
от фонда 

оплаты труда

Распределение 
страхового 

взноса между 
работодателем и 

работником

% от
ВВП

в расчете на  
1 жителя, 

долл. США
Бельгия 10,6 4884,1 99-100 Государство 7,4 52/48

Германия 11,3 5410,6 92 Больничные 
кассы 9-15 50/50

Голландия 11,0 5693,9

ОМС  100/
ОМС для низко
оплачиваемых 

работников - 64

Медицинские 
фонды 10,3/8,1 0:100 / 80:20 для 

моряков 50/50

Россия 7,1 892,8 90 Государство 5,1 100/0

США 17,1 9402,5 90 Страховые 
компании 3-9,5 в зависимости от 

места работы
Франция 11,5 4958,9 80 Государство 13,6 66/34

Швейцария 11,7 9673,5 99,5 Государствен
ный фонд 10,1 50/50

Япония 10,2 3702,9 100 Государство 8,2 50/50
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системе обязательного медицинского стра-
хования. Страховые взносы не зависят от до-
хода конкретного лица, четко определен на-
бор медицинских услуг и больничная касса 
покрывает расходы на все основные виды 
лечения.

Система обязательного медицинского 
страхования, как модель регулируемой кон-
куренции, является новейшей как по срокам, 
так и по степени реализации. В связи с этим, 
система ОМС полностью пока еще нигде не 
реализована. В настоящее время обязатель-
ное медицинское страхование в различных 
вариантах внедряется в Голландии, Израиле, 
Чехии и России.1 В то же время, опыт Рос-
сийской Федерации показывает, что фор-
мальная замена прямого государственного 
финансирования системой ОМС без суще-
ственного изменения механизмов финанси-
рования медицинских заведений, развития 
конкуренции среди медицинских заведений 
и страховщиков не способна дать импульса 
развитию системы здравоохранения. Пере-
ход к эффективной модели ОМС – сложный 
и длительный процесс, предполагающий на-
личие ряда предпосылок и условий.

Независимо от применяемых механизмов 
финансирования медицинских услуг, предос
тавление которых гарантировано государ-
ством, общество всегда заинтересованно в 
развитии частных медицинских организаций 
и добровольного медицинского страхова-
ния. Это позволяет максимально расширять 
ассортимент оказываемых услуг, улучшать их 
качество, в том числе и в государственном 
секторе, за счет активизации конкуренции и 
частной инициативы, а также привлечения 
дополнительных средств в систему здраво-
охранения.

В связи с этим, любому государству необ-
ходимо четко определить свои обязатель-
ства в сфере оказания медицинских услуг ис-
ходя из потребностей населения, приорите-
тов социально-экономической политики и 
возможностей реального финансирования 
сферы здравоохранения (как за счет средств 
бюджета, так и посредством взносов в фонд 

1   Каримова Н. Медстрахование: За и Против? - 
Обращение от 4.05.2016 г. http://sugurta.uz/pub-
lish/doc.

обязательного страхования). Если государ-
ство берет на себя завышенные обязатель-
ства, то это чревато как чрезмерной нагруз-
кой на государственный бюджет и работода-
телей, а, следовательно, на экономику в це-
лом, так и распространением неофициаль-
ных схем оплаты пациентами якобы бесплат-
ных медицинских услуг. Поэтому очень 
важно четко определиться с объемом и сос
тавом гарантированных государством услуг, 
с составом лиц, на которых эти услуги рас-
пространяются, а также с условиями, при ко-
торых эти лица могут пользоваться бесплат-
ными услугами.

Использование мирового опыта полезно 
и для развития рынка медицинского страхо-
вания в Республике Узбекистан. Необходимо 
отметить, что в Республике данный сектор 
пока еще находится на начальной стадии 
своего развития. Постановление Президента 
Республики Узбекистан от 10 апреля 2007 
года № ПП-618 «О мерах по дальнейшему 
реформированию и развитию рынка страхо-
вых услуг» в определенной степени способ-
ствовало расширению масштабов и повыше-
нию качества оказываемых населению стра-
ховых услуг, в том числе – в сфере медицин-
ского страхования. После выхода Постанов-
ления количество заключенных договоров 
страхования на случай болезни (класс 2) воз-
росло в Узбекистане с 27578 в 2011 г. до 
32401 – в 2014 г. За тот же период общая 
страховая сумма в целом по стране увеличи-
лась с 3,3 до 5,0 трлн. сумов, поступление 
страховых премий возросло с 4,4 до 10,0 
миллиардов сумов, страховых выплат – с 2,8 
до 5,8 миллиардов сумов, что свидетельству-
ет о расширении деятельности страховых 
компаний и повышении их устойчивости.

Как следует из постановления Кабинета 
Министров РУз от 26 февраля 2016 года №55 
«О программе развития сферы услуг на 
2016-2020 годы», рост страховых услуг, в том 
числе добровольного медицинского страхо-
вания, будет происходить за счет увеличения 
уставного капитала и привлечения инвести-
ций в страховые организации. По данным 
Министерства финансов страны, в настоящее 
время страховой рынок Узбекистана пред-
ставлен 31 страховой организацией. В пер-
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вую тройку входят АО «Uzagrosug’urta» с до-
лей рынка 19,9%, НКЭИС «O’zbekinvest» 
(14,6%) и АО «Страховая компания Кафолат» 
(10,5%). В 2015 году страховые компании ре-
спублики собрали 551,5 миллиардов сумов 
страховых премий. Объем страховых выплат 
достиг 111 миллиардов сумов, а текущий 
размер инвестиций страховых компаний 
страны составил 758,1 миллиардов сумов.1 В 
инвестициях страховщиков основная доля 
приходится на депозиты (46,8%) и ценные 
бумаги (39,6%). Доля остальных объектов ин-
вестиций в совокупности составляет 13,6%.

Наиболее крупными отечественными 
страховыми компаниями, доминирующими в 
сфере медицинского страхования Узбекиста-
на, являются ДСК «O’zbekinvest-Hayot», СК 
ООО «Asia Inshurans», сервисное агентство 
«Узбекинвест Ассистанс», НКЭИС «O’zbekinvest», 
АО «Kapital Sug’urta» и другие. Первой стра-
ховой компанией, оказывающая услуги по 
медицинскому страхованию, стала НКЭИС 
«O’zbekinvest» (с 1995 г.). В 2005 г. уже было 
три компании, предоставляющими услуги по 
медицинскому страховании, а в настоящее 
время – их уже более 15. Необходимо отме-
тить, что все программы ДМС, а также усло-
вия и механизмы их применения у этих ком-
паний, практически одинаковые. 

Особенностями развития рынка ДМС 
Узбекистана является существенное преоб-
ладание страхования экстренной медицин-
ской помощи (так, не признаются страховы-
ми случаи вызовы «скорой помощи» по ин-
фекционным, онкологическим и некоторым 
другим болезням, услуги по которым оказы-
ваются государственными лечебными уч
реждениями на безвозмездной основе); до-
минирование корпоративного страхования 
(по оценкам экспертов – от 80 до 90 %); 
имиджевый характер (эти услуги для страхо-
вых компаний либо малорентабельны, либо 
убыточны).

Одним из важных направлений совершен-
ствования системы управления и финанси-
рования здравоохранения в ближайшей пер-
спективе является развитие в стране ДМС, 

1 http://review.uz/index.php/novosti-main/
item/6673-v-uzbekinveste-obsuzhdeny-itogi-real-
izatsii-gosprogrammy-za-2015-god

осуществляемого на коммерческой основе. 
В настоящее время, существует ряд проблем, 
которые препятствуют более широкому рас-
пространению данного вида услуг. В респуб
лике продолжается реформа системы здра-
воохранения, направленная, на улучшение 
качества медицинских услуг и обеспечение 
бесплатными базовыми услугами населения, 
прежде всего за счет улучшения материаль-
ной базы здравоохранения, повышения 
уровня подготовки и квалификации меди-
цинских работников, оптимизации системы 
государственного финансирования отрасли, 
укрепления первичного звена здравоохра-
нения, развития негосударственного ком-
мерческого сектора здравоохранения и ча-
стичной коммерциализации государствен-
ных медицинских учреждений, развития ры-
ночной конкуренции в сфере платных меди-
цинских услуг и укрепления механизмов за-
щиты интересов и прав пациентов. Переход
ное состояние сферы здравоохранения вы-
зывает осторожность в действиях всех участ-
ников страхового рынка, в том числе – насе-
ления (высокие риски потери части вложен-
ных средств, перспективы закрытия отдель-
ных медицинских учреждений и страховых 
компаний).

Факторами, сдерживающими дальнейшее 
развитие рынка ДМС в национальной эконо-
мике, также являются: отсутствие норматив
но-правовой базы, регулирующей ДМС, 
включение страховой премии по медицин-
скому страхованию в налогооблагаемую 
базу (подоходный налог, социальные отчис-
ления), недостаточное финансирование ре-
сурсов, направляемых в здравоохранение и 
их неэффективное использование, высокая 
распространенность неформальных плате-
жей медицинским работникам бюджетных 
учреждений за получение формально бес-
платных услуг, недостаточный спрос на услу-
ги по ДМС со стороны населения, затруднен-
ный механизм заключения договоров стра-
ховых компаний с медицинскими учрежде-
ниями, недостаточный контроль страховых 
компаний за качеством медицинских услуг, 
обоснованностью назначений врачей и уста-
новленными ценами за услуги из-за отсут-
ствия общепризнанных стандартов предос
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тавления медицинских услуг, отсутствует 
доступ страховых компаний к медицинской 
статистике, страховые ассистанс компании в 
большинстве случаев недостаточно отвеча-
ют международным стандартам по качеству 
услуг.

Сфера медицинских услуг является важ-
нейшей для населения любой страны, в том 
числе и для Узбекистана. На содержание 
этой сферы расходуется много государствен-
ных и частных средств, но качество меди-
цинских услуг, их доступность и своевремен-
ность оставляет желать лучшего. Однако, 
даже в развитых, успешных странах проис-
ходит постоянная корректировка механиз-
мов организации, управления, финансирова-
ния и мониторинга развития этой сферы 
(США, Франция, Германия и др.), так как не 
все госбюджеты могут выдерживать суще-
ственные расходы по предоставлению меди-
цинских услуг. Часть их постепенно перено-
сится на физических лиц за счет распростра-
нения добровольного страхования.

На наш взгляд, для внедрения полномас-
штабного обязательного медицинского стра-
хования в Узбекистане время еще не наста-
ло. Бюджет государства и средства многих 
физических лиц (социальных групп) не вы-
держат широкого внедрения ОМС. Однако 
отдельные элементы и стимулы ОМС можно 
внедрить уже в ближайшие годы. Известно, 
что в Узбекистане каждый занятый работник 
отчисляет из своей заработной платы в обя-
зательном порядке страховые платежи в раз-
мере 7,5% во внебюджетный целевой фонд. 
Кроме того, каждое предприятия перечисля-
ет определенные средства в целевые 
социальные фонды (крупные – 25%, малые и 
микрофирмы – 15% от фонда оплаты труда).

Необходимо отметить, что граждане и 
фирмы, работающие в неофициальной эко-
номике – ничего не платят в эти обществен-
ные целевые фонды, что приводит к пробле-
ме их обеспечения необходимыми средства-
ми. Кроме того, имеются случаи занижения 
суммы заработной платы и ФОТ, чтобы сни-
зить суммы данных налоговых платежей. 

На наш взгляд, можно существенно умень
шить размер уклонений от уплаты этих пла-
тежей и одновременно, заинтересовать вла-

дельцев (директоров) предприятий и наня-
тых работников оплачивать эти средства в 
полном объеме и одновременно формиро-
вать страховой фонд медицинского страхо-
вания. Для этого, часть страховых платежей 
граждан и часть от ЕСП целесообразно пере-
числять на специальный счет медицинского 
страхования каждого занятого работника. 
При этом следует установить правило, что 
работник может воспользоваться данными 
средствами только в том случае, если, он за-
болел (имеется больничный лист и заключе-
ние врача районной организации), либо нас
тупил страховой случай, подтвержденный 
соответствующими документами, либо подо-
шел срок профилактического медицинского 
осмотра занятого работника. 

Что это даст? Во-первых, работник реаль-
но увидит эти средства в деле и может даже 
воспользоваться ими по целевому назначе-
нию. Во-вторых, работник будет заинтересо-
ван в легализации своего доходов, так как от 
этого будут зависеть размер его личных 
страховых средств (получаемых из средств 
страхового взноса и ЕСП). В-третьих, востор
жествует справедливый принцип, что более 
лучшие медицинские услуги должны полу-
чать прежде всего физические и юридиче-
ские лица, которые своевременно и в пол-
ном объеме оплачивают страховые взносы и 
др. налоговые платежи. Принцип здесь та-
кой: кто официально работает, получает до-
ходы и оплачивает своевременно обязатель-
ные страховые взносы, тот, в первую оче-
редь, получает качественные и своевремен-
ные медицинские услуги.

В целом можно согласиться с выводами 
экспертов, утверждающих, что в настоящее 
время в Узбекистане правительству необхо-
димо1:

– на законодательном уровне утвердить 
набор базовых услуг, по которым гарантиру-
ется бесплатная медицинская помощь с уче-
том возможностей государственного бюджета; 

–  способствовать расширению добро-
вольного медицинского страхования при по-
мощи принятия закона о медицинском стра-

1   Проект ЦЭИ при поддержке ПРООН «Меди
цинское страхование: возможности развития в 
Узбекистане». – Т., 2009.
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ховании, освобождения от налогообложения 
части доходов физических лиц, направляе-
мой на медицинское страхование, ввести 
стандарты медицинских услуг, содействовать 
открытости учета пациентов и методов их 
лечения, активизировать пропаганду полез-
ности медицинского страхования, обеспе-
чить доступ страховых компаний к медицин-
ской статистике, оказать содействие в разви-
тии инфраструктуры;

–  продолжить реформу системы управле-
ния и финансирования государственных ме-
дицинских учреждений, расширяя самостоя-
тельность и коммерциализацию деятельно-
сти данных организаций; 

–  формировать сравнительно равные 
условия для государственных и негосудар-
ственных медицинских учреждений на полу-
чение бюджетного финансирования базовых 
услуг и содействовать справедливой конку-
ренции на данном рынке услуг; 

–  определиться со стратегией реализации 
в стране ОМС, предусмотрев, что большин-
ство направлений реформирования здраво-
охранения можно осуществлять в рамках су-
ществующей системы управления отраслью. 
Замена моделей управления и финансирова-

ния данного сектора может привести к суще-
ственным издержкам государства, а внедре-
ние ОМС без соответствующей подготовки - 
к снижению эффективности используемых 
ресурсов и качества предоставляемых меди-
цинских услуг (например, без отказа госу-
дарства от избыточных обязательств по пре-
доставлению бесплатных базовых услуг, без 
внедрения гибких механизмов расширения 
прозрачности рынка данного рынка и разви-
тия конкуренции).

Очень важно обеспечить внедрение мо-
дели ОМС, работающей на рыночных прин-
ципах, в которой страхованием занимаются 
коммерческие страховые компании. В этом 
случае государству необходимо определить 
минимальный набор услуг, который должен 
включать страховой полис, и внедрить гиб-
кий механизм оплаты за страховку социаль-
но уязвимых групп населения. Пациенты в 
этой модели должны иметь возможность са-
мостоятельного выбора страховой компа-
нии, форму страхования, медицинские заве-
дения, врачей.
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