КОНКУРЕНЦИЯ НА РЫНКЕ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
В распределении ресурсов на рынке медицинских услуг одним из определяющих факторов является конкуренция. Конкуренцию на рынке медицинских услуг можно определить, как процесс взаимодействия потребителей медицинских услуг (пациентов), поставщиков (медицинских учреждений) и посредников (страховых компаний), направленный на достижение целевых потребностей каждого. Согласно определению, приведенному в статье Н.В. Пахомовой, «под конкурентным понимается процесс, который обеспечивает эффективное производство и распределение продукции и услуг во времени посредствам воздействия на инновационное развитие и приспособление к технологическим изменениям».   Таким образом, конкуренция на рынке медицинских услуг представляет собой определенный набор взаимоотношений субъектов, направленный на достижение положительного результата, характеризующего качество медицинской услуги по выбранному набору установленных и принятых параметров. В различных научных источниках понятие конкуренция трактуется по-разному. Это может быть соревнование, в котором выигрывает одна компания, а остальные вынуждены признать себя проигравшими. Возможна конкуренция с полным уничтожением (поглощением) компаний-конкурентов. Некоторые представляют конкуренцию, как резкое снижение цены и неизбежное падение качества услуги. По мнению Ф.Викмана конкуренция лежит в основе успеха или неудачи бизнеса. Конкуренция в сфере здравоохранения является следствием эволюции рынка медицинских услуг и модернизации системы медицинского обеспечения. На различных этапах формирования рынка медицинских услуг возникали новые виды конкуренции.  
Рынок медицинских услуг следует относить к рынкам несовершенной конкуренции, при котором доминирует небольшое число продавцов, а вход в отрасль новых производителей ограничен высокими барьерами. Иными словами, речь, как правило, идет об олигополии. Для преодоления входных барьеров участники рынка должны обладать соответствующей материально-ресурсной базой, пройти все этапы административного согласования. В противном случае, они не могут рассчитывать на высокие прибыли и доминирующие позиции на рынке. Эти выводы подтверждаются и при анализе модели формирующегося рынка медицинских услуг в России.  
Так, следует отметить следующие противоречия и особенности процесса предоставления медицинских услуг. Данные обстоятельства частично анализируются в научной литературе: 
1. Несоответствие равновесной и фактически складывающейся на рынке цен даже при большом количестве поставщиков услуг.  
2. Отсутствие возможности и недостаточная информированность пациентов о ценах на медицинские услуги у разных специалистов. Возникающие сложности в вопросах получения подобной информации непосредственно у лечащего врача. Иными словами, появляются дефицит и перекосы рынка в результате информационной асимметрии. 
3. Противоречие между дорогостоящими медицинскими технологиями и государственными гарантиями получения медицинской помощи, что выражается в несоответствии цен при лечении пациента в рамках государственного и частного страхования; 
4. Отличие медицинской услуги от иных не медицинских товаров и услуг, что выражается в приоритете сохранения жизни и здоровья над возможными расходами.   
5. Независимость качества медицинской помощи от ее стоимости и количества потребителей.   
6. Ситуация, при которой существующая система не может стимулировать внедрение инноваций и повышения качества услуг без увеличения их стоимости.  
7. Медицинские учреждения остаются олигополистами даже при значительном повышении цены. То есть пациент, в любом случае, вынужден прибегать к их услугам. 
В системе здравоохранения покупка услуги, платеж и предоставление услуги разделены между собой.  Как результат – появление многоуровневой системы потребителей: работодатели, которые "покупают" медицинское обслуживание для своих работников; корпоративные плательщики (страховые компании и организации медицинского обслуживания (health maintenance organizations, или HMOs), которые создают фонды денежных средств и оплачивают предоставленные медицинские услуги. Интересы всех этих субъектов могут не совпадать. Так, работодатели заинтересованы в уплате минимальных страховых платежей, пациенты – в получении качественной помощи, лечебные учреждении – в получении прибыли, а для этого в оказании максимального количества услуг, которое не всегда требуется. Страховые компании заинтересованы в том, чтобы на лечение пациентов было потрачено денег меньше, чем этими же пациентами уплачено в виде страховых взносов.
Причиной появления конфликта интересов участников рынка медицинских услуг может являться и «безальтернативность» медицинского обеспечения, отсутствия четких стандартов предоставляемой медицинской помощи, субъективность предлагаемых оценок оказанных услуг. Все это включает в себя оценку временных характеристик (быстрота получения помощи); оценку деятельности медицинских работников непосредственно потребителем (человеческий фактор); оценку условий и культуры обслуживания. Следовательно, комплексный анализ условий конкуренции должен включать в себя как экзогенные условия (инфляция, государственная политика в области здравоохранения, достижения научного прогресса), так и эндогенные (определение цены и качества услуги, организационные моменты).  
Целью конкуренции в медицинском обеспечении является повышение его ценности для потребителя. В данном случае под ценностью понимается степень удовлетворения потребностей и интересов пациентов, а также количество денег, которое человек готов отдать на приобретение данной услуги. В идеальной модели для потребителя качество услуги и обслуживания должно улучшаться при постоянстве, либо незначительном росте цены на услуги. Это способствует расширению рынка. Для потребителя увеличиваются количество вариантов выбора, так как компании работают над тем, чтобы их перечень услуг и качество обслуживания отличались от других.  Таким образом, на рынке остаются только конкурентоспособные компании, а фирмы с низким качеством обслуживания или высокими ценами вынуждены покинуть бизнес. 
