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ПРЕДИСЛОВИЕ

Правительства многих стран европейского региона ВОЗ проводят в
настоящее время анализ своих систем здравоохранения и оценку прием�
лемости их нынешних подходов к финансированию, организации и ока�
занию медицинской помощи. Между тем реформа системы здравоохра�
нения уже по своей сути является как нормотворческим, так и экономи�
ческим и организационным видом деятельности. Требования относительно
усиления контроля за расходами и/или повышения результативности и
эффективности должны соизмеряться с глубоко укоренившимися эти�
ческими императивами, предполагающими обеспечение всеобщего дос�
тупа к необходимой медицинской помощи, а также более справедливое
распределение помощи, независимо от социально�классовой структуры
общества. Меры по реформированию здравоохранения следует оцени�
вать не только по краткосрочной экономии государственных бюджетных
средств, но и по их способности улучшить здоровье всего населения в
соответствии со стратегией ВОЗ «здоровье для всех». Эти нормативные
аспекты одинаково важны как для реформирования систем здравоохра�
нения в странах Центральной и Восточной Европы и Содружества Неза�
висимых Государств, так и для процесса реформ здравоохранения, раз�
вертывающегося в Западной Европе.

С начала 90�х годов Европейское региональное бюро ВОЗ проводит
широкомасштабную программу поддержки усилий по подготовке и про�
ведению реформ, включая создание базы данных и информационной
системы по вопросам реформирования здравоохранения, создание сетей
обмена опытом и поддержки тех, кто принимает ответственные реше�
ния, а также предоставление непосредственной консультативной помо�
щи по вопросам разработки политики и формирования корпуса компе�
тентных кадров в отдельных странах.

Региональное бюро поручило подготовить исследование по изучению
современного опыта реформирования систем здравоохранения в евро�
пейском регионе. В структурном плане исследование представляет собой
анализ наиболее острых проблем, стоящих перед руководителями, при�
нимающими ответственные решения по национальной политике в обла�
сти здравоохранения во второй половине 90�х годов. В исследовании
применялись как концептуальные, так и прикладные методы работы и
рассматривались эпидемиологические, экономические, организационные
и управленческие аспекты нынешнего состояния систем здравоохране�
ния в восточной и западной частях региона. Выводы исследования осно�
ваны на изучении более 30 справочных документов, подготовленных боль�
шой группой ученых и практических работников из всех частей Европы,
а также из Канады, Всемирного банка и ВОЗ.
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В данном томе содержатся основные выводы исследования. Весь комп�
лект справочных документов, подготовленных авторским коллективом,
занятым в проекте, будет издан в следующей публикации в 1997 году.

Цель этой книги — познакомить читателя с широким кругом проблем
в секторе здравоохранения и медицинского обслуживания, с которыми
сталкиваются руководители в европейском регионе при определении
политики в этой сфере, а также проанализировать имеющиеся данные о
результатах проведения в жизнь ключевых стратегий реформирования.
Книга рассчитана на то, чтобы представить краткое по форме и вместе с
тем обстоятельное по существу описание отобранных для анализа про�
блем. Таким образом, читатели смогут ознакомиться с обширными науч�
ными исследованиями, проведенными по каждому из обсуждаемых воп�
росов. Следует отметить, что перед данным изданием не ставилась задача
предложить лицам, принимающим решения, набор конкретных рекомен�
даций. Его цель скорее состоит в том, чтобы обобщить накопленные све�
дения, которые могут помочь заложить основу для дальнейшего развития
национальной политики в области здравоохранения.

Рабочий вариант этой книги и отдельное резюме ее выводов легли в
основу детальных обсуждений и выработки рекомендаций на Европей�
ской конференции ВОЗ по реформам в области здравоохранения в Европе,
которая состоялась в Любляне (Словения) в июне 1996 года. Конферен�
ция приняла Люблянскую хартию о реформировании здравоохранения,
которую можно приобрести отдельно. Основные выводы конференции
также изложены в официальном докладе.

Конференция в Любляне создала почву для активной реализации ини�
циативы Регионального бюро в области реформы здравоохранения, ко�
торая может иметь большое значение для работников здравоохранения,
простых граждан, пациентов или ученых. Хотелось бы надеяться, что эта
новая инициатива поможем лицам, ответственным за принятие реше�
ний, преодолеть стоящие перед ними трудности уже сейчас, когда евро�
пейские системы здравоохранения готовятся к оказанию медицинских
услуг нового поколения.

J.E. Asvall
Дж.И. Асвал
Директор Европейского
регионального бюро ВОЗ
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ВВЕДЕНИЕ

В последние два десятилетия все более серьезной проблемой для по�
литики в области здравоохранения в Европе становился рост стоимости
медицинского обслуживания. Этот процесс обусловлен такими фактора�
ми, как старение населения, рост уровня заболеваемости хроническими
болезнями и инвалидности, появление новых методов лечения и меди�
цинских технологий, а также растущие ожидания населения.

Для решения этой проблемы большинство европейских стран приняли
целый ряд мер по сдерживанию тенденций к росту расходов. Деятельность
организационных механизмов, первоначально задуманных как средство
повышения равенства в вопросах здравоохранения, доступности медицин�
ского обслуживания и улучшения состояния здоровья населения, все в
большей степени сдерживалась стремлением ограничить фактические рас�
ходы. В Западной Европе успешные меры контроля на макроуровне (сис�
темном уровне) в начале 80�х годов уступили место в 90�е годы дополни�
тельным усилиям по сдерживанию расходов на микроуровне (учрежден�
ческом уровне). В странах Центральной и Восточной Европы (ЦВЕ) и
Содружества независимых государств (СНГ)1 на смену советской системе
сдерживания расходов, основанной на централизованном выделении бюд�
жетных средств по «остаточному принципу», в переходный экономичес�
кий период пришли усилия по увеличению ассигнований, причем одно�
временно в этих странах возникла озабоченность относительно неэффек�
тивного использования скудных имеющихся ресурсов.

Этот конфликт между моральным императивом поддерживать солидар�
ность и социальную направленность здравоохранения, с одной стороны, и
бюджетно�финансовым императивом, предполагающим сдерживание рас�
ходов, с другой, был лейтмотивом большинства споров о политике здраво�
охранения в Европе в 90�е годы. В некоторых странах высказывались опа�
сения относительно воздействия конкретных мер по сдерживанию расхо�
дов на принцип справедливости здравоохранения и на состояние здоровья
населения в целом. Действительно, нынешняя дискуссия по вопросам ре�
формы здравоохранения в значительной мере касается взаимосвязи между
общественной солидарностью и сдерживанием расходов. Должно ли сдер�
живание расходов по своей сути обязательно подрывать общественную
солидарность, определяемую с позиции состояния здоровья населения и

1 В настоящем издании данные по странам ЦВЕ включают данные по Латвии, Литве и
Эстонии, а остальная часть восточного сектора региона включает в себя страны СНГ.
Исключение составляет обзор тенденций в области здравоохранения в Европе (глава 1,
с. 33–40), где данные по государствам Балтии объединены с данными по странам СНГ и
образуют общий показатель по новым независимым государствам (ННГ), возникшим на
пространстве бывшего СССР.
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справедливого доступа к медицинскому обслуживанию, как полагают не�
которые профессионалы в сфере общественного здравоохранения? И на�
оборот, является ли рост эффективности и результативности использова�
ния ограниченных ресурсов данной отрасли абсолютно необходимым ус�
ловием сохранения солидарности, как считают некоторые экономисты?

Последствия этих споров вокруг реформы для политики здравоохра�
нения сейчас можно наблюдать по всей Европе. Многие западноевро�
пейские страны сейчас пересматривают свои системы здравоохранения в
поисках альтернативных стратегий более эффективного и справедливого
финансирования и обслуживания. Некоторые страны, такие как Герма�
ния и Соединенное Королевство, официально приняли всеобъемлющие
программы реформирования. В других внедрены ограниченные страте�
гии реформы для решения конкретных проблем. В восточной части ре�
гиона феномен реформ был вызван к жизни политическими перемена�
ми, которые последовали за крушением советской системы в конце 80�х
годов. Некоторые модели и идеи реформы были привнесены извне через
национальные границы государств. Например, реформа Национальной
службы здравоохранения (НСЗ) в Соединенном Королевстве, основан�
ная на концепции конкурсных контрактов, заимствованной из США, в
свою очередь оказала влияние на содержание реформы системы здраво�
охранения в целом ряде других стран Западной и Восточной Европы.
Вплоть до сегодняшнего дня мы имеем слишком мало сведений, под�
тверждающих практическую отдачу многих направлений политики ре�
форм, и не только в тех странах, которые заимствуют идеи, но и в тех,
которые выступают поборниками этих стратегий. В ряде случаев побуди�
тельными мотивами споров были скорее идеологические соображения и
риторика, нежели доказательства реальных преимуществ этих стратегий.
Хотя многие из этих недостатков, по всей вероятности, сохранятся, мож�
но ожидать, что нынешние тенденции будут наблюдаться и во второй
половине 90�х годов по мере того, как все большее число западноевро�
пейских стран будут внедрять программы реформирования, а в восточ�
ной части региона будет продолжаться недавно начатый процесс реформ.

Определение реформы
Термин «реформа» стал весьма популярным в последние годы. Не�

смотря на широкое использование этого понятия, нет сколько�нибудь
целостного и общепризнанного определения того, что представляет со�
бой реформа сектора здравоохранения. Различные политические руково�
дители и аналитики вкладывают в это понятие различное содержание и
смысл. В некоторых случаях разработчики национальной политики и по�
литические деятели пытались преувеличить значение несущественных из�
менений в организации здравоохранения, выдавая их за «реформы».
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Целесообразно отличать структурные реформы от поэтапных измене�
ний. Cassels (1) определяет реформу сектора здравоохранения как деятель�
ность, связанную с изменением политики и институтов здравоохранения,
через которые она проводится. Одной лишь постановки новых политичес�
ких задач недостаточно. Чтобы решать проблемы сектора здравоохране�
ния, необходима институциональная реформа и преобразование существу�
ющих учрежденческих, организационных структур и систем управления.
Таким образом, реформа системы здравоохранения связана с «определе�
нием приоритетов, совершенствованием политики и реформированием
институтов, через которые эта политика осуществляется» (1).

Однако системы здравоохранения, как правило, проходят процесс по�
стоянных ежедневных изменений. Обычные эволюционные и поэтапные
изменения системы следует отличать от фундаментальных структурных
преобразований. Следуя такому подходу, в недавнем докладе Организа�
ции экономического сотрудничества и развития (ОЭСР) страны различа�
ются в зависимости от того, переживают ли они эволюционные переме�
ны или радикальные структурные реформы. В докладе отмечается, одна�
ко, что различие между эволюционными и структурными изменениями
является в некоторой степени произвольным и субъективным (2). Хотя
под реформой зачастую понимается политическая концепция, подразу�
мевающая процесс структурных изменений сверху донизу, важные струк�
турные и организационные сдвиги часто происходят без целенаправлен�
ного вмешательства правительств и находятся под воздействием других
факторов, например, в результате появления новых технологий или не�
хватки экономических ресурсов.

Анализируя различные аспекты этого процесса, Berman (3) утвержда�
ет, что для того, чтобы реформа cостоялась, изменения должны быть
направлены на достижение целого ряда политических целей. Тем не ме�
нее имеются свидетельства того, что некоторые программы реформиро�
вания были начаты без четко определенных конечных целей. Что касает�
ся продолжительности процесса, то Berman считает, что реформа должна
представлять собой ряд последовательных долгосрочных изменений, а не
единовременное событие.

Поскольку подходы к реформе, а также число и набор мероприятий,
включаемых в пакет «реформ», весьма значительно разнятся по странам,
аналитики, пытающиеся дать им оценку, должны четко обозначить при�
нятое определение и делать различие между составляющими его компо�
нентами. Реформы, как правило, обсуждаются и принимаются не как
единое целое, а как пакет различных мер, каждая из которых заслужива�
ет самостоятельной оценки. Относительная важность проблем имеет стра�
новую специфику, а стало быть модель и цели каждой программы рефор�
мирования будут соответственно отличаться.

Во вставке 1 кратко показаны ключевые элементы системы определе�
ний, которые могут быть использованы для характеристики конкретных
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реформ сектора здравоохранения. Реформа определяется как процесс,
который включает последовательные и глубокие институциональные и
структурные изменения, проводимые правительством и имеющие своей
задачей достижение ряда четко обозначенных политических целей.

Перечисление этих элементов наводит на ряд вопросов. Какова взаи�
мосвязь между изменениями и реформой? Может ли ряд изменений вы�
литься в реформу? Могут ли некоторые изменения в стратегии перерасти
в целый период масштабной структурной реформы? И наоборот, могут
ли некоторые изменения в стратегии стать препятствием для более осно�
вательной реформы? Могут ли местные инициативы задать направление
реформам без целенаправленного политического процесса, охватываю�
щего всю вертикаль власти сверху донизу? Эти вопросы не имеют ясного
ответа, но данные, приведенные в этом издании, могут подсказать путь к
решению проблем.

Структура книги
Данный том содержит обзор сложных проблем, которые в настоящее

время стоят перед теми, кто определяет политику в сфере здравоохранения
в Европе. С этой целью в нем представлены разнообразные аналитические

Â ñ ò à â ê à  1. Êëþ÷åâûå ýëåìåíòû ðåôîðìû ñèñòåìû çäðàâîîõ-
ðàíåíèÿ
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íèÿ â ðàçëè÷íûõ ñòðàíàõ
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подходы. Издание носит как концептуальный, так и эмпирический ха�
рактер. В нем рассматриваются актуальные вопросы политики здраво�
охранения в западной и восточной частях Европейского региона ВОЗ.
Оно имеет своей целью представить соответствующие данные с позиции
целого ряда академических дисциплин: эпидемиологии, общественного
здравоохранения, экономики, политологии, теории организационного по�
ведения и теории управления.

Книга состоит из 4 крупных разделов. Первый раздел, представлен�
ный главой 1, сфокусирован на рассмотрении настоятельной необходимо�
сти реформ и главных факторов, определяющих условия осуществления
реформы в сфере здравоохранения. Наиболее важными из них являются
культурные ценности общества и макроэкономические потребности все
более взаимосвязанной глобальной экономики, демографические изме�
нения и роль медицинских технологий, а также конкретные проблемы
сектора здравоохранения с точки зрения состояния и улучшения состоя�
ния здоровья населения, структуры и организации самого сектора здра�
воохранения.

Следующий раздел сосредоточен на современных стратегиях рефор�
мы. Глава 2 посвящена четырем взаимосвязанным темам, которые прони�
зывают весь комплекс проблематики реформирования. Речь идет о сле�
дующих темах: изменение роли государства и рынка; децентрализация и
передача полномочий нижним уровням государственного сектора или
частному сектору; расширение прав пациента и возможность выбора;
повышение роли общественного здравоохранения.

В главах 3–6 содержится оценка ряда ключевых политических стра�
тегий, которые приняты, предлагаются или рассматриваются различ�
ными странами. Стратегии реформ можно классифицировать в зависи�
мости от целого ряда аналитических подходов, в том числе по целям
(например, направлены ли они на достижение равенства, эффективно�
сти или результативности), компонентам систем здравоохранения (на�
пример, охватывают ли они вопросы финансирования, распределения
или предоставления медицинских услуг) и по субъектам сектора здра�
воохранения (например, ставят ли они во главу угла пациента, страхов�
щика третьей стороны, потребителя услуг третьей стороны или обслу�
живающие учреждения). Стратегии можно также классифицировать по
таким традиционным экономическим факторам, как их воздействие на
спрос и предложение. Авторы книги избрали такой подход, который
предполагает распределение исходных данных о воздействии различ�
ных моделей политики по четырем категориям на основе сочетания этих
элементов. Первая группа включает стратегии, которые ориентированы
на решение проблемы нехватки ресурсов, главным образом, путем сдер�
живания суммарных расходов (глава 3). Вторая группа объединяет страте�
гии, которые влияют на финансирование здравоохранения и направлены
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на сохранение общедоступности и финансовую устойчивость здравоох�
ранения за счет воздействия на страховщиков третьей стороны (гла�
ва 4). Третья группа включает стратегии достижения более эффектив�
ного перераспределения финансовых ресурсов между потребителями
услуг третьих сторон и обслуживающими учреждениями в соответствии
с задачами и приоритетами системы здравоохранения (глава 5). Нако�
нец, последняя группа объединяет стратегии, которые непосредственно
нацелены на тех, кто предоставляет медицинские услуги, для достиже�
ния более эффективного с точки зрения затрат и высококачественного
обслуживания (глава 6).

После обзора стратегий авторы книги переходят к рассмотрению про�
цесса их осуществления. Для того чтобы установить, почему некоторые
реформы успешно претворяются в жизнь, тогда как другие, как бы хоро�
шо они ни были задуманы, никогда не воплощаются, в главе 7 применя�
ются заимствованные из политологии аналитические модели. Анализ
позволяет выявить ряд ключевых факторов, которые разработчики нацио�
нальной политики, возможно, захотят принять во внимание при состав�
лении планов осуществления будущих реформ. И наконец, в главе 8 эти
несколько разноплановые подходы сведены воедино в виде ряда выводов
под общей рубрикой путь вперед.



1. НАСТОЯТЕЛЬНАЯ НЕОБХОДИМОСТЬ
ПРОВЕДЕНИЯ РЕФОРМ

Широкий характер реформ в области здравоохранения говорит о том,
что они вызваны к жизни глубинными тенденциями в гражданском об�
ществе, распространяющимися через государственные границы. Важную
роль в этой области играют две широкие группы факторов. Первая обус�
ловлена тем, что различные силы, действующие извне сектора здравоох�
ранения, влияют на базовую структуру, в рамках которой вырабатывает�
ся политика в области здравоохранения. Во многих случаях реформы
здравоохранения являются не изолированным явлением, а составной ча�
стью более широких структурных усилий по реформированию различ�
ных государственных программ в области социального обеспечения и в
других социальных сферах. На процесс реформ влияют политические,
идеологические, социальные, исторические, культурные и экономичес�
кие факторы, всю совокупность которых необходимо учитывать для по�
нимания контекста, определяющего необходимость реформ.

Вторая группа факторов связана с существующими проблемами, каса�
ющимися состояния здоровья населения и сектора здравоохранения. К
ним относятся специфические угрозы для здоровья населения Европы,
их последствия для моделей медицинского обслуживания, востребован�
ных обществом, обострение трудностей с финансированием здравоохра�
нения, ряд организационных и структурных проблем.

Контекст реформы здравоохранения
Нынешняя структура и способность системы здравоохранения к буду�

щим преобразованиям отражают множество внешних факторов. Соци�
альные нормы и ценности влияют на основополагающие принципы сис�
темы, а также на стремление к проведению реформ. Уровень экономи�
ческого развития страны влияет на объем ресурсов, имеющихся в наличии
для целей медицинского обслуживания (4). Такие межсекторальные фак�
торы, как жилой фонд, социальное страхование, питание и загрязнение
окружающей среды также имеют немаловажное значение. Роль образо�
вания, в частности численности хорошо подготовленных управленцев,
степень внедрения и уровень качества информационных систем также
влияют на способность системы здравоохранения к серьезной и долго�
срочной реформе (5). Эти внешние факторы рассматриваются здесь под
тремя рубриками: определение роли ценностей, реальная роль макроэко�
номики и социально�демографические факторы.
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ РОЛИ ЦЕННОСТЕЙ

В Европе ресурсы системы здравоохранения формируются различны�
ми путями. Некоторые из этих различий имеют исторические корни,
другие отражают политические или финансовые решения более послед�
него времени. Сочетание всех этих форм в значительной степени зависит
от основополагающих норм и ценностей общества в широком смысле
слова. Медицинское обслуживание, как и другие системы обслуживания
населения, отражает глубоко укоренившиеся социально�культурные ожи�
дания общества в целом.

Основополагающие нормы

Ключевой показатель нормообразующих ценностей общества затраги�
вает саму природу здравоохранения. В некоторых обществах оно рас�
сматривается как преимущественно социальное или коллективное благо,
которым могут пользоваться все граждане при получении необходимых
медицинских или профилактических услуг. Общественная солидарность
дополняет такой подход. Она предполагает, что молодые сознательно
покрывают расходы на медицинское обслуживание престарелых, бога�
тые — бедных и здоровые — больных, чтобы обеспечить получение все�
ми членами общества необходимых медицинских услуг. В других обще�
ствах, которые исповедуют радикальную рыночную философию 80�х го�
дов, медицинское обслуживание все чаще рассматривается как товар,
который можно купить и продать на открытом рынке. При этом подходе
главный акцент делается на техническую эффективность и динамизм ры�
ночных стимулов, которые можно ввести в механизм медицинского об�
служивания, и на вклад, который, по замыслу, могут внести эти стимулы
в дело сдерживания роста будущих расходов. Хотя концепция медицин�
ского обслуживания как товара обсуждалась в некоторых высоких поли�
тических кругах, она не была принята за основу для разработки полити�
ки ни в одной европейской стране (6).

Вторая группа глубоко укоренившихся норм касается роли государ�
ства в секторе здравоохранения, а также роли добровольных, саморегу�
лируемых организаций и общественности. В некоторых европейских стра�
нах государство традиционно играло главную роль в развитии сектора
здравоохранения, причем, как правило, в сфере финансирования и ока�
зания медицинской помощи. В других европейских странах государство
играло менее заметную роль, а системы здравоохранения в основном
находились в ведении саморегулируемых объединений страховщиков и
поставщиков медицинских услуг. Эта доминирующая роль государства в
тех странах Западной Европы, где она существует, была признана леги�
тимной в результате свободных демократических выборов, что является
непосредственным отражением воли народа. Однако в странах ЦВЕ и СНГ
доминирующая роль государства ассоциируется с бывшими режимами, и
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сейчас национальные политические руководители предпринимают со�
гласованные усилия по созданию более сбалансированных правитель�
ственных и неправительственных структур. Политические руководители
этих стран надеются также, что эти новые структуры выведут население
из пассивного состояния, в котором оно находилось в прошлом, и обес�
печат его более активную роль в вопросах здравоохранения и медицин�
ского обслуживания.

Третьей социальной нормой является подотчетность. Система здраво�
охранения несет ответственность перед обществом по целому ряду раз�
личных политических, социальных и экономических требований. Можно
говорить о пяти различных видах подотчетности системы здравоохране�
ния: этической, профессиональной, юридической, политической и фи�
нансовой. Хотя каждая система имеет элементы всех пяти видов, как
правило, доминирующую роль играет один или два из них, отражая цен�
ности, присущие той или иной национальной системе здравоохранения
(7). Здесь, как и в случае основополагающего характера системы здраво�
охранения и роли государства, надежды, которые общественность возла�
гает на принцип подотчетности, определяют параметры реальной и дол�
госрочной реформы сектора здравоохранения.

Формирование ценностей в секторе здравоохранения

Если рассматривать конкретные фундаментальные ценности в более
широком плане, то можно обнаружить, что системы здравоохранения
являются составной частью более широкого процесса определения об�
ществом приоритетных ценностей и институтов. С точки зрения этого
процесса трудности демократических обществ в реформировании их си�
стем медицинского обслуживания связаны с более сложными взаимоот�
ношениями между ценностями общества, нормами реализации этих цен�
ностей и существованием индивидуумов, которые автономны и вместе с
тем зависимы от этих ценностей. В этом смысле реформа систем здраво�
охранения не может сводиться к чисто механическим действиям, заклю�
чающимся в реализации рационального плана по более эффективному
использованию ресурсов. Речь идет о вопросах более принципиального
характера, нежели просто о сокращении расходов. Мы говорим об обес�
печении такой системы здравоохранения, которая воспринималась бы
населением как главный элемент фундаментальных ценностей общества,
и одновременно об осуществлении необходимых преобразований, но та�
ким образом, чтобы не делать граждан их заложниками. Эта задача реша�
ется в процессе сложных переговоров между основными участниками
принятия решений, роль определяется историей, традициями и культу�
рой каждого общества.

Стабильность такой важной социальной системы, как здравоохране�
ние, является результатом сочетаемости ценностей общества (называемых
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господствующей системой мировоззрения) и социальной структуры ин�
ститутов здравоохранения. Эта структура состоит из процессов, зако�
нов и правил, определяющих распределение ресурсов и властных полно�
мочий в секторе здравоохранения (8), а также объем и виды имеющихся
в наличии средств. Эти ресурсы и форма их организации являются пря�
мым отражением социальных ценностей.

Система господствующего мировоззрения

Понятие системы господствующего мировоззрения не означает нали�
чия какой�либо одной системы воззрений и ценностей, разделяемых всем
населением. Это понятие скорее подразумевает, что постоянная и ежед�
невная напряженность между различными ценностями и воззрениями в
обществе обладает определенной стабильностью. Чтобы лучше понять эту
напряженность между различными ценностями, данную систему отноше�
ний следует разделить на четыре группы: ценности, понимание социальных
явлений, распределение ресурсов и методы регулирования. Взаимоотно�
шения между этими факторами образуют символическую структуру, по�
зволяющую главным действующим лицам истолковывать происходящие в
мире события и наделять их своим собственным смыслом (9).

ЦЕННОСТИ

В большинстве демократических обществ отмечается определенная кон�
фликтность между главными ценностями: равенством, индивидуальной
автономией и эффективностью.

Равенство подразумевает коллективную заботу о справедливости для
каждого отдельного индивидуума. В очень общем плане равенство мож�
но определить как восприятие того, что люди (коллективно) считают
справедливым для равного распределения между индивидуумами или
группами (10).

Индивидуальная автономия является одной из главных ценностей си�
стемы здравоохранения и социальной сферы в целом. В настоящее время
она считается синонимом независимости и свободы в отличие от коллек�
тивистского понимания общества, определяемого понятием равенства.
Понятие автономии, однако, имеет целый ряд значений, в том числе
самоопределение, индивидуальную свободу, независимость, самоуправ�
ление, поведение в соответствии со своими собственными принципами
или своими собственными планами на жизнь (11). Оно включает в себя
две основные концепции: автономию действий (возможность доброволь�
ных и сознательных действий) и способность к самостоятельным дей�
ствиям (полагаясь на свой собственный здравый смысл и необходимые
ресурсы для достижения желаемого результата).

Эффективность является желанием достижения максимальных соци�
альных благ (в области здравоохранения или доступа к медицинскому



  1. Настоятельная необходимость проведения реформ  23

обслуживанию) при минимальных издержках. Каждое определение эф�
фективности соответствует конкретному принципу распределения ресурсов.
Целесообразно провести различие между тремя уровнями эффективнос�
ти: техническим, распределительным и социальным. Однако эффектив�
ность не является самодостаточным определением механизма распреде�
ления. Если следовать вышеупомянутому определению понятия равен�
ства, то при рассмотрении природы эффективности можно выделить
несколько различных принципов распределения.

ПОНИМАНИЕ ЯВЛЕНИЙ

Понимание таких явлений, как жизнь, здоровье, болезнь, смерть, боль
и их факторов, является своеобразным способом толкования целей сис�
темы здравоохранения. Эта точка зрения с течением времени претерпе�
вает эволюционные изменения (12–14) и не является универсальной.
Концепция здравоохранения предполагает весьма различные реалии, ко�
торые не могут быть навязаны извне.

Таким образом, если кто�либо возьмется описать состояние здоровья
населения с помощью показателей, построенных на концепции смертно�
сти (продолжительность жизни или коэффициенты смертности), то он
не сможет рассмотреть здоровье в том свете, в каком оно воспринимает�
ся лицами, испытывающими боль или страдающими от болезни. Однако,
если выбрать последнюю точку зрения, то при таком подходе выпадают
биологические функции (на уровне органов, тканей, клеток или моле�
кул), которые могут выявить современные методы диагностики и позво�
ляет излечить биотехнология.

РАСПРЕДЕЛЕНИЕ РЕСУРСОВ

Этот фактор относится к восприятию роли и функций различных ра�
ботников сектора здравоохранения и к распределению ресурсов между
секторами. С одной стороны, это отражает существующее в обществе
мнение об обязательной ответственности и положении специалистов,
ресурсах, которые они должны получать, и необходимом уровне их обра�
зования. С другой стороны, это отражает систему оптимального распре�
деления государственных ресурсов между здравоохранением и медицин�
ским обслуживанием и, внутри системы медицинского обслуживания,
между профилактикой и лечением, между стационарным и амбулатор�
ным обслуживанием и между государственным и частным секторами си�
стемы здравоохранения.

МЕТОДЫ РЕГУЛИРОВАНИЯ

Взаимодействие между сторонами, участвующими в медицинском об�
служивании, определяется одной из четырех основных моделей регули�
рования, которые повсеместно встречаются в обществе. К ним относятся
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технократическая модель, профессиональная саморегулируемая модель,
рыночная модель и демократическая модель. Каждая модель опирается
на различный комплекс ценностей. Преобладающая модель, избранная
для той или иной системы здравоохранения, отражает приоритеты, выб�
ранные обществом в целом.

В технократической модели системой управляют подготовленные «эк�
сперты», опирающиеся на свои специальные знания и свое господствую�
щее положение в политических и экономических институтах (15). Этот
регламентирующий подход, который также называется «моделью адми�
нистративно�командного планирования» (16), построен на анализе нор�
мативной базы, проведенном экспертами, отвечающими за структуриро�
вание, мониторинг и оценку деятельности системы здравоохранения. Эта
модель предполагает прямое государственное вмешательство в функцио�
нирование системы здравоохранения для обеспечения рационального
управления и ограничения быстрой смены политических целей в резуль�
тате нерационального поведения участников процесса (15).

В профессиональной саморегулируемой модели врачи2 являются цен�
тральным звеном системы медицинского обслуживания, и использова�
ние ресурсов здравоохранения зависит от их решений. Выступая в каче�
стве представителей пациентов, они имеют доступ ко всей информации
об их потребностях и, как считается, должны предоставлять свои услуги
на этой основе. Эта модель предполагает передачу профессионалам�
медикам контроля над системой здравоохранения. Учитывая те преиму�
щества, которые дают врачам информация и знания, их главную роль в
определении использования ресурсов и отсутствие какой�либо реаль�
ной юридической инфраструктуры для контроля за медицинской прак�
тикой, заслон на пути злоупотреблений может быть поставлен только
самими профессионалами�медиками. Этот контроль осуществляется за
счет образования и подготовки, которые обеспечивают приобретение
стандартного комплекса навыков. Он также осуществляется благодаря
наличию жесткого кодекса профессиональной этики, который ставит
во главу угла учет потребностей пациентов в медицинской практике,
что позволяет избежать чрезмерного или недостаточного предоставле�
ния услуг. На контроль за медицинской практикой влияет также рас�
пространенная в профессиональных кругах приверженность определен�
ным этическим нормам.

В рыночной модели правила устанавливаются на конкурентных рын�
ках в соответствии с законами спроса и предложения и при условии при�
знания определенных ограничений. Этот вид регулирования дает в итоге

2 Термин «врач» используется здесь как родовое понятие для обозначения всех практи�
кующих врачей, независимо от их специализации. Термин «доктор» используется по мере
необходимости для обозначения конкретного отношения данного лица к обслуживанию
пациентов.
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такую модель распределения ресурсов, которую можно считать оптималь�
ной с позиции принципа Парето3, в том смысле, что ее невозможно из�
менить без ущерба хотя бы для одного участника хозяйственной деятель�
ности. Это — сильная модель, главным образом, благодаря ее норматив�
ным и идеологическим аспектам. Данный подход основан на доктрине,
утверждающей автономию рынка, и, следовательно, предусматривает
минимальное вмешательство правительства в экономические вопросы.

В демократической модели каждый гражданин имеет право влиять на
социально�политические решения и жизнь общества, а также несет от�
ветственность за это. Это демократическое право может осуществляться
в прямой или косвенной форме. Обычно оно осуществляется косвенно,
через выборных или назначаемых представителей. Демократическая мо�
дель способствует вовлечению населения в процесс формулирования
потребностей, проблем, приоритетов и решений в области администра�
тивного управления системой здравоохранения.

Институционализация ценностей в секторе здравоохранения

Вышеизложенное означает, что вряд ли возможна какая�либо модель,
которая пользовалась бы всеобщей поддержкой. В действительности су�
ществуют взаимосвязанные системы взглядов, которые цементируются в
процессе обсуждения и которые в определенный момент времени вы�
кристаллизовываются в четко очерченный конкретный набор организа�
ционных форм. Эти организационные формы становятся юридической,
административной и физической структурой господствующей системы
ценностей, которая определяет распределение материальных ресурсов и
властных полномочий (это именно то, что Bourdieu (17) называет симво�
лическим капиталом) (8).

Эти организационные структуры создают широкую систему стимулов,
сдержек, обязательств и норм, которые в любой данный момент под�
крепляют конкретный набор ценностей, восприятий и воззрений. Соци�
альная и материальная структура создает «поле стимулов», аналогичное
магнитному полю, в котором действующие лица борются за изменение
существующего порядка в своих личных интересах (17).

Если можно вообразить, что организационная структура в какой�либо
момент времени является отражением как равновесия, так и напряжен�
ности между воззрениями и восприятиями различных действующих лиц
системы, то вполне возможно также допустить, что организация и сим�
волические структуры имеют различные эволюционные алгоритмы. Мож�
но вообразить, что с течением времени между ними происходит разрыв.

3 Принцип Парето означает, что улучшение благосостояния одного индивидуума не
ведет к ухудшению благосостояния остальных членов общества (Альфредо Парето (Alfredo
Pareto), профессор экономики Лозанского университета, скончался в 1923 году).
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Чем больше этот разрыв, тем сильнее восприятие неадекватности ранее
существовавших организационных форм, и система вступает в кризис�
ное состояние. Эту проблему можно решить путем трансформирования
конкретной организационной формы без нарушения равновесия конф�
ликтующих сил, которое характеризует систему в целом. Однако этот
кризис может быть и более глубоким, если он затрагивает один или не�
сколько из четырех факторов, формирующих эти символические струк�
туры. В такой ситуация для урегулирования кризиса недостаточно мини�
мальных изменений организационной структуры — требуются более глу�
бокие преобразования. Вполне возможно, что такая ситуация существует
сейчас в ряде развитых стран (18).

РЕАЛЬНАЯ РОЛЬ МАКРОЭКОНОМИКИ

Структура и состояние всей национальной экономики также являют�
ся важным фактором, определяющим характер реформы здравоохране�
ния. Национальные, региональные и муниципальные органы управле�
ния многих стран находятся под мощным финансовым прессом. В За�
падной Европе государства — члены Европейского союза (ЕС) сокращают
государственные расходы для снижения своего бюджетного дефицита до
уровня, установленного Маастрихтским договором, который необходим
для вступления в предлагаемый Европейский валютный союз. Рост рас�
ходов на пособия по безработице и социальное обеспечение легли тяже�
лым бременем на бюджеты местных органов власти. Если говорить в
более широком плане, то экономисты утверждают, что для сохранения
конкурентоспособности продукции западноевропейских стран в услови�
ях глобализации мировой экономики уровень расходов их государствен�
ного сектора необходимо снизить с тем, чтобы высвободить средства для
частных инвестиций (19). Этот макроэкономический пресс свидетель�
ствует о том, что системам здравоохранения, финансируемым и/или уп�
равляемым государством, вполне возможно придется пережить сокраще�
ние расходов, причем независимо от того, насколько эффективно они
функционируют.

Несмотря на то, что в странах ЦВЕ период отрицательного экономи�
ческого роста, продолжавшийся несколько лет, сменился теперь по�
вышением общего показателя валового внутреннего продукта (ВВП), в
Польше нынешний объем производства лишь вернулся к уровню
1989 года (Таблица 1). Согласно оценкам, в 1996 году в странах СНГ
экономическая производительность едва превышала половину этого по�
казателя в 1989 году. Снижение уровня ВВП является отражением бо�
лезненного процесса экономической перестройки и помогает объяснить
резкое снижение государственных доходов, выделяемых на цели здра�
воохранения.
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СОЦИАЛЬНО=ДЕМОГРАФИЧЕСКИЕ ФАКТОРЫ

Старение населения

Важной тенденцией в регионе представляется дальнейшее старение
населения. Доля людей старше 65 лет, и особенно весьма престарелых,
будет по�прежнему расти. Хотя использование пожилыми людьми меди�
цинских услуг варьируется в зависимости от страны и группы населения,
правительства озабочены тем, что все большему числу этих граждан бу�
дет требоваться медицинская помощь и что общий уровень расходов бу�
дет расти. Этот вопрос более подробно рассматривается ниже, в разделе,
посвященном последствиям для медицинского обслуживания (с. 40–44).

Технический прогресс

В последнее десятилетие ускорилось внедрение инвазивных и неин�
вазивных клинических инноваций. В силу факторов безопасности, эф�
фективности, качества обслуживания и престижа, а также удовлетворе�
ния пациентов к поставщикам медицинских услуг предъявляются все
более жесткие требования относительно применения новейших мето�
дов лечения. Даже если эти методы являются менее дорогостоящими
(например, лапароскопическая хирургия или визуализация сердца), они,
как правило, требуют значительных капитальных затрат на новое обо�
рудование и модернизацию технической базы, а иногда и повышения
эксплуатационных расходов в связи с наймов дополнительного персо�
нала. Прогресс в области информатики также требует капиталовложе�
ний в аппаратные средства и подготовку кадров, особенно если рыноч�
ная конкуренция побуждает покупателей и поставщиков устанавливать
свои цены на услуги.

Ожидания населения и пациентов

Население всех стран Европы требует большего учета интересов паци�
ентов в подходе к медицинскому обслуживанию. В Западной Европе на�
бирает силу движение в защиту прав пациентов. Правительства стран с
бюджетной системой финансирования здравоохранения испытывают на
себе мощное давление общественности, требующей сократить время ожи�
дания в очереди на прием и устранить другие препятствия, связанные с
расписанием работы медицинских учреждений. От медиков ждут также
предоставления более высококачественных услуг, отвечающих междуна�
родным стандартам. В странах ЦВЕ и СНГ пациенты решительно заяв�
ляют о необходимости свободного выбора услуг, повышения их качества,
нередко подкрепляя эти требования прямыми расчетами наличными за
медицинское обслуживание.
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Требования политического момента

Политики обычно ищут быстрые или краткосрочные решения поли�
тических проблем, пытаясь приурочить их к избирательным циклам. Они
пытаются выбрать направление реформ, соответствующее их общим иде�
ологическим лозунгам и вписывающееся в избирательную кампанию. В
прошлом в странах Восточной и Западной Европы политические реше�
ния нередко принимались, исходя из этих требований.

Стратегии корпоративного управления

Начиная с 80�х годов решения о реформировании сектора здравоохра�
нения принимались с учетом последних достижений теории управления
частными корпорациями. Такие стратегии, как децентрализация пред�
принимательских подразделений, внешний подряд и переоснащение —
все эти подходы выравнивают традиционную иерархию и создают груп�
повую систему менеджмента — оказали влияние на архитектуру реформ
сектора здравоохранения в 90�е годы.

Трудности, связанные с проведением реформ:
проблемы здоровья населения и сектора
здравоохранения

Хотя конкретные внешние факторы реформ здравоохранения суще�
ственно различаются по странам, коренные проблемы систем здравоох�
ранения весьма схожи. Это утверждение правомерно, несмотря на рази�
тельное несходство условий в Восточной и Западной Европе. В совокуп�
ности с вышеупомянутыми общими факторами комплекс альтернатив,
характерных для сферы охраны здоровья и сектора здравоохранения, по�
будил национальных политических руководителей к проведению круп�
ных структурных реформ.

ПРОБЛЕМЫ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ

Изменение клинической картины заболеваемости в Европе является
одним из факторов мотивации изменений в конфигурации здравоохра�
нительных служб как на микро�, так и на макроуровнях. Расширение
комплекса услуг по лечению болезней, передаваемых половым путем, в
результате распространения ВИЧ�инфекции и СПИДа иллюстрирует пер�
вый тезис (21). Последний же тезис подтверждается озабоченностью по
поводу долгосрочного финансирования медицинского обслуживания в
условиях старения населения и растущего распространения хронических
заболеваний. Далее приводится обзор некоторых из основных тенденций
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в изменении состояния здоровья населения Европы; однако прежде все�
го необходимо рассмотреть различные возможности описания структуры
заболеваний.

Измерение здоровья и заболеваний

Необходимо рассмотреть два вопроса. Вопрос первый — как измерить
относительное влияние различных условий на общую заболеваемость. Воп�
рос второй — как использовать эти данные для описания тенденций во
времени и, следовательно, для прогнозирования.

К этому вопросу можно подойти с различных позиций. Самое про�
стое — это измерение смертности на основе общих или повозрастных
коэффициентов смертности. Это позволит показать, например, основ�
ные причины смерти. Число лет жизни, потерянных в результате преж�
девременной смерти, является еще одним возможным подходом (22). Этот
подход может применяться в различных формах, например путем кор�
ректировки показателя продолжительности жизни на потерянные из�за
смерти годы жизни по конкретной причине смерти или в виде показате�
ля потенциальной потери лет жизни; последний показатель, как прави�
ло, предполагает сложение разности между возрастом в момент смерти
от каждого из заболеваний и выбранным показателем нормальной про�
должительности жизни, обычно он равняется 65 или 75 годам. Точность
этого показателя можно повысить с помощью такой методики, как диф�
ференцированное взвешивание с учетом вариаций в социальной ценно�
сти жизни в различном возрасте (23).

Эти методы измерения используются для того, чтобы показать, на�
пример, как с учетом потерянных лет жизни различаются между собой
основные угрозы для здоровья в европейских государствах СНГ (где они
представлены в основном такими неинфекционными заболеваниями, как
ишемическая болезнь сердца, рак легких и хроническая обструктивная
болезнь легких) и в среднеазиатских государствах (где к этим причинам
добавляются инфекционные заболевания и нарушения репродуктивной
функции) (24).

Можно дополнительно использовать измерение распространенности
заболеваний без смертельного исхода. Такие расчеты традиционно про�
изводятся с помощью легко доступных показателей, например числа дней
нетрудоспособности, однако все чаще признается, что действие много�
численных факторов ограничивает ценность таких измерений. К другим
подходам относятся обследования на предмет определения количества
лиц, страдающих хроническими болезнями; их можно усовершенство�
вать посредством включения широкого комплекса показателей состоя�
ния здоровья (25). Реформаторы здравоохранения, возможно, также за�
хотят заложить в ход реформы такие приоритеты, которые максимизиро�
вали бы прирост здоровья от заданного объема вкладываемых ресурсов.
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Для этого они должны присвоить определенное значение различным
уровням состояния здоровья. Применяемые измерения основаны на той
идее, что год жизни при худшем состоянии здоровья должен считаться
менее полноценным, чем год более благополучной жизни. Корректи�
ровка на нетрудоспособность и качество жизни основана на весовых
коэффициентах, полученных из обследований состояния здоровья. Са�
мыми известными примерами являются, наверное, такие показатели:
число лет жизни, скорректированное на качество жизни (QALY) (26)
или число лет жизни, скорректированное на нетрудоспособность (DALY)
(27). Первый показатель основан на оценке (взвешивании) различных
уровней состояния здоровья. Обычно это двухмерная матрица, включа�
ющая оценку ощущений и нетрудоспособности больного. Последний
показатель предполагает присвоение весов шести различным уровням
нетрудоспособности.

Второй вопрос состоит в том, как прогнозировать будущие тенденции
в изменении уровней заболеваемости. Как и при любых прогнозах, этот
способ строится на определенных предположениях относительно сохра�
нения в будущем существующих ныне тенденций. Стандартным методом
прогнозирования картины заболеваемости является анализ по возраст�
ным группам, при котором тенденции в каждой группе рассматриваются
отдельно. Затем результаты могут быть увязаны с информацией о про�
гнозируемом росте численности населения для получения представления
о возможном распространении заболеваний в будущем. При всей ценно�
сти этого подхода и глубине проникновения в существо вопроса, он со�
стоятелен только в краткосрочной перспективе. Однако его можно до�
полнить такими приемами, как методы Делфи, которые позволяют обоб�
щить экспертные заключения для выявления возможных изменений по
принципу аналогии (а не на основании ранее существовавших тенден�
ций), и сценарный анализ, при котором можно проверить различные
предположения относительно будущей ситуации.

Эту информацию можно использовать в сочетании с данными о веро�
ятности достижения различными стратегиями конкретных результатов, а
также о связанных с этим расходах. В качестве удачного примера можно
привести Доклад Всемирного банка 1993 World development report (28), где
приводятся оценки расходов по целому ряду стратегий здравоохранения
в расчете на показатель DALY. Этот вид анализа подкрепляется целым
рядом механизмов, причем наиболее широкое применение получила гол�
ландская модель PREVENT (29).

Динамика состояния здоровья населения в Европе

Для целей обзора, представленного в данном разделе, европейский
регион ВОЗ рассматривается в ракурсе трех основных блоков: страны
ЕС, страны ЦВЕ и новые независимые государства (ННГ) бывшего
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СССР4. Однако важно иметь в виду, что хотя в структуре заболеваемости
в различных районах Европы наблюдаются общие тенденции, использо�
вание суммарных данных неизбежно затуманит весьма сложную карти�
ну, наблюдаемую как в самих этих странах, так и между ними (30).

Если начать с общих тенденций смертности, то бросается в глаза зна�
чительное расхождение в продолжительности жизни между этими тремя
частями региона (диаграммы 1 и 2).

В период с 1980 по 1994 год общая продолжительность жизни мужчин
в странах ЕС возросла на 3,1 года — с 70,7 до 73,8; женщин на 3,2 года —
с 77,4 до 80,6. С другой стороны, в странах ЦВЕ этот показатель для
мужчин возрос всего лишь на 0,6 года — с и без того низкого уровня 66,7
до 67,3 года; рост продолжительности жизни женщин составил 1,8 года —
с 73,5 до 75,3 года. Особую тревогу вызывает положение в ННГ, где об�
щая продолжительность жизни фактически упала: среди мужчин на
1,6 года — с 62,2 до 60,6 года, женщин на 0,6 года — с 72,5 до 71,9.

Как отмечалось выше, эти суммарные показатели скрывают значи�
тельные национальные различия. Например, ожидаемая продолжитель�
ность жизни в целом выше в странах, находящихся в южной части каж�
дого из регионов. Кроме того, даже в некоторых странах Западной Евро�
пы (например, в Дании) отмечается весьма незначительный рост
ожидаемой продолжительности жизни за этот период (31), тогда как бы�
стрый рост в Испании в предыдущие годы замедлился после 1981 года.
Среди стран ЦВЕ (Чешская Республика и Польша) в последнее время
произошли обратные изменения долгосрочных ухудшающихся тенден�
ций в продолжительности жизни, тогда как в Венгрии этого не наблюда�
ется. В Российской Федерации, относящейся к ННГ, произошло особен�
но серьезное падение общей ожидаемой продолжительности жизни муж�
чин, где с 1986 по 1994 год этот показатель снизился на 7 лет. Как показано
в Диаграммах 1 и 2, здесь в разные периоды отмечались разные тенден�
ции. Так, после 1985 года в ННГ зафиксировано резкое увеличение ожи�
даемой продолжительности жизни (в основном благодаря кампании по
борьбе с алкоголизмом того времени). Впоследствии произошли обрат�
ные изменения этой тенденции (Диаграмма 3).

Сердечно�сосудистые заболевания занимают важное место в любом
рейтинге главных опасностей для здоровья населения Европы. Они яв�
ляются причиной половины всех смертельных исходов и трети всех слу�
чаев полной утраты трудоспособности и поэтому на них приходится

4 Данные, приведенные в настоящем разделе, взяты из базы данных Регионального
бюро «Здоровье для всех», в которой статистическая информация по странам СНГ и
государствам Балтии объединена для выведения суммарного показателя по ННГ (см.
сноску 1, с. 18). Более подробную информацию из этой базы можно получить по адресу:
Epidemiology, Statistics and Health Information unit, WHO Regional Office for Europe,
Scherfigsvej 8, DK�2100 Copenhagen Ж, Denmark. Эту базу данных можно просмотреть
или загрузить, войдя во Всемирную сеть по адресу: http://www.who.dk/country.htm.
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æèçíè ñðåäè ìóæ÷èí â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå ÂÎÇ, 1980–1994 ãîäû

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå
áþðî ÂÎÇ.

значительная часть всех расходов на здравоохранение. Коэффициенты
смертности в регионе колеблются в широких пределах и, как и в случае
ожидаемой продолжительности жизни, тенденции имеют разнонаправ�
ленный характер (диаграммы 4 и 5). Здесь также отмечаются значитель�
ные различия в коэффициентах смертности между мужчинами и женщи�
нами. Это отчасти объясняется защитной функцией женских гормонов,
которые предохраняют женский организм от болезней до наступления
менопаузы. Это также объясняется меньшим распространением табако�
курения среди женщин во многих странах.

В 1981–1993 годах в странах ЕС повозрастной коэффициент смертно�
сти от ишемической болезни сердца для мужчин в возрасте от 0 до 64 лет
снизился с 77,2 до 52,0 на 100 000 человек. Отмечался также спад смерт�
ности женщин — с 16,8 до 12,2. Однако в странах ЦВЕ этот показатель
для мужчин возрос с 86,2 в 1981 году до 106,9 в 1993 году, а среди жен�
щин он увеличился несколько меньше — с 22,2 до 27,8 на 100 000 чело�
век. Как и в случае ожидаемой продолжительности жизни, ситуация в
ННГ значительно хуже, поскольку смертность среди мужчин возросла со
153,9 на 1000 человек в 1981 году до 215,2 в 1993 году; соответствующие
показатели для женщин составляют 47,1 и 62,6.
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Ä è à ã ð à ì ì à  2. Îæèäàåìàÿ ïðè ðîæäåíèè ïðîäîëæèòåëüíîñòü
æèçíè ñðåäè æåíùèí â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå ÂÎÇ, 1980–1994 ãîäû

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå
áþðî ÂÎÇ.

Таким образом, в этой возрастной группе коэффициент смертности
граждан ННГ от ишемической болезни сердца сейчас в 4–5 раз выше,
чем в ЕС. На сердечно�сосудистые заболевания приходится примерно
половина разницы в продолжительности жизни между Восточной и За�
падной Европой.

Рак является второй важнейшей причиной смерти в регионе, так как
на него приходится 20% всех смертельных исходов. Многочисленные раз�
новидности рака и соответствующие различия в факторах риска означа�
ют, что тенденции в рамках каждой разновидности варьируются в широ�
ких пределах. Многие виды рака связаны с образом жизни и, следова�
тельно, в определенной мере поддаются профилактике, хотя генетическая
предрасположенность некоторых лиц подвергает их большему риску, чем
других. Роль образа жизни наиболее наглядно просматривается на при�
мере табакокурения, которое является важной причиной широкого рас�
пространения рака не только легких, но и ряда других органов. Кроме
того, табакокурение может иметь синергический эффект в сочетании с
другими причинами рака, например вредным воздействием асбеста, а в
случае рака шейки матки — в сочетании с вирусом папилломы человека.
Другие аспекты образа жизни также имеют важное значение. Рацион
питания может способствовать развитию рака желудочно�кишечного трак�
та и груди, а половые контакты — рака шейки матки за счет вирусной
инфекции.
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Тем не менее главной причиной рака в Европе, которой вполне мож�
но избежать, является табакокурение (Диаграмма 6). Уровень распро�
странения рака легких является предупреждением для несовершеннолет�
них курильщиков, а в странах ЦВЕ и ННГ агрессивная маркетинговая
политика табачных компаний ведет к серьезным последствиям для здра�
воохранения в будущем.

Как и в случае сердечно�сосудистых заболеваний, здесь наблюдается
значительный разброс между различными частями региона, а также меж�
ду мужчинами и женщинами. Во всех частях региона коэффициенты
смертности женщин значительно ниже, чем мужчин, что говорит о том,
что женщины несколько позднее приобщаются к активному курению.
Здесь данные неизбежно варьируются по национальному признаку, что
отчасти является следствием культурных различий, и разница между по�
лами в некоторых странах, как, например, в Дании, быстро сокращается.

В целом с 1981 по 1993 годы в ЕС наблюдалось незначительное сни�
жение коэффициента смертности от рака легких среди мужчин в возрас�
те от 0 до 64 лет: с 34,1 до 32,2 на 100 000 человек. С другой стороны,
коэффициенты смертности несколько увеличились среди женщин: с 5,7
до 6,7 на 100 000 человек. Значительно больший рост произошел в странах

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå
áþðî ÂÎÇ.

Ä è à ã ð à ì ì à  3. Ïîòðåáëåíèå àëêîãîëÿ è ñìåðòíîñòü
â Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè, 1981–1992 ãîäû



38  Реформы системы здравоохранения в Европе

ЦВЕ: с 41,3 до 53,4 на 100 000 человек среди мужчин и с 5,5 до 8,2 на
100 000 человек среди женщин. Аналогичное распределение наблюдается
среди мужчин в ННГ, где произошло увеличение с 46,2 до 50,0 на
100 000 человек, хотя здесь отмечен незначительный спад среди женщин:
с 5,1 до 4,8 на 100 000 человек.

Внешние причины смерти, например несчастные случаи, убийства и
самоубийства, стоят в регионе на третьем месте и являются вторым по
значению фактором, влияющим на разрыв в ожидаемой при рождении
продолжительности жизни между Восточной и Западной Европой. Смерт�
ность по этим причинам особенно широко распространена среди 30� и
40�летних взрослых, что ведет к непропорционально серьезным послед�
ствиям для семей и производительности труда в промышленности. Смерт�
ность по этим причинам резко возросла в ННГ отчасти в результате ро�
ста насилия, ослабления по сравнению с прошлым контроля за примене�
нием техники безопасности и усиления психологического стресса, что, в
свою очередь, ведет к повышению уровня потребления алкоголя. Повоз�
растной коэффициент смертности, включающий все возрастные группы
этого контингента, понизился в ЕС с 56,9 на 100 000 человек в 1981 году
до 46,6 в 1993 году. В странах ЦВЕ он вырос лишь незначительно, но

Ä è à ã ð à ì ì à  4. Ïîâîçðàñòíîé êîýôôèöèåíò ñìåðòíîñòè (ÏÊÑ)
îò èøåìè÷åñêîé áîëåçíè ñåðäöà â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå ÂÎÇ
ñðåäè ìóæ÷èí â âîçðàñòå îò 0 äî 64 ëåò, 1981–1994 ãîäû

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå
áþðî ÂÎÇ.



  1. Настоятельная необходимость проведения реформ  39

рост происходит уже с высокого уровня, т.е. с 76,4 до 80,2 на 100 000 че�
ловек. За тот же период более значительный рост произошел в ННГ, где
отсчет также начинается с высокого уровня, а именно: со 130,7 до 164 на
100 000 человек (Диаграмма 7).

Как показывают вышеприведенные статистические данные, состоя�
ние здоровья населения во многих странах ЦВЕ и ННГ значительно ухуд�
шилось. Хотя некоторые причины такой ситуации, например образ жиз�
ни, те же, что и на Западе, по размаху они совершенно несопоставимы.
Изменения такого масштаба неизбежно влекут за собой значительные
последствия для системы медицинского обслуживания и структуры рас�
пространения заболеваний.

В странах ЦВЕ и в ННГ еще продолжаются ожесточенные споры о
причинах их неспособности достигнуть такого же роста продолжитель�
ности жизни, что и в Западной Европе (32). Эти споры выявили ряд
серьезных проблем. Высокие в целом уровни сердечно�сосудистых забо�
леваний в странах ЦВЕ и в ННГ в наибольшей степени способствуют
различиям в продолжительности жизни населения между Востоком и
Западом, за ними следуют внешние причины смерти и заболевания ды�
хательных путей (таблица 2). Однако, как отмечалось ранее, между стра�
нами существуют значительные различия. Несчастные случаи и насилие,

Ä è à ã ð à ì ì à  5. Ïîâîçðàñòíîé êîýôôèöèåíò ñìåðòíîñòè (ÏÊÑ)
îò èøåìè÷åñêîé áîëåçíè ñåðäöà â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå ÂÎÇ
ñðåäè æåíùèí â âîçðàñòå îò 0 äî 64 ëåò, 1981–1994 ãîäû

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå
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а также цирроз печени (главным образом в связи с употреблением алко�
голя) играют важную роль в европейских республиках ННГ и в Венгрии,
но несколько меньшую, например, в Польше, где кампания против упот�
ребления алкоголя начала 80�х годов позволила остановить нараставшую
в прошлом тенденцию к распространению заболеваний на почве зло�
употребления алкоголем.

Табакокурение является еще одной серьезной проблемой, поскольку
коэффициенты смертности в результате рака легких у мужчин уже на�
много превосходят средние показатели в большинстве стран Западной
Европы. Ввиду того, что с момента начала курения до появления рака
легких проходит несколько лет, наблюдающийся в настоящее время в
этих регионах очень высокий процент курящих означает, что в XXI веке
на службы здравоохранения ляжет большая нагрузка в связи с лечением
этого заболевания.

Рацион питания, очевидно, также является чрезвычайно важным фак�
тором, при этом в странах ЦВЕ и ННГ наблюдаются в целом низкие
уровни питания (33). В последнее время появились данные, свидетель�
ствующие о различиях между странами в этой области. Так, в Польше не

Ä è à ã ð à ì ì à  6. Îöåíêà ðàñïðîñòðàíåííîñòè òàáàêîêóðåíèÿ
â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå ÂÎÇ, íà÷àëî 90-õ ãîäîâ
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áþðî ÂÎÇ.
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наблюдается такого сокращения потребления животных жиров и увели�
чения потребления фруктов и овощей, как в Венгрии. При подробном
анализе изменений в клинической картине заболеваемости выявляются
и другие проблемы, которые пока еще не вызывают серьезной обеспоко�
енности, но свидетельствуют о наличии долгосрочных тенденций к неук�
лонному росту, например, различных форм заболевания раком.

Однако сосредоточение внимания на конкретных заболеваниях может
привести к тому, что выпадут из поля зрения некоторые основополагаю�
щие факторы. В Западной Европе на протяжении длительного времени
обсуждается вопрос о том, можно ли полностью объяснить ухудшение
состояния здоровья бедных слоев населения более сильным влиянием на
них факторов риска или же этому также способствуют их социальное
положение и социально�экономический статус. В настоящее время име�
ются убедительные доказательства того, что социальные факторы играют
важную роль. Это особенно хорошо видно из исследования, проведен�
ного правительством Великобритании, цель которого заключалась в на�
блюдении за состоянием здоровья государственных служащих в течение

Ä è à ã ð à ì ì à  7. Ïîâîçðàñòíûå êîýôôèöèåíòû ñìåðòíîñòè
(ÏÊÑ), âûçâàííîé âíåøíèìè ïðè÷èíàìè, â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå
ÂÎÇ (0–64 ãîäà), 1981–1994 ãîäû

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå
áþðî ÂÎÇ.
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длительного периода времени (34). Это исследование показало, что ко�
эффициенты смертности среди государственных чиновников низших зве�
ньев выше и это явление наблюдается на всех уровнях занятости. Кроме
того, эти более высокие коэффициенты смертности можно лишь частич�
но объяснить действием известных факторов риска, таких, как рацион
питания и табакокурение (35). Аналогичным образом увеличивается объем
данных, свидетельствующих о том, что различия в благосостоянии также
являются важными факторами, определяющими различия в коэффици�
ентах смертности между странами (36) и внутри них (37, 38). И наконец,
боязнь остаться без работы и чувство незащищенности, которое люди
при этом испытывают, также являются важными факторами, ведущими

 Пðèчèíà ñмåðтè  Дîïîëíèтåëüíàÿ îжèäàåмàÿ ïðîäîëжèтåëü-
íîñтü жèçíè â ñтðàíàõ Çàïàäíîé Åâðîïû ïî
âîçðàñтíûм ãðуïïàм

  <1
ãîäà

 1–34
ãîäà

 35–64
ãîäà

 ≥ 65
ëåт

 Âñå
âîçðà-
ñтíûå
ãðуïïû

 Иíфåêцèîííûå è ïà-
ðàçèтàðíûå çàáîëå-
âàíèÿ

 0,3  0,1  0,08  -0,01  0,47

 Рàê  0  0,05  0,25  -0,35  -0,05
 Сåðäåчíî-ñîñуäèñтûå
çàáîëåâàíèÿ

 0  0,07  1,36  1,85  3,28

 Рåñïèðàтîðíûå çàáî-
ëåâàíèÿ

 0,68  0,2  0,15  -0,5  0,97

 Жåëуäîчíî-êèшåчíûå
çàáîëåâàíèÿ

 0,02  0,03  0,08  -0,04  0,09

 Âíåшíèå ïðèчèíû  0,04  0,64  0,71  0,03  1,41
 Нåуñтàíîâëåííûå îá-
ñтîÿтåëüñтâà

 -0,1  0,01  0,04  0,18  0,12

 Дðуãèå çàáîëåâàíèÿ  0  0  -0,02  -0,2  -0,22
 Âñå ïðèчèíû  0,93  1,09  2,63  1,4  6,06

Ò à á ë è ö à  2. Ôàêòîðû, ñïîñîáñòâóþùèå óâåëè÷åíèþ ðàçðûâà
ìåæäó ïîêàçàòåëÿìè îæèäàåìîé ïðîäîëæèòåëüíîñòè æèçíè â
ñòðàíàõ ÖÂÅ è ÑÍÃ è â ñòðàíàõ Çàïàäíîé Åâðîïû

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå
áþðî ÂÎÇ.
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к ухудшению здоровья. Хотя в странах ЦВЕ и ННГ пока еще проведено
мало исследований этого вопроса, имеются доказательства того, что наи�
большее воздействие эти отрицательные факторы оказывают на марги�
налов и лиц, живущих в относительной бедности, например разведенных
мужчин (39), и что большую роль в повышении коэффициентов смерт�
ности играет стресс (40).

Появление новых инфекционных заболеваний и возврат старых также
имеют существенные последствия для здравоохранения в Европе. Вероят�
но, наиболее известными примерами новых заболеваний являются ВИЧ�
инфекция и СПИД. Показатель заболеваемости СПИДом в Европе колеб�
лется в широких пределах, отражая многочисленные факторы, включая
культурные различия, от которых зависит подверженность факторам рис�
ка. В настоящее время СПИД наиболее широко распространен во Фран�
ции, Италии и Испании. В некоторых странах скорость распространения
СПИДа начинает замедляться, в основном в результате проведения поли�
тики, направленной на пропаганду здорового образа жизни, тогда как в
других странах заболеваемость СПИДом продолжает расти. Кроме того,
меняется и структура основополагающих факторов риска (Диаграмма 8).

СПИД — это только один пример растущей опасности инфекцион�
ных заболеваний. Развал существовавшего в ННГ механизма медицинс�
кого контроля и профилактики способствовал появлению вновь таких
болезней, как дифтерия и холера, тогда как заболеваемость туберкулезом
растет во всем регионе.

Нынешняя картина заболеваемости в Европе имеет ряд последствий
для реформы сектора здравоохранения. Первое из них заключается в не�
обходимости признания того факта, что службы здравоохранения, как
таковые, могут лишь в относительно ограниченной степени влиять на
основные причины заболеваемости в европейском регионе. Состояние
здоровья населения в значительной степени предопределяется взаимо�
действием четырех взаимосвязанных факторов: генетическая предраспо�
ложенность, поведение и образ жизни, социально�экономический статус
и состояние окружающей среды (42).

Второе следствие заключается в том, что прошедшие реформу систе�
мы здравоохранения должны включать механизмы борьбы с основными
рисками для здоровья. В частности, необходимо создать сильные госу�
дарственные системы здравоохранения, способные отслеживать тенден�
ции заболеваемости и поддерживать разработку комплексных программ
борьбы с такими тенденциями. Способы достижения этого подробно
обсуждаются в разделе, посвященном реформированию государственных
систем здравоохранения, глава 2 (см. с. 90–101).

Третье следствие заключается в том, что по мере изменения картины
заболеваемости с течением времени службы здравоохранения должны
будут реагировать на эти изменения, не замыкаясь в тех структурах,
которые существовали тогда, когда картина заболеваемости была со�
вершенно иной.
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Ä è à ã ð à ì ì à  8. Ðàñïðåäåëåíèå ñëó÷àåâ çàáîëåâàíèÿ ÑÏÈÄîì
ñðåäè ñîâåðøåííîëåòíèõ è ïîäðîñòêîâ â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå
ÂÎÇ ïî ñïîñîáó ïåðåäà÷èa è â çàâèñèìîñòè îò ãîäà
äèàãíîñòèðîâàíèÿ ñ ïîïðàâêîé íà çàäåðæêè â ïðåäñòàâëåíèè
äàííûõ, 1981–1995 ãîäû

à ×èñëî ìóæ÷èí, çàáîëåâøèõ ÑÏÈÄîì â ðåçóëüòàòå ãîìîñåêñóàëüíîãî/
áèñåêñóàëüíîãî êîíòàêòà è âíóòðèâåííîãî ââåäåíèÿ íàðêîòèêîâ, îêàçàëèñü
îäèíàêîâûì.

ИЗМЕНЕНИЕ СОСТОЯНИЯ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ:
ПОСЛЕДСТВИЯ ДЛЯ СЛУЖБ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Картина заболеваемости постоянно изменяется. Десять тысяч лет на�
зад жители первых городов Шумерского государства и долины Инда стол�
кнулись с новыми инфекциями, появившимися в результате расширения
контакта с одомашненными животными (43). Деятельность человека
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эволюционировала, при этом старые болезни исчезали и появлялись но�
вые. Как упоминалось выше, в настоящее время в странах Европы на�
блюдается весьма своеобразная картина заболеваемости. Она определя�
ется целым рядом факторов, наиболее важными из которых являются
проблема старения населения, изменения в рационе питания и образе
жизни, появление новых и возврат старых инфекционных заболеваний, а
также последствия экономического спада и увеличения разрыва в дохо�
дах, особенно в странах ЦВЕ и ННГ.

Службы здравоохранения регулярно реагируют на новые проблемы. В
XIX веке появление новых болезней, связанных с урбанизацией, таких,
как холера, тиф и туберкулез, дало толчок к развитию государственных
служб здравоохранения и сети здравниц. В более поздний период распро�
странение ВИЧ�инфекции и СПИДа стимулировало развитие деятельнос�
ти по охране здоровья населения и служб, непосредственно призванных
заниматься болезнями, передаваемыми половым путем. Если перечень мер,
принимавшихся в ответ на резкие изменения в картине заболеваемости,
зачастую был достаточно широким, то их результаты с учетом долгосроч�
ных тенденций оказались не столь удовлетворительными.

Изменяющаяся демография европейского населения представляет со�
бой серьезную проблему для служб здравоохранения (Диаграмма 9). По
мере достижения людьми пенсионного возраста их потребности в услу�
гах по линии здравоохранения начинают увеличиваться и особенно рез�
ко возрастают после 75 лет. Процент населения, принадлежащего к этим
возрастным группам, растет во всех частях Европы, но особенно быстро
в южной и западной частях Европы. Это сказывается как на общей по�
требности в медицинской помощи, так и на структуре заболеваемости,
определяющей эту потребность.

Рост потребности в медицинском обслуживании имеет серьезные по�
следствия в отношении ресурсов отрасли. Во многих странах положение
усугубляется снижением коэффициентов рождаемости, в связи с чем ко�
личество работников, способных вносить свой вклад в формирование
фондов общественного здравоохранения, уменьшается, тогда как потреб�
ность в здравоохранении растет, равно как растут другие расходы на со�
циальное обеспечение, например на выплату пенсий. Масштабы этой
проблемы варьируются по странам. Некоторые страны, такие, как Со�
единенное Королевство, испытывают относительно меньшие проблемы,
тогда как другие, например Германия, будут вынуждены решать весьма
сложные задачи. Спрогнозировать долгосрочные тенденции пока еще
трудно, но резкое снижение коэффициентов рождаемости во многих стра�
нах ЦВЕ и ННГ также может вызвать серьезную проблему, поскольку
численность экономически активного населения, способного содержать
растущее число престарелых, будет сокращаться.

Структура заболеваемости будет также меняться. В частности, возрастет
число лиц, страдающих от сердечно�сосудистых заболеваний и заболеваний
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Ä è à ã ð à ì ì à  9. Îöåíêè è ïðîãíîçû äîëè íàñåëåíèÿ
â âîçðàñòå 65 ëåò è ñòàðøå â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå ÂÎÇ,
1980–2020 ãîäûa

à Äåìîãðàôè÷åñêàÿ êëàññèôèêàöèÿ ñòðàí Îðãàíèçàöèè Îáúåäèíåííûõ Íàöèé.

Èñòî÷íèê: Îðãàíèçàöèÿ Îáúåäèíåííûõ Íàöèé.

сосудов головного мозга, рака, слабоумия и переломов, особенно у жен�
щин. Обычное реагирование служб здравоохранения на эти новые явления
уже будет недостаточным. По мере развития исследований по проблеме
эффективности специализированных программ борьбы с основными при�
чинами болезней службам здравоохранения придется перестраиваться,
учитывая, например, необходимость создания региональных служб по
лечению рака, специализированных многопрофильных отделений по ле�
чению инсульта (45) и комплексных лечебных центров, включающих от�
деления ортопедической хирургии, лечения старческих заболеваний и
реабилитации пациентов с переломом бедра. Еще одним следствием ста�
рения населения является увеличение числа людей, страдающих от мно�
гочисленных болезней, в связи с чем они одновременно проходят не�
сколько курсов лечения, которые в принципе могут мешать друг другу.
Это ставит перед службами здравоохранения новые проблемы и подчер�
кивает необходимость отхода от модели медицинского обслуживания,
опирающейся на отдельных врачей, и перехода к модели совместной ра�
боты медиков различных специальностей.

Изменения в рационе питания и образе жизни также ставят серьезные
проблемы перед службами здравоохранения. На протяжении многих лет
продолжительность жизни в странах Южной Европы была более высокой,
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чем в других частях региона, и такие различия наблюдались даже внутри
тех групп стран, которые во всех других отношениях весьма схожи. На�
пример, продолжительность жизни в Греции и Испании превышала сред�
нюю продолжительность жизни в странах ЕС; в Албании она превышала
средний показатель по странам ЦВЕ, а в кавказских республиках — сред�
ний показатель по ННГ. В основном считается, что это объясняется раз�
личиями в рационе питания (46). Хотя точные механизмы, действующие
в этой области, пока еще являются предметом обсуждения, более высо�
кая продолжительность жизни, очевидно, непосредственно связана с
высоким уровнем потребления свежих овощей и фруктов (47). К сожале�
нию, положение в тех странах, которые исторически пользовались этим
преимуществом, в настоящее время меняется. Распространение харак�
терного для стран Северной Европы рациона питания на такие страны,
как Испания, в особенности рост популярности закусочных быстрого
обслуживания, еда в которых содержит много животных жиров, вероят�
но, приведет к увеличению числа сердечно�сосудистых заболеваний и
появлению других связанных с питанием болезней, например рака гру�
ди. Возможно, потребуется произвести переоценку потребности в про�
граммах скрининга в южноевропейских странах, где ранее наблюдались
низкие уровни заболевания раком груди.

Изменения в образе жизни, в частности рост табакокурения в неко�
торых частях Европы, также ставят новые проблемы перед службами
здравоохранения. Наиболее очевидным результатом является увеличе�
ние числа больных раком легких, что ведет к увеличению потребности в
лечении раковых заболеваний. При этом рост этой потребности сочета�
ется с распадом традиционных структур семьи и появлением необходи�
мости налаживания паллиативного медицинского обслуживания. Рост
числа курящих в тех странах, где к тому же меняется рацион питания,
будет стимулировать повышение распространенности сердечно�сосуди�
стых заболеваний. Однако курение имеет много других последствий,
включая скрытое воздействие на легочную функцию; это, в свою оче�
редь, ведет к тому, что многие люди начинают хуже переносить общую
анестезию и становятся более уязвимыми к легочным инфекциям в пос�
леоперационный период, в связи с чем удлиняется срок пребывания в
больнице и возрастают расходы.

Еще одной проблемой является увеличение числа новых и возврат
старых инфекций. Некоторых из них, такие, как ВИЧ�инфекция и СПИД,
уже привели к переориентации служб здравоохранения в ряде стран. Важно
отметить, что последствия появления ВИЧ не ограничиваются сферой
лечения заболеваний, передаваемых половым путем, а затрагивают прак�
тически все аспекты здравоохранения, включая подходы к борьбе с ин�
фекциями в больницах и проверку крови. Другие последствия менее из�
вестны. Распространение в больницах бактерий, стойких к многим анти�
биотикам, может иметь серьезные последствия для стационарного лечения.
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Уже сейчас некоторые пациенты, заразившиеся стойким к метицилину
Staphylococcus aureus (бактерия, стойкая практически ко всем антибиоти�
кам), рассматриваются в некоторых странах как слишком опасные боль�
ные, которых нельзя лечить в больницах, в связи с чем их лечат на дому,
а это сопряжено с большими расходами. В некоторых странах отсутствие
надлежащей политики в области применения антибиотиков ведет к зна�
чительному увеличению числа случаев инфицирования пациентов в боль�
ницах, в результате чего увеличивается как срок их стационарного лече�
ния, так и расходы. Опасность заболевания пациентов в больницах неко�
торыми инфекционными болезнями уже заставляет определенные страны
произвести переоценку способов оказания медицинской помощи, что, в
частности, ведет к расширению практики лечения отдельных заболева�
ний за пределами больницы. Усилению этой тенденции способствуют
усилия, направленные на ограничение расходов, а также рост числа ис�
следований, подтверждающих, что многие виды лечения за пределами
больницы не менее эффективны, чем лечение в стационаре.

Однако тенденция роста инфекционных заболеваний уже затрагивает
не только пациентов больниц. Как отмечалось выше, в результате распа�
да системы государственного здравоохранения в ННГ вновь появились
такие болезни, как полиомиелит, дифтерия, холера и малярия, что имеет
серьезные последствия для здравоохранения и служб первичной меди�
ко�санитарной помощи (ПМСП) (Диаграммы 10 и 11). Во всей Европе

Ä è à ã ð à ì ì à  10. Îáùåå ÷èñëî ñëó÷àåâ ïîëèîìèåëèòà
â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå ÂÎÇ, 1981–1995 ãîäû

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå
áþðî ÂÎÇ.
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Ä è à ã ð à ì ì à  11. Çàáîëåâàåìîñòü äèôòåðèåé â Ðîññèéñêîé
Ôåäåðàöèè, 1980–1995 ãîäû, è íà Óêðàèíå, 1989–1995 ãîäû

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå
áþðî ÂÎÇ.

наблюдается рост заболеваемости туберкулезом — болезнь, которая, как
многие думали, практически исчезла. Особую озабоченность вызывает
появление варианта, устойчивого к большинству обычных лекарствен�
ных средств, в связи с чем требуются новые подходы, такие, как конт�
роль за назначением медикаментозного лечения и назначение дорого�
стоящих лекарственных средств нового поколения.

В предыдущих пунктах приводятся некоторые примеры изменений в
структуре заболеваемости, на которые приходится соответствующим об�
разом реагировать системам здравоохранения европейских стран. Эти
изменения повлияют на способность стран поддерживать нынешние уров�
ни обеспечения медицинских услуг, а также на то, каким образом такие
услуги будут оказываться. Часто случается так, что конкретные пробле�
мы усугубляются в результате взаимодействия различных факторов. В
качестве примера можно сослаться на вероятность роста потребности в
лечении инсультов частично по причине старения населения, а в некото�
рых странах также по причине изменения рациона питания, в частности
сокращения потребления свежих фруктов и овощей, которое, по общему
признанию, существенно повышает защитные функции организма. Эта
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потребность станет еще более острой, особенно в южной части Европы,
вследствие распада структуры расширенной семьи.

Эти меняющиеся условия имеют значительные последствия для ре�
формы здравоохранения. Действующие во многих странах структуры и
стимулы основываются на структуре заболеваемости предыдущего пери�
ода, которая утрачивает свою актуальность. Это неразрывно связано с
развитием исследований по проблеме эффективности лечения конкрет�
ных заболеваний. Оба эти фактора означают, что традиционное стацио�
нарное лечение, при котором режимы лечения основывались на узкой
медицинской модели, а в общих палатах лечились пациенты с самыми
различными заболеваниями, более не соответствует предъявляемым тре�
бованиям. Новые структуры и наборы стимулов должны отражать совре�
менные требования к поставщикам медицинских услуг, а не усиливать
устаревшие модели медицинского обслуживания. Это, в свою очередь,
подчеркивает крайне важное значение учета лицами, обсуждающими во�
просы проведения реформы в секторе здравоохранения, данных о тен�
денциях и динамике заболеваемости и их последствиях для служб здра�
воохранения, для чего должны использоваться подходы, упомянутые выше
в разделе, посвященном проблемам здравоохранения (с. 23–40).

И наконец, включение меняющейся картины заболеваемости в число
обсуждаемых вопросов имеет целый ряд дополнительных последствий
для тех, кто занимается реформой здравоохранения. Ясно, что многие
заболевания, которые особенно осложнят проблему плохого состояния
здоровья населения в последующие десятилетия, вызываются фактора�
ми, выходящими за пределами сектора здравоохранения. Чтобы страте�
гии ограничения расходов были максимально эффективными, они долж�
ны решать проблемы спроса с учетом как числа лиц, нуждающихся в
медицинской помощи, так и способности системы здравоохранения обес�
печить их быструю реинтеграцию в общество.

Для этого необходимо, чтобы реформированные системы здравоохра�
нения содержали значительный компонент государственного здравоох�
ранения, способный анализировать тенденции в области заболеваемос�
ти, определять их причины, предлагать и контролировать осуществление
эффективных мер по улучшению положения. Для этого, очевидно, по�
требуются скоординированные действия, включая разработку политики
в области государственного здравоохранения, профилактические меро�
приятия, укрепление системы ПМСП и переориентацию больничных ус�
луг. Потребуются подготовленные кадры, разбирающиеся в эпидемиоло�
гии и владеющие методикой оценки параметров здравоохранения и под�
ходами к решению проблемы меняющегося профессионального поведения.
Без межсекторального механизма действий, способного принимать меры
для устранения факторов ухудшения состояния здоровья населения, рост
заболеваемости будет подрывать усилия, направленные на достижение
других целей правительства, например, таких, как экономический рост.
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ФАКТОРЫ РОСТА РАСХОДОВ НА ЗДРАВООХРАНЕНИЕ

Статистические данные указывают на ряд общих тенденций расходов на
здравоохранение как в западной, так и восточной частях региона. Для того
чтобы отразить основные исторические и экономические различия между
этими двумя частями, каждая из них должна рассматриваться отдельно.

Размеры, масштабы и содержание сложившегося уровня расходов на
здравоохранение в Европе могут носить противоречивый характер. Раз�
личные группы лиц, формирующих национальную политику, в частно�
сти должностные лица министерств здравоохранения и финансов, склонны
по�разному истолковывать одни и те же цифры. Как правило, эти раз�
личные толкования отражают цели национальной политики, которым,
по мнению этих двух министерств, должен быть отдан приоритет. Кроме
того, можно привести множество различных статистических данных, ко�
торые не всегда четко указывают на единую тенденцию. Что касается
процента ВВП, расходуемого на здравоохранение, то в результате сокра�
щения общего ВВП в период спада 1990–1993 годов в Западной Европе
может сложиться впечатление, что расходы на здравоохранение увеличи�
лись. В странах ЦВЕ и СНГ статистика расходов не включает нефор�
мальные и/или неучитываемые затраты на медицинские услуги или ле�
карственные средства. Кроме того, современные тенденции не отражают
потенциального воздействия в будущем такого фактора, как старение
населения, в результате чего возрастет спрос на услуги и новые медицин�
ские технологии. Таким образом, имеющиеся статистические данные о
совокупных расходах на здравоохранение могут использоваться лишь как
один из элементов более фундаментального обсуждения в каждой стране
ценностей и функций, на которые должна ориентироваться национальная
система здравоохранения.

В различных странах используются неодинаковые методики расчета
затрат на здравоохранение. Эти различия часто приводят к большому
разбросу в показателях затрат и представляют собой главное препятствие
при сравнении их уровней. По мере возможности использовались источ�
ники, применяющие одинаковую методологию расчета расходов в раз�
личных странах. В диаграмме 12, относящейся к странам Западной Евро�
пы и большинству стран ЦВЕ, используются данные ОЭСР и Всемирно�
го банка соответственно. Данные о расходах на здравоохранение по СНГ
и странам ЦВЕ, полученные из других источников, характеризуются мень�
шей степенью сопоставимости.

Расходы на здравоохранение в Западной Европе

В 1994 году наибольшие средства, с точки зрения паритета покупа�
тельной способности по отношению к доллару США (ППС по отноше�
нию к доллару США) на душу населения, выделяла на здравоохранение
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Ä è à ã ð à ì ì à  12. Îáùèå ðàñõîäû íà çäðàâîîõðàíåíèå
â ïðîöåíòàõ îò ÂÂÏ â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå ÂÎÇ, 1994 ãîä

à 1993 ãîä; b 1995 ãîä; c 1991 ãîä.

Èñòî÷íèêè: Çàïàäíàÿ Åâðîïà — OECD (48) çà èñêëþ÷åíèåì Èçðàèëÿ (áàçà
äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå áþðî ÂÎÇ); Ñòðàíû
ÖÂÅ: Âñåìèðíûé áàíê (52) çà èñêëþ÷åíèåì Õîðâàòèè (Èíñòèòóò ñòðàõîâàíèÿ
çäîðîâüÿ), Ýñòîíèè (Ïðîãðàììà ðàçâèòèÿ Îðãàíèçàöèè Îáúåäèíåííûõ Íàöèÿ
(53)) è Ëàòâèè (ìèíèñòåðñòâî çäðàâîîõðàíåíèÿ); ÑÍÃ: ìèíèñòåðñòâà çäðàâî-
îõðàíåíèÿ çà èñêëþ÷åíèåì Àðìåíèè è Áåëàðóñè (Ïðîãðàììà ðàçâèòèÿ Îðãà-
íèçàöèè Îáúåäèíåííûõ Íàöèé (53)), Ãðóçèè (áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ»,
Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå áþðî ÂÎÇ). Êûðãûçñòàíà (ìèíèñòåðñòâî ôèíàí-
ñîâ), Òàäæèêèñòàíà (Ãîñóäàðñòâåííûé êîìèòåò ïî ñòàòèñòèêå è ýêîíîìè÷åñêî-
ìó ïîëîæåíèþ) è Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè (èíñòèòóò Ìåäñîöýêîíèíôîðì).
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Швейцария (2294 долл. США), что приблизительно в четыре раза пре�
вышает расходы на эти цели Греции (598 долл. США) и в десять раз
расходы Турции (223 долл. США). Австрия, Франция и Германия расхо�
довали в пределах от 1800 до 2000 долл. США на душу населения, что
приблизительно составляет одну треть от среднего показателя по стра�
нам Западной Европы — 1419 долл. США (Диаграмма 13).

Если представить расходы в виде процента ВВП, то также станут
очевидными большие различия между странами. В 1994 году Австрия и
Франция расходовали на здравоохранение больше, чем какая�либо дру�
гая страна — 9,7% ВВП, и за ними следовали Швейцария, Германия,
Нидерланды, Италия, Финляндия, Израиль, Бельгия, Исландия и Ир�
ландия, уровень расходов в которых превышал средний показатель по
Западной Европе, равный 7,7%. В нижней части этого списка находят�
ся Турция и Греция, которые расходовали на здравоохранение соответ�
ственно 4,2 и 5,2% ВВП. Различия в уровне расходов частично объясняются

Ä è à ã ð à ì ì à  13. Ðàñõîäû íà çäðàâîîõðàíåíèå íà äóøó
íàñåëåíèÿ ñ ó÷åòîì ÏÏÑ ïî îòíîøåíèþ ê äîëëàðó ÑØÀ
â Çàïàäíîé Åâðîïå, 1994 ãîä

Èñòî÷íèêè: OECD (48); áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ»; Åâðîïåéñêîå ðåãèî-
íàëüíîå áþðî ÂÎÇ.
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уровнями национального дохода, но такие относительно богатые стра�
ны, как Дания, Люксембург и Соединенное Королевство расходовали
на здравоохранение меньшую долю ВВП, чем бедные страны, в частно�
сти Португалия (см. Диаграмму 12).

Что касается совокупных показателей расходов на здравоохранение,
то общие тенденции в Западной Европе можно подразделить на три кон�
кретных периода. Первый период приходится на 60–70�е годы, когда
расходы на здравоохранение увеличивались относительно быстрыми тем�
пами как в абсолютном выражении, так и по отношению к росту ВВП
(49). Второй период приходится на 80�е годы, когда уровень расходов на
здравоохранение в большинстве стран был в целом стабильным (50, 51).
Эта стабильность отражала принятие правительствами макроэкономи�
ческих мер по ограничению расходов в связи с экономическими послед�
ствиями нефтяных кризисов 1973 и 1978 годов и последующей «стагфля�
цией» в начале 80�х годов. В большинстве стран эта общая макроэконо�
мическая стабильность наблюдалась до начала 90�х годов (см. таблицу 3).

Третий период начался в 1991 году резким спадом во всей Европе и
небольшим ростом совокупных расходов. Стоимость лекарственных
средств была одним из факторов, способствовавших такому росту. Это, в
свою очередь, привело к принятию в последнее время решительных мер
по ограничению роста расходов.

В ряде стран рост расходов был больше статистическим, чем реаль�
ным явлением — в силу сокращения ВВП, то есть уменьшения знамена�
теля пропорции, отражающей процент ВВП, расходуемый на здравоох�
ранение. В этом смысле особенно показателен пример Финляндии: со�
вокупные расходы на здравоохранение в этой стране возросли с 7,4% в
1989 году до 9,3% в 1992 году в основном в результате сокращения на 16%
общего ВВП за эти три года. Приведенные данные свидетельствуют о не
совсем понятных процессах в Германии (в результате присоединения к
Федеративной Республике Германии Германской Демократической Рес�
публики с ее значительно менее дорогой системой здравоохранения) и в
Соединенном Королевстве (реформа 1991 года сопровождались существен�
ным ростом расходов) (54), а также отражают предпринятые социалисти�
ческим правительством Испании усилия по расширению доступа к сис�
теме здравоохранения.

Следует также отметить, что в некоторых странах расходы на здравоохра�
нение существенно сократились в первой половине 90�х годов как в реаль�
ном выражении, так и в процентах к ВВП. В Швеции в результате урезания
ассигнований из государственного бюджета, введения конкуренции между
государственными поставщиками услуг и вывода из сектора здравоохране�
ния в 1992 году деятельности по уходу за престарелыми по месту житель�
ства общие расходы на здравоохранение уменьшились на 1,2% ВВП — с
8,6% в 1990 году до 7,7% в 1995 году (Berleen, G., personal communication,
1996). Аналогичное сокращение расходов происходит за пределами евро�
пейского региона в еще одной стране, выделявшей крупные средства на
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здравоохранение (Канада), где расходы на здравоохранение сократились с
рекордного уровня в 10,3% ВВП в 1993 году до 9,7% в 1994 году и менее
9,5% в 1995 году (Fedyk, F., personal communication, 1996).

В большинстве западноевропейских стран важнейшим источником
средств, предназначенных для финансирования системы здравоохране�
ния, по�прежнему является государственный бюджет. В 1993 году госу�
дарственные ассигнования составляли в среднем три четверти общих рас�
ходов на здравоохранение. Эта пропорция еще выше в Норвегии (93,3%),

Ò à á ë è ö à  3. Îáùèå ðàñõîäû íà çäðàâîîõðàíåíèå â ïðîöåíòàõ
îò ÂÂÏ â ñòðàíàõ Çàïàäíîé Åâðîïû, 1970–1995 ãîäû

 Ñòðàíà  Ãîä

  1970  1975  1980  1985  1990  1991  1992  1993  1994  1995

 Àâñòðèÿ  5,4  7,3  7,9  8,1  8,4  8,5  8,9  9,4  9,7  9,6
 Áåëüãèÿ  4,1  5,9  6,6  7,4  7,6  8,0  8,1  8,3  8,2  8,0
 Äàíèÿ  6,1  6,5  6,8  6,3  6,5  6,6  6,7  6,8  6,6  6,5
 Ôèíëÿíäèÿ  5,7  6,4  6,5  7,3  8,0  9,1  9,3  8,8  8,3  8,2
 Ôðàíöèÿ  5,8  7,0  7,6  8,5  8,9  9,1  9,4  9,8  9,7  9,9
 Ãåðìàíèÿ  5,9  8,1  8,4  8,7  8,3  9,0  9,3  9,3  9,5  9,5
 Ãðåöèÿ  3,4  3,4  3,6  4,1  4,3  4,3  4,5  4,6  5,2   –a

 Èñëàíäèÿ  5,0  5,8  6,2  7,3  7,9  8,1  8,2  8,3  8,1  8,1
 Èðëàíäèÿ  5,3  7,6  8,7  7,8  6,7  7,0  7,3  7,4  7,9   –
 Èòàëèÿ  5,1  6,2  6,9  7,0  8,1  8,4  8,5  8,6  8,3  7,7
 Ëþêñåìáóðã  3,7  5,1  6,2  6,1  6,2  6,2  6,3  6,2  5,8   –
 Íèäåðëàíäû  5,9  7,5  7,9  7,9  8,4  8,6  8,8  9,0  8,8  8,8
 Íîðâåãèÿ  4,6  6,1  6,1  5,9  6,9  7,2  7,4  7,3  7,3   –
 Ïîðòóãàëèÿ  2,8  5,6  5,8  6,3  6,6  7,1  7,2  7,4  7,6   –
 Èñïàíèÿ  3,7  4,9  5,7  5,7  6,9  7,1  7,2  7,3  7,3  7,6
 Шâåöèÿ  7,1  7,9  9,4  8,9  8,6  8,4  7,6  7,6  7,7  7,7
 Шâåéöàðèÿ  5,2  7,0  7,3  8,1  8,4  9,0  9,4  9,5  9,6   –
 Òóðöèÿ  2,4  2,7  3,3  2,2  2,9  3,4  2,9  2,6  4,2   –
 Ñîåäèíåííîå
Êîðîëåâñòâî

 
4,5

 
5,5

 
5,6

 
5,9

 
6,0

 
6,5

 
7,0

 
6,9

 
6,9

 
6,9

a Äàííûå îòñóòñòâóþò.

Èñòî÷íèê: Äàííûå OECD (48)
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за которой идут Люксембург, Бельгия, Исландия, Соединенное Королев�
ство и Дания, где более 80% общих расходов на здравоохранение покры�
ваются за счет государственных источников финансирования. Наимень�
шей доля государственных расходов была в Португалии — 55,5%.

Между странами наблюдаются существенные различия по объему
средств, выделяемых на стационарную помощь, амбулаторное лечение и
лекарственные средства. Некоторые из этих различий можно объяснить
действующими организационными и финансовыми механизмами. Если
взять страны, по которым имеются соответствующие данные, то в Люк�
сембурге в 1993 году на амбулаторное лечение расходовалась почти поло�
вина средств здравоохранения, в Бельгии, Дании, Швейцарии и Фин�
ляндии — более 30%, при этом в Испании этот показатель составлял
менее 15%. В 80�е годы он существенно увеличился в Дании.

На оплату труда работников здравоохранения в период 1987–1994 го�
дов приходилось от 40 до 57% общих расходов на здравоохранение в
Дании, Финляндии, Греции, Нидерландах, Испании, Швеции и Соеди�
ненном Королевстве. Метод оплаты услуг врачей имеет большое значе�
ние для определения того, ложится ли дополнительная нагрузка на бюд�
жеты здравоохранения (например, плата за отдельные услуги в отличии
от платы за количество обслуженных пациентов), но число врачей на
рынке медицинских услуг имеет еще большее значение. Заработная пла�
та врачей и общая занятость в секторе здравоохранения увеличиваются,
но доля заработной платы в процентах от общих расходов на здравоохра�
нение в период 1987–1994 годов оставалась неизменной или уменьша�
лась, тогда как доля других компонентов (в частности, лекарственных
средств и медицинской техники) увеличивалась.

Расходы на лекарственные средства являются наиболее динамичным
компонентом расходов на здравоохранение: темпы их роста в большин�
стве стран превышают как темпы роста ВВП, так и темпы роста общих
расходов на здравоохранение. Наибольшие средства расходуются на
лекарственные средства во Франции и Германии; в Германии они со�
ставляют 17% от общих расходов на здравоохранение. Правительства пы�
таются сдержать рост расходов на лекарственные средства, используя раз�
нообразные механизмы: контроль цен, системы эталонных цен, позитив�
ные и негативные перечни, участие пациентов в расходах, назначение
лекарственных средств�дженериков, исключение из списков определен�
ных продуктов и контроль за прибылями фармацевтических предприя�
тий. Эти стратегии более подробно рассматриваются в главе 5.

Динамика расходов в странах ЦВЕ

В 1994 году доля ВВП, выделяемая на здравоохранение в странах ЦВЕ,
колебалась от 2,8% в Албании до 7,2% в Словении (Диаграмма 12). Хотя
эти показатели в среднем ниже аналогичных показателей в странах
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Западной Европы, страны ЦВЕ расходуют большую долю своего нацио�
нального дохода на здравоохранение, чем это можно было бы предполо�
жить, учитывая уровень их доходов. В период перехода к открытой эко�
номике эта доля увеличилась. Несмотря на резкое сокращение (или в
лучшем случае умеренное расширение) реального роста ВВП в период
1987–1994 годов, реальные расходы на здравоохранение либо возрастали
быстрее, либо сокращались медленнее, чем ВВП.

С учетом динамики расходов можно выделить две группы стран ЦВЕ.
Страны с наибольшей долей ВВП, выделяемой на здравоохранение
(6–8%), — это те страны, в которых раньше существовала или была не�
давно введена национальная система медицинского страхования, финан�
сируемая за счет налогов на заработную плату. К таким странам относят�
ся, в частности, Хорватия, Словения и бывшая югославская Республика
Македония, а также Чешская Республика, Венгрия и Словакия. В этих
странах переход к национальной системе медицинского страхования при�
вел к существенному и устойчивому росту (2,0–2,5%) доли ВВП, выделя�
емой на здравоохранение, и увеличению — в большинстве из этих стран —
реальных государственных расходов на здравоохранение. Во вторую группу
стран ЦВЕ входят, например, такие страны, как Албания, Болгария, Лат�
вия, Литва, Польша и Румыния, в которых финансирование системы
здравоохранения в основном зависит от общих поступлений в бюджет и
которые расходуют на здравоохранение от 3 до 5% ВВП. В ряде случаев
эта доля увеличилась в период 1989–1994 годов, однако не отмечалось
заметного роста расходов, как в соседних странах, где была введена сис�
тема медицинского страхования. Разумеется, эти статистические данные
не учитывают неофициальные выплаты больницам и врачам или приоб�
ретение лекарственных средств за наличные.

Вопреки ожиданиям, переход на национальное медицинское страхо�
вание не привел к сужению доходной базы здравоохранения. Страховые
взносы не заменили собой бюджетные поступления, а напротив, допол�
нили их, увеличив тем самым общий объем государственных средств,
выделяемых на здравоохранение. Однако частично это увеличение, воз�
можно, отражает преобразование прежних неофициальных выплат в офи�
циальные. При действующих ставках взносов, уровне официальной за�
нятости в секторе здравоохранения, всеобщем охвате и широком наборе
обеспечиваемых медицинских услуг страховые фонды во многих странах
столкнулись в настоящее время со структурным дефицитом, требующим
дополнительных затрат. Таким образом, для поддержания расходов на
здравоохранение на желаемых уровнях требуется выделять субсидии из
государственного бюджета.

Это реальное увеличение расходов на здравоохранение было частично
запланированным. Например, директивные органы решили повысить
доходы врачей в рамках более широкой тенденции к увеличению дохо�
дов лиц, получивших более высокое образование. Так было в Венгрии,
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которая в дополнение к существующим окладам установила подушные
выплаты для звена ПМСП. Быстрый рост доли ВВП, расходуемой на
здравоохранение, отражает также недостаточное внимание, уделяемое
структуре финансовых стимулов для поставщиков медицинских услуг и
пациентов. Это стало очевидным в ходе финансовых кризисов, последо�
вавших за резким ростом стоимости медицинского страхования в Чеш�
ской Республике, Венгрии и Словакии. В процессе быстрого введения
«западной» системы медицинского страхования недостаточно внимания
было уделено вопросам установления пределов покрытия рисков базо�
вым страхованием, актуального определения ставок страховых взносов и
создания механизмов оплаты, стимулирующих повышение эффективно�
сти и снижение расходов.

В тех странах ЦВЕ, в которых наблюдался резкий спад экономической
деятельности, примерно в такой же степени сократились объемы реаль�
ных государственных расходов на здравоохранение. Однако после возоб�
новления экономического роста государственные расходы на здравоохра�
нение, как правило, возрастали до уровней, предшествовавших стадии
перехода, даже несмотря на то, что полное восстановление экономичес�
кой деятельности достигнуто не было. Это явление получило название
«80�процентной нормы» и касалось Болгарии, Румынии и Словакии. Во
всех этих странах произошло пропорциональное сокращение реальных
расходов на здравоохранение в период 1990–1993 годов. В 1994 году ВВП
вновь достиг приблизительно 80% от уровня 1990 года, тогда как расходы
на здравоохранение увеличились до предыдущего уровня. Это свидетель�
ствует о том, что правительства испытывают политическое давление, ко�
торое заставляет их доводить расходы на здравоохранение до прежнего
уровня по мере восстановления экономики. Такое давление отражает стрем�
ление общественности к сохранению всеобщего доступа к медицинской
помощи и всеобъемлющего охвата, а также желание поднять уровень здра�
воохранения до западноевропейских стандартов.

Расходы на медицинский персонал (оплата труда. — Прим. ред.) не
защищены от сокращений, связанных с общим урезанием расходов. Ди�
намика реальных расходов на персонал соответствовала общей тенден�
ции, характерной для государственных расходов на здравоохранение.
Страны, сохранившие или увеличившие общие расходы на здравоохра�
нение, сохраняли или увеличивали также расходы на персонал. Напри�
мер, в Венгрии реальные государственные расходы на персонал системы
здравоохранения увеличились почти на 20% после введения медицин�
ского страхования, а это означает, что одна из конкретных целей страхо�
вания — увеличение доходов врачей — была достигнута. Однако в тех
странах, где произошло сокращение реальных государственных расходов
на здравоохранение, расходы на медицинский персонал сократились в
такой же степени или даже больше. Например, в Албании, Хорватии и
Литве государственные расходы на персонал системы здравоохранения
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уменьшились на 60–70% в реальном выражении в период 1990–1994 го�
дов. В некоторых странах целые группы медработников, в частности фар�
мацевты и стоматологи, перешли в частный сектор, что привело к неко�
торому сокращению государственных расходов, но в большинстве стран
основная часть медицинского персонала осталась в государственном сек�
торе. Это означает, что перестройка в здравоохранении, как и в других
отраслях государственного сектора, происходила скорее за счет сниже�
ния реальной заработной платы, нежели за счет массового сокращения
персонала. Как и на других предприятиях, сохранение низкооплачивае�
мых работников при недостаточных оборотных средствах — в данном
случае речь идет о лекарствах, медицинских средствах, оборудовании и
т.д. — ведет к низкой производительности и заинтересованности, что в
свою очередь предопределяет неэффективность или низкое качество ус�
луг. Во многих странах врачи государственного сектора занимаются не�
официальной подработкой, однако надежные данные о масштабах такой
деятельности либо являются недостаточными, либо вовсе отсутствуют;
согласно оценкам, в ряде стран такой приработок составляет как мини�
мум 30% от официальной заработной платы.

Расходы на фармацевтические препараты, выраженные в виде доли от
текущих государственных расходов на здравоохранение, колеблются от
менее 10% в бывшей югославской Республике Македонии до более 40% в
Чешской Республике и Румынии. Степень изменения относительной доли
в период перехода к рыночной экономике также варьировалась в зависи�
мости от страны: в Польше и бывшей югославской Республике Македо�
нии она уменьшилась, в Албании и Хорватии — увеличилась, а в Болга�
рии, Венгрии и Румынии — оставалась стабильной. При использовании
дефляторов ВВП можно получить показатели, которые свидетельствуют
о сокращении государственных расходов на лекарственные средства в
период 1990–1994 годов в большинстве из тех стран, в которых наблю�
дался спад экономики, за исключением Хорватии. Расходы на лекар�
ственные средства оставались относительно стабильными в Венгрии и
Румынии, но резко увеличились в Болгарии и Хорватии. Такие колеба�
ния можно объяснить сочетанием ряда факторов, которые в различной
степени применимы к этим странам: изменения в относительных ценах
на лекарственные средства, связанные с различными степенями либера�
лизации экономики и опоры на импорт, использование иностранной
помощи в приобретении вакцин и лекарственных средств и запланиро�
ванный или незапланированный перенос издержек в частный сектор. Эти
вопросы подробно рассматриваются в главе 5.

В переходный период все страны ЦВЕ резко сократили капитальные
затраты. В конце 80�х годов капиталовложения, выраженные в виде доли
от общих государственных расходов на здравоохранение, колебались в
пределах от 4% до 15% в рассматриваемых странах. В некоторых стра�
нах, включая Албанию и Польшу, капитальные затраты сокращались в
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реальном выражении на протяжении 80�х годов и в начале 90�х годов.
Неудивительно, что реальные расходы на государственные капиталовло�
жения сократились в наименьшей степени в тех странах, в которых эко�
номические проблемы были наименее острыми, в частности в Чешской
Республике и Венгрии, и в наибольшей степени в странах бывшей Юго�
славии, что объясняется региональным конфликтом. Это общее сниже�
ние объема реальных капиталовложений являлось результатом финансо�
вых кризисов, которые подрывали базу расходов на основные виды ме�
дицинских услуг. Представляется, что в 1994 году объем капиталовложений
в систему здравоохранения в ряде стран стал возрастать. Однако в сред�
несрочном плане этим странам придется вкладывать крупные средства в
замену и модернизацию оборудования и зданий, которые в основном
устарели или находятся в конце срока эксплуатации.

Страны ЦВЕ пошли по пути сохранения систем здравоохранения, фи�
нансируемых в основном из государственных фондов; никаких сдвигов в
направлении крупномасштабного частного финансирования не произош�
ло. Эти страны скорее избрали путь тех западноевропейских стран, в
которых, как отмечалось выше, за счет государственного финансирова�
ния покрывается в среднем три четверти общих расходов. Данных о част�
ных расходах на здравоохранение в странах ЦВЕ недостаточно, однако
экстраполяция данных, полученных в ходе недавно проведенных обсле�
дований домашних хозяйств, указывает на то, что доля расходов населе�
ния колеблется в пределах от 2% до 30% от общих расходов. В данном
случае речь идет в основном о покупке лекарственных средств на част�
ном фармацевтическом рынке. Все большее число стран вводят или на�
мереваются ввести в ближайшем будущем механизмы совместного по�
крытия расходов (соплатежей населения. — Прим. ред.), но поступления
из этого источника обычно составляют менее 5% общих расходов на здра�
воохранение.

Динамика расходов в странах СНГ

Уровни расходов в странах СНГ за различные годы показаны в диа�
грамме 12. Объем сопоставимых данных о различных компонентах рас�
ходов на здравоохранение и тенденциях, действующих в переходный пе�
риод, весьма невелик. Как представляется, произошло резкое сокраще�
ние государственных расходов на здравоохранение, однако, как в реальном
выражении, так и в виде доли от ВВП, это сокращение соответствует
масштабам общего распада государственного аппарата.

ПРОБЛЕМЫ В СЕКТОРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Помимо проблем здоровья и сектора здравоохранения, а также сокра�
щения расходов на здравоохранение существует целый ряд структурных
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и организационных проблем, влияющих на то, как страны региона фи�
нансируют здравоохранение и обеспечивают медицинское обслужива�
ние населения.

Ограничения на прирост показателей здоровья

Как явствует из вышеприведенного анализа состояния здоровья насе�
ления, существующие системы финансирования и медицинского обслу�
живания не обеспечивают максимальной отдачи в плане улучшения со�
стояния здоровья населения. Многие директивные органы считают, что
необходимо перенести упор в области финансирования с лечебной на
профилактическую деятельность, а также со вторичной и третичной на
первичную медицинскую помощь, но им, очевидно, мешают существую�
щие схемы распределения властных полномочий и ресурсов. Во многих
странах по�прежнему недостаточны масштабы сотрудничества между сек�
тором здравоохранения и жилищным сектором, сектором сельского
хозяйства, сектором питания, сектором подготовки кадров и другими клю�
чевыми секторами, влияющими на здоровье населения. В Западной Ев�
ропе не обеспечивается должным образом взаимосвязь между деятельно�
стью больниц и учреждений ПМСП, а также между учреждениями, пре�
доставляющими медицинское и социальное обслуживание. В странах ЦВЕ
и СНГ сформировались слишком громоздкие системы стационарного
лечения, которые потребляют слишком высокий процент выделяемых
финансовых средств. При этом низкий уровень компетентности и разду�
тые штаты мешают профилактической деятельности санитарно�эпиде�
миологических служб.

Рост неравенства в области здравоохранения

Если раньше первоочередное внимание во многих странах уделялось
проблеме неравенства в области здравоохранения — с точки зрения до�
ступности необходимого высококачественного медицинского обслужи�
вания, то теперь на передний план вышла проблема сдерживания роста
расходов. Приведенные выше данные свидетельствуют о том, что нера�
венство увеличивается даже в тех странах, где формально структуры
системы здравоохранения обеспечивают всеобщий доступ к медицин�
ским услугам. По мнению специалистов, рост такого неравенства по
крайней мере частично объясняется проведением ориентированных на
рынок конкурентных реформ (55–57). Вместе с тем недавно было опуб�
ликовано основанное на международных данных исследование, из ко�
торого вытекает, что ключевыми факторами неравенства в области здра�
воохранения, возможно, являются неравенство в области распределе�
ния дохода, структура организационной иерархии на рабочих местах и
степень автономии труда (34).
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В странах ЦВЕ и СНГ резкое сокращение бюджетов государственного
здравоохранения в реальном выражении, высокая стоимость частного стра�
хования для престарелых и бедных слоев населения и появление в боль�
ницах и лечебных центрах такого явления, как открытая плата за услуги,
привели к тому, что миллионы граждан лишились доступа к системе ме�
дицинского обслуживания. Многие страны, создавшие механизмы соци�
ального страхования, не смогли обеспечить доступ к ним для своих ме�
нее зажиточных граждан. Особенно плохим с этой точки зрения является
положение в Грузии, где лишь 10–15% необходимого медицинского об�
служивания финансируется через национальный механизм медицинско�
го страхования, тогда как за большинство других медицинских услуг граж�
дане должны платить сами, если располагают достаточными средствами.

Недостаточная эффективность затрат (эффективность
распределения средств)

Во многих исследовательских работах рассматриваются вопросы целе�
сообразности и/или рентабельности различных клинических процедур.
Хотя клиницисты давно отмечают, что 20–30% всех оказываемых клини�
ческих услуг являются неэффективными с медицинской точки зрения,
достижения в области оценки технологий и экономических оценок по�
зволили сделать первые шаги в определении того, какие именно услуги
должны быть ограничены.

Помимо вопроса об эффективности клинических услуг можно по�
ставить вопрос об общей целесообразности повышения расходов на здра�
воохранение в западноевропейских странах, которые уже и так расходу�
ют на здравоохранение 7–10% своего ВВП. Эти вопросы, связанные с
эффективностью альтернативных инвестиций и социальной полезнос�
тью затрат, представляются еще более сложными на фоне изменения
совокупных параметров в результате увеличения числа престарелых и
макроэкономических изменений. Правительства нескольких стран Се�
верной Европы распорядились о подготовке докладов, в которых рас�
сматривались бы дилеммы, связанные с определением пропорций кли�
нических и/или профилактических услуг и возможным установлением
четких приоритетов в этой области (58).

Неэффективное функционирование системы здравоохранения
(техническая эффективность)

Лица, формирующие политику в области здравоохранения в странах
как Западной, так и Восточной Европы, по различным причинам выска�
зывают мнения о неэффективности функционирования национальных
систем здравоохранения на микроучрежденческом уровне. В предыду�
щий период проблемы оптимизации расходов в странах Западной Европы
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концентрировались на общесистемном уровне, при этом функциониро�
ванию учреждений на микроуровне уделялось недостаточное внимание.
Отмечались такие проблемы, как плохая координация усилий отдельных
учреждений и секторов здравоохранения, нехватка адекватной информа�
ции о стоимости и качестве услуг, неудовлетворительное управление ка�
питальными ресурсами и недостаточное и/или неудовлетворительное
управление текущими средствами на микроуровне. Специалисты счита�
ют, что все эти факторы привели к созданию более дорогостоящих сис�
тем медицинского обслуживания, которые менее способны обеспечивать
уход и лечение соответствующего качества. В странах ЦВЕ и СНГ в до�
полнение к аналогичным проблемам, связанным с эффективностью на
учрежденческом уровне, существует серьезная проблема нелегальных
выплат поставщикам медицинских услуг, которая искажает картину ме�
дицинского обслуживания. Среди других дилемм можно отметить такие,
как слишком низкая официальная заработная плата поставщиков меди�
цинских услуг, не стимулирующая их эффективной работы; крайне не�
адекватное обеспечение медицинскими средствами и материалами разо�
вого пользования, лекарственными средствами и основным оборудова�
нием и минимальное техническое обслуживание существующих зданий
и оборудования (28).

Качество обслуживания

Одним из важных результатов переноса акцента на деятельность на
микроуровне было повышение внимания к вопросам качества. Исследо�
ватели обнаружили существенные различия в использовании отдельных
процедур и получаемых результатах. Проведенные в Соединенных Шта�
тах исследования межрайонных различий показали, что решения клини�
цистов в различных районах в отношении пациентов с одинаковыми
показаниями могут различаться на 40% (59). Аспект качества приобрета�
ет все большее значение как критерий эффективности использования
денежных средств, выражающейся, например, в сокращении числа по�
вторных госпитализаций и снижении больничной инфекции, а также как
инструмент повышения уровня конкурентоспособности больниц. В по�
следнее время проблемам качества услуг уделяется большое внимание
также в обследованиях степени удовлетворенности пациентов. Страны
ЦВЕ и СНГ сталкиваются с особенно острыми проблемами в этой обла�
сти по причине плохого состояния медицинского оборудования и средств.

Выбор и подотчетность

Пациенты в странах как Восточной, так и Западной Европы стано�
вятся все более требовательными. Они больше не желают мириться с
положением пассивных объектов системы медицинского обслуживания;
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напротив, они все больше настаивают на том, что именно они, а не ме�
дицинский персонал или лица, осуществляющие планирование или фор�
мирующие политику в области здравоохранения, должны рассматривать�
ся как субъект системы здравоохранения.

Проблема расширения прав и возможностей пациентов имеет несколько
аспектов. Во�первых, это право пациентов на медицинское обслужива�
ние. Вторым аспектом является выбор пациентов. В некоторых странах
это означает выбор врача или лечебного заведения с целью получения
помощи в форме ПМСП или стационарного лечения (6). В некоторых
западноевропейских странах и во все большем числе стран ЦВЕ и СНГ
этот выбор стал предполагать также выбор структуры частного медицин�
ского страхования. Третья проблема, которая стоит перед системами здра�
воохранения, связана с участием пациентов в принятии решений по кли�
ническим вопросам. Четвертая проблема, которую приходится решать
национальным директивным органам, заключается в более широком ис�
пользовании поставщиков медицинских услуг частного сектора. В стра�
нах ЦВЕ и СНГ проблемы расширения прав и возможностей пациентов
сильно довлеют над государственными директивными органами.



2. ВЗАИМОДЕЙСТВИЕ РАЗЛИЧНЫХ
НАПРАВЛЕНИЙ РЕФОРМЫ

Реагируя на изменяющиеся условия и проблемы, относящиеся к сек�
тору здравоохранения и к охране здоровья населения, страны выработа�
ли ряд стратегий проведения реформ на различных уровнях системы.
Рассматривая более подробно эти различные стратегии и механизмы,
можно определить ряд основных направлений, влияющих на все уровни
системы здравоохранения. Для целей анализа эти стратегии реформиро�
вания можно разбить на четыре взаимосвязанных направления, которые
наблюдаются во всей Европе по мере того, как лица, формулирующие
политику на национальном уровне, принимают меры к достижению сво�
их целей. Этими четырьмя направлениями являются следующие: изме�
нение роли государства и рынка в сфере оказания медицинских услуг;
децентрализация и передача полномочий на более низкие уровни госу�
дарственного сектора или привлечение частного сектора; расширение для
пациентов свободы выбора и повышение их возможностей; изменяюща�
яся роль системы охраны общественного здоровья.

Изменяющаяся роль государства и рынка
в сфере здравоохранения

Начиная с конца 80�х годов многие европейские правительства при�
ступили к пересмотру структуры управления своими системами здраво�
охранения. В странах, где государство традиционно играло центральную
роль в секторе здравоохранения сейчас пересматриваются презумпция
государственного первенства и, соответственно, ведущая роль государ�
ства практически по каждому аспекту деятельности сектора здравоохра�
нения. Лица, формулирующие национальную политику в странах Север�
ной Европы, Средиземноморья и Центральной и Восточной Европы, под
влиянием сочетания экономических, социальных, демографических, уп�
равленческих, технологических и идеологических факторов приступили
к пересмотру существующих властных взаимосвязей и структур. В стра�
нах, в которых государство играло не столь значительную роль в секторе
здравоохранения, занимаясь в основном установлением основополагаю�
щих правил и выполнением роли арбитра между полугосударственными,
государственными и/или частными страховыми компаниями и учрежде�
ниями здравоохранения, идет аналогичный процесс переоценки, кото�
рый начался с иной точки отсчета.

Хотя давление в направлении преобразований в различных частях
Европы было неодинаковым, в области управления здравоохранением
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действуют, по�видимому, параллельные тенденции. Некоторые государ�
ственные функции были децентрализованы и переданы региональным
и/или муниципальным властям. Другие функции были переданы в част�
ное управление и, особенно в странах ЦВЕ и СНГ, частным собственни�
кам. С другой стороны, в некоторых странах, в которых государство иг�
рает менее значительную роль, в различных секторах их систем имел
место рост числа регулирующих мер.

Одним из наиболее важных поднятых вопросов был вопрос об ответ�
ственности за планирование и распределение ресурсов. В странах Запад�
ной Европы разработаны различные схемы структурной организации сфе�
ры медицинских услуг, объектов, учреждений и рабочей силы. Комбина�
ция государственных, полугосударственных, контролируемых государством
частных некоммерческих и частных коммерческих учреждений в каждой
национальной системе здравоохранения отражает историю конкретной
страны, ее обычаи и культуру, а также соответствующую расстановку по�
литических и экономических сил. В странах ЦВЕ и СНГ вопросы плани�
рования целиком и полностью находились в ведении государственных ор�
ганов. В нынешнем десятилетии эти организационные схемы претерпели
изменения. В свете новых перспектив, а также новых возможностей суще�
ствующие организационные схемы подвергаются пересмотру, и обсужда�
ются, предлагаются и принимаются альтернативные варианты.

Самое значительное давление в направлении преобразований каса�
лось относительной роли частного сектора в оказании и, в некоторых
странах, финансировании медицинской помощи. Хотя средства массо�
вой информации и некоторые политики свели этот вопрос до лозунга
«государство или рынок», в действительности эти вопросы являются зна�
чительно более сложными (60). Не существует ни одной простой рыноч�
ной концепции, которую можно было бы принять для использования в
системе здравоохранения. На практике рынок включает ряд различных
конкретных механизмов, таких, как суверенитет потребителя (право па�
циента на выбор), договоры, заключаемые в результате переговоров, и
открытые торги. Эти механизмы могут действовать на рынках, организу�
емых согласно различным принципам: ценовой принцип, принцип каче�
ства или принцип рыночной доли. В свою очередь, рыночные механиз�
мы могут быть использованы в различных секторах системы здравоохра�
нения: в финансировании здравоохранения, в одной или нескольких
подструктурах, занимающихся оказанием медицинских услуг (больницы,
дома сестринского ухода, врачи и персонал служб социального обеспече�
ния) и/или в системе распределения средств между разными учреждени�
ями здравоохранения (61). Для того чтобы повлиять на поведение вра�
чей, медсестер, вспомогательного персонала или персонала, предостав�
ляющего помощь на дому, можно использовать стимулы, основанные на
принципах конкуренции. Следовательно на практике необходимо при�
нимать не одно, а целый ряд решений. Вместо твердой приверженности
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одной из двух теоретических моделей — государственной или рыночной —
системы здравоохранения как в западной, так и восточной частях Евро�
пы вынуждены решать целый ряд менее крупных вопросов. Процесс при�
нятия решений должен быть не только стратегическим, но и практичес�
ким по своему характеру, в результате чего он, как правило, связан с
множеством допущений и даже компромиссов.

В некоторых случаях принималось решение объединять элементы обеих
моделей — сочетать более широкое использование рыночных стимулов с
сохранением за государственным сектором права владения и управления
объектами здравоохранения. Этот комбинированный подход известен под
различными названиями: внутренний рынок (62), государственная кон�
куренция (63), рынок учреждений здравоохранения и «квазирынок» (64).
Разработка концепции и обеспечение функционирования организован�
ного и управляемого государством рынка сыграли важную роль в рефор�
ме здравоохранения в Великобритании, Испании, Италии, Финляндии,
Швеции, а также в отдельных странах ЦВЕ и СНГ.

Использование механизмов рыночного типа в секторе здравоохране�
ния связано как с концептуальными, так и практическими проблемами.
В концептуальном плане здравоохранение рассматривается многими уче�
ными (за исключением экономистов неоклассической школы) в качестве
общественного блага, когда предоставление медицинских услуг каждому
человеку имеет важное значение и для общества в целом. В свою оче�
редь, такая позиция в большинстве европейских обществ стала частью
традиционного консенсуса относительно важности соблюдения принци�
па солидарности и всеобщего охвата населения при разработке систем
финансирования здравоохранения. С другой стороны, рыночные стиму�
лы по своей природе основаны на допущении, что каждая услуга являет�
ся товаром, который можно продавать на открытом рынке. Кроме того,
неоклассическая концепция рынка требует проведения четкого различия
между такими сторонами рынка, как спрос и предложение, т.е. между
покупателем и продавцом. Однако современная система здравоохране�
ния предусматривает четырехсторонние взаимоотношения между пациен�
том, врачом, медицинским учреждением и финансирующей стороной (65).
Таким образом, использование рыночных стимулов в здравоохранении в
силу необходимости будет сфокусировано на том или ином из этих под�
рынков и вряд ли будет всесторонним по своему характеру.

Говоря об использовании рыночной теории применительно к здраво�
охранению, следует также упомянуть еще две дополнительные пробле�
мы. Во�первых, врачи амбулаторного звена предоставляют услуги паци�
ентам и одновременно пользуются услугами персонала больниц, что до�
полнительно осложняет простые допущения, характерные для рыночных
отношений. Во�вторых, хотя, согласно неоклассической экономической
теории, перераспределение ресурсов здравоохранения между различны�
ми категориями плательщиков и клиентов является неэффективным и
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несправедливым, общественная функция ответственной системы здраво�
охранения предусматривает широкое перераспределение средств: от мо�
лодых — к пожилым, от богатых — к бедным и от здоровых — к больным.

Мифические возможности, иногда приписываемые рыночным стра�
тегиям, являются привлекательными, но потенциально обманчивыми. Раз�
работчиков политики зачастую пленяет яркий пример Соединенных Шта�
тов, когда реальной является отдельная рационально действующая лич�
ность, а не социально разрушительная иллюзия. Представление о том,
что рыночные механизмы всегда обеспечивают лучшие результаты, чем
государственное планирование, также может оказаться привлекательным
для того, кто не учитывает социальные последствия. Однако сопротивле�
ние соблазнам, которые сулят «миф о возможностях индивидуума» и «миф
о возможностях рынка» ставят в повестку дня вопрос о надежных альтер�
нативных моделях реформы.

В равной мере обескураживающими являются и практические про�
блемы, связанные с внедрением механизмов конкуренции в сферу оказа�
ния медицинских услуг. Рыночные отношения по самой своей природе
функционируют на основе реальных цен. Однако определение реальных
(т.е. обоснованных) цен в здравоохранении является чрезвычайно доро�
гостоящей процедурой.

Роль, которую механизмы рыночного типа могут или должны играть в
социально ориентированной системе здравоохранения, остается проти�
воречивой. После публикации результатов первого крупного научного
исследования по этому вопросу прошло 15 лет интенсивных дискуссий
(66). Оппоненты использования рыночных стимулов выдвинули серьез�
ные аргументы против их принятия. По мнению нескольких высокоавто�
ритетных аналитиков, рыночные механизмы неизбежно приведут к со�
зданию условий, при которых уязвимые группы населения — особенно
наименее обеспеченные — не будут иметь равного доступа к качествен�
ному медицинскому обслуживанию (55, 57). Была выражена озабочен�
ность по поводу вероятности того, что порождаемый рынком индиви�
дуализм приведет к разрушению коллективной ответственности, на ко�
торой основана легитимность концепции государства всеобщего
благосостояния (56). Использование рыночных механизмов в финанси�
ровании систем здравоохранения, которые заменили бы структуру фи�
нансирования из единого или коллективного источника множеством кон�
курирующих частных страховщиков, было подвергнуто критике как не�
состоятельное с экономической, медицинской и социальной точек зрения
(61, 67). Было также поставлено под сомнение использование рыночных
механизмов вместо управления на районном уровне в качестве стратегии
для обеспечения социально обоснованной системы предоставления ме�
дицинских услуг (68–70).

Две западноевропейские страны, чьи рыночно ориентированные ре�
формы привлекли наибольшее внимание международного сообщества —
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Соединенное Королевство и Швеция — в прошлом году отошли от приме�
нения конкурентных стимулов в качестве движущей силы реформы в сек�
торе здравоохранения. В Швеции ключевым словом как на уровне страны,
так и на уровне общины стало слово «кооперация» и возродился интерес к
планированию на базе отдельных общин, а также к национальному регу�
лированию (особенно в том, что касается расходов на фармацевтические
препараты). В Соединенном Королевстве нынешний министр здравоохра�
нения взял на себя задачу усилить акцент органов здравоохранения на их
традиционные обязанности, и все большее внимание уделяется подходу,
предусматривающему заключение долгосрочных контрактов, предусмат�
ривающих высокий уровень доверия и кооперации (между финансирую�
щей стороной и поставщиками медицинских услуг. — Прим. ред.) (71–73).

Способность конкурентных механизмов повышать эффективность и сни�
жать затраты не только в секторе здравоохранения, но и вообще в сфере
общественных расходов, является вопросом, представляющим важность
для лиц, формулирующих политику на национальном уровне. Что же ка�
сается сектора здравоохранения, то существует серьезная озабоченность
по поводу того, что затраты на заключение договоров (затраты на расчет
цен, подготовку и согласование контрактов), могут, если их не ограничи�
вать, перевесить реальные выгоды от повышения эффективности. Серьез�
ные вопросы были также подняты относительно дублирования оборудова�
ния и дорогостоящих установок, к которому может привести рыночная
конкуренция. Еще один вопрос связан с тем, в какой мере общая бюджет�
ная экономия за счет перехода на договорную основу (особенно в том
случае, когда прежние государственные службы передаются в частные руки)
обеспечивается за счет снижения заработной платы и социальных выплат
(в частности пенсий) вспомогательному персоналу, что приводит к сниже�
нию материального обеспечения низкооплачиваемой рабочей силы (60).

В рамках происходящих в настоящее время на уровне системы управле�
ния широких преобразований министерства также вынуждены заниматься
переосмысливанием своих собственных задач и функций. Министерства здра�
воохранения реагировали на давление в направлении проведения реформ
различным образом.

Наиболее важный вопрос — первоначально поднятый в странах ЦВЕ
и СНГ, а также в Греции, Израиле и Испании — касался целесообразно�
сти сохранения за министерствами повседневной ответственности за уп�
равление учреждениями по предоставлению медицинских услуг. Это весь�
ма непростой вопрос, поскольку изменения зачастую влияют на статус и
положение с занятостью медицинского персонала, работающего в этих
учреждениях. Однако подобные изменения являются необходимыми для
того, чтобы чиновники смогли уделять внимание более широким вопро�
сам развития национальной стратегии и системы здравоохранения.

С этими вопросами связан и вопрос государственного регулирования.
Помимо традиционных командно�контрольных мер, государственное
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вмешательство стало включать в себя новые механизмы, ориентирован�
ные на рынок и основанные на использовании соответствующих стиму�
лов. Здесь важно отметить, что вклад как регламентирующих мер, так и
мер, основанных на механизмах конкуренции, зависит от того, как они
оформлены и внедряются. Эффективность регулирующих мер была про�
демонстрирована в ряде областей — последнее время в области сдержива�
ния расходов на фармацевтические препараты. Однако регулирование яв�
ляется полезным подходом только в тех случаях, когда, во�первых, можно
обоснованно предполагать, что оно позволит выполнить поставленную
задачу и, во�вторых, когда это может быть сделано без каких�либо серьез�
ных негативных экономических и финансовых последствий для структуры
и качества предоставляемых услуг. Для достижения этих целей механизмы
регулирования должны быть достаточно гибкими и применяться с учетом
множества различий (технического, географического и демографического
характера). Такие различия, не выходящие за рамки ограничений, опреде�
ленных национальными законами, весьма характерны для демократичес�
кого общества. Особенно важно подчеркнуть, что эффективное регулиро�
вание должно быть направлено на мониторинг и оценку конечных резуль�
татов, а не на определение объема вкладываемых ресурсов.

Аналогичным образом для достижения желаемой цели должны быть
тщательно разработаны меры, основанные на принципах конкуренции.
По мнению большинства экономистов, при предоставлении таких обще�
ственных благ, как медицинские услуги, нет места для неконтролируе�
мой рыночной деятельности. Именно поэтому использование рыночных
механизмов было успешным только тогда, когда оно основывалось на
тщательном мониторинге и оценке, а также на четких нормах и стандар�
тах, разработанных для участников рынка. Дело в том, что решение о
более широком использовании стимулов в том или ином секторе здраво�
охранения не означает, что правительственные органы должны прила�
гать меньше усилий, а лишь то, что эти усилия должны быть иными по
своему характеру. Некоторые исследователи сделали вывод о том, что
переход от непосредственного управления службами здравоохранения к
контролю за процедурой заключения договоров и использованием меха�
низмов рыночного характера требует от правительственных органов не
меньшей, а еще большей компетентности (74).

Реорганизация системы здравоохранения:
децентрализация, возвращение
к централизации и приватизация

Децентрализация — это основной элемент реформирования сектора здра�
воохранения во многих европейских странах. Она считается эффективным



2. Взаимодействие различных направлений реформы  71

способом улучшения медицинского обслуживания, обеспечения более оп�
тимального распределения ресурсов с учетом потребностей, вовлечения
населения в процесс определения приоритетов, а также уменьшения не�
равенства в доступе к услугам системы здравоохранения. Быстрое разви�
тие информационных систем способствовало повышению технических
возможностей осуществления децентрализации.

Децентрализация является привлекательной потому, что центральная
администрация слишком далека от конкретных потребителей медицинс�
ких услуг, чтобы принимать необходимые и своевременные меры с учетом
их пожеланий и потребностей. Повсеместно приходится сталкиваться с
неудовлетворенностью низкой эффективностью крупных и централизо�
ванных бюрократических институтов. Практически в каждой стране были
отмечены одни и те же недостатки централизованной системы: низкая
эффективность, медленные темпы внедрения технологических и иных
новшеств, а также замедленная реакция на внешние изменения, влияю�
щие на здоровье населения и службы здравоохранения. Одним из аспек�
тов, вызывающих озабоченность, является также восприимчивость цент�
рализованных систем к политическому манипулированию (хотя децентра�
лизация также не является автоматическим решением этой проблемы).

В качестве обоснования децентрализации могут называться различ�
ные причины. Она рассматривается как важная политическая цель, по�
скольку обеспечивает участие населения в процессе охраны здоровья и
предусматривает опору местных органов на собственные силы, а также
совершенствует подотчетность правительственных чиновников. Напри�
мер, более жесткий контроль на местах может привести к лучшему удов�
летворению местных потребностей, более эффективному управлению
материально�техническими ресурсами и повышению мотивации мест�
ных должностных лиц, что будет содействовать осуществлению реформ.
Децентрализация также рассматривается как способ передачи ответствен�
ности за ход развития из центра на периферию и, следовательно, как
способ перераспределения ответственности за любые неудачи в удовлет�
ворении местных потребностей. В результате децентрализации врачи могут
получить возможность для повышения своего дохода, когда они будут
иметь дело с более сговорчивыми работниками, принимающими реше�
ния на местном уровне или в частном секторе.

Исторически многие западноевропейские страны располагали разви�
тыми системами местного самоуправления. В некоторых случаях цент�
ральные органы власти создавались позднее, чем органы местного само�
управления. Ряд стран унаследовали структуры, которые обеспечивают
широкий спектр услуг, финансируемых за счет местных фондов. Однако
центральные правительства все более активно стремились ограничивать
функции органов местного самоуправления. Общая цель расширения
власти центральных правительств заключалась в достижении равного под�
хода в обеспечении услуг населению по всей стране. Для географического
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перераспределения ресурсов центральные правительства использовали
соответствующие механизмы, правила, а также целевые и общие субси�
дии. В первой половине 90�х годов, сталкиваясь с экономическим спа�
дом и необходимостью ограничить общие государственные расходы, не�
которые центральные правительства предприняли попытки еще больше
ограничить свободу действий местных органов власти.

КОНЦЕПЦИИ ДЕЦЕНТРАЛИЗАЦИИ

Децентрализацию можно определить как передачу полномочий или вла�
сти в области государственного планирования, управления и принятия
решений с национального на субнациональный уровень или, в более об�
щем плане, с более высокого на более низкий уровень управления (75).

В результате децентрализации ответственность за принятие решений
передается, по возможности, на самый низкий уровень организации. При
одной крайности в полностью децентрализованных учреждениях все ре�
шения будут приниматься на самом низком оперативном уровне: там, где
это возможно, непосредственно в месте оказания медицинских услуг. При
другой крайности в полностью централизованных учреждениях все реше�
ния будут приниматься на самом высоком уровне управления. В реальной
же жизни нет организаций, которые функционировали бы только по тому
или иному крайнему принципу; характерный для них принцип действия
находится в различных частях спектра между этими двумя крайностями.

Кроме того, большинство систем здравоохранения нельзя отнести к
системам, организованным в соответствии с одной конкретной моделью.
Отдельные элементы или подсекторы могут быть в большей или мень�
шей степени децентрализованными или централизованными. Например,
до недавнего времени система здравоохранения Швеции управлялась
централизованно (начиная лишь с регионального уровня и ниже), одна�
ко большинство стоматологических услуг предоставлялось частным об�
разом. В Германии лечебные учреждения официально децентрализова�
ны, однако мониторинг и регулирование деятельности сотен фондов ме�
дицинского страхования через небольшое число агентств на уровне земель
по некоторым своим особенностям напоминают тот мониторинг и регу�
лирование, которые характерны для централизованной системы.

Следует отметить, что со временем соотношение между централиза�
цией и децентрализацией может изменяться. В Казахстане принятые сразу
же после провозглашения в 1991 году независимости меры по децентра�
лизации контроля за финансирование системы здравоохранения до уровня
регионов (областей) вскоре привели к углублению неравенства между
богатыми и бедными районами страны. Поэтому в 1995 году было пред�
ложено вернуться к централизации ответственности за финансирование
здравоохранения в рамках правительства с помощью нового учреждения,
названного Национальным фондом медицинского страхования (76).
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ТИПЫ ДЕЦЕНТРАЛИЗАЦИИ

Говоря о децентрализации, можно выделить различные ее типы (77, 78).
Ниже кратко описываются четыре основных типа децентрализации — де�
концентрация, передача функций, делегирование полномочий и привати�
зация. Различия между этими типами заключается главным образом в их
правовом статусе. В классификации типов децентрализации важную роль
играют также и другие факторы (такие, как финансовый контроль, спосо�
бы представления интересов местной общины и географические условия).

Исследования по децентрализации часто включают вопросы привати�
зации. Однако такой подход можно поставить под сомнение на том ос�
новании, что передача полномочий частному сектору представляет собой
принятие совершенно другой системы организации и управления дея�
тельностью, а не просто изменения между различными формами органи�
зации и распределения ответственности в рамках единой системы (79).
Децентрализация и приватизация концептуально представляют собой два
совершенно различных процесса, которые могут быть или не быть взаи�
мосвязаны. Вероятно, более корректно было бы рассматривать передачу
полномочий и функций от государства частному сектору как процесс
приватизации. Тем не менее приватизация рассматривается здесь как
форма децентрализации, хотя она и существенно отличается от других ее
типов. Этот вопрос еще более усложняется, когда мы имеем дело с соче�
танием государственных и частных компонентов, а государственные орга�
ны становятся покупателями услуг, которые могут или не могут предос�
тавляться частным образом (в рамках как коммерческих, так и неком�
мерческих организаций).

В таблице 4 указаны различные типы децентрализации.
Деконцентрация (административная децентрализация) предусматри�

вает перераспределение административных обязанностей в рамках суще�
ствующей структуры центрального правительства: на один или несколь�
ко более низких уровней передаются только административные, неполи�
тические полномочия. Это так называемая министерская модель, когда
административные обязанности передаются в местные отделения мини�
стерств центрального правительства (81). Поскольку деконцентрация свя�
зана с передачей административных, а не политических полномочий, она
считается наименее радикальной формой децентрализации. Возможно,
благодаря именно такому своему характеру деконцентрация является наи�
более часто используемой формой децентрализации.

В результате деконцентрации может возникнуть один из двух различ�
ных типов местной администрации. При вертикальной модели местной
администрации ее сотрудники несут ответственность только перед своим
собственным министерством. Второй тип местной администрации можно
назвать комбинированным или префектурным. В случае ее наиболее край�
ней формы местный представитель центрального правительства, несущий
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ответственность перед одним министерством (например министерством
внутренних дел или местного самоуправления), отвечает за осуществление
всех правительственных функций в этом районе. Отраслевые государствен�
ные министерства осуществляют лишь технический надзор за своим пер�
соналом. Один из примеров деконцентрации приводится во вставке 2.

При осуществлении передачи функций (политическая децентрализа�
ция) центральные правительства передают некоторые функции другим
или новым организациям, которые находятся вне сферы их непосред�
ственного контроля. Передача функций означает укрепление или созда�
ние более низких по уровню звеньев по сравнению с национальным уров�
нем управления, которые в значительной мере независимы от него в от�
ношении определенного ряда функций. Таковыми являются типичные
региональные или местные правительства.

Таким образом, передача функций означает более радикальную по срав�
нению с деконцентрацией перестройку организации службы здравоохра�
нения. При этом возникают два важных вопроса. Во�первых, здравоохра�
нение ложится тяжелым бременем на текущий бюджет, при этом местные
правительства имеют ограниченные возможности увеличения доходов.
Поэтому одна тенденция заключается в том, чтобы вывести финансирова�
ние службы здравоохранения из�под контроля местных правительств,
поскольку медицинские услуги стали слишком дорогостоящими для того,
чтобы они могли продолжать осуществление подобного контроля. С другой

Ò à á ë è ö à  4. Òèïû äåöåíòðàëèçàöèè

 Тип децентрализации  Определение

 Деконцентрация (административ-
ная децентрализация)

 Принятие решений передается
на более низкий администра-
тивный уровень

 Передача функций (политическая
децентрализация)

 Функция принятия решений пе-
редается на более низкий поли-
тический уровень

 Делегирование полномочий  Функция выполнения задач пе-
редается исполнителям на бо-
лее низком организационном
уровне

 Приватизация  Функция выполнения задач пе-
редается от государства част-
ному собственнику

Èñòî÷íèê: Borgenhammer (80).
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стороны, если соответствующие затраты покрываются субсидиями цент�
рального правительства, то это свидетельствует о наличии зависимости и
сокращении местной автономии. Подобное положение, особенно в случае
бюджетов, предусматривающих покрытие фактических расходов, побуж�
дает службы здравоохранения к перерасходованию средств, в результате
чего они становятся неэффективными. Во�вторых, передача функций мо�
жет затруднить усилия по интеграции первичной, вторичной и третичной
медицинской помощи и по формированию региональных структур. Во
вставке 3 приводятся примеры передачи функций.

Â ñ ò à â ê à  2. Äåêîíöåíòðàöèÿ

Ïðèìåð: Ïîëüøà
Â Ïîëüøå â 1990 ãîäó áûëà ïðîâåäåíà êîðåííàÿ ðåôîðìà ãîñóäàð-

ñòâåííîãî óïðàâëåíèÿ â êà÷åñòâå îäíîãî èç ýòàïîâ ïðîöåññà ïîëèòè-
÷åñêîé òðàíñôîðìàöèè ñ öåëüþ îòõîäà îò öåíòðàëèçîâàííîé ìîäåëè.
Â ðåçóëüòàòå ýòîé ðåôîðìû âëàñòè ïðîâèíöèé (âîåâîäñòâ) îáðåëè çíà-
÷èòåëüíûå ïðàâà. Íà ýòîì óðîâíå îíè ó÷àñòâîâàëè â ïëàíèðîâàíèè,
ïðèíèìàëè ðåøåíèÿ îòíîñèòåëüíî ñòðóêòóðû ó÷ðåæäåíèé çäðàâîîõ-
ðàíåíèÿ è ðàñïðåäåëÿëè ñðåäñòâà, âûäåëåííûå â ðàìêàõ öåíòðàëèçî-
âàííî ñîãëàñîâàííûõ áþäæåòîâ. Ñîòðóäíèê, îòâå÷àþùèé çà âîïðîñû
çäðàâîîõðàíåíèÿ â ïðîâèíöèÿõ, âûáèðàëñÿ è íàçíà÷àëñÿ âëàñòÿìè,
äåéñòâóþùèìè íà ýòîì óðîâíå. Íà ïðàêòèêå ìèíèñòåðñòâî çäðàâîîõ-
ðàíåíèÿ óòðàòèëî âîçìîæíîñòü îêàçûâàòü âëèÿíèå íà îêàçàíèå ìåäè-
öèíñêèõ óñëóã.

Èñòî÷íèê: Golinowska & Tymowska (82).

Â ñ ò à â ê à  3. Ïåðåäà÷à ôóíêöèé

Ïðèìåð: Øâåöèÿ
Øâåöèÿ (íàñåëåíèå îêîëî 9 ìèëëèîíîâ ÷åëîâåê) ñëóæèò ïðèìåðîì

ñòðàíû, â êîòîðîé ñóùåñòâóåò áþäæåòíàÿ ñèñòåìà çäðàâîîõðàíåíèÿ, à
îòâåòñòâåííîñòü çà ôèíàíñèðîâàíèå è îðãàíèçàöèþ ñîîòâåòñòâóþùèõ
ñëóæá ïåðåäàíà íà ðåãèîíàëüíûé àäìèíèñòðàòèâíûé óðîâåíü, ãäå äåé-
ñòâóþò 26 äåìîêðàòè÷åñêè èçáèðàåìûõ ìåñòíûõ ñîâåòîâ. Ýòè ñîâåòû
ïîëó÷àþò ÷àñòü ñâîèõ äîõîäîâ çà ñ÷åò ïðàâèòåëüñòâåííûõ ñóáñèäèé è
íàöèîíàëüíîé ñèñòåìû ñîöèàëüíîãî ñòðàõîâàíèÿ è, ÷òî áîëåå âàæíî,
îíè èìåþò ïðàâî íàïðÿìóþ âçèìàòü ñ íàñåëåíèÿ ïðîãðåññèâíûé ïîäî-
õîäíûé íàëîã. Êðîìå òîãî, ìåñòíûå ñîâåòû ôîðìèðóþò â ñâîèõ ãåîãðà-
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ôè÷åñêèõ ðàéîíàõ îñíîâíóþ ÷àñòü ñèñòåìû îêàçàíèÿ ìåäèöèíñêîé ïî-
ìîùè. Áîëüøèíñòâî ìåäèöèíñêèõ ó÷ðåæäåíèé è ïî÷òè âñå áîëüíèöû
ïðèíàäëåæàò è óïðàâëÿþòñÿ ìåñòíûìè ñîâåòàìè. Îáùóþ ñòðóêòóðó
ñëóæá çäðàâîîõðàíåíèÿ â Øâåöèè ìîæíî êðàòêî îïèñàòü, èñïîëüçóÿ òðè
êëþ÷åâûõ ñëîâà. Ïåðâîå, ïðèíÿòèå ðåøåíèé äåöåíòðàëèçîâàííî è îñó-
ùåñòâëÿåòñÿ ìåñòíûìè îáùåñòâåííûìè îðãàíàìè, ò.å. ìåñòíûìè ñîâå-
òàìè. Âòîðîå, êàæäûé ìåñòíûé ñîâåò â ñâîåì ñîáñòâåííîì ðàéîíå îá-
ëàäàåò ìîíîïîëèåé íà ïðåäîñòàâëåíèå ìåäèöèíñêèõ óñëóã. Òðåòüå, ìåñò-
íûå ñîâåòû îáëàäàþò è óïðàâëÿþò ñâîèìè ñîáñòâåííûìè ìåäèöèíñêèìè
ó÷ðåæäåíèÿìè è òàêèì îáðàçîì íåñóò îòâåòñòâåííîñòü çà ôèíàíñè-
ðîâàíèå è ïðåäîñòàâëåíèå ìåäèöèíñêèõ óñëóã.

Èñòî÷íèê: Anell (83).

Ïðèìåð: Èñïàíèÿ
Â Èñïàíèè íà îñíîâå ïðèíÿòîãî â 1986 ãîäó çàêîíîäàòåëüñòâà áûëà

ñîçäàíà íàöèîíàëüíàÿ ñèñòåìà çäðàâîîõðàíåíèÿ è çàëîæåíû ïðèíöèïû
è áàçà äëÿ åå áóäóùåãî ðàçâèòèÿ. Â 1981 ãîäó ïðîèçîøëà ïåðâàÿ ïåðåäà-
÷à ôóíêöèé ñëóæá ñåòè çäðàâîîõðàíåíèÿ â ðàìêàõ ñîöèàëüíîãî îáåñïå-
÷åíèÿ (INSALUD) Êàòàëîíèè, çà êîòîðîé ïîñëåäîâàëè Àíäàëóñèÿ (1984
ãîä), Ñòðàíà Áàñêîâ è Âàëåíñèÿ (1988 ãîä) è Íàâàððà è Êàëàñèÿ (1991
ãîä). Ýòîò ïðîöåññ ïîëîæèë êîíåö âûñîêîöåíòðàëèçîâàííîé ìîäåëè óï-
ðàâëåíèÿ çäðàâîîõðàíåíèåì íà íàöèîíàëüíîì óðîâíå. Ïðàâèòåëüñòâà
àâòîíîìèé íåñóò îòâåòñòâåííîñòü çà óïðàâëåíèå ñëóæáàìè çäðàâîîõðà-
íåíèÿ ïåðåä ñâîèìè ðåãèîíàëüíûìè ïàðëàìåíòàìè, êîòîðûå óòâåðæäà-
þò è îñóùåñòâëÿþò êîíòðîëü çà èñïîëíåíèåì ðåãèîíàëüíûõ áþäæåòîâ
çäðàâîîõðàíåíèÿ. Îñíîâíûì èñòî÷íèêîì ôèíàíñèðîâàíèÿ ÿâëÿåòñÿ ïà-
êåòíàÿ ñóáñèäèÿ, ïðåäîñòàâëÿåìàÿ íàöèîíàëüíûì ïðàâèòåëüñòâîì â ñî-
îòâåòñòâèè ñ ñîãëàñîâàííûìè îáúåêòèâíûìè êðèòåðèÿìè. Ïåðåäà÷à ôóí-
êöèé ñ àäìèíèñòðàòèâíîé è ïîëèòè÷åñêîé òî÷åê çðåíèÿ èìåëà âåñüìà
âàæíîå çíà÷åíèå. Îíà ïðèâåëà ê ðåôîðìèðîâàíèþ ìíîãèõ àñïåêòîâ çäðà-
âîîõðàíåíèÿ, îäíàêî åå âëèÿíèå íà îðãàíèçàöèîííóþ è óïðàâëåí÷åñêóþ
ìîäåðíèçàöèþ âñå åùå íå ïðåäñòàâëÿåòñÿ î÷åâèäíûì, îñîáåííî åñëè
âñïîìíèòü âîçëàãàåìûå íà íåå íàäåæäû.

Èñòî÷íèê: Freire (84).

Ïîñòåïåííàÿ ïåðåäà÷à ôóíêöèé: Ïîëüøà
Â 1993 ãîäó ïîëüñêîå ïðàâèòåëüñòâî ïåðåøëî ê ñëåäóþùåìó ýòàïó

ðåôîðìû ãîñóäàðñòâåííîãî óïðàâëåíèÿ, íà÷àòîé òðåìÿ ãîäàìè ðàíåå.
Åå ãëàâíàÿ öåëü çàêëþ÷àëàñü ãëàâíûì îáðàçîì â óêðåïëåíèè îðãàíîâ
ãîñóäàðñòâåííîãî óïðàâëåíèÿ íà ìåñòíîì óðîâíå, ÷üå âëèÿíèå íà âîï-

Â ñ ò à â ê à  3 (ïðîäîëæåíèå)
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ðîñû çäðàâîîõðàíåíèÿ áûëî âåñüìà îãðàíè÷åííûì. Ýòè âëàñòè íà-
çíà÷àëèñü àâòîíîìíî ìåñòíûìè ñîâåòàìè, ÷ëåíû êîòîðûõ èçáèðàëèñü
íà îòêðûòûõ âûáîðàõ. Â ðàìêàõ íà÷àòîãî â 1994 ãîäó ýêñïåðèìåíòàëü-
íîãî ïðîåêòà 43 êðóïíûì ãîðîäàì áûëî ïðåäëîæåíî âçÿòü íà ñåáÿ óï-
ðàâëåíèå ó÷ðåæäåíèÿìè çäðàâîîõðàíåíèÿ. Ýòî ïðèâåëî ê ïåðåäà÷å
ïîëíîìî÷èé ïî ïðèíÿòèþ ðåøåíèé îò âëàñòåé ïðîâèíöèè ìåñòíûì
îðãàíàì âëàñòè â 28 ãîðîäàõ, â êîòîðûõ ïðîæèâàåò áîëåå 20% íàñåëå-
íèÿ ñòðàíû. Ïîñêîëüêó ýòîò ýêñïåðèìåíò åùå ïðîäîëæàåòñÿ, ñëèøêîì
ðàíî îöåíèâàòü ðåçóëüòàòû.

Èñòî÷íèê: Hunter et al. (85).

Ïîêàçàòåëüíûé ïðèìåð: Ôèíëÿíäèÿ
Â Ôèíëÿíäèè ñóùåñòâóåò ñèñòåìà çäðàâîîõðàíåíèÿ, ôèíàíñèðóå-

ìàÿ ãëàâíûì îáðàçîì çà ñ÷åò íàëîãîîáëîæåíèÿ, ïðè êîòîðîé áîëüøàÿ
÷àñòü ìåäèöèíñêèõ óñëóã ïðåäîñòàâëÿåòñÿ ãîñóäàðñòâåííûìè ìåäèöèí-
ñêèìè ó÷ðåæäåíèÿìè. Ñ àäìèíèñòðàòèâíîé òî÷êè çðåíèÿ ýòî äîñòàòî÷íî
ñëîæíàÿ ìíîãîóðîâíåâàÿ ñèñòåìà, â ðàìêàõ êîòîðîé îðãàíèçàöèåé ïðå-
äîñòàâëåíèÿ ìåäèöèíñêèõ óñëóã çàíèìàþòñÿ 460 ìåñòíûõ îðãàíîâ âëà-
ñòè (ìóíèöèïàëèòåòîâ). Ïðàâèòåëüñòâî ó÷àñòâóåò â ïëàíèðîâàíèè, êîí-
òðîëå è ôèíàíñèðîâàíèè (îêîëî 50%) ñëóæá çäðàâîîõðàíåíèÿ. Ñàìî-
óïðàâëÿåìûå ìóíèöèïàëèòåòû, êîòîðûå èçáèðàþòñÿ íà
äåìîêðàòè÷åñêîé îñíîâå è îáëàäàþò ïðàâîì âçèìàòü ìåñòíûå íàëî-
ãè, ñóùåñòâóþò óæå áîëåå 100 ëåò, è îáùàÿ ïîëèòè÷åñêàÿ òåíäåíöèÿ
çàêëþ÷àåòñÿ â òîì, ÷òîáû äåëåãèðîâàòü èì åùå áîëüøå ïîëíîìî÷èé.
Êðóïíîìàñøòàáíûå àäìèíèñòðàòèâíûå ðåôîðìû, íà÷àòûå âî âñåì ãî-
ñóäàðñòâåííîì ñåêòîðå Ôèíëÿíäèè â êîíöå 80-õ — íà÷àëå 90-õ ãîäîâ,
èìåëè ñâîåé öåëüþ ïðåäîñòàâëåíèå ìóíèöèïàëèòåòàì áîëüøåé ñâî-
áîäû, à òàêæå ïåðåäà÷ó îòâåòñòâåííîñòè çà îðãàíèçàöèþ ñâîèõ ñëóæá
çäðàâîîõðàíåíèÿ ïðè ñâåäåíèè ðóêîâîäñòâà ñî ñòîðîíû öåíòðà ê ìè-
íèìóìó. Öåëü ýòîé ðåôîðìû çàêëþ÷àëàñü â òîì, ÷òîáû íà ìàêðî-
óðîâíå îòîäâèíóòü ãðàíèöû ãîñóäàðñòâåííîãî ðåãóëèðîâàíèÿ è êîíò-
ðîëÿ çà ðàñõîäîâàíèåì ñðåäñòâ, à íà ìèêðîóðîâíå îáåñïå÷èòü êîí-
êóðåíöèþ ãîñóäàðñòâåííûõ ó÷ðåæäåíèé äëÿ ñäåðæèâàíèÿ ðàñõîäîâ
è âíåäðåíèÿ íîâûõ ôîðì ñâîåé äåÿòåëüíîñòè. Ñ çàìåíîé â 1993 ãîäó
ñèñòåìû ïðåäîñòàâëåíèÿ ãîñóäàðñòâåííûõ ñóáñèäèé íà çàòðàòíîé îñ-
íîâå ïàêåòíûìè ñóáñèäèÿìè, îñíîâàííûìè íà îáúåêòèâíûõ êðèòåðè-
ÿõ íà áàçå äåìîãðàôè÷åñêîé è ôèíàíñîâîé èíôîðìàöèè, ìóíèöèïà-
ëèòåòû òåïåðü îáëàäàþò âîçìîæíîñòüþ ïåðåðàñïðåäåëÿòü ãîñóäàð-
ñòâåííûå ñóáñèäèè ñ ó÷åòîì ìåñòíûõ ïîòðåáíîñòåé è ïîëèòè÷åñêèõ
ñîîáðàæåíèé.

Èñòî÷íèê: Martikainen & Unsikylä (86).

Â ñ ò à â ê à  3 (ïðîäîëæåíèå)



78  Реформы системы здравоохранения в Европе

При делегировании полномочий акцент делается на передачу тому или
иному органу власти возможности осуществлять планирование и выпол�
нять решения без непосредственного контроля со стороны более высокого
органа власти. Эта форма децентрализации распространяется только на
решение определенных задач, а не на все виды деятельности. Привлека�
тельность делегирования полномочий заключается в том, что оно позво�
ляет избегать контроля со стороны регулирующих правительственных ор�
ганов и обеспечивать более гибкое управление. Если бы управление всей
национализированной службой здравоохранения было передано какой�либо
полугосударственной организации, роль министерства здравоохранения
ограничивалась бы решением вопросов стратегического и политического
характера. Во вставке 4 приводятся примеры делегирования полномочий.

Â ñ ò à â ê à  4. Äåëåãèðîâàíèå ïîëíîìî÷èé

Ïðèìåð: Âåíãðèÿ
Ïî ìåðå ðàçâèòèÿ â Âåíãðèè ñèñòåìû ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâàíèÿ (ñîç-

äàíà â 1991 ãîäó) ðàññìàòðèâàëèñü àñïåêòû êàê äåöåíòðàëèçàöèè, òàê è
öåíòðàëèçàöèè. Îñíîâíûìè äîñòèæåíèÿìè ïðîöåññà äåöåíòðàëèçàöèè
áûëè ñîçäàíèå íåçàâèñèìîãî ôîíäà ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâàíèÿ, à òàêæå
ïåðåäà÷à ôóíêöèè ôèíàíñèðîâàíèÿ îò ãîñóäàðñòâà ñàìîðåãóëèðóþùåé-
ñÿ ñèñòåìå ñòðàõîâùèêîâ, çàíèìàþùèõñÿ ñòðàõîâàíèåì íà ñëó÷àé áî-
ëåçíè. Ñ äðóãîé ñòîðîíû, ïîñêîëüêó âñÿ ñèñòåìà çäðàâîîõðàíåíèÿ òå-
ïåðü ôèíàíñèðóåòñÿ îäíèì ó÷ðåæäåíèåì, ýòîò ïðîöåññ ìîæíî ðàññìàò-
ðèâàòü êàê öåíòðàëèçàöèþ. Â ïðàâèòåëüñòâåííîé ïðîãðàììå 1994 ãîäà
äåëàëñÿ ñåðüåçíûé àêöåíò êàê íà äåöåíòðàëèçàöèþ, òàê è íà ðåãèîíàëè-
çàöèþ, îäíàêî åå îñóùåñòâëåíèå òàê è íå áûëî íà÷àòî. Â íåé, íàïðèìåð,
ãîâîðèëîñü, ÷òî âàæíûì àñïåêòîì ïðîäîëæåíèÿ ðåôîðìû çäðàâîîõðà-
íåíèÿ ÿâëÿåòñÿ ïîñòîÿííàÿ êîîðäèíàöèÿ äåéñòâèé ðàçëè÷íûõ èñïîëíè-
òåëåé â ðàìêàõ ñëóæá çäðàâîîõðàíåíèÿ, â ñâÿçè ñ ÷åì ñëåäóåò ñîçäàòü
íàöèîíàëüíûé è ðåãèîíàëüíûå ñîâåòû çäðàâîîõðàíåíèÿ. Ýòè ñîâåòû
ìîãëè áû ñòàòü òåìè ó÷ðåæäåíèÿìè, êîòîðûå ñëóæèëè áû ñâÿçóþùèì
çâåíîì ìåæäó îòäåëüíûìè ñîöèàëüíûìè ãðóïïàìè. Îäíàêî ïîäîáíûå
îðãàíû òàê è íå áûëè ñîçäàíû, è ïðè ðåîðãàíèçàöèè ñòðóêòóðû áîëüíèö è
ïðî÷èõ ìåäèöèíñêèõ ó÷ðåæäåíèé Ìèíèñòåðñòâî ñîöèàëüíîãî îáåñïå÷å-
íèÿ ïðèíÿëî ïîäõîä, îðèåíòèðîâàííûé íà ñâåðõöåíòðàëèçàöèþ.

Èñòî÷íèê: Orosz (87).

Ïðèìåð: Èòàëèÿ
Â Èòàëèè îêàçàíèå ìåäèöèíñêèõ óñëóã íàñåëåíèþ òðàäèöèîííî îñó-

ùåñòâëÿëîñü â ðàìêàõ ñèñòåìû îáÿçàòåëüíîãî ñîöèàëüíîãî ñòðàõîâà-
íèÿ. Ðåôîðìà 1978 ãîäà êîðåííûì îáðàçîì èçìåíèëà ýòî ïîëîæåíèå,
è ïðàâî íà ïîëó÷åíèå ìåäèöèíñêèõ óñëóã, êîòîðûì ðàíåå ïîëüçîâà-
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ëèñü òîëüêî ðàáîòàþùèå, ñòàëî ïðàâîì âñåõ ãðàæäàí. Â ðåçóëüòàòå
ýòîé ðåôîðìû âìåñòî ìíîæåñòâà îòäåëüíûõ ôîíäîâ áûëà ñîçäàíà
íîâàÿ åäèíàÿ ñòðóêòóðà íà áàçå ðåãèîíîâ è ìåñòíûõ ó÷ðåæäåíèé çäðà-
âîîõðàíåíèÿ. Â 80-õ ãîäàõ â ýòîé íîâîé îðãàíèçàöèîííîé ñòðóêòóðå
ñòàëè ïðîÿâëÿòüñÿ äâà ñåðüåçíûõ íåäîñòàòêà: ÷ðåçìåðíàÿ ïîëèòèçà-
öèÿ è îòñóòñòâèå ðàöèîíàëüíûõ ôèíàíñîâûõ ñòèìóëîâ.

Ñëåäóþùàÿ ðåôîðìà áûëà ïðîâåäåíà â 1992 ãîäó. Ïåðâûì êðóï-
íûì èçìåíåíèåì ñòàëà ïîëíàÿ òðàíñôîðìàöèÿ àäìèíèñòðàòèâíîé
ñòðóêòóðû ìåñòíûõ ó÷ðåæäåíèé çäðàâîîõðàíåíèÿ. Îíè áûëè ïðåâðà-
ùåíû â «ïóáëè÷íûå ïðåäïðèÿòèÿ» è ïîëó÷èëè îðãàíèçàöèîííóþ àâòî-
íîìèþ è ñîîòâåòñòâóþùèå ïîëíîìî÷èÿ. Èõ óïðàâëåíèåì çàíèìàþòñÿ
òåïåðü íå ïîëèòè÷åñêèå êîìèòåòû, à ãåíåðàëüíûé óïðàâëÿþùèé, êî-
òîðûé íàçíà÷àåòñÿ ðåãèîíàìè ñ ó÷åòîì ïðîôåññèîíàëüíîé êâàëèôè-
êàöèè è ÷åé êîíòðàêò âîçîáíîâëÿåòñÿ êàæäûå ïÿòü ëåò. Áîëåå êðóïíûå
áîëüíèöû ìîãóò òåïåðü äåéñòâîâàòü êàê íåçàâèñèìûå «ïóáëè÷íûå
ìåäèöèíñêèå ó÷ðåæäåíèÿ» è ïîëüçîâàòüñÿ àâòîíîìèåé â òîì, ÷òî êà-
ñàåòñÿ îðãàíèçàöèè è óïðàâëåíèÿ èõ äåÿòåëüíîñòüþ. Îíè ôóíêöèîíè-
ðóþò íà îñíîâå ñáàëàíñèðîâàííûõ áþäæåòîâ, à ñâîþ ïðèáûëü ìîãóò
èñïîëüçîâàòü äëÿ êàïèòàëîâëîæåíèé è ñòèìóëèðîâàíèÿ ïåðñîíàëà.
Âîçíèêíîâåíèå íåîáîñíîâàííîãî äåôèöèòà áþäæåòà â ðåçóëüòàòå èõ
ôèíàíñîâîé äåÿòåëüíîñòè ìîæåò ïðèâåñòè ê ïîòåðå àâòîíîìèè.
Èñòî÷íèê: Ferrera, M., íåîïóáëèêîâàííûå äàííûå, 1994 ãîä.

Äåêîíöåíòðàöèÿ â ñî÷åòàíèè ñ äåëåãèðîâàíèåì ïîëíîìî÷èé:
Ñîåäèíåííîå Êîðîëåâñòâî

Ðåôîðìû íàöèîíàëüíîé ñëóæáû çäðàâîîõðàíåíèÿ â Ñîåäèíåííîì
Êîðîëåâñòâå áûëè ïðîâåäåíû â 1991 ãîäó. Îñíîâíûì èõ íàïðàâëåíè-
åì ñ ñàìîãî íà÷àëà áûëà äåöåíòðàëèçàöèÿ: ãèáðèä äåêîíöåíòðàöèè è
äåëåãèðîâàíèÿ ïîëíîìî÷èé. Óæå íà íà÷àëüíîì ýòàïå áûëî ðåøåíî
îòêàçàòüñÿ îò ïåðåäà÷è ôóíêöèé è ñîõðàíèòü âñïîìîãàòåëüíóþ ñòðóê-
òóðó îðãàíîâ óïðàâëåíèÿ, íàçíà÷àåìûõ ìèíèñòðîì çäðàâîîõðàíåíèÿ.
Èçáèðàåìûå îðãàíû óïðàâëåíèÿ çäðàâîîõðàíåíèåì èëè îáúåäèíåíèå
ñëóæá çäðàâîîõðàíåíèÿ ñ ìåñòíûìè ïðàâèòåëüñòâàìè íå ðàññìàòðè-
âàëèñü â êà÷åñòâå ïðèåìëåìîãî ðåøåíèÿ. Ðåôîðìû â íàïðàâëåíèè
äåöåíòðàëèçàöèè ïðåäóñìàòðèâàëè ñîçäàíèå âíóòðåííåãî ðûíêà, íà
êîòîðîì ïîêóïàòåëè ìåäèöèíñêèõ óñëóã è èõ ïîñòàâùèêè äåéñòâîâàëè
áû ðàçäåëüíî, ïðè÷åì ïîñëåäíèå ïîáóæäàëèñü áû ê ïðèíÿòèþ ñòàòóñà
òðàñòîâ. Ýòî îáåñïå÷èëî áîëüíèöàì è ìåñòíûì ñëóæáàì çäðàâîîõðà-
íåíèÿ áîëüøóþ ñâîáîäó ïî ñðàâíåíèþ ñ òîé, êîòîðîé îíè ïîëüçîâà-
ëèñü â êà÷åñòâå íåïîñðåäñòâåííî óïðàâëÿåìûõ ïîäðàçäåëåíèé, íàõî-
äÿùèõñÿ ïîä êîíòðîëåì îðãàíîâ óïðàâëåíèÿ çäðàâîîõðàíåíèåì. Ñî-
âåòû òðàñòîâ ïîäîò÷åòíû ìèíèñòðó çäðàâîîõðàíåíèÿ, òàê ÷òî ñâÿçü ñ
öåíòðîì ïî-ïðåæíåìó ñîõðàíÿåòñÿ. Êëþ÷åâîé ìîìåíò ðåôîðì — âðà÷

Â ñ ò à â ê à  4 (ïðîäîëæåíèå)
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Приватизация связана с передачей функций правительства той или иной
неправительственной организации, которой может быть частная коммер�
ческая компания или некоммерческая добровольная организация. Она
может касаться предоставления или финансирования услуг или же как
того, так и другого (89). На практике существует множество различных
комбинаций этих двух элементов. Следует также отметить, что приватиза�
ция служб, которые ранее были государственными, необязательно связана
с изменениями в фактическом предоставлении медицинских услуг. Зачас�
тую приватизация касается только вспомогательных функций, таких, как
техническое содержание, уборка, транспорт и поставка продуктов.

Приватизация — это крайняя форма децентрализации, при которой пря�
мые государственные прерогативы в области принятия решений заменяют�
ся правомочиями частных фирм. К числу основных преимуществ привати�
зации относят внедрение рыночных стимулов, способствующих повыше�
нию эффективности и качества управления учреждениями здравоохранения
(90). Кроме того, находящиеся в трудном финансовом положении прави�
тельства рассматривают приватизацию как способ привлечения частного
капитала в сектор здравоохранения, финансирование которого из государ�
ственного бюджета не может быть обеспечено из�за нехватки средств. Во
вставке 5 приводится пример приватизации в Чешской Республике.

Однако приватизации присущи и серьезные недостатки. Частное уп�
равление и инвестированный капитал требуют финансовой отдачи, ана�
логичной той, которую можно получить на других частных рынках. Вы�
нужденное стремление получить эту финансовую отдачу может привести
к отказу от ориентации служб здравоохранения на социальные нужды и
к практике сознательной дискриминации по отношению к больным и
уязвимым группам населения, нуждающимся в медико�санитарной по�
мощи (63). Недавний опыт внедрения частного страхования на конку�
рентной основе в Израиле (92), Российской Федерации, Чешской Рес�
публике и, в меньшей степени, в Нидерландах (67) подтвердил сделан�
ные в Соединенных Штатах Америки наблюдения о том, что мощные
финансовые стимулы побуждают частных страховщиков прибегать к
практике отбора рисков (выбора наиболее здоровых контингентов населе�
ния. — Прим. ред.) (93). Что касается оказания услуг, то одним из худших
примеров является выявленный в Швеции случай, когда коммерческая

îáùåé ïðàêòèêè âûñòóïàåò â ðîëè ôîíäîäåðæàòåëÿ; âðà÷åáíûå ïðàê-
òèêè áîëüøå óñòàíîâëåííîãî ðàçìåðà íà äîáðîâîëüíîé îñíîâå êîíò-
ðîëèðóþò áþäæåòû äëÿ ïðèîáðåòåíèÿ ÷àñòè ìåäèöèíñêèõ óñëóã. Ïðà-
âèòåëüñòâî àêòèâíî ïîääåðæèâàåò ýòó ìîäåëü, ïîñêîëüêó ñ÷èòàåò ñèñ-
òåìó ôîíäîäåðæàíèÿ âåñüìà óñïåøíîé õàðàêòåðèñòèêîé ðåôîðì.

Èñòî÷íèê: Hunter (88).

Â ñ ò à â ê à  4 (ïðîäîëæåíèå)
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лаборатория сознательно направляла врачам сфабрикованные результа�
ты анализов крови, с тем чтобы обеспечить высокий оборот (94). Прива�
тизация часто может приводить к возвращению к централизации, когда
находящиеся в частных руках компании объединяются, чтобы получить
преимущества, связанные с крупномасштабной деятельностью. Во встав�
ке 6 приводится пример трудностей в области приватизации в Венгрии.

Чтобы приватизация не противоречила общей политике в области здра�
воохранения, национальные правительства при принятии любого реше�
ния о приватизации должны предусматривать строгие меры контроля со
стороны центральных регулирующих органов. Часто отмечалось, что стра�
на, которая допускает самое широкое участие частного сектора в оказа�
нии медицинских услуг — Соединенные Штаты Америки, — создала при
этом самый крупный и наиболее интрузивный аппарат государственного
регулирования. Например, в Соединенных Штатах врачи, несмотря на то

Â ñ ò à â ê à  5. Ïðèâàòèçàöèÿ

Ïðèìåð: ×åøñêàÿ Ðåñïóáëèêà
×åøñêàÿ Ðåñïóáëèêà ïðèñòóïèëà ê áûñòðîé ïðèâàòèçàöèè àïòåê. Ëþ-

áîé ãðàæäàíèí ïîëó÷èë ïðàâî ñîçäàòü àïòåêó è ñòàòü åå ñîáñòâåííèêîì,
à «Ïàëàòà ôàðìàöåâòîâ» ïî âûñîêîé öåíå ïðîäàâàëà ñîîòâåòñòâóþùèå
ëèöåíçèè. Öåëü çàêëþ÷àëàñü â óëó÷øåíèè äîñòóïà ê ëåêàðñòâàì è â îáåñ-
ïå÷åíèè òàêîãî ïîëîæåíèÿ, ÷òîáû ðûíî÷íûå ñèëû è êîíêóðåíöèÿ ñìîãëè
îêàçûâàòü âëèÿíèå íà öåíû. Äëÿ ïîêðûòèÿ ðàñõîäîâ íà ïðîïèñàííûå
ëåêàðñòâà áûëà ñîçäàíà ñèñòåìà îáÿçàòåëüíîãî ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâà-
íèÿ, è ïðè ýòîì ïðîâîäèëàñü ïîëèòèêà èíäèâèäóàëüíîé ìàòåðèàëüíîé
îòâåòñòâåííîñòè çà êàæäûé ðåöåïò è ñîáëþäåíèå óñòàíîâëåííûõ öåí, ïðè
ïîâûøåíèè êîòîðûõ ïðåêðàùàëàñü âûïëàòà ñóáñèäèé. Â ðåçóëüòàòå ýòî-
ãî çíà÷èòåëüíî âûðîñëî ÷èñëî àïòåê, îñîáåííî â êðóïíûõ ãîðîäàõ, è âñå
ëåêàðñòâà òåïåðü ÿâëÿþòñÿ ïîëíîñòüþ äîñòóïíûìè. Îäíàêî îòìå÷àåòñÿ
òåíäåíöèÿ çàêóïàòü òîëüêî áîëåå äîðîãèå ëåêàðñòâà. Åñëè, íàïðèìåð, âðà÷
ïðîïèñûâàåò äåøåâîå ëåêàðñòâî, àïòåêè ñòðåìÿòñÿ ïðîäàòü åãî áîëåå äîðî-
ãóþ ðàçíîâèäíîñòü, à ïàöèåíòàì ïðèõîäèòñÿ îïëà÷èâàòü ðàçíèöó.

Äî 1990 ãîäà åæåãîäíî ðåãèñòðèðîâàëîñü îêîëî 110–180 ôàðìà-
öåâòè÷åñêèõ ïðåïàðàòîâ. Ïîñëå ïðîèçîøåäøåãî â 1990 ãîäó ðàñïàäà
ñèñòåìû èìïîðòà ëåêàðñòâ êîëè÷åñòâî âíîâü ðåãèñòðèðóåìûõ ïðåïà-
ðàòîâ ðåçêî âîçðîñëî. Â 1991, 1992 è 1993 ãîäàõ èõ áûëî çàðåãèñòðè-
ðîâàíî ñîîòâåòñòâåííî 827, 1344 è 1356 íàèìåíîâàíèé. Ñåé÷àñ íà
ðûíêå ëåêàðñòâ ñóùåñòâóåò áîëåå 10 000 íàèìåíîâàíèé. Â ïåðèîä
ìåæäó 1991 è 1993 ãîäàìè îáùèå ðàñõîäû íà ïðèîáðåòåíèå ëåêàðñòâ
âûðîñëè ïðèáëèçèòåëüíî â äâà ðàçà.

Èñòî÷íèêè: Rubas (91); Marx, D., íåîïóáëèêîâàííûå äàííûå, 1993 ãîä.
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что они являются частными, могут подвергаться текущему и ретроспек�
тивному контролю — а также возможному судебному контролю — по
поводу каждой осуществляемой ими медицинской процедуры (95). С дру�
гой стороны, ставшие недавно независимыми страны СНГ, такие, как
Казахстан и Кыргызстан, обнаружили, что приватизация без необходи�
мых мер регулирования привела к тому, что министерства здравоохране�
ния утратили многие рычаги для осуществления контроля за качеством
медицинской помощи, которую получают пациенты. Как это ни пара�
доксально, чем больше та или иная система здравоохранения опирается
на рыночные механизмы в области финансирования и предоставления
медицинских услуг, тем больший контроль, как оказывается, должны
осуществлять правительства через свои регулирующие органы (61).

Ни один из этих четырех подходов к децентрализации не существует в
чистом виде. В отношении различных видов деятельности страны использу�
ют одновременно разные схемы. Например, в Соединенном Королевстве в
качестве организационной модели принята модель деконцентрации, однако
порядок подчиненности от центра к периферии нарушен в связи с сущест�
вованием назначаемых органов управления здравоохранения и региональ�

Â ñ ò à â ê à  6. Òðóäíîñòè ñ ïðèâàòèçàöèåé

Ïðèìåð: Âåíãðèÿ
Ïîñëå ïðîèçîøåäøèõ â 1990 ãîäó â Âåíãðèè ïîëèòè÷åñêèõ èçìåíåíèé

ïðàâèòåëüñòâî íå âèäèò íèêàêîé ñóùåñòâåííîé ðàçíèöû ìåæäó ïðåäïðè-
íèìàòåëüñòâîì è îêàçàíèåì ìåäèöèíñêèõ óñëóã. Îäíèì èç îñíîâíûõ ëî-
çóíãîâ ðåôîðì áûë ëîçóíã î «ïðèâàòèçàöèè ïðîèçâîäñòâåííûõ è òîðãî-
âûõ êîðïîðàöèé îäíîâðåìåííî ñ ïðèâàòèçàöèåé ñëóæá çäðàâîîõðàíåíèÿ».
Îäíàêî â ðåàëüíîé æèçíè âñå îêàçàëîñü íå òàê ïðîñòî, êàê â òåîðèè. Îò-
íîøåíèÿ ìåæäó ïðåäïðèíèìàòåëüñêèì ñåêòîðîì çäðàâîîõðàíåíèÿ è ñîç-
äàííûì â 1991 ãîäó Âåíãåðñêèì èíñòèòóòîì ñòðàõîâàíèÿ çäîðîâüÿ ÿâëÿ-
þòñÿ âåñüìà íåïðîñòûìè. Ñîãëàñíî áþäæåòó 1991 ãîäà èíñòèòóò ïîëó÷èë
ïîëíîìî÷èÿ çàêëþ÷àòü äîãîâîðà ñ ÷àñòíûìè ìåäèöèíñêèìè îðãàíèçàöè-
ÿìè, îäíàêî ïðè ýòîì íå áûëè âûðàáîòàíû äåòàëüíûå óêàçàíèÿ îòíîñè-
òåëüíî òîãî, êàêèå àñïåêòû ñëåäóåò ïðèíèìàòü âî âíèìàíèå ïðè ïîäïèñà-
íèè äîãîâîðîâ èëè êàêèì îáðàçîì ñëåäóåò óñòàíàâëèâàòü öåíû. Äðóãèì
óñóãóáëÿþùèì ôàêòîðîì ÿâëÿåòñÿ òî, ÷òî ñîáèðàåìûå èíñòèòóòîì ñòðàõî-
âàíèÿ çäîðîâüÿ âçíîñû íå ïîêðûâàþò ðàñõîäîâ, ñâÿçàííûõ ñ ôóíêöèîíèðî-
âàíèåì ýòîé ñèñòåìû. Ïðàâèòåëüñòâî ñîãëàñèëîñü ïîêðûòü äåôèöèò çà ñ÷åò
ãîñóäàðñòâåííîãî áþäæåòà, îäíàêî ýòîò ïîäõîä âûçûâàåò âîçðàæåíèÿ, è â
íàñòîÿùåå âðåìÿ äåôèöèò ñîñòàâëÿåò çíà÷èòåëüíóþ ñóììó (â ïåðèîä ìåæ-
äó 1992 è 1994 ãîäàìè — 53 ìèëëèàðäà ôîðèíòîâ).

Èñòî÷íèê: Orosz (87).
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ных отделений, которые подчиняются министру здравоохранения. В центре
администратор национальной службы здравоохранения (НСЗ) выполняет
делегированные ему оперативные властные функции. Осуществленную в
1996 году ликвидацию промежуточного уровня (14 прежних региональных
органов здравоохранения заменены 8 региональными отделениями, через
которые действует администратор НСЗ) можно рассматривать под двумя
углами зрения. Формально устранение промежуточной административной
связи обеспечивает децентрализацию служб здравоохранения. На практике
оно могло бы укрепить власть центрального правительства, поскольку мест�
ные органы здравоохранения находятся в слишком большой зависимости
от правительства, обеспечивающего их легитимность, чтобы представлять
сколь�либо реальную угрозу. Поэтому фактически формальная децентрали�
зация может оказаться возвращением к централизации (см. вставку 7).

Â ñ ò à â ê à  7. Âîçâðàùåíèå ê öåíòðàëèçàöèè:
íàöèîíàëüíîå ñòðàõîâàíèå çäîðîâüÿ

Ïðèìåð: Êàçàõñòàí
Ïðåäëîæåííûå íîâûå ìåðû ïî ââåäåíèþ ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâàíèÿ

ôàêòè÷åñêè ñâèäåòåëüñòâóþò î ïðèçíàíèè òîãî, ÷òî ïðåäóñìîòðåííàÿ çà-
êîíîäàòåëüñòâîì â 1993 ãîäó ïåðåäà÷à ïîëíîìî÷èé ïî ôèíàíñèðîâàíèþ
çäðàâîîõðàíåíèÿ íà óðîâåíü îáëàñòåé îêàçàëàñü îøèáî÷íîé è ÷òî íåîá-
õîäèìî âåðíóòüñÿ ê ïðåæíåé öåíòðàëèçàöèè. Ïî ýòîé ïðè÷èíå, à òàêæå â
ñâÿçè ñ òåì, ÷òî ïî íîâîé êîíñòèòóöèè îáëàñòè ïîëüçóþòñÿ ñèëüíîé ïîä-
äåðæêîé ñî ñòîðîíû ïðåçèäåíòà, íåò óâåðåííîñòè, ÷òî ïðîåêò çàêîíà î
íàöèîíàëüíîì ñòðàõîâàíèè áóäåò îñóùåñòâëåí.

Äîõîäû îò ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâàíèÿ áóäóò ñîáèðàòüñÿ íåäàâíî ñîçäàí-
íûì íàöèîíàëüíûì ôîíäîì ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâàíèÿ. Ýòèì ôîíäîì áó-
äåò óïðàâëÿòü íå ìèíèñòåðñòâî çäðàâîîõðàíåíèÿ, à îòäåëüíûé ãîñóäàðñòâåí-
íûé îðãàí, íåñóùèé îòâåòñòâåííîñòü ïåðåä òðåìÿ ìèíèñòåðñòâàìè — ìè-
íèñòåðñòâîì ôèíàíñîâ, ìèíèñòåðñòâîì ïî ñîöèàëüíûì âîïðîñàì è
ìèíèñòåðñòâîì çäðàâîîõðàíåíèÿ. Ïðîöåäóðû ðàñïðåäåëåíèÿ ôîíäîì èìå-
þùèõñÿ â åãî ðàñïîðÿæåíèè äåíåæíûõ ñðåäñòâ åùå ïîäëåæàò îêîí÷àòåëü-
íîìó óòî÷íåíèþ. Çàêîí î ìåäèöèíñêîì ñòðàõîâàíèè 1995 ãîäà ïðåäóñìàò-
ðèâàåò, ÷òî 10% äîõîäîâ ôîíäà ïîäëåæàò ðàñïðåäåëåíèþ ìèíèñòåðñòâîì
çäðàâîîõðàíåíèÿ â êà÷åñòâå óðàâíèòåëüíîãî ôîíäà äëÿ âûäåëåíèÿ äîïîë-
íèòåëüíûõ ñðåäñòâ áîëåå áåäíûì îáëàñòÿì. Ñêîðåå âñåãî â ôîíä áóäóò
ïîñòóïàòü ëèøü ýòè 10% äîõîäîâ îò ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâàíèÿ — â äåé-
ñòâèòåëüíîñòè áîãàòûå îáëàñòè íåäîâîëüíû ïîòåðåé êîíòðîëÿ äàæå íàä
ýòîé ñóììîé. Ñîãëàñíî ýòîé ñõåìå îñòàëüíûå 90% äîõîäîâ áóäóò îñòàâàòü-
ñÿ â òîé îáëàñòè, â êîòîðîé îíè áûëè ñîáðàíû, à èìåííî â ìåñòíîì îáëàñ-
òíîì îòäåëåíèè ôîíäà.

Èñòî÷íèê: Saltman & Akanov (76).



84  Реформы системы здравоохранения в Европе

Результат передачи функций полностью зависит от того, насколько
сильным является местное правительство.

В странах, в которых региональное и/или местное правительство ус�
пешно управляет здравоохранением, обычно эта система действует в те�
чение долгого времени; местная демократия не может возникнуть в од�
ночасье. Передача функций по принятию решений и исполнительных
полномочий слабым административным органам может привести к тому,
что политические группировки нарушат контроль со стороны местных
демократических органов за ограничением получения политических пре�
имуществ. Эти проблемы являются особенно острыми в странах ЦВЕ и
СНГ, где до переходного периода местные правительства являлись един�
ственными органами, которые осуществляли государственную политику.

ПРЕИМУЩЕСТВА И НЕДОСТАТКИ ДЕЦЕНТРАЛИЗАЦИИ

Децентрализация рассматривается как средство разрешения проблем,
возникающих при наличии сложных государственных бюрократических
структур. Эти организации критикуются за их громоздкость, неэффек�
тивность и нечувствительность к нуждам тех, кто прибегает к их услугам.

Децентрализованные учреждения обладают рядом преимуществ над
централизованными (96); они могут:

• быть более гибкими и быстрее реагировать на изменяющиеся об�
стоятельства и потребности;

• быть более эффективными, поскольку находящиеся на местах ра�
ботники способны быстрее определить проблемы и возможности;

• быть более новаторскими в том, что касается путей решения тех
или иных проблем;

• обеспечить более высокий моральный дух, большую степень при�
верженности и более высокую производительность работников на
местах.

Некоторые правительства стремятся применять по отношению к орга�
низациям государственного сектора принципы управления, заимствован�
ные в частном секторе. Известная под названием «нового государствен�
ного управления» эта стратегия делает акцент на основополагающее зна�
чение конкуренции и эффективности. В таблице 5 приводятся основные
ожидаемые результаты.

Для успешной децентрализации необходимы определенные социальные
и культурные условия. Borgenhammer (80) определил следующие необхо�
димые условия: достаточный административный и управленческий по�
тенциал на местах; уверенность в правильности выбранного пути выпол�
нения задач; готовность принять несколько интерпретаций одной и той
же проблемы. Должны измениться также сами институты: «Организа�
ции, которые занимаются децентрализацией власти, также считают, что
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они должны четко сформулировать свои задачи, сформировать внутрен�
нее отношение к своим основным ценностям и оценить возможные ре�
зультаты» (96).

Децентрализация может также иметь негативные последствия, вклю�
чающие дробление служб, ослабление центральных органов управления
здравоохранением, неравенство в получении медицинской помощи, по�
литические манипуляции в пользу определенных заинтересованных групп
и ослабление позиции и статуса государственного сектора.

Приобретенный в последние годы многими странами опыт свидетель�
ствует о том, что имеются определенные области, в которых функции
принятия решений не следует децентрализовывать. Можно выделить че�
тыре такие области:

• основополагающие принципы политики в области здравоохранения;
• стратегические решения относительно ресурсов здравоохранения;
• меры регулирования, касающиеся обеспечения общественной бе�

зопасности;
• мониторинг, оценка и анализ как состояния здоровья населения,

так и работы служб здравоохранения.

Первая из этих четырех областей является основной частью деятель�
ности государства; важнейшие решения должны приниматься только на

Ò à á ë è ö à  5. Ïðåèìóùåñòâà äåöåíòðàëèçàöèè

Èñòî÷íèê: Borgenhammer (80).

 Òèï äåöåíòðàëèçàöèè  Ïðåèìóùåñòâà

 Äåêîíöåíòðàöèÿ  Ñîêðàùåíèå ïîòðåáíîñòè â öåíòðàëüíûõ
àäìèíèñòðàòèâíûõ îðãàíàõ
 Îñóùåñòâëåíèå ìåñòíûõ íîâîââåäåíèé

 Ïåðåäà÷à ôóíêöèé  Îáåñïå÷åíèå áîëüøèõ âîçìîæíîñòåé äëÿ
ïðèíÿòèÿ ðåøåíèé íà ìåñòàõ, à òàêæå äëÿ
ïîâûøåíèÿ âëèÿíèÿ áîëüøåãî ÷èñëà ëþäåé
 Óìåíüøåíèå âëàñòè öåíòðàëüíûõ îðãàíîâ

 Äåëåãèðîâàíèå
ïîëíîìî÷èé

 Áîëåå áûñòðîå âûïîëíåíèå ñîîòâåòñòâóþ-
ùèõ ôóíêöèé

 Ïðèâàòèçàöèÿ  Îáåñïå÷åíèå âîçìîæíîñòè äåéñòâîâàòü íå-
çàâèñèìî îò ïîëèòèêîâ, êîòîðûå ïðåäïîëî-
æèòåëüíî íåñïîñîáíû, ïî ìíåíèþ ìíîãèõ,
ïðèíèìàòü ðåøåíèÿ è íå÷åòêî ïðåäñòàâëÿ-
þò ñâîþ ðîëü
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самом высоком государственном уровне. Политика в области здравоох�
ранения неизменно связана с выбором основных ценностей, которые
могут оказать влияние на многие аспекты общественной жизни. Поэто�
му эти ключевые стратегические вопросы должны регулироваться с помо�
щью тех же процедур, что и другие вопросы государственной политики.

Вторая область является ключевой характеристикой всей системы здра�
воохранения. Решения, принимаемые относительно ресурсов, выделяе�
мых на здравоохранение, имеют стратегическое значение, поскольку они
определяют будущее всей системы. Подобные вопросы инфраструктур�
ного характера охватывают персонал (подготовка, проверка и лицензи�
рование), крупное капитальное строительство, приобретение дорогостоя�
щего оборудования и деятельность в области исследований и развития.
Эти связанные с ресурсами решения требуют широкого обзора ситуации
для обеспечения необходимого баланса, а также эффективного исполь�
зования ограниченных ресурсов.

Третья область — это область решений регламентирующего характера,
связанных с защитой общественных интересов. Под контролем централь�
ных органов должны находиться вопросы регулирования, связанного с
новыми лекарственными препаратами и методами лечения, а также ак�
кредитации поставщиков медицинских услуг. Опыт некоторых стран ЦВЕ
и СНГ свидетельствует о том, что органы власти более низкого уровня
могут оказаться в большей степени подверженными коррупции по срав�
нению с органами власти более высокого уровня.

Ò à á ë è ö à  6. Ðèñêè äåöåíòðàëèçàöèè

Èñòî÷íèê: Borgenhammer (80).

 Òèï äåöåíòðàëèçàöèè  Ðèñêè

 Äåêîíöåíòðàöèÿ  «Ïðàâàÿ ðóêà» íå âñåãäà çíàåò, ÷òî äåëàåò
«ëåâàÿ ðóêà».
 Íà ïðàêòèêå âîçìîæíî íàëè÷èå
íåïðèåìëåìûõ âàðèàíòîâ.

 Ïåðåäà÷à ôóíêöèé  Îòñóòñòâèå ïîëèòè÷åñêîãî êîíòðîëÿ
 Äåëåãèðîâàíèå
ïîëíîìî÷èé

 Ñíèæåíèå ïðîôåññèîíàëèçìà
 Íàëè÷èå òðóäíîñòåé â îáåñïå÷åíèè êà÷åñòâà
è ýôôåêòèâíîñòè â ñëó÷àå èçëèøíåãî
äðîáëåíèÿ äåöåíòðàëèçîâàííûõ
ó÷ðåæäåíèé

 Ïðèâàòèçàöèÿ  Ïîÿâëåíèå ÷àñòíûõ ìîíîïîëèé, êîòîðûå
ìîãóò çëîóïîòðåáëÿòü ñâîåé âëàñòüþ
(ðàñïàä ðûíêà)



2. Взаимодействие различных направлений реформы  87

Последняя область касается мониторинга и оценки общего состояния
здоровья населения. Оценка равенства возможностей, улучшения здоро�
вья, эффективности, качества медицинских услуг, возможностей выбора
со стороны их потребителя и прав пациентов может оказаться эффектив�
ным инструментом для оказания влияния на поведение децентрализо�
ванных подразделений. Поскольку по определению децентрализация свя�
зана с передачей контроля над основными службами новым субъектам,
отвечающим за принятие решений, важно иметь возможность осуществ�
лять контроль за тем, насколько адекватно функционируют эти новые
органы. Публикация результатов подобных оценок может стать мощным
фактором предотвращения нежелательного поведения. Каждая из раз�
личных форм децентрализации может быть чревата определенными не�
достатками, о которых говорится в таблице 6.

Децентрализация влечет за собой дополнительные расходы, связан�
ные с возникающей в ее результате потребностью в координации. В де�
централизованных учреждениях обычно труднее обеспечить достаточный
уровень согласованности в принятии решений, чем в централизованных.
Невозможно обеспечить экономию на масштабах работ. Иногда имеет
место недостаточная загрузка как специалистов, так и оборудования.

ДЕЦЕНТРАЛИЗАЦИЯ: КЛЮЧЕВЫЕ ВОПРОСЫ

Любое решение о децентрализации связано с тремя основными воп�
росами:

• до какого уровня должна осуществляться децентрализация?
• кому должны быть переданы полномочия в результате децентра�

лизации?
• решение каких задач должно быть децентрализовано?

Выбор уровня децентрализации представляет важность в том, что каса�
ется отношений между центром и периферией и, в частности, типа уста�
навливаемой подотчетности. По мере увеличения степени децентрализа�
ции возрастают проблемы, связанные с отсутствием достаточного опыта
управления, дроблением системы предоставления медицинской помощи
из�за большого числа мелких подразделений, а также с трудностями в от�
ношении эффективного предоставления услуг здравоохранения большим
группам населения. Одним из решений является установление иерархии
уровней между центром и периферией, таких, как регионы и районы. Од�
нако у каждого свое представление о децентрализации, и что выглядит
децентрализацией с точки зрения центра может восприниматься совер�
шенно по другому потребителем медицинских услуг (см. вставку 8).

Что касается вопроса о том, кому в результате децентрализации будут
передаваться функции и полномочия, то в рамках новой децентрализован�
ной системы будут избираться местные органы власти, подотчетные своему
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Â ñ ò à â ê à  8. Äåöåíòðàëèçàöèÿ/öåíòðàëèçàöèÿ — äî êàêîãî
óðîâíÿ?

Ïðèìåð: Õîðâàòèÿ
Â áûâøåé Þãîñëàâèè, ãäå ïðè ñîöèàëèñòè÷åñêîì ðåæèìå ñëóæáû

çäðàâîîõðàíåíèÿ, íåñìîòðÿ íà âûñîêóþ ñòåïåíü äåöåíòðàëèçàöèè, îò-
ëè÷àëèñü íåýôôåêòèâíîñòüþ è ïëîõîé îðãàíèçàöèåé, íå áûëî íèêàêèõ
èëëþçèé îòíîñèòåëüíî òîãî, ÷åãî ìîæíî äîáèòüñÿ òîëüêî ëèøü ïóòåì
äåöåíòðàëèçàöèè. Â Õîðâàòèè, íàñåëåíèå êîòîðîé íàñ÷èòûâàåò 4,7 ìëí.
÷åëîâåê, áûëî ïðèíÿòî ðåøåíèå î ïåðåäà÷å ôèíàíñîâûõ ïîëíîìî÷èé
îò ìåñòíûõ îðãàíîâ âëàñòè íàöèîíàëüíîìó ôîíäó ìåäèöèíñêîãî ñòðà-
õîâàíèÿ — åäèíîìó âûñîêîöåíòðàëèçîâàííîìó ôèíàíñîâîìó ó÷ðåæäå-
íèþ. Ýòîò øàã áûë ñâÿçàí ñ îñòîðîæíîé è ìåäëåííîé ïðèâàòèçàöèåé,
êîòîðàÿ êàñàëàñü ãëàâíûì îáðàçîì âðà÷åé îáùåé ïðàêòèêè, à òàêæå
ñîçäàíèÿ óñëîâèé äëÿ êîíêóðåíöèè ìåæäó ïîñòàâùèêàìè ìåäèöèíñêèõ
óñëóã, ïðåäóñìàòðèâàëà ââåäåíèå äîãîâîðíûõ îòíîøåíèé è äîïóñêàëà
ñâîáîäó âûáîðà ñî ñòîðîíû ïàöèåíòîâ. Ãëàâíàÿ ïðè÷èíà îòêàçà â ðàç-
ðåøåíèè áûñòðîé ïðèâàòèçàöèè çàêëþ÷àëàñü â òîì, ÷òî îíà áûëà áû
ñâÿçàíà ñ âûñîêîé ñòåïåíüþ ðèñêà, ïîñêîëüêó ÷àñòíûå âðà÷è ìåíåå
äîñòóïíû äëÿ ëþäåé ñî ñðåäíèì èëè íèçêèì óðîâíåì äîõîäà. Ïîñëå
ïðîâåäåííûõ â Õîðâàòèè ðåôîðì ïðîøëî åùå ñëèøêîì ìàëî âðåìåíè,
÷òîáû ìîæíî áûëî îöåíèòü èõ ðåçóëüòàòû, îäíàêî, êàê ïðåäñòàâëÿåòñÿ,
îíè ïîçâîëèëè èçáàâèòüñÿ îò íåðàçáåðèõè è àíàðõèè, êîòîðûå áûëè
ïîðîæäåíû ïðåæíåé äåöåíòðàëèçàöèåé ñëóæá çäðàâîîõðàíåíèÿ.

Èñòî÷íèê: Oreskovic (97).

электорату (см. вставку 9). Там, где вопросы выработки политики в облас�
ти здравоохранения и вопросы управления остаются прерогативой цент�
рального правительства, организация, функции которой деконцентриру�
ются, может иметь какой�либо назначенный совет. Советы по вопросам
здравоохранения можно рассматривать как способ обеспечения того, чтобы
местные органы управления здравоохранением более эффективно реагиро�
вали на нужды своих местных общин без фактической передачи полномо�
чий той или иной структуре местного правительства или полного устране�
ния системы подотчетности перед центром (99). Однако назначаемые сове�
ты подвергаются критике за то, что с демократической точки зрения они не
являются легитимными, а также за то, что они играют роль административ�
ных рычагов центра (100). Даже когда функции передаются местному орга�
ну власти, центральное правительство, как правило, сохраняет и осуществ�
ляет значительные полномочия через систему назначений и с использова�
нием других средств. Если делегирование полномочий осуществляется сверху
вниз, подотчетность возможна лишь снизу вверх. Оптимальной формой
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Â ñ ò à â ê à  9. Êîìó ïåðåäàþòñÿ äåöåíòðàëèçîâàííûå ôóíêöèè?

Ïðèìåð: Ðîññèéñêàÿ Ôåäåðàöèÿ
Â Ðîññèéñêîé Ôåäåðàöèè öåëü ðåôîðìû çäðàâîîõðàíåíèÿ çàêëþ-

÷àëàñü â óäåëåíèè áîëüøåãî âíèìàíèÿ ïåðâè÷íîé ìåäèêî-ñàíèòàðíîé
ïîìîùè è â ïîâûøåíèè êà÷åñòâà ìåäèöèíñêèõ óñëóã ïóòåì äåöåíòðà-
ëèçàöèè óïðàâëåíèÿ, îòêàçà îò ãîñóäàðñòâåííîé ìîíîïîëèè íà îêàçà-
íèå ìåäèöèíñêîé ïîìîùè, à òàêæå ïóòåì âíåäðåíèÿ íåêîòîðûõ ðû-
íî÷íûõ ýëåìåíòîâ íà áàçå ïðèçíàíèÿ ïðàâ ïàöèåíòîâ, â òîì ÷èñëå
ïðàâà íà âûáîð âðà÷à è áîëüíèöû, è ñîçäàíèÿ «ïëàíîâîãî ðûíêà».
Îäíàêî â õîäå çàêîíîäàòåëüíîãî ïðîöåññà è äåáàòîâ â ïàðëàìåíòå
ýòè ïðèíöèïû ïîäâåðãëèñü ïåðåñìîòðó è êîððåêòèðîâêå, â ðåçóëüòàòå
÷åãî îíè óòðàòèëè ñâîþ ÷åòêîñòü â ïðèíÿòîì â èþíå 1991 ãîäà çàêîíî-
äàòåëüñòâå. Â àïðåëå 1993 ãîäà â çàêîíîäàòåëüñòâî áûëè âíåñåíû
ñîîòâåòñòâóþùèå ïîïðàâêè, íî íåñìîòðÿ íà ýòî îêàçàëîñü íåâîçìîæ-
íûì âîññòàíîâèòü ýòè ïðèíöèïû â èõ ïåðâîíà÷àëüíîì âèäå. Äëÿ îáåñ-
ïå÷åíèÿ ñîîòâåòñòâóþùåãî áàëàíñà ìåæäó ðàçëè÷íûìè ðåãèîíàìè
áûë ñîçäàí íåçàâèñèìûé íåêîììåð÷åñêèé ôèíàíñîâî-êðåäèòíûé
èíñòèòóò — Ôåäåðàëüíûé ôîíä îáÿçàòåëüíîãî ìåäèöèíñêîãî ñòðàõî-
âàíèÿ. Äëÿ ñáîðà ñòðàõîâûõ âçíîñîâ è îïëàòû óñëóã, ïðåäîñòàâëÿå-
ìûõ çàñòðàõîâàííûì ëèöàì ìåäèöèíñêèìè ó÷ðåæäåíèÿìè, áûëè ñî-
çäàíû òåððèòîðèàëüíûå ôîíäû ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâàíèÿ. Ïðè ýòîì
ôàêòè÷åñêîå ñòðàõîâàíèå íàñåëåíèÿ îðãàíèçîâàíî ÷åðåç ÷àñòíûå ñòðà-
õîâûå êîìïàíèè. Ýòè êîìïàíèè ïîäïèñûâàþò äîãîâîðà ñ ðàáîòîäàòå-
ëÿìè è ìåñòíûìè îðãàíàìè âëàñòè îòíîñèòåëüíî ñòðàõîâàíèÿ èõ ðà-
áîòíèêîâ è îïëà÷èâàþò óñëóãè ìåäèöèíñêèõ ó÷ðåæäåíèé, à òàêæå óñ-
ëóãè, ïðåäîñòàâëÿåìûå ÷àñòíûì ìåäèöèíñêèì ñåêòîðîì.

Îïûò ïåðâûõ äâóõ ëåò îñóùåñòâëåíèÿ îáÿçàòåëüíîãî ìåäèöèíñêî-
ãî ñòðàõîâàíèÿ ñâèäåòåëüñòâóåò î òîì, ÷òî ñòðàõîâîé âçíîñ (3,6%) ÿâ-
ëÿåòñÿ ñëèøêîì íèçêèì; ôàêòè÷åñêèå çàòðàòû äîñòèãàþò 11,2%. Áþä-
æåòíûé äåôèöèò óñóãóáëÿåòñÿ òåì ôàêòîì, ÷òî èç-çà ñâîèõ ñîáñòâåí-
íûõ áþäæåòíûõ äåôèöèòîâ ìåñòíûå îðãàíû âëàñòè íå ìîãóò äåëàòü
âçíîñû íà îáÿçàòåëüíîå ìåäèöèíñêîå ñòðàõîâàíèå íàñåëåíèÿ, çà îáåñ-
ïå÷åíèå êîòîðîãî ìåäèöèíñêîé ïîìîùüþ îíè íåñóò ïðàâîâóþ îòâåò-
ñòâåííîñòü. Êðîìå òîãî, ôîíäû îáÿçàòåëüíîãî ìåäèöèíñêîãî ñòðàõî-
âàíèÿ, ïîëó÷èâ íåêîòîðûå ðåçåðâû èç ãîñóäàðñòâåííîãî áþäæåòà, âìå-
ñòî òîãî ÷òîáû èñïîëüçîâàòü èõ íà ïðèîáðåòåíèå ìåäèöèíñêîãî
îáîðóäîâàíèÿ èëè ëåêàðñòâåííûõ ïðåïàðàòîâ, íà÷èíàþò çàíèìàòüñÿ
êîììåð÷åñêîé ïðèáûëüíîé äåÿòåëüíîñòüþ, íå ïðîêîíñóëüòèðîâàâøèñü
ñ ó÷ðåæäåíèÿìè çäðàâîîõðàíåíèÿ. Ïîñêîëüêó ìíîãèå ó÷ðåæäåíèÿ íå
èìåëè âîçìîæíîñòè ïîäïèñàòü äîãîâîðà ñî ñòðàõîâûìè êîìïàíèÿìè,
â âîïðîñàõ ôèíàíñèðîâàíèÿ îíè ïðîäîëæàþò çàâèñåòü îò ãîñóäàðñòâåí-
íîãî áþäæåòà. È íàêîíåö, çíà÷èòåëüíàÿ äîëÿ ñîáðàííûõ ñðåäñòâ óõî-
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децентрализации для многих стран, по всей вероятности, является переда�
ча функций при сохранении определенной степени влияния со стороны
центра. Такой подход нашел четкое отражение в названии опубликован�
ного в Соединенном Королевстве в конце 1994 года документа — Местные
органы получают свободу, а государственные несут ответственность (101).
В этом документе, подготовленном администратором НСЗ, предпринима�
ется попытка сформулировать основные правила развития внутреннего рын�
ка служб по оказанию медицинских услуг и установить оптимальный ба�
ланс свобод местных органов власти, совместимых с государственным под�
ходом, обеспечивающим равенство и справедливость в получении
медицинских услуг.

Задачи, подлежащие передаче при децентрализации, включают получе�
ние финансовых средств, выработку политики и планирование, распреде�
ление ресурсов, финансирование предоставления медицинских услуг, а
также межучрежденческую и межсекторальную координацию. Получение
финансовых средств может осуществляться совместно с государственны�
ми и региональными или местными органами власти, как это имеет место
в Испании и Финляндии, быть полностью прерогативой того или иного
регионального органа власти, как это имеет место в Швеции, или же како�
го�либо полугосударственного, действующего на законном основании орга�
на, как это имеет место в Германии и Нидерландах. Во вставке 10 приво�
дятся примеры децентрализации задач и ее последствий.

Функции по формулированию политики и планированию обычно распреде�
ляются между центральным и местными органами, хотя точное их соотношение
изменяется от страны к стране и с течением времени. Вообще, свобода местных
органов власти в вопросах формулирования политики и планирования ограни�
чивается необходимостью действовать в рамках, определяемых центром, кото�
рый к тому же стремится устанавливать приоритеты.

äèò íà ôîðìèðîâàíèå è ñîäåðæàíèå áþðîêðàòè÷åñêèõ ñòðóêòóð ñòðà-
õîâûõ îðãàíîâ, à íå ðàñõîäóåòñÿ íà íóæäû ïàöèåíòîâ.

Ðîññèéñêàÿ Ôåäåðàöèÿ ïðèíÿëà î÷åíü ñëîæíóþ è áþðîêðàòèçèðî-
âàííóþ ñèñòåìó ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâàíèÿ, êîòîðàÿ ïîçâîëÿåò ÷àñòíûì
ñòðàõîâûì êîìïàíèÿì èñïîëüçîâàòü ýòó ñèñòåìó â ñâîèõ ñîáñòâåííûõ
êîììåð÷åñêèõ èíòåðåñàõ è íå íåñòè ïðè ýòîì íàäëåæàùåé îòâåòñòâåí-
íîñòè çà ìåäèöèíñêèå óñëóãè, êîòîðûå îíè ïðèçâàíû îáåñïå÷èâàòü. Êðî-
ìå òîãî, òðóäíîñòè â òîëêîâàíèè çàêîíîäàòåëüñòâà è åãî ïîïðàâîê ïðè-
âåëè ê òàêîìó ïîëîæåíèþ, êîãäà â ðàçëè÷íûõ ðåãèîíàõ ïðèíÿòû ðàçëè÷-
íûå ïîäõîäû, ÷òî ïðèâîäèò ê íåðàâåíñòâó â ïðåäîñòàâëåíèè íàñåëåíèþ
ìåäèöèíñêèõ óñëóã.

Èñòî÷íèê: Tchernajvskii & Komarov (98).

Â ñ ò à â ê à  9 (ïðîäîëæåíèå)
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Âñòàâêà 10. Äåöåíòðàëèçàöèÿ — êàêîâû óðîêè?

Ïðèìåð: Íîðâåãèÿ
Íîðâåæñêàÿ ðåôîðìà ïàêåòíûõ ñóáñèäèé 1980 ãîäà çàìåíèëà ãîñó-

äàðñòâåííóþ ñèñòåìó êîìïåíñàöèé áîëüíèöàì ñèñòåìîé ïðåäîñòàâ-
ëåíèÿ ïàêåòíûõ ñóáñèäèé, ðàñïðåäåëÿåìûõ ìåæäó îáùèíàìè ñîãëàñ-
íî îáúåêòèâíûì êðèòåðèÿì. Ýòà ðåôîðìà ñîïðîâîæäàëàñü îáùåé äå-
öåíòðàëèçàöèåé ñ ïåðåäà÷åé áþäæåòíûõ ïîëíîìî÷èé íà ìåñòíûé
óðîâåíü è ïðåäóñìàòðèâàëà ñîäåéñòâèå ðàçâèòèþ ÏÌÑÏ, âûðàâíèâà-
íèå ïðåäîñòàâëåíèÿ ìåäèöèíñêèõ óñëóã â ïðåäåëàõ ðåãèîíîâ è ñòèìó-
ëèðîâàíèå îáùèí ñ öåëüþ ïîâûøåíèÿ ýôôåêòèâíîñòè ðàáîòû áîëü-
íèö. Ñïóñòÿ äåñÿòèëåòèå ýòà ðåôîðìà áûëà ñâåðíóòà. Ïðàâèòåëüñòâî
ââåëî îãðàíè÷åíèÿ, êîòîðûå ñîêðàòèëè ñâîáîäó äåéñòâèé îáùèí â
ðåøåíèè ôèíàíñîâûõ âîïðîñîâ, à ïðåäîñòàâëåíèå ÷àñòè ïàêåòíûõ
ñóáñèäèé áûëî ïîñòàâëåíî â çàâèñèìîñòü îò êà÷åñòâà ðàáîòû áîëü-
íèö. Ïðàâèòåëüñòâî òàêæå ââåëî «ãàðàíòèéíûé ñåðòèôèêàò», ñîãëàñ-
íî êîòîðîìó ïàöèåíòû, ñòðàäàþùèå îò ñåðüåçíûõ çàáîëåâàíèé, èìå-
þò ïðàâî íà ïîëó÷åíèå ìåäèöèíñêèõ óñëóã ïî êîíñåðâàòèâíîìó ëå÷å-
íèþ íå ïîçäíåå ÷åì â òå÷åíèå øåñòè ìåñÿöåâ.

Ñèñòåìà ïàêåòíûõ ñóáñèäèé íå îïðàâäàëà îæèäàíèé åå ñîçäàòåëåé,
ïîñêîëüêó îíà áûëà îñíîâàíà íà òîé êðèòè÷åñêîé ïðåäïîñûëêå (êîòîðàÿ
îêàçàëàñü íåðåàëèñòè÷íîé), ÷òî ïðàâèòåëüñòâà ñîãëàñÿòñÿ ïîíåñòè ïî-
ëèòè÷åñêèå èçäåðæêè çà ââåäåíèå ôèíàíñîâûõ îãðàíè÷åíèé â îòíîøå-
íèè äåÿòåëüíîñòè îáùèí. Â ðàìêàõ íîâîé ïîëèòèêè â îáëàñòè çäðàâîîõ-
ðàíåíèÿ ïåðâîî÷åðåäíîå âíèìàíèå óäåëÿåòñÿ ÏÌÑÏ. Ïîñêîëüêó ôèíàí-
ñîâîå ïîëîæåíèå îáùèí è áîëüíèö óõóäøèëîñü, à òàêæå â ñâÿçè ñ òåì,
÷òî èç-çà ðàñòóùèõ ñïèñêîâ îæèäàþùèõ õèðóðãè÷åñêîé îïåðàöèè ïðîáëå-
ìà áîëüíèö ïîëó÷èëà ãðîìêèé ïîëèòè÷åñêèé ðåçîíàíñ, ïðàâèòåëüñòâî
íåîäíîêðàòíî âìåøèâàëîñü â èõ ðàáîòó, ñ òåì ÷òîáû ïîâûñèòü åå ýô-
ôåêòèâíîñòü è ïðåäîòâðàòèòü çàêðûòèå íåêîòîðûõ îòäåëåíèé, ÷òî íå ñòè-
ìóëèðîâàëî îáùèíû äåëàòü òî, ÷òî âõîäèò â èõ ôóíêöèè. Îáùèíû ñòàëè
ïðèáåãàòü ê ðàçëè÷íûì ôîðìàì ëîááèðîâàíèÿ, íàïðàâëåííîãî ïðîòèâ
ïðàâèòåëüñòâà, âûñòóïàÿ â ïîääåðæêó ñâîèõ ìåäèöèíñêèõ ó÷ðåæäåíèé, à
íå îòñòàèâàÿ èíòåðåñû ãîñóäàðñòâà. Íàïðèìåð, â 1986 ãîäó áþäæåòû áîëü-
íèö áûëè ïðåâûøåíû â ñðåäíåì íà 9%. Ïîýòîìó âîçäàâàëîñü äîëæíîå
òåì áîëüíèöàì, êîòîðûå ïðîäîëæàëè ïîâûøàòü ñâîè çàòðàòû, êàê ýòî
èìåëî ìåñòî ïðè ïðåäûäóùåé ñèñòåìå âîçìåùåíèÿ ðàñõîäîâ.

Ïîëîæåíèå ñ áîëüíèöàìè è íàëè÷èå ñïèñêîâ îæèäàþùèõ ñâîåé
î÷åðåäè ÿâëÿþòñÿ ïîëèòè÷åñêè ÷óâñòâèòåëüíûìè âîïðîñàìè. Ãîðàçäî
òðóäíåå âûïîëíÿòü íåïîïóëÿðíûå áþäæåòíûå ðåøåíèÿ, êîãäà øèðîêî
èçâåñòíî, ÷òî òîò, êòî ïðèíèìàåò ðåøåíèå, ïî âñåé âåðîÿòíîñòè, ïî-
ëó÷èò äîïîëíèòåëüíûå ñóáñèäèè, êîòîðûå ñäåëàþò âûïîëíåíèå ýòî-
ãî ðåøåíèÿ íåîáÿçàòåëüíûì. Ñëó÷àè âìåøàòåëüñòâà ñî ñòîðîíû
ïðàâèòåëüñòâà ïîêàçàëè, ÷òî ïåðâîíà÷àëüíàÿ ïàêåòíàÿ ñóáñèäèÿ íå
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ðàññìàòðèâàåòñÿ îáùèíàìè êàê æåñòêîå áþäæåòíîå îãðàíè÷åíèå. Åñëè
ïîëèòè÷åñêèå äåÿòåëè îáùèí íå èñïîëüçîâàëè áû ëþáóþ âîçìîæíîñòü
äëÿ ïîëó÷åíèå áîëåå âûñîêèõ ñóáñèäèé, îíè áû íåñëè ïåðñîíàëüíóþ
îòâåòñòâåííîñòü çà ïîñëåäñòâèÿ æåñòêèõ áþäæåòîâ. Áîëüíèöû çíàëè,
÷òî áþäæåòíûå ðåøåíèÿ ÿâëÿþòñÿ ÷àñòüþ èãðû ìåæäó äâóìÿ ãðóïïè-
ðîâêàìè âíóòðè ïðàâèòåëüñòâà. Íåîäíîêðàòíî èìåëè ìåñòî ñëó÷àè,
êîãäà íàõîäÿùèåñÿ â òðóäíîì ôèíàíñîâîì ïîëîæåíèè áîëüíèöû ïî-
ëó÷àëè ïîìîùü ëèáî îò ãîñóäàðñòâà, ëèáî îò îáùèíû. Ïîñêîëüêó ïðî-
áëåìà ïàêåòíûõ ñóáñèäèé âûëèëàñü â áîðüáó ìåæäó äâóìÿ ãðóïïèðîâ-
êàìè, ïðàâèòåëüñòâî ïðèøëî ê çàêëþ÷åíèþ, ÷òî ñóùåñòâóþùàÿ ôè-
íàíñîâàÿ ñèñòåìà äåëåãèðîâàëà îáùèíàì ñëèøêîì ìíîãî ïîëíîìî÷èé.
Â ðåçóëüòàòå ïðàâèòåëüñòâî ïðèíÿëî íîâûå ïðàâèëà, êîòîðûå âíîâü
óæåñòî÷èëè êîíòðîëü ãîñóäàðñòâà çà äåÿòåëüíîñòüþ îáùèí.

Èñòî÷íèê: Karlsen (102).

Ïðèìåð: Âåíãðèÿ
Ïîëèòè÷åñêîå âìåøàòåëüñòâî ñî ñòîðîíû ãîñóäàðñòâà ìîæåò ñâåñ-

òè íà íåò ïîòåíöèàëüíûå ïðåèìóùåñòâà äåöåíòðàëèçàöèè. Â Âåíãðèè
â êîíöå 1993 ãîäà ñîîòâåòñòâóþùèå èíòåðåñû èíñòèòóòà ìåäèöèíñêî-
ãî ñòðàõîâàíèÿ è ìèíèñòåðñòâà ñîöèàëüíîãî îáåñïå÷åíèå âñòóïèëè â
êîíôëèêò. Ñîãëàñíî ïðèíöèïó ñàìîóïðàâëåíèÿ èíñòèòóò ìåäèöèíñêî-
ãî ñòðàõîâàíèÿ äîëæåí áûë ïîëó÷èòü ïîëíîìî÷èÿ íà ïðèíÿòèå ðåøå-
íèé îòíîñèòåëüíî çàêëþ÷åíèÿ — èëè íåçàêëþ÷åíèÿ — äîãîâîðîâ ñ
âðà÷àìè è áîëüíèöàìè, ïðåäîñòàâëÿþùèìè ìåäèöèíñêèå óñëóãè. Îä-
íàêî ìèíèñòåðñòâî ñîöèàëüíîãî îáåñïå÷åíèÿ íàñòîÿëî íà òîì, ÷òîáû
èíñòèòóò ïîäïèñàë äîãîâîðà ñî âñåìè ó÷ðåæäåíèÿìè, êîòîðûå îí ðà-
íåå ôèíàíñèðîâàë. Êîãäà âîçíèê âîïðîñ î äîãîâîðàõ íà 1995 ãîä, íå-
áîëüøàÿ êîìèññèÿ èç ÷åòûðåõ ÷åëîâåê, ñîçäàííàÿ ìèíèñòåðñòâîì è
èíñòèòóòîì ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâàíèÿ, ïîäãîòîâèëà ïðåäëîæåíèÿ îò-
íîñèòåëüíî ñîäåðæàíèÿ ýòèõ äîãîâîðîâ. Ïîäîáíûé ïîäõîä ïðîòèâî-
ðå÷èë îñíîâíîé öåëè ðåôîðìû, êîòîðàÿ çàêëþ÷àëàñü â òîì, ÷òîáû
îòñòðàíèòü ìèíèñòåðñòâî îò íåïîñðåäñòâåííîãî óïðàâëåíèÿ çäðàâî-
îõðàíåíèåì. Îí òàêæå ïðîòèâîðå÷èë óêàçó ïðàâèòåëüñòâà, ïðèíÿòîìó
îñåíüþ 1994 ãîäà, â êîòîðîì ñîäåðæàëèñü ïðåäëîæåíèÿ îòíîñèòåëü-
íî ñòðóêòóðíûõ èçìåíåíèé, ñâÿçàííûõ ñ äåöåíòðàëèçàöèåé è ïåðåäà-
÷åé ñîîòâåòñòâóþùèõ ôóíêöèé ðåãèîíàëüíûì ñîâåòàì.

Èñòî÷íèê: Orosz (87).

Ïðèìåð: Øâåöèÿ
Îïûò Øâåöèè ñâèäåòåëüñòâóåò î òîì, ÷òî ïåðåäà÷å ôóíêöèé âñåãäà

ïðåäøåñòâóåò ïåðåäà÷à ñîîòâåòñòâóþùèõ ïîëíîìî÷èé. Ýòî èìåëî ìåñòî
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ïðè ïåðâîé ðåôîðìå ïî äåöåíòðàëèçàöèè ñ ãîñóäàðñòâåííîãî óðîâíÿ äî
óðîâíÿ îáùèíû (1960–1970 ãîäû), à òàêæå ïðè âòîðîé (1980 ãîäû) è òðå-
òüåé (1990 ãîäû) ðåôîðìàõ, êîãäà áûëà îñóùåñòâëåíà äåöåíòðàëèçàöèÿ
ñ áîëåå âûñîêèõ íà áîëåå íèçêèå óðîâíè àäìèíèñòðàöèè îáùèí. Òåîðå-
òè÷åñêè ïåðåäà÷à ôóíêöèé è ïåðåäà÷à ïîëíîìî÷èé äîëæíû îñóùåñòâ-
ëÿòüñÿ îäíîâðåìåííî, îäíàêî â ðåàëüíîé æèçíè ýòî ïðîèñõîäèò âåñüìà
ðåäêî. Òàêîå ïîëîæåíèå îòðàæàåò ñòðåìëåíèå ïîëèòèêîâ ñîáëþäàòü îñ-
òîðîæíîñòü, êîãäà îíè, ïðåæäå ÷åì ïåðåäàòü îôèöèàëüíûå ïîëíîìî÷èÿ,
ïðîâåðÿþò, êàêèì îáðàçîì èõ ïîëó÷àòåëü ñïðàâëÿåòñÿ â âîçðîñøèìè
ôóíêöèÿìè. Ñ òî÷êè çðåíèÿ àãåíòà, êîòîðîìó ïåðåäàþòñÿ ôóíêöèè èëè
ïîëíîìî÷èÿ, ïîäîáíàÿ ñòðàòåãèÿ íå ìîæåò âûçâàòü íè÷åãî èíîãî, êðîìå
ðàçî÷àðîâàíèÿ. Îí ïðåäïî÷åë áû ñíà÷àëà ïîëó÷èòü ïîëíîìî÷èÿ, ñ òåì
÷òîáû ïðèíèìàòü ðåøåíèÿ è íå íåñòè ñîîòâåòñòâóþùóþ îòâåòñòâåííîñòü
çà óðåãóëèðîâàíèå ëþáûõ âîçìîæíûõ ïðîáëåì. Òàêèå êîíôëèêòû èíòå-
ðåñîâ ÷àñòè÷íî îáúÿñíÿþò ïîñòîÿííóþ íàïðÿæåííîñòü â îòíîøåíèÿõ
ìåæäó öåíòðîì è ïåðèôåðèåé ïðè ëþáîì ïðîöåññå äåöåíòðàëèçàöèè.
Íà ýòó íàïðÿæåííîñòü íå ñëåäóåò çàêðûâàòü ãëàçà, åå ñëåäóåò óñòðàíÿòü,
÷òîáû èçáåæàòü íåæåëàòåëüíûõ êîíôëèêòîâ.

Èñòî÷íèê: Anell (83).

Зачастую предпочтение децентрализации отдается потому, что она
рассматривается как средство улучшения координации между отдельны�
ми службами и видами деятельности на местном уровне. Она также отра�
жает признание того факта, что здравоохранение — это больше, чем ока�
зание медицинских услуг, и что для работы по пересмотру политики в
этой области должны привлекаться и другие учреждения, находящиеся
вне системы оказания медицинских услуг.

ОЦЕНКА ДЕЦЕНТРАЛИЗАЦИИ

Результаты децентрализации не так уж часто оцениваются в свете улуч�
шения здоровья населения, обеспечения равенства в получении медицинс�
ких услуг, повышения их эффективности и качества, а также обеспечения
права выбора для потребителей. Лица, принимающие решения, обычно счи�
тают, что децентрализация автоматически приводит к позитивным измене�
ниям, и полагают, что нет никакой необходимости в ее оценке. При этом
зачастую ожидаемые результаты заранее не определяются. Очень важно,
чтобы лица, формулирующие политику, четко определяли, какого рода улуч�
шения они ожидают в результате проведения политики децентрализации.

Вопрос о том, преобладают ли преимущества децентрализации над ее
возможными недостатками — в частности дробление и дублирование служб
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здравоохранения, а также большие расходы на реорганизацию — должен
решаться в каждом конкретном случае лицами, определяющими нацио�
нальную политику. Нередко мы наблюдаем случаи, когда страны, присту�
пившие к радикальному процессу децентрализации, впоследствии вновь
централизуют контроль над ключевыми элементами системы здравоохра�
нения, такими, как финансирование здравоохранения и установление ме�
дицинских стандартов/нормативов. При этом в странах Западной Европы
приватизацию крайне редко рассматривали как жизнеспособную полити�
ку в области здравоохранения, а в странах ЦВЕ и СНГ приватизация про�
ходит неровно и по ее поводу высказываются серьезные опасения.

Права, свобода выбора и участие граждан
В дополнение к таким целям, как равенство, эффективность и резуль�

тативность организаторы здравоохранения в европейских странах также
ставят перед собой цель реализации концепции предоставления пациен�
там больших возможностей. Речь идет о возрастающих требованиях граж�
дан предоставить им большие права в отношении организационных воп�
росов (таких, как выбор своего врача и больницы) и клинических вопро�
сов (таких, как участие в возможном принятии медицинских решений).
Более того, во все большей степени пациенты требуют, чтобы им позволя�
ли принимать участие в процессе формулирования политики на местах,
когда это становится возможным благодаря проведенной государством
децентрализации.

Соображения относительно участия граждан и предоставления паци�
ентам права выбора в отношении получения медицинских услуг многи�
ми нитями связаны с различными подходами к финансированию и орга�
низации здравоохранения. Некоторые аналитики полагают, что приня�
тие во внимание коллективных мнений граждан путем повышения их
участия в процессе принятия решений может привести к демократиза�
ции служб здравоохранения и повышению подотчетности медицинских
работников и государства (61). Такая позиция обычно связана с понима�
нием здравоохранения как «социального блага», которое проявляется через
управляемые общественностью системы здравоохранения. В противопо�
ложность этому стремление обеспечить право индивидуального выбора
также связано с системами, которые провозглашают рыночные принци�
пы конкуренции. В этом случае предоставляемое пациенту право выбора
обычно связано с идеей суверенитета потребителя, а роль систем соизме�
ряется с их возможностью отвечать «индивидуальным» потребностям их
пользователей. Эти два различных подхода подразумевают, что понятие
участия ограничивается потребностями пациентов, тогда как концепция
выбора врача и больницы традиционно связана с желаниями пациентов.

Однако этот анализ является неполным. При некоторых системах, ког�
да используются рыночные принципы и становится более очевидной не�
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обходимость в «рационировании», населению и общине предлагается также
изложить свои соображения относительно приоритетов. Однако в этом
случае акцент делается на реакцию населения, а не на активное участие
и представительство общины в процессе формирования политики.

При политически демократичном подходе предоставляемое пациенту
право выбора рассматривается в контексте его демократических, а не
коммерческих прав. Имеющееся у пациента право выбора становится
механизмом, с помощью которого люди могут оказывать большее влия�
ние на происходящее с ними в рамках управляемой общественностью
системы, что обычно проявляется при выборе ими больницы и врача.
Таким образом, имеющееся у пациента право выбора становится поли�
тической характеристикой, в свете которой пациенты путем своего учас�
тия помогают легитимизировать основополагающие полномочия систе�
мы предоставления медицинских услуг. С этой точки зрения право паци�
ента на выбор представляется важной концепцией, позволяющей изучать
отношение потребителей к системам здравоохранения, независимо от того,
финансируются ли они частным образом или государством.

В качестве полезной основы для изучения подходов к проблеме учас�
тия граждан (103) предлагается построить иерархию уровней участия для
описания различных степеней полномочий, которыми потенциально
может обладать потребитель. Эти полномочия, когда решения принима�
ются гражданами, а не правительствами или врачами и больницами, ох�
ватывают медицинские процедуры и лечение, получение информации,
проведение консультаций и консилиумов, а также партнерские отноше�
ния и правомочия.

Аналогичная система классификации выделяет различные уровни об�
ладания правами, которые можно рассматривать как обеспечивающие
появление «правомочных пациентов» (61). Этот ряд идет от наинизшей
до наивысшей позиции правомочий отдельного пациента. Он начинает�
ся с морального убеждения (возможность лишь просить выслушать), а
затем включает официальный политический контроль и заканчивается
способностью человека контролировать все, что связано с организаци�
онными аспектами его собственной судьбы. Крайним проявлением пра�
вомочий, предусмотренных этим рядом, являются просьбы пациентов о
пересмотре решений врачей. В число имеющихся у пациента возможно�
стей входят правовые средства, ежегодный выбор пациентами своих стра�
ховщиков, выбор врача и больницы без прямой связи с оплатой их услуг,
контроль со стороны избираемых демократических органов за финанси�
рованием и предоставлением услуг здравоохранения, влияние на выбор
вида лечения и, наконец, выбор врача и больницы в прямой связи с
оплатой их услуг. При таком подходе ключом к пониманию проблемы
прав является степень индивидуального влияния на конкретное решение,
касающееся предоставления медицинских услуг. Следовательно, для полу�
чения соответствующих прав пациенты должны добиваться возможности
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осуществлять практический контроль за финансовой деятельностью и
распределением ресурсов, независимо от управляющих и тех, кто предос�
тавляет медицинские услуги. Поэтому в рамках данного подхода рас�
сматриваются главным образом интересы отдельного лица и подчеркива�
ется важность обеспечения пациенту права выбора и контроля за прини�
маемыми решениями.

Однако с правом выбора в рамках системы здравоохранения связан
ряд нерешенных вопросов. Во�первых, является ли право выбора важ�
ным для пользователей, как это считают некоторые аналитики? В какой
мере право выбора является важным для всех направлений здравоохра�
нения или же оно важно лишь в некоторых областях, таких, как меди�
цинская помощь, связанная с беременностью и родами? Связанным с
ними является вопрос о том, имеют ли пользователи, учитывая специфи�
ческий характер здравоохранения, достаточный доступ к информации
для того, чтобы при наличии желания сделать соответствующий выбор с
учетом всех данных (104). Наконец, существует вопрос о неравенстве в
получении права на выбор: те, кто обладает большими ресурсами (фи�
нансы, время и энергия), вероятно, будут иметь большие возможности
для того, чтобы получить свободу выбора.

УЧАСТИЕ ГРАЖДАН

Здесь можно выделить два ключевых вопроса: во�первых, каким обра�
зом учитывается мнение граждан относительно структуры здравоохране�
ния в различных странах и, во�вторых, какими полномочиями и правами
обладают граждане в отношении оказания влияния на принимаемые ре�
шения. В отдельных странах приняты разные подходы как на коллектив�
ном, так и на индивидуальном уровне. В Финляндии граждане оказыва�
ют фактическое влияние на соответствующие решения через муници�
пальные комитеты здравоохранения. Выборный муниципальный совет
создает комитет здравоохранения, в состав которого входят главный врач
муниципальной больницы и несколько человек из различных групп на�
селения, представляющих позицию граждан. В Соединенном Королевст�
ве принят другой подход. Члены органов управления здравоохранением
назначаются, а не избираются, и в их состав не входят автоматически
представители граждан, и уже 20 лет в стране действуют советы здраво�
охранения местных общин. Эти советы специально созданы для того,
чтобы защищать интересы граждан в области здравоохранения. В отличие
от Финляндии, члены этих советов не избираются, а назначаются, и роль
советов заключается в выработке рекомендаций и предоставлении соот�
ветствующей информации. Одной из последних инициатив, выдвинутых
Соединенным Королевством, является попытка представить новые орга�
ны и консорциумы, занимающиеся вопросами финансирования меди�
цинской помощи в интересах населения. В рекомендательном документе
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«Голоса с мест», подготовленном Директором НСЗ (105), был указан ряд
механизмов для проведения консультаций с местными общинами. К числу
предложенных механизмов относятся использование «целевых групп»,
состоящих из представителей местного населения, а также проведение
обследований и форумов по проблемам здравоохранения. Эти предлага�
емые механизмы не были включены в число имеющих законодательную
базу механизмов и используются лишь спорадически.

В странах ЦВЕ отмечается быстрое развитие различных органов, ра�
ботающих на добровольной основе, включая множество групп по защите
интересов пациентов. В то же время появившиеся независимые средства
массовой информации предают гласности вопросы участия пациентов в
принятии решений и свободы выбора, связанного с получением меди�
цинских услуг. В Польше важная роль, которую играет пресса, нашла
свое отражение в формировании движения за права пациентов.

Одной из наиболее успешных реформ в Польше стало создание мест�
ных самоуправляющихся советов с комитетами по вопросам здравоохра�
нения. Несмотря на централизованное финансирование и предоставле�
ние медицинских услуг, многие местные правительства взяли на себя
функции по обеспечению охраны здоровья, связанные главным образом
с предоставлением ПМСП. В большинстве случаев эти функции должны
передаваться вместе с бюджетом центральными органами, что ограничи�
вает получение соответствующих полномочий. Закрытие или создание в
том или ином районе учреждений здравоохранения невозможно без кон�
сультаций с местными правительствами.

ПРАВА ПАЦИЕНТОВ И КАЧЕСТВО МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Общей политикой в ряде европейских стран было внедрение механиз�
мов защиты прав пациентов. Этот процесс необязательно связан с учас�
тием в нем государственных органов и представляет собой попытку обес�
печить предоставление медицинских услуг с большим учетом различ�
ных аспектов потребностей пациентов. Например, в Польше принятый
в 1991 году закон закрепляет за пациентами право на получение меди�
цинских услуг такого уровня, который отвечает современному уровню
медицинских знаний, на получение информации о состоянии своего здо�
ровья, на согласие или отказ на основе полной информации в отноше�
нии конкретных компонентов медицинских услуг, на конфиденциаль�
ность и достойное обращение, а также на спокойную и достойную смерть.
Кроме того, при больничном лечении пациент имеет право доступа к
средствам телефонной связи и на переписку с внешним миром, на полу�
чение ухода со стороны членов семьи или друзей, а также на получение
услуг священника. Однако для осуществления этих прав не было приня�
то никаких мер. В настоящее время разрабатывается хартия прав пациен�
та, хотя она пока еще не стала законом.
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В 1992 году в Соединенном Королевстве была принята Хартия паци�
ента, в которой излагаются десять прав и вводятся национальные и мес�
тные стандарты и нормы как инструмент улучшения качества медицинс�
ких услуг. В этом документе основной акцент сделан на стандартах, а не
на законных правах, в связи с чем успех Хартии будет зависеть от качест�
ва механизмов и процедур, разрабатываемых с целью воплощения в жизнь
ее принципов, и от того значения, которое им придают те, кто несет
ответственность за их осуществление. Без эффективных механизмов Хар�
тия вряд ли сможет обеспечить права граждан.

В отличие от подхода, принятого в Польше и Соединенном Королевст�
ве, в Финляндии в 1993 году права пациентов были определены законом.
Это важная веха в развитии законодательства в Европе (106). Закон зак�
репляет за пациентами право на получение качественных услуг здравоох�
ранения, медицинской помощи и соответствующего лечения, на доступ к
медицинским услугам, на получение информации и на самостоятельное
принятие решений. В этом законе говорится также о статусе несовершен�
нолетних, неотложной медицинской помощи и праве на информацию и
получение услуг квалифицированных специалистов. Вероятно, одним из
наиболее важных аспектов финского законодательства является роль ом�
бутсмена (посредника между определенными структурами. — Прим. ред.)
пациентов. Согласно финской системе каждый институт здравоохранения
должен назначать омбутсмена, который будет нести ответственность за
ряд местных учреждений здравоохранения. В число задач такого омбутс�
мена входит консультирование пациентов по всем практическим вопро�
сам, касающимся выполнения закона о правах пациентов и оказания па�
циентам помощи в написании жалоб или заявлений о компенсации.

Наиболее комплексный подход к вопросу о правах пациентов был
принят в Нидерландах. В законе Нидерландов о медицинских договорах,
который вступил в силу в апреле 1995 года, четко определены основные
права пациентов (107). В этом законодательстве договор между пациен�
том и врачом рассматривается как «специальный договор» в рамках граж�
данского договорного права. Это дает отдельному пациенту право предъяв�
лять врачу прямой иск, а также возможность обеспечивать реализацию
этого права через суды, не полагаясь на дальнейшие действия со стороны
правительства. Это законодательство включает положения об информи�
рованном согласии пациента, доступ к истории болезни и прочим дан�
ным, сроках сохранения медицинских данных, конфиденциальности,
правовом положении несовершеннолетних и взрослых, которые неспо�
собны вести свои собственные дела, медицинской ответственности, ис�
пользовании историй болезни и других медицинских данных, а также об
использовании тканей человека для исследовательских целей (107).

В Италии принят другой подход. Там действует трибунал по вопро�
сам прав пациентов. В состав трибунала входят обычные граждане, кото�
рые добровольно осуществляют наблюдение за качеством медицинских
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услуг, занимаются рассмотрением жалоб пациентов и отстаивают более
гуманные методы управления учреждениями здравоохранения. Предста�
вители трибунала участвуют в работе каждого органа здравоохранения по
всей Италии.

Механизмом, с помощью которого потребители могут выразить свое
неудовлетворение, является официальная процедура подачи жалоб. В
некоторых европейских странах, в том числе в Соединенном Королевст�
ве, за последние годы отмечается быстрый рост количества жалоб. Труд�
но установить, связано ли это с фактическим увеличением числа случаев
проявления недовольства, повышением требований со стороны пользо�
вателей услуг или же с тем фактом, что теперь подача жалобы не связана
с прежними трудностями.

В большинстве стран существуют официальные системы прохожде�
ния жалоб, а количество этапов их рассмотрения может озадачить потен�
циального подателя жалобы. В Соединенном Королевстве система рас�
смотрения жалоб недавно была пересмотрена (108). Истцы могут искать
удовлетворение своих жалоб в рамках той или иной внутренней системы,
и, если таковое не последует, они могут попросить о рассмотрении своей
жалобы каким�либо комитетом, возглавляемым неспециалистом. Одна�
ко решение о том, следует ли созывать такой комитет, оставляется на
усмотрение органа или объединения органов здравоохранения (109, 110).

Один из вопросов, связанных с системами подачи и рассмотрения
жалоб заключается в том, что органы, рассматривающие жалобы, могут
принимать решение лишь относительно дисциплинарных мер, поскольку
вопросы финансовой компенсации обычно рассматриваются судами, осо�
бенно в тех случаях, когда между сторонами имеются разногласия. Фин�
ляндия предприняла попытку решения этой проблемы, приняв в 1987 году
соответствующее законодательство. В рамках министерства социального
обеспечения и здравоохранения был создан совет по вопросам ущерба,
причиненного пациентам. Задача совета заключается в представлении
рекомендаций относительно того, должна ли выплачиваться компенса�
ция, и, если таковая истребуется, совет должен также дать свое заключе�
ние о сумме выплачиваемой компенсации. В Швеции на протяжении
нескольких десятилетий функционирует страховой орган, управляемый
национальным советом здравоохранения и социального обеспечения и
финансируемый за счет небольших взносов на душу населения, выпла�
чиваемых советами общин центральному фонду.

В Польше действуют несколько механизмов по подаче и рассмотре�
нию жалоб. Система рассмотрения жалоб, в которой задействованы го�
сударственные бюрократические органы и которая действует на основе
административного законодательства, не пользуется большим доверием
у населения. Процедуры подачи жалоб пациентами предусмотрены так�
же в рамках системы ассоциаций по самостоятельному регулированию
профессиональной деятельности и, кроме того, пациенты могут подавать
жалобы через омбутсмена по «правам пациентов».
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ВЫБОР СТРАХОВЩИКА ИЛИ ВРАЧА, ИЛИ БОЛЬНИЦЫ

Вопрос о праве выбора в области здравоохранения является достаточ�
но сложным. В различной степени и в различных сочетаниях в европей�
ских странах пациентам позволяется выбирать тех, кто предоставляет
медицинские услуги, т.е. врачей общей практики (ВОП), врачей�специа�
листов, больницы и/или своего больничного врача. В ограниченном чис�
ле стран граждане могут выбирать своего страховщика, хотя в странах
Северной Европы в рамках фондов медицинского страхования эта воз�
можность традиционно предоставлялась только людям с высоким уров�
нем доходов. Более того, в ряде стран некоторые пациенты (как правило,
с хроническими или не требующими обязательного медицинского вме�
шательства состояниями) могут оказывать влияние на клинические ре�
шения относительно курса своего лечения (61).

Что касается выбора поставщика медицинских услуг, то в большин�
стве стран, где существуют бюджетные и страховые системы здравоохра�
нения, гражданам разрешается выбирать своего ВОП (6, 111). Это право
обычно действует в течение фиксированного периода (три месяца в Гер�
мании, один год в Дании), и лишь в нескольких странах требуется офи�
циальное утверждение сделанного выбора государственным регулирую�
щим органом. Финляндия находится в числе тех нескольких стран За�
падной Европы, где до сих пор действует система закрепления граждан
по определенным ВОП на том основании, что предоставление общих
медицинских услуг является якобы более эффективным, когда все про�
живающие в каком�либо конкретном месте лечатся у одного врача или
группы врачей. Однако те граждане Финляндии, которые в состоянии
оплачивать услуги частного врача, могут пренебрегать этой государствен�
ной системой распределения по врачам общей практики.

Выбор специалиста и/или больницы для плановых процедур остается
спорным вопросом. Между странами не существует какого�либо четкого
консенсуса относительно того, должны ли пациенты иметь право обра�
щаться непосредственно к врачу�специалисту или же, напротив, врачи
общей практики должны выполнять функцию направления пациентов к
врачам�специалистам (6, 111). Более подробно об этой проблеме гово�
рится в разделе, посвященном ПМСП в главе 6 (с. 286–290).

Примеры обоих подходов можно найти как в бюджетных, так и в стра�
ховых системах здравоохранения. В Швеции пациенты могут сами обра�
щаться к врачам�специалистам, тогда как пациенты в Финляндии и Сое�
диненном Королевстве такой возможности не имеют. В Германии заст�
рахованные пациенты могут самостоятельно обращаться к тому или иному
врачу, тогда как в Нидерландах они этого делать не могут. В Дании около
2,5% населения выбирают страхование по Группе 2, при котором разреша�
ется прямой доступ к врачу�специалисту, но при этом требуется дополни�
тельная плата (112). Еще одной сложностью является то, что в рамках
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некоторых бюджетных систем пациенты имеют право оплачивать из сво�
его кармана посещение частного врача�специалиста (в Финляндии, на�
пример, оплачивать разницу между фактическими расходами и суммой,
оплачиваемой за счет социального страхования).

Выбор больницы осуществляется по такой же схеме, как и обращение
к врачу�специалисту. С 1991 года в Швеции и с 1993 года в Дании паци�
ентам разрешается выбирать больницы для плановых процедур. Это было
сделано с целью сокращения времени ожидания и для стимулирования
более эффективной работы больниц, а также для того, чтобы пациенты
могли лучше контролировать свое лечение в рамках государственной си�
стемы здравоохранения. В противоположность этому в Соединенном
Королевстве развитие договорной системы привело к ограничению пра�
ва выбора пациента теми больницами, которые заключили договора с
ВОП — фондодержателями или районным отделом здравоохранения,
обслуживающим определенное население. Хотя промежуточные оценки
указывают на то, что в достижении этих целей более широкий выбор
является более предпочтительным по сравнению с ограниченным выбо�
ром (113), окончательные выводы можно будет сделать лишь на основа�
нии соответствующего сравнительного анализа.

Выбор страховщика также является спорным вопросом, детальный
анализ которого приводится в главе 4. Здесь достаточно отметить, что
только в одной стране европейского региона (в Израиле) в настоящее
время действует всеобщая система страхования, в рамках которой граж�
дане выбирают одну из нескольких конкурирующих частных страхо�
вых компаний. Согласно опыту Нидерландов попытки внедрить элемен�
ты конкуренции между страховыми компаниями создают непреодоли�
мые препятствия с точки зрения поддержания принципа солидарности
(61, 67, 114). Страхование на конкурентной основе оказалось также весь�
ма дорогостоящим и приносит мало пользы с точки зрения предоставле�
ния дополнительных услуг.

Лишь в отдельных случаях пациенты имеют возможность повлиять на
клинические решения (6). Так, например, в некоторых странах пожилым
пациентам могут предложить сделать выбор между направлением в дом
престарелых или получением необходимой медицинской помощи на дому.

ОЦЕНКА: ВЛИЯНИЕ ИЗМЕНЕНИЙ В ПОЛИТИКЕ

Имеющиеся на сегодняшний день данные относительно влияния этих
изменений на участие населения и свободу выбора получены главным
образом по результатам исследований, проведенных в Соединенном Ко�
ролевстве. Данные обследований (115, 116) говорят о том, что это влия�
ние является смешанным по своему характеру. Так, например, Bruster и
др. (115) в своем исследовании, посвященном изучению мнений пациен�
тов о лечении в больницах, указывает на то, что установленные в Хартии
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пациента нормы и стандарты не соблюдаются в том, что касается получе�
ния разъяснений относительно лечения, доступа к историям болезни,
права соглашаться или отказываться от участия в обучении студентов и
гарантированного доступа в больницы в пределах двух лет с момента
включения в список ожидающих своей очереди.

Данные проведенного в Великобритании обследования социального
поведения (116) свидетельствуют о том, что реформы, как представляет�
ся, привели к снижению потребностей в расходах на здравоохранение и
помогли восстановить доверие к качеству работы служб здравоохране�
ния. Однако население не убеждено в том, что его мнение относительно
того, насколько эффективно функционируют органы здравоохранения,
действительно принимается во внимание. В 1987 году почти две трети
граждан страны полагали, что если перед больницей будет стоять выбор
между облегчением жизни пациентам или врачам, то эта больница пред�
почтет сделать выбор в пользу пациентов. В 1993 году лишь немногим
более половины граждан считали, что больницы сделают подобный вы�
бор, тогда как более четверти полагали, что они определенно или вероят�
но будут иметь право решать, в какую больницу обращаться в том случае,
если им предстоит сделать операцию. Было также внесено предложение
(117) о том, чтобы ограничения на сроки нахождения в списках ожидаю�
щих своей очереди распространялись и на менее важные аспекты ожида�
ния. Картрайт и Виндзор (117) обнаружили, что у пациентов гораздо
большее недовольство вызывает задержка между сроком обращения их
ВОП и приемом в амбулаторное отделение, чем решение включить их в
список ожидающих очереди.

Данные относительно влияния системы ВОП�фондодержатель на вы�
бор пациентов являются ограниченными. Поэтому на их основании трудно
сделать какие�либо выводы (118). Пока неосуществимы надежды на то,
что в результате внедрения этой системы фонды будут следовать за паци�
ентом и оказывать влияние на выбор путем отбора лучших поставщиков
услуг, поскольку фондодержатели обычно поддерживают свои местные
больницы. Согласно последнему докладу аудиторской комиссии (119)
приписанные к фондодержателям пациенты имеют лучший доступ к ус�
лугам больниц благодаря более коротким спискам ожидающих очереди.
Однако в проведенном ранее исследовании отмечалось, что участвующие
в ВОП�фондодержатели не многим отличаются от врачей, не участвую�
щих в системе фондодержания, по такой характеристике, как учет пред�
почтений пациентов (120).

Существуют другие области, где политика Соединенного Королевства
была направлена на расширение права выбора, где цель реформ заклю�
чалась в том, чтобы побудить пациентов действовать подобно потребите�
лям и выбирать по своему усмотрению необходимые медицинские услу�
ги, однако подобный подход вызывает скептицизм у некоторых наблю�
дателей, например у Leavy, R (121). Они задаются вопросом о мотивации
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пациентов, необходимой для того, чтобы действовать в качестве потре�
бителей, и выражают сомнения относительно их желания заниматься
поиском медицинских услуг. Например, для тех, кто страдает хроничес�
кими заболеваниями, возникающее в ходе болезни сочетание надежды и
доверия может послужить мощным стимулом для того, чтобы не пред�
принимать никаких изменений. Одно из последних исследований пока�
зало, что новая система не привела к более частой смене пациентами
одних врачей общей практики другими (122).

Аналогичным образом, хотя увеличение в Соединенном Королевстве
доли населения, охватываемого частным медицинским страхованием, ста�
билизировалось, к нему по�прежнему прибегают в основном состоятель�
ные граждане. Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что использо�
вание частного медицинского страхования лишь незначительно повышает
свободу выбора, которой обладает потребитель (123). Те, кто прибегал к
услугам частных учреждений здравоохранения, отмечали качество обору�
дования, обращение и удобства, связанные с возможностью выбирать вре�
мя лечения, однако при этом практически отсутствуют сведения относи�
тельно выбора между частным и государственным секторами. Пациенты
обладали ограниченной информацией о стоимости лечения и считали себя
недостаточно компетентными для оценки профессиональных качеств раз�
личных консультантов, чтобы сделать выбор на основе полной информа�
ции. Вместо поиска наилучшего варианта с точки зрения квалификации и
стоимости они полагаются на своего ВОП при решении вопроса о том,
следует ли им прибегать к лечению в частном медицинском учреждении,
и, если да, к какому врачу�консультанту они должны обращаться. Это
означает, что пациенты будут по�прежнему находиться в зависимости от
специалистов в области медицины и что вопрос заключается в том, каким
образом регламентировать такую зависимость (124).

Что касается последствий предпринимаемых покупателями медицин�
ской помощи попыток консультироваться с местным населением, то су�
ществует огромное количество литературы об используемых методах (109,
110, 125) — начиная от обследований и процедур быстрой оценки и кон�
чая собраниями местного населения и групп пациентов. Имеющихся дан�
ных явно недостаточно для того, чтобы оценить эти методы консульта�
ций. Поэтому трудно установить являются ли они искренней попыткой
учесть мнение населения или же формальностью, отражающей манипу�
ляции администрации (126). Существует также вопрос о внутренней орга�
низационной структуре органов здравоохранения и о той степени, в ко�
торой мнение общественности, если оно выражено, действительно ока�
зывает влияние на процесс принятия решений.

Что касается определенного нормирования медицинских услуг, то
оплачивающие их органы иногда предлагают населению сформулиро�
вать свои приоритеты (127). Это та задача, которую граждане, как пред�
ставляется, выполняют с нежеланием (128), заявляя, что она является в



104  Реформы системы здравоохранения в Европе

основном прерогативой медицинских работников. Принятая во многих
из этих исследований методика была подвергнута критике как по сооб�
ражениям этики, так и из�за неточного отражения положения всех слоев
населения общины.

ВЫВОДЫ

Этот краткий обзор, основанный на опыте отдельных стран, показы�
вает сходство и различие в проводимой политике, а также в некоторых
случаях свидетельствует о ее эффективности. Одни страны (например,
Соединенное Королевство) приняли подход, основанный на моральном
убеждении, тогда как другие (такие, как Финляндия) приняли более ра�
дикальные акты государственного законодательства, направленные на
расширение прав пациентов и обеспечение участия населения. В Италии
принятая политика сформировалась на базе социального движения, а не
была разработана и спущена вниз директивными органами. Пока еще
собрано недостаточно данных для того, чтобы провести сравнительную
оценку наиболее эффективных механизмов представления мнений по�
требителей относительно медицинского обслуживания.

Возрастающая роль системы охраны
общественного здоровья

Дебаты относительно реформы системы охраны здоровья населения
зачастую фокусируются главным образом на вопросах, связанных с пре�
доставлением услуг и поиском путей организации, финансирования и
оказания медицинской помощи наиболее рациональным с экономичес�
кой точки зрения способом. Меньше внимания уделялось ключевым ас�
пектам спроса на медицинские услуги, в частности тому, каким образом
можно было бы сократить потребность в медицинских услугах путем со�
вершенствования главных показателей здоровья населения (129). Это
происходит несмотря на то, что большинство европейских стран офици�
ально приняли политику как реформирования системы охраны обще�
ственного здоровья, так и обеспечения здоровья населения, примером
которой может служить стратегия здоровья для всех (130).

Здесь возникают два важных вопроса. Первый касается важности обес�
печения того, чтобы реформы сектора здравоохранения способствовали
улучшению здоровья населения. Суть второго вопроса сводится к тому, в
какой степени надежная система охраны общественного здоровья при
наличии необходимой квалификации специалистов может способство�
вать планированию и осуществлению реформ сектора здравоохранения.

Если конечная цель сектора здравоохранения заключается в макси�
мальном укреплении здоровья населения, то реформирование служб здра�
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воохранения должно быть частью более широкой стратегии, в рамках
которой признается влияние общих социальных, физических и экономи�
ческих условий на состояние здоровья людей (131) и наоборот (132). Ос�
новные показатели здоровья связаны с этими областями, в которых зало�
жен наибольший потенциал для его укрепления. Действительно, стоящие
перед Европой основные проблемы в области здравоохранения требуют
проведения политики, которая охватывала бы широкий круг вопросов,
включая распределение доходов, занятость, образование, транспорт и
сельское хозяйство.

Развитая система охраны общественного здоровья, позволяющая оце�
нивать потребности в медицинских услугах, определять, создавать и обес�
печивать функционирование соответствующих служб здравоохранения,
является важным фактором успешного осуществления программ по ре�
формированию системы. Такой подход становится все более важным,
поскольку реформы направлены на повышение эффективности оказа�
ния медицинской помощи.

Для создания современной системы охраны общественного здоровья
страны должны обладать техническим потенциалом, позволяющим оце�
нивать потребности в области охраны здоровья и обеспечения медицин�
ских услуг, возможность выработки эффективной и реально осуществи�
мой политики, а также механизмов по обеспечению межсекторальных
действий и осуществлению мер, направленных на укрепление здоровья
населения. Несмотря на растущую информированность о роли системы
охраны общественного здоровья, этот вопрос в некоторых программах
по осуществлению реформ проработан все еще недостаточно.

Эти вопросы рассматриваются в данном разделе главным образом под
углом реформы сектора здравоохранения. В нем рассказывается о дис�
куссии по вопросу об определении термина «система охраны обществен�
ного здоровья», а также по вопросу о межсекторальном аспекте охраны
общественного здоровья. В этом разделе говорится о том, что функцио�
нирование системы охраны общественного здоровья связано с широким
спектром органов, действующих в различных секторах, а также отмеча�
ются те компоненты системы охраны общественного здоровья, которые
существуют в рамках сектора охраны здоровья населения.

ОПРЕДЕЛЕНИЕ ТЕРМИНА «СИСТЕМА ОХРАНЫ
ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ»

С самого начала необходимо определить, что понимается под охраной
здоровья, поскольку на протяжении ряда лет в различных местах этому
давались разные определения. Например, в одной из последних работ в
Венгрии для описания конкретных аспектов системы охраны обществен�
ного здоровья использовалось семь различных слов (133), которые озна�
чали целый ряд понятий от традиционной гигиены до такого понятия,
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которое может вольно толковаться как социальная медицина. В Венгрии,
как и в ряде других стран, некоторые термины, переводимые как «обще�
ственное здоровье», такие, как немецкий термин Volksgesundheit, имеют
историческую коннотацию, делающую их политически неприемлемыми.

Более 40 лет тому назад в 1952 году Комитет экспертов ВОЗ по орга�
низации охраны общественного здоровья (134), основываясь на опреде�
лении, которое в 1923 году дал Винслов (135), заявил, что охраной обще�
ственного здоровья является:

наука и искусство предотвращения болезней, продолжения жизни и обеспече�
ния умственного и физического здоровья и эффективной деятельности людей с
помощью предпринимаемых обществом организованных усилий по оздоровле�
нию окружающей среды, борьбы с инфекциями, обучения людей личной гигие�
не, организации врачебной и медицинской помощи для ранней диагностики и
профилактики заболеваний, а также развития социальных механизмов с целью
обеспечения каждому человеку уровня жизни, необходимого для поддержания
здоровья при такой организации обеспечения этих благ, когда каждый гражда�
нин получает возможность реализовать свое неотъемлемое право на здоровую и
продолжительную жизнь.

Влияние этого определения можно заметить в двух широко использу�
емых определениях. В первом определении, данном американским ин�
ститутом медицины, говорится об «организованных усилиях сообщества,
направленных на предупреждение болезней и укрепление здоровья» (136),
а во втором определении, взятом из доклада Комитета Ачесона о перс�
пективах здравоохранения в Англии (137), говорится, что охрана обще�
ственного здоровья это «наука и искусство предотвращения болезней,
продолжения жизни и обеспечения здоровья с помощью организован�
ных усилий общества».

Эти определения являются чрезвычайно общими и не содержат конк�
ретного упоминания лечебного сектора как такового. На практике во
многих странах службы охраны общественного здоровья действуют от�
дельно от лечебных учреждений. Однако растет признание того факта,
что эти два сектора в интересах каждого из них должны действовать со�
вместно. Лечебному сектору не следует проявлять пассивность по отно�
шению к тем, кто нуждается в медицинской помощи, а необходимо так�
же предпринимать превентивные меры. Система охраны общественного
здоровья может содействовать организации предоставления медицинс�
ких услуг, предлагая меры, направленные на население в целом, и ока�
зывая помощь в разработке политики по повышению эффективности
служб здравоохранения.

Эти концепции занимают центральное место в рамках «движения за ох�
рану нового общественного здоровья», которое подчеркивает, что охрана
общественного здоровья охватывает широкий спектр видов деятельности,
включая медицинскую помощь, которые направлены на охрану, обеспече�
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ние и укрепление здоровья населения (Bernard, К., неопубликованные дан�
ные, 1995 год). В подробном определении, данном Frenk (138), говорится:

Охрана нового общественного здоровья связана с систематическими усилия�
ми по выявлению потребностей в медицинских услугах и с организацией всеобъ�
емлющих служб здравоохранения с учетом четко определенного состава населе�
ния. В этой связи оно включает процесс сбора информации, необходимой для
определения состояния здоровья населения и мобилизации ресурсов, требуемых
с учетом этого состояния. В этом отношении суть охраны общественного здоро�
вья заключается в укреплении здоровья населения. Поэтому оно охватывает орга�
низацию подбора персонала и оборудования для обеспечения всевозможных ме�
дицинских услуг, необходимых для укрепления здоровья, предупреждения бо�
лезней, диагностики и лечения заболеваний, а также физической, социальной и
профессиональной реабилитации.

МЕЖСЕКТОРАЛЬНЫЙ АСПЕКТ СИСТЕМЫ ОХРАНЫ
ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ

Определяющие показатели состояния здоровья проявляются на не�
скольких уровнях. В первом случае существуют различия в генетических
факторах, когда некоторые люди в большей степени подвержены заболе�
ваниям, чем другие. Быстро растет понимание роли генетики, которое
базируется на совокупных результатах эпидемиологических исследова�
ний, таких, как исследования близнецов, родословных и приемных де�
тей, а также на новых лабораторных методах, которые позволяют выяв�
лять как гены, так и связанные белки, участвующие в заболевании. В
нескольких случаях обычно связанных с отдельным геном или хромо�
сомной аномалией, можно проследить, что они являются причиной за�
болевания. В более общем плане они являются лишь индикатором пред�
расположенности к болезни, которая проявляется лишь при наличии
других факторов.

Второй ряд факторов касается образа жизни и окружающей среды;
эти факторы включают потребление табака и алкоголя, диеты и причины
несчастных случаев. Здесь можно проследить тесную связь с конкретны�
ми заболеваниями, хотя даже в этом случае данные о характере связей,
например о роли питательных элементов в сердечно�сосудистых заболе�
ваниях и заболеваниях сосудов головного мозга, поступают весьма мед�
ленно. Наконец, существует ряд факторов, которые оказывают менее
конкретное воздействие и влияют на уровни сердечно�сосудистых и ра�
ковых заболеваний, количество несчастных случаев и состояние умствен�
ного здоровья. В число этих факторов входят неравенство в доходах,
ощущение личного одиночества и социальная поддержка. Данные о важ�
ности этих факторов становятся все более убедительными (34, 139). Хотя
механизмы их действия нуждаются еще в прояснении, растет объем дан�
ных о важном значении связи между психологическими факторами и
иммунной системой.
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Эти различные факторы могут также взаимодействовать, о чем свиде�
тельствует случай с курением. Курильщик с генетически предопределен�
ным высоким уровнем содержания холестерина в крови будет испыты�
вать большую угрозу сердечного приступа, чем кто�либо другой, не име�
ющий такой генетической предрасположенности. Кроме того, люди с
относительно низким уровнем дохода с большей степенью вероятности
будут курильщиками и при определенном уровне потребления табака
заболевание их раком легких будет более вероятным.

Только сейчас в полной мере начинает пониматься характер связей
между бедностью и ослабленным здоровьем, хотя основная посылка уже
признается на протяжении многих лет. Еще в середине девятнадцатого
столетия такие исследователи, как Вирчов, призывали к изменению со�
циальной политики (140). Практика фиксирования при переписи насе�
ления и на свидетельствах о смерти рода занятий или профессий в таких
странах, как Соединенное Королевство, способствовала неуклонному
расширению исследований зависимости между бедностью и состоянием
здоровья. В опубликованной в 1980 году «черной книге» (141) иллюстри�
руются не вызывающая никаких сомнений связь между социальной ни�
щетой и плохим состоянием здоровья.

Растущая осведомленность о сложном характере показателей здоровья
привела к появлению нового подхода к его укреплению, основанному на
многофакторной концепции здравоохранения. Этот подход был четко
изложен в основополагающем докладе канадского правительства 1974 года
под названием «Новый взгляд на здоровье канадцев» (42). В этом иссле�
довании, часто называемом в честь его руководителя докладом Лейлон�
да, излагается концепция «поля здоровья», согласно которой состояние
здоровья рассматривается как продукт образа жизни, влияния окружаю�
щей среды, биологии человека и здравоохранения. Этот подход положен
также в основу общей стратегии европейского здравоохранения, приня�
той ВОЗ десять лет спустя, в 1984 году (142), а также Оттавской хартии
здравоохранения, принятой в 1986 году (143), в которой указываются
пять направлений деятельности:

• разработка общественной политики укрепления здоровья,
• создание благоприятной окружающей среды,
• усиление общественной активности,
• развитие личных умений и знаний,
• переориентация служб здравоохранения.

Эти принципы служат укреплению роли охраны общественного здо�
ровья и позволяют отдельным лицам и общинам повысить контроль за
показателями здравоохранения (143). Центральным аспектом этого под�
хода является необходимость межсекторальных действий. Если такие
факторы, как бедность, питание и потребление табака, являются одной
из основных причин заболеваний, то необходимо задействовать широ�
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кий круг учреждений. В их число входит центральное и местные прави�
тельства, неправительственные организации и общественные группы, а
также частные организации.

Межсекторальные программы могут проводиться с помощью как фор�
мальных, так и неформальных механизмов с привлечением государствен�
ных и частных организаций, граждан, действующих как по отдельности,
так и совместно, а также различных органов, существующих в рамках
сектора здравоохранения и вне его. Кроме того, многие стратегии, про�
водимые для достижения целей, не касающихся непосредственно здоро�
вья, таких, например, как развитие местных общин или перераспределе�
ние материальных ценностей, могут иметь серьезные последствия для
здоровья людей.

Одним из наиболее известных примеров межсекторального подхода
является предпринятый ВОЗ проект создания сети «городов здоровья»,
которая объединяет около 650 городов в Европе и более 1 000 городов по
всему миру. В рамках этого движения местные правительства и широкий
круг государственных и добровольных учреждений и организаций объе�
динились с целью разработки и осуществления местных стратегий здра�
воохранения. Намеченные области деятельности включают укрепление
здоровья населения, экологическое регулирование, социальную поддер�
жку уязвимых групп населения и программы, касающиеся равенства,
передачи общинам соответствующих прав и сводного планирования в
области здравоохранения. Эти и другие ориентированные на общину
программы, такие, как проект «Северная Карелия» (145), в котором ста�
вилась задача снижения высоких уровней сердечных заболеваний в Фин�
ляндии, продемонстрировали свою эффективность в плане изменения
поведения людей и тем самым укрепления их здоровья.

На национальном уровне несколько европейских стран разработали
или разрабатывают стратегии в области здравоохранения с учетом такого
межсекторального подхода. Одним из примеров является принятая в
Соединенном Королевстве стратегия укрепления здоровья населения (146),
однако аналогичные стратегии разрабатываются в Люксембурге, Нидер�
ландах, Турции, Франции и Швейцарии. Некоторые страны ЦВЕ и СНГ,
такие, как Литва, Польша, Словения, Чешская Республика и Эстония,
также разрабатывают стратегии, в основе которых лежат принципы меж�
секторальных действий и обеспечения здоровья населения. Для коорди�
нации деятельности по выработке политики в области здравоохранения в
различных странах, включая Болгарию, Венгрию, Данию, Ирландию,
Соединенное Королевство и Финляндию (147), были созданы межмини�
стерские или междепартаментские комиссии. Эти комиссии выполняют
функции формального механизма, в задачу которого входит включение в
политическую повестку дня вопросов здравоохранения, хотя, естествен�
но, они не могут гарантировать, что этим вопросам будет уделено долж�
ное внимание.
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РЕФОРМИРОВАНИЕ СЛУЖБ ОХРАНЫ
ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ

В отдельных странах Европы термин «службы охраны общественного
здоровья» охватывает разные элементы. В странах ЦВЕ и СНГ и в неко�
торых частях Южной Европы этот термин имеет весьма узкое толкова�
ние и охватывает лишь несколько конкретных аспектов здравоохране�
ния, таких, как вредные факторы окружающей среды и инфекционные
болезни. В других странах этот термин имеет более широкое толкование
и охватывает все аспекты охраны здоровья населения.

В официальных международных документах мало говорится о том,
что представляют собой службы охраны общественного здоровья. Неко�
торую помощь может здесь оказать опубликованный в Соединенном
Королевстве доклад Ачесона (137), в котором охрана общественное здо�
ровья определяется, как:

отрасль медицины, специализирующаяся на охране здоровья населения. Ее ос�
новными задачами являются наблюдение за состоянием здоровья населения,
выявление потребностей здравоохранения, проведение политики, направленной
на укрепление здоровья людей, и оценка деятельности служб здравоохранения.

Это определение является хорошим, достаточно широким рабочим
определением, хотя следует признать, что функции служб охраны обще�
ственного здоровья, выходят далеко за пределы собственно оказания ме�
дицинских услуг населению. Действительно, несмотря на различия в тем�
пах прогресса отдельных стран в области здравоохранения, существует
общая тенденция по выработке более многоотраслевой модели служб здра�
воохранения, в которой важную роль играли бы также социологи, неме�
дицинские эпидемиологи, политические аналитики и экономисты.

С учетом различных точек зрения на службы охраны общественного
здоровья реалистичный подход заключается в изучении основных функ�
ций, которые являются общими для большинства систем, и в признании
того факта, что зачастую эти системы отражают различные лежащие в их
основе предпосылки и организованы на базе множества принципов. Эти
принципы рассматриваются здесь в рамках пяти основных направлений
(148): борьба с инфекционными болезнями и гигиена окружающей сре�
ды; предоставление услуг конкретным группам населения; укрепление
здоровья населения; создание, планирование работы и оценка деятель�
ности служб здравоохранения; и исследовательская работа в области ох�
раны общественного здоровья.

Борьба с инфекционными заболеваниями
и гигиена окружающей среды

Эти два вопроса рассматриваются вместе, поскольку исторически борь�
ба с инфекционными болезнями и гигиена окружающей среды играют
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основную роль в области здравоохранения. Во многих странах система
охраны общественного здоровья все еще сконцентрирована на этих двух
традиционных функциях. Недавнее открытие новых инфекций, в част�
ности инфекций, вызываемых бактериями, устойчивыми к антибиоти�
кам, вновь подтвердило важность этой роли. Действительно, ВИЧ�ин�
фекция и СПИД, как считают некоторые, взволновали общество в такой
мере, в какой это не отмечалось со времен «черной смерти» в средние
века. Во Франции и Швейцарии благодаря ВИЧ на национальном уров�
не произошло серьезное укрепление роли охраны общественного здоро�
вья. Однако несмотря на продолжительную традицию борьбы органов
охраны общественного здоровья с инфекционными заболеваниями, су�
ществуют серьезные различия в применяемых в отдельных странах мето�
дах этой борьбы.

На организационном уровне различия между странами заключаются в
том, возлагается ли ответственность за оперативную деятельность на ме�
стное правительство, как это имеет место в Германии и Скандинавских
странах, на службу здравоохранения, как это имеет место в Италии и
странах ЦВЕ, или же эта ответственность разделяется, как это имеет мес�
то в Соединенном Королевстве, где собственно медицинские услуги ока�
зываются службой здравоохранения, а гигиена окружающей среды
является прерогативой местного правительства. Практически пока еще
трудно сделать вывод, какой из вышеназванных подходов является более
эффективным. Более важным представляется то обстоятельство, что не�
зависимо от того где находятся службы здравоохранения, необходимо
обеспечить прочные формальные и неформальные связи с другими уча�
ствующими органами в рамках системы здравоохранения или в рамках
других государственных учреждений, а также тесные связи между врача�
ми�практиками и лицами, формулирующими политику.

Имеются также серьезные различия между методами, используемыми
при наблюдении за вспышками заболеваний и их исследовании. Эти раз�
личия, как представляется, являются более важными, чем организацион�
ные аспекты. Например, лишь в нескольких странах действуют хорошо
разработанные системы контроля с быстрой передачей информации из
лабораторий больниц (149). В странах ЦВЕ и в некоторых странах Юж�
ной Европы изучение эпидемий основано на микробиологических мето�
дах, и такой достаточно узкий подход зачастую не позволяет выявить
факторы, помогающие избежать опасности. Этот контроль часто оказы�
вается неэффективным, когда используются организмы, для которых ха�
рактерны особые требования в отношении культур, и когда отсутствуют
эпидемиологические критерии, которые могли бы указать на необходи�
мость соответствующего наблюдения за ними. В противоположность этому
страны Западной Европы, признавая важность лабораторной работы,
уделяют больше внимания скоординированному подходу, который вклю�
чает эпидемиологические исследования, основанные на изучении случаев
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заболевания и механизмы выработки политики по устранению факторов
установленной опасности со стороны инфекции.

Хотя борьба с инфекционными заболеваниями многими рассматрива�
ется как не имеющая прямого отношения к реформе системы здравоохра�
нения, между ними существует определенная взаимозависимость. Любая
неудача в борьбе с инфекционными заболеваниями может иметь серьез�
ные экономические последствия для служб здравоохранения как в плане
прямых расходов на лечение инфицированных пациентов (150), так и в
плане расходов, которые общество несет в связи с эпидемией; например,
закрытие пищевых фабрик может отразиться на росте национальной эко�
номики (151). Реформа сектора здравоохранения может также затронуть
существующие системы наблюдения и борьбы с инфекционными заболе�
ваниями. Во многих странах, особенно в странах с большим числом неза�
висимых врачей и медицинских учреждений, не разработаны всеобъемлю�
щие системы наблюдения. Это может привести к тому, что эпидемии бу�
дут оставаться нераспознанными. Реформа сектора здравоохранения,
которая ведет к дроблению сети лабораторий, может поставить под угрозу
предпринимаемые меры по осуществлению наблюдения (152).

Существующие различия можно также наблюдать и в подходе к гигиене
окружающей среды. Некоторые системы, например санитарные и эпиде�
миологические станции (санэпидстанции) в странах ЦВЕ, лишь частично
контролируют вопросы загрязнения окружающей среды. Этим странам
надлежит разработать более современные многосторонние подходы, в рам�
ках которых были бы задействованы специалисты в области географии,
экономики, политического анализа и математического моделирования, а
также отказаться от существующей модели, основанной на превалирова�
нии медицины. Оптимальной моделью является модель, при которой эко�
логический контроль основан на сочетании воздействия на состояние здо�
ровья населения и мониторинга за ним с обеспечением возможности ин�
теграции этих двух элементов, а также разработки и осуществления
соответствующих ответных мер, охватывающих экономические, просвети�
тельские и регламентирующие аспекты. Ни одной европейской стране не
удается достичь этого идеала, однако некоторые из них, например Нидер�
ланды, добились на этом пути большего прогресса, чем другие.

Определенную озабоченность вызывают широкие колебания в каче�
ственном уровне принятых стратегий в области борьбы с инфекционны�
ми заболеваниями и гигиены окружающей среды. ЕЭС поддерживает
проекты, направленные на выработку согласованных определений, под�
лежащих использованию в рамках деятельности по наблюдению, а также
на быстрое развитие сетей связи. Это предпринимается частично в ответ
на осознанную угрозу, которую несет растущая мобильность населения,
а также на появление новых болезней, таких, как ВИЧ�инфекция и СПИД
и передающиеся губкообразные энцефалопатии. Правительствам также
необходимо принять меры по обеспечению развертывания эффективных
систем наблюдения и борьбы с эпидемиями.
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Предоставление услуг конкретным группам населения

Второй областью, в которой участвует система охраны общественного
здоровья, является предоставление услуг для конкретных групп населе�
ния, таких, как дети (включая школьное здравоохранение), пожилые,
умственно неполноценные, а также страдающие от таких болезней, как
туберкулез. Обычно подобная задача возникает в связи с отсутствием
возможности предусмотреть финансовые или другие стимулы, которые
были бы достаточно привлекательными для независимых врачей, чтобы
они взяли на себя заботу о подобных группах населения. В результате
ответственность за них взяло на себя государство. В странах, в которых
действуют системы социального страхования, услугами служб здравоох�
ранения первоначально пользовались только работающие — главным
образом мужчины –, в то время как государственная система здравоохра�
нения представляла услуги безработным, а также матерям и детям. Одна�
ко даже когда правительство отвечало за все службы здравоохранения,
как это имело место в случае модели Бевериджа в Соединенном Коро�
левстве или в случае модели Семашко в СССР, обе системы продолжали
действовать раздельно. В некоторых странах, таких, как Бельгия и Ни�
дерланды, некоторые из этих услуг предоставляются неправительствен�
ными организациями.

Государственные службы охраны здоровья все в большей мере интег�
рируются с независимыми службами здравоохранения. Это отражает при�
знание того факта, что наличие двух отдельных вертикальных систем ча�
сто приводит к дублированию существующих служб и к снижению каче�
ства предоставляемых услуг (153). Существует также общая тенденция к
развитию комплексных моделей ПМСП, когда семьи будут пользоваться
единым центром связи со службами здравоохранения (см. вставку 11). В
результате этого система охраны общественного здоровья утрачивает свою
роль в области непосредственного предоставления услуг для групп насе�
ления с особыми потребностями. Например, в Германии с начала 70�х
годов происходила постепенная передача ответственности за предостав�
ление услуг по профилактической медицине от служб охраны обществен�
ного здоровья фондам медицинского страхования (154).

В странах, где государственные системы здравоохранения продолжа�
ют оказывать услуги особым группам населения в рамках отдельных цен�
трализованно реализуемых программ, происходит интеграция этой дея�
тельности с деятельностью независимых медицинских служб. Однако
упразднить до сих пор действующие в странах ЦВЕ и СНГ централизо�
ванные системы в надежде на то, что предоставляемые ими услуги будут
предоставляться независимыми службами, недостаточно. Во многих стра�
нах эти программы были разработаны в связи с тем, что другие врачи и
медицинские учреждения не могли удовлетворить потребности неиму�
щего населения. Кроме того, будет трудно осуществить адекватную заме�
ну там, где не созданы надежные системы ПМСП.
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Интеграция должна осуществляться с учетом ясных и реальных целей
при наличии эффективных систем мониторинга и обратной связи и обес�
печении возможности для тех, кто несет ответственность за осуществле�
ние изменений, использовать целый ряд механизмов. В некоторых слу�
чаях необходимо будет работать на основе договорных отношений между
покупателями медицинских услуг и теми, кто их предоставляет. Необхо�
димо будет разработать сложную комбинацию рычагов, включая не толь�
ко финансовые стимулы, но и меры финансового контроля и другие формы
регулирования. Следует иметь в виду, что вполне возможно сохранение
некоторых параллельных служб, таких, как службы, занимающиеся реа�
лизацией программ планирования семьи, направленных на подростков,
и клиники по лечению венерических болезней, в тех странах, где куль�
турные традиции могут служить для людей препятствием для обращения
за помощью к своим ВОП.

Что касается борьбы с инфекционными заболеваниями, то здесь опасно
любое стремление обеспечить больший плюрализм в предоставлении
медицинских услуг бактерионосителям. В странах, где существуют комп�
лексные службы, появление конкурирующих врачей и медицинских уч�
реждений может привести к разрыву тщательно отлаженных связей.

Укрепление здоровья

Как отмечалось ранее, принятая в некоторых странах модель укрепле�
ния здоровья основана на межсекторальном подходе, предусматриваю�
щем использование специалистов из целого ряда областей, включающих

Â ñ ò à â ê à  11. Ïðåäîñòàâëåíèå ïðîôèëàêòè÷åñêèõ óñëóã
â ðàìêàõ ÏÌÑÏ â Ñîåäèíåííîì Êîðîëåâñòâå

Â Ñîåäèíåííîì Êîðîëåâñòâå îòâåòñòâåííîñòü çà ñîñòîÿíèå çäîðî-
âüÿ äåòåé è èììóíèçàöèþ â îñíîâíîì íåñóò ÂÎÏ. Âûñîêèé óðîâåíü
èììóíèçàöèè áûë äîñòèãíóò áëàãîäàðÿ èñïîëüçîâàíèþ ñèñòåìû äîãî-
âîðíûõ âûïëàò ÂÎÏ, åñëè îíè äîñòèãàþò îïðåäåëåííûõ ïëàíîâûõ ïî-
êàçàòåëåé. Ìîíèòîðèíã îñóùåñòâëÿåòñÿ ñîòðóäíèêàìè ñëóæá ñèñòåìû
îõðàíû îáùåñòâåííîãî çäîðîâüÿ, ðàáîòàþùèìè â çäðàâîîõðàíèòåëü-
íûõ îðãàíàõ, êîòîðûå ìîãóò äàâàòü ðåêîìåíäàöèè è îáåñïå÷èâàòü ïîä-
äåðæêó, åñëè âîçíèêàþò òðóäíîñòè ñ âûïîëíåíèåì ïîñòàâëåííûõ çà-
äà÷. Ïîòðåáíîñòè â îáñëóæèâàíèè ïîæèëûõ, à òàêæå óìñòâåííî íåïîë-
íîöåííûõ óäîâëåòâîðÿþòñÿ ñïåöèàëèñòàìè, ðàáîòàþùèìè â ðàìêàõ
òàê íàçûâàåìîé «ñèñòåìû ïåðâè÷íî-âòîðè÷íîé ìåäèêî-ñàíèòàðíîé
ïîìîùè». Ýòà ñèñòåìà ïðèçâàíà ñîäåéñòâîâàòü ïðåîäîëåíèþ ìàðãè-
íàëèçàöèè ïîäîáíûõ óÿçâèìûõ ãðóïï íàñåëåíèÿ è âûòåñíåíèþ èõ èç
îñíîâíîé ñôåðû äåéñòâèÿ ñëóæá çäðàâîîõðàíåíèÿ.
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эпидемиологию, социальную политику, психологию, маркетинг, антро�
пологию и экономику. Однако в нескольких странах в основе принимае�
мых мер все еще лежит устаревшая медицинская модель, базирующаяся
на недостаточно скоординированных программах профилактической ме�
дицины и санпросвещения.

Деятельность по укреплению здоровья населения не занимает цент�
ральное место в рамках реформируемого сектора здравоохранения. В стра�
нах ЦВЕ и СНГ работа по укреплению здоровья населения является отно�
сительно новым видом деятельности. Одно из препятствий на пути разви�
тия такого направления деятельности, как укрепление здоровья, связано с
последними мерами по внедрению системы медицинского страхования,
при которой охват населения не обязательно является универсальным и
может определяться индивидуальными взносами. В число других препят�
ствий входит непонимание того, с чем связана деятельность по укрепле�
нию здоровья, отсутствие соответствующей инфраструктуры и сопротив�
ление со стороны традиционных систем охраны общественного здоровья.

Однако несколько стран признали важность создания в рамках систе�
мы здравоохранения такого направления деятельности, как укрепление
здоровья населения. Например, в Болгарии министерство здравоохране�
ния создало национальный центр укрепления здоровья, которому отво�
дится ведущая роль в осуществлении национальной стратегии в области
здравоохранения. Этот центр начинает заниматься развитием потенциа�
ла по укреплению здоровья в рамках сектора здравоохранения и вне его.
В Эстонии после принятия в 1994 году системы здравоохранения, осно�
ванной на страховании, национальный совет медицинского страхования
решил выделять на деятельность в области охраны общественного здоро�
вья 0,5% от своих общих доходов. Таким образом, была создана прочная
основа финансирования для развития деятельности по укреплению здо�
ровья. Согласно законодательству об организации здравоохранения от�
ветственность за охрану здоровья и оказание населению медицинской
помощи возлагается на врачей общин. Эти врачи вместе с врачами�спе�
циалистами прошли подготовку в области укрепления здоровья и начи�
нают проводить соответствующие мероприятия на уровне общин и мес�
тном уровне (155).

Как показывают эти примеры, развитие в некоторых странах ЦВЕ
системы укрепления здоровья происходило в зависимости от местных
условий, заинтересованности и наличия соответствующих специалистов.
Успех работы по укреплению здоровья населения, как представляется,
зависит от национального подхода, находящего свое отражение в зако�
нодательстве и проводимой политике в области здравоохранения. Край�
не важное значение имеет также наличие национального центра по ук�
реплению здоровья, обладающего достаточными средствами для прове�
дения работы по созданию потенциала в области укрепления здоровья.
Любая реорганизация системы здравоохранения должна обеспечивать
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интеграцию мер по укреплению здоровья в систему предоставления ме�
дицинских услуг. В этом смысле важное значение имеет определение
роли укрепления здоровья в рамках ПМСП.

В странах Западной Европы влияние реформ на деятельность по ук�
реплению здоровья населения в рамках системы здравоохранения прояв�
ляется по�разному. В некоторых странах, где существует социальное стра�
хование, например во Франции и Германии, фонды медицинского стра�
хования занимаются некоторыми видами деятельности в области
укрепления здоровья, которые отражаются в ведомостях о компенсации
услуг врачей, практикующих в рамках ПМСП. Во вставке 12 иллюстри�
руется влияние реформ сектора здравоохранения в Соединенном Коро�
левстве на деятельность по укреплению здоровья населения.

В целом стремление сдерживать расходы на услуги больниц привело к
смещению акцента в сторону ПМСП. Политика укрепления служб ПМСП

Â ñ ò à â ê à  12. Ðåôîðìû ñåêòîðà çäðàâîîõðàíåíèÿ
è äåÿòåëüíîñòü ïî óêðåïëåíèþ çäîðîâüÿ íàñåëåíèÿ
â Ñîåäèíåííîì Êîðîëåâñòâå

Â Ñîåäèíåííîì Êîðîëåâñòâå ðåôîðìû çäðàâîîõðàíåíèÿ îáåñïå-
÷èëè íåêîòîðûå âîçìîæíîñòè äëÿ îðãàíèçàöèè ðàáîòû ïî óêðåïëåíèþ
çäîðîâüÿ â ðàìêàõ ïðèâëå÷åíèÿ ê íåé ìåäèöèíñêèõ ñëóæá, à òàêæå
ïðåäîñòàâëåíèÿ óñëóã â îáëàñòè óêðåïëåíèÿ çäîðîâüÿ. Âîçìîæíîñòè
îêàçàíèÿ ïðèíöèïèàëüíîãî âëèÿíèÿ ñïîñîáñòâîâàëà òàêæå ñòðàòåãèÿ
îáåñïå÷åíèÿ çäîðîâüÿ íàöèè, â îñóùåñòâëåíèè êîòîðîé ëèäèðóþùàÿ
ðîëü îòâîäèëàñü ÍÑÇ. Ó÷åò ïîêàçàòåëåé íàöèîíàëüíîé ñèñòåìû çäðà-
âîîõðàíåíèÿ â ðàìêàõ ðåãëàìåíòèðóþùåé ñèñòåìû ïðèâåë ê òîìó, ÷òî
â ìåñòíûõ ïëàíàõ çàêóïîê íàðÿäó ñ óñòàíîâëåííûìè íà ìåñòíîì óðîâ-
íå ïðèîðèòåòàìè â îáëàñòè çäðàâîîõðàíåíèÿ íàõîäÿò òàêæå îòðàæå-
íèå è çàäà÷è íàöèîíàëüíîãî ìàñøòàáà. Êðîìå òîãî, â äîãîâîðàõ, çàê-
ëþ÷àåìûõ ñ ÂÎÏ, ñîäåðæèòñÿ îáðàùåííîå ê íèì êîíêðåòíîå òðåáîâà-
íèå äàâàòü ïàöèåíòàì ñîîòâåòñòâóþùèå ðåêîìåíäàöèè îòíîñèòåëüíî
óêðåïëåíèÿ çäîðîâüÿ. Ýòî âàæíîå íîâîââåäåíèå, êîòîðîå åæåãîäíî
ïîäâåðãàåòñÿ êîððåêòèðîâêå.

Ïîêóïêà óñëóã ïî óêðåïëåíèþ çäîðîâüÿ íà îñíîâå äîãîâîðîâ ïðèâå-
ëà ê ïðîâåäåíèþ îöåíêè âìåøàòåëüñòâ, ñâÿçàííûõ ñ óêðåïëåíèåì çäî-
ðîâüÿ, êàê â êëèíè÷åñêîì ïëàíå, òàê è â ïëàíå ýôôåêòèâíîñòè çàòðàò.
Îöåíêà äåÿòåëüíîñòè ïî óêðåïëåíèþ çäîðîâüÿ ïîäíÿëà òàêæå âîïðî-
ñû î òîì, êàêèì îáðàçîì ïðîöåññ óêðåïëåíèÿ çäîðîâüÿ âèäèòñÿ â ðàì-
êàõ ñèñòåìû çäðàâîîõðàíåíèÿ è â êàêîé ìåðå îöåíî÷íûå êðèòåðèè
äîëæíû îòðàæàòü äîïîëíèòåëüíûå ïîêàçàòåëè óñïåøíîé äåÿòåëüíîñ-
òè, òàêèå, êàê îáåñïå÷åíèå ðàâåíñòâà.
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в различных странах проводилась по�разному. Однако этот новый ак�
цент на ПМСП дает возможность обеспечить укрепление здоровья насе�
ления и профилактику болезней.

В долгосрочном плане потребность в сокращении затрат на здравоох�
ранение и спроса на медицинские услуги неизбежно приведет к уделе�
нию большего внимания вопросам укрепления здоровья и повышению
эффективности клинических вмешательств и вмешательств, связанных с
укреплением здоровья. Трудности, связанные с определением эффектив�
ности деятельности по укреплению здоровья на основе показателей, срав�
нимых с показателями клинической эффективности, привели к тому, что
укрепление здоровья населения не играло центральной роли в реформе
сектора здравоохранения. Потенциал деятельности по укреплению здо�
ровья не будет осознан в полной мере до тех пор, пока не будут найдены
убедительные средства оценки вмешательств, связанных с укреплением
здоровья, которые удовлетворяли бы потребности руководителей, прак�
тикующих врачей и организаторов системы здравоохранения. Не в пол�
ной мере были также использованы возможности более активной работы
по укреплению здоровья в рамках ПМСП.

Работа по укреплению здоровья требует признания ее необходимости
на стратегическом уровне. Необходима также эффективная инфраструк�
тура, на которую могли бы опираться организаторы здравоохранения на
местном и государственном уровнях. Те, кто работает в области укрепле�
ния здоровья, должны устранить существующий разрыв между службами
здравоохранения и другими соответствующими секторами. Они должны
оценить на базе надежных эпидемиологических данных основные про�
блемы в области здравоохранения, с которыми сталкивается население
их стран, разработать соответствующие программы, предусматривающие
очередность действий, и проводить политику, основанную на тех мето�
дах, которые позволяют осуществить изменения, касающиеся знаний,
подходов и практики.

Организация, планирование и оценка деятельности
служб здравоохранения

Специалисты в области системы охраны общественного здоровья все
в большей мере вовлекаются в общее управление службами здравоохра�
нения и принимают участие в планировании или организации их рабо�
ты. Это происходит частично в связи с растущим значением изучения
деятельности служб здравоохранения, в результате которого удается по�
лучить данные как о недоиспользовании эффективных вмешательств, так
и об излишнем использовании неэффективных вмешательств, о колеба�
ниях в уровнях и результатах вмешательств и о неравном доступе к меди�
цинским услугам некоторых из наиболее уязвимых групп населения. Бо�
лее подробно вопросы, касающиеся эффективности, рассматриваются в



118  Реформы системы здравоохранения в Европе

главе 6. Проведение реформ, основанное на разделении функций поку�
пателя медицинских услуг и предоставляющего их врача или больницы, а
также на регулируемой конкуренции между государственными и частны�
ми врачами и медицинскими учреждениями, т.е. на «плановых рынках»
(6) или «квазирынках» (64), еще больше повысило потребность в этих
специалистах. Как говорилось ранее, плановые рынки характеризует
стремление использовать рыночные стимулы для достижения желатель�
ных в социальном отношении целей, однако во избежание отрицатель�
ных последствий рыночных банкротств они должны действовать в рам�
ках жестко регулируемой структуры. Подобная система требует наличия
органов, которые выполняли бы три функции: страхование (увязка дохо�
дов и расходов), посредничество (предоставление информации в поддер�
жку правильного выбора и рекомендации о действиях в качестве «осто�
рожного» покупателя) и обеспечение доступа (156).

Во многих странах специалисты здравоохранения смогли освоить эти
роли, чему способствовало стирание различий между предотвращением
заболеваний и их лечением в таких областях, как скрининг рака и гене�
тика человека, а также лучшее понимание взаимодополняющего характе�
ра вмешательств на индивидуальном уровне и на уровне популяции (157).
Например, в нескольких скандинавских странах специалисты в области
здравоохранения используются как на уровне общин, так и на нацио�
нальном уровне.

В Соединенном Королевстве охрана здоровья населения является клю�
чевым элементом деятельности структуры по покупке медицинских ус�
луг, действующей в рамках органа здравоохранения. Согласно британс�
кой модели органы здравоохранения занимаются оценкой потребностей
своего населения в медицинских услугах, принимают решения об оче�
редности удовлетворения этих потребностей, заключают соответствую�
щие договора, наблюдают за выполнением этих договоров и принимают
другие меры, направленные на укрепление здоровья и профилактику за�
болеваний. Как ожидается, система охраны общественного здоровья бу�
дет играть центральную роль в этом процессе, включая эпидемиологи�
ческие обследования населения с целью выявления потребностей и оценки
эффективности принимаемых мер. Этот процесс также включает исполь�
зование стратегий, направленных на повышение доступа к медицинским
услугам со стороны тех, кто сталкивается на этом пути с определенными
препятствиями, как, например, со стороны инвалидов и представителей
этнических меньшинств. Развивается тенденция к использованию в уч�
реждениях, занимающихся предоставлением медицинских услуг, сотруд�
ников системы здравоохранения. Здесь можно говорить о необходимости
иметь в этом звене специалистов�медиков, однако вызывает также оза�
боченность недостаточное внимание к потребностям населения.

Другие страны также двигаются в аналогичном направлении. Во Фран�
ции Schéma régionale d’organisation sanitaire (Региональный орган орга�
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низации здравоохранения) разрабатывает механизмы для координации
региональных первоочередных задач с планами тех, кто предоставляет
медицинские услуги, что в рамках плюралистической системы связано с
определенными трудностями (158). В Германии исследовательские ин�
ституты, функционирующие в рамках фондов медицинского страхова�
ния, также начинают брать на себя эту роль, однако на данный момент
их цели являются более узкими, например, они занимаются проблемами
сдерживания расходов и, в частности, контролем за расходами на лекар�
ственные препараты (159). Подобные задачи еще предстоит решать в других
странах, однако в некоторых из них, таких, как Бельгия, аналитики, за�
нимающиеся стратегией в области здравоохранения, видят в их решении
путь преодоления известных проблем, связанных с рыночным кризисом
(160). По всей вероятности, именно отсутствие таких механизмов сыгра�
ло роль во взвинчивании цен на медицинские услуги, с которым Чешс�
кая Республика столкнулась в период между 1992 и 1993 годом (161).

Исследования в области здравоохранения

Решающая роль системы охраны общественного здоровья заключается
в проведении исследований. В основе работы современных служб здраво�
охранения лежат достижения в области биомедицинских исследований, и
важно, чтобы научно�исследовательская работа в области охраны здоровья
помогала решать насущные проблемы. Направление такой деятельности
будет зависеть от принятой в каждой стране концепции здравоохранения.
Исследования в области здравоохранения в их самом широком смысле
включают использование эпидемиологических методов для описания по�
требностей населения в медицинской помощи и для выявления опасности
для здоровья и социальных последствий заболеваний. Они также включа�
ют меры по содействию в разработке стратегий преодоления этих опасно�
стей и последствий, в том числе оценку конкретных случаев вмешатель�
ства. На практике относительно небольшое число стран проводит такую
научно�исследовательскую работу, и при этом она редко является частью
хорошо продуманной стратегии, направленной на удовлетворение населе�
ния в соответствующей медицинской помощи.

Существующие модели служб здравоохранения

В предыдущих разделах излагались задачи, возложенные на службы
охраны общественного здоровья, и рассматривались пути их возможного
развития в ответ на необходимость изменений как в области охраны здо�
ровья, так и в области оказания медико�санитарной помощи. В данном
разделе речь идет не об анализе функций, а о том, каким образом на
практике организованы службы охраны здоровья и какие существуют
данные в поддержку различных подходов.
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Существует множество различных вариантов развития в европейских
странах служб охраны общественного здоровья. Распределение нацио�
нальных государственных инфраструктур здравоохранения по категори�
ям является сложным частично в связи с трудностями в формулировании
четкого определения того, что должно подлежать подобному распределе�
нию в качестве системы охраны здоровья в каждой стране, и частично в
связи с отсутствием опубликованных данных. Однако в целом система
охраны общественного здоровья, как представляется, является наиболее
развитой в скандинавских странах, Ирландии, Нидерландах, в Соеди�
ненном Королевстве и в Швейцарии. В некоторых других странах, таких,
как Италия и Испания, положение резко изменяется от региона к реги�
ону, и в ряде из них имеются развитые системы охраны общественного
здоровья. Несмотря на различия в структурах и процессах во всех этих
странах существуют современные системы наблюдения и борьбы с ин�
фекционными заболеваниями, выполняются хорошо проработанные про�
граммы в области укрепления здоровья, а также действуют механизмы по
интеграции здравоохранения в систему служб охраны общественного здо�
ровья. Несколько стран предпринимают инициативы, которые позволят
укрепить роль здравоохранения либо с помощью крупных программ под�
готовки кадров, либо путем реформирования соответствующих служб; в
их число входят Венгрия, Германия, Дания, Польша и Франция. Другие
страны, например, Австрия, Греция и Португалия, в меньшей степени
продвинулись в этом направлении, хотя в некоторых областях их службы
здравоохранения работают весьма эффективно.

В странах СНГ проявляется мало энтузиазма по поводу реформирова�
ния системы санэпидстанций, работа которых традиционно базирова�
лась на аспектах гигиены и узком лабораторном подходе к решению со�
ответствующих задач (162–164). Однако с сокращением государственных
бюджетов сократилось и финансирование этих служб. В связи с суще�
ствующими проблемами, вызванными социальным расслоением населе�
ния, такое сокращение бюджетов привело к кризисному положению даже
в тех областях, где ранее отмечалась эффективность деятельности сани�
тарно�эпидемиологических служб, например в области борьбы с инфек�
ционными заболеваниями. В странах ЦВЕ картина является более слож�
ной. Венгрия предприняла широкую реструктуризацию прежней сани�
тарно�эпидемиологической системы, в функции которой входит теперь
деятельность по укреплению здоровья, а также эпидемиология неинфек�
ционных болезней, несмотря на то, что этот процесс был сопряжен с
целым рядом трудностей (164). Определенные изменения, которые при�
вели к реинтеграции отдельных компонентов служб здравоохранения, были
предприняты в Румынии. В других странах, таких, как Болгария, Слова�
кия и Чешская Республика, реформированию санитарно�эпидемиологи�
ческой системы уделяется меньше внимания.
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Роль государства в деятельности служб здравоохранения

Как отмечалось ранее, особенности систем здравоохранения — это
результат комбинации экономических, социальных, политических и ис�
торических факторов, действующих вне рамок самой системы. Их разли�
чие может не играть никакой роли, если разные подходы являются равно
эффективными, чего зачастую не происходит. Имеются области, в кото�
рых страны добиваются различного успеха в разработке и осуществлении
политики в области здравоохранения, о чем свидетельствует, например,
большой разброс показателей, характеризующих долю курящих в общей
численности населения, а также количество смертельных случаев в ре�
зультате дорожно�транспортных происшествий.

Один фактор, который, как представляется, действительно играет важ�
ную роль, — это то, каким образом государство проводит общую полити�
ку охраны здоровья населения. Этот фактор включает уровень децентра�
лизации, степень вмешательства центрального правительства или мест�
ных правительств в политику в области здравоохранения и уровень
развития системы охраны общественного здоровья. Другим ключевым
фактором является участие представителей системы здравоохранения в
принятии решений.

Важную роль системы охраны общественного здоровья в принятии ре�
шений иллюстрируют внедрение программ скрининга рака груди и прове�
дение мероприятий по укреплению здоровья в связи с ВИЧ�инфекцией и
СПИДом (см. вставки 13 и 14). Странами, приступившими к осуществле�
нию конкретной политики на ранней стадии, были те, в которых к приня�
тию соответствующих решений были привлечены представители системы
охраны общественного здоровья. Кроме того, представляется, что осуще�
ствление той или иной программы происходит легче в тех странах, где
существуют комплексные модели служб охраны здоровья, как это имеет
место в скандинавских странах или в Соединенном Королевстве. Значе�
ние  системы охраны общественного здоровья иллюстрируют также меры,
принимаемые в связи с синдромом внезапной смерти внешне здорового
ребенка, хотя в некоторых странах важную роль в этом вопросе играют
неправительственные организации и клиницисты (167).

Развитие служб здравоохранения

В Европе развитие роли системы охраны общественного здоровья в
различных странах происходит по�разному. Оно играет весьма важную
роль в нескольких странах, обладающих большой численностью подго�
товленного персонала, обладающего необходимой компетенцией для оп�
ределения соответствующих потребностей, консультирования по вопро�
сам вмешательств и оценки их осуществления. На другой стороне спект�
ра находятся страны, в которых здравоохранению принадлежит незавидная
роль, сводящаяся к относительно неэффективному, основанному на ла�
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Â ñ ò à â ê à  1 3 . Ñêðèíèíã ðàêà ãðóäè

Ðàê ãðóäè ÿâëÿåòñÿ ãëàâíîé ïðè÷èíû ñìåðòè æåíùèí â çàïàäíîåâðî-
ïåéñêèõ ñòðàíàõ â âîçðàñòå ìåæäó 35 è 64 ãîäàìè. Òåïåðü íà îñíîâàíèè
íåñêîëüêèõ ðàíäîìèçèðîâàííûõ êîíòðîëèðóåìûõ èññëåäîâàíèé ïîëó-
÷åíû êîíêðåòíûå äàííûå î òîì, ÷òî ñêðèíèíã ñ ïîìîùüþ ìàììîãðàôèè
ÿâëÿåòñÿ ýôôåêòèâíûì ñðåäñòâîì ñíèæåíèÿ óðîâíÿ ñìåðòíîñòè. Ñêðè-
íèíã øèðîêî ïðèìåíÿåòñÿ ïî ïðîñüáå ïàöèåíòîâ, îäíàêî îí íàèáîëåå
ýôôåêòèâåí, êîãäà ïðèìåíÿåòñÿ â ðàìêàõ êðóïíîìàñøòàáíûõ ïðîãðàìì
îáñëåäîâàíèÿ íàñåëåíèÿ ñ èñïîëüçîâàíèåì ñïåöèàëüíîãî îáîðóäîâà-
íèÿ è íàäåæíûõ ñðåäñòâ êîíòðîëÿ çà êà÷åñòâîì. Òàêèå ïðîãðàììû áûëè
ïðèíÿòû ëèøü â íåñêîëüêèõ ñòðàíàõ. Â èõ ÷èñëî âõîäÿò Ãåðìàíèÿ, Ëþê-
ñåìáóðã, Íèäåðëàíäû è Ñîåäèíåííîå Êîðîëåâñòâî, à â Áåëüãèè, Èðëàí-
äèè, Èñïàíèè, Èòàëèè, Ïîðòóãàëèè, Ôèíëÿíäèè è Øâåöèè îñóùåñòâëÿ-
þòñÿ ðåãèîíàëüíûå ïðîãðàììû. Ðàçíèöà â ïîäõîäàõ îáóñëîâëåíà âëèÿ-
íèåì ðàçëè÷èé â ïîòåíöèàëå êîìïîíåíòà îõðàíû îáùåñòâåííîãî
çäîðîâüÿ, êîòîðîå ïðîÿâëÿåòñÿ ëèáî íåïîñðåäñòâåííî (íàïðèìåð, ïðè
âñåîáúåìëþùåì àíàëèçå âàðèàíòîâ), ëèáî êîñâåííî (êîãäà âîçíèêàþò
ïðåïÿòñòâèÿ â ñâÿçè ñ îòñóòñòâèåì ñïèñêîâ íàñåëåíèÿ, êîòîðûå ìîãëè
áû èñïîëüçîâàòüñÿ äëÿ âûÿâëåíèÿ ãðóïï ðèñêà).

Èñòî÷íèêè: Shapiro (165); Tabar et al. (166).

Â ñ ò à â ê à  14. Äåÿòåëüíîñòü ïî óêðåïëåíèþ çäîðîâüÿ
â ñâÿçè ñ ÂÈ×-èíôåêöèåé è ÑÏÈÄîì

Ñëó÷àé ñ ÂÈ×-èíôåêöèåé è ÑÏÈÄîì äàåò âîçìîæíîñòü èçó÷èòü ñâÿçü
ìåæäó ïîëèòèêîé â îáëàñòè çäðàâîîõðàíåíèÿ è åå ðåçóëüòàòàìè. Òùà-
òåëüíîå èçó÷åíèå ðåàêöèè ãîñóäàðñòâ íà ñèòóàöèþ ñ ÂÈ×-èíôåêöèåé è
ÑÏÈÄîì ïîêàçàëî, ÷òî ïðè íàëè÷èè ñâÿçàííûõ ñ ðàáîòîé â ýòîé îáëàñ-
òè ñåðüåçíûõ ìåòîäîëîãè÷åñêèõ ïðîáëåì íåêîòîðûå ñòðàíû, òàêèå, êàê
Íîðâåãèÿ è Øâåéöàðèÿ, ñìîãëè áûñòðî îðãàíèçîâàòü ýôôåêòèâíûå,
ïðîâîäÿùèåñÿ íà ïîñòîÿííîé îñíîâå ïðîïàãàíäèñòñêèå êàìïàíèè, òîã-
äà êàê Ïîðòóãàëèÿ, Ôèíëÿíäèÿ è Ôðàíöèÿ äåéñòâîâàëè îòíîñèòåëüíî
ìåäëåííî. Ðàçëè÷íûå òåìïû ðåàêöèè áûëè ñâÿçàíû íå ñ ðàñïðîñòðà-
íåíèåì èíôåêöèè, à ñ ðàçëè÷íûìè ôàêòîðàìè, êîòîðûå áûëè îïðåäå-
ëåíû â êà÷åñòâå îêàçûâàþùèõ íà ýòîò ïðîöåññ îïðåäåëåííîå âëèÿíèå.
Ýòè ôàêòîðû âêëþ÷àëè íàëè÷èå (êàê â Íèäåðëàíäàõ è Íîðâåãèè) èëè
îòñóòñòâèå (êàê â Áåëüãèè è Ôðàíöèè) ñèñòåìû îõðàíû îáùåñòâåííîãî
çäîðîâüÿ, íà áàçå êîòîðîé ìîæíî îñóùåñòâëÿòü âìåøàòåëüñòâî.

Èñòî÷íèê: Wellings (21).
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бораторном анализе наблюдению за инфекционными заболеваниями, и
где службы здравоохранения занимаются предоставлением зачастую вто�
роклассных услуг неимущим группам населения.

Следует отметить разработку новой модели служб системы охраны
общественного здоровья, предусматривающей более совершенный под�
ход к решению проблем, связанных с инфекционными заболеваниями и
гигиеной окружающей среды, отказ от предоставления медицинских ус�
луг по мере их интеграции в систему базовых услуг, межсекторальный и
многоотраслевой подход к работе по укреплению здоровья населения и
более активное участие в планировании, создании и оценке работы служб
здравоохранения. Должны ли эти задачи выполняться в рамках одной
комплексной структуры или же их решение следует распределить по це�
лому ряду структур, будет зависеть от конкретных условий; более важ�
ным является наличие эффективного координационного механизма. Су�
ществует особо настоятельная необходимость увеличить число квалифи�
цированных медицинских специалистов в тех странах, которые проводят
рыночные реформы в секторе здравоохранения.

Реформа системы охраны общественного здоровья будет успешной лишь
при наличии достаточного числа специалистов, для которых будет обеспе�
чена возможность прохождения соответствующей подготовки. Однако су�
ществует большая разница между уровнями капиталовложений в различ�
ных странах в подготовку и использование медицинских специалистов,
обладающих соответствующей квалификацией (168). В последнее время в
этой области отмечается существенный прогресс, поскольку в некоторых
странах появились новые программы подготовки кадров. Капиталовложе�
ния в обучение должны осуществляться в соответствии с тщательно про�
работанной кадровой структурой, согласно которой уровни вознагражде�
ния специалистов в области здравоохранения в целом аналогичны уров�
ням вознаграждения их коллег, работающих в лечебном секторе.



3. РЕШЕНИЕ ПРОБЛЕМ
ОГРАНИЧЕННОСТИ РЕСУРСОВ

Вследствие обострения проблем ограниченности ресурсов для оплаты
услуг сферы здравоохранения и факторов, делающих необходимым уве�
личение расходов на здравоохранение, представляется необходимым, что�
бы ответственные руководители разрабатывали стратегии для преодоле�
ния ограниченности ресурсов. Существуют два основных и зачастую вза�
имодополняющих пути решения этой проблемы. Во�первых, страны могут
увеличить сумму средств, выделяемых на цели здравоохранения, либо
путем перераспределения финансовых средств за счет других расходных
статей бюджета государственного сектора, либо путем повышения нало�
гов или взносов в рамках системы социального страхования. В ходе ны�
нешней дискуссии о реформе широко обсуждается вопрос «правильно�
го» уровня финансирования. Были предложены различные формулы, в
том числе постепенное увеличение объема финансирования, скорректи�
рованного с учетом дополнительных потребностей, обусловленных де�
мографическими, технологическими или политическими изменениями,
финансирование на основе имеющихся возможностей путем увязывания
расходов на здравоохранение с ростом ВВП или межстранового сравне�
ния объемов ресурсов, которые другие страны со схожими экономичес�
кими показателями выделяют на цели здравоохранения (169). Ни один
из этих подходов не оказался безупречным. На практике адекватный уро�
вень финансирования зависит от того значения, которое придается здо�
ровью и здравоохранению как в отдельности, так и в привязке к другим
статьям государственных расходов. Говоря вкратце, решение определяется
не математической формулой, а политическими приоритетами.

Во�вторых, страны могут контролировать расходы на здравоохране�
ние путем проведения реформ, влияющих либо на предложение меди�
цинских услуг, либо на спрос на эти услуги. В настоящей главе вначале
приводится обзор основных имеющихся стратегий сдерживания расхо�
дов (некоторые из которых всесторонне анализируются в последующих
главах). Затем рассматриваются две широко обсуждаемые стратегии сдер�
живания расходов, которые влияют на спрос на услуги, а именно: соуча�
стие населения в покрытии расходов и установление приоритетов.

Более действенное сдерживание расходов
Стремление контролировать расходы на здравоохранение являлось клю�

чевым импульсом для развертывания реформ в сфере здравоохранения в
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80�е и 90�е годы. Стратегии сдерживания расходов, направленные на до�
стижение такого контроля, предусматривают ограничение расходов на
здравоохранение до установленных предельных уровней. Сдерживание
расходов часто путают с сокращением расходов или с повышением эф�
фективности, однако сдерживание расходов следует отличать от этих двух
понятий. Сокращение расходов может использоваться для целей сдержи�
вания расходов, однако в некоторых случаях сдерживание расходов мо�
жет быть связано с увеличением расходов, которое не превышает уста�
новленных предельных уровней. Таким образом, сдерживание расходов
направлено на осуществление контроля над расходами и необязательно
на их сокращение. Равным образом меры повышения эффективности
могут рассматриваться как усилия для достижения сдерживания расхо�
дов. Хотя благодаря повышению эффективности можно снизить расходы
на определенный объем медицинских услуг, сдерживание расходов от�
нюдь не обязательно ведет к повышению эффективности. Не исключе�
но, что сдерживание издержек позволит снизить расходы и в то же время
снизить результативность оказываемых медицинских услуг.

Имело место определенное сближение мер, которые страны прини�
мали для осуществления контроля над расходами в сфере здравоохране�
ния. Методы контроля различаются в зависимости от того, по какому
принципу строятся организация и финансирование систем здравоохра�
нения различных стран. Там, где правительства или основные страхов�
щики являются владельцами медицинских учреждений и нанимают ме�
дицинских специалистов, преобразования осуществлялись более быст�
рыми темпами, нежели там, где правительства или основные страховщики
нанимали поставщиков медицинских услуг по контракту. Большая часть
мер сдерживания расходов применяется исключительно в отношении
медицинских расходов, финансируемых государством. Поскольку не�
которые из этих мер предусматривают покрытие определенной доли
расходов на медицинское обслуживание самими пациентами, не ис�
ключено, что такие реформы могут не затронуть совокупные (государ�
ственные и частные) расходы на здравоохранение той или иной страны
или могут привести даже к их увеличению, если дополнительные част�
ные расходы превышают экономию государственных расходов. В на�
стоящем разделе меры сдерживания расходов рассматриваются под уг�
лом их направленности: направлены ли они на спрос или на предложе�
ние медицинских услуг5.

5Материал настоящего раздела основан на обзоре мер сдерживания расходов в странах
Западной Европы, который опубликован в других источниках (170, 171). Несмотря на то,
что лишь немногие из этих мер применяются в нынешних условиях в странах ЦВЕ и СНГ,
можно предположить, что эти меры получат должное признание в ходе развития системы
здравоохранения в этих странах. Некоторые из этих мер уже применяются в странах ЦВЕ,
например в Чешской Республике, где вскоре после введения системы социального страхо�
вания в 1992 году было отмечено резкое увеличение расходов.
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МЕРЫ, ОРИЕНТИРОВАННЫЕ НА СПРОС

Одна из основных мер, направленных на регулирование уровня спро�
са, заключается в обеспечении соучастия в расходах (соплатежей населе�
ния за медицинскую помощь. — Прим. ред). Более подробно этот подход
рассматривается ниже. Другие подходы предусматривают материальное
поощрение за отсутствие страхового случая в рамках систем социального
страхования; стимулирование для частных расходов, например установ�
ление налоговых льгот на уплату подоходного налога для тех, кто пользу�
ется частными услугами; право выхода из систем, учрежденных специ�
альным законом; и вывод услуг за рамки государственной системы здра�
воохранения. Все перечисленные меры имеют своей целью сокращение
спроса на финансируемые государством услуги путем переноса части рас�
ходов на медицинское обслуживание на индивидуумов.

Выход из системы предполагает право выбора, которым обычно пользу�
ются лица с высоким доходом или индивидуальные предприниматели,
не заключать договоры страхования в рамках системы обязательного ме�
дицинского страхования. Эта мера не применяется в бюджетных систе�
мах здравоохранения, в рамках которых предусматривается всеобщий охват
населения. Лица, которые делают свой выбор, могут застраховать себя в
частном порядке либо могут оставаться незастрахованными. Эта мера
возлагает всю полноту ответственности за покрытие расходов на меди�
цинские услуги отдельным лицам, и поскольку выбор, как правило, де�
лается в пользу более выгодных условий, он подрывает общественную
солидарность, лишая системы социального страхования одного из важ�
ных источников поступлений. Этот вариант применяется в Германии и
Нидерландах, однако в Нидерландах предлагаемые реформы имеют сво�
ей целью упразднение этого варианта. Следует добавить, что избрание
этого варианта рассматривается в странах ЦВЕ и СНГ. В процессе ре�
формы в Италии, Новой Зеландии, Португалии и в недавнем времени в
Испании рассматривался иной подход к выходу из системы националь�
ного здравоохранения. Согласно этому подходу граждане имеют право
отказаться от услуг национальной системы здравоохранения в пользу
частного медицинского страхования. В таких случаях национальная сис�
тема здравоохранения будет перечислять страховой компании, выбран�
ной индивидуумом, сумму, равную подушевому нормативу финансиро�
вания. На сегодняшний день этот подход не применяется ни в одной из
перечисленных стран в силу его негативного воздействия на принцип
общественной солидарность.

Материальное поощрение за отсутствие страхового случая представля�
ет собой снижение суммы страховой премии для лиц, пользующихся ус�
лугами государственной системы здравоохранения в ограниченных пре�
делах. Это поощрение предназначено для стимулирования бережного рас�
ходования средств и выплачиваются только в рамках систем медицинского
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страхования. В Германии начиная с 1991 года лицам, которые не пользу�
ются услугами системы здравоохранения, за исключением прохождения
профилактического медицинского осмотра в течение года, предоставля�
ется право на получение такого поощрения в размере месячного страхо�
вого взноса в фонд медицинского страхования. Некоторые страны ЦВЕ
и СНГ, такие, как Российская Федерация, либо рассматривают вопрос о
выплате таких поощрений, либо выплачивают их.

Пересмотр медицинских услуг, которые должны быть включены в
программы, финансируемые за счет средств государственного бюджета
или системы социального страхования, может привести к сокращению
диапазона услуг в попытке обеспечить экономию средств. Услуги могут
также нормироваться временем ожидания или доплачиваться в частном
порядке пациентом либо наличными, либо за счет средств фонда добро�
вольного страхования. Такие меры направлены на сокращение спроса на
финансируемые государством услуги путем переноса бремени их покры�
тия на пациентов.

Полный обзор нормирования услуг и установления приоритетов будет
изложен в этой главе ниже (с. 135–147).

МЕРЫ, ОРИЕНТИРОВАННЫЕ НА ПРЕДЛОЖЕНИЕ

Расходы можно сдерживать также путем воздействия на предложение
медицинских услуг. В широкий диапазон стратегий реформирования этой
категории входят такие стратегии, как установление конкурентных отно�
шений между производителями услуг государственного сектора; установ�
ление предельных уровней для общих расходов или установление гло�
бальных бюджетов для производителей услуг; сокращение численности
врачей и/или количества больничных койко�мест; контроль расходов на
обеспечение людских ресурсов (например, контроль размера заработной
платы) или контроль расходов на материальное обеспечение (например,
расходов на фармацевтические препараты), используемых для предос�
тавления медицинских услуг; внедрение более эффективных систем ока�
зания медицинских услуг, таких, как замена более дорогостоящих стаци�
онарных медицинских услуг амбулаторным лечением и первичной меди�
ко�санитарной помощью; регулирование использования технологий;
воздействие на использование средств, предписываемых врачами; изме�
нение методов оплаты медиков. Эти стратегии увенчались — в той или
иной степени — успехом в деле сдерживания расходов.

Предельные уровни расходования средств были установлены во многих
странах Западной Европы. Наиболее часто встречающимся методом кон�
троля, как, например, это практикуется в Ирландии и Испании, является
составление фиксированных бюджетов для всех расходов или для боль�
шей их части (например фиксированных бюджетов для общих выплат
врачам), которые подкрепляются контролем над укоплектованием пер�
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сонала. Некоторые страны, в том числе Бельгия, Германия, Ирландия,
Италия, Португалия, Испания и Соединенное Королевство, применяют
предельные уровни расходования средств, заранее оговаривая их размер,
в качестве основного механизма для контроля издержек. Дания и Шве�
ция практикуют договорные предельные уровни расходов местных орга�
нов власти. В Бельгии и Германии составляются раздельные сметы для
основных статей расходов, однако в Германии меры по стимулированию
здорового образа жизни и некоторые виды амбулаторного лечения не
ограничиваются сметами расходов. В Бельгии, Германии и Нидерландах
для отдельных больниц составляются соответствующие сметы расходов
независимо от того, кому эти больницы принадлежат, даже в тех случаях,
когда они получают свои доходы от нескольких различных страховых
компаний. Введение смет расходов в больницах привело к сокращению
продолжительности пребывания в них пациентов, а введение смет для
заработной платы врачей в Германии привело к замедлению темпов рос�
та расходов. Системы оплаты медицинской помощи по ее результатам
рассматриваются в главе 5.

Политика сокращения численности студентов медицинских учебных за$
ведений и врачей направлена на обеспечение контроля за предложением
услуг и имеет своей целью регулирование чрезмерного увеличения числа
врачей. В период 80�х годов во Франции были введены ограничения на
численность выпускников медицинских учебных заведений за счет рез�
кого сокращения численности студентов медицинских учебных заведе�
ний, перешедших на второй курс обучения. В Соединенном Королевстве
было введено ограничение на прием студентов в медицинские учебные
заведения на основе прогнозируемой потребности в медицинских специ�
алистах в будущем. Начиная с 1986 года ассоциации врачей и фонды
медицинского страхования в Германии получили право не принимать
новых членов, если численность специалистов в той или иной области
уже превышает установленный предел на 50%. Кроме того, были приня�
ты меры, поощряющие ранний выход медиков на пенсию. Начиная с
1989 года ужесточены условия допуска врачей к деятельности, связанной
с фондами медицинского страхования, и вместе с тем прилагаются уси�
лия к ограничению приема в медицинские учебные заведения. Некото�
рые страны ЦВЕ и СНГ приняли меры к сокращению численности уча�
щихся медицинских учебных заведений с целью сокращения в конечном
итоге переизбытка врачей.

Многие страны в Западной Европе прилагают усилия к сокращению
количества больничных коек в целях обеспечения экономии средств. В
ряде случаев это достигается путем использования финансовых стиму�
лов. В Бельгии механизм финансирования, который предусматривает
сокращение количества коек на 25% и более, позволяет региональным
органам власти сократить свой вклад с 60 до 30%, причем разница по�
крывается за счет средств фондов медицинского страхования. В этой связи
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региональные органы власти первоочередное внимание уделяют проек�
там строительства, результатом осуществления которых будет сокраще�
ние количества коек. В некоторых странах Западной Европы планы но�
вого капитального строительства в государственном секторе (иногда в
частном секторе) подлежат утверждению национальными, региональны�
ми или местными органами планирования. Бельгия, Ирландия и Соеди�
ненное Королевство приняли масштабные меры, направленные на зак�
рытие больниц или переоборудование больниц для других форм исполь�
зования. Существующие в настоящее время планы предусматривают
ликвидацию 22 000 коек в государственных больницах во Франции и 3 800
коек в государственных больницах в Нидерландах. В Германии согласно
закону, принятому в декабре 1992 года, устанавливается упрощенный
порядок закрытия больниц. В Испании небольшие пункты оказания нео�
тложной медицинской помощи были переоборудованы для лечения хро�
нических больных или для обслуживания выздоравливающих пациентов,
тогда как другие такие пункты были закрыты. Переизбыток больничных
коек представляет собой особую проблему в странах ЦВЕ и СНГ. В Вен�
грии обнародована программа сокращения больничных коек на 10 000
единиц, в то время как другие страны также рассматривают инициативы,
предусматривающие постепенное сокращение количества коек. Значение
контроля за капиталовложениями рассматривается в главе 5.

Стратегии поощрения сокращения количества коек тесно связаны с
разработкой политики замещения. Эта политика связана с перегруппи�
ровкой ресурсов в системе медицинских учреждений с целью изыскания
оптимальных вариантов. Замещение нередко принимает форму замены
относительно более дорогостоящего стационарного лечения менее доро�
гостоящим амбулаторным лечением или первичным медико�санитарным
обслуживанием. Политика замещения может принимать различные фор�
мы, такие, как развитие услуг по оказанию оперативной медицинской
помощи, расширение оказания медицинской помощи на дому вместо
стационарного лечения и укрепление базы ПМСП. Услуги дневных ста�
ционаров и центров амбулаторной хирургии хорошо развиты в Дании,
Ирландии и Соединенном Королевстве, и их масштабы быстро расширя�
ются в Нидерландах и Швеции. Структурная перестройка стационарной
помощи и политика замещения в системе медицинских учреждений бо�
лее подробно рассматриваются в главе 6.

В своем стремлении наладить контроль за дорогостоящим медицинским
оборудованием страны принимают самые различные меры. Эти меры вклю�
чают расширение масштабов регулирования, концентрацию оборудова�
ния, предотвращение бесконтрольного роста и избежание дублирова�
ния. Внедрение только тех новых технологий, которые доказали свою
клиническую эффективность, представляет собой более основательный
подход. Экономические затраты, связанные с новыми технологиями, а
также вопросы безопасности, этики и социального вспомоществования
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наводят на мысль о том, что широкому внедрению этих технологий в
медицинскую практику должна предшествовать тщательная оценка. Со�
здание исследовательских центров для оценки технологий вызывает все
больший интерес. Глава 6 посвящена оценке медицинских технологий в
контексте повышения результативности и качества медицинских услуг.

В некоторых европейских странах, в том числе во Франции, Германии
и Нидерландах, осуществляется надзор за применением средств, отпускае$
мых по назначению врачей. Недавно во Франции была введена система
«медицинских ссылок», которая конкретизирует использование медицин�
ских процедур, медицинских обследований, взятие клинических анали�
зов или выписку лекарств, имеющих отношение к тому или иному кон�
кретному состоянию здоровья. На врачей, которые не руководствуются
этими «медицинскими ссылками», могут быть наложены взыскания. Во
многих странах Западной Европы осуществляется надзор за порядком
выписки рецептов. В некоторых случаях к врачам, выписывающим ле�
карства в больших количествах, могут применяться санкции, и с них
могут взыскиваться денежные штрафы. Другой способ контроля за дея�
тельностью врачей, связанной с выпиской лекарственных препаратов,
заключается в расширении использования лекарственных препаратов�
дженериков или их заменителей, как это практикуется в Германии, Ни�
дерландах и Соединенном Королевстве. Еще одно новшество связано с
возложением на врачей ответственности за управление бюджетами кли�
нических подразделений, как, например, в Германии и Соединенном
Королевстве, или на уровне ПМСП, как в случае с инициативой Соеди�
ненного Королевства, связанной с системой фондодержания. Наконец,
эффективным способом воздействия на деятельность врачей является
изменение метода оплаты их труда. В главу 5 включен обзор влияния
альтернативных подходов к оплате труда медицинских специалистов.

Накопленный на сегодняшний день опыт в целом свидетельствует,
что самый эффективный способ сдерживания расходов заключается в
составлении фиксированных бюджетов для системы здравоохранения или
для ее основных подсекторов, исходя из поставленных целей и ограниче�
ния численности работников. Однако стратегии реформы следует оцени�
вать не только через призму их успешной реализации в том, что касается
сдерживания расходов, но и в более широком социальном контексте.
Более того, как отмечалось выше, успехи в деле сдерживания расходов
отнюдь не означают повышение эффективности. Инициативы в области
сдерживания расходов вполне могут приводить к сокращению общих
расходов и в то же время к снижению результативности. Поэтому после
рассмотрения вопросов соучастия в расходах и установления приорите�
тов в следующих двух разделах настоящий анализ будет основан на дво�
яком подходе: оценке стратегий реформ в области здравоохранения с
точки зрения их воздействия на конкретные цели (включая справедли�
вость, эффективность и достижения в области здравоохранения) и с точки
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зрения финансирования, распределения и оказания услуг (см. главы 4, 5
и 6 соответственно).

Соучастие в расходах
и его надлежащая роль

Соучастие в расходах означает любую прямую оплату медицинских
услуг населением. Поскольку такая оплата непосредственно затрагивает
население в целом, масштабы и уровень соучастия в расходах зачастую
становятся предметом оживленных национальных политических дискус�
сий. Последствия соучастия в расходах для целей политики в области
здравоохранения, однако, не являются самоочевидными. В настоящем
разделе рассматривается практика соучастия в расходах в странах евро�
пейского региона и предпринимаются попытки оценить его последствия
для секторальных целей, связанных с эффективностью, справедливостью
и состоянием здоровья населения.

Для оценки эффективности и действенности соучастия в расходах с
точки зрения обеспечения здоровья населения в настоящей работе рас�
сматриваются такие важные вопросы, как воздействие соучастия расхо�
дов на объемы потребления услуг, соотношения «обоснованного» и «нео�
боснованного» потребления, совокупные и государственные расходы на
сферу здравоохранения и состояние здоровья населения. Кроме того,
анализируется вопрос потенциального воздействия соучастия в расходах
на обеспечение дополнительных поступлений средств. Для оценки сте�
пени воздействия на эффективность и справедливость соучастие в расхо�
дах и его влияние в каждой из перечисленных областей рассматривается
с разбивкой по демографическим группам, конкретным секторам меди�
цинского обслуживания, категориям плательщиков или финансовых си�
стем и с разбивкой по видам механизмов соучастия в расходах. Любой
анализ этих вопросов предполагает понимание того, что движет спросом
на услуги здравоохранения и, в частности, что движет спросом на конк�
ретные услуги. Кроме того, важно иметь представление об основных фак�
торах, которые влияют на расходы в области здравоохранения, и о том,
как эти факторы затрагивают политику в области соучастия в расходах.

КОНЦЕПТУАЛЬНЫЕ ОСНОВЫ

Определения

Соучастие пациентов в расходах на медицинские услуги связано с ря�
дом конкретных механизмов политики, которые действуют в области
спроса на рынке медицинских услуг. Эти механизмы обычно функцио�
нируют в рамках (государственной или частной) системы страхования
или национальной системы здравоохранения. Эти три основные формы
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или три основных механизма участия пациентов в покрытии расходов
перечислены ниже (172):

• удержания: сумма наличными, которая должна быть уплачена до
начала действия механизма страхования и предоставления предус�
мотренных им услуг (например, пациент уплачивает первые 50 долл.
США в счет покрытия расходов на лечение в больнице или уплачи�
вает первые 200 долл. США в счет покрытия расходов на амбула�
торное лечение за год);

• соучастие в оплате услуг: единовременная выплата, которую потре�
битель должен уплатить за каждую предоставленную услугу (на�
пример, пациент уплачивает 5 долл. США за каждое выписанное
лекарство или 10 долл. США за каждый визит к врачу);

• совместное страхование: доля в процентах от общей суммы за услу�
гу, которая должна быть оплачена потребителем (например, паци�
ент оплачивает 20% общей стоимости стационарного лечения).

С этими формами участия в покрытиях расходов нередко связаны и
другие меры политики, и они могут также влиять на размеры оплаты
наличными медицинских услуг, которые их производители предоставля�
ют пациентам. Эти меры включают (172):

• максимальный объем услуг по страхованию: фиксированная предель�
ная сумма, которая будет возмещена страховой компанией за кон�
кретный период, свыше которой пациент обязан покрывать все
расходы (например, пациент оплачивает все расходы за год после
возмещения ему страховой компанией в виде страховых выплат 100
000 долл. США или же пациент оплачивает все прижизненные рас�
ходы после того, как страховая компания выплатила в счет погаше�
ния расходов 1 млн. долл. США);

• максимальный размер оплаты наличными: фиксированная предельная
общая сумма оплаты наличными, которую застрахованное лицо или
застрахованное домашнее хозяйство обязаны выплатить за опреде�
ленный срок, свыше которой все расходы покрываются страховой
компанией (например, страховая компания покрывает все расходы
за год после того, как пациент израсходовал 1 000 долл. США вместе
с вычетами и выплатами по линии совместного страхования);

• выставление дополнительных счетов: выставление счетов производи�
телем услуг в сумме, превышающей сумму максимального возмеще�
ния расходов, установленную страховыми компаниями, в результате
чего пациенты обязаны оплатить образующуюся разницу (например,
пациент должен уплатить 15 долл. США в дополнение к 10 долл.
США по линии совместного страхования, поскольку максимальный
размер страхового возмещения за визит к врачу составляет 100 долл.
США, но врач выставил счет в размере 115 долл. США);
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• установление базовой цены на фармацевтические препараты: прейс�
курант цен, устанавливаемых страховой компанией на терапевти�
чески сопоставимые лекарственные препараты, предусматриваю�
щий максимальную сумму компенсации за единицу выписанного
лекарственного средства, в результате чего пациенты обязаны вып�
лачивать разницу в случае выбора более дорогостоящих лекарств
(например, базовая цена антибиотика составляет 60 долл. США, а
пациент или врач, выписывающий лекарство, выбирает лекарство
по розничной цене в 70 долл. США, следовательно, пациент обязан
уплатить наличными разницу в 10 долл. США);

• исключения из плана медицинского страхования: услуги или методы
пользования услугами, которые не включены в общий набор услуг
по линии государственного или частного страхования и за пользо�
вание которыми отдельные лица обязаны полностью покрывать свои
расходы или расходы свыше суммы, на которую они застрахованы
(например, лекарственные препараты не включены в национальный
реестр, или их терапевтическая ценность подвергается сомнению,
или использование отделения экстренной медицинской помощи
больницы в неэкстренном случае вместо использования услуг оп�
ределенного звена ПМСП и рекомендованных способов).

Большинство экономистов рассматривают эти различные варианты
соучастия в расходах как потенциальные механизмы политики. Иными
словами, они могут представлять собой варианты для достижения конк�
ретных целей. Для большинства стран Западной Европы основная цель
соучастия в расходах заключается в сокращении спроса на услуги в целях
сдерживания расходов систем социального страхования или национальных
систем медицинского обслуживания. Для многих стран ЦВЕ и СНГ ос�
новная цель заключается в мобилизации дополнительных поступлений
для содействия устойчивому предоставлению медицинских услуг. Одна�
ко следует осторожно подходить к обобщению мотивов и целей групп
стран в любой части этого региона. Некоторые страны Западной Европы
рассматривают мобилизацию ресурсов как цель своей политики соучас�
тия в расходах, тогда как некоторые страны ЦВЕ и СНГ рассматривают
эти меры в качестве механизмов для регулирования спроса.

Теоретические аспекты соучастия в расходах

У экономистов нет единого мнения относительно того, является ли
соучастие в расходах действенным механизмом повышения эффективно�
сти и сдерживания роста расходов. Однако существует определенное со�
гласие относительно того, что соучастие в расходах, если его не допол�
нять компенсационными мерами для лиц с низким доходом, ведет к не�
равенству с точки зрения и финансирования, и доступности медицинской
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помощи. В странах, не имеющих общедоступных систем здравоохране�
ния, обоснованием для соучастия в расходах может служить не столько
потребность в регулировании спроса, сколько потребность в мобилиза�
ции поступлений для целей обеспечения устойчивого расширяющегося в
своих масштабах предоставления услуг. В некоторых из этих стран это
может быть связано также с появлением неофициальных платежей («се�
рый рынок») за услуги и медицинские средства.

В неоклассической экономической теории обоснованием мер по со�
участию в расходах служит необходимость нормирования спроса в рам�
ках системы государственного или частного страхования. Как показано

на диаграмме 14, социально оп�
тимальный уровень потребления
достигается в точке А, в которой
предельные (дополнительные или
приростные. — Прим. ред.) издер�
жки (отраженные на кривой
предложения) на предоставление
услуг равняются предельной по�
лезности (отраженной на кривой
спроса) их потребления. В этой
точке объем услуг Q1 потребля�
ется по цене Р1, которая равна
предельным издержкам предло�
жения этого объема услуг. Что
касается страхования, то здесь
цена составляет меньшую вели�
чину по сравнению с предельны�
ми издержками, и таким образом,
уровень потребления, определя�
емый этим обстоятельством, на�

ходится в точке, которая показывает, что стоимость производимых для
общества услуг превышает объем их потребления6. Если предположить,
что страхование полностью ограждает потребителей от цен на услуги
здравоохранения, то объем услуг, пользующихся спросом, будет находить�
ся на точке нулевой цены (Q2). В этой точке предельные издержки (в точке
Z на кривой предложения) гораздо выше предельной полезности (кото�
рая, в сущности, равна нулю). Согласно стандартной неоклассической эко�
номической теории, такое положение дел приведет к нанесению ущерба
благосостоянию общества в размере, равном площади треугольника AZQ2.
Вот почему некоторые экономисты утверждают, что спрос на услуги пре�
вышает социально приемлемый уровень, когда услуги полностью охва�

Ä è à ã ð à ì ì à  14. Ïîñëåäñò-
âèÿ ñòðàõîâàíèÿ è ñîó÷àñòèÿ â
ðàñõîäàõ äëÿ áëàãîñîñòîÿíèÿ
îáùåñòâà ñîãëàñíî íåîêëàññè-
÷åñêîé ìîäåëè

6«Моральное искушение» — это термин, используемый для описания причины чрез�
мерного использования медицинских услуг застрахованным при наличии страховки (173).
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тываются системой страхования. Благодаря мерам сдерживания расходов
цены удерживаются в границах медицинского рынка (Р3), с тем чтобы огра�
ничить чрезмерный спрос7 и размеры вытекающего из этого ущерба, кото�
рый, как полагают, имеет место в результате страхования. При соучастии в
расходах в ценах Р3 на диаграмме 14, объем спроса равен Q3, и таким обра�
зом ущерб благосостоянию ограничивается площадью треугольника AXH.

Некоторые экономисты и другие специалисты оспаривают то, что при�
веденный выше вывод относительно ущерба благосостоянию в результа�
те всеобъемлющего страхования (и косвенные выгоды для благосостоя�
ния в результате сдерживания расходов), основанный на неоклассичес�
кой экономической теории, подтверждается на практике. Теоретическое
обоснование соучастия в расходах было подкреплено анализом медицин�
ских услуг через призму экономики благосостояния. Услуги сферы здра�
воохранения не являются однородными, они представлены различными
товарами и услугами с различными экономическими характеристиками.
Одним из критериев, по которым услуги здравоохранения проявляют себя
как «экономический товар», является та мера, в какой потребительские
блага ограничиваются конкретной личностью, которая пользуется этими
услугами (174, 175). Многие услуги сферы здравоохранения рассматрива�
ются экономистами как сугубо частные товары. С этой точки зрения
польза для здоровья в результате потребления этих услуг рассматривается
в узком контексте, и считается, что эту пользу получает только лицо,
пользующееся услугами. Иными словами, лица, не пользующиеся услу�
гами, не пользуются связанными с ними благами. В этой связи с качестве
примера можно привести покупку аспирина для лечения головной боли.
Применительно к товару такого вида, согласно экономике благосостоя�
ния, ценообразование на основе предельных издержек (как и в случае
стандартной неоклассической модели, о которой говорится выше), обо�
рачивается оптимальным вложением средств (176).

7В специальном смысле «чрезмерный спрос» не означает существования спроса на услу�
ги, которые являются ненужными или могут нанести потенциальный вред с медицинской
точки зрения. Действительно, потребление дополнительных услуг может принести выгоды
здравоохранению. С экономической точки зрения потребление считается чрезмерным, если
предельные социальные издержки предложения этих дополнительных услуг превышают
предельную социальную полезность потребления этих услуг. Иными словами, ресурсы, ис�
пользуемые для обеспечения дополнительной единицы услуг, такие, как визиты к врачу,
могут принести большую выгоду обществу, если бы они использовались в каких�либо иных
целях. Несмотря на это, многие ученые (в том числе ряд экономистов) пытались внедрить
практику определения чрезмерного спроса путем проверки того, является ли потребление,
сдерживаемое соучастием в расходах, потреблением «необходимых» услуг или же услуг, на�
носящих вред здоровью. Хотя это определение чрезмерного спроса отличается от определе�
ния, которое используется в экономике, оно имеет определенный смысл. Смысл этого под�
хода сводится к следующему: если механизмы соучастия в расходах успешно применяются
для сокращения спроса, причем без последствий для состояния здоровья общества, можно
сделать вывод о том, что уровень экономической эффективности повысился. Эта политика
приведет к тому, что часть расходов будет перенесена на пользователей, но общие издержки
будут сокращены, в то время как выгоды останутся неизменными.
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В противоположность этому некоторые услуги сферы здравоохране�
ния являются сугубо общественными товарами, поскольку их благами
пользуются все члены общества. Если услуги этой категории предостав�
ляются, то связанными с ними благами пользуются все без исключения
члены общества. Примерами общественных товаров служат некоторые
мероприятия в области оздоровления состояния окружающей среды, та�
кие, как контроль за качеством воздуха и борьба с загрязнением воды.
Взимание платы за эти услуги с «пользователя» представляется нереаль�
ным, поскольку неплательщики будут пользоваться теми же благами, что
и плательщики. Таким образом, никаких стимулов к оплате таких услуг
не существует8.

Наконец, многие медицинские услуги рассматриваются сторонника�
ми неоклассической теории как смешанные товары: отдельные лица по�
лучают выгоды от пользования услугами, но другие не участвуют непос�
редственно в сделке между производителем и потребителем услуг9. В ка�
честве примера можно привести лечение инфекционных заболеваний,
таких, как туберкулез или сифилис. Такое лечение защищает не только
больных, но и тех, кого эти больные заразили бы, если бы лечение не
проводилось. В этом случае социальные выгоды превышают выгоды час�
тные, таким образом ценообразование на основе предельных издержек
приведет к уменьшению объема пользования услугами по отношению к
оптимальному с социальной точки зрения объему. Применительно к этим
товарам экономисты считают целесообразным ввести субсидирование с
тем, чтобы повысить уровень частного спроса до объема, который урав�
няет социальные выгоды с социальными расходами, и тем самым в мак�
симальной степени повысит предполагаемое (в узком экономическом
смысле) благосостояние (подробнее см. Jimenez (176). В этом случае эко�
номические последствия соучастия в расходах носят неоднородный ха�
рактер. Такое субсидирование может повлечь выплаты потребителями
услуг различных сумм, варьирующихся от нуля до значительной доли
процентов предельных расходов.

Рынок медицинских услуг отличается несовершенством, поскольку
нерегулируемая деятельность производителей и потребителей услуг не
приводит к социально желаемому объему, диапазону и распределению
услуг. Как отмечалось выше, одна из причин такого положения дел зак�
лючается в многообразии конкретных услуг с точки зрения получения
выгод от их потребления. Кроме того, существует еще один аспект, кото�
рый экономисты называют «ошибкой рынка» и который связан с рас�
смотрением последствий соучастия в расходах. Этот аспект связан с «ин�
формационным пробелом», который проявляется в том, что на рынке
медицинских услуг потребители полагаются и зависят от производителя

8Так называемая проблема «транспортного зайца»
9Выгоды, извлекаемые нерыночными участниками, называются «внешними эффектами».
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услуг в деле обеспечения информации об услугах, в которых они «нужда�
ются». Такой перекос в обеспечении информацией может привести к
наличию «спроса, обусловленного поставщиками», то есть к наличию
спроса, который не возник бы, если бы посредники и производители
услуг не стимулировали спрос на эти услуги со стороны потребителя (177).
Согласно неоклассической экономической теории, из предположения о
том, что спрос стимулируется поставщиками, вытекает, что предпочте�
ния производителей услуг определяют, по крайней мере, некоторый уро�
вень спроса на медицинские услуги. Точное определение, последствия и
надлежащие меры политики, связанные с спросом, стимулируемым по�
ставщиками, — все это вопросы, которые с большим интересом обсужда�
ются в кругу специалистов по экономике здравоохранения (рассмотре�
ние и обсуждение этих вопросов см. Labelle (178) и Pauly (179).

Хотя некоторые экономисты по�прежнему сомневаются в достаточно�
сти эмпирических доказательств в пользу безоговорочного существова�
ния спроса, стимулируемого поставщиками (179), большинство эконо�
мистов считают, что поставщики услуг действительно используют свои
рычаги влияния на спрос потребителей через свои функции агента по�
требителей (180, 181). Если предположить, что спрос, стимулируемый
поставщиками, существует, то использование стандартной схемы: пред�
ложение–спрос для определения ущерба благосостоянию представляется
неприемлемым, поскольку в основе этой модели лежит посылка о том,
что предложение и спрос взаимно обуславливают друг друга. Принимая
во внимание перекос в наличии информации о производителе и потре�
бителе услуг, а также роль агента потребителей, которую играет произво�
дитель услуг, споры экономистов в этой связи ведутся относительно того,
действительно ли кривая спроса является приемлемым критерием для
определения благосостояния потребителя. Одни экономисты утвержда�
ют, что кривую спроса не следует использовать по причине наличия упо�
мянутых информационных проблем (181–183); другие экономисты счи�
тают, что добиться исчерпывающей информации невозможно и что кри�
вая предположительного спроса всегда основана на имеющемся объеме
информации, поэтому кривая спроса по�прежнему может использовать�
ся для определения последствий страхования и соучастия в расходах для
благосостояния, поскольку она отражает выбор потребителей, основан�
ный на имеющейся у них информации в любой заданный момент време�
ни (173, 179, 184).

Понимание сути дискуссии относительно спроса, стимулируемого
поставщиками, необходимо для оценки возможных последствий соучас�
тия в расходах, которые представляют собой инструмент политики, ори�
ентированной на спрос. Спрос, стимулируемый поставщиками, по своей
природе не является нежелательным явлением. Предоставление несведу�
щим людям информации относительно их медицинских потребностей
является весьма важной функцией врачей, и обеспечение профессио�
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нальной медицинской подготовки всего населения не представляется
экономически целесообразным с точки зрения эффективного использо�
вания ресурсов, даже если такая подготовка была бы достижимой. Одна�
ко если анализ модели соучастия в расходах свидетельствует о ее несо�
вершенстве в деле уменьшения ущерба благосостоянию общества, то це�
лесообразность использования соучастия в расходах для этой цели можно
поставить под вопрос. Поэтому некоторые считают, что диапазон воз�
можностей для достижения результативности услуг в результате соучас�
тия в расходах весьма узок вследствие многообразия медицинских услуг
и потенциального спроса, стимулируемого поставщиками (181, 185).

Многие полагают, что спрос, стимулируемый поставщиками, подры�
вает эффективность соучастия в расходах. Они обосновывают это тем,
что если соучастие в расходах изначально сокращает спрос потребителей
на услуги, то доходы поставщиков услуг будут поставлены под угрозу (в
рамках системы здравоохранения, где некоторые или все производители
услуг получают плату из расчета объема предоставляемых услуг). В той
мере, в какой поставщики услуг могут стимулировать спрос на дополни�
тельные услуги, они могут компенсировать сокращение спроса со сторо�
ны потребителей, с тем чтобы сохранить уровень своего дохода (подроб�
нее о спросе, стимулируемом поставщиками, см. Fahs (186). Такая «реак�
ция поставщика услуг» сведет на нет последствия снижения спроса в
результате взимания гонораров с пациентов, что, следовательно, будет
неэффективной мерой политики, равно как неэффективными будут дру�
гие меры, которые принимаются на рынке в контексте потребления. Дру�
гие считают, что возможным неблагоприятным последствием перекоса в
наличии информации о поставщике и потребителе услуг можно проти�
вопоставить надлежащие меры политики в области спроса. Это отнюдь
не означает расширения объема страхования (то есть сокращения соуча�
стия в расходах), напротив, это свидетельствует о необходимости обеспе�
чить потребителей большим объемом информации (173).

Как указывалось выше, услуги в области здравоохранения включают в
себя комбинацию товаров и услуг, отличающихся различными рыночны�
ми характеристиками с точки зрения извлечения выгод в результате их
потребления. Что касается каждой конкретной услуги, то ключевым воп�
росом применительно к ней является та степень, в которой спрос стиму�
лируется потребителями или поставщиками услуг. Принимая во внима�
ние зависимость потребителей от производителей услуг/своих посредни�
ков в плане обеспечения информации, которая влияет на их спрос на
некоторые услуги, следует констатировать факт слабой теоретической
основы для применения соучастия в расходах в качестве механизма нор�
мирования спроса на услуги, которые определяются преимущественно
производителями услуг (например, в случае рекомендованных услуг) (181).

Некоторые ученые и аналитики утверждают, что использование меха�
низма для повышения финансовых поступлений в качестве механизма
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сдерживания расходов противоречиво по своей сути. Этот аргумент, на�
вязанный канадскими специалистами по экономике здравоохранения
(185, 187), отрицает идею использования механизма соучастия в расхо�
дах в качестве механизма сдерживания расходов. Если исходить из пред�
положения о том, что поставщик стимулирует спрос и что расходы (стра�
ховых компаний и пациентов) всегда эквивалентны поступлениям (по�
ставщиков услуг), то внедрение и расширение масштабов соучастия в
расходах не приведет к сокращению расходов, а всего лишь перенесет
бремя расходов с плательщиков страховых взносов (включая налогопла�
тельщиков в рамках бюджетной системы финансирования) на тех, кто, к
несчастью, заболел и нуждается в медицинской помощи. Кроме того,
основываясь на опыте Канады и Соединенных Штатов, эти экономисты
утверждают, что в рамках систем, в которых поставщики услуг получают
вознаграждения за свой труд индивидуально в каждом конкретном слу�
чае, поставщики услуг примут меры реагирования в связи с любым об�
щим сокращением спроса потребителей через увеличение объема и/или
масштабов (количество услуг на одно обращение к специалистам систе�
мы здравоохранения) услуг, с тем чтобы сохранить уровень своего дохо�
да. С этой точки зрения, предположив справедливость высказывания о
том, что стимулируемые поставщиками услуги являются основной при�
чиной высоких издержек системы здравоохранения, можно с некоторой
долей уверенности утверждать, что стимулы и/или меры регулирования
спроса на рынке являются гораздо более эффективными механизмами
для сдерживания расходов. Более того, эти экономисты утверждают, что
функционирование систем, в которых оплачивается каждый случай ле�
чения, порождает повышение издержек в результате действий поставщи�
ков услуг. Они отмечают, что внедрение соучастия в расходах ведет к
росту стоимости медицинских услуг по причине усложнения процесса
управления финансовыми средствами.

Соучастие в расходах ставит вопросы относительно их справедливо�
сти как с точки зрения финансирования медицинского обслуживания,
так и доступа к нему. Оно может породить неравенство в области фи�
нансирования, поскольку не исключена возможность того, что бремя
соучастия в расходах ляжет на плечи семей с низким доходом. Оно мо�
жет породить несправедливость в потреблении медицинских услуг в
результате сужения доступа к ним престарелых, молодежи и хроничес�
ких больных. Различное влияние взимания платы с пациентов отражает
экономическую реальность, связанную с тем, что цена нередко отпуги�
вает от пользования медицинскими услугами, когда она составляет не�
малую долю семейных средств. Сокращение использования медицинс�
ких услуг или задержки с лечением могут привести к ухудшению состо�
яния здоровья населения настолько, насколько использование
медицинских услуг могло бы иметь благоприятные последствия для со�
стояния здоровья населения в целом.
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ПРАКТИКА СОУЧАСТИЯ В РАСХОДАХ В СТРАНАХ ЕВРОПЫ

Страны европейского региона придерживаются различных подходов к
соучастию в расходах. Суть соучастия в расходах, цели этой политики и
способы практической реализации соучастия в расходах в странах Запад�
ной Европы во многом отличаются от положения дел в этой области в
странах ЦВЕ и СНГ.

Возможные последствия политики соучастия в расходах определяются
сочетанием целого ряда условий. Эти условия оказывают также сильное
воздействие на основные задачи, которые страны (прямо или косвенно)
ставят перед практикой соучастия в расходах как части своей националь�
ной политики в области здравоохранения и части системы здравоохране�
ния. Когда качество медицинского обслуживания или когда медицинс�
кие услуги недоступны для значительной части населения, тогда цели
получения дополнительных средств, как правило, превалируют над дру�
гими целями соучастия в расходах. Эти структурные условия определяют
контекст общей политики в области финансирования сферы здравоохра�
нения, включая решения относительно источников финансирования,
разделения рисков, выбора методов оплаты услуг и методов обеспечения
доступа к медицинскому обслуживанию беднейших слоев общества. Эти
общие направления политики, в свою очередь, оказывают влияние на
возможные последствия соучастия в расходах. В системах, где действует
гонорарная оплата за услуги или возмещение каждого случая лечения,
соучастию в расходах как механизму достижения определенных целей в
области спроса, скорее всего, будет уделяться больше внимания, нежели
в рамках систем, в которых врачи и больницы оплачиваются на основе
методов предварительных платежей, поскольку эти методы (твердые ок�
лады, фиксированный бюджет или подушевой норматив финансирова�
ния) предусматривают сдерживание расходов со стороны предложения.
Поскольку соучастие в расходах является всего лишь одним из элементов
широкой политики оплаты услуг производителей, представляется важ�
ным понять мотивы осуществления такой широкой политики.

Соучастие в расходах в странах Западной Европы

Большая часть стран Западной Европы в рамках политики сдержива�
ния расходов особое внимание уделяет предложению медицинских услуг
посредством осуществления контроля за расходованием бюджетных
средств (особенно в больницах). В некоторых странах врачи ПМСП дей�
ствуют как диспетчеры в отношении специализированной медицинской
помощи. В результате большинство этих стран практически не используют
соучастие в расходах в качестве механизма для привлечения средств или
сдерживания расходов на услуги, которые оказываются врачами и больни�
цами. С другой стороны, широкое распространение получило сдержива�
ние затрат на фармацевтические препараты. Хотя цели такой политики



3. Решение проблем ограниченности ресурсов  141

редко провозглашаются открыто, главная ее цель, как представляется,
состоит в том, чтобы переложить большую часть бремени расходов на
лекарственные препараты на пользователей.

Приблизительно половина стран Западной Европы практикует в оп�
ределенной мере соучастие в расходах в случае первичного приема вра�
чами, и приблизительно половина из них практикует соучастие в расхо�
дах в процессе стационарного и специализированного амбулаторного
лечения (таблица 7). Наиболее часто встречаются такие формы непос�
редственного соучастия в расходах, как совместные платежи и совмест�
ное страхование; только в Швейцарии широко используется удержание
средств. Практически во всех странах Западной Европы установлена мак�
симальная ставка для выплат наличными с целью облегчения финансо�
вого бремени отдельных лиц или домашних хозяйств, связанного с опла�
той медицинских услуг, и ни в одной стране не установлен максимальный
уровень получаемых медицинских услуг. Следовательно, отличительной
чертой этих систем является защита доходов населения.

В большинстве стран Западной Европы врачи не имеют права выстав�
лять дополнительные счета. Бельгия, Франция и Дания (в рамках про�
граммы группы 210) являются исключениями.

Базовые цены на фармацевтические препараты установлены в Дании,
Германии, Нидерландах, Норвегии и Швеции. В Германии согласно зако�
ну о реформе системы здравоохранения в 1989 году был введен макси�
мальный уровень возмещения (базовая цена) по каждому лекарственному
препарату, причем потребители обязаны уплачивать разницу между роз�
ничной ценой и базовой ценой. В какой�то степени базовые цены — это
особый случай ограничения охвата предоставляемых населению услуг.
Согласно правилам, принятым в рамках этой системы, расходы медицин�
ского учреждения (или страховой компании) за единицу товара ограничи�
ваются определенными размерами, однако потребители вправе сами вы�
бирать имеющиеся товары на рынке. В Германии базовые цены приблизи�
тельно равны средним ценам на аналогичные виды лекарственных
препаратов (т.е. лекарственные препараты с аналогичными активными
ингредиентами, с сопоставимыми лечебными активными ингредиентами
и с сопоставимыми лечебными свойствами). К середине 1993 года на рын�
ке Германии базовые цены были установлены приблизительно на полови�
ну лекарственных препаратов. Правительство поставило перед собой зада�
чу охватить системой базовых цен 70% лекарственных препаратов (190).

Политика стран в области добровольного медицинского страхования
(некоммерческое или коммерческое страхование) оказывает свое влия�
ние на эффект соучастия в расходах. В большинстве стран Западной Ев�

10В рамках этой программы пациенты могут сами выбирать поставщика услуг, но врачи
вправе взимать плату, которая выше установленного уровня вознаграждения. В 1991 году
этой программой было охвачено 4% населения.
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(
п
р
о
д
о
л
ж
е
н
и
е
)
 

Г
е
р
м
а
н
и
я
 

(1
72

, 
19

0)
 

Г
р
е
ц
и
я
 (

2)
 

н
е
т
 

Ф
и
к
с
и
р
о
в
а
н
н
а
я
 с
т
а
в
к
а
 с
о
в
м
е
-

Р
а
з
л
и
ч
н
ы
е
 в
а
р
и
а
н
т
ы
 с
о
в
м
е
-

с
т
н
о
й
 о
п
л
а
т
ы
 п
р
о
д
о
л
ж
и
т
е
л
ь


н
о
с
т
ь
ю
 д
о
 1

4 
д
н
е
й
 в
 г
од

; 
п
о
 

с
т
н
о
й
 о
п
л
а
т
ы
;
 у
с
т
а
н
о
в
л
е
н
и
е
 

б
а
з
о
в
ы
х
 ц
ен

; 
п
р
е
п
а
р
а
т
ы
,
 н
е
 

и
с
т
е
ч
е
н
и
е
 э
т
о
г
о
 с
р
о
к
а
 о
п
л
а
т
а
 
в
к
л
ю
ч
е
н
н
ы
е
 в
 у
т
в
е
р
ж
д
е
н
н
ы
й
 

н
а
л
и
ч
н
ы
м
и
 н
е
 п
р
е
д
у
с
м
а
т
р
и
-

п
е
р
е
ч
е
н
ь
,
 
н
е
 о
х
в
а
т
ы
в
а
ю
т
с
я
 

в
а
е
т
с
я
.
 

с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
е
м
.
 

С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 н
е
 п
р
е
-

С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 н
е
 п
р
е
-

С
о
в
м
е
с
т
н
о
е
 с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
е
.
 

д
у
с
м
о
т
р
е
н
о
,
 о
д
н
а
к
о
 ш
и
р
о
к
о
 

в
с
т
р
е
ч
а
е
т
с
я
 п
р
а
к
т
и
к
а
 
в
ы


с
т
а
в
л
е
н
и
я
 д
о
п
о
л
н
и
т
е
л
ь
н
ы
х
 

д
у
с
м
о
т
р
е
н
о
 в
 с
л
у
ч
а
я
х
 с
т
а
ц
и


о
н
а
р
н
о
г
о
 л
е
ч
е
н
и
я
 в
 б
о
л
ь
н
и
ц
е
.
 

Н
е
к
о
т
о
р
ы
е
 ф
о
н
д
ы
 и
м
е
ю
т
 

с
ч
е
т
о
в
 ч
а
с
т
н
ы
м
и
 
в
р
а
ч
а
м
и
.
 

с
о
в
м
е
с
т
н
о
е
 с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
е
 п
о
 

д
и
а
г
н
о
с
т
и
ч
е
с
к
и
м
 у
с
л
у
г
а
м
.
 

И
с
л
а
н
д
и
я
 (

2)
 

С
о
в
м
е
с
т
н
а
я
 о
п
л
а
т
а
,
 п
р
и
ч
е
м
 

С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 н
е
 п
ре

-
К
о
м
б
и
н
а
ц
и
я
 в
ы
ч
е
т
о
в
 з
а
 с
со

ди
н 

о
п
л
а
т
а
 з
а
 п
о
с
е
щ
е
н
и
е
 в
р
а
ч
е
й
 

д
у
с
м
а
т
р
и
в
а
е
т
с
я
 в
 с
л
у
ч
а
я
х
 

д
е
н
ь
»
 в
ы
п
и
с
к
и
 л
е
к
а
р
с
т
в
е
н
н
ы
х
 

в
н
е
 о
б
ы
ч
н
о
г
о
 р
а
б
о
ч
е
г
о
 г
ра

-
с
т
а
ц
и
о
н
а
р
н
о
г
о
 л
е
ч
е
н
и
я
 в
 

п
р
е
п
а
р
а
т
о
в
,
 в
к
л
ю
ч
а
я
 с
о
в
м
е
-

ф
и
к
а
 п
р
о
и
з
в
о
д
и
т
с
я
 п
о
 б
о
л
е
е
 

б
о
л
ь
н
и
ц
е
.
 К
о
м
б
и
н
а
ц
и
я
 с
о
в
-

с
т
н
о
е
 с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
е
 и
 о
п
р
е
д
е
-

в
ы
с
о
к
и
м
 с
т
а
в
к
а
м
.
 Б
о
л
е
е
 в
ы
-

м
е
с
т
н
о
й
 о
п
л
а
т
ы
 и
 с
о
в
м
е
с
т
н
о
-

л
е
н
н
у
ю
 м
а
к
с
и
м
а
л
ь
н
у
ю
 с
т
а
в
к
у
 

с
о
к
и
е
 с
т
а
в
к
и
 с
о
в
м
е
с
т
н
о
й
 о
п-

го
 с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
я
 в
 с
л
у
ч
а
я
х
 о
б-

о
п
л
а
т
ы
 н
а
л
и
ч
н
ы
м
и
.
 Н
е
к
о
т
о
-

л
а
т
ы
 з
а 
п
о
с
е
щ
е
н
и
е
 б
о
л
ь
н
ы
х
 

р
а
щ
е
н
и
я
 к
 с
п
е
ц
и
а
л
и
с
т
а
м
 и
 

р
ы
е
 п
р
е
п
а
р
а
т
ы
 в
ы
д
а
ю
т
с
я
 

н
а
 д
о
м
у
.
 М
а
к
с
и
м
а
л
ь
н
а
я
 с
та

в-
а
м
б
у
л
а
т
о
р
н
о
г
о
 л
е
ч
е
н
и
я
 в
 

б
е
с
п
л
а
т
н
о
,
 д
р
у
г
и
е
 -

н
е
 о
х
в
а
-

ка
 о
п
л
а
т
ы
 н
а
л
и
ч
н
ы
м
и
.
 

с
т
а
ц
и
о
н
а
р
а
х
.
 С
о
в
м
е
с
т
н
а
я
 о
п-

ч
е
н
ы
 с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
е
м
.
 

л
а
т
а
 д
и
а
г
н
о
с
т
и
ч
е
с
к
и
х
 у
с
л
у
г
.
 

М
а
к
с
и
м
а
л
ь
н
а
я
 с
т
а
в
к
а
 о
п
л
а
т
ы
 

н
а
л
и
ч
н
ы
м
и
.
 

t ~
 t ;с 2:

 ~ ~ ~ 2:
 
~
 

~
 

~
 8 ~ i Q

) ~
 

~
 ~ 
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7 
(
п
р
о
д
о
л
ж
е
н
и
е
)
 

И
р
л
а
н
д
и
я
 

С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 н
е
 п
р
е
-

(1
71

, 
18

8,
 1

91
) 
д
у
с
м
а
т
р
и
в
а
е
т
с
я
 д
л
я
 н
а
с
е
л
е


н
и
я
 с

е к
а
т
е
г
о
р
и
и
 1

» 
(3

7%
 в
 1

9
8

7
 

го
ду
).
 О
п
л
а
т
а
 в
 п
о
л
н
о
м
 о
б
ъ
е


м
е
 д
л
я
 
н
а
с
е
л
е
н
и
я
 д
р
у
г
и
х
 к
а


т
е
г
о
р
и
й
,
 е
с
л
и
 т
о
л
ь
к
о
 о
н
и
 н
е
 

з
а
к
л
ю
ч
а
ю
т
 д
о
г
о
в
о
р
ы
 с
т
р
а
х
о


в
а
н
и
я
.
 И
з
 с
р
е
д
с
т
в
 з
а
с
т
р
а
х
о


в
а
н
н
ы
х
 л
и
ц
 п
р
о
и
з
в
о
д
я
т
с
я
 
г
о


д
о
в
ы
е
 в
ы
ч
е
т
ы
,
 
к
о
т
о
р
ы
е
 о
п
р
е


д
е
л
я
ю
т
 т
а
ю
к
е
 м
а
к
с
и
м
а
л
ь
н
у
ю
 

с
т
а
в
к
у
 о
п
л
а
т
ы
 
н
а
л
и
ч
н
ы
м
и
.
 

И
т
а
л
и
я
 

Н
е
т
 

(2
, 

17
1)

 

С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 н
е
 п
р
е
-

С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 н
е
 п
р
е
-

д
у
с
м
о
т
р
е
н
о
 д
л
я
 н
а
с
е
л
е
н
и
я
 

д
у
с
м
а
т
р
и
в
а
е
т
с
я
 д
л
я
 
н
а
с
е
л
е
-

«
к
а
т
е
г
о
р
и
и
 1

» 
в 
г
о
с
у
д
а
р
с
т
в
е
н
-

н
и
я
 «
к
а
т
е
г
о
р
и
и
 1

».
 И
з
 с
р
е
д
с
т
в
 

н
ы
х
 б
о
л
ь
н
и
ц
а
х
.
 Н
а
с
е
л
е
н
и
е
 

д
р
у
г
и
х
.
к
а
т
е
г
о
р
и
Й
 н
а
с
е
л
е
н
и
я
 

о
с
т
а
л
ь
н
ы
х
 к
а
т
е
г
о
р
и
й
 о
с
у
щ
е
-

п
р
о
и
з
в
о
д
я
т
с
я
 у
д
е
р
ж
а
н
и
я
,
 
к
о
-

с
т
в
л
я
е
т
 с
о
в
м
е
с
т
н
ы
е
 в
ы
п
л
а
т
ы
 
т
о
р
ы
е
 с
г
.
у
ж
а
т
 т
а
ю
к
е
 м
а
к
с
и
-

з
а
 
п
е
р
в
о
е
 п
о
с
е
щ
е
н
и
е
 в
р
а
ч
а
 
в
 
м
а
л
ь
н
о
й
 с
т
а
в
к
о
й
 о
п
л
а
т
ы
 н
а
-

п
о
л
и
к
л
и
н
и
к
е
 и
 с
о
в
м
е
с
т
н
о
 о
п
-

л
и
ч
н
ы
м
и
 з
а
 о
д
и
н
 м
е
с
я
ц
.
 П
р
е
-

л
а
ч
и
в
а
е
т
 у
с
л
у
г
и
 н
а
 с
у
т
о
ч
н
о
й
 

п
а
р
а
т
ы
,
 
н
е
 в
к
л
ю
ч
е
н
н
ы
е
 в
 
р
е
-

о
с
н
о
в
е
 з
а
 п
е
р
в
ы
е
 д
е
с
я
т
ь
 д
н
е
й
 
к
о
м
е
н
д
о
в
а
н
н
ы
й
 п
е
р
е
ч
е
н
ь
,
 н
е
 

~
 

п
р
е
б
ы
в
а
н
и
я
 в
 т
е
ч
е
н
и
е
 о
д
н
о
г
о
 
о
х
в
а
т
ы
в
а
ю
т
с
я
 с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
е
м
.
 

~
 

Е
 

г
о
д
а
 л
е
ч
е
н
и
я
 в
 г
о
с
у
д
а
р
с
т
в
е
н
-

~ 
н
о
й
 б
о
л
ь
н
и
ц
е
.
 Л
е
ч
е
н
и
е
 в
 г
о-

$:
:: 
~
 

с
у
д
а
р
с
т
в
е
н
н
ы
х
 и
 ч
а
с
т
н
ы
х
 

-6 Q
 

б
о
л
ь
н
и
ц
а
х
 о
п
л
а
ч
и
в
а
е
т
с
я
 

~
 

с
т
р
а
?
<
о
в
ы
м
и
 к
о
м
п
а
н
и
я
м
и
.
 

~ 
С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 н
е
 п
р
е
-

В
ы
ч
е
т
ы
 п
р
о
и
з
в
о
д
я
т
с
я
 т
о
л
ь
к
о
 

Q
 

~
 
~
 

д
у
с
м
а
т
р
и
в
а
е
т
с
я
 д
л
я
 с
л
у
ч
а
е
в
 

з
а
 п
о
к
у
п
к
у
 о
с
н
о
в
н
ы
х
 л
е
к
а
р
с
т
-

::z:
 

$:
:: 

с
т
а
ц
и
о
н
а
р
н
о
г
о
 л
е
ч
е
н
и
я
.
 С
о
-

в
е
н
н
ы
х
 п
р
е
п
а
р
а
т
о
в
.
 Б
о
л
ь
ш
а
я
 

.с
: ~ 

у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 в
в
е
д
е
н
о
 в
 
ч
а
с
т
ь
 д
р
у
г
и
х
 л
е
к
а
р
с
т
в
е
н
н
ы
х
 

~ 
1

9
9

0
 г
о
д
у
 в
 г
о
с
у
д
а
р
с
т
в
е
н
н
ы
х
 

п
р
е
п
а
р
а
т
о
в
 о
п
л
а
ч
и
в
а
е
т
с
я
 з
а
 

$:
:: 

б
о
л
ь
н
и
ц
а
х
 д
л
я
 д
и
а
г
н
о
с
т
и
ч
е
с
-

с
ч
е
т
 в
ы
ч
е
т
о
в
 и
 с
о
в
м
е
с
т
н
о
г
о
 

~
 

к
и
х
 у
с
л
у
г
,
 
п
о
с
е
щ
е
н
и
я
 с
п
е
ц
и
а
-

с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
я
.
 Н
е
к
о
т
о
р
ы
е
 л
е
-

~ ~ 
л
и
с
т
о
в
 и
 к
у
р
о
р
т
н
о
г
о
 л
е
ч
е
н
и
я
.
 

к
а
р
с
т
в
е
н
н
ы
е
 п
р
е
п
а
р
а
т
ы
 
н
е
 

i 
о
х
в
а
т
ы
в
а
ю
т
с
я
 с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
е
м
.
 

.. .о
-

С
А
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7 
(
п
р
о
д
о
л
ж
е
н
и
е
)
 

,0\
 
~
 

Л
ю
к
с
е
м
б
у
р
г
 

С
о
в
м
е
с
т
н
о
е
 с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
е
 

П
о
с
у
т
о
ч
н
а
я
 с
о
в
м
е
с
т
н
а
я
 о
п
л
а
-

З
а
 с
ч
е
т
 с
о
в
м
е
с
т
н
о
г
о
 с
т
р
а
х
о
-

~ 
(1

71
) 

т
а
 с
 п
о
п
р
а
в
к
о
й
 н
а
 и
н
ф
л
я
ц
и
ю
.
 

в
а
н
и
я
 о
п
л
а
ч
и
в
а
ю
т
с
я
 л
е
к
а
р
с
т
-

;е
: sz:
 

в
е
н
н
ы
е
 п
р
е
п
а
р
а
т
ы
 д
л
я
 а
м
б
у
-

~
 

r.::
 

л
а
т
о
р
н
о
г
о
 л
е
ч
е
н
и
я
,
 
з
а
 и
с
к
л
ю
-

~ 
ч
е
н
и
е
м
 «
о
с
о
б
ы
х
 з
а
б
о
л
е
в
а
-

~ sz:
 

н
и
й
»
.
 Л
е
к
а
р
с
т
в
е
н
н
ы
е
 п
р
е
п
а
-

~
 

~
 

р
а
т
ы
 д
л
я
 с
т
а
ц
и
о
н
а
р
н
о
г
о
 л
е
-

~
 

ч
е
н
и
я
 в
ы
д
а
ю
т
с
я
 б
е
с
п
л
а
т
н
о
.
 

~ ~ 
Н
и
д
е
р
л
а
н
д
ы
 

С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 н
е
 п
ре

-
С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 н
е
 п
ре

-
Д
е
й
с
т
в
у
е
т
 с
и
с
т
е
м
а
 б
а
з
о
в
ы
х
 

~ 
(1

72
) 

д
у
с
м
о
т
р
е
н
о
 д
л
я
 л
и
ц
,
 
и
м
е
ю
-

д
у
с
м
о
т
р
е
н
о
 д
л
я
 л
и
ц
,
 
и
м
е
ю
-

ц
е
н
;
 
с
т
р
а
х
о
в
а
н
и
е
 н
е
 о
х
в
а
т
ы
-

~ 
щ
и
х
 г
о
с
у
д
а
р
с
т
в
е
н
н
у
ю
 с
т
р
а
-

щ
и
х
 г
о
с
у
д
а
р
с
т
в
е
н
н
у
ю
 с
т
р
а
-

в
а
е
т
 п
р
е
п
а
р
а
т
ы
,
 
н
е
 в
к
л
ю
ч
е
н
-

~ 
х
о
в
к
у
;
 
р
а
з
м
е
р
 с
о
у
ч
а
с
т
и
я
 д
л
я
 

х
о
в
к
у
;
 
р
а
з
м
е
р
 с
о
у
ч
а
с
т
и
я
 д
л
я
 

н
ы
е
 в
 р
е
к
о
м
е
н
д
о
в
а
н
н
ы
й
 п
е-

Q
) 

о
б
л
а
д
а
т
е
л
е
й
 ч
а
с
т
н
ы
х
 с
тр
ах
о-

о
б
л
а
д
а
т
е
л
е
й
 ч
а
с
т
н
ы
х
 с
тр
ах
о-

р
е
ч
е
н
ь
.
 

~ 
в
о
к
 в
а
р
ь
и
р
у
е
т
с
я
.
 

в
о
к
 в
а
р
ь
и
р
у
е
т
с
я
.
 

§ ~ 
Н
о
р
в
е
г
и
я
 (

2)
 

С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 и
 н
а
л
и
-

С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
 н
е
 п
ре

-
С
и
с
т
е
м
а
 б
а
з
о
в
ы
х
 ц
е
н
 н
а
 о
с-

ч
и
е
 е
ж
е
г
о
д
н
о
й
 м
а
к
с
и
м
а
л
ь
н
о
й
 
д
у
с
м
а
т
р
и
в
а
е
т
с
я
 д
л
я
 с
т
а
ц
и
о
-

н
о
в
н
ы
е
 л
е
к
а
р
с
т
в
е
н
н
ы
е
 п
р
е
-

с
т
а
в
к
и
 о
п
л
а
т
ы
 
н
а
л
и
ч
н
ы
м
и
 

н
а
р
н
о
г
о
 л
е
ч
е
н
и
я
.
 С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 
п
а
р
а
т
ы
.
 

в
с
е
х
 у
с
л
у
г
.
 

р
а
с
х
о
д
а
х
 п
р
е
д
у
с
м
а
т
р
и
в
а
е
т
с
я
 

д
л
я
 д
и
а
г
н
о
с
т
и
ч
е
с
к
и
х
 у
с
л
у
г
.
 



Т
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 а
 

7 
(
п
р
о
д
о
л
ж
е
н
и
е
)
 

П
о
р
т
у
г
а
л
и
я
 

(2
, 

17
1)

 
С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
.
 

И
с
п
а
н
и
я
 (

17
1)

 
-

С
о
у
ч
а
с
т
и
е
 в
 р
а
с
х
о
д
а
х
.
 

Ш
в
е
ц
и
я
 

(1
72

,1
92

) 
С
о
в
м
е
с
т
н
ы
е
 в
ы
п
л
а
т
ы
 и
 г
од

о-
С
о
в
м
е
с
т
н
ы
е
 в
ы
п
л
а
т
ы
 н
а
 с
у-

в
ы
е
 м
а
к
с
и
м
а
л
ь
н
ы
е
 с
т
а
в
к
и
 

о
п
л
а
т
ы
 
н
а
л
и
ч
н
ы
м
и
 
в
с
е
х
 у
с


л
у
г
,
 
з
а
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ропы такое страхование либо не допускается (например, в Бельгии и
Норвегии), либо может использоваться для оплаты частных услуг, кото�
рые не включены в стандартный набор национальных медицинских ус�
луг или не охвачены системой социального страхования (например, в
Австрии, Италии и Соединенном Королевстве). В Дании и Франции,
однако, отдельным лицам разрешается оплачивать страхование, которое
охватывает обязательство по соучастию в расходах национальной систе�
мы страхования.

Практически во всех странах Западной Европы лица с низким дохо�
дом и хронически больные несут ограниченные обязательства по соучас�
тию в расходах или не несут их вовсе. В Бельгии, например, члены семей
с низким доходом не охвачены или частично охвачены системой соучас�
тия в расходах. Плата за медицинские услуги не взимается с лиц с низ�
ким доходом, которые входят в категорию «экономически неактивного
населения», т.е. не взимается плата за лечение вдов, сирот, пенсионеров
и иногда детей (51, 171). В Австрии население, нуждающееся в соци�
альных услугах, лица с доходом ниже установленного уровня (17% насе�
ления в 1990 году (2) не охвачены системой соучастия в расходах на при�
обретение фармацевтических препаратов. Кроме того, зачастую не взи�
мается плата за профилактические осмотры или за лечение конкретных
хронических или инфекционных заболеваний. Во Франции, например,
от соучастия в расходах освобождены лица, больные одним из 30 видов
болезней, которые относятся к категории серьезных, влекущих нетрудос�
пособность или хронических (189). В Финляндии и Исландии на многие
профилактические осмотры не распространяется система соучастия в
расходах (2). В Ирландии предусмотрено бесплатное лечение лиц с ин�
фекционными и некоторыми хроническими болезнями; рентген младен�
цев, осмотр детей, причем некоторые выписанные по рецепту лекарствен�
ные препараты для лиц с определенными хроническими заболеваниями,
также предоставляются бесплатно (2).

В большинстве стран подходы к данной проблеме определяется цент�
рализованно — либо национальной службой здравоохранения, либо от
имени системы социального страхования. В странах, где действует много
систем обязательного социального страхования, схемы соучастия в рас�
ходах могут варьироваться в зависимости от категории системы, как это
имеет место в Австрии (2). В Финляндии (2) и в Швеции (172), где поли�
тические системы отличаются высокой степенью децентрализации, ре�
шения в отношении соучастия в расходах принимаются на уровне мест�
ных органов власти (на уровне муниципалитетов или страны), но в уста�
новленных национальными законами максимальных пределах.

Греция и Турция не входят в число тех стран, которые предоставляют
всеобщий доступ к сложившимся и хорошо функционирующим систе�
мам здравоохранения. В Греции социальное страхование является всеоб�
щим, однако неравномерность географического размещения поставщиков
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услуг приводит к тому, что многие граждане не располагают свободным
доступом к медицинским услугам. Более того, широко распространена
практика незаконного выставления дополнительных счетов персоналом
больницы и персоналом других медицинских учреждений («деньги в кон�
верте»), что является отражением низкой оплаты труда медицинских спе�
циалистов. В Турции лишь 60–65% населения охвачены системой соци�
ального страхования. Населению предоставлено право пользоваться ус�
лугами государственных медицинских учреждений, однако за многие
услуги взимается плата. Поэтому в обеих странах существует официаль�
ная и неофициальная система взимания платы за медицинские услуги, и
эти системы имеют своей целью главным образом мобилизацию допол�
нительных поступлений для финансирования медицинских услуг.

Соучастие в расходах в странах ЦВЕ и СНГ

В большинстве стран ЦВЕ и СНГ главная проблема в осуществлении
политики в области здравоохранения связана с мобилизацией поступле�
ний. Несмотря на то, что страхование и всеобщее налогообложение яв�
ляются эффективными методами мобилизации ресурсов по сравнению с
непосредственным взиманием платы за медицинские услуги с пациен�
тов, сокращение занятости, которая наблюдается в последние годы в боль�
шинстве стран, способствовала сужению возможностей для обеспечения
внесения обязательных взносов в фонд социального страхования, по�
скольку эти взносы обычно оплачиваются работодателями и работника�
ми. Размеры поступлений, которые могут быть мобилизованы через сис�
тему всеобщего налогообложения, также ограничены. Таким образом,
многие (хотя и не все) страны ЦВЕ и СНГ взимают непосредственную
плату за медицинские услуги с пациентов, главным образом с целью изыс�
кания дополнительных ресурсов для обеспечения услуг в сфере здраво�
охранения. В то же время имеющиеся факты свидетельствуют о том, что
производители услуг все чаще прибегают к неофициальным каналам взи�
мания платы с пациентов11.

В таблице 8 отражена политика соучастия в расходах тех стран, по
которым можно было получить информацию. В нее включена колонка,
отражающая наличие (и, если это возможно, масштабы) платежей по
неофициальным каналам12.

Из таблицы 8 явствует, что платежи за услуги по неофициальным ка�
налам широко распространены в странах ЦВЕ и СНГ, что является отра�
жением неуклонного сокращения заработной платы. В Болгарии систе�

11Эти несанкционированные сделки называются по�разному: «неофициальные плате�
жи», «черные наличные деньги», «подпольные платежи» и «чаевые».

12С целью получения последовательной информации о практике соучастия в расходах
по официальным и неофициальным каналам информированным источникам в странах
ЦВЕ и СНГ был направлен вопросник. Если в таблице 8 не указано иное, то ответы на
этот вопросник являются источником информации.
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матическое недостаточное финансирование услуг государственного сек�
тора привело к широкому распространению практики незаконных пла�
тежей и практике добровольных пожертвований. Пациенты нередко са�
мостоятельно оплачивают лекарственные препараты и медицинские сред�
ства, питание, проведение клинических анализов и другие услуги (193).
В Венгрии широкое распространение получила выплата «чаевых» произ�
водителям услуг, поскольку их заработная плата резко сократилась в ре�
альном выражении (196). Низкие ставки заработной платы медицинско�
го персонала в Польше способствуют продолжению осуществления пла�
тежей по неофициальным каналам.

Данные, полученные в процессе обследования домашних хозяйств
Казахстана, свидетельствуют о том, что пациенты, находясь на стацио�
нарном лечении в больнице, нередко вынуждены самостоятельно обес�
печивать себя медикаментами и услугами, которые должны предостав�
ляться системой государственного здравоохранения. В ходе обследова�
ния одной области в Казахстане было выявлено, что приблизительно от
одной четверти до одной трети стационарных больных вынуждены само�
стоятельно обеспечивать себя бельем, питанием и стиркой. Данные обсле�
дований домашних хозяйств, которые были проведены в 1993 и 1994 годах
в Кыргызстане, свидетельствуют, что размеры официальных и неофици�
альных платежей увеличились (197).

В Чешской Республике макроэкономическая ситуация улучшается го�
раздо более быстрыми темпами, нежели во многих соседних странах. В
начале 1992 года была введена система всеобщего обязательного страхо�
вания, однако вскоре за этим последовал рост издержек, что объясняется
главным образом действием стимулов, связанных с гонорарной системой
оплаты медицинских услуг. С целью сдерживания расходов были осуще�
ствлены (или планируются) реформы в области предложения и спроса.
Этот комплекс мер политики включает установление низкой ставки со�
участия в расходах (ограниченной максимальной ставкой оплаты услуг
наличными) с целью дополнения других мер политики контроля над из�
держками (195). Таким образом, главная цель политики соучастия в рас�
ходах в Чешской Республике, как представляется, скорее всего заключа�
ется в сдерживании расходов, а не в мобилизации ресурсов.

Быстрые темпы внедрения рыночных механизмов в систему здравоох�
ранения стран ЦВЕ и СНГ вызывают озабоченность относительно воз�
можностей бедных слоев населения оплачивать доступ к медицинским
услугам по официальным и неофициальным каналам. Более того, эконо�
мический спад, связанный с переходным периодом, привел к увеличе�
нию процентной доли бедных слоев населения. В Венгрии, например, в
90�е годы темпы экономического роста замедлились; быстрыми темпами
увеличивались масштабы безработицы, а демографические изменения
привели к увеличению численности пенсионеров. Одним из последствий
этих изменений стала экономическая поляризация населения. Лица с
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относительно высокими доходами имеют более широкие возможности
для оплаты медицинских услуг, для заключения договоров страхования и
по сравнению с лицами с меньшим доходом — более свободный доступ к
медицинским услугам. В целях защиты слабозащищенных групп населе�
ния некоторые фармацевтические препараты выдаются бесплатно. Сюда
относятся лекарственные препараты для лечения конкретных хроничес�
ких заболеваний и инфекционных болезней, включая выписываемые по
рецепту лекарственные препараты для «социально нуждающихся», статус
которых был подтвержден и которым в результате было выдано государ�
ственное удостоверение, дающее право на медицинское обслуживание (196).

ВОЗДЕЙСТВИЕ СОУЧАСТИЯ В РАСХОДАХ

Общие расходы на здравоохранение

Имеющиеся факты свидетельствуют о том, что соучастие в расходах
приводит к уменьшению потребления услуг, но не к сохранению расхо�
дов. Общие издержки не сдерживаются вследствие того, что политика
соучастия в расходах ориентирована на область спроса, а сами расходы
главным образом определяются факторами предложения. Межстрановые
сопоставления свидетельствуют о том, что в Соединенных Штатах ниже
число посещений врачей и количество койко�дней на душу населения,
чем во многих других странах, включая Канаду, Францию, Германию,
Японию, Соединенное Королевство, однако расходы относительно ВВП
гораздо выше, нежели в упомянутых странах. Эти данные однозначно
свидетельствуют о том, что такой кажущийся парадокс объясняется вы�
сокоинтенсивным лечением во время посещения врачей (198). В Соеди�
ненных Штатах установлены самые высокие ставки для оплаты налич�
ными, что главным образом объясняется необходимостью выполнения
обязательств в области соучастия в расходах; в Соединенных Штатах за�
фиксированы также самые высокие уровни общих расходов. В других
странах отмечены меньшие масштабы соучастия в расходах и более вы�
сокий уровень потребления медицинских услуг, но с меньшими издер�
жками. Это не означает, что соучастие в расходах порождает увеличение
издержек. Напротив, это означает, что меры, иные чем соучастие в расхо�
дах (меры в области предложения, например, контроль бюджетов), явля�
ются гораздо более эффективными механизмами сдерживания расходов.

По данным исследования Рэнд (199, 200), соучастие в расходах связа�
но с сокращением общих расходов на здравоохранение, однако формат
этого исследования не позволяет сделать твердые выводы относительно
последствий для общих расходов в результате широкого осуществления
политики соучастия в расходах в рамках ретроспективной системы опла�
ты медицинских услуг. Это объясняется тем, что производители услуг мо�
гут компенсировать снижение спроса со стороны потребителей посред�
ством стимулирования роста услуг или стимулирования их интенсивности.
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В таблице 9 приведены межстрановые данные (198) о посещениях вра�
чей, количестве койко�дней и размеры расходов на здравоохранение в
процентном отношении к ВВП. Из таблицы следует, что увеличение
спроса не является главным фактором, определяющим расходы на ме�
дицинские услуги. Напротив, представляется, что таким фактором яв�
ляется интенсивность оказания услуг. Поскольку интенсивность услуг
обеспечивается преимущественно производителями услуг, политика со�
участия в расходах почти не способна оказать какое�либо влияние на
уровень общих расходов.

Фармацевтические препараты

Введение системы базовых цен в Швеции привело к быстрому сокра�
щению цен на фармацевтические препараты. В течение первых шести
месяцев 1993 года доля препаратов на рынке, включенных в систему ба�
зовых цен, увеличилась с 35 до 49%. Ежегодная экономия средств в ре�
зультате этого изменения составила, по оценкам, приблизительно 5% от
общей стоимости фармацевтических препаратов. Однако наблюдалось
сохранение прежних темпов ежегодного роста общих расходов на приоб�
ретение лекарственных препаратов, т.к. дополнительные расходы легли
на плечи пациентов (192).

В Чешской Республике расходы на приобретение фармацевтических
препаратов полностью покрывались страхованием вплоть до 1992 года,

Ò à á ë è ö à  9. Èñïîëüçîâàíèå ìåäèöèíñêèõ óñëóã è ðàñõîäû
íà ìåäèöèíñêèå óñëóãè â îòäåëüíûõ ñòðàíàõ ïî ñîñòîÿíèþ
íà 1990 ãîä

Èñòî÷íèê: Rasell (198).

Страна Посещение
врачей в расчете
на душу
населения

Количество
койко-дней в
расчете на душу
населения

Расходы в
процентах к ВВП

Канада 6,9 1,5 9,5
Франция 7,2 1,5 8,8
Германия 11,5 2,3 8,3
Япония 12,9 – 6,7
Соединенное
Королевство

5,7 0,9 6,2

Соединенные
Штаты

5,5 0,9 12,2
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когда была введена система соучастия в расходах. Однако это почти не
повлияло на общие расходы на приобретение лекарственных препаратов,
на долю которых приходится приблизительно 30% всех расходов в сфере
здравоохранения (195). В Венгрии к 1994 году система соучастия в расхо�
дах охватывала приблизительно 25% всех лекарственных препаратов. За
период с 1991 по 1994 год объем расходов на оплату лекарственных пре�
паратов наличными увеличился почти в четыре раза, однако объем по�
требления снизился в результате резкого повышения цен на лекарства.
Данные обследования 1995 года показали, что 20% рецептов не нашли
своего применения, поскольку пациенты оказались не в состоянии опла�
тить лекарства (196).

Обеспечение справедливости в области финансирования

Привело ли соучастие в расходах к относительному увеличению бре�
мени финансирования медицинских услуг для семей с низким доходом?
Данные за 80�е годы показывают, что в Швейцарии и Соединенных Штатах
Америки функционировали наиболее регрессивные системы финанси�
рования здравоохранения из всех обследованных стран ОЭСР (201). По�
лученные результаты обусловлены тем, что упомянутые страны активно
используют систему частного страхования и частных платежей наличны�
ми. Отмечалась крайняя регрессивность последних в этих двух странах,
поскольку в большинстве случаев обязательства в области соучастия в
расходах возлагаются на пациентов без учета их доходов.

Последствия соучастия в расходах во Франции с точки зрения спра�
ведливости не поддаются точному определению, поскольку там отсут�
ствует прямая связь между доходами и дополнительным страхованием.
Сотрудники мелких фирм и молодежь, а также безработные реже прибе�
гают к услугам дополнительного страхования. Это говорит о том, что
добровольное дополнительное страхование, которое включает в себя обя�
зательства в области соучастия в расходах в рамках национальной систе�
мы страхования, может привести к перекосу финансового бремени (и,
возможно, к неравной доступности), которое ляжет на лиц, не имеющих
средств для оплаты такого страхования.

Данные по Кыргызстану свидетельствуют, что оплата медицинских
услуг, как по официальным, так и неофициальным каналам, увеличивает
масштабы неравенства в области финансирования. Оплата наличными за
лечение конкретного отдельного заболевания может лечь тяжелым фи�
нансовым бременем на многие семьи. В 20% случаев общие расходы на
лечение конкретного заболевания превышали месячный доход всей се�
мьи больного. По имеющимся данным, почти 50% стационарных боль�
ных в момент обследования испытывали серьезные трудности в поиске
денег для оплаты своего пребывания в больнице, и одна треть из них зани�
мала деньги для оплаты больничных счетов. Чтобы изыскать необходимые
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деньги, больные часто продавали свое имущество (скот в сельских райо�
нах, потребительские товары в городах). В целом имеющиеся данные
свидетельствуют о том, что оплата наличными медицинских услуг рас�
пределяется неравномерно, т.е. семьи и отдельные лица из бедных слоев
населения несут более тяжелое бремя расходов (197).

ВЫВОДЫ

Соучастие в расходах не является достаточно действенным механиз�
мом политики как для повышения эффективности, так и для сдержива�
ния расходов в сфере здравоохранения. Поскольку поставщики услуг
оказывают заметное влияние на динамику расходов, то предложения ус�
луг скорее всего дадут более ощутимые результаты, чем меры, направ�
ленные исключительно на регулирование спроса. Соучастие в расходах
приведет к уменьшению объема потребления услуг, однако такое сокра�
щение не будет эффективным с точки зрения сдерживания расходов. Это
объясняется тем, что расходы на медицинское обслуживания прежде все�
го зависят от интенсивности оказания медицинских услуг, которую оп�
ределяют сами поставщики этих услуг.

Значимость и вероятное воздействие соучастия в расходах зависят от
услуг, на которые это соучастие направлено, и в более широком контексте
от системы оплаты услуг. Использование соучастия в расходах в качестве
механизма ограничения спроса имеет смысл только тогда, когда речь идет
о первом посещении врача. Что касается более длительного лечения у вра�
чей�специалистов, то соучастие в расходах почти не оказывает влияния на
потребление услуг и, следовательно, почти не влияет на эффективность
услуг. Если производители услуг получают плату за свои услуги ретроспек�
тивно, то сокращение потребления услуг вследствие соучастия в расходах
будет стимулировать поставщиков услуг к тому, чтобы увеличивать объем
услуг в расчете на одного пациента (интенсивность оказания услуг), с тем
чтобы поддерживать уровень своих доходов. Поэтому при такой системе
оплаты соучастие в расходах почти не влияет на сдерживание расходов, и
имеющиеся данные свидетельствуют о том, что поставщики услуг могут
отреагировать и реагируют на сокращение спроса на услуги их потребите�
лями за счет увеличения объема лечебно�диагностических услуг. Если про�
изводители услуг получают возмещение за свои услуги на основе методов
предварительной оплаты, то такое увеличение объема услуг теряет смысл.
Влияние соучастия в расходах в этом случае по�прежнему будет незначи�
тельным, поскольку стимулы в области предложения услуг достаточно
эффективны с точки зрения сдерживания роста расходов.

Без компенсационных административных процедур соучастие в рас�
ходах может породить несправедливость в том, что касается финансиро�
вания медицинских услуг и получения доступа к этим услугам. Если со�
участие в расходах будет осуществляться без учета размеров дохода, то
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совместные платежи и совместное страхование лягут более тяжелым бре�
менем на бюджеты семей с низким доходом. Без конкретных мер осво�
бождения групп населения с низким доходом от оплаты услуг наличны�
ми доступ к медицинским услугам будет открыт не для всех. Имеющиеся
данные убедительно свидетельствуют о том, что бедные слои населения
реже прибегают к медицинским услугам по сравнению с состоятельными
слоями населения. Такой ограниченный доступ к медицинским услугам
может привести к ухудшению состояния здоровья бедных слоев населе�
ния и усугубит положение больных. Поэтому для обеспечения справед�
ливости необходимо принять меры смягчения последствий соучастия в
расходах для бедных слоев населения.

Прямая оплата медицинских услуг пациентами как механизм мобили�
зации средств для медицинского обслуживания вряд ли обеспечит значи�
тельные поступления без неблагоприятного воздействия на принцип рав�
ного доступа.

Определение приоритетов
в сфере здравоохранения

Рациональное распределение ресурсов между конкурирующими сек�
торами было всегда актуальным вопросом для сферы здравоохранения.
Принимаемые в этой области решения отражают относительную при�
оритетность различных услуг или категорий пациентов; чаще всего эти
решения опосредованно принимаются специалистами системы здраво�
охранения. Нормирование13 услуг для отдельных лиц также практикуется
через составление списков ожидания или внедрение механизмов соучас�
тия в расходах. Следует отметить такое новое явление, как повышение
интереса к этому процессу со стороны политиков и просто граждан, а
также вытекающие требования относительно гласности и открытости.

Дискуссии вокруг определения приоритетов имеют особое значение при
рассмотрении фундаментальных вопросов относительно будущих масшта�
бов государственного финансирования здравоохранения. Это, в частно�
сти, касается тех систем, где идет поиск наиболее важных услуг или пакета
базовых видов медицинской помощи. Такие дискуссии ведутся также в
рамках других систем. Благосостояние того или иного государства в буду�
щем всегда зависит от возможности правительства обеспечивать функцио�
нирование всеобщей и общедоступной системы здравоохранения. Неко�
торые экономисты выступают за то, чтобы в этом вопросе более важную

13В настоящем обзоре понятия «нормирование» и «определение приоритетов» взаимоза�
меняемы. Оба понятия используются для описания процесса, в рамках которого принима�
ются решения в области здравоохранения, в частности, в тех случаях, когда спрос на меди�
цинские услуги превышает объем имеющихся ресурсов. Нормирование отражает сокраще�
ние объема услуг в результате определения приоритетов между конкурирующими секторами.
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роль играло не правительство, а сами потребители. Кроме того, они выс�
тупают за отход от системы государственного финансирования сферы здра�
воохранения. Другие аналитики решительно оспаривают эту точку зрения,
и нормирование медицинских услуг при отказе от государственного фи�
нансирования вовсе не является общепризнанной концепцией.

Некоторые специалисты утверждают, что нормирование не потребова�
лось бы в случае предоставления дополнительных средств и более эффек�
тивного использования ресурсов. Действительно, как указывалось выше,
страны могут изменить приоритеты в области государственных расходов, с
тем чтобы выделить больший объем ресурсов на сферу здравоохранения,
увеличить объем поступлений через налогообложение или социальное стра�
хование и с тем чтобы переложить расходы на частный сектор. Кроме
того, как будет показано в следующих главах, существуют широкие воз�
можности для повышения эффективности финансирования только тех
мероприятий, которые действительно необходимы, и путем избрания про�
тивозатратных подходов к распределению ресурсов. Создание противозат�
ратных механизмов обслуживания должно быть главной целью руководя�
щих органов, поскольку такие механизмы могут устранить или уменьшить
необходимость нормирования доступа к необходимым услугам.

В этой связи в настоящем разделе более подробно рассматриваются
вопросы, связанные с определением приоритетов и нормированием. Вна�
чале рассматриваются основные стратегии определения приоритетов, за�
тем рассматривается опыт стран европейского региона. В заключение
приводится ряд обобщенных выводов.

ПОДХОДЫ К ОПРЕДЕЛЕНИЮ ПРИОРИТЕТОВ

Определение приоритетов в сфере здравоохранения вызывает интерес
у исследователей, специализирующихся в самых различных дисципли�
нах. Весомый вклад в определение приоритетов в сфере здравоохранения
вносят не только экономисты, но и политики, философы и эпидемиоло�
ги. Так, анализируя картины смертности и заболеваемости, эпидемиоло�
ги вносят свой вклад в процесс принятия решений посредством выявле�
ния основных причин смерти, потери трудоспособности и последствий
различных болезней. Экономисты, в свою очередь, проводят сопоставле�
ния эффективности различных процедур с точки зрения затрат.

Политики и аналитики часто критикуют деятельность эпидемиологов
и экономистов. Они считают, что определение приоритетов не может
сводиться к чисто техническим процедурам, поскольку в своей сущности
оно связано с определенными ценностями. Поэтому политики считают,
что технические процедуры — это всего лишь один элемент процесса при�
нятия решений, причем не самый важный. Кляйн (202), например, особо
подчеркивает важное значение процесса принятия решений и роль раз�
личных групп в этом процессе. Политики считают также, что технические
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процедуры могут породить ошибки в случае их недостаточного обосно�
вания. Они полагают, что надо действовать методом проб и ошибок (203)
и обеспечивать открытость дискуссии вокруг определения приоритетов.
Что касается роли ценностей в процессе определения приоритетов, то
политики затрагивают здесь сферу деятельности философов, в частно�
сти, обращая внимание на моральную сторону принятия решений и на
этические принципы, которые лежат в основе принятия решений в обла�
сти здравоохранения. Существуют различные концепции справедливос�
ти, в частности, существуют утилитарные подходы и подходы, основан�
ные на удовлетворении потребностей (204, 205). Философы, как и поли�
тики, часто критикуют экономистов. Они считают, что экономисты
исходят в своей работе из спорных моральных предположений и не при�
знают тот факт, что в демократическом обществе каждый человек пред�
ставляет собой ценность и имеет свои права (206).

Растет также объем практической работы по анализу тех систем, в
рамках которых особое внимание уделяется установлению приоритетов.
Особо важное значение в этой связи имеют исследования, которые осно�
ваны на практических исследованиях, направленных на разработку кон�
цепций в области определения приоритетов.

Кляйн (207) считает, что определение приоритетов в сфере здравоох�
ранения имеет несколько уровней. На макроуровне установление при�
оритетов связано с приоритетностью здравоохранения относительно других
потребностей в ресурсах. На другом уровне определение приоритетов
связано с распределением бюджетных средств, выделяемых на здравоох�
ранение, между различными географическими районами и сферой услуг.
На третьем определение приоритетов связано с распределением ресурсов
между конкретными видами лечения, например, приоритетность опера�
ций по пересадке сердца по сравнению с операциями на открытом серд�
це. Кроме того, определение приоритетов связано с очередностью лече�
ния пациентов в случае невозможности немедленной организации курса
лечения. Наконец, необходимо устанавливать приоритеты применитель�
но к отдельным пациентам, особенно если речь идет о новых или дорого�
стоящих методах лечения, когда необходимо принять решение относи�
тельно целесообразности лечения или его продолжительности.

Такая разбивка приоритетов по уровням представляет собой полезную
основу для анализа процессов определения приоритетов в сфере здраво�
охранения. Хотя решения на микроуровне находятся под влиянием ре�
шений на макроуровне, дискуссии вокруг определения приоритетов за�
частую проводятся без учета различных уровней, и это приводит к иска�
жению картины о характере принимаемых решений и ответственности за
них. Ответственность политиков на макроуровне лежит в параллельной
плоскости с ответственностью медицинских работников на микроуров�
не. На промежуточном уровне установления приоритетов существует це�
лый диапазон факторов политического, медицинского и управленческого
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характера, и эти факторы имеют свои различия в разных системах. Спо�
собы принятия решений по приоритетам зачастую определить сложно,
что связано с недостаточной открытостью этого процесса.

На диаграмме 15 в упрощенной форме показаны участники процесса
принятия решений относительно приоритетов: правительства, произво�
дители услуг, общество и пациенты, а также показаны факторы, влияю�
щие на потребности, расходы и эффективность осуществляемых мероп�
риятий (208). Роль и относительная значимость этих факторов будут раз�
личаться в разных системах здравоохранения. В системах здравоохранения,
основанных на планировании, особо важное значение имеет роль поли�
тиков и правительства как при определении приоритетов на макроуров�
не, так и в деле формирования политики, на основании которой будут
приниматься решения на более низких уровнях. В системах, основанных
на конкуренции, пациенты и медики играют более важную роль в про�
цессе принятия решений, нежели правительство.

Существует несколько методологических подходов к определению
потребностей в услугах, а также к определению стоимости и эффектив�
ности мероприятий, осуществляемых в сфере здравоохранения. Как уже
говорилось в главе 2, методы, основанные на анализе последствий забо�
леваний, включают в себя ряд эпидемиологических и экономических
критериев для определения последствий заболеваемости для смертности,
а также для количественного учета стоимости и эффективности осуще�
ствляемых мероприятий (27). В этой связи можно назвать такие показа�

Ä è à ã ð à ì ì à  15. Ôàêòîðû, âëèÿþùèå íà ïðîöåññ
óñòàíîâëåíèÿ ïðèîðèòåòîâ
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тели, как непрожитые годы, смертность, которую можно было бы избе�
жать, и год жизни, скорректированный на качество (QALY). Последний
показатель связан со шкалой индивидуальных приоритетов на различ�
ных уровнях инвалидности или нарушения трудоспособности, скоррек�
тированный на годы жизни, прожитые в результате различных меропри�
ятий. Данные различных исследований можно дополнить информацией
о стоимости этих мероприятий для построения таблиц QALY, отражаю�
щих соответствующие расходы. В таблице 10 (209) приведены данные по
Соединенному Королевству. Использование упомянутого показателя при�
вело в свою очередь к разработке такого показателя, как год жизни, скор�
ректированный на инвалидность (DALY) (22), который впервые был
широко использован в докладе Всемирного банка World development report
за 1993 (28). Данные о ГЖКИ, собранные в ходе осуществления конкрет�
ных мероприятий, приводятся в увязке со стоимостью этих мероприя�
тий, для того чтобы определить расходы на один год жизни, скорректи�
рованный на инвалидность, которые экономисты впоследствии приме�
няют для оценки альтернативных мероприятий или для определения
основного комплекса благ, связанных со здравоохранением.

Для привлечения общественности к процессу определения приорите�
тов использовались различные подходы (см. вставку 15). Существуют,
однако, различные точки зрения относительно того, идет ли речь о пол�
ном или всего лишь о частичном участии. Многое зависит от поставлен�
ной задачи: следует ли использовать мнение общественности для разра�
ботки политики принятия решений или же общественность следует все�
го лишь информировать о необходимости принятия соответствующих
решений. Данные по Соединенному Королевству свидетельствуют, что
большинство населения не желает участвовать в установлении приорите�
тов и предпочитает, чтобы решения принимались специалистами в обла�
сти медицины (210). Некоторые страны, однако, прилагают значитель�
ные усилия для привлечения общественности к определению приорите�
тов, и эта тенденция, вероятно, сохранится в будущем.

Сфера определения приоритетов в области здравоохранения неизбеж�
но пересекается с другими задачами сферы здравоохранения. На диаг�
рамме 16 изображен процесс установления приоритетов, обозначены ос�
новные элементы этого процесса и показана динамика этого процесса.

В сфере здравоохранения приоритеты не могут быть установлены в
вакууме. Их необходимо определять в увязке с общественными ценнос�
тями и соответствующими принципами, а также задачами политики в
области здравоохранения. Организационные и правовые рамки системы
здравоохранения представляют собой границы, в которых могут устанав�
ливаться приоритеты. На текущие приоритеты сильное влияние оказыва�
ет целый ряд факторов, включая бюджетные ограничения, спрос на услуги
и политическое давление. Одним из критериев, которые обычно исполь�
зуются для выбора приоритетных мероприятий в рамках государственных
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Лечение Стоимость в расче-
те на QALY (в фун-
тах стерлингов)

Анализ на содержание холестерина и лечебная дие-
та (в возрасте от 40 до 69 лет)

220

Нейрохирургия травм головы 240
Советы врача о том, как бросить курить 270
Нейрохирургия субарахноидального кровотечения 490
Профилактика инсульта антигипертензивными сред-
ствами (в возрасте от 45 до 64 лет)

940

Имплантация кардиостимуляторов 1 100
Замена клапанов в случае сужения аорты 1 140
Замена тазобедренных суставов 1 180
Анализ содержания холестерина и лечение 1 480
Аортокоронарное шунтирование (поражение ствола
левой коронарной артерии, тяжелая стенокардия)

2 090

Пересадка почек 3 710
Маммография 5 780
Пересадка сердца 7 840
Анализ содержания холестерина и интенсивное ле-
чение (в возрасте от 25 до 39 лет)

14 150

Амбулаторное лечение гемодиализа 17 260
Аортокоронарное шунтирование (поражение одной
артерии, стенокардия средней тяжести)

18 830

Непрерывное стационарное лечение перитонеаль-
ного диализа

19 770

Стационарное лечение гемодиализа 21 970
Лечение анемии эритропоэтином (пациенты, нахо-
дящиеся на диализе; предположительное снижение
смертности на 10%)

54 380

Нейрохирургия злокачественной внутричерепной
опухоли

107 780

Лечение анемии эритропоэтином (пациенты нахо-
дящиеся на диализе; предположительное отсутст-
вие снижения смертности)

126 290

Ò à á ë è ö à  10. Ñòîèìîñòü íåêîòîðûõ óñëóã ÍÑÇ â ðàñ÷åòå íà
QALY, àâãóñò 1990 ãîäà

Èñòî÷íèê: Maynard (209).
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Â ñ ò à â ê à  15. Ó÷àñòèå îáùåñòâåííîñòè â ïðîöåññå îïðåäåëåíèÿ
ïðèîðèòåòîâ

Ó÷àñòèå îáùåñòâåííîñòè â íîðìèðîâàíèè èìååò öåëûé ðÿä ôîðì.
Â Íèäåðëàíäàõ, íàïðèìåð, ïîñëå øèðîêîãî îáñóæäåíèÿ âîïðîñîâ çäðà-
âîîõðàíåíèÿ ñ ó÷àñòèåì îáùåñòâåííîñòè áûë èçäàí äîêëàä ïðàâèòåëü-
ñòâåííîãî êîìèòåòà (58). Â îáñóæäåíèè ðåøåíèé î ñôåðå çäðàâîîõðà-
íåíèÿ ïðèíÿëè ó÷àñòèå îêîëî 60 îðãàíèçàöèé. Ýòîò ïðîöåññ íà÷àëñÿ â
1991 ãîäó è çàâåðøèëñÿ â 1995 ãîäó. Âûâîäû èç àíàëèçà ýòîãî ïðîöåñ-
ñà ñâèäåòåëüñòâóþò î òîì, ÷òî â îáñóæäåíèè âîïðîñîâ çäðàâîîõðàíå-
íèÿ ïðèíÿëà ó÷àñòèå îäíà òðåòü íàñåëåíèÿ. Ìíåíèå îáùåñòâåííîñòè
ìåíÿëîñü. Òàê, â 1990 ãîäó 55% íàñåëåíèÿ ñ÷èòàëî, ÷òî âñå âèäû ëå-
÷åíèÿ äîëæíû îáåñïå÷èâàòüñÿ íåçàâèñèìî îò èõ ñòîèìîñòè, òîãäà êàê
â 1994 ãîäó òàêîé òî÷êè çðåíèÿ ïðèäåðæèâàëîñü 44% íàñåëåíèÿ. Ðå-
çóëüòàòû ýòîãî ìåðîïðèÿòèÿ, ê ñîæàëåíèþ, íå áûëè èñïîëüçîâàíû ïðà-
âèòåëüñòâîì Íèäåðëàíäîâ â ïðîöåññå ïðèíÿòèÿ ðåøåíèé îá àëüòåð-
íàòèâàõ â ñôåðå çäðàâîîõðàíåíèÿ.

Â Øâåöèè Ïàðëàìåíòñêàÿ êîìèññèÿ ïî îïðåäåëåíèþ ïðèîðèòåòîâ
(211) â ñâîåé ðàáîòå ðóêîâîäñòâîâàëàñü ðÿäîì îáñëåäîâàíèé ìíåíèÿ
îáùåñòâåííîñòè è ñïåöèàëèñòîâ ñôåðû çäðàâîîõðàíåíèÿ. Îáñëåäî-
âàíèå ìíåíèÿ îáùåñòâåííîñòè ïðîâîäèëîñü íà îñíîâå çàïîëíåíèÿ
âîïðîñíèêà â ÿíâàðå 1994 ãîäà. Ýòèì âûáîðî÷íûì îáñëåäîâàíèåì
áûëî îõâà÷åíî 1 500 ÷åëîâåê. Áûëè ïîëó÷åíû îòâåòû íà 78% âîïðî-
ñîâ. Ïî ìíåíèþ áîëüøèíñòâà ðåñïîíäåíòîâ, ìåäèöèíñêèå óñëóãè â
ïåðâóþ î÷åðåäü äîëæíû ïðåäîñòàâëÿòüñÿ ëþäÿì ñ ñàìûìè îñòðûìè
çàáîëåâàíèÿìè. Áîëüøèíñòâî ðåñïîíäåíòîâ ñîãëàñèëèñü òàêæå ñ ðå-
êîìåíäàöèåé Ïàðëàìåíòñêîé êîìèññèè î òîì, ÷òî îáùàÿ ìåäèöèíñ-
êàÿ ïîìîùü äîëæíà áûòü íàäåëåíà òàêîé æå ñòåïåíüþ ïðèîðèòåòíîñ-
òè, ÷òî è íåîòëîæíàÿ ìåäèöèíñêàÿ ïîìîùü. Ïî ìíåíèþ îáùåñòâåííî-
ñòè, ìîæíî áûëî áû ñîêðàòèòü îáúåì òàêèõ óñëóã, êàê êîñìåòè÷åñêèå
îïåðàöèè, óäàëåíèå áåçâðåäíûõ ðîäèìûõ ïÿòåí, ïðîãðàììû ïðåêðà-
ùåíèÿ êóðåíèÿ è èñêóññòâåííîå îïëîäîòâîðåíèå. Â öåëîì îáñëåäîâà-
íèå ïîäòâåðäèëî ïðèíöèïû, èçëîæåííûå â ïåðâîì äîêëàäå Êîìèññèè.

Â Ñîåäèíåííîì Êîðîëåâñòâå íà ìåñòíîì óðîâíå ïðèìåíÿëèñü ðàç-
ëè÷íûå ïîäõîäû (212). Ýòè ïîäõîäû âêëþ÷àëè â ñåáÿ ñîáðàíèÿ îáùå-
ñòâåííîñòè, ðàññûëêó âîïðîñíèêîâ, ìåòîäû Äåëôè, êîíñóëüòàöèè ñ
îáùåñòâåííîñòüþ è âðà÷àìè îáùåé ïðàêòèêè â íåáîëüøèõ àäìèíèñò-
ðàòèâíûõ åäèíèöàõ, êîíôåðåíöèè, êîíñóëüòàöèè ñ ïðåäñòàâèòåëÿìè
ñîâåòîâ îáùèí, èññëåäîâàíèÿ ðûíêà, îïåðàòèâíûé àíàëèç è êîíñóëü-
òàöèè ñ öåëåâûìè ãðóïïàìè. Ñîçäàíèå öåëåâûõ ãðóïï áûëî îñîáåííî
ýôôåêòèâíûì (213, 214).

Â øòàòå Îðåãîí, Ñîåäèíåííûå Øòàòû Àìåðèêè, èñïîëüçîâàëèñü
òàêèå ìåòîäû, êàê ñîáðàíèÿ îáùåñòâåííîñòè, ñîáðàíèÿ îáùèí è îïðî-
ñû îáùåñòâåííîñòè ïî òåëåôîíó. Äëÿ îêàçàíèÿ ñîäåéñòâèÿ ïðîâåäå-
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учреждений, является потенциал, позволяющий существенно сократить
масштабы заболеваемости, обеспечить противозатратную эффективность
здравоохранения и удовлетворить потребности населения. Не все техни�
чески определенные приоритеты могут быть реализованы в краткосроч�
ной и среднесрочной перспективе. Приоритеты должны отвечать трем
исключительно важным требованиям осуществимости: приоритеты дол�
жны быть реально осуществимыми при достаточном качестве в рамках

íèþ ýòîé ðàáîòû áûëà ïðèâëå÷åíà îðãàíèçàöèÿ, çàíèìàþùàÿñÿ âîï-
ðîñàìè çäðàâîîõðàíåíèÿ â øòàòå Îðåãîí. Â öåëåâûå ãðóïïû áûëè
âêëþ÷åíû ïðåäñòàâèòåëè ðàçëè÷íûõ ñëîåâ îáùåñòâà äëÿ îáñóæäåíèÿ
íåêîòîðûõ ðåøåíèé, êîòîðûå íóæíî áûëî ïðèíÿòü. Óïîìÿíóòàÿ îðãàíè-
çàöèÿ ïðèøëà ê âûâîäó î òîì, ÷òî òàêàÿ ðàáîòà îñîáåííî ïîëåçíà äëÿ
ñáîðà èíôîðìàöèè î ïðèîðèòåòàõ â îáùåñòâå. Îäíàêî â ñèëó íåìíîãî-
÷èñëåííîñòè ðåñïîíäåíòîâ ýòèì ìåòîäîì, ê ñîæàëåíèþ, íå óäàëîñü
îõâàòèòü âñå îáùåñòâî.

Ä è à ã ð à ì ì à  16. Äèíàìèêà óñòàíîâëåíèÿ ïðèîðèòåòîâ
â ñôåðå çäðàâîîõðàíåíèÿ

Â ñ ò à â ê à  15 (ïðîäîëæåíèå)
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действующей системы здравоохранения; приоритетами должны быть ох�
вачены все или практически все члены общества в рамках прогнозируе�
мых ресурсов; приоритеты должны отражать известную степень полити�
ческого согласия относительно их актуальности. Установление новых
приоритетов требует новых подходов к их осуществлению. Потребуется
разработать механизмы для изменения распределения имеющихся ресур�
сов, а также механизмы для изменения правил, которые регулируют от�
ношения между учреждениями системы здравоохранения.

ТЕНДЕНЦИИ И ПРОЦЕССЫ

Определение приоритетов в странах Западной Европы

В последние годы некоторые страны европейского региона и другие
страны предприняли инициативы, направленные на изучение процесса
определения приоритетов на более регулярной и открытой основе. К та�
ких странам в Западной Европе относятся Нидерланды, Норвегия, Испа�
ния и Швеция. В целом, однако, не было отмечено какого�либо суще�
ственного сокращения масштабов страхования или комплекса услуг, обес�
печиваемых в рамках их законодательных систем.

Правительство Нидерландов учредило в 1990 году специальный коми�
тет (Dunning) для изучения способов контроля новых медицинских тех�
нологий и решения проблем, связанных с нехваткой медицинских услуг,
нормированием медицинских услуг и необходимостъю отбора пациентов
для лечения (58). В своем докладе этот комитет отметил необходимость
принимать решения относительно медицинских услуг, такие, как пре�
кращение финансирования некоторых видов лечения. Для определения
того, следует ли включать тот или иной вид медицинских услуг в комп�
лекс основных медицинских услуг комитет предложил в качестве опти�
мального варианта использовать четыре критерия. Эти критерии отраже�
ны в Диаграмме 17 и включают такие вопросы, как: потребность обще�
ства в определенных медицинских услугах, клиническая результативность
и экономическая эффективность медицинских услуг и должны ли паци�
енты сами оплачивать медицинские услуги. После оценки медицинских
услуг с учетом этих критериев они будут включены в комплекс основных
услуг; если медицинские услуги не отвечают этим критериям, то больные
должны оплачивать особые услуги за свой счет.

Используя эти критерии комитет Dunning счел, что стоматологические
услуги для взрослых, лечение гомеопатическими средствами и искусст�
венное оплодотворение могут быть выведены за рамки основных меди�
цинских услуг. Комитет подчеркнул также, что правительство должно при�
нять законы в защиту качественного медицинского обслуживания уязви�
мых групп, таких, как умственно и физически неполноценные люди. Кроме
того, по мнению комитета, необходимо оценить эффективность методов
медико�санитарного обслуживания и разработать четкие критерии для со�
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ставления списков ожидания и списков приема в больницы. Комитет при�
звал также медицинских специалистов взять на себя ведущую роль в раз�
работке руководящих принципов для оказания медицинских услуг. Не�
смотря на то, что первая реакция на этот доклад была сдержанной, прави�
тельство Нидерландов утвердило этот доклад, и по большинству
содержащихся в нем рекомендаций были приняты соответствующие меры.
Представляется, что дальнейший прогресс в Нидерландах будет опреде�

Èñòî÷íèê: Dunning (58).

Ä è à ã ð à ì ì à  17. Ìåòîä äëÿ îïðåäåëåíèÿ îñíîâíîãî
êîìïëåêñà ìåäèöèíñêèõ óñëóã
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ляться стимулированием врачей к внедрению более совершенных методов
медицинской помощи (Mulder, J., неопубликованные данные, 1995 год).

Установление приоритетов в Швеции в значительной мере определя�
лось результатами работы, проделанной в Норвегии. Как и в Нидерлан�
дах, в этих двух странах желание сократить лист ожидания было одним
из факторов, который побудил директивные органы к принятию соот�
ветствующих мер. В 1992 году правительство Швеции учредило Парла�
ментскую комиссию по приоритетам. В 1995 году эта Комиссия подгото�
вила свой заключительный доклад (211). Комиссия пришла к выводу, что
установление приоритетов должно основываться на продуманной и чет�
кой этической платформе. В этой связи Комиссия предложила руковод�
ствоваться для начала тремя принципами:

1. Человеческое достоинство: все люди обладают равным достоинством
и равными правами независимо от их личных характеристик и обя�
занностей в обществе;

2. Потребности и солидарность: ресурсы следует выделять на удовлет�
ворение самых первоочередных потребностей, и особое внимание
следует уделять потребностям тех групп, которые не знают своих
прав и которые имеют меньше шансов по сравнению с другими
высказать свое мнение или реализовать свои права;

3. Эффективность с точки зрения затрат: при выборе различных вари�
антов предпочтение следует отдавать сбалансированному подходу к
затратам и отдаче (этим принципом следует руководствоваться только
при сопоставлении методов лечения одного и того же заболевания).

Эти принципы перечислены в порядке их значимости. На практике
это означает, что принцип эффективности с точки зрения затрат наделя�
ется относительно меньшей степенью приоритетности. Комиссия под�
черкнула, что для установления приоритетов некоторые критерии не�
приемлемы. Не могут считаться приемлемыми такие критерии, как пре�
клонный возраст, членовредительство и социальное положение. Исходя
из этого Комиссия установила ряд категорий приоритетов. Высшей сте�
пенью приоритетности было наделено лечение болезней, которые угро�
жают жизни человека, лечение хронических болезней и лечение серьезных
умственных расстройств с последующей реабилитацией; низшей степенью
приоритетности было наделено лечение незначительных расстройств и
болезней, с которыми можно справиться с помощью самолечения. В от�
личие от комитета Dunning Парламентская комиссия Швеции не сделала
конкретных предложений в отношении целесообразности финансирова�
ния некоторых видов медицинских услуг, а рекомендовала руководство�
ваться ее указаниями при принятии решений относительно приоритетов.
Следует отметить также особый подход Комиссии Швеции, который зак�
лючается в принятии мер по выявлению мнения общественности.
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Соединенное Королевство не предпринимало национальных инициа�
тив, схожих с инициативами Нидерландов и Швеции. Однако недавние
реформы НСЗ, в рамках которых была установлена ответственность за
оплату и обеспечение медицинских услуг (наряду с освещением случаев
отказа в медицинских услугах некоторым пациентам) вызвали большой
интерес и стимулировали принятие мер в отношении установления при�
оритетов. Органы здравоохранения играли ведущую роль в принятии мер
по разработке более систематизированных подходов к установлению при�
оритетов, и был проведен ряд исследований с целью обзора их работы
(212, 215, 216). Органы здравоохранения все чаще принимают решения с
учетом мнения специалистов в своих областях, включая мнение людей
на местах и мнение врачей общей практики. Они проводят также эпиде�
миологическую оценку потребностей в области здравоохранения в целях
облегчения процесса принятия решений. В некоторых случаях такой под�
ход привел к принятию решений о прекращении финансирования неко�
торых медицинских услуг, однако большая часть органов здравоохране�
ния внесла лишь незначительные изменения в свои планы и незначи�
тельно изменила свои приоритеты.

В результате разделения ответственности между потребителями и по�
ставщиками медицинских услуг органам здравоохранения было рекомен�
довано пересмотреть устоявшиеся структуры расходования средств и из�
брать более критический подход к запросам производителей услуг. Ми�
нистерство здравоохранения выдвинуло ряд инициатив, направленных
на внедрение апробированных методов лечения в рамках своей програм�
мы исследований и разработок (217). Эти инициативы включают созда�
ние Центра по вопросам исследования и внедрения эффективных меди�
цинских услуг, который издает доклады с обзором эффективности раз�
личных услуг, а также создания центра Cochrane (218). При этом основная
задача заключалась в обеспечении того, чтобы решения относительно
медицинских услуг принимались на основе результатов исследований.
Органам здравоохранения было рекомендовано разработать методы ис�
пользования этих руководящих принципов и составить перечни меди�
цинских услуг, а также внедрить в практику проверку медицинских услуг
с целью анализа практики профессиональной медицинской помощи и
внедрения высоких стандартов. На национальном уровне министерство
здравоохранения издает ежегодник по планированию и установлению
приоритетов, и этот ежегодник служит основой для работы органов здра�
воохранения. Однако в этом ежегодно издаваемом руководстве содер�
жится слишком много приоритетов, и почти не принимались меры к
тому, чтобы определить самые насущные приоритеты.

По мнению правительства Великобритании, при установлении при�
оритетов следует определять прежде всего эффективность медицинских
услуг и исключать неэффективные услуги из сферы деятельности НСЗ
(219). На практике некоторые услуги были выведены за рамки НСЗ, объем
некоторых услуг был ограничен в результате нехватки финансовых средств
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и, видимо, следует ожидать дальнейших сокращений объема некоторых
услуг (220, 221). Правительство не откликнулось на призыв организовать
в национальном масштабе дискуссию об установлении приоритетов.
Правительство не сочло необходимым создавать как в других странах
комитеты для рассмотрения возможных перспектив.

Некоторые страны за пределами европейского региона продемонст�
рировали примеры систематизированного подхода к установлению при�
оритетов, такие подходы, в частности, были избраны Комитетом основ�
ных услуг в Новой Зеландии и штате Орегон в Соединенных Штатах
Америки. Такие подходы изложены во Вставке 16.

Â ñ ò à â ê à  16. Ïðèìåðû îïðåäåëåíèÿ ïðèîðèòåòîâ
çà ïðåäåëàìè Åâðîïû

Â øòàòå Îðåãîí â 1989 ãîäó áûëà ó÷ðåæäåíà Êîìèññèÿ Øòàòà ïî
âîïðîñàì çäðàâîîõðàíåíèÿ ñ öåëüþ âûíåñåíèÿ ðåêîìåíäàöèé çàêîíî-
äàòåëüíûì îðãàíàì øòàòà î ñïîñîáàõ ðàñøèðåíèÿ óñëóã ñòðàõîâàíèÿ â
ðàìêàõ ïðîãðàììû Mådicaid è î ñïîñîáàõ óñòàíîâëåíèÿ ïðèîðèòåòîâ â
ðàìêàõ ïðîãðàììû Medicaid. Ýòà Êîìèññèÿ ïðîâåðèëà íà ïðàêòèêå ðÿä
ìåòîäîâ, íà÷àâ ñ ìåòîäà, îñíîâàííîãî íà ýêîíîìè÷åñêîé îöåíêå. Ïîëó-
÷åííûå ðåçóëüòàòû îêàçàëèñü íàñòîëüêî íåîáû÷íûìè, ÷òî Êîìèññèÿ
îòêàçàëàñü îò ýòèõ ìåòîäîâ è èçáðàëà àíàëèòè÷åñêèé ïîäõîä, ïîäêðåï-
ëÿåìûé ðÿäîì îïðîñîâ îáùåñòâåííîãî ìíåíèÿ. Â èòîãå ïðîäåëàííîé
ðàáîòû áûë ñîñòàâëåí ñïèñîê, â êîòîðûé áûëè âêëþ÷åíû ïî÷òè 700 ñòà-
òèñòè÷åñêèõ ïàð, ïðîøåäøèõ àíàëîãè÷íûé êóðñ ëå÷åíèÿ. Ýòîò ñïèñîê
áûë ïðåäñòàâëåí çàêîíîäàòåëüíûì îðãàíàì, è ïîñëå âíåñåíèÿ ñîîò-
âåòñòâóþùèõ ïîïðàâîê î ñîîòâåòñòâèè ñ òðåáîâàíèÿìè ôåäåðàëüíîãî
ïðàâèòåëüñòâà è âî èçáåæàíèå íàðóøåíèÿ çàêîíîäàòåëüñòâà, ñâÿçàí-
íîãî ñ èíâàëèäíîñòüþ, â 1994 ãîäó áûë îñóùåñòâëåí ïëàí øòàòà Îðå-
ãîí. Íà ìîìåíò ñîñòàâëåíèÿ íàñòîÿùåãî äîêëàäà êóðñ ëå÷åíèÿ ïðîøëè
565 ïàöèåíòîâ çà ñ÷åò ñðåäñòâ Ïëàíà, è ìàñøòàáû îõâàòà íàñåëåíèÿ
áûëè ðàñøèðåíû â ñîîòâåòñòâèè ñ ïðîãíîçàìè ðàçðàáîò÷èêîâ Ïëàíà.
Îäíàêî ýòîò ñïèñîê øòàòà Îðåãîí íå âûøåë çà ðàìêè ïðîãðàììû
Medicaid, è öåëü ñîçäàíèÿ îñíîâû äëÿ ìåäèöèíñêîãî ñòðàõîâàíèÿ â ìàñ-
øòàáàõ âñåãî øòàòà äîñòèãíóòà íå áûëà. Êëþ÷åâûì ýëåìåíòîì ïîäõî-
äà, èçáðàííîãî â øòàòå Îðåãîí, áûëà öåëü âîâëå÷åíèÿ îáùåñòâåííîñòè
â ïðîöåññ óñòàíîâëåíèÿ ïðèîðèòåòîâ â ðàìêàõ îïðîñîâ îáùåñòâåííîãî
ìíåíèÿ è ñîáðàíèé îáùåñòâåííîñòè. Íà ïðàêòèêå áûëà âûðàæåíà îçà-
áî÷åííîñòü ïî ïîâîäó ìàëî÷èñëåííîñòè ïðåäñòàâèòåëåé îáùåñòâåííî-
ñòè, ïðèíèìàâøèõ ó÷àñòèå â ðàáîòå ýòèõ ñîâåùàíèé, íà êîòîðûõ ïðåîá-
ëàäàëè ïðåäñòàâèòåëè ïðîèçâîäèòåëåé ìåäèöèíñêèõ óñëóã (222, 223).

Â Íîâîé Çåëàíäèè â 1992 ãîäó ïðàâèòåëüñòâî ó÷ðåäèëî Êîìèòåò ïî
áàçîâûì óñëóãàì ñ öåëüþ âûíåñåíèÿ ðåêîìåíäàöèé îòíîñèòåëüíî óñ-
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ëóã, êîòîðûå äîëæíû áûòü âêëþ÷åíû â ñèñòåìó çäðàâîîõðàíåíèÿ, ôè-
íàíñèðóåìóþ ãîñóäàðñòâîì. Ýòîò Êîìèòåò ðåøèë îòêàçàòüñÿ îò ñîñòàâ-
ëåíèÿ ñïèñêà óñëóã, êîòîðûé áûë ñîñòàâëåí â øòàòå Îðåãîí. Âìåñòî
ýòîãî Êîìèòåò ïðèíÿë ðåøåíèå óïîðÿäî÷èòü îêàçàíèå èìåþùèõñÿ óñ-
ëóã è ïðèñòóïèë ê ïðîöåññó îïðåäåëåíèÿ ïðèîðèòåòîâ â êîíêðåòíûõ
îáëàñòÿõ ïðåäîñòàâëåíèÿ óñëóã. Ýòà ðàáîòà áûëà ïðîäåëàíà ñ èñïîëü-
çîâàíèåì öåëîãî ðÿäà ìåòîäîâ, âêëþ÷àÿ îðãàíèçàöèþ êîíôåðåíöèé,
îáçîðû îïóáëèêîâàííûõ èññëåäîâàíèé è ìåæäóíàðîäíûõ äàííûõ, ýê-
ñïåðòíóþ îöåíêó ñîâðåìåííîé ïðàêòèêè, çàêðûòûå ñåìèíàðû-ïðàêòè-
êóìû, ñîáðàíèÿ îáùåñòâåííîñòè è îïðîñû îáùåñòâåííîãî ìíåíèÿ. Â
áîëüøèíñòâå ñëó÷àåâ îñíîâíàÿ öåëü çàêëþ÷àëàñü â ðàçðàáîòêå ðóêî-
âîäÿùèõ ïðèíöèïîâ îêàçàíèÿ ñîîòâåòñòâóþùèõ óñëóã, è âïîñëåäñòâèè
ýòè ðóêîâîäÿùèå ïðèíöèïû áûëè ðåêîìåíäîâàíû ìèíèñòåðñòâó çäðà-
âîîõðàíåíèÿ. Êîìèòåò ñäåëàë âûâîä î íåöåëåñîîáðàçíîñòè íåèçáè-
ðàòåëüíîãî óïðàçäíåíèÿ íåêîòîðûõ êàòåãîðèé ìåäèöèíñêîãî îáñëóæè-
âàíèÿ, ïîñêîëüêó òàêîå óïðàçäíåíèå ìîæåò ïðè÷èíèòü óùåðá ëèöàì,
ïðèáåãàþùèì ê òàêèì óñëóãàì. Ýòè ðóêîâîäÿùèå ïðèíöèïû èìåëè îä-
íîé èç ñâîèõ öåëåé âûÿâëåíèå ãðóïï, êîòîðûå âåðîÿòíåå âñåãî íóæäà-
þòñÿ â ìåäèöèíñêèõ óñëóãàõ. Â ýòîé ñâÿçè ðåñóðñû äîëæíû áûëè âû-
äåëÿòüñÿ ñ ìàêñèìàëüíîé îòäà÷åé äëÿ öåëåé îáåñïå÷åíèÿ çäîðîâüÿ
íàñåëåíèÿ. Ê ñåðåäèíå 1995 ãîäà áûëè îáñëåäîâàíû 18 ðàéîíîâ. Íà
ñëåäóþùåì ýòàïå ñâîåé ðàáîòû Êîìèòåò ðàññìîòðèò âîïðîñ î ïðè-
îðèòåòàõ â îáëàñòè îêàçàíèÿ óñëóã è ëå÷åíèÿ (224, 225).

Определение приоритетов в странах ЦВЕ и СНГ

Обоснование и важность определения приоритетов в сфере здравоох�
ранения в значительной мере зависят от политической обстановки. Не�
которые обозреватели считают, что политическая обстановка в странах
ЦВЕ, и особенно в странах СНГ, обуславливает необходимость установ�
ления приоритетов в области эффективного использования государствен�
ных средств для системы здравоохранения. Они утверждают, что средние
ассигнования на душу населения в странах СНГ на цели финансирова�
ния прежней системы медицинского обслуживания уже недостаточны и
что многие эффективные с точки зрения затрат методы отодвинуты в
настоящее время на задний план, финансируются недостаточно или не
отвечают установленным стандартам. Для улучшения положения в сфере
здравоохранения этим вопросам следует уделить больше внимания.

Первоначальные исключения касались в основном сравнительно вто�
ростепенных услуг, таких, как косметические операции и некоторые виды
протезирования (Хорватия и бывшая югославская Республика Македония)

Â ñ ò à â ê à  16 (ïðîäîëæåíèå)
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или здравниц (Чешская Республика и Словакия). Продолжающийся эко�
номический кризис и/или прогнозируемый рост цен на услуги здравоох�
ранения побуждают в настоящее время некоторые страны рассмотреть
вопрос о более масштабном сокращении медицинских услуг. Так, бывшая
югославская Республика Македония определяет гарантированный комп�
лекс услуг, которые соизмеримы с имеющимися ресурсами. В Грузии ми�
нимальный комплекс государственных медицинских услуг составляет все�
го лишь 10–15% от всего комплекса необходимых медицинских услуг.

Некоторые страны ЦВЕ и СНГ в процессе установления приоритетов
не руководствовались критериями последствий заболеваемости и DALY.
Большая часть исследований в этих странах, однако, была ограничена ана�
лизом смертности, заболеваемости и инвалидности. Незначительная рабо�
та была проделана для анализа эффективности затрат на цели здравоохра�
нения, и социальные приоритеты здравоохранения установлены не были.

ПОЛУЧЕННЫЕ УРОКИ

В связи с дискуссией по поводу установления приоритетов возникают
сложные вопросы относительно масштабов медицинских услуг, финан�
сируемых государством. Обзор имеющейся информации свидетельствует
о том, что до сих пор ни одно государство не отказалось от своих обяза�
тельств играть ведущую роль в финансировании и регулировании меди�
цинских услуг. Напротив, государства ставят перед собой задачу повы�
сить эффективность использования имеющихся ресурсов и реформиро�
вать услуги на поэтапной основе. Различные страны придерживались
различных подходов и методов, связанных с установлением приоритетов.
Большая часть мероприятий находится на начальном этапе осуществле�
ния, и поэтому их воздействие еще не установлено. Тем не менее сфор�
мировались определенные направления развития.

Определение приоритетов в силу своего характера представляет собой
сложный процесс и не может быть осуществлено с помощью «быстрых»
подходов. Как уже говорилось выше, необходимо избрать стратегичес�
кий подход, который предполагает принятие мер на различных дирек�
тивных уровнях. Одни меры в области установления приоритетов будут
приняты на политическом уровне с целью охвата всей системы в целом.
Другие меры будут приняты на уровне медицинских учреждений с целью
обеспечения принятия решений о порядке лечения пациентов и установ�
ления очередности проведения исследований. Для принятия продуман�
ных и обоснованных решений необходимо прилагать соответствующие
усилия на всех уровнях. Ярким примером в этой связи служит пример
Нидерландов, где общенациональное обсуждение комплекса основных
медицинских услуг проводилось в увязке с вопросами оценки инвести�
ций в технологии, разработки практических руководящих принципов и
установления критериев для регулирования списков ожидания.
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Кроме того, в национальных условиях, определяющих установление
приоритетов и стратегии деятельности, наблюдаются существенные раз�
личия. Существуют принципиальные различия между нормированием
услуг путем исключения и нормированием услуг на основе руководящих
принципов (226). В штате Орегон предпочтение отдано индивидуально�
му нормированию услуг, особенно в отношении женщин с низким дохо�
дом и детей. В отличие от этого подхода Комитет Новой Зеландии по
базовому обслуживанию отказался от метода исключения услуг и сосре�
доточил свое внимание на разработке руководящих принципов для ока�
зания конкретных услуг. В Нидерландах была предпринята попытка объе�
динить эти два подхода путем исключения определенных услуг из набора
базовых услуг с уделением первоочередного внимания разработке руко�
водящих принципов профессиональными ассоциациями.

Все системы сталкиваются с проблемой включения методов установ�
ления приоритетов в процесс обсуждения общественностью тех реше�
ний, которые следует принять. Хотя в рамках некоторых систем особой
упор делается на технические подходы, по общему признанию, установ�
ление приоритетов не может ограничиваться техническими мероприяти�
ями. Это, в частности, касается использования некоторых экономичес�
ких подходов, таких как QALY и DALY, информационно�пропагандист�
ская ценность которых широко признается только в качестве одного из
аспектов процесса установления приоритетов. Технические методы не�
обходимо соизмерять с мнением широкой общественности относительно
решений, которые следует принять. Методологии привлечения обществен�
ности к процессу установления приоритетов находятся на различных эта�
пах разработки; их разработка сопряжена с серьезными проблемами, и
пока еще накоплен незначительный объем информации об их относи�
тельной эффективности. Однако широко признается важное значение
продолжения процесса изыскания способов привлечения общественнос�
ти к принятию решений относительно установления приоритетов.

Необходимость привлечения общественности к установлению приори�
тетов тесно связана с необходимостью принимать решения относительно
нормирования услуг в легитимном порядке. Решения, принимаемые в
области установления приоритетов, не могут однозначно считаться вер�
ными без их дальнейшей проверки. Такие решения отражают целый спектр
взглядов отдельных лиц, групп и обществ. Поэтому процесс принятия
решений должен осуществляться на основе законности. Законность это�
го процесса прежде всего определяется его открытостью и учетом раз�
личных интересов. Подходы, избранные Нидерландами и Швецией, слу�
жат примерами того, как две европейские страны пытаются решить эти
вопросы на национальном уровне, тогда как Соединенное Королевство
основное внимание уделяет развертыванию эффективного процесса при�
нятия решений на местном уровне. Однако несмотря на эти различия,
широко признается необходимость придания процессу нормирования
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услуг открытого характера и установления порядка отчетности перед об�
щественностью за конкретные решения о нормировании услуг.

Что касается принятия решений в сфере здравоохранения, то лица,
ответственные за разработку политики, должны обеспечивать равнове�
сие между выполнением различных задач. Процесс принятия решений
связан с компромиссами в решении поставленных задач, поскольку не�
обходимо достичь равновесия между всеобщим страхованием, справед�
ливостью, эффективностью, альтернативами, сдерживанием расходов и
другими задачами. Как отмечал Комитет Dunning в Нидерландах, реше�
ния в сфере здравоохранения должны приниматься с учетом цели обес�
печения базовых медицинских услуг для всего населения и с учетом не�
обходимости сдерживать расходы. В Нидерландах задача сдерживания
расходов получила приоритет над всеобъемлющими подходами. То же
самое имеет место в Соединенном Королевстве, где политика правитель�
ства сдерживания расходов на НСЗ предусматривает ограничение объема
некоторых низкоприоритетных услуг, таких, как лечение бесплодия.

Другая важная цель заключается в обеспечении справедливости. В
Нидерландах и Швеции справедливость или солидарность открыто про�
возглашаются основными принципами, которыми следует руководство�
ваться при установлении приоритетов. В обеих странах особо важное
значение придается медицинскому обслуживанию уязвимых групп. Так,
Парламентская комиссия по установлению приоритетов в Швеции особо
подчеркнула необходимость обеспечения рационального использования
ресурсов без ущерба для обеспечения справедливости. Все это свидетель�
ствует о том, что процесс установления приоритетов невозможен без ком�
промиссов. Хотя важное значение рационального использования ресур�
сов признается достаточно широко, это всего лишь одна из многих це�
лей, достижение которой должно соизмеряться с другими соображениями.

Выводы, которые делают национальные комитеты, не всегда подтвер�
ждаются на практике. Доклад Комитета Dunning служит примером того,
как работа Комитета экспертов может влиять на ход дискуссий и преоб�
разований. Создание национальных организационных структур, однако,
является всего лишь одним элементом этого процесса. Деятельность орга�
низационных структур должна иметь практическую отдачу и, что более
важно, оказывать влияние на решения, принимаемые медицинскими
учреждениями. Если исходить из того, как это подтверждает междуна�
родный опыт, что рациональное и надлежащее использование ресурсов
медицинскими специалистами занимает центральное место в процессе
установления приоритетов, то стратегии принятия решений в сфере здра�
воохранения являются по крайней мере такими же важными, что и про�
возглашенные национальные принципы. На практике вопрос заключает�
ся не в том, чтобы изменить порядок принятия решений в сфере здраво�
охранения или разработать национальные организационные структуры,
а в том, чтобы увязать эти два процесса.
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Другим важным аспектом является достижение поставленных целей.
Даже четко определенные приоритеты не всегда могут быть осуществле�
ны на практике в краткосрочном или среднесрочном плане. Эти приори�
теты должны отвечать трем требованиям их достижимости, как об этом
говорится выше (с. 140). Необходимо осуществить также преобразования
в области финансирования и оказания медицинских услуг с учетом из�
менения приоритетов, например, такие преобразования, как регулирова�
ние, изменение порядка оплаты услуг их производителям, рассмотрение
медицинских заключений для диагностики и лечения некоторых заболе�
ваний, а также изменение порядка разработки программ и бюджетов.

Наконец, каждой стране необходимо найти свое решение дилеммы,
связанной с установлением приоритетов, с учетом своих возможностей,
ресурсов и планов. Работники директивных органов располагают следу�
ющим набором имеющихся вариантов:

• приоритеты могут устанавливаться в неявной форме, причем прак�
тикующие врачи принимают решения об оптимальных вариантах
использования ресурсов;

• использование листов ожидания для регулирования доступа к услу�
гам пациентов, жизнь которых не находится под угрозой;

• внедрение механизмов соучастия в расходах, связанных с услугами
низкой степени приоритетности, за исключением, если это целесо�
образно, групп населения с низким доходом;

• ограничение объема некоторых услуг через составление списков
рекомендованных услуг, например списков рекомендованных фар�
мацевтических препаратов;

• концентрация ресурсов на обеспечение услуг, которые доказали свою
эффективность;

• внедрение методов оценки и регулирование технологий;
• разработка практических руководящих принципов для определе�

ния доступа к услугам;
• использование результатов исследований для ориентации процесса

принятия решений относительно приоритетов;
• обеспечение пользователей соответствующей информацией в це�

лях стимулирования надлежащего использования услуг;
• налаживание процесса установления приоритетов либо в рамках

министерства здравоохранения, либо в рамках группы экспертов;
• разработка комплекса принципов и категорий приоритетов для орга�

низации широких обсуждений процесса установления приоритетов
с участием общественности;

• передача некоторых медицинских услуг в ведение частного сектора
и/или

• составление перечня услуг, подлежащих государственному финан�
сированию.
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Кроме того, решения по ключевым вопросам установления приоритетов
должны пересматриваться на регулярной основе в силу динамичного харак�
тера функционирования систем здравоохранения и медицинских услуг.

Наконец, государственные деятели, занимающие выборные должнос�
ти, должны со всей ответственностью подходить к установлению при�
оритетов. Они должны принимать решения на основе имеющихся ресур�
сов, информации о потребностях населения в медицинских услугах, дан�
ных о стоимости и эффективности текущих мероприятий, они должны
руководствоваться предпочтениями населения, уметь оценивать полити�
ческую реальность цели и, безусловно, дорожить общественными ценно�
стями. Международный опыт однозначно свидетельствует о том, что нор�
мирование медицинского обслуживания не может быть отделено от об�
щественных ценностей.



4. СПРАВЕДЛИВОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ
СИСТЕМ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Налаживание справедливого и сбалансированного финансирования
системы медицинского обслуживания при наличии ограниченных ресур�
сов является одной из главных задач национального политического ру�
ководства. В настоящей главе рассматриваются два аспекта этой дилем�
мы. Вначале рассматриваются тенденции в области финансирования в
европейском регионе. Затем дается оценка совместимости механизмов
финансирования, основанных на принципе общественной солидарнос�
ти, с многочисленными конкурирующими страховщиками, выступающими
в роли третьей стороны.

Тенденции в финансировании медицинского
обслуживания

Существуют четыре основных источника средств для финансирова�
ния медицинского обслуживания: налогообложение, взносы в систему
социального страхования, взносы на добровольное медицинское страхо�
вание и прямые платежи населения. Эти четыре источника можно клас�
сифицировать как обязательные или законодательно установленные сис�
темы (социальное медицинское страхование и налогообложение) или как
добровольные системы (добровольное страхование и прямые платежи).

Многие системы здравоохранения в европейском регионе опираются
на сочетание всех четырех источников. Тем не менее в Европейском регионе
можно выделить пять категорий стран, сгруппированных по признаку пре�
обладающего вида законодательно установленного типа механизма фи�
нансирования, который характеризует их систему здравоохранения, или
по признаку преобладающей системы законодательно установленного
финансирования, которую они хотели бы развивать. В таблице 11 пред�
ставлены эти пять групп.

1. Системы здравоохранения, основанные на модели Бисмарка (т.е.
преимущественно на медицинском страховании) с уже сформиро�
вавшейся системой финансирования.

2. Системы здравоохранения, основанные на модели Бисмарка, но
находящиеся в переходной стадии.

3. Системы здравоохранения, основанные на модели Бевериджа (т.е.
преимущественно на общем бюджетном источнике) с уже сформи�
ровавшейся системой финансирования.
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 Страховая
система

 Бюджетная
система

 Переход от централизованного
контроля к страховой системе (5)

   страны ЦВЕ  страны СНГ

Действующие (1)  Действующие (3)   
 Австрия  Дания  Албания  Армения
 Бельгия  Финляндия  Босния и

Герцеговина
 Азербайджан

 Франция  Исландия  Болгария  Беларусь
 Германия  Ирландия  Хорватия  Грузия
 Люксембург  Норвегия  Чешская

Республика
 Казахстан

 Нидерланды  Швеция  Эстония  Кыргызстан
 Швейцария  Соединенное

Королевство
 Венгрия  Республика

Молдова
   Латвия  Российская

Федерация
    Таджикистан
   Литва  Туркменистан
   Польша  Украина
 На переходном
этапе (2)

 На переходном
этапе (4)

 Румыния  Узбекистан

 Бывшая
Германская
Демократическая
Республикаа

 Греция  Словакия  

 Израиль  Италия  Словения  
 Турция  Португалия   
  Испания  бывшая

югославская
Республика
Македония

 

Ò à á ë è ö à  11. Ñòðàíû Åâðîïåéñêîãî ðåãèîíà, ñãðóïïèðîâàííûå
ïî ôàêòè÷åñêîìó èëè ïëàíèðóåìîìó ìåòîäó ôèíàíñèðîâàíèÿ

à Ñòðîãî ãîâîðÿ, áûâøàÿ Ãåðìàíñêàÿ Äåìîêðàòè÷åñêàÿ Ðåñïóáëèêà äîëæíà
áûòü îòíåñåíà ê ñòðàíàì ÖÂÅ, ïîñêîëüêó ñåé÷àñ îíà îñóùåñòâëÿåò ïåðåõîä
îò öåíòðàëèçîâàííîãî êîíòðîëÿ ê ñòðàõîâîìó ôèíàíñèðîâàíèþ. Îäíàêî ïî-
ñêîëüêó îíà ïðèñîåäèíèëàñü ê Ôåäåðàòèâíîé Ðåñïóáëèêå Ãåðìàíèè, è ïðî-
èçîøëî îáúåäèíåíèå äâóõ ñèñòåì çäðàâîîõðàíåíèÿ, çäåñü îíà ðàññìàòðèâà-
åòñÿ êàê ñòðàíà ñî ñòðàõîâîé ñèñòåìîé íà ïåðåõîäíîì ýòàïå.
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4. Системы здравоохранения, которые относительно недавно стали
преобразовываться из преимущественно страховых в преимуще�
ственно бюджетные и которые, следовательно, находятся на пере�
ходном этапе.

5. Системы здравоохранения, которые исторически основаны на мо�
дели Семашко и планируют или уже полностью или частично осу�
ществили переход к страховому принципу.

Хотя эта классификация опирается на преобладающий тип законода�
тельно установленного механизма финансирования, «чистой» системы
не существует: система бюджетного финансирования, как правило, вклю�
чает также элементы социального страхования, а страховая система зача�
стую включает в себя многие элементы бюджетной системы. Кроме того,
практически все системы здравоохранения в регионе, будь то бюджетные
или страховые, либо предусматривают, либо уже планируют включить
некоторые элементы обоих типов добровольного финансирования.

В таблице 11 приводится примерная разбивка преобладающих тен�
денций в области финансирования систем здравоохранения в Европейс�
ком регионе. Однако она не отражает важнейший элемент — время. Боль�
шинство стран в группе 1 приняли свои системы уже давно, а некоторые
и в прошлом веке. В группе 2 страховые системы сейчас находятся на
переходном этапе. Системы здравоохранения всех стран в группе 3 пер�
воначально были построены на механизмах социального страхования,
которые в последние десятилетия трансформировались в национальные
(бюджетные) системы здравоохранения. Страны, относящиеся к груп�
пе 4, недавно приступили к переходу от страхового к бюджетному фи�
нансированию. Таким образом, группы 2 и 4, включающие страны с фор�
мирующимися системами, отличаются от групп 1 и 3 только по времени
действия систем. И наконец, группа 5 состоит из стран ЦВЕ и СНГ,
которые недавно преобразовали свои системы государственного финан�
сирования в преимущественно страховые системы или планируют сде�
лать это в ближайшем будущем.

СТРАХОВОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ

Устоявшиеся системы

Социальное страхование сформировалось на основе механизма рас�
пределения рисков между группами граждан, которые добровольно объе�
динили свои денежные средства для создания финансового обеспечения
на случай возникновения трудностей. Самые первые добровольные ассо�
циации выплачивали денежные пособия своим членам в периоды отсут�
ствия у них работы или доходов для компенсации утраченных доходов или
покрытия расходов на медицинское обслуживание. Развитие социального
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страхования на базе этих ранних обществ взаимопомощи повлекло за
собой применение четырех механизмов, направленных на обеспечение
доступных средств защиты большинству неквалифицированных рабочих,
для которых страхование первоначально и предназначалось (227):

• широкое распределение рисков посредством введения обязатель�
ного социального страхования;

• требования относительно оплаты работодателями части взносов;
• обеспечение страхования через государственные или полугосудар�

ственные некоммерческие организации;
• разработка механизма перераспределения доходов между более и

менее высокооплачиваемыми работниками.

Первый закон об обязательном страховании на случай болезни был
принят в Германии в 1883 году и предусматривал обязательное участие
рабочих в формировании соответствующих фондов, которые до этого были
добровольными. В последующий период вплоть до 1927 года было при�
нято законодательство о страховании при несчастных случаях, по старо�
сти, продолжительной болезни, на случай смерти кормильца и безрабо�
тицы. Примеру Германии последовали практически все остальные стра�
ны, и к 1930 году социальное страхование распространилось по всей
Европе (227). Эволюция системы социального страхования везде вела к
тому, что все новые и новые группы вступали в планы страхования, по�
степенно расширяя тем самым охват населения.

Системы социального страхования в Европе значительно отличаются
друг от друга, хотя они и строились на одних и тех же принципах и
стремились к достижению одних целей. Многие из этих различий обус�
ловлены уникальностью социальных, экономических, институциональ�
ных и идеологических структур каждой страны, внутри которых на про�
тяжении многих лет происходило постепенное становление систем фи�
нансирования социального страхования.

Главным источником финансирования медицинского обслуживания
в этой группе стран является социальное страхование. Средства, посту�
пившие за счет взносов по линии социального страхования, во всех слу�
чаях ассигнуются на цели медицинского обслуживания. Например, в на�
чале 90�х годов на финансирование за счет законодательно установлен�
ного медицинского страхования приходилось 70% общего финансирования
медицинского обслуживания во Франции и 60% в Германии и Нидер�
ландах (188).

Практически во всех странах фонды социального страхования субси�
дируются государством, хотя объем субсидирования колеблется между
странами в широких пределах (таблица 12).

Средства, поступающие из государственного бюджета, отчасти исполь�
зуются для субсидирования системы социального страхования. Кроме того,
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государственные средства обычно используются по таким статьям расхо�
дов, как общественное здравоохранение (сфера санитарного благополу�
чия), подготовка специалистов и научные исследования в области меди�
цины. Таким образом, бюджетное финансирование за счет общего нало�
гообложения составляет значительную долю всего объема финансирования
медицинского обслуживания. Например, в начале 90�х годов доля бюд�
жетных средств в общем финансировании медицинского обслуживания
составляла 39% в Бельгии, 21% в Германии, 37,9% в Люксембурге и 33,9%
в Швейцарии (2,188).

Во всех странах обязательное медицинское страхование является час�
тью системы социального обеспечения, которая включает в себя такие
другие элементы социальной защиты, как пенсии и пособия по безрабо�
тице. Однако конкретные условия не везде одинаковы. Например, в не�
которых странах, таких, как Бельгия, Франция и Германия, закон о ме�
дицинском страховании является частью кодекса социального обеспече�
ния, который включает такие другие элементы, как пенсии и пособия по
нетрудоспособности. В других странах, например в Нидерландах и Швей�
царии, закон о медицинском страховании не включает другие элементы
социального обеспечения (228).

Во всех странах фонды медицинского страхования являются незави�
симыми органами со своей собственной администрацией, бюджетом и
юридическим статусом. Это обеспечивает их независимость от государ�
ства и государственного бюджета. Во Франции по административному
праву они являются частными организациями, наделенными функция�
ми по предоставлению общественных услуг, но поскольку государство
осуществляет тщательный надзор за ними, они фактически представля�
ют собой неправительственные «квазигосударственные» организации
(189). Аналогичным образом, в Германии они — частные некоммерчес�
кие организации, или, как их еще называют, «публичные корпорации». В
Швейцарии они представляют собой бездоходные «компании взаимного

 Ñòðàíà  Ñòðàõîâûå âçíîñû
(%)

 Ãîñóäàðñòâåííûå
ñóáñèäèè
(%)

 Аâñòðèÿ  88,0  12,0
 Бåëüãèÿ  58,0  42,0
 Шâåéöàðèÿ  73,9  14,1

Ò à á ë è ö à  12. Ñòðàõîâûå âçíîñû è ãîñóäàðñòâåííûå ñóáñèäèè
â íåêîòîðûõ ñèñòåìàõ ñîöèàëüíîãî ñòðàõîâàíèÿ, íà÷àëî 90-õ
ãîäîâ

Èñòî÷íèê: OECD (2,188)
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страхования» (т.е. частные коммерческие страховые фирмы), соответству�
ющие законодательно установленным условиям (228). Во всех странах
фонды медицинского страхования строго регулируются государством, хотя
и являются независимыми.

Количество фондов медицинского страхования или страхования на
случай болезни в различных странах колеблется в широких пределах: от
всего лишь 6 в Бельгии до 11 в Люксембурге, около 16 во Франции, 24 в
Австрии, 53 в Нидерландах, порядка 200 в Швейцарии и примерно 1100
в Германии (2,188). В большинстве случаев эти цифры отражают значи�
тельное снижение числа фондов, поскольку за прошедшие годы многие
из них слились или объединились в более крупные союзы. В Германии,
например, в момент принятия первого закона о медицинском страхова�
нии в 1883 году существовало порядка 22 000 фондов страхования на
случай болезни (229). Одной из важных причин объединения было уве�
личение числа членов, что позволяет распределять риски между относи�
тельно более широкими слоями населения.

В некоторых странах, как например во Франции и Люксембурге, фон�
ды организованы в основном по профессиональному признаку. Пре�
имущественно по географическому признаку они были организованы
до последнего времени в Нидерландах, а по принципу религиозной или
политической принадлежности — в Бельгии. В Австрии, Германии и
Швейцарии фонды страхования на случай болезни организованы по не�
скольким признакам. Например, в Австрии и Германии фонды могут
быть организованы по профессиональному, региональному, территори�
альному признаку или по принципу принадлежности к конкретному пред�
приятию (2,188).

Членство в законодательно установленных страховых фондах обяза�
тельно практически для всего населения Австрии, Бельгии, Франции и
Люксембурга. В Швейцарии оно носит добровольный характер, за ис�
ключением четырех кантонов и некоторых муниципалитетов, где оно
является обязательным, и ряда кантонов, которые ввели его в обязатель�
ном порядке для определенных групп населения (например, для преста�
релых, детей и малоимущих). В Германии и Нидерландах членство обя�
зательно только для лиц с доходом ниже определенного уровня. В
Германии лица с доходом выше этого уровня могут выбирать между за�
конодательно установленной системой страхования и частным страхова�
нием, тогда как в Нидерландах (при страховании на случай получения
соматической медпомощи) они могут предпочесть частного страховщика
или оставаться незастрахованными (2, 188).

Ни одна из систем, финансируемых преимущественно по линии со�
циального страхования, не имеет всеобщего охвата, поскольку охват пред�
полагает права, основанные на определенных критериях, связанных со
страховыми взносами. В большинстве стран страхованием охвачено около
99% населения, но это достигается либо только за счет законодательно
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установленной системы, либо за счет сочетания последней и частного
страхования. Можно выделить четыре модели охвата населения меди�
цинским страхованием.

Примерами первой модели служат такие страны, как Австрия, Фран�
ция и Люксембург, где почти все население охвачено обязательным стра�
хованием и где страховое покрытие является полным (распространяется
на все виды медицинской помощи. — Прим. ред.).

Примерами второй модели служат такие страны, как Бельгия и Ни�
дерланды, где почти все население охвачено обязательным страховани�
ем, но некоторые категории граждан имеют лишь частичное страховое
покрытие. В Бельгии около 15% населения (мелкие предприниматели)
застраховано лишь на случай серьезных рисков, тогда как полным стра�
хованием — на случай серьезных и незначительных рисков14 — пользует�
ся остальная часть населения. В Нидерландах полный охват обязатель�
ным страхованием распространяется примерно на 60% населения, ос�
тальные жители имеют право на получение медицинской помощи только
в случае хронических заболеваний.

Примерами третьей модели являются такие страны, как Швейцария,
где почти все население покрыто законодательно установленным страхо�
ванием, но где членство в страховых планах носит добровольный характер.

Четвертую модель можно проиллюстрировать на примере тех стран,
где только часть населения охвачена обязательным страхованием, как
это имеет место в Германии, в которой 90% населения обеспечено зако�
нодательно установленной системой страхования.

В пределах этих ограничений большинство стран имеют юридически
оформленный пакет видов медицинской помощи (государственную про�
грамму ОМС. — Прим. ред.), который единообразно применяется ко всем
фондам медицинского страхования. Однако некоторые страны имеют
несколько планов страхования с различными пакетами (программами)
по каждому из этих планов. Австрия, например, располагает четырьмя
планами, организованными по профессиональному признаку и имею�
щими различные программы и требования по соплатежам населения за
полученные медицинские услуги. Некоторые страны, например Нидер�
ланды, имеют отдельные планы для государственных служащих. Кроме
того, фонды медицинского страхования практически во всех странах пред�
лагают дополнительные медицинские услуги сверх тех, которые предус�
мотрены стандартным пакетом. Объем этих услуг также варьируется в
зависимости от фонда.

Во всех этих странах взносы в фонды медицинского страхования
увязаны с уровнем дохода и вносятся по фиксированной ставке как

14 Серьезные риски подразумевают стационарное обслуживание и специализирован�
ную медицинскую помощь; незначительные риски подразумевают такие элементы, как
амбулаторное, стоматологическое и фармацевтическое обслуживание.
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работодателями, так и работниками. В Австрии, Германии, Люксембурге
и Нидерландах они распределяются в пропорции 50:50, тогда как в Бель�
гии и Франции работодатели вносят большую долю, чем работники. Раз�
меры взносов согласовываются на различных уровнях, но, как правило,
последнее слово в этом вопросе принадлежит центральному правитель�
ству. В ряде стран, например в Австрии, Франции, Германии и Швейца�
рии, разрешено варьировать ставки взносов в зависимости от фонда, что
обусловлено различиями в степени рисков, которым подвержены их чле�
ны. В Бельгии и Люксембурге, напротив, ставки взносов во все фонды
должны быть одинаковыми. Ставки взносов (работодателей и работни�
ков) весьма низки в Австрии и колеблются от 5,6% до 8,5% от общей
суммы дохода, тогда как во Франции они довольно высоки и в самом
крупном фонде, который обеспечивает страхование большей части насе�
ления страны, составляют 19,4%. В большинстве других стран размеры
взносов варьируются между этими показателями (2, 188).

В Бельгии, Швейцарии и в меньшей степени в Германии население
может выбирать фонды, однако свободу выбора имеют в основном «бе�
лые воротнички» (примерно половина всех членов законодательно уста�
новленных фондов Германии). В остальных странах выбор исключен из�
за профессионального или территориального принципа организации
фондов медицинского страхования (2,188).

Как уже отмечалось ранее, фонды социального страхования во всех
странах жестко регламентируются правительством. В течение ряда лет
практически во всех странах наблюдалась тенденция к усилению госу�
дарственного регулирования и контроля над финансированием системы
медицинского страхования. Медицинское страхование все в большей сте�
пени регулируется законодательством, правилами и решениями нацио�
нальных правительств. Это в равной степени относится к таким странам
с федеративным устройством, как Австрия, Германия и Швейцария (228).
К числу факторов, определяющих эту тенденцию, относятся стремление
правительств сдержать рост расходов на здравоохранение и, в меньшей
степени, — справедливость и общественная солидарность. По мере уси�
ления государственного контроля соответственно ограничивается и тра�
диционная автономия фондов медицинского страхования.

Системы на переходном этапе

Две страны европейского региона — Израиль и Турция — имеют в
настоящее время переходные системы медицинского страхования, а в
восточных землях Германии система финансирования медицинского
обслуживания трансформируется в соответствии с принципами, действу�
ющими на остальной территории страны.

Большинство населения Израиля застраховано четырьмя страховыми
компаниями, членство в которых является полностью добровольным (229).
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Закон о реформе, принятый в 1995 году, предусматривает всеобщий дос�
туп к установленному «пакету» видов медпомощи, единообразные взно�
сы для всех работодателей и работников, свободный выбор фонда меди�
цинского страхования и возможность дополнительного добровольного
страхования (230).

В Турции существует три страховых фонда: для «белых воротничков»,
мелких предпринимателей и пенсионеров, соответственно; размер про�
граммы зависит от конкретного фонда, а страховое покрытие населения
является лишь частичным (229). На фонды социального страхования при�
ходится только одна шестая всех расходов на медицинское обслужива�
ние, а бюджетные поступления составляют около одной трети. Главная
цель предложений о реформе финансирования медицинского обслужи�
вания заключается в распространении социального страхования на все
население. По замыслу реформы предполагается: ввести базовый пакет
услуг, а также взносы с учетом платежеспособности членов (для самых
бедных они вообще отменяются: обеспечить субсидирование социально�
го страхования за счет государственного бюджета; передать управление
фондами новому полугосударственному органу (2). Реализация реформы
еще не началась.

В Германской Демократической Республике существовала бюджет�
ная система медицинского обслуживания при жестком централизован�
ном контроле. В ходе переговоров о присоединении к Федеративной
Республике Германии было решено, что в восточных землях система
медицинского обслуживания будет как можно скорее переведена на ту
же организационную и финансовую основу, что и в остальной части
Германии. 1 января 1991 года была создана сеть фондов медицинского
страхования; основная масса населения была застрахована в обязатель�
ном порядке, а ставка взноса, по крайней мере на один год, была уста�
новлена на уровне 12,8%, т.е. на уровне средней ставки, действующей в
западных землях (188).

БЮДЖЕТНОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ

Устоявшиеся системы

К числу стран, где системы медицинского обслуживания финансиру�
ются в основном за счет общих бюджетных поступлений, относятся Ир�
ландия, Соединенное Королевство и страны Северной Европы. Здесь
первые системы социальной защиты в области медицинского обслужи�
вания появились в конце XIX — начале XX века в форме планов соци�
ального страхования. В этих странах, как и в группе 1, получили широ�
кое развитие многочисленные фонды страхования на случай болезни,
охватывающие небольшую часть населения (как правило, рабочих в го�
родах и членов их семей), которые иногда субсидировались государством.



188  Реформы системы здравоохранения в Европе

За время их существования предпринимались усилия по расширению охвата
населения, как и во всех странах, применяющих систему социального стра�
хования. Однако эту группу стран отличают от тех, которые все еще в
основном применяют социальное страхование, следующие особенности:

• по мере расширения охвата населения возрастала роль государства
в финансировании за счет общих бюджетных поступлений;

• охват населения стал всеобщим (т.е. распространился на всех жи�
телей страны) и, таким образом, взносы в страховой фонд переста�
ли быть решающим фактором в определении права на медицин�
ское обслуживание;

• фонды страхования на случай болезни постепенно утрачивали свою
самостоятельность и независимость от государства;

• ответственность за обеспечение медицинского обслуживания (функ�
ционирование больниц и других медицинских учреждений, наем
врачей и другого медперсонала) все в большей степени ложилась
на государственный сектор.

Процесс перехода от социального страхования к преимущественно
бюджетному финансированию в большинстве стран этой группы завер�
шился вскоре после Второй мировой войны. В большинстве этих стран
все еще сохраняются, хотя и в разной степени, элементы финансирова�
ния медицинского обслуживания по линии социального страхования.

Ниже перечисляются некоторые ключевые особенности систем фи�
нансирования в тех странах, где несколько десятилетий тому назад за�
вершился переход к преимущественно налоговому финансированию:

• большая часть расходов на медицинское обслуживание покрывает�
ся за счет общих налогов, которые собираются на центральном,
региональном и/или местном уровнях;

• эти средства в отличие от тех, которые поступают по линии соци�
ального страхования, как правило, не подлежат целевому ассигно�
ванию (например в Дании, Норвегии и Соединенном Королевстве);

• в 1989 году в Соединенном Королевстве Национальная служба здра�
воохранения (НСЗ) на 79% финансировалась за счет общих нало�
говых поступлений, а на фонды социального страхования приходи�
лось 16% (2,188);

• с 1972 года в Финляндии примерно 80% расходов покрывалось за
счет общих налоговых поступлений (229).

В отличие от страховых систем все резиденты или граждане страны с
бюджетным финансированием медицинского обслуживания застрахова�
ны законодательно установленной системой, а комплекс предоставляе�
мых услуг носит всеобъемлющий характер. Кроме того, все жители име�
ют право на получение одинакового набора услуг в отличие от систем
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социального страхования. Исключение составляет Ирландия, поскольку
в ней имеются две категории граждан, различаемые по уровню дохода:
только беднейшая треть населения имеет право на получение всех меди�
цинских услуг без дополнительной платы, тогда как остальные жители
должны делать различные прямые платежи (188).

Системы медицинского обслуживания, финансируемые преимуще�
ственно за счет бюджета и обеспечивающие всеобщее и всеобъемлющее
страхование населения на равных основаниях, как правило, позволяют
избежать некоторых трудностей, которые в противном случае могут воз�
никнуть в связи с общественной солидарностью, поскольку здесь воз�
можность выбора групп риска отсутствует (выбора наиболее здоровых
контингентов населения. — Прим. ред.).

Средства, полученные по линии социального страхования, ассигну�
ются в соответствии с принципами финансирования социального стра�
хования и в различных странах используются в разных целях. Нередко их
используют для финансирования других программ социального обеспе�
чения, например для выплаты пенсий и пособий по нетрудоспособнос�
ти, но часть средств, полученных по линии социального страхования,
может использоваться на цели медицинского обслуживания. Соединен�
ное Королевство первоначально предполагало финансировать НСЗ ис�
ключительно за счет бюджетных поступлений, но из�за ограничений на
такое финансирование оно было вынуждено черпать дополнительные
средства из фондов социального страхования (228). В Швеции по соци�
альному страхованию амбулаторным больным оплачиваются лекарства и
медицинские услуги, а в 1984 году оплачивалась и незначительная часть
(8%) больничных услуг (229). В Финляндии взносы на социальное стра�
хование используются главным образом для частного медицинского об�
служивания и лечения профессиональных заболеваний, а также для оплаты
лекарств и вспомогательных услуг (2).

Первоначальное распределение взносов на социальное страхование
между работодателями и работниками в некоторых странах еще сохраня�
ется, например в Соединенном Королевстве (188). Другие страны, такие
как Финляндия, Норвегия и Швеция, аннулировали взносы работников
(228). В Исландии фонды медицинского страхования финансируются
государством (2).

Как отмечалось выше, фонды медицинского страхования утратили свою
независимость и перешли в государственный сектор. В Дании, напри�
мер, сотни фондов страхования на случай болезни, которые существова�
ли с конца XIX века, были упразднены в 1973 году, а оплата медицинско�
го страхования легла на плечи 280 муниципалитетов страны (229). В Нор�
вегии в 1930 году местные общества по предоставлению пособий были
преобразованы в отделения Национального института страхования —
структурного подразделения Министерства по социальным вопросам;
в 1971 году функции сбора и распределения страховых средств были
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отнесены к общей деятельности по сбору подоходного налога (229). В
1989 году фонды медицинского страхования в Исландии были полнос�
тью аннулированы, а их роль перешла к Государственному институту
социального обеспечения (2).

Обозначилась явственная тенденция к сужению обязанностей цент�
рального правительства. Дальше всех по этому пути продвинулась Фин�
ляндия, где с 1972 года основными административными инстанциями
стали муниципалитеты. Они имеют полномочия собирать налоги и несут
юридическую ответственность за медицинское обслуживание (2). Дания
и Швеция также достигли значительной степени децентрализации. В
Дании административные округа отвечают за финансирование и оказа�
ние стационарной помощи, а также за финансирование общеврачебных
услуг, тогда как в ведение муниципалитетов входит оплата услуг патро�
нажных сестер и реализация некоторых профилактических программ (2).
В Швеции окружные советы финансируют большую часть больничных
услуг, в том числе оплачивают работу больничных врачей за счет мест�
ных бюджетов (2). В Соединенном Королевстве тенденции в области де�
централизации приобретают несколько иные формы после недавнего
отделения покупателей услуг от обслуживающих учреждений, но здесь
также развивается тенденция к предоставлению большей финансовой
автономии местным органам. Исключение, видимо, составляет лишь
Исландия, так как здесь в последние годы возросла роль централизован�
ного государственного финансирования и соответственно снизилась роль
местных органов власти (2).

Центральное правительство по�прежнему играет определенную роль
не только в сфере финансирования общественного здравоохранения,
медицинских научных исследований и больниц при университетах, но и
как источник субсидий для местных систем социального страхования (как
в Швеции) или грандов и субсидий для местных органов власти (как в
Дании, Финляндии и Норвегии) (2, 188).

Системы, находящиеся на переходном этапе

Страны, входящие в эту группу, расположены в южной Европе. Во
всех из них начался процесс перехода от преимущественно страхового к
преимущественно бюджетному финансированию по аналогии с моделью,
принятой в странах группы 3. Главной чертой, отличающей их от стран
группы 3, является фактор времени: они начали переход позднее (в кон�
це 70�х — начале 80�х годов) и еще не завершили создание своих систем
здравоохранения.

Для стран этой группы побудительным мотивом к созданию преиму�
щественно бюджетных систем послужила необходимость распространить
страховое обеспечение на те слои населения, которые ранее им не пользо�
вались, а также желание предоставлять полный комплекс услуг всему
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населению. В случае Греции и Италии еще одним важным соображением
была необходимость решить проблему раздробленности финансово�орга�
низационных структур.

Из этих стран первыми создали свои национальные службы здравоох�
ранения Италия и Португалия; это произошло в 1978 и 1979 годах соот�
ветственно. Греция ввела аналогичное законодательство в 1983 году, а
Испания последовала за ней в 1986, приняв в 1989 году дополнительный
закон, который предусматривал перевод финансирования на бюджетную
основу. Во всех этих четырех странах сохраняются многочисленные труд�
ности, связанные с усилиями по реформированию механизмов финанси�
рования, и сейчас финансирование по�прежнему носит смешанный ха�
рактер. Например, в Греции, где законодательство 1983 года было реали�
зовано лишь частично, больницы в основном финансируются за счет
бюджета, тогда как амбулаторное обслуживание все еще оплачивается
страховыми фондами. В Италии взносы на социальное страхование в
1990 году составили почти 40% всех расходов на общественное здравоох�
ранение (2).

ПЕРЕХОД ОТ ЦЕНТРАЛИЗОВАННОГО КОНТРОЛЯ
К СТРАХОВОМУ ФИНАНСИРОВАНИЮ

Реформа систем финансирования медицинского обслуживания

Почти все без исключения страны ЦВЕ и СНГ заявили о намерении
перейти на систему страхового финансирования, и некоторые страны
предприняли решительные шаги для создания таких систем. Привлека�
тельность такого вида финансирования отчасти обусловлена его отличи�
ем от бюджетного финансирования, действовавшего при предыдущих
режимах. Кроме того, некоторые страны ЦВЕ рассматривают его как
возвращение к моделям здравоохранения, существовавшим до этих ре�
жимов. К числу других факторов относятся возможность индивиду�
ального выбора медицинских услуг благодаря прямым взносам на меди�
цинское обслуживание, а также более высокий уровень вознаграждения
врачей — все эти изменения поддерживаются профессиональными орга�
низациями медиков. Важно также учитывать, что страны ЦВЕ и СНГ
реагировали на опыт тех западноевропейских стран, которые финанси�
руют медицинское обслуживание через ту или иную форму медицинско�
го страхования. И, наконец, главную роль сыграла надежда на то, что
взносы на социальное страхование позволят увеличить общий объем
средств, используемых на цели медицинского обслуживания.

Большинство стран ЦВЕ и СНГ уже либо приняли, либо находятся в
процессе подготовки законодательства, которое заложит основу для пе�
рехода к системе финансирования по линии социального страхования.
Некоторые из них приступили к необходимой подготовке с тем, чтобы
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внедрить свои собственные системы социального страхования; в других
странах взносы работодателей и работников уже стали источником фи�
нансирования медицинского обслуживания.

Главные характеристики систем социального страхования в странах
ЦВЕ и СНГ

Исходя из опыта тех стран, которые начали вводить свои механизмы
медицинского страхования, уже сейчас можно определить главные ха�
рактеристики вновь создаваемых систем.

ЦЕЛЕВОЙ ПОРЯДОК ФОРМИРОВАНИЯ ФОНДОВ

Согласно принципам страхового финансирования все средства, со�
средоточенные в фондах медицинского страхования, ассигнуются на цели
здравоохранения во всех странах, планирующих или применяющих зако�
нодательно установленные системы медицинского страхования.

СОХРАНЕНИЕ РОЛИ БЮДЖЕТНОГО ФИНАНСИРОВАНИЯ

Во всех этих системах медицинского страхования (уже существую�
щих или планируемых) предусмотрено дополнительное бюджетное фи�
нансирование либо в форме взносов за граждан, пользующихся бес�
платным обслуживанием, либо в форме выплат на деятельность в обла�
сти общественного здравоохранения, медицинское просвещение,
медицинские исследования и крупные национальные научно�исследо�
вательские институты.

НЕЗАВИСИМОСТЬ ФОНДОВ МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

Административный орган или органы, отвечающие за медицинское
страхование, несмотря на сохранение их зависимости от государственно�
го бюджета, как правило, пользуются финансовой независимостью от
государственного бюджета или Министерства финансов, хотя и не в оди�
наковой степени. На начальных этапах финансирование осуществляется
за счет государственного бюджета; на более поздних этапах оно отделя�
ется от госбюджета (например в Чешской Республике, Венгрии и Слова�
кии). Это подразумевает и административное отделение, причем фонды
медицинского страхования, как правило, становятся квазигосударствен�
ными учреждениями.

ГОСУДАРСТВЕННЫЙ КОНТРОЛЬ

Страховые компании или фонды медицинского страхования обычно в
той или иной мере находятся под государственным контролем и являются
в различной степени независимыми от государства (231). Например, в
Чешской Республике Национальная компания медицинского страхования
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является частной фирмой с государственным финансированием. Таким
же статусом пользуются и фонды медицинского страхования (232,233),
которые во многом независимы от государственного контроля. Напро�
тив, в Словакии министерства здравоохранения и финансов осуществля�
ют относительно более строгий контроль над страховыми компаниями.

КОЛИЧЕСТВО СТРАХОВЫХ ФОНДОВ И ИХ ОРГАНИЗАЦИОННАЯ
СТРУКТУРА

Некоторые страны уже создали или создают многочисленные страхо�
вые фонды. В ряде стран созданы центральные «национальные компа�
нии медицинского страхования» с отделениями на местах или специали�
зированными фондами страхования на случай болезни (например Чеш�
ская Республика, Эстония, Венгрия, Словакия и Словения) (155,231–234).
Страховая компания национального уровня является главным страхов�
щиком, покрывающим, например, 83% населения в Чешской Республи�
ке (233) и 85% населения в Словакии (234). В то же время национальная
компания обязана осуществлять надзор за местными отделениями. Мно�
гочисленные страховые фонды имеются не во всех странах; в Албании,
например, система медицинского страхования находится в ведении од�
ного фонда социального страхования (235).

ОБЯЗАТЕЛЬНОЕ СТРАХОВАНИЕ

Создаваемые системы страхования предусматривают обязательное стра�
хование для тех групп населения, которые предполагается обеспечивать
новой системой. В некоторых отдельных случаях, как например в Венг�
рии, более обеспеченные лица могут пользоваться правом отказаться от
страхования (236).

ПРАВО НА СТРАХОВОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ

В документах, касающихся реформы системы медицинского обслужи�
вания, прослеживаются различные тенденции. Некоторые страны, на�
пример Российская Федерация и Словакия, в вопросах предоставления
права на страховое обеспечение ориентируются на гражданство или мес�
то проживания (234,237), тогда как небольшая группа стран, включая
Чешскую Республику и Венгрию, делают главный упор на страховые взно�
сы (238). Хотя в большинстве документов о реформе отмечается важ�
ность поддержания всеобщего или почти всеобщего страхового обеспе�
чения, на практике некоторые относительно немногочисленные группы
населения, по�видимому, оказываются неохваченными даже в тех стра�
нах, где предпринимаются попытки преодолеть проблемы, связанные с
достижением всеобщего охвата. В тех случаях, когда право на медицин�
ское обслуживание основано на страховых взносах, цель всеобщего охва�
та населения оказывается еще более труднодостижимой (239). Эстония
является примером страны, которая ограничила охват населения в
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1994 году; хотя в первоначальном законодательстве о реформе здравоох�
ранения право на медицинское обслуживание основывалось на граждан�
стве, поправка 1994 года поставила его в зависимость от взносов (155).

ПАКЕТ ПРЕДОСТАВЛЯЕМЫХ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ

Страны, вводящие медицинское страхование, разрабатывают програм�
мы, которые закрепляются в соответствующем законодательстве и при�
меняются в равной степени ко всем страховым фондам и всем застрахо�
ванным гражданам. В программах, предлагаемых различными страховы�
ми фондами, нередко имеются различия в том смысле, что они предлагают
услуги сверх основного пакета.

ВЗНОСЫ

Взносы в основном устанавливаются по фиксированной ставке и с
привязкой к доходу, в большинстве случаев они распределяются между
работодателем и работниками. Тем не менее между странами имеются
весьма широкие расхождения по уровню ставок взносов и соотношения
участия между работодателями и работниками. В таблице 13 приводятся
сведения об этих ставках и коэффициентах участия работодателей и ра�
ботников в различных странах.

ВЗНОСЫ ЗА ГРАЖДАН, ПОЛЬЗУЮЩИХСЯ БЕСПЛАТНЫМ
ОБСЛУЖИВАНИЕМ

Такие взносы, как правило, находятся в ведении правительства, кото�
рое за счет бюджетных поступлений финансирует бесплатное обслужи�
вание определенных слоев населения. В некоторых странах, например в

 Ñòðàíà  Ñòàâêà âçíîñà  Кîýôôèöèåíò ó÷àñòèÿ
ðàáîòîäàòåëåé è
ðàáîòíèêîâ

 Чåøñêàÿ Ðåñïóáëèêà  13,5  66:33
 Эñòîíèÿ  13,0  100:1
 Âåíãðèÿ  12,5  19,5:4
 Ñëîâàêèÿ  13,5  66:33
 Ñëîâåíèÿ  12,8  50:50
 Ðîññèéñêàÿ Ôåäåðàöèÿ  3,6  100:1

Èñòî÷íèê: Chinitz (240).

Ò à á ë è ö à  13. Ñòàâêè âçíîñîâ è êîýôôèöèåíòû ó÷àñòèÿ
ðàáîòîäàòåëåé è ðàáîòíèêîâ â îòäåëüíûõ ñòðàíàõ ÖÂÅ è ÑÍÃ
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Венгрии, взносы за безработных и/или пенсионеров платят фонды стра�
хования от безработицы или пенсионные фонды соответственно (240).

ВЫБОР СТРАХОВОГО ФОНДА

В целях поощрения конкуренции между фондами многие страны раз�
решают или планируют разрешить застрахованным лицам выбирать тот
или иной страховой фонд. Однако на практике профессиональный или
географический принцип формирования состава участников фондов мо�
жет ограничить фактическую степень выбора.

СОЛИДАРНОСТЬ И КОРРЕКТИРОВКА НА СТЕПЕНЬ РИСКА

Обычно страны предпринимают усилия с тем, чтобы скорректировать
неравномерное распределение рисков в сфере здравоохранения (155, 233,
234, 237, 241). Механизм достижения этой цели обычно предполагает
полную или частичную передачу средств на медицинское страхование в
ведение централизованного фонда, который в свою очередь занимается
их перераспределением между фондами страхования на случай болезни
согласно определенным критериям, например по принципу численности
населения, возрастного состава или полового распределения. В Россий�
ской Федерации, например, согласно поправкам 1993 года к закону
1991 года о медицинском страховании для сбора страховых взносов со
всех жителей того или иного региона или крупного города были созданы
территориальные фонды обязательного медицинского страхования. Ком�
пании медицинского страхования получают денежные средства от этих
территориальных фондов. По замыслу, эти платежи должны основывать�
ся не на социальном положении или уровне дохода застрахованных лиц,
а на половозрастной структуре членов. В начале 1994 года в стране на�
считывалось 82 региональных фонда. В целях обеспечения равенства между
регионами федеральный фонд перераспределяет поступления от страхо�
вых взносов (237).

МОБИЛИЗАЦИЯ СРЕДСТВ НА НУЖДЫ МЕДИЦИНСКОГО
ОБСЛУЖИВАНИЯ

В странах, где медицинское страхование стало главным источником
средств для медицинского обслуживания, наблюдается рост поступлений
на нужды здравоохранения даже несмотря на то, что в них отмечается
чистое снижение финансирования за счет госбюджета. Это идет вразрез
с ранее существовавшим мнением о том, что рост безработицы и неудов�
летворительный сбор налогов подрывают базу поступлений. Доля ВВП,
затрачиваемая на медицинское обслуживание, возросла в этих странах
после введения социального страхования и, как правило, выражается более
высоким показателем, чем в странах, где медицинское обслуживание по�
прежнему финансируется за счет госбюджета (242).
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Трудности, связанные с переходом на страховое финансирование

Страны ЦВЕ и СНГ пытаются создать системы финансирования ме�
дицинского обслуживания в относительно короткие сроки. Кроме того,
некоторые из них создают системы медицинского страхования в таких
условиях, которые не лучшим образом подходят для решения задачи бы�
строго изменения положения: слабая экономика, нестабильность прави�
тельств и несоответствующая учрежденческая инфраструктура.

ПОТЕРЯ КОНТРОЛЯ НАД РАСХОДАМИ

Хотя введение страхования, видимо, позволяет мобилизовать больше
средств для медицинского обслуживания, тем не менее нет ясности в
вопросе о том, является ли оно эффективным способом использования
ресурсов. Финансирование медицинского обслуживания при прежних
режимах входило в обязанности министерств финансов, которые зани�
мались сбором налогов в казну и выделяли их на различные цели, осуще�
ствляя при этом в определенной форме контроль над расходами. При
страховом финансировании взносы собираются и распределяются раз�
личными учреждениями в обход министерства финансов. Первоначаль�
но министерства были готовы сложить с себя ответственность за финан�
сирование медицинского обслуживания из государственного бюджета.
Однако, учитывая дефициты, образовавшиеся у фондов медицинского
страхования (см. ниже), которые субсидируются за счет госбюджета, можно
сказать, что правительственные ведомства все еще косвенно участвуют в
финансировании медицинского обслуживания, но уже без права контро�
ля над расходами, которым они раньше обладали. Это привело к значи�
тельному обострению отношений между полуавтономными фондами со�
циального страхования и министерствами финансов в Чешской Респуб�
лике, Венгрии и Словакии, где расходы на здравоохранение существенно
возросли непосредственно после введения медицинского страхования.
Кроме того, как отмечалось выше, любое увеличение средств на цели
медицинского обслуживания после перехода на социальное страхование
может являться результатом неадекватного долгосрочного стимулирова�
ния мер сдерживания расходов (240).

ВОЗНИКНОВЕНИЕ СТРУКТУРНОГО ДЕФИЦИТА

Планы медицинского страхования в странах ЦВЕ и СНГ направлены
на обеспечение практически всеобщего охвата населения, хотя и не в
одинаковой степени. Как отмечалось ранее, правительства достигают этой
цели путем уплаты взносов за определенные группы населения из нало�
говых поступлений или путем внесения взносов за пенсионеров и безра�
ботных из пенсионных фондов или фондов страхования от безработицы.
Поскольку расходы на медицинское обслуживание этих лиц выше транс�
фертов, получаемых фондами медицинского страхования, многие фонды
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имеют постоянный дефицит. Примеры тому можно найти в Хорватии,
Чешской Республике, Эстонии, Венгрии и Словакии (232, 234, 243, 244).
Было подсчитано, что в Венгрии в 1996 году размер расходов на меди�
цинское обслуживание экономически пассивного населения составил бы
77,3 млрд. форинтов по пенсионерам, 14,3 млрд. форинтов по безработ�
ным и 22,8 млрд. форинтов по остальным группам населения. Фактичес�
кий объем трансфертов страховщикам для уплаты страховых взносов со�
ставит 65,7 млрд. форинтов по пенсионерам, 7,3 млрд. форинтов по без�
работным и 12 млрд. форинтов по остальным группам населения, что
ведет к образованию дефицита примерно в 29 млрд. форинтов или 0,5%
ВВП. Эта сумма будет лишь частично компенсирована взносами той ча�
сти населения, которая должна платить. Усилия правительств по приме�
нению методов дефицитного финансирования для сбалансирования их
бюджетов приводят к образованию постоянного дефицита (240).

ТРУДНОСТИ КОРРЕКТИРОВКИ НА СТЕПЕНЬ РИСКОВ

Решение задачи справедливого распределения средств между страхо�
выми компаниями или фондами медицинского страхования сталкивает�
ся с трудностями, аналогичными описанной выше проблеме структурно�
го дефицита. В Чешской Республике, например, определенный процент
поступлений от уплаты страховых взносов во всех страховых компаниях
на местах (фондах медицинского страхования), а также взнос государ�
ства за целевые группы (жителей, пользующихся бесплатным обслужива�
нием) перечисляются в центральный фонд, который затем перераспреде�
ляет эти средства между страховыми компаниями. Однако механизм пе�
рераспределения порождает свои проблемы. Среди клиентов главного
страховщика — Национальной компании медицинского страхования —
насчитывается наибольшее число пенсионеров и детей, но он получает
недостаточную компенсацию через механизм распределения средств, тог�
да как страховые компании на местах (специализированные фонды меди�
цинского страхования для служащих некоторых государственных учреж�
дений и предприятий экономической сферы) получают средства, превы�
шающие объем их расходов на медицинское обслуживание. Это объясняется
тем фактом, что государственные выплаты на нужды особых групп населе�
ния значительно ниже взносов частных лиц. Хотя в принципе любой име�
ет право воспользоваться услугами местной компании медицинского стра�
хования, на практике эти компании предпочитают иметь дело со здоровы�
ми и обеспеченными людьми. Их более прочное финансовое положение
позволяет им предоставлять больше услуг своим клиентам, а также отчис�
лять больше средств на оплату врачей и медицинских услуг (232, 233).

Аналогичные проблемы отмечались и в Словакии, которая опирается
на аналогичный механизм корректировки на степень риска. Словацкая
национальная компания медицинского страхования, обслуживающая
большую часть экономически пассивного населения (около 65%), имеет
постоянную задолженность (234).
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РОСТ РАСХОДОВ НА РАБОЧУЮ СИЛУ

Переход с бюджетного финансирования на медицинское страхование
ведет к росту расходов на рабочую силу. В результате страдает конкурен�
тоспособность продукции на международном рынке и возникает соблазн
не представлять отчетность об экономической деятельности, так как ра�
ботодатели и работники ищут пути облегчения связанного с этим финан�
сового бремени (240).

РОСТ БРЕМЕНИ ВЗНОСОВ

Как правило, медицинское обслуживание не единственная услуга,
предоставляемая по линии социального страхования; пенсии и пособия
по безработице в совокупности с взносами на медицинское страхование
зачастую достигают значительных величин. В Венгрии, например, сум�
марный объем взносов составляет 60,8% от фонда оплаты труда (включая
пенсии, медицинское обслуживание и пособия по безработице) в отли�
чие от западноевропейских стран, где он в среднем равняется 31%. Тем
не менее даже этот высокий уровень взносов недостаточен для покрытия
расходов на медицинское обслуживание без перечисления значительных
ресурсов из госбюджета в фонды медицинского страхования. Поэтому
сейчас Венгрия рассматривает пути возвращения некоторых статей рас�
ходов на медицинское страхование (пенсии и пособия по безработице)
на бюджетное финансирование (240).

ПРОБЛЕМЫ С ВЫПОЛНЕНИЕМ ОБЯЗАТЕЛЬСТВ

В результате роста бремени платежей по взносам у многих государ�
ственных предприятий и частных работодателей накапливается крупная
задолженность по обязательствам в отношении медицинского и других
видов социального страхования (240).

ПРОЧИЕ ВОПРОСЫ

Пытаясь организовать и реализовать переход на страховое финанси�
рование здравоохранения, многие страны обнаружили, что этот процесс
более труден, чем они первоначально предполагали. К числу причин та�
кой ситуации относятся:

• отсутствие адекватной информационной технологии;
• отсутствие достаточного опыта работы с информационными систе�

мами;
• отсутствие технических знаний в сфере страхового менеджмента и

смежных областях;
• недостаточное развитие организационной инфраструктуры, в том

числе отлаженной банковской системы, рынков капитала, договор�
ного и вещного права;
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• отсутствие надлежащего механизма государственного регулирова�
ния для управления вновь созданными страховыми компаниями
(238).

Некоторые из этих организационных структур отсутствовали при пре�
дыдущем социально�экономическом устройстве общества, и их необхо�
димо будет создавать одновременно с развитием систем медицинского
страхования.

РОЛЬ ЧАСТНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ

В настоящее время частное страхование практикуется в основном в
западноевропейских странах. Ряд стран ЦВЕ и СНГ заявили о своем на�
мерении разрешить в будущем частное страхование, а некоторые другие
страны уже приступили к его созданию и применению.

Западноевропейские страны

В Западной Европе частное страхование служит двум целям. Оно дает
добровольное дополнительное страховое обеспечение некоторым слоям
населения, охваченным национальной службой здравоохранения или за�
конодательно установленным планом страхования. Частное медицинское
страхование дает также добровольное обеспечение определенным груп�
пам населения в странах с законодательно установленными системами
страхования — в основном высокооплачиваемым лицам, не имеющим
другой страховки.

Услуги по добровольному медицинскому страхованию для покрытия
медицинских расходов приобретаются по ряду различных причин. Отча�
сти это зависит от преобладающего в стране метода финансирования
медицинского обслуживания и отчасти от механизмов, присущих конк�
ретным законодательно установленным системам финансирования.

Системы медицинского обслуживания, преимущественно финанси�
руемые за счет бюджета, обеспечивают бесплатные услуги всем впервые
вступающим членам. Поэтому здесь относительно мало возможностей
для частного страхования, которое в целом считается роскошью. Однако
очереди и нормирование, которые ассоциируются с некоторыми бюд�
жетными системами здравоохранения, стимулируют спрос на дополни�
тельное частное медицинское страхование, поскольку оно дает такие
преимущества, как более короткое время ожидания, выбор времени для
лечения, более широкий выбор врачей или больниц и больше удобств. К
странам этой группы относятся, например, Италия, Испания и Соеди�
ненное Королевство (245).

Системы медицинского обслуживания, финансируемые преимуществен�
но в рамках законодательно установленного медицинского страхования,
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отличаются разнообразием организационных форм. В Бельгии и Фран�
ции, например, за оказанные услуги пациентам приходится платить зна�
чительные суммы, которые компенсируются лишь частично, хотя охват
населения является практически полным. Во Франции размер компенса�
ции колеблется от 40 до 100%, тогда как в Бельгии его минимум установ�
лен на уровне 75% (245). В этих странах частное страхование использует�
ся для компенсации пациентам той доли медицинских расходов, которая
не покрывается законодательно установленной системой, а также для
создания им более удобных условий.

В обсуждавшихся выше случаях большая часть частных страховых по�
лисов носит вспомогательный характер. С другой стороны, в Германии и
Нидерландах, где системы медобслуживания также преимущественно
финансируются в рамках социального страхования, для некоторых слоев
населения частное страхование играет роль аналогичную законодательно
установленному страхованию. Охват населения законодательно установ�
ленной системой неполный в связи с тем, что лица с доходом выше оп�
ределенного уровня могут отказаться от страхования. В Германии обес�
печенным клиентам предлагается выбор между законодательно установ�
ленным и частным страхованием. Такими условиями пользуются примерно
20% населения, половина из которых предпочитает частное страхование
(246). В Нидерландах лица с доходом выше определенного уровня имеют
возможность застраховаться в частном порядке или не страховаться во�
обще. Около 40% населения были исключены из законодательно уста�
новленной системы (188)15, и большинство воспользовались частным стра�
хованием (245). Такой порядок, возможно, вскоре изменится, так как
предлагаемые реформы предусматривают введение обязательного для всех
законодательно установленного страхования. Поэтому в этих странах част�
ное страхование либо обеспечивает базовое медицинское обслуживание
тем, кто исключен из законодательно установленной системы, либо слу�
жит дополнительным покрытием для тех, кто уже пользуется официаль�
ным страхованием. Как в Германии, так и в Нидерландах большая часть
взносов приходится на основное медицинское страхование, потому что
оно является более дорогостоящим, нежели вспомогательное страхование.

Швейцарская система медобслуживания, также преимущественно ос�
нованная на финансировании за счет социального страхования, органи�
зована несколько иначе в том отношении, что здесь в отличие от всех
вышеупомянутых стран законодательно установленное медицинское стра�
хование является факультативным. (Однако в четырех кантонах и некото�
рых муниципальных округах оно обязательно, а в отдельных муниципаль�
ных округах оно обязательно только для определенных групп населения,

15 Это относится только к группам особого риска, поскольку практически все населе�
ние защищено от хронических болезней законодательно установленной системой меди�
цинского страхования.
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например для престарелых, детей и малообеспеченных.) Тем не менее
почти 99% населения застраховано в рамках законодательно установлен�
ной системы, и, следовательно, здесь имеется относительно меньше воз�
можностей для получения базовых услуг за счет частного страхования.
Вместе с тем в Швейцарии шире круг возможностей для вспомогатель�
ного страхования благодаря значительному распространению долевого
участия в покрытии расходов: швейцарские домохозяйства оплачивают
менее 30% медицинских расходов (не включая страховые взносы, опла�
чиваемые частными лицами)(2).

Обсуждавшиеся выше особенности изображены в диаграммах 18 и 19,
где показана весьма неодинаковая степень распространения частного
страхования в различных западноевропейских странах. В системах ме�
добслуживания, основанных преимущественно на бюджетном финанси�
ровании, наблюдается самый низкий уровень финансирования за счет
частного страхования, о чем свидетельствуют размеры взносов на душу
населения и показатели распространенности частного страхования (т.е.
процент населения, пользующегося частным страхованием). Это являет�
ся следствием всеобъемлющего обслуживания, которое обеспечивается
национальными службами здравоохранения.

Две страны из этой группы стоят особняком — Дания и Ирландия. В
Дании основной объем компенсаций при частном страховании прихо�
дится на стоматологическое обслуживание и лекарства, которые не по�
крываются системой, финансируемой государством. Ирландия отличает�
ся от других стран «налоговой» группы тем, что это единственная страна,

Ä è à ã ð à ì ì à  18. Âçíîñû íà èíäèâèäóàëüíîå è ãðóïïîâîå
÷àñòíîå ìåäîáñëóæèâàíèå íà äóøó íàñåëåíèÿ â îòäåëüíûõ
çàïàäíîåâðîïåéñêèõ ñòðàíàõ, 1993 ãîä

Èñòî÷íèêè: Harcus (245); OECD (2,188).
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где пособия, покрываемые системой, финансируемой государством, ва�
рьируются в зависимости от доходов. Здесь различают две категории кли�
ентов16: самую бедную треть населения, которая имеет право на полное
бесплатное страхование, и остальных жителей, которые обязаны делать
определенные прямые платежи в виде либо частичной, либо полной опла�
ты услуг, не включенных в пакет льгот (188). Поэтому в Ирландии суще�
ствует относительно больше возможностей для распространения частно�
го страхования.

Во всей группе стран со страховой системой отмечается более высо�
кий уровень взносов на частное медицинское обслуживание в расчете на
душу населения и более высокий показатель распространения такой формы
обслуживания. Частное медобслуживание весьма широко распространено
в Нидерландах, так как многие жители предпочитают отказываться от
законодательно установленного страхования, и во Франции, где относитель�
но низки ставки компенсации. Кроме того, в Нидерландах и Швейцарии

Ä è à ã ð à ì ì à  19. Ðàñïðîñòðàíåíèå ÷àñòíîãî ìåäèöèíñêîãî
ñòðàõîâàíèÿ â îòäåëüíûõ çàïàäíîåâðîïåéñêèõ ñòðàíàõ, íà÷àëî
90-õ ãîäîâ

Èñòî÷íèê: Harcus (245).

16 До 1991 года было три категории, но затем две из них, включающие более обеспе�
ченных граждан, были объединены в одну.
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отмечается самый высокий уровень взносов на душу населения. Проме�
жуточный уровень во Франции (где при этом наблюдается самый высо�
кий показатель распространения частного страхования в Европе — 80%)
обусловлен тем фактом, что частное медицинское страхование почти ис�
ключительно носит вспомогательный характер и поэтому ведет к сниже�
нию взносов по сравнению со ставками оплаты базового медицинского
обслуживания.

В ряде стран западной Европы финансирование по линии частного
страхования возрастает, хотя зачастую этот процесс начинается с весьма
низкого уровня. В предстоящие годы темпы роста могли бы ускориться,
если бы правительства попытались снизить затраты, переложив на паци�
ентов растущую долю расходов на медобслуживание.

Страны ЦВЕ и СНГ

В странах ЦВЕ и СНГ в советскую эпоху не было частного страхования.
В последующий период в процессе экономических преобразований, либе�
рализации и реформирования системы здравоохранения многие страны
начали обсуждать возможность введения частного страхования, а другие
приступили к его практическому внедрению. Политически это обосновы�
валось стремлением дать гражданам возможность выбрать добровольное
вспомогательное страхование. В некоторых отдельных случаях рассматри�
валась возможность предоставления наиболее обеспеченным права отка�
заться от государственной системы страхования в пользу исключительно
частного страховщика. Однако в основном частное страхование рассмат�
ривается как вспомогательный источник средств в дополнение к довольно
ограниченному бюджету медицинского обслуживания.

Словакия начала предлагать добровольное страхование. Им могут вос�
пользоваться лица, не охваченные планом обязательного страхования, для
получения услуг, оговоренных в частных планах, и лица, включенные в
обязательный план, но желающие иметь вспомогательную страховку. Ох�
ват законодательно установленным планом является почти всеобщим, и
поэтому в него не включены только небольшие группы населения; к ним
относятся лица, постоянно не проживающие в Словакии, те, кто постоян�
но живет в стране, но работодатель которых застрахован за границей, а
также граждане, которые живут за границей более шести месяцев в году.
Что касается вспомогательного страхования, то на данный момент самая
важная из предлагаемых услуг предусматривает компенсацию медицин�
ских расходов, понесенных за границей. Оба эти вида страхования предла�
гаются 11 государственными страховыми компаниями Словакии, а также
коммерческими (частными) страховыми компаниями (234).

Аналогичные схемы имеются в Чешской Республике, где доброволь�
ное страхование обслуживает иностранцев, не застрахованных обязатель�
ной системой, и, кроме того, предлагается вспомогательное страхование
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для получения услуг, которые не предусматриваются обязательной сис�
темой (233).

Добровольное страхование имеется в Российской Федерации, и неко�
торые граждане заключают отдельные договоры, чтобы получить допол�
нительные услуги, не предоставляемые законодательно установленной
системой. Здесь созданы частные компании, которые занимаются как
обязательным, так и добровольным страхованием (241).

В Латвии частные страховые компании обеспечивают добровольное
страхование и предлагают тот же пакет услуг, что и государственная си�
стема, плюс некоторые дополнительные виды обслуживания: стоматоло�
гическое обслуживание, реабилитационное лечение и фармацевтические
препараты. Кроме того, они предоставляют возможность обращаться в
современные медицинские учреждения за высококачественным обслу�
живанием и комплексом удобств. На 31 января 1996 года около 120 000 че�
ловек были застрахованы этими компаниями. Однако эта схема считает�
ся временно действующей на период перехода от бюджетного к преиму�
щественно страховому финансированию. Ожидается, что после создания
системы социального страхования добровольное страхование будет ис�
пользоваться только в дополнение к законодательно установленному па�
кету услуг (247).

Те виды добровольного страхования, которые сейчас существуют в
странах ЦВЕ и СНГ, обеспечивают только небольшую часть общего фи�
нансирования медицинского обслуживания. Однако это такой источник
финансирования, роль которого может значительно повыситься в про�
цессе развития организационной и регулирующей инфраструктуры и пе�
рехода к новым механизмам финансирования.

Солидарность и конкуренция
Концепция «солидарности» имеет целый ряд исторических корней, в

их числе протестантская и католическая религиозная философия о соци�
альной справедливости, консервативные представления об обществен�
ном устройстве, марксистско�социалистические идеи и даже либераль�
ная концепция общественного контраста (248,249). На раннем этапе она
была важнейшим элементом таких различных механизмов социальной
защиты, как «дружественные сообщества» или фонды страхования на
случай болезни, создававшиеся компаниями, а также возникшее в ХХ веке
государство всеобщего благоденствия.

Вместе с тем солидарность — довольно расплывчатое понятие. По тра�
диции оно использовалось для обозначения «боевой» солидарности в
небольших «сплоченных» группах, но затем утратило свое значение при
возникновении государства всеобщего благоденствия. В своем втором
значении солидарность стала синонимом «сведения воедино всех видов
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риска». Это относится ко всем механизмам, при которых расходы на ме�
дицинское обслуживание не покрываются самими пациентами, а лица,
сохраняющие свое здоровье в данный период времени, оказывают фи�
нансовую поддержку заболевшим, пользующимся медицинским обслу�
живанием.

В Европе, однако, этот термин используется в основном для обозна�
чения систем медицинского обслуживания, нацеленных на сокращение
неравенства в области здравоохранения (67). Это имеет определенные
последствия как для финансирования, так и для оказания медицинских
услуг. Согласно принципу солидарности финансовые взносы отдельных
лиц должны зависеть не от состояния их здоровья в предыдущий период,
а от платежеспособности, но медицинская помощь должна оказываться
не в соответствии с платежеспособностью, а в соответствии с потребно�
стью в ней — довольно туманный и многозначный термин (250). Поэто�
му говорить о том, что в данной системе медицинского обслуживания
соблюдается принцип солидарности, можно лишь в том случае, если в
ней реализуется более справедливое распределение медицинских услуг
между возрастными группами, между группами населения, различающи�
мися по уровню доходов, между одинокими лицами и семьями, а также
между группами населения низкого и высокого риска с точки зрения
состояния здоровья, чем это имело бы место в гипотетических условиях
нерегулируемого частного рынка медицинских услуг.

Вопрос о том, может ли общество обеспечить финансирование медоб�
служивания на основе конкуренции и одновременно поддерживать вы�
сокий уровень социальной солидарности, является очень сложным.

ЧАСТНОЕ СТРАХОВАНИЕ

Во многих странах, включая Соединенные Штаты Америки, частные
планы медицинского страхования работают таким образом, что это под�
рывает принцип социальной солидарности. Это объясняется тем, что в
основе выплат отдельных семей, поступающих страховым компаниям,
обычно лежат скорректированные по степени риска взносы, учитываю�
щие состояние здоровья каждого человека. При такой системе лица, стра�
дающие хроническими болезнями (если им вообще удается получить до�
ступ к медицинскому страхованию), должны платить за страховку боль�
ше, чем здоровые. Это нарушает принцип солидарности в обеих его
вышеупомянутых ипостасях: в сведении воедино всех видов риска и в
сокращении неравенства в сфере здравоохранения.

На рынках частного медицинского страхования между страховщика�
ми, как правило, существует конкуренция. Даже в тех случаях, когда взно�
сы скорректированы с учетом риска, конкуренция между страховыми
компаниями все равно сфокусирована скорее на поиске и привлечении
клиентуры с низкой степенью риска, нежели просто на рыночной борьбе
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за цены. Через процесс отбора по негативным признакам лица, считаю�
щие себя благополучными с точки зрения риска, предпочитают отказы�
ваться от тех планов страхования, которые взимают слишком высокие
взносы, чтобы обезопасить себя от безнадежных рисков. В результате
этого взносы для тех, кто «откровенно признает себя безнадежным рис�
ком» и вынужден оставаться в фонде, возрастают. Страховые компании,
которые не пытаются найти клиентов с низкой степенью риска и предла�
гают невысокие ставки взносов, могут оказаться привлекательными для
«рискованной» клиентуры и поэтому вытесняются с рынка (251, 252).

ОБЩЕЕ НАЛОГООБЛОЖЕНИЕ

Конкурсному отбору рисков за счет корректировки размеров взносов
противостоит система финансирования медобслуживания через ту или
иную форму общего налогообложения. Солидарность, понимаемая как
создание рисковых пулов, достигается, как правило, с использованием
такой системы. Степень перераспределения средств в рамках такой сис�
темы во многом зависит от применения прогрессивной шкалы налогооб�
ложения. По данным одного из последних исследований (253) налоговое
финансирование обычно имеет прогрессивный характер, хотя степень
прогрессивности зависит от конкретного набора налогов, используемых
для финансирования здравоохранения. Таким образом, финансирование
медобслуживания из этого источника может рассматриваться как фак�
тор, содействующий укреплению социальной солидарности.

Такая структура исключает рыночную конкуренцию в сфере финан�
сирования медицинского обслуживания17. Однако здесь возможна кон�
куренция между здравоохранительными и другими статьями государствен�
ных расходов, которая может оказать отрицательное воздействие на со�
лидарность. Кроме того, на солидарность влияет уровень частного
финансирования здравоохранения, существующего параллельно, а иног�
да и в сочетании с государственным финансированием (67).

СОЦИАЛЬНОЕ СТРАХОВАНИЕ

Социальное страхование обычно предполагает уплату обязательных
взносов работодателями, работниками, а также лицами, занимающимися
индивидуальной трудовой деятельностью, пенсионерами, иногда даже
безработными для финансирования таких социальных программ, как
медицинское обслуживание, пособия по безработице и пенсии. Иногда
определенный процент взносов на социальное страхование ассигнуется
на нужды здравоохранения.

17 На примере «внутренних» рынков Великобритании и некоторых Скандинавских стран
можно убедиться, что между обслуживающими учреждениями возможна конкурентная
борьба за деньги, полученные от общего налогообложения (60).
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К сожалению, системы социального страхования не всегда способ�
ствуют обеспечению солидарности в финансовом аспекте. Большинство
систем социального страхования финансируют медицинское обслужива�
ние по регрессивной модели (253), поскольку ставки взносов обычно
исчисляются в виде фиксированного процента от оклада или дохода, а на
размер дохода, с которого взимается плата на социальное страхование,
зачастую устанавливается потолок. При таком положении лица, доходы
которых превышают потолок, выплачивают меньшую долю своих дохо�
дов на социальное страхование и медицинское обслуживание. Обеспече�
нию солидарности также препятствуют правила, определяющие, кто вхо�
дит или исключается из системы социального страхования или кто мо�
жет выйти из нее. Если лица с высокими доходами не включены в систему
страхования (или могут выйти из нее), то они не вносят свой вклад в
финансирование системы и делают ее еще более регрессивной.

Если в стране есть только одна организация социального страхования,
которая предоставляет медицинские услуги, то говорить о конкуренции
не приходится. Конкуренция отсутствует даже при наличии нескольких
организаций, если пользователи лишены возможности выбора между
ними. Однако конкуренция может сочетаться с планами социального
страхования, когда клиенты имеют возможность выбирать между плана�
ми, которые заинтересованы в привлечении новых членов. Как и в сис�
темах, основывающихся на частном медицинском страховании, в этом
случае будет наблюдаться «естественное» противоречие между принци�
пом солидарности и конкуренцией, так как планы социального страхо�
вания будут стремиться к привлечению клиентов, не относящихся к груп�
пам риска. С помощью мер регулирования правительство может попы�
таться создать основу для поддержания солидарности в таких системах, и
степень, в которой солидарность может пострадать от конкуренции, во
многом будет зависеть от таких мер регулирования (а также от саморегу�
лирования, образованности потребителей и внимания со стороны СМИ).

ПРЯМЫЕ ПЛАТЕЖИ

В большинстве систем западной части региона прямые платежи па�
циентов в месте получения медицинских услуг составляют ограничен�
ную часть общих средств, выделяемых на медицинское обслуживание.
С точки зрения солидарности прямые платежи представляют собой наи�
более регрессивную форму покрытия медицинских расходов, поскольку
такие платежи составляют большую часть доходов бедных слоев населе�
ния, которые одновременно являются и наибольшими потребителями
медицинских услуг. Если меры регулирования позволят освободить ма�
лоимущих от платежей, то последствия для социальной солидарности
будут менее ощутимыми (см. раздел о долевом покрытии расходов в
главе 3, с. 107–133).
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ПОСЛЕДНИЕ РЕФОРМЫ В СТРАНАХ ЦВЕ И СНГ

Как уже отмечалось, основная тенденция процесса реформ в странах
ЦВЕ и СНГ заключалась в переходе от финансирования медицинского
обслуживания за счет общих бюджетных поступлений к более широкому
использованию национальной системы медицинского страхования (242).
В бывшей Югославии такая система медицинского страхования суще�
ствовала еще до переходного этапа, тогда как Венгрия (1991), Российская
Федерация (1991), Чешская Республика (1992), Эстония (1992), Кыргыз�
стан (1992), Латвия (1993), Словакия (1993), Грузия (1995) и Казахстан
(1996) ввели такие системы. Даже Албания, где годовой доход на душу
населения составляет лишь 340 долл. США, в ограниченной форме пере�
шла на медицинское страхование. Хотя создание системы социального
страхования уже началось, целый ряд этих стран все еще считает целесо�
образным в основном опираться на общие поступления для финансиро�
вания медицинских услуг. Другие страны, например, Беларусь, Болга�
рия, Литва, Польша и Румыния, где сейчас главным источником средств
для финансирования медицинского обслуживания являются общие бюд�
жетные поступления, рассматривают национальное законодательство в
области медицинского страхования.

Хотя эта тенденция и является отражением желания стран децентра�
лизовать и либерализировать свои системы здравоохранения, с точки
зрения принципа солидарности переход на новый источник финанси�
рования, по�видимому, будет носить регрессивный характер. На прак�
тике все страны ЦВЕ, которые ввели национальные системы медицин�
ского страхования, также продолжают отчасти полагаться на общие
бюджетные поступления. В странах СНГ бюджетные поступления по�
прежнему обеспечивают большую часть средств, идущих на медицин�
ское обслуживание.

В процессе перехода от налогового финансирования к социальному
страхованию нередко возникали дискуссии об «открытии» системы, что�
бы дать возможность части населения отказываться от обязательного стра�
хования. Некоторые врачи, перешедшие на самостоятельную практику,
требовали большей «свободы выбора» путем предоставления материаль�
но обеспеченным людям возможности застраховаться в частном порядке
или напрямую оплачивать услуги своих врачей. Однако на сегодняшний
день ни в одной из стран ЦВЕ не отменено страхование какой�либо ча�
сти населения и частное страхование не стало главным источником средств
для медицинского обслуживания. Таким образом, в официальном секто�
ре удалось избежать потенциальных проблем с социальной солидарнос�
тью, которые могли бы возникнуть в результате упразднения или резкого
ограничения обязательного страхования.

Однако в этих странах растет неформальный сектор. Поскольку в этом
секторе услуги предоставляются только достаточно состоятельным людям,
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платежеспособность играет более важную роль в здравоохранении, чем
прежде. Хотя в большинстве стран ЦВЕ по�прежнему предлагается более
или менее всеобъемлющий пакет услуг через государственные системы
здравоохранения (за исключением отдельных видов обслуживания вто�
ростепенной важности18), общий принцип солидарности в области фи�
нансирования здравоохранения оказался ослабленным. Еще одной про�
блемой, порожденной неформальным сектором в некоторых системах,
является утрата контроля над общими расходами и укрывательство меди�
цинскими работниками своих доходов от налогообложения.

Сейчас еще слишком рано давать оценку воздействию этих реформ на
принцип справедливости, улучшение состояния здоровья населения, эф�
фективность и качество медицинского обслуживания. Это утверждение
тем более справедливо, если учесть, что реформы в секторе здравоохране�
ния происходят в условиях радикальных социально�экономических изме�
нений. Эти изменения — рост безработицы и нищеты, структурные пре�
образования в экономике — также оказывают серьезное воздействие на
состояние здоровья населения и на системы здравоохранения.

РЕФОРМЫ В ЗАПАДНОЙ ЕВРОПЕ ЗА ПОСЛЕДНЕЕ ВРЕМЯ

Хотя большинство политиков западной Европы, занимающихся здраво�
охранением, утверждают, что системы медицинского обслуживания все еще
позволяют достичь определенного уровня солидарности, концепция меди�
цинского обслуживания на основе принципа солидарности все чаще вызы�
вает скептицизм. Несмотря на то, что условия и острота споров в разных
странах неодинаковы, основные причины такого скептицизма схожи (2):

• рост расходов на здравоохранение идет вразрез с требованиями о
том, чтобы правительства не повышали налоги или квазиналоги в
условиях глобальной конкуренции;

• сторонники широко распространенной либеральной, неоклассичес�
кой философии утверждают, что медицинские услуги должны быть
в большей степени частным, нежели общественным благом (254);

• повышающиеся расходы на здравоохранение все чаще рассматри�
ваются как следствие использования коллективной, общественной
модели организации системы здравоохранения, при этом среди особо
важных вопросов называют такие, как «чрезмерный спрос на меди�
цинские услуги» и «спрос, стимулируемый поставщиками меди�
цинских услуг».

18 К таким исключениям относятся лечение в санаториях (Чешская Республика и Сло�
вакия), пластические операции (Хорватия) и вызов скорой помощи (Венгрия). Польша
также составила «черный» список услуг, которые не покрываются ее национальной служ�
бой здравоохранения. Почти все страны ЦВЕ ограничили список лекарств и медицинских
приборов, которые полностью или частично компенсируются за счет государственных
фондов.
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Ожидается, что изменение возрастной структуры приведет к росту
расходов на здравоохранение в расчете на душу населения, и тем не ме�
нее правительства большинства европейских стран очень осторожно от�
носятся к проведению финансовых реформ, которые окажут прямое не�
гативное влияние на солидарность. Восьмилетняя история реформы здра�
воохранения в Нидерландах во многом отражает те опасения, с которыми
каждое очередное правительство Нидерландов относилось к конкурент�
ной модели финансирования, если это ставило под угрозу принцип со�
лидарности (67, 114). Эта же тенденция просматривается и в принятом в
1995 году в Израиле законе о медицинском страховании, а также в ре�
формах, осуществляемых сейчас в германской системе фондов страхова�
ния на случай болезни.

В Израиле новый закон был направлен на корректировку финансовых
потоков, чтобы стимулировать укрепление принципа справедливости в
этой сфере. Долевые взносы работодателей и работников вносятся в цент�
рализованный фонд. Затем эти средства и прямые взносы правительства
перераспределяются между фондами страхования на случай болезни с
учетом возрастной структуры всего населения. В результате этого самый
крупный фонд, в котором в основном состоят престарелые и малоиму�
щие подписчики, получает сейчас больше поступлений, а три небольших
фонда с более здоровым контингентом подписчиков получают меньше.
Кроме того, фондам запрещено заниматься отбором своих членов. Об�
щее финансовое положение крупного фонда улучшилось, а небольшим
фондам сейчас приходится страховать подписчиков всех типов при мень�
шем уровне поступлений.

Хотя еще преждевременно давать оценку этим изменениям, можно
сказать, что одним из очевидных результатов является перераспределе�
ние бремени взносов на здравоохранение. Одно из последних обследова�
ний показало, что очень немногие клиенты с низким уровнем дохода
сообщают об увеличении их платежей на медицинское обслуживание,
тогда как наиболее состоятельные сообщают именно об этом (255). Это
говорит о том, что закон достигает одной из своих целей: более справед�
ливого распределения бремени финансирования медицинского обслужи�
вания на основе принципа солидарности.

В Германии в 1994 году была принята формула корректировки страхо�
вания по степени риска для учета доходов, возраста и пола застрахован�
ных, а также факта получения или неполучения ими пенсий по инвалид�
ности. Фонды, страхующие молодых, богатых и здоровых, должны от�
числять часть своих поступлений фондам страхования на случай болезни
с большим процентом групп риска. В результате этого различия в ставках
взносов между фондами значительно сократились. Вторым элементом
реформы было предоставление определенной «свободы выбора». С
1996 года свыше 95% застрахованных имеют право выбора между более
чем 15 крупными фондами страхования на случай болезни и ежегодно
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могут менять страховщиков. В целях лишения этих страховых фондов
возможности отказывать заявителям в приеме предусмотрена обязатель�
ная открытая запись.

Главным политическим мотивом для введения всех этих мер было не
стремление стимулировать конкуренцию, а, как и в Израиле, обеспоко�
енность по поводу соблюдения принципов справедливости и солидарно�
сти (256). Тем не менее всеобщее право выбора варианта медицинской
страховки неизбежно порождает конкуренцию между фондами страхова�
ния на случай болезни.

На данный момент немецкие фонды страхования на случай болезни
не имеют механизма «реальной конкуренции». Помимо отдельных ме�
роприятий во второстепенных областях, например, программы борьбы с
курением, курсы диетологии и административные услуги, возможности
для конкуренции в 70�х и 80�х годах были значительно сужены тем, что
правительство требовало от всех фондов медицинского страхования про�
водить общую политику в их отношениях с обслуживающими учрежде�
ниями (257). Сегодня эти фонды добиваются дерегулирования своих от�
ношений с обслуживающими учреждениями, чтобы получить больше
возможностей для конкуренции друг с другом. Некоторые фонды хотят
также получить разрешение на вспомогательное страхование. В настоя�
щее время неясно, насколько далеко пойдут политики, занимающиеся
здравоохранением, в удовлетворении этих просьб.

ВЫВОДЫ

В Германии, Израиле и Нидерландах, а также в Бельгии и Швейца�
рии политики добиваются развертывания конкуренции при одновре�
менном сохранении принципа солидарности. Их цели не везде совпа�
дают — иногда (особенно в Израиле, а также в Германии) главной зада�
чей является обеспечение социальной справедливости и солидарности.
В других странах (особенно в Нидерландах, а также в Швейцарии) глав�
ным мотивом служит желание использовать конкуренцию между стра�
ховщиками в качестве механизма проведения рыночной реформы ме�
дицинского обслуживания.

Тем не менее конкуренция между страховщиками (частными или го�
сударственными) ослабляет солидарность в области финансирования
здравоохранения, ибо страховщики неизбежно будут заниматься селек�
тивным отбором групп риска. Во всех этих странах политикам необхо�
димо найти решение этой проблемы. Одним из общих ответов на дан�
ный вопрос было введение обязательного открытого приема в фонды.
Другим способом решения проблемы, тесно связанным с финансирова�
нием, было введение механизма корректировки на степень риска для
перераспределения средств системы медицинского страхования между
конкурирующими страховщиками. При всех различиях в технических



212  Реформы системы здравоохранения в Европе

процедурах между странами главная идея одинакова: финансовое бла�
гополучие фондов страхования на случай болезни не должно зависеть
от «рисковой структуры» их членов. Ни доход, ни пол, ни возраст заст�
рахованных, ни количество их детей не должны влиять на конкурентос�
пособность фондов. Цель состоит в сохранении принципа солидарнос�
ти несмотря на конкуренцию между страховщиками. Возможность вы�
бора страховщика должна быть предоставлена всему населению, но не
за счет малообеспеченных.

Мы еще не располагаем достаточно убедительными данными в под�
держку практических выводов о последствиях этих финансовых реформ
для социальной справедливости, улучшения здоровья населения, эффек�
тивности и качества медицинского обслуживания. Однако некоторые
тенденции в целом уже можно охарактеризовать.

Применяемые сейчас формулы корректировки на степень риска дале�
ки от совершенства (114). Различия в коэффициентах смертности в боль�
шинстве случаев измеряются только по возрасту и полу, а они в лучшем
случае — приблизительные показатели. Так, различия в номинальных
размерах взносов (в Нидерландах и Швейцарии) или в ставках взносов (в
Германии) отчасти объясняются неравномерной структурой рисков. Это
можно рассматривать как нарушение принципа социальной справедли�
вости. Это также является нарушением сигнально�распределительной
функции уровня взносов, поскольку клиенты могут выбрать не самого
эффективного страховщика, а того, у которого наилучшая рисковая струк�
тура. Таким образом, распределительная эффективность, обусловленная
конкуренцией между страховщиками, может пострадать. В Германии и
Швейцарии различия в уровне взносов, обусловленные неравномернос�
тью рисковой структуры между фондами страхования на случай болезни,
были более значительными до введения новой системы. Поэтому в этих
странах в рамках существующей структуры конкурентных отношений
наблюдается повышение уровня социальной справедливости и распреде�
лительной эффективности.

Поскольку различные рисковые структуры не полностью нейтрализу�
ются системой корректировки на степень риска, у страховщиков еще
остаются стимулы для «снятия сливок». Следовательно, они начали раз�
рабатывать стратегии маркетинга, с помощью которых пытаются при�
влечь клиентуру с невысоким риском (67). В пределах, установленных
мерами государственного регулирования, страховщики пытаются также
приспособить свои планы медицинского обслуживания к определенным
требованиям и заключать договоры с теми обслуживающими учреждени�
ями, которые более привлекательны для состоятельных (и здоровых) кли�
ентов. Этих клиентов они и предпочитают страховать. Поскольку такая
практика ограничивает льготы, предоставляемые уязвимым группам или
хронически больным, конкуренция сдерживает улучшение состояния здо�
ровья населения.
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С точки зрения сторонников рыночной модели здравоохранения, кон�
куренция между страховщиками имеет смысл только тогда, когда стра�
ховщики освобождены от мелочного регулирования сверху договоров с
обслуживающими учреждениями. Тем не менее политики, ответствен�
ные за сферу здравоохранения в большинстве этих стран, не хотят ослаб�
лять правила, регулирующие рост расходов, которые были разработаны
на протяжении последних 20 лет. Если страховщики не получат больше
свободы, чтобы выступать в качестве разумных, конкурирующих покупа�
телей медицинских услуг, то потенциальные преимущества конкуренции
(с точки зрения не только эффективности, но и выбора на основе раз�
личных договоров между покупателями и обслуживающими учреждения�
ми) могут оказаться и не достигнутыми. Однако даже в этом случае оста�
ется одно преимущество: если потребители смогут выбирать между не�
сколькими страховщиками, то последние, вероятнее всего, будут более
внимательными к своим членам, чем в случае монополии.

Внедрение конкуренции между страховщиками при одновременном
сохранении принципа солидарности — масштабная и трудная задача.
Силы, высвободившиеся под воздействием рыночной стихии, делают
невозможным введение конкуренции без ущерба для принципа солидар�
ности посредством одного лишь дерегулирования. Систему социальной
защиты на основе принципа солидарности нужно разрабатывать очень
осторожно, а для этого требуется сложная система контроля над рынка�
ми медицинских услуг. Кроме того, нет еще ответов на ряд ключевых
вопросов. Предстоит доказать, что конкуренция между страховщиками
способствует повышению эффективности и результативности медицин�
ского обслуживания и что вновь созданные механизмы, которые сочета�
ют в себе солидарность и конкуренцию, будут успешно способствовать
достижению обеих политических целей.



5. ЭФФЕКТИВНОЕ РАСПРЕДЕЛЕНИЕ
РЕСУРСОВ

В ряде стран как восточной, так и западной частей региона предприни�
маются попытки перейти от интегрированных моделей предоставления
медицинских услуг к отделению государственных или «квазигосударствен�
ных» страховщиков�покупателей медицинской помощи от тех, кто оказы�
вает эту помощь. По мере ослабления прямых управленческих связей между
этими двумя элементами все более важную роль начинают играть меха�
низмы распределения ресурсов, поскольку они позволяют покупателям
обеспечивать контроль за расходами на макроуровне, а также повышать
результативность работы учреждений. Ключевые стратегии более эффек�
тивного распределения ресурсов включают использование механизмов зак�
лючения договоров, системы оплаты услуг, предоставляемых специалис�
тами и учреждениями, механизмы закупки фармацевтических препаратов
и распределение капитала, инвестируемого в здравоохранение.

Покупка медицинских услуг для улучшения
здоровья: распределение ресурсов, закупка
и договорные отношения

В ряде стран Европы договорные отношения рассматриваются как
механизм достижения целей политики в области здравоохранения. Это
координирующий механизм, который предлагает альтернативу традици�
онным командно�контрольным моделям управления здравоохранением.
Важная особенность предоставления медицинской помощи на договор�
ной основе состоит в том, что она способствует более ориентированному
на рынок распределению ресурсов, основанному на разделении функций
покупателей и поставщиков медицинских услуг. Оказание медицинской
помощи на договорной основе возлагает на страховщиков и поставщи�
ков медицинских услуг четкие обязательства и создает экономические
стимулы для выполнения этих обязательств.

В системах здравоохранения, основанных на социальном страхова�
нии, практика заключения договоров между страховщиками и поставщи�
ками медицинских услуг существует уже много лет. Так, например, в
Германии и Нидерландах были созданы сложные организационные струк�
туры, представляющие страховые компании и врачей на переговорах по
вопросам оплаты медицинских услуг. Однако такие договорные меха�
низмы существовали главным образом для стабилизации отношений между
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страховщиками и теми, кто предоставляет медицинские услуги. В ходе
ныне проводимых реформ, особенно в бюджетных системах здравоохра�
нения, договорные отношения стали инструментом ведения переговоров
о цене и качестве. Они помогают обеспечить выполнение поставщиками
медицинских услуг взятых на себя обязательств.

Внедрение договорных отношений не следует рассматривать как со�
бытие, происходящее лишь в здравоохранении. На практике оно являет�
ся частью более широкого процесса, происходящего в настоящее время
во многих секторах государственной политики и общества. Голландский
социолог Де Сван описывает этот процесс как переход от командного
общества к обществу переговоров, в котором договорные отношения за�
меняют традиционные иерархические отношения. По его мнению, име�
ется два основных объяснения такого перехода к более симметричной
сбалансированности властных полномочий в обществе. Быстрые техно�
логические изменения и возрастающая потребность в эффективности и
нововведениях требуют обеспечения более эффективной координации,
чем это было возможно при действии жесткой командно�контрольной
модели. Процессы демократизации и индивидуализации, происходящие
в обществе, действуют в том же направлении. По мнению Де Свана,
договорная модель обладает значительно большим потенциалом с точки
зрения реагирования на потребности отдельных людей и небольших групп,
чем командно�контрольная модель (258). Эти замечания также необхо�
димо учитывать при понимании нынешнего процесса изменений, про�
исходящих в системах здравоохранения.

КОНЦЕПТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

Сторонники предоставления медицинских услуг на основе договоров
выдвигают четыре основные причины внедрения договорных отношений
в системы, основанные на налогообложении, и командно�контрольные
системы здравоохранения.

Стимулирование децентрализации управления

Исследования, проведенные в рамках Национальной системы здраво�
охранения Соединенного Королевства, свидетельствуют о том, что дого�
ворная модель позволяет делегировать некоторые полномочия низшим
звеньям системы управления, а это позволяет управляющим нижнего звена
получить больше полномочий для мобилизации ресурсов и удовлетворе�
ния потребностей населения (259). Для децентрализации системы управ�
ления через договорные отношения можно использовать два основных
механизма: четкое определение обязательств договаривающихся сторон с
точки зрения предоставляемых услуг и разделение финансовых рисков
покупателями и поставщиками медицинских услуг.
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Благодаря первому механизму обязательства поставщиков медицинс�
ких услуг становятся не условиями, а реальными. Их обязательства оце�
ниваются с точки зрения достижения результата, а не вложенных ресур�
сов. Выполнение таких обязательств связано с наличием финансовых
средств, что особенно важно для стран ЦВЕ и СНГ, где здравоохранение
серьезно недофинансировано из�за традиционного распределения средств
в этот сектор по остаточному принципу. Четкое определение обязательств
обеих сторон приводит также к тому, что децентрализация управления
становится важнейшим компонентом государственной политики, а не
просто следствием субъективного выбора лиц, принимающих решения.

Договоры также обеспечивают традиционные механизмы разделения
рисков. Ответственность страховщиков за покрытие непредвиденных рас�
ходов заменяется договорным распределением рисков между страховщи�
ками и теми, кто предоставляет услуги. Виды договоренностей о разделе�
нии рисков варьируются от упрощенных договорных положений в дого�
ворах с больницами о стоимости и объемах помощи (например в результате
реформы Национальной системы здравоохранения в Соединенном Ко�
ролевстве) до различных схем, при которых звено ПМСП выступает в
роли держателя фондов (в Российской Федерации, Соединенном Коро�
левстве и некоторых регионах Швеции). Их общая особенность состоит
в том, что учреждения, предоставляющие медицинские услуги, становят�
ся в определенной степени ответственными за непредвиденные расходы.

Повышение эффективности работы
поставщиков медицинских услуг

Четкие договорные положения могут помочь избежать расплывчато
сформулированных обязательств, наделив страховщиков рычагами воз�
действия на учреждения, предоставляющие медицинские услуги. Боль�
ницы и врачи становятся финансово ответственными за предоставление
конкретно указанных по объему, качеству и ассортименту услуг по со�
гласованным или установленным ценам.

Договорные отношения также способствуют внедрению систем мони�
торинга и оценки деятельности медиков. Например, заключаемые в на�
стоящее время в британской национальной системе здравоохранения
договоры формализуют этот процесс, предусматривая целевые и норма�
тивные показатели деятельности. Это дает возможность страховщикам
обосновать свои требования о предоставлении более качественных услуг,
а также урегулировать споры. В данном случае основным ограничением
является отсутствие надлежащей информации.

Улучшение планирования развития здравоохранения

Причина использования практики договорных отношений в качестве
инструмента планирования состоит в том, что они обеспечивают непос�
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редственную связь между планированием и распределением ресурсов.
Учреждения, предоставляющие услуги, получают экономический стимул
для того, чтобы следовать стратегии планирования, закрепленной в дого�
ворных положениях.

Заключение договоров можно рассматривать как альтернативный путь
обеспечения некоторых результатов, которые традиционно достигались с
помощью планирования. Страховщики, занимающиеся оценкой потреб�
ностей в области здравоохранения и определением приоритетов, платят
отобранным медицинским учреждениям за оказания услуг, которые наи�
лучшим образом отвечают потребностям населения. Например, планы о
создании межрегионального диагностического центра могут принять
форму договора, в соответствии с которым регионы, участвующие в со�
здании проекта, берут на себя обязательства делить между собой ресурсы
и затраты на функционирование этого нового учреждения.

Кроме того, предоставление медицинских услуг на договорной основе
может способствовать совершенствованию информационных систем. Для
страховщиков, заинтересованных во внедрении стабильной договорной
практики, требуется информация о состоянии здравоохранения, потреб�
ностях в медицинской помощи, результативности здравоохранения, сто�
имости услуг и эффективности деятельности медицинских учреждений,
без которой не могут быть составлены договоры.

Улучшение системы управления оказанием медицинской помощи

Одной из важнейших целей договорных отношений является поощре�
ние перехода от стационарного к амбулаторному медицинскому обслу�
живанию, а также к наиболее эффективному с точки зрения затрат меди�
цинскому вмешательству. Эта стратегия имеет особое значение для стран
ЦВЕ и СНГ, где ранее бюрократический контроль приводил к серьезной
деформации структуры системы здравоохранения. Расходы на лечение в
стационарных учреждениях в Российской Федерации, например, состав�
ляли около 70% расходов на здравоохранение по сравнению с отмечае�
мым в странах ОЭСР средним показателем 44% для больниц и 55% для
больниц долговременного пребывания.

ДОГОВОРНЫЕ ОТНОШЕНИЯ
И СИСТЕМА ОХРАНЫ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ

Договорные отношения и равенство

Договорные отношения могут способствовать обеспечению справед�
ливости, если на основании оценки потребностей они будут учитывать
интересы уязвимых и неблагополучных групп населения, а также райо�
нов, не получающих достаточного объема медицинской помощи. С этой
точки зрения покупатели медицинских услуг представляют интересы своих
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групп населения, распределяя ресурсы и покупая услуги с учетом их
потребностей.

Однако предоставление медицинских услуг на договорной основе может
поставить равенство под угрозу. Например, некоторые утверждают, что ме�
нее прибыльным услугам могут уделять меньшее внимание по сравнению с
более прибыльными или же от них могут даже постепенно отказаться (55).

Договорные отношения и участие населения

Участие населения в процессе заключения договоров может привести к
процессу демократизации служб здравоохранения, повысить ответственность
правительств и медицинских работников, а также в большей степени увя�
зать политику здравоохранения с потребностями и приоритетами общества.

Процесс заключения договоров можно разделить на три этапа: этап,
предшествующий заключению договора, этап подписания договора или
соглашения и этап, следующий за подписанием договора. Население может
участвовать в процессе заключения договора на всех трех этапах.

Договорные отношения и межсекторальный подход

Вряд ли можно утверждать, что межсекторальный подход уже характе�
рен для договорных отношений, поскольку в наши дни упор делается
главным образом на первичном, вторичном и третичном уровнях оказа�
ния лечебной помощи. При этом многочисленные аспекты лечебной
помощи тесно связаны с другими направлениями деятельности обще�
ства, такими как образование, занятость и механизмы оказания социаль�
ной защиты. Это лишь немногие из многочисленных направлений дея�
тельности общества. Таким образом, практика договорных отношений
может использоваться как механизм интеграции этих мероприятий в си�
стему охраны здоровья населения. Кроме того, практика заключения до�
говоров может быть использована и в других областях, например в обла�
сти гигиены и охраны окружающей среды.

ПОДХОДЫ К ДОГОВОРНЫМ ОТНОШЕНИЯМ

Возможны два таких подхода. Во�первых, процесс заключения дого�
воров можно рассматривать как инструмент планирования и управления
медицинской помощью как в условиях конкуренции, так и без таковой.
Это подразумевает, что договоры могут быть неотъемлемой частью про�
цесса планирования, независимо от того, какую роль в распределении
ресурсов играют рыночные механизмы. Другими словами, процесс зак�
лючения договоров рассматривается как формализация процесса плани�
рования и управления, при этом договаривающиеся стороны недвусмыс�
ленно заявляют о своей готовности добиться достижения целей и выпол�
нения конкретных задач.



5. Эффективное распределение ресурсов  219

В рамках второго подхода заключение договоров рассматривается как
инструмент обеспечения информированного выбора тех, кто оказывает
медицинскую помощь. Такой вид заключения договоров происходит в
условиях конкуренции и имеет целью стимулировать проведение конку�
рентных торгов в отношении пакетов медицинских услуг.

Эти два подхода необязательно являются взаимоисключающими. Тре�
бования, выдвигаемые страховщиками в ходе конкурентных торгов, мо�
гут включать положения, направленные на улучшение планирования ре�
сурсов и управления структурой оказания медицинской помощи.

Договоры определяют взаимоотношения между различными катего�
риями участников в любой системе оказания медицинской помощи. Весь�
ма разнообразными могут быть виды договоров. Практику договорных
отношений можно анализировать по четырем основным элементам: кто
является договаривающимися сторонами, правовой статус договоров в
сфере здравоохранения, конкретный вид механизма заключения догово�
ров и охват этого процесса (например двусторонний по сравнению с мно�
госторонним).

Стороны договора

В модели Бевериджа сторону покупателей представляют органы сис�
темы охраны общественного здоровья. Недавнее нововведение в Россий�
ской Федерации, Швеции и в Соединенном Королевстве состоит в том,
что учреждения, оказывающие первичную медико�санитарную помощь,
также могут выступать в качестве покупателей медицинских услуг. По
другую сторону находятся те, кто предоставляет медицинские услуги.
Договоры могут касаться не только стационарной или амбулаторной ме�
дицинской помощи, но и системы охраны общественного здоровья, про�
грамм борьбы с конкретными заболеваниями и оказания помощи на уров�
не общин. В модели Бисмарка возможности правительства в договорном
процессе относительно ниже, поскольку страховые компании действуют
как покупатели медицинских услуг. В данном случае договоры заключа�
ются между страховщиками и нанимателями или отдельными граждана�
ми, а также между страховщиками и поставщиками медицинских услуг.
Помимо этого могут заключаться договоры между страховщиками и пра�
вительством о предоставлении субсидий, а также между страховщиками
и центральными страховыми организациями.

В модели Бисмарка отношения между страховщиками и поставщика�
ми медицинских услуг могут регулироваться заключением не индивиду�
альных, а коллективных договоров, таких, как договоры между ассоциа�
циями врачей и страховщиками (или их ассоциациями). Иногда заклю�
чение коллективных договоров используется также в странах, где
господствует модель заключения индивидуальных договоров. В Соеди�
ненных Штатах Америки в последнее время неофициальные ассоциации
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врачей используют так называемые «зонтичные договоры». В подобных
условиях врач уполномочивает свободную ассоциацию ему равных про�
вести переговоры со страховщиками с целью заключения договоров об
оказании медицинских услуг (260). Подобная процедура заключения до�
говора имеет место в Российской Федерации: соглашения между регио�
нальным органом управления здравоохранением, страховыми фондами и
ассоциациями поставщиков медицинских услуг служат основой для зак�
лючения индивидуальных договоров.

Существует различие между «жестким» и «мягким» процессом зак�
лючения договоров. При «жестком» заключении договоров договарива�
ющиеся стороны являются относительно самостоятельными и отстаи�
вают свои интересы активно и решительно. При «мягких» договорных
отношениях договоры являются в меньшей степени формальными и
договаривающиеся стороны защищают в целом общие интересы сто�
рон. Отношения между страховщиками/покупателями и поставщиками
медицинских услуг в большей степени зависят от сотрудничества, вза�
имной поддержки, доверия и преемственности отношений, чем от про�
явления духа конкуренции и оппортунизма (6). Гибкие договоры будут
в меньшей степени обязательными юридически. В рамках договорных
отношений, сложившихся после реформы британской Национальной
системы здравоохранения, договоры не являются юридическими доку�
ментами и правительство не исходит из того, что они должны подкреп�
ляться правовой санкцией. Их можно также описать как «соглашения»
и «договоренности». Они не определяются в качестве договоров в юри�
дическом смысле.

Покупатели играют различную роль при заключении договоров в за�
висимости от правового статуса тех, кто предоставляет медицинские ус�
луги. Если договор заключается с независимыми или самостоятельными
учреждениями, предоставляющими медицинские услуги, (например боль�
ничные трасты), органы управления действуют в качестве покупателей
со всеми правами и обязанностями, которые применяются к отношени�
ям между образованиями, каждое из которых добровольно и сознательно
участвует в обмене. Когда договор заключается с медицинскими учреж�
дениями, принадлежащими государству, органы управления действуют в
качестве агентов, то есть представителей правительства. В первом случае
происходит разделение на покупателя и поставщика услуг, а во втором
случае на агента и поставщика услуг.

Различия между ролью покупателя и агента могут иметь отношение
к отмеченному выше различию между жесткими и мягкими договора�
ми. Отношения между покупателем и поставщиком услуг могут осно�
вываться либо на жестких, либо на мягких договорах. Отношения меж�
ду агентом и поставщиком услуг, по всей вероятности, будут менее фор�
мальными и будут основываться на доверии, долговременных контактах
и сотрудничестве.
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Содержание договоров

Используется три вида договоров.

ПАКЕТНЫЙ ДОГОВОР

Его можно сравнить с бюджетом какой�либо определенной службы.
Покупатель (или посредник) соглашается уплатить определенную сумму
в обмен на доступ к определенному кругу услуг. Блок�контракты могут
дополнительно содержать положения, касающиеся максимального и ми�
нимального объема услуг, мониторинга и оценки качества, хотя этот ас�
пект остается не слишком разработанным из�за недостатка информации
о противозатратной эффективности конечных результатов оказания ме�
дицинской помощи.

ДОГОВОР НА СОГЛАСОВАННУЮ СТОИМОСТЬ
И ОБЪЕМ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Такой договор является усовершенствованным вариантом блок�кон�
тракта, поскольку плата за конкретные услуги в большей степени отно�
сится к объему услуг, который надлежит предоставить. Например, такой
договор может предусматривать обязательство покупателя (или посред�
ника) уплатить конкретную сумму за согласованное число пациентов,
обслуживаемых определенными специалистами. В другом более дорабо�
танном варианте оплата может различаться в зависимости от оказанной
услуги (например категории высоких, средних и низких затрат).

ДОГОВОР С УКАЗАНИЕМ СТОИМОСТИ ПО КАЖДОМУ СЛУЧАЮ

Единая цена устанавливается для каждого вида услуг. В настоящее
время такой вид договора используется весьма ограниченно, поскольку
для него требуется информация о стоимости индивидуального лечения с
такой степенью детализации и точности, которые в настоящее время нельзя
обеспечить. В настоящее время разрабатываются системы получения ин�
формации о стоимости услуг, и они используются все шире для обеспе�
чения более эффективного использования ресурсов.

Осуществление договорных отношений

Практика заключения договоров в Европейском регионе является весь�
ма разнообразной, отражая модели финансирования и организации меди�
цинской помощи, действующие в каждой стране. С точки зрения процес�
са заключения договоров страны могут быть разделены на четыре группы:
страны, придерживающиеся Бевериджской модели, страны, придержи�
вающиеся Бисмаркской модели, страны Южной Европы со смешанной
моделью и страны ЦВЕ и СНГ. Причина образования специальной груп�
пы для стран ЦВЕ и СНГ состоит в том, что эти развивающиеся системы
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здравоохранения зачастую не вписываются в традиционную типологию.
Они, скорее, представляют собой переходную систему.

Системы Бевериджа

Реформа системы здравоохранения, в рамках которой в группу стран с
Бевериджской моделью здравоохранения внедряются механизмы дого�
ворных отношений, имеет целью смягчить командно�контрольные эле�
менты этой модели. Договорные отношения влекут за собой разделение
в секторе здравоохранения функций покупателей и поставщиков меди�
цинских услуг. Из числа стран, относящихся к этой группе, три страны
непосредственно ввели практику заключения договоров на предоставле�
ние медицинских услуг.

ФИНЛЯНДИЯ

С начала 1993 года реформа систем государственных субсидий привела
к появлению формулы посредник/поставщик услуг. Ответственность за
финансирование и обеспечение медицинской помощи в Финляндии воз�
ложена на муниципалитеты. В рамках реформы, которая изменила систе�
му государственных субсидий, муниципалитетам была предоставлена боль�
шая свобода по организации системы оказания услуг, и они получили
возможность играть более активную роль по отношению к учреждениям,
предоставляющим медицинские услуги, хотя они остаются ответственны�
ми за предоставление медицинских (и социальных) услуг. В результате
этой реформы финансирование больниц изменилось таким образом, что
теперь доходы зависят от услуг, заказываемых муниципалитетами.

Основная цель этих реформ состоит в том, чтобы обеспечить большую
гибкость в оказании медицинских услуг на местном уровне при соответ�
ствующем сокращении жесткости контроля со стороны центрального
правительства. Эти шаги предпринимаются параллельно с усилиями по
усилению позиции муниципалитетов по отношению к больничным уч�
реждениям, предоставляющим медицинские услуги. В настоящее время
не ясно, приведут ли эти реформы к полному разделению функций поку�
пателей и поставщиков медицинских услуг.

ШВЕЦИЯ

В ряде округов была введена практика купли�продажи услуг между
публичным учреждением на уровне округа или района и больницами.
Эти реформы также включают: формирование договорных отношений
между округами и частными медицинскими организациями. В некото�
рых округах учреждения, оказывающие первичную медицинскую помощь,
выступают в качестве покупателей стационарной медицинской помощи,
а потребитель выбирает поставщиков стационарной или амбулаторной
помощи (6).
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СОЕДИНЕННОЕ КОРОЛЕВСТВО

В результате разделения функций покупателя и поставщика медицин�
ских услуг появляются следующие договаривающиеся стороны: местные
органы здравоохранения, которые ранее занимались и финансировани�
ем, и управлением больниц, а также медико�социальными услугами на
муниципальном уровне; врачи общей практики — фондодержатели, пер�
воначально объединявшие крупные группы врачей, обслуживавших бо�
лее 9000 пациентов. Они контролируют бюджеты на некоторые стацио�
нарные, факультативные и амбулаторные услуги. Эти две группы поку�
пателей заключают договоры с самоуправляющимися, но принадлежащими
государству больничными трестами Национальной системы здравоохра�
нения, частными больницами и/или общинными службами.

Согласно описанной выше классификации договоров местные органы
здравоохранения действуют в качестве агентов, а не покупателей; с дру�
гой стороны, врачи общей практики — фондодержатели выступают толь�
ко в качестве покупателей.

Системы Бисмарка

В странах континентальной Европы договорные отношения являются
одним из элементов систем Бисмарка, основанных на социальном стра�
ховании, с самого начала их существования. Однако до последнего вре�
мени упор в этих договорах не делался на цены или эффективность; счи�
талось, что они не могут быть оспорены. С другой стороны, заключение
традиционных договоров социального страхования лишь формализует
долгосрочное соглашение об оплате. Обычно эти договоры являлись пред�
метом переговоров между объединениями фондов медицинского страхо�
вания (покупателями) и ассоциациями лечебных учреждений и/или вра�
чами (предоставляющими медицинские услуги) под контролем и соглас�
но указаниям национального законодательства.

Однако с конца 80�х годов в Нидерландах предпринимается попытка
внедрить в большей степени ориентированную на цены модель заключе�
ния договоров, которая предусматривает первоначальные взносы отдель�
ных лиц, а также договоры между страховщиками (фонды медицинского
страхования) и учреждениями — поставщиками медицинских услуг. Гер�
мания также планирует принять подобные меры.

ГЕРМАНИЯ

Заключение договоров в Германии по�прежнему остается образцом
довольно формальных отношений, хотя элементы финансовой эффек�
тивности начинают играть свою роль. Были предприняты усилия по рас�
ширению полномочий страховщиков в отношении учреждений, предос�
тавляющих медицинскую помощь, после принятия в 1989 году законода�
тельства о реформе системы оказания медицинской помощи, когда фонды
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медицинского страхования получили свободу расторгать договоры с ле�
чебными учреждениями, не обеспечивающими эффективность лечения.
Тем не менее сохраняется коллективный (а не селективный) характер
договорных отношений. Этим законодательством также предусматрива�
ется, что больницы обязаны публиковать тарифы на свои услуги.

Оплата труда врачей в стационарном секторе основана на системе
оценок в баллах. Договоры, заключаемые на национальном уровне меж�
ду федеральными ассоциациями фондов медицинского страхования и
федеральными ассоциациями врачей, определяют прейскурант цен, ко�
торый включает около 2500 видов услуг, а также соответствующую шкалу
баллов. Эти соглашения пересматриваются лишь изредка. Ассоциации
фондов медицинского здравоохранения на уровне земли (покупатели)
ведут переговоры с ассоциациями врачей на национальном уровне об
уплате предполагаемой единовременной суммы, распределяемой среди
врачей в соответствии с согласованным на национальном уровне прейс�
курантом цен и с учетом объема предоставленных услуг. Труд врачей
оплачивается на основе получения платы за каждую конкретную услугу,
при этом используется прейскурант цен, шкала относительной ценности
в баллах и денежное выражение одного балла. Поскольку общая сумма
денег, подлежащих передаче ассоциации врачей, определена в соглаше�
нии, оплата за балл обратно пропорциональна объему услуг, предостав�
ленных коллективно врачами.

Возмещение расходов в больнице определяется путем заключения до�
говоров между ассоциациями лечебных учреждений и ассоциациями фон�
дов медицинского страхования и основано на средней ежедневной став�
ке стоимости пациенто�дня. Объем контролируется с помощью перспек�
тивного глобального бюджетирования, который начиная с 1996 года также
должен регулироваться с помощью фонда доходов на уровне земли. До�
говоры могут также включать соглашения относительно качества услуг.

По сравнению с моделью договорных отношений, применяемой в на�
стоящее время в Соединенном Королевстве, покупатели в Германии бо�
лее ограничены в своих возможностях, особенно в отношении детально�
го определения услуг.

НИДЕРЛАНДЫ

В 1987 году Комитет Деккера (261) предложил использовать договор�
ные отношения в качестве инструмента для передачи страховым учреж�
дениям больших полномочий от учреждений, предоставляющих меди�
цинские услуги. Взаимоотношения между фондами медицинского стра�
хования и учреждениями, предоставляющими медицинские услуги
(больницы и врачи), должны были быть изменены в результате отмены
требования о том, чтобы фонды заключали договоры со всеми заинтере�
сованными поставщиками услуг, а также после наделения их определен�
ной свободой заключать договоры выборочно. В рамках новой системы
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страховщики смогут действовать в большей степени по своему усмотре�
нию в отношении медицинских учреждений, с которыми они заключают
договоры. Такой более гибкий процесс договорных отношений сделает
страховщиков, которые в настоящее время являются относительно пас�
сивными плательщиками, более активными покупателями и менеджера�
ми. Хотя страховщики получили определенную свободу заключать дого�
воры выборочно с врачами, этого еще предстоит добиться в отношении
больниц (156).

Новая схема договорных отношений направлена на изменение харак�
тера взаимоотношений между страховщиками и отдельными граждана�
ми. Страховщики стремятся расширить свою долю на рынке, предлагая
дополнительные медицинские услуги, такие, как ежегодную проверку
врачами здоровья пациента, использование возможностей лечения в дру�
гих странах для сокращения времени ожидания, и медицинские услуги в
дополнение к основному пакету. Это новое явление, поскольку до недав�
него времени в Нидерландах (и в других странах, применяющих модель
Бисмарка) договоры регулировались постановлениями правительства, и
граждане, доход которых был ниже предельной цифры, установленной
фондами медицинского страхования, имели весьма ограниченный выбор
страховщиков.

Страны Южной Европы

В Греции, Израиле, Италии, Португалии, Испании и Турции приме�
няются смешанные системы, которые сочетают элементы как Бисмаркс�
кой, так и Бевериджской моделей. Греция, Италия, Португалия и Испа�
ния находятся на стадии перехода от систем, основанных главным обра�
зом на страховании, к системам, основанным главным образом на
налогообложении, и как таковые имеют либо сложившиеся, либо скла�
дывающиеся национальные системы здравоохранения. Хотя в некоторых
регионах Италии (Эмилия�Романья и Венеция) и Испании (Каталония и
Страна Басков) продолжается осуществление реформ, в целом эти стра�
ны еще не внедрили модель заключения договоров между покупателями
(в этом случае правительством или государственными учреждениями) и
учреждениями–поставщиками медицинских услуг19.

Отличие Турции состоит в том, что в настоящее время она находится
в процессе распространения действия системы страхования на те части
населения, которые ранее им не охватывались. Выдвинутые в последнее
время предложения о реформе здравоохранения предусматривают меры
по организации процесса заключения договоров между покупателями и

19В Испании предложения о реформе 1991 года предусматривали разделение функций
покупателей и поставщиков медицинских услуг, что должно было привести к распростра�
нению модели заключения договоров. Эти рекомендации были, однако, осуществлены
лишь частично.
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поставщиками медицинских услуг. Предложения предусматривают, что
страховые взносы (которые должны субсидироваться за счет налоговых
поступлений), взимаемые с четырех страховых фондов (три из которых
существуют, а один находится в стадии создания), должны передаваться
провинциальным управлениям здравоохранения. Соответственно, эти
управления будут покупателями и будут заключать договоры с отобран�
ными лечебными учреждениями–поставщиками медицинских услуг. Со
своей стороны, отобранные больницы должны управляться самостоятель�
но. Эти предложения еще не были осуществлены.

Страны ЦВЕ и СНГ

Системы здравоохранения в этих странах были традиционно основаны
на модели Семашко, представляющей собой жесткую иерархическую об�
щенациональную контролируемую систему, в которой весь медицинский
персонал, включая врачей, является государственными служащими. В ряде
стран этой группы предпринимаются усилия для внедрения основанной
на страховании системы по примеру модели Бисмарка, в то время как
другие страны высказали заинтересованность в проведении подобных ме�
роприятий в будущем. Ряд стран пытается внедрить процесс заключения
договоров между плательщиками и поставщиками медицинских услуг в
контексте вновь созданных систем медицинского страхования. Многие из
вопросов, относящихся к механизмам заключения договоров между стра�
ховщиками и поставщиками медицинской помощи, пока еще не решены.
К странам, которые пытаются внедрить практику заключения договоров
путем той или иной формы разделения функций покупателей и поставщи�
ков медицинских услуг, относятся Болгария, Венгрия, Грузия, Российская
Федерация, Румыния, Чешская Республика и Эстония.

РОССИЙСКАЯ ФЕДЕРАЦИЯ

В соответствии с законодательством о медицинском страховании, при�
нятым в 1991 году, была введена система обязательного медицинского стра�
хования на децентрализованной основе. Каждый из 88 регионов может
создавать свою собственную систему обязательного медицинского страхо�
вания, хотя основные элементы системы определяются федеральным за�
конодательством. К числу этих элементов относятся следующие: работо�
датели вносят увязанные с доходами взносы в региональный фонд обяза�
тельного медицинского страхования за своих работников; местные власти
делают взносы в фонд за неработающее население и непосредственно
финансируют ряд медицинских программ и учреждений, предоставляю�
щих медицинские услуги; региональный фонд распределяет ресурсы сре�
ди конкурирующих страховщиков на основе дифференцированного поду�
шевого норматива; страховщики (в некоторых регионах отделения фонда)
платят медицинским учреждениям–поставщикам услуг (262).
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В соответствии с таким характером финансовых потоков возникает,
по крайней мере, четыре вида договорных отношений: между работода�
телем и страховщиками, между страховщиками и территориальным фон�
дом обязательного медицинского страхования, между местным прави�
тельством и страховщиком (или фондом) и между страховщиками и ме�
дицинскими учреждениями, предоставляющими услуги. В некоторых
регионах региональные или местные фонды заключают договоры непос�
редственно с медицинскими учреждениями, предоставляющими услуги
(195, 239). Эти договоры относительно редки, поскольку в большинстве
случае органы здравоохранения склонны распределять ресурсы напря�
мую. Таким образом, основным покупателем является страхователь или
отделение фонда.

Виды договоров с поставщиками услуг похожи на договоры, исполь�
зуемые в Соединенном Королевстве. Однако акцент делается на различ�
ных договорах: договорах, учитывающих стоимость в каждом конкрет�
ном случае, для больниц и договорах, основанных на подушевом финан�
сировании поликлиник. Договоры также предусматривают возможность
осуществления контроля за качеством и защитой интересов потребите�
лей. Учреждения–поставщики медицинских услуг берут на себя обяза�
тельство оказывать услуги на уровне утвержденных клинических стан�
дартов, и они являются объектом контроля со стороны страховщиков.
Предусмотрены конкретные положения о финансовых санкциях за нару�
шение стандартов и о процедурах контроля за качеством. Возможности
для децентрализации системы управления больницами согласно такому
договору не меньшие, чем для британских больничных трестов.

В большинстве регионов договоры предусматривают, что основной риск
несут покупатели. Они обязаны платить за каждый случай стационарного
лечения и в некоторых регионах, каких, как Москва, за каждую услугу в
поликлинике. Чтобы это было возможно, договоренность о распределе�
нии риска включается в договор между региональным фондом и страхов�
щиками, при этом каждая сторона создает резервный фонд для оплаты
непредвиденных расходов. Тем не менее имеются некоторые свидетель�
ства растущего интереса к распределению риска между страховщиками и
учреждениями, предоставляющими медицинские услуги. Например, в Ке�
меровской области поликлиники близки к тому, чтобы стать держателями
фондов для всех видов амбулаторного лечения и определенной доли ста�
ционарного лечения. Тем самым они делят риск со страховщиками.

Региональная схема обязательного медицинского страхования регули�
руется коллективным договором (соглашением) между региональным
правительством, региональным фондом и медицинскими ассоциациями.
В нем указываются общие правила финансирования и управления систе�
мой обязательного медицинского страхования, в том числе методы и
нормы оплаты, а также основной пакет медицинских услуг. Основные
положения коллективного соглашения предусматривают механизмы
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выравнивания финансирования между страховщиками и соответственно
между застрахованными. Таким образом, система направлена на внедре�
ние договорных отношений с учреждениями, предоставляющими меди�
цинские услуги, и в то же время на сохранение духа солидарности и
справедливости.

КЛЮЧЕВЫЕ ПРОБЛЕМЫ ДОГОВОРНЫХ ОТНОШЕНИЙ

Переход к более сложным моделям договорных отношений, например,
учитывающим стоимость и объем или стоимость по каждому отдельному
случаю, ограничивается тем фактом, что отсутствует достаточная инфор�
мация для проведения эффективной политики закупки таких услуг. Ми�
нимальные информационные требования для эффективных договорных
отношений включают данные о потоках пациентов, информацию о сто�
имости и потреблении медицинских услуг по различным специальностям
или диагностическим группам, а также информацию о демографических
группах и группах риска. Необходимо вложить крупные инвестиции в ин�
формационные системы, которые должны быть способны обрабатывать
отдельные счета. Важно также распространять информацию, позволяю�
щую пользователям сделать рациональный выбор тех или иных учрежде�
ний или работников, предоставляющих медицинские услуги. Необходимо
преодолеть сопротивление органов здравоохранения и врачей сбору и рас�
пространению медико�санитарной информации, а также наблюдающуюся
сейчас тенденцию манипулировать имеющейся информацией.

Смежным вопросом является также рост расходов на подготовку и
заключение договора, т.е. расходов, связанных с обеспечением непре�
рывного взаимодействия покупателей и поставщиков медицинских услуг
(оценка потребностей, анализ результативности, проведение перегово�
ров, мониторинг и т.д.). Эти дополнительные расходы могут быть оправ�
даны лишь в случае значительного повышения качества и результативно�
сти медицинских услуг. Для снижения таких расходов некоторые ученые
призывают покупателей и поставщиков медицинских услуг вступать в
долгосрочные договорные отношения, а не рассматривать свою задачу
как заключение лишь одноразовых рыночных сделок (19, 263).

Принятие системы распределения, основанной на договоре, имеет ряд
последствий для трудовых ресурсов. Персонал должен быть подготовлен и
получать долгосрочную поддержку, имея возможности приобретать навы�
ки ведения переговоров, необходимые для эффективного заключения до�
говоров. Но даже располагая такими навыками, покупателям обычно весьма
трудно вести переговоры на равных с поставщиками медицинских услуг,
поскольку последние в течение долгого времени преобладали в сфере при�
нятия решений об оказании тех или иных услуг. И, напротив, те, кто
предоставляет медицинские услуги, крайне озабочены перераспределени�
ем властных полномочий, связанных с заключением договоров.
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В связи с заключением договоров в Российской Федерации и других
странах ЦВЕ и СНГ возникает несколько дополнительных вопросов, при
этом основным из них является недофинансирование системы. Государ�
ственное финансирование должно быть адекватным и предсказуемым,
позволяя оплатить счета учреждений, с которыми заключены договоры о
предоставлении медицинских услуг. В странах с переходной экономикой
такое условие выполняется весьма редко. Ассигнования в Российской
Федерации на здравоохранение составляют лишь 3–4% от валового на�
ционального продукта (ВНП). Кроме того, обязательство государства
предоставлять услуги без взимания (по крайней мере официального) рас�
ходов с потребителей является чрезмерным даже по принятым стандар�
там более развитых стран. Поэтому политические обязательства могут
вступать в конфликт с договорными отношениями.

Переход от прямого распределения ресурсов к установлению договор�
ных отношений с учреждениями, предоставляющими медицинские услу�
ги, не является простым процессом. Одной из важнейших причин мед�
ленного продвижения реформ является нечеткое определение ответствен�
ности страховых фондов и органов здравоохранения. Последние сохраняют
за собой ответственность как прямые поставщики основной части меди�
цинских услуг; они осуществляют контроль за финансами и распределя�
ют их вне договорных отношений с медиками. Например, в большинстве
регионов Российской Федерации доля расходов на здравоохранение, ох�
ватываемых договорами, в 1995 году колебалась от 25 до 30%.

Другим сдерживающим фактором является фрагментация политики
финансирования. Это приводит к тому, что один плательщик — страхо�
вая организация — действует в качестве покупающего агентства, в то
время как другой — органы здравоохранения и местные органы власти —
непосредственно распределяет ресурсы в медицинском секторе. Таким
образом, те, кто предоставляет медицинские услуги, должны соответ�
ствовать требованиям двух различных экономических режимов: договор�
ному со страховщиками и недоговорному — с органами здравоохранения
и местными органами власти. Это ограничивает возможности для обес�
печения результативности предоставляемых услуг. Такая двойная струк�
тура финансирования и смешанные стимулы, которые она порождает,
вызывают все большее беспокойство. В ответ на такую ситуацию некото�
рые органы здравоохранения и территориальные медицинские страховые
фонды стали действовать совместно для координации своей политики в
области закупки медицинских услуг.

Еще одним сдерживающим фактором в странах ЦВЕ и СНГ является
отсутствие навыков управления договорными отношениями. Для таких
отношений необходимы навыки, которые не нужны при непосредствен�
ном оказании медицинских услуг государственными учреждениями, та�
кие, как ведение переговоров, контроль за результативностью оказывае�
мых услуг и способность планировать более эффективную с точки зре�
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ния расходов медицинскую помощь. Кроме того, договорные отношения
подразумевают высокую степень децентрализации процесса распределе�
ния ресурсов, поскольку на торги будут привлечены местные предоста�
вители медицинских услуг, которые являются слишком многочисленны�
ми, чтобы рассматривать их деятельность на центральном уровне, и они
лучше известны местным покупателям. Поэтому необходимо вырабаты�
вать соответствующие навыки на среднем и нижнем уровнях управления
системой, где потенциал может оказаться особенно слабым. Короче гово�
ря, наращивание управленческого потенциала является предварительным
условием для обеспечения надежного процесса заключения договоров.

ВЫВОДЫ

Растущий интерес к договорным отношениям можно объяснить разо�
чарованием традиционными механизмами командно�контрольной моде�
ли распределения ресурсов. Договорные отношения могут реализовать
как в конкурентных, так и неконкурентных условиях. В обоих случаях
заключение договоров можно рассматривать как инструмент планирова�
ния и управления.

Из этого следует, что договорные отношения — это новый путь делать
многое из того, чем раньше традиционно занимались органы планирова�
ния и управления медицинской помощью, причем таким образом, кото�
рый позволяет одновременно устранять трудности, присущие традици�
онным методам планирования, и в то же время достигать целый ряд це�
лей здравоохранения.

В практике договорных отношений в странах с различными моделями
здравоохранения можно выделить четыре основные тенденции:

• от блок�контрактов к договорам, учитывающим стоимость и объем,
а также стоимость каждого случая лечения;

• от универсальных к индивидуальным договорам;
• от заключения договоров со всеми поставщиками медицинских ус�

луг к селективным договорным отношениям;
• от договоров по нескольким позициям (главным образом по объе�

му и качеству) к более сложным договорам (с рядом положений
относительно ограничения расходов, управления потреблением
медицинских услуг, обеспечения качества, договоренностей о рас�
пределении рисков и т.д.).

Однако фактическое осуществление договорных отношений необяза�
тельно совпадает с теоретическими ожиданиями. Процесс заключения
договоров сталкивается со многими препятствиями и проблемами, из
которых наиболее важными являются отсутствие надлежащей информа�
ции, управленческих навыков у тех, кто покупает медицинские услуги, и
тех, кто их предоставляет, высокие расходы на подготовку сделки и не�
достаточность государственного финансирования в странах ЦВЕ и СНГ.
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Системы оплаты труда
производителей медицинских услуг
с учетом их результативности

Во всем Европейском регионе директивные органы требуют введения
систем оплаты для специалистов и учреждений, которые стимулировали
бы доступ пациентов к эффективной и высококачественной помощи и
достигали бы цели эффективности и сдерживания роста затрат. В насто�
ящем разделе рассматривается воздействие различных систем на оплату
труда врачей и больниц и описываются меры по изменению этих меха�
низмов, которые недавно были приняты в различных странах региона.

ОПЛАТА ТРУДА ВРАЧЕЙ

Разработка систем оплаты труда врачей связана с признанием особых
целей и сдерживающих факторов, которые определяют их поведение. Один
из ключевых элементов состоит в недостоверности и асимметрии имею�
щейся у врача и пациента информации, которая является источником
агентских отношений между ними. Хотя такая форма отношений прежде
всего нацелена на защиту интересов пациента, она может привести к
тому, что врачи, действующие в качестве представителей пациентов, бу�
дет способствовать повышению спроса на свои собственные услуги, с
тем чтобы довести до максимума свои личные доходы. (См. обсуждение
проблемы разделения расходов в главе 3, с. 107–133).

Усилия по обеспечению оптимальной системы оплаты

Оптимальная система оплаты предполагает достижение ряда страте�
гических целей, включая: эффективное использование ресурсов, доступ�
ность, качество (включая такие аспекты, как всесторонняя помощь и
координация между службами); глобальный подход к проблеме охраны
здоровья, включая профилактику, выбор врача для пациента, професси�
ональную свободу врача и непосредственное осуществление договора.

Существует три основных вида оплаты труда врачей: плата за отдель�
ную услугу (гонорарная оплата), твердая зарплата и те выплаты, объем
которых зависит от численности обслуживаемого населения (подушевая
оплата) (264) — вместе с доплатами в качестве поощрения за хорошую
работу, которые могут сочетаться с любой из трех вышеназванных форм
оплаты. Пытаясь построить типологию систем оплаты, которая включала
бы те условия, в которых практикуют врачи, необходимо прежде всего
поставить три следующих вопроса (265).
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ЗА ЧТО ВЗИМАЕТСЯ ПЛАТА?

В рамках этой категории можно определить три различные системы
оплаты. Первая (основанная на зарплате) представляет собой вознаграж�
дение за используемый ресурс — время, затраченное врачом. В рамках
этой системы врач работает по заранее определенному графику и сочета�
ет различные виды деятельности, такие как лечебная деятельность, вы�
полнение административных задач и преподавание.

Вторая система (гонорарная оплата) представляет собой вознагражде�
ние за каждую отдельную услугу. Такие системы организованы с учетом
шкалы тарифов, которая классифицирует различные виды деятельности
врачей с различной степенью точности (266). Шкала тарифов, например,
в Квебеке является исключительно подробной и включает не менее 7 000
процедур. Напротив, во Франции она более схематична, поскольку отра�
жает вид медицинской деятельности, обозначенный буквой (например,
К для хирургии), и коэффициент (например, 50 за незначительное хи�
рургическое вмешательство). В этой группе можно различать два вида
случаев в зависимости от того, включены ли постоянные затраты (напри�
мер капитальное оборудование). Если оно включается, то закупка капи�
тального оборудования может стать важной определяющей объема вы�
полненных услуг, например в области рентгенологии.

Третья система (из расчета на одного человека) представляет собой
оплату ответственности за здоровье пациента. Здесь можно различать два
вида: ответственность за здоровье населения, охватываемого медицинс�
ким контролем в течение определенного периода, или ответственность
за лечение на одном из этапов медицинской помощи, как, например,
единовременная сумма за дородовой уход. Этот второй вид является про�
межуточным вариантом между платой за оказанные услуги и подушевой
оплатой. Он остается весьма ограниченным.

КТО ОПРЕДЕЛЯЕТ УРОВЕНЬ ВОЗНАГРАЖДЕНИЯ?

Здесь можно обозначить три варианта. Первый — «свободное назна�
чение гонорара» самими врачами не является широко распространен�
ным, но используется во Франции для врачей сектора II20

Второй вариант подразумевает проведение переговоров между пред�
ставителями врачей и страховщиками�покупателями. В прейскурантах
может определяться уровень гонораров, на который врачи могут претен�
довать, но они применяют положения прейскуранта по своему усмотре�
нию. В жесткой системе, т.е. где устанавливаются пределы глобальных

20Во Франции в 1980 году был установлен новый вариант для врачей, занимающихся
амбулаторным лечением. В этой системе врачи свободны устанавливать свой собственный
гонорар, но те, кто выбирает эту систему, платят высокие взносы в систему социального
страхования, нежели врачи сектора I. Сектор II выбрало около 25% врачей (главным обра�
зом специалистов).
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расходов, переговоры определяют общие расходы, в то время как в рам�
ках свободной системы могут применяться количественные коррективы
и общие расходы становятся известны лишь ретроспективно.

Третий вариант предусматривает определение уровня дохода централь�
ным учреждением. В этом случае уровень дохода и его оценка может
зависеть от продолжительности опыта работы или может определяться
результативностью лечения.

КТО ПЛАТИТ?

Имеется три различных варианта оплаты труда врачей. Во�первых, это
потребитель, как, например, во Франции, где пациент оплачивает весь
счет и позднее его расходы частично возмещаются медицинской стра�
ховкой; во�вторых, это страховщик, т.е. страховая компания; и в�треть�
их, это учреждение, нанимающее врача.

В результате можно получить 15 различных комбинаций (вариантов),
которые позволяют законодательным органам учитывать условия (отно�
шения со страховщиками и пациентами), в которых практикует врач.
Помимо типологической ценности такого подхода он помогает предска�
зать возможные последствия различных видов систем платежа. Напри�
мер, в случае применения такого подхода, при анализе методов оплаты
за предоставленные услуги следует рассматривать не менее семи различ�
ных вариантов, в зависимости от того, кто определяет гонорары и кто
платит. Действительно, вероятность спроса, обусловленного воздействи�
ем предложения, возрастет пропорционально степени свободы врачей в
каждом конкретном случае. На одном конце спектра врачи имеют боль�
шую свободу в рамках системы оплаты за конкретные услуги, где они
сами устанавливают свои гонорары, и сами пациенты платят. На другом
конце спектра системы оплаты за конкретные услуги будут более жест�
кими, если труд врачей оплачивается их учреждением и их уровень дохо�
да определяется центральным учреждением (265).

Тенденции в Европейском регионе

ЗАПАДНОЕВРОПЕЙСКИЕ СТРАНЫ

В таблице 14 резюмируются ныне применяемые модели оплаты труда
врачей первичной медицинской помощи в ряде западноевропейских стран.
В ней также показано соотношение между видом оплаты и другими клю�
чевыми факторами, включая число посещений врача в год в расчете на
душу населения, уровень соучастия в расходах, а также выполнение вра�
чом функций координатора в отношении направления пациента к друго�
му специалисту.

Среди непосредственно занятых в учреждении врачей господствует
система оплаты в виде твердой ставки зарплаты. В системах, основанных
на страховании, врачи первичной медико�санитарной помощи являются
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независимыми подрядчиками и получают вознаграждение главным обра�
зом за конкретные услуги. Это резко отличается от подходов, применяе�
мых в национальных системах здравоохранения, которые склонны не�
посредственно нанимать врачей ПМСП и платить им зарплату. Однако в
последней группе имеется несколько стран, в том числе Дания, Италия и
Соединенное Королевство, где врачи ПМСП работают на себя и получа�
ют плату, объем которой зависит от общего числа обслуживаемого насе�
ления, или при оплате их труда используется смешанная модель — зарп�
лата, число обслуживаемого населения и оплата за конкретные услуги.

В то время как страны, где господствует система оплаты за конкрет�
ные услуги, никогда не смешивают платежи, страны, в которых система
основана на численности обслуживаемого населения, либо объединяют
их по признаку экономического положения пациента (Ирландия и Ни�
дерланды), либо по признаку предоставленной услуги. Например, в Да�
нии и Соединенном Королевстве врачи общей практики оплачиваются
за определенные услуги на гонорарной основе. Функция координатора
связана либо с системой подушевой оплаты, либо зарплатой, но никогда
не с системой оплаты за конкретные услуги. Другое интересное наблю�
дение состоит в том, что страны, практикующие координацию либо по�
душевую оплату или зарплату, обычно не практикуют платежи наличны�
ми или, если и практикуют, речь идет о весьма небольших суммах. И
напротив, страны, практикующие систему оплаты за конкретные услуги,
вводят платежи наличными для сокращения возможного перепотребления
медицинских услуг. Французский термин для соучастия в расходах — ticket
moderateur, который означает оплату доли расходов самим больным, яв�
ляется хорошим примером практики принятия на себя ответственности,
лежащей в основе системы платежей наличными. Следует, однако, отме�
тить, что во Франции и других странах платежи наличными полностью
возмещаются частными добровольными страховыми компаниями, что
сводит на нет любое воздействие на объем перепотребления услуг. Более
того, как это подробно обсуждается в разделе о соучастии в расходах в
главе 3 (с. 107–133), это соучастие показало себя несовершенным регуля�
тором спроса на услуги.

СТРАНЫ ЦВЕ И СНГ

В то время как недавняя реформа механизма оплаты услуг врачей при�
вела лишь к незначительным изменениям в большинстве западноевро�
пейских стран, реформы в странах ЦВЕ и СНГ вызвали более значитель�
ные структурные изменения. Как правило, в этих странах происходил
переход от модели работающего за зарплату врача, нанятого государством,
к договорным отношениям, при которых труд работающих на себя вра�
чей оплачивается путем сочетания различных методов: зарплаты, поду�
шевой оплаты и платы за конкретные услуги.
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Переход к системе социального страхования в странах ЦВЕ и СНГ не�
посредственно сказался и на методах оплаты труда врачей. Хотя вовсе нео�
бязательно наличие прямой связи между типом системы финансирования
медицинской помощи и видом механизма оплаты врачей, страны склонны
воспринимать реформу своих систем финансирования как возможность
реформировать механизмы оплаты труда тех, кто предоставляет медицин�
ские услуги, в целях повышения весьма низкого уровня вознаграждения, а
также повышения эффективности использования ресурсов.

На начальном этапе реформы большинство стран по�прежнему при�
бегает к оплате в виде зарплаты, в то время как введение систем оплаты
за конкретные услуги и/или подушевой оплаты до сих пор ограничены
небольшими приватизированными секторами здравоохранения. По мере
продвижения финансовой реформы элементы подушевой оплаты и/или
платы за конкретные услуги постепенно включаются в механизмы опла�
ты. Например, Болгария, Литва, Польша и Румыния полагаются на бюд�
жетное финансирование, но все эти четыре страны стоят на пути внедре�
ния систем страхования. В этих странах врачи в системе здравоохране�
ния по�прежнему получают зарплату, но все четыре страны планируют
переход к новым формам оплаты. Например, в Румынии в рамках разви�
вающейся системы семейных врачей вознаграждение труда врачей будет
главным образом основываться на подушевых ставках с доплатой за не�
которые медицинские услуги (хронические заболевания, вакцинация,
поощрение и пропаганда здорового образа жизни). Реформа системы
оплаты уже была проведена в некоторых округах в качестве эксперимен�
та. Подобным образом Польша ввела ряд экспериментальных программ
оплаты услуг семейных врачей с тем, чтобы дать оценку различным соче�
таниям разных методов, включая сочетание зарплаты и платы за конк�
ретные услуги, зарплаты и подушевой платы, а также фондодержания.

По�видимому, среди тех стран ЦВЕ, которые сделали полный или
частичный переход к финансированию медицинского страхования, на�
блюдается две общие тенденции. Во�первых, имеются такие страны, как
Хорватия, Эстония и Венгрия, которые главным образом полагаются на
зарплату и подушевую оплату в отношении медико�санитарной помощи,
оказываемой государственными медицинскими учреждениями или по
договору, а также услуг врачей специалистов. Вторая группа стран, вклю�
чающая Чешскую Республику, Словакию и Словению, полагается на метод
платы за конкретные услуги (Чешская Республика) или на сочетание
подушевой платы и оплаты за конкретные услуги (Словакия и Словения)
в отношении работающих для себя врачей первичной медико�санитар�
ной помощи и специалистов.

В Чешской Республике, которая приняла германскую систему баллов,
(см. с. 199) врачи первичной медико�санитарной помощи и специалис�
ты, работающие по договору, получают возмещение в соответствии с пе�
речнем услуг, содержащим более 4 000 позиций. Каждая позиция имеет
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установленную ценность в баллах, причем ценность некоторых услуг и
процедур отличается в зависимости от специальности и страховщика.
Эта система была введена в 1992 году еще до того, как была разработана
адекватная информационная система для контроля за стоимостью услуг
и еще до начала процесса проведения переговоров о ценах. Это привело
к тому, что всего лишь за несколько месяцев после начала осуществле�
ния программы был утерян всякий контроль за расходами (174). В настоя�
щее время Чешская Республика планирует заменить эту систему сочета�
нием подушевой оплаты и платы за конкретные услуги.

Ожидания врачей относительно планируемых доходов являются клю�
чевой проблемой в странах ЦВЕ. В результате экономических преобразо�
ваний существенно повысились зарплаты высококвалифицированных
работников, за исключением медицинского сектора. Как это обсуждает�
ся в главе 1, экономический спад приводит к снижению затрат на здоро�
вье в целом ряде стран, а также к эрозии реальной заработной платы
медицинских работников. Среди прочих проблем низкие зарплаты пре�
пятствовали искоренению неофициальной, или «скрытой» системы оп�
латы. Такие формы платежей являются эквивалентом неофициальной
системы оплаты за конкретные услуги и они были широко распростране�
ны в большинстве стран ЦВЕ и СНГ в советскую эпоху. Имеются лишь
весьма ограниченные данные о масштабах такого явления, но, по�види�
мому, оно обеспечивает существенную долю доходов врачей как в случае
амбулаторного, так и стационарного лечения. (Дополнительная инфор�
мация приводится в разделе, посвященном разделению расходов в главе
3; см. с. 107–133). Неофициальные платежи отрицательно сказываются
на равенстве и доступности медицинской помощи, поскольку пациенты,
находящиеся в неблагоприятном социально�экономическом положении,
не могут платить врачам первичной медико�санитарной помощи — ко�
ординаторам — за предоставление доступа к медицинским учреждениям
и услугам. В конечном счете перед руководством стран стоит важная
задача, как в обстановке продолжающегося бюджетного кризиса обеспе�
чить необходимые средства для оплаты труда врачей на том уровне, на
который они рассчитывали.

Оценка действующих систем оплаты

Наилучшим образом оценить полезность систем оплаты врачей мож�
но, разделив их на две группы: система оплаты на ретроспективной ос�
нове и система оплаты на перспективной основе. Действительно, лучше
всего различие между подушевой системой оплаты и системой оплаты за
конкретную услугу понимается со ссылкой на время; плата за ресурс
(плата за услугу) — это ретроспективный вид оплаты, в то время как
плата за ответственность (подушевая система) — это предполагаемая оп�
лата за период, охватываемый соглашением. Системы, в основе которых
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лежит зарплата, можно отнести к подушевой системе, поскольку общее
вознаграждение известно заранее и некоторые из стимулов, оказываю�
щих влияние на врачей, близки по своей сути.

СИСТЕМЫ ОПЛАТЫ НА РЕТРОСПЕКТИВНОЙ ОСНОВЕ

Сами поставщики услуг часто описывают преимущества оплаты за кон�
кретные услуги с точки зрения возросшей свободы и большей преемствен�
ности в лечении. Это документально подтверждается рядом исследований.
Например, Хиксон (267) сравнил свободно выбранных 18 педиатров, дей�
ствующих либо в рамках системы оплаты за конкретную услугу, либо ра�
ботающих за зарплату. Результаты показали, что первые имели на 22%
посещений больше в расчете на каждого прикрепленного к ним пациента,
нежели врачи, получающие зарплату. С точки зрения преемственности
лечения пациенты, вероятнее всего, обращались бы к своим обычным вра�
чам, если он или она получали бы плату за конкретные услуги.

Недостатки состоят в том, что оплата за конкретные услуги является
открытой системой, которая дает поставщикам услуг возможность способ�
ствовать росту спроса, если они того пожелают. Ряд исследований доку�
ментально показал различия в масштабах хирургического вмешательства в
странах с различными системами оплаты, таких, как Канада и Соединен�
ное Королевство. Более частое хирургическое вмешательство с точки зре�
ния обычных операций в Канаде и Соединенных Штатах по сравнению с
Соединенным Королевством вызвано не столько различием в распростра�
ненности заболеваний, сколько такими факторами, как отсутствие согла�
сованности относительно показаний к хирургическому вмешательству,
различия в использовании и наличии технологии и действие в Канаде и
Соединенных Штатах системы оплаты за конкретную услугу (268, 269).

Ряд исследований был посвящен изучению последствий увеличения
соотношения числа врачей к общей численности населения для уровня
вознаграждения и нормы загрузки, но такие исследования вызывают це�
лый ряд методологических проблем. Более поздние исследования, осно�
ванные на экспериментах, стремились обнаружить другие подтвержде�
ния возможностей полномочий врачей путем изучения воздействия ин�
ституциональных сдерживающих факторов (таких, как системы
вознаграждения) на уровень деятельности и комплекс предоставляемых
услуг. Результаты четко свидетельствуют о том, что врачи могут компен�
сировать воздействие сокращения вознаграждения путем увеличения числа
предоставляемых услуг и изменения их ассортимента и тем самым сохра�
нить возможность получения своего запланированного дохода (270–274).

Поэтому в целом возможности врачей навязывать услуги — это не
миф и не реальность. Их можно использовать лишь при наличии опреде�
ленных условий, и они тесно связаны с методами вознаграждения, под�
готовкой врачей, системой возмещения расходов пациентов и с другими
институциональными переменными. В частности, их значение может
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возрастать в тех случаях, когда нет большой ясности относительно эф�
фективности медицинской помощи.

Двумя другими проблемами, связанными с системой оплаты за каж�
дую конкретную услугу, являются «махинации с гонорарами» и «подме�
на врачебного вмешательства». Под махинациями с гонорарами имеют
в виду усилия врачей по манипулированию прейскурантом в целях мак�
симального увеличения своего дохода. Учитывая недостаточную инфор�
мированность страховщиков, процесс переговоров скорее всего приве�
дет к выгодному врачам вознаграждению, при этом некоторые процеду�
ры становятся более доходными, чем другие. Сравнение, например,
распространенности обычного родовспоможения и кесарева сечения
показывает, что более высокая плата за применение кесарева сечения
может быть важным фактором при выборе способа родовспоможения
(275). Подмена врачебного вмешательства — это тот факт, что в рамках
систем оплаты за конкретную услугу врачи не стремятся отослать паци�
ента к другим поставщикам медицинских услуг (в частности к медсест�
рам), что они с готовностью сделали бы, если бы получали зарплату или
получали подушевую плату.

СИСТЕМА ОПЛАТЫ НА ПЕРСПЕКТИВНОЙ ОСНОВЕ

Системы оплаты на перспективной основе стремятся стимулировать
врачей к тому, чтобы они контролировали расходы и внедряли более
экономичный и рациональный стиль врачебной практики. Подушевая
плата нарушает связь между числом предоставленных услуг и финансо�
вым вознаграждением и поэтому приводит к минимальному искажению
чисто профессиональной медицинской оценки (276). Проведенные в
Соединенных Штатах исследования, которые последовательно указыва�
ли на более низкие затраты в расчете на пациента среди получателей
предоплаченной помощи, нежели среди сравнимых пациентов, действу�
ющих в рамках систем медицинской помощи оплаты за конкретные ус�
луги (277), были подтверждены более поздними выводами, сделанными в
результате проведения исследования о результативности медицинской
помощи (278). Более того, эти системы стимулируют врачей к примене�
нию профилактических мер и могут привести к лучшему географическо�
му распределению специалистов.

И напротив, система оплаты на перспективной основе может подтал�
кивать врачей к сокращению объема услуг, за которые они получают опре�
деленную плату, либо путем сокращения времени, отводимого на кон�
сультации, либо путем чрезмерного выписывания различных лекарств, либо
слишком частным направлением в больницы. Система оплаты на перс�
пективной основе также может привести к снижению заинтересованности
(279) и к менее внимательному отношению врачей к пациентам. Кроме
того, такая система может стимулировать медиков к отказу от наиболее
больных пациентов, которые могут быть для них невыгодными (280).
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Переход к системам оплаты за результат деятельности

Вышеприведенный обзор относительных достоинств перспективной
системы оплаты по сравнению с ретроспективной свидетельствует о том,
что ни та, ни другая не является идеальной, хотя условия работы врачей
могут усугубить неблагоприятные последствия каждой из них. Если следо�
вать логике, то эту проблему можно решить путем совместного использо�
вания перспективной и ретроспективной систем оплаты, сочетающих в
себе стимулы в отношении эффективности и контроль за расходами.

В целом под воздействием проблем сдерживания расходов в рамках
систем оплаты предоставленных услуг и слабой мотивации персонала в
рамках систем, основанных на выплате окладов, в европейских странах
возникла тенденция принятия смешанных систем оплаты, сочетающих
более высокий уровень продуктивности с большей озабоченностью по
поводу удовлетворения потребностей пациентов и надлежащего контро�
ля за расходами (2). Как представляется, анализ различных реформ сис�
тем оплаты применительно к врачам указывает на один общий диагноз:
необходимость ослабить порочные стимулы, характерные для двух ос�
новных видов вознаграждения (перспективного и ретроспективного). Эта
общая дилемма вполне заслуженно получила название «проблемы транс�
формации»: «какими должны быть социальные условия в сфере здраво�
охранения для того, чтобы профессиональное поведение врачей на мик�
роуровне обеспечивало контроль за расходами на макроуровне?» (281).

Существуют, однако, различия в исходной ситуации. Страны с откры�
тыми системами, предусматривающими оплату предоставленных услуг,
вынуждены в своих реформах отдавать приоритет задачам обеспечения
эффективности на макроуровне. Но вместо того чтобы продвигаться в
направлении совместного использования перспективной и ретроспектив�
ной систем оплаты на уровне врачей с целью объединения задач обеспе�
чения эффективности как на макро�, так и на микроуровне, они вынуж�
дены сдерживать расходы или устанавливать цели, с тем чтобы эффек�
тивность на макроуровне обеспечивалась на коллективном уровне. Такое
положение дел определяется исходной ситуацией: система оплаты пре�
доставленных услуг редко обеспечивает регулирующим органам доста�
точную свободу действий в отношении внедрения такой смешанной си�
стемы оплаты. Единственное, что можно обсудить, это ограничение об�
щих расходов врачей. Напротив, страны, в которых уже действуют
закрытые системы, базирующиеся либо на окладе, либо на подушевой
оплате, решают проблемы обеспечения эффективности на микроуровне
путем перехода к смешанным системам оплаты.

Следовательно, то, что представляется шагом в противоположном на�
правлении, на практике, при всем различии исходных ситуаций, продик�
товано тем же стремлением сочетать цели обеспечения эффективности
как на микро�, так и на макроуровне. В определенной степени можно
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также сказать, что возможен только один выход: использовать приспо�
собленные к конкретным требованиям стимулы, тесно связанные с эф�
фективностью. Однако в первом случае связь между эффективностью и
стимулами является негативной, т.е. увеличение объема сопровождается
пересмотром размеров вознаграждения в сторону понижения. Во втором
случае связь между эффективностью и стимулами является позитивной.

Для того чтобы обеспечить сочетание целей, касающихся макро� и
микроуровней, страны, в которых действуют системы оплаты фактичес�
ки предоставленных услуг, приняли ряд мер, включая регулирование цен,
контроль за качеством и сочетанием услуг, или ограничение общего объема
расходов. Франция и Германия служат примером того, как могут исполь�
зоваться эти регулирующие механизмы для изменения поведения врачей.
К их числу относятся корректировка шкалы оплаты, например, путем
изменения относительной стоимости некоторых диагностических услуг;
внедрение практики клинической записи хода лечения пациента по типу
ведения «истории болезни» во Франции (см. глава 3, с. 107); и изменение
санкционирующего поведения, например, путем наложения штрафа за
чрезмерное использование определенных процедур или возложения на
врачей ответственности за исполнение бюджета использования лекар�
ственных препаратов. Кроме того, эффективными с точки зрения конт�
роля за накладными расходами являются такие меры, как ограничение
размеров бюджета и установление целевых уровней.

Начиная с 1991 года французское правительство пытается перейти от
открытой системы возмещения расходов врачей к перспективной систе�
ме оплаты (282). Начав с ограничения расходов, реформа медленно идет
в направлении определения целей расходов.

Из числа европейских стран, которые недавно ввели контроль за рас�
ходами в дополнение к контролю за ценами, введенному в 80�е годы,
Германия разработала наиболее разумный подход. Врачи получают гоно�
рары за свои услуги в соответствии с системой согласованных гонораров
и в рамках ограничений общего бюджета для всех врачей данного регио�
на. Система гонораров предусматривает тариф, устанавливаемый в «пун�
ктах» и состоящий из 250 наименований, определяемых на федеральном
уровне, а также стоимость каждого пункта на региональном уровне. В
случае превышения регионального бюджета в ретроспективном порядке
снижается стоимость каждого пункта.

В рамках систем, использующих принцип оплаты предоставленных
услуг, цели макроуровня могут быть достигнуты только в случае исполь�
зования негативных стимулов, таких как ограничение расходов. В боль�
шинстве случаев это будет подразумевать ограничение расходов конкрет�
ных коллективов, что иногда может быть несправедливым и неэффек�
тивным. Можно даже провести параллель с опытом составления
глобальных бюджетов больниц: ограничение расходов гарантирует их
сдерживание, но при этом мы мало знаем о последствиях такого регули�
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рования с точки зрения качества и справедливости применительно к
микроуровню.

В своем стремлении обеспечить эффективность на микроуровне стра�
ны, в которых действуют перспективные системы оплаты, включают по�
зитивные, ex ante стимулы в форме прямого финансового вознагражде�
ния. Эти стимулы, как правило, используются наряду с существующими
системами оплаты (подушевая оплата или оклад) с целью поддержки того
или иного направления действий. Оплата ВОП в Соединенном Королев�
стве служит хорошим примером использования смешанной системы,
которая определяет поведение врачей. Введение корректировок на поду�
шевую оплату в сторону ее повышения с целью принятия мер в связи с
ухудшением социально�экономического положения населения и целе�
вых выплат, направленных на достижение определенного уровня охвата
профилактическими мерами, представляется эффективным.

Однако в целом трудно предугадать результаты действия экономичес�
ких стимулов. Внедрение финансовых стимулов может привести, а мо�
жет и не привести к ожидаемым результатам — все зависит от исходной
ситуации с точки зрения систем оплаты, предпочтений врачей и масшта�
бов изменений. Например, исследование по вопросу о последствиях из�
менения размеров гонораров, выплачиваемых ВОП за услуги, связанные
с беременностью и родами, а также цервикальной цитологией, за более
чем 22 года не выявило влияния ежегодных изменений реальных разме�
ров гонораров на качество предоставляемых услуг (283).

Ряд скандинавских стран также попытались внедрить смешанные сис�
темы оплаты. В некоторых округах Швеции действуют механизмы, сочета�
ющие подушевую оплату и оклады; персональные врачи в Финляндии
получают 60% оклада, 20% подушевой оплаты, 15% гонораров и 5% надба�
вок; а в Норвегии семейные врачи получают 50% подушевой оплаты, 30%
гонораров и 20% от совместных платежей пациентов. Хотя в нескольких
странах была проведена оценка ряда экспериментов с системами смешан�
ной оплаты, в частности в учреждениях Соединенных Штатов, занимаю�
щихся попечением в условиях стационара (284–286), последствия приме�
нения таких систем еще недостаточно документированы.

Для систем, основу которых составляет подушевая оплата или оклад,
смешанные системы оплаты представляют собой разумное решение, но
баланса здесь добиться трудно. Явно отсутствует консенсус относительно
идеального сочетания: вполне может оказаться так, что система оплаты
предоставленных услуг должна охватывать лишь небольшой объем всей
деятельности. Действительно, как отмечал Robinson (284),

«любой шаг в сторону перспективного возмещения поощряет стремление само�
стоятельно устанавливать цены, не обеспечивая надлежащего уровня лечения, и
принимать необдуманные решения. Любой такой же шаг назад, к ретроспектив�
ной системе оплаты, возрождает традиционное стремление к непродуманному с
точки зрения затрат поведению. Механизмы смешанной оплаты заслуживают
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того, чтобы их рекомендовать ... однако опыт последних лет свидетельствует о
том, что данная проблема относится к числу тех, которые нельзя решить, ис�
пользуя только механизмы оплаты».

Неценовые стимулы, такие как механизмы анализа объема потребления
медицинских услуг и селективных договорных отношений представляют
собой дополнительные подходы, которые требуют дальнейшего изучения.

ВЫВОД

Ни одна система оплаты не может отвечать всем желательным про�
граммным целям. Исследования в целом свидетельствуют о том, что сме�
шанные системы оплаты (со значительным компонентом перспективной
оплаты) в большей степени подходят для сочетания целей, касающихся
макро� и микроуровня. Тем не менее, реформируя систему оплаты, не�
обходимо учитывать ряд вопросов.

Смешанная система оплаты позволяет добиться более значительных
целей, однако и здесь необходимо добиваться компромисса, о чем следу�
ет сказать прямо. Наиболее трудный компромисс связан с двойственным
характером взаимосвязи, т.е. имеет место конфликт между индивидуаль�
ными и коллективными предпочтениями. В зависимости от значения,
придаваемого различным целям и стимулам, врачи будут более высоко
оценивать либо предпочтения пациентов, либо интересы плательщиков,
представляющих третью сторону. Самый легкий компромисс, о котором
необходимо сказать прямо, — это компромисс между понятиями спра�
ведливости и свободы выбора. В таких странах, как Франция, пациенты
не склонны отказываться от свободы консультироваться со специалиста�
ми непосредственно. Однако косвенно это влечет за собой необходи�
мость сохранения соучастия в расходах. Их регрессивный характер (см.
главу 3) является одним из средств уменьшения перепотребления услуг в
силу действий как врача, так и пациента. По�видимому, необходимо так�
же добиться компромисса между простотой и смешанным характером
системы оплаты услуг, приспособленных к конкретным потребностям:
расширение свободы путем использования смешанных систем оплаты
может быть сведено на нет сложностью выполнения.

Для стимулов характерен ряд особенностей, которые во многих отно�
шениях делают их благом для директивных органов (287). Во�первых, те,
для кого предназначены эти стимулы, могут манипулировать ими, стре�
мясь либо получить вознаграждение, либо избежать наказания без необ�
ходимости придерживаться желательных норм поведения. Во�вторых,
стимулы не согласуются друг с другом, что затрудняет выработку пове�
денческих норм в отношении различных секторов. В�третьих, стимулы
нередко приводят к неожиданным последствиям или могут иметь резуль�
таты, прямо противоположные ожидаемым. Наконец, использование сти�
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мулов может оказаться дорогостоящим мероприятием, поскольку потре�
буется некая форма контроля.

Чтобы пользоваться доверием, программные решения, касающиеся
оплаты врачей, должны учитывать тот факт, что всех целей добиться нельзя
и что одни цели — и, разумеется, предпочтения некоторых групп — будут
доминировать над другими. После этого важно найти политически за�
конный путь сделать такие решения понятными. Важно также признать
тот факт, что выбор той или иной системы оплаты сказывается на после�
дующих решениях. Например, принятие гонорарной системы оплаты услуг
будет определять особенности будущей системы: для сдерживания расхо�
дов может потребоваться некая форма ограничения расходов или цель, и
могут оказаться неизбежными личные выплаты пациентов. Кроме того,
одни решения пересмотреть труднее, чем другие; трудно, например, пе�
рейти от систем оплаты предоставленных услуг к смешанным системам
оплаты. Наконец, требуются государственные решения в порядке при�
знания того, что исторические и культурные факторы зачастую являются
самыми мощными детерминантами поведения и должны учитываться.

В странах, где механизм контроля отсутствует, службы ПМСП могут
непосредственно конкурировать с некоторыми специализированными
службами (особенно службами охраны материнства и педиатрическими
службами), как если бы те не дополняли, а подменяли ПМСП. Совер�
шенно очевидно, что при проведении любой реформы системы оплаты
необходимо учитывать возможные изменения в отношениях с другими
производителями медицинских услуг. В ходе таких реформ необходимо
будет также учитывать особенности спроса. Например, трудно внедрить
практику ограничения расходов в условиях отсутствия соответствующего
регулирования спроса в странах, подобных Франции, где, как представ�
ляется, некоторые группы пациентов имеют сильное искушение пере�
потреблять медицинские услуги.

Наконец, следует подчеркнуть, что системы оплаты представляют со�
бой лишь одну из многих детерминант, затрагивающих поведение вра�
чей. Важными дополнительными факторами являются нормы медицинс�
кой этики, доступ к продолжению образования, особенности престижа
профессии и стандартов, взаимный контроль на местном уровне, выбо�
рочное заключение контрактов и ожидания врачей. Что касается после�
днего фактора, то если врачи получают меньше, чем, по их мнению, они
заслуживают по сравнению с представителями аналогичных профессий,
они скорее пойдут на это с целью увеличения доходов (171). Однако в
конечном итоге идеальной системы оплаты не существует: «Для любой
системы оплаты самыми важными элементами являются этика и соци�
альные обязательства врача. В отсутствие надлежащих требований в этом
отношении ни одна финансовая структура не может заставить врачей
быть теми, кем они не являются» (171).
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ОПЛАТА БОЛЬНИЧНЫХ УСЛУГ

В большинстве развитых стран на долю соматических больниц прихо�
дится основной объем медицинских расходов. Если нехватка ресурсов,
выделяемых на цели здравоохранения, связанная с экономическими труд�
ностями, служит важным стимулом для реформирования этой системы
во многих странах, то к числу дополнительных факторов, усугубляющих
эти проблемы, относятся совершенствование технологий и услуг, а также
растущие ожидания пациентов. В связи с этим был разработан ряд страте�
гий реформы больничной системы, которые рассматриваются в главе 6.
Настоящий раздел посвящен механизмам оплаты больничных услуг в
Европейском регионе.

Некоторые ключевые моменты, касающиеся оплаты отдельных спе�
циалистов, относятся и к больницам. Подобно врачам производители
больничных услуг могут оплачиваться либо на ретроспективной основе
(им компенсируется объем фактически предоставленных услуг в соответ�
ствии с прейскурантом услуг (оплата предоставленных услуг), количе�
ством пациенто�дней (посуточные ставки) или излеченных случаев (оп�
лата структуры случаев), либо в перспективном порядке за счет средств
глобального бюджета, предоставляемого больнице на определенный пе�
риод времени. Этот бюджет может исчисляться с учетом фактических
издержек обслуживающей структуры, исторически сложившихся мето�
дов распределения расходов, наличия коек, численности охватываемого
населения или объема подлежащих предоставлению услуг (определяемо�
го с учетом количества койко�дней либо количества пролеченных случа�
ев и их сочетания).

Основные источники финансирования и подходы к оплате стацио�
нарных больничных услуг по оказанию неотложной медицинской помо�
щи применительно к 16 европейским странам сведены в таблицу 15. Как
явствует из этой таблицы, при всем разнообразии национальных систем
оплаты больничных услуг их можно разбить на две широкие категории:
перспективное финансирование и оплата предоставленных услуг. В рам�
ках каждой из этих категорий проводится дальнейшая дифференциация,
поскольку страны могут проводить корректировки конкретных систем в
рамках любой из этих широких категорий. В настоящем разделе рассмат�
риваются различные виды применения метода предварительного финан�
сирования и оплаты предоставленных услуг путем анализа систем, кото�
рыми пользуются страны Европейского региона.

Перспективная оплата

Хотя перспективная оплата необязательно осуществляется одинаково
во всех странах, для этого подхода характерно наличие ряда общих осо�
бенностей: уровень оплаты предоставляемых услуг определяется заранее;
связанные с оплатой обязательства ограничиваются заранее определяе�
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мым периодом; устанавливаемые для производителей услуг ограничения
с точки зрения сроков и объема оплаты оговариваются заранее.

Как явствует из таблицы 15, перспективная оплата не связана с ка�
ким�либо конкретным источником финансирования. Системы здравоох�
ранения в Дании и Норвегии финансируются в рамках децентрализован�
ных бюджетных систем, в Ирландии, Италии и Польше они финансиру�
ются в рамках централизованных бюджетных систем, а в Германии,
Нидерландах и Франции действует система социального страхования. Один
из факторов, характерных для этих стран, заключается в том, применяет�
ся ли в рамках перспективного финансирования какая�либо корректи�
ровка больничной деятельности.

ТРАДИЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ К ПРЕДВАРИТЕЛЬНОМУ
ФИНАНСИРОВАНИЮ

Среди стран, перечисленных в таблице 15, две — Дания и Польша —
придерживаются более традиционного подхода к перспективному фи�
нансированию. Перспективные глобальные бюджеты датских больниц
определяются главным образом на исторической основе, предусматрива�
ющей корректировки на повышение окладов и цен, качество услуг и
плановое повышение эффективности. По мнению некоторых аналити�
ков, использование советами общин глобальных бюджетов объясняет
достижения датского больничного сектора в контроле за расходами (288).
Однако при попытке решить проблему длинных очередей на отдельные
виды услуг было сочтено необходимым повысить гибкость более тради�
ционного подхода. Введение в 1994 году системы «свободного выбора
больниц» с целью уменьшения очередей на отдельные виды хирургичес�
кого вмешательства заставило больницы более чутко реагировать на нужды
пациентов. Кроме того, благодаря этой системе возникла определенная
конкуренция между больницами в связи с возможностью получения до�
полнительных средств на предоставление услуг, необходимых для умень�
шения очереди на госпитализацию (288). В том случае, когда пациенты
проходят курс лечения за пределами своего амта, основные вопросы оп�
латы согласуются с участием двух советов соответствующих амтов, и оп�
лата, как правило, производится по принципу оплаты предоставленной
услуги или на основе суточной ставки.

Хотя больничные услуги в Польше по�прежнему финансируются за
счет налоговых поступлений, авторы программного документа 1994 года
«Стратегия в области здравоохранения» (289) высказываются в поддерж�
ку введения смешанной системы оплаты медицинских услуг за счет от�
числений от страхования и из средств бюджета. На уровне воеводств
ежегодный бюджет предусматривает расходы в денежной и иной форме,
а ресурсы распределяются на исторически сложившейся основе. Хотя
каждому воеводству выделяется фиксированный объем средств, его орга�
ны власти могут распоряжаться этими средствами по своему усмотре�
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нию. Изменения в численности персонала и в традиционном подходе
носят ограниченный характер, однако предпринимаются определенные
попытки в порядке эксперимента использовать различные методы рас�
пределения средств с целью повышения эффективности и направления
ресурсов туда, где они больше всего нужны. Одно из воеводств, в кото�
ром на экспериментальной основе использовались альтернативные мо�
дели распределения ресурсов, в 1994–1995 годах выделило больницам
ресурсы, исходя из количества пациентов и стоимости конкретных услуг.
В этом воеводстве рассматривается предложение о том, чтобы сделать
орган, ответственный за предоставление услуг, бюджетодержателем, спо�
собным покупать имеющиеся больничные услуги по наилучшей цене.

Опыт Дании и Польши, использующих традиционные подходы к пер�
спективному финансированию, свидетельствует о том, что, хотя этот метод
вполне подходит для достижения целей распределения ресурсов и сдер�
живания расходов, возможно, для достижения более широких целей тре�
буется большая гибкость. В частности, трудно определить эффективность
системы, основанной на исторически сложившейся системе распределе�
ния расходов. Потенциал этой системы с точки зрения предложения не�
обходимых стимулов с целью способствовать преобразованиям, напри�
мер уменьшению очередей на госпитализацию, был оценен как ограни�
ченный. Хотя некоторые регионы Дании и Польши продолжают
поддерживать традиционный подход к перспективному финансированию
больничных услуг, они признают необходимость интеграции в более гиб�
кую модель оплаты в интересах достижения более широких целей их
политики в области здравоохранения.

ПЕРСПЕКТИВНОЕ ФИНАНСИРОВАНИЕ
С УЧЕТОМ ВИДОВ ДЕЯТЕЛЬНОСТИ

Традиционно в условиях действия систем социального страхования
по контрактам больницам возмещались их расходы по суточной ставке,
которая охватывала все текущие расходы, а в ряде случаев не включала
выплат врачам. В рамках комплексных систем (финансирование нацио�
нальных служб бюджетного здравоохранения) для больниц устанавли�
вался ежегодный бюджет с целью покрытия их текущих расходов — зача�
стую традиционно на взвешенной основе. Ни одна из этих систем не
поощряла действенного поведения производителей услуг. Открытые сис�
темы возмещения, основу которых составляло количество койко�дней,
подталкивали производителей больничных услуг к увеличению продол�
жительности госпитализации с целью получения максимальных доходов.
Аналогичным образом исторически сложившиеся процедуры составле�
ния бюджетов без учета видов деятельности или мер по обеспечению
эффективности не предусматривают каких�либо стимулов по увеличе�
нию пропускной способности больниц или сокращению продолжитель�
ности госпитализации: чем выше оборот, тем выше риск перерасхода.
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В 80–90�е годы несколько стран Западной Европы, использующих кон�
трактную основу, такие как Франция и Германия, перешли на систему
перспективного финансирования из средств глобального бюджета, кото�
рая предусматривает определенные критерии эффективности работы боль�
ниц, такие как койко�дни или пролеченные случаи. Это оказало суще�
ственное воздействие на сдерживание расходов.

Франция и Германия придерживаются иного подхода к внедрению си�
стемы перспективного финансирования с учетом видов деятельности. По�
скольку в обеих странах действуют системы социального страхования, кор�
ректировки типового бюджета должны облегчить их применение в самых
различных институциональных условиях. Тот потенциал с точки зрения
большей автономии на институциональном уровне, которым, возможно,
обладают эти системы, может в свою очередь способствовать большему
обновлению подходов к вопросам размещения ресурсов на этом уровне.

Во Франции с 1984–1985 годов услуги государственных и некоммер�
ческих частных больниц, действующих в рамках государственного секто�
ра, оплачиваются за счет перспективных глобальных бюджетов. Согласно
этой системе, больницы получают ежегодно глобальные ассигнования с
учетом доли расходов, покрываемых фондами медицинского страхования.
Бюджеты, основу которых составляют исторически сложившиеся уровни
расходов, призваны покрывать текущие расходы больниц. Поскольку боль�
ницы занимаются лечением пациентов, расходы которых покрывают раз�
личные страховщики, доля бюджета, требуемая от каждого страховщика,
определяется количеством койко�дней, используемых в районе, который
обслуживает данный страховщик (188). Процесс определения объема гло�
бального бюджета предусматривает длительные переговоры между боль�
ницей, надзорными органами и фондами медицинского страхования. По�
скольку эти переговоры являются частью ежегодного процесса, может при�
меняться средний взвешенный показатель (taux moyen d’evolution),
устанавливаемый в централизованном порядке министерствами, занима�
ющимися вопросами экономики, бюджета и здравоохранения. Около 90%
расходов государственных больниц покрывается за счет ассигнований гло�
бального бюджета, а остальная — за счет выплат самих пациентов.

Признание необходимости обеспечения большей интеграции и соли�
дарности между различными составляющими больничного сектора, а также
необходимости совершенствования подхода к оплате услуг послужило
главной отправной точкой для принятия в 1991 году законодательства о
реформе больничного сектора. После вступления в силу этого законода�
тельства процесс составления бюджета детально рассматривается с це�
лью повышения его темпов, гибкости и эффективности. Кроме того, оно
содержит положение, делающее возможным пересмотр глобального бюд�
жета в течение финансового года, с тем чтобы учесть изменения в объе�
ме, которые оцениваются на основе принятых критериев медицинской
деятельности (290). В рамках этой реформы в ряде больниц проводятся
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также эксперименты на предмет опробования системы оплаты, основан�
ной на выплатах пациентов по типу существующих во Франции групп
пациентов в разбивке по заболеваниям, известных здесь как однородные
группы пациентов (groupes homogènes de malades). Как ожидается, в рам�
ках продолжающегося процесса реформы больничного сектора Франция
по�прежнему будет добиваться повышения эффективности и результа�
тивности наряду с применением стандартизованного критерия определе�
ния рабочей нагрузки для целей составления бюджета.

В Германии в 1985 году была введена система «гибкого» перспектив�
ного финансирования, которая предусматривает полное покрытие рас�
ходов только тех больниц, которые, согласно оценкам, работают эффек�
тивно. В обсуждении вопросов финансирования участвуют конкретная
больница, региональная ассоциация действующих на основании закона
фондов медицинского страхования и организации частных медицинских
страховщиков (291). Эти переговоры касаются услуг, которые данная
больница намерена предоставлять, и связанных с ними затрат. Согласо�
вание ожидаемой суточной ставки и бюджета больницы происходит од�
новременно. В соответствии с системой гибкого финансирования в том
случае, если больница использует меньшее чем ожидалось число пациен�
то�дней, в ходе следующего раунда переговоров по вопросам финансиро�
вания она тем не менее получает 75% суточной ставки за неиспользован�
ные дни. Больницы, которые реализуют большее число пациенто�дней
по сравнению с запланированным уровнем, могут получить в порядке
возмещения 75% от превышения суточных ставок.

Законодательство 1993 года, касающееся сектора здравоохранения21,
заложило основы политики, направленной на получение доходов от уве�
личения бюджетов отдельных больниц в период 1993–1995 годов. Увели�
чение бюджета, за отправную точку которого был взят бюджет 1992 года,
ограничивалось ростом доходов фондов медицинского страхования. После
1996 года был восстановлен механизм составления гибкого бюджета, дей�
ствовавший с 1985 года (291). Хотя перспективные бюджеты по�прежне�
му будут охватывать основную часть больничных услуг, законодатель�
ством предусмотрено повышение роли других компонентов выплат, вклю�
чая специальные суточные ставки для отделений больниц, специальную
стоимость дорогостоящих услуг и единоразовые выплаты с учетом конк�
ретных случаев.

Законодательство 1993 года стало первой серьезной реформой, вышед�
шей за рамки вопросов финансирования здравоохранения, предусматри�
вая пересмотр основной структуры системы здравоохранения, хотя такие
проблемы, как неопределенность суточной ставки как единицы оплаты,
сохраняются. Законодательство, касающееся сектора здравоохранения,

21В Германии с середины 70�х годов сдерживание расходов было одним из важных
политических вопросов. За период до 1989 года около 60 мер, направленных на сдержива�
ние расходов, было предусмотрено в восьми законах (257).
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рассматривается как важный шаг на пути к более глубокой реформе,
учитывая необходимость укрепления процесса составления бюджета, обес�
печения его увязки с ростом доходов и расширения финансовых меха�
низмов, связанных с обеспечением эффективности (291).

Продолжая реформу своих соответствующих систем здравоохранения,
и Германия, и Франция решили сохранить систему перспективных бюд�
жетов для оплаты услуг по оказанию неотложной медицинской помощи
в условиях стационара. Несмотря на различия в используемых типах
бюджетов, делаются определенные поправки на вид деятельности. Обе
страны признают необходимость совершенствования нынешних подхо�
дов к вопросам оплаты с целью повышения значения стимулов, связан�
ных с обеспечением гибкости, эффективности и действенности в рамках
своих систем оказания больничных услуг.

СИСТЕМА ПЕРСПЕКТИВНОГО ФИНАНСИРОВАНИЯ
С УЧЕТОМ СЛОЖНЫХ СЛУЧАЕВ ЛЕЧЕНИЯ

Различия в видах больничной деятельности можно учесть путем вклю�
чения в модель перспективного финансирования некой поправки на слож�
ные случаи лечения. Таблица 15 свидетельствует о том, что применитель�
но к больничным структурам в Ирландии, Италии и Норвегии финанси�
рование осуществляется на основе такого подхода. Рассматривая их
конкретные стратегии, небезынтересно отметить, что, избрав аналогич�
ный критерий, основу которого составляют конкретные случаи лечения,
для его реализации страны используют различные подходы.

С 1993 года в Ирландии действует система составления глобального
бюджета, предусматривающая учет сложных случаев лечения, для ассиг�
нования средств региональным советам по вопросам здравоохранения и
крупным больницам, отвечающим за предоставление неотложной меди�
цинской помощи в условиях стационара. По этой модели больницы клас�
сифицируются в зависимости от наличия у них учебного компонента, а
сравнительные расходы в разбивке по конкретным группам пациентов
определяются с учетом группировки пациентов по заболеваниям (292). В
этом контексте имеется в виду, что сравнительные расходы указывают на
сравнительную эффективность. Согласованная часть бюджета больницы
определяется с учетом поправки на конкретные группы, которая может
быть негативной или позитивной в зависимости от эффективности рабо�
ты той или иной больницы по сравнению с другими, входящими в спра�
вочную группу. Любые дополнительные средства, полученные благодаря
этому, больница может распределять по своему усмотрению.

Подход Ирландии отличается от подхода, предложенного для Италии,
где реформы 1995 года предусматривают перевод системы оплаты боль�
ничных услуг на тарифную основу (293). Тарифы больничных услуг, оп�
ределяемые с учетом группировки пациентов по заболеваниям, устанав�
ливаются на перспективной основе в рамках заранее определенных бюд�
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жетных ограничений, однако некоторые аспекты, касающиеся методов
использования этой тарифной системы, решают сами регионы. Это мо�
жет означать, что регионы правомочны выбирать различные системы —
от системы оплаты предоставленных услуг до системы, в рамках которой
тарифы используются только для обеспечения компенсации в связи с
перемещением через границу. Задача заключается в том, чтобы больни�
цы финансировались на основе объема и качества реально предоставлен�
ных услуг. В качестве дополнительного стимула для повышения эффек�
тивности было предложено, чтобы местные подразделения оставляли у
себя любые бюджетные излишки, которые в дальнейшем распределялись
бы с учетом целей, согласованных с регионом.

До принятия в 1980 году глобального подхода к составлению бюджета,
основанного на численности населения, оплата больничных услуг в Нор�
вегии исторически базировалась на системе фиксированных субсидий.
Важным толчком к проведению реформ в 90�е годы послужила обеспоко�
енность по поводу очередей на госпитализацию и эффективности боль�
ничного обслуживания. При определении организационных мер, связан�
ных с решением этих проблем, стало ясно, что требуется более гибкая
система, основанная на использовании стимулов. В ходе реализации раз�
работанной в 1991 году и расширенной в 1993 году экспериментальной
схемы оплаты больничных услуг был опробован подход, сочетавший фик�
сированные субсидии и схему оплаты в разбивке по группам заболеваний.
Важным результатом функционирования этой схемы стало улучшение по�
ложения с точки зрения наличия и качества данных о больничных расхо�
дах и результатах лечения, поскольку они связаны с оплатой услуг (294).

Несмотря на проводимый Норвегией эксперимент по использованию
комплексного подхода к оплате больничных услуг, отсутствие контроля за
больничными расходами по�прежнему является проблемой. Некоторые
страны до сих пор не разработали никакой общей программы мониторин�
га или контроля, призванной обеспечить соблюдение предельных уровней
расходов. Однако во многих районах дефицит больничных средств все чаще
покрывается за счет бюджета следующего года. Хотя в краткосрочной пер�
спективе такие меры могут быть эффективными, поскольку облегчают
контроль за расходами, по всей видимости, потребуется основательная
реформа системы оплаты больничных услуг, прежде чем начнут действо�
вать необходимые стимулы, направленные на повышение эффективности.

Отдавая предпочтение комплексному подходу к финансированию боль�
ничных услуг, Ирландия, Италия и Норвегия взяли за основу систему
разбивки по группам заболеваний. Поскольку в начале 90�х годов эти
страны приступили к пересмотру своего подхода к оплате больничных
услуг, вопросы эффективности и продуктивности оказали существенное
влияние на методы проведения этого пересмотра. При выборе модели
оплаты было признано, что наилучшим образом эффективность можно
оценить в том случае, если распределение ресурсов напрямую связано с
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производством услуг. Правильное применение комплексного критерия
может облегчить оценку эффективности и одновременно стать источни�
ком позитивных стимулов для функционирования таких услуг.

Оплата фактически предоставленных услуг

Использование такого общего термина, как «оплата фактически пре�
доставленных услуг», не должно заслонять того факта, что среди стран,
входящих в эту общую категорию, существуют значительные различия в
подходах к оплате больничных услуг. Эти различия затрудняют поиск
общего в принятых подходах.

Базовый подход предусматривает оплату предоставленных услуг с уче�
том их объема, с тем чтобы не устанавливать общего уровня инвестиций
и охватываемого периода. Возможность увязки ресурсов с конкретными
услугами может укрепить потенциал с точки зрения определения и по�
вышения технической эффективности. Например, в случае установления
цен на отдельные виды услуг этот механизм может использоваться для
создания стимулов к оказанию конкретных видов услуг, например меди�
цинского обследования населения или использования альтернативных
медицинских учреждений. С другой стороны, открытый характер этих
систем может негативно сказаться на сдерживании расходов.

Однако среди стран этой категории существует большое разнообразие
подходов к вопросам оплаты фактически предоставленных услуг. Напри�
мер, некоторые страны считают более широкое использование контрак�
тов одним из средств решения проблем, возникающих в силу открытости
систем. Поскольку контракты могут предусматривать объем и вид и/или
стоимость требуемой услуги и/или охватываемый период, могут возни�
кать определенные проблемы, связанные с инвестированием. Однако
системы, основанные на контрактах, предъявляют большие требования к
информационным системам и, следовательно, требуют также значитель�
ных административных ресурсов для осуществления деятельности по раз�
работке, реализации, управлению и мониторингу. Поэтому системы зак�
лючения контрактов весьма отличаются от систем составления бюджета;
контракты, как правило, связаны с конкретным учреждением и являют�
ся итогом переговоров между покупателями и производителями услуг.
Вопросы заключения контрактов всестороннее обсуждаются в настоя�
щей главе выше. Принятые рядом стран конкретные подходы, основан�
ные на оплате фактически предоставленных услуг, суммируются в табли�
це 15 и кратко рассматриваются в настоящей главе.

В Австрии оплата больничных услуг зависит от продолжительности
госпитализации. Кроме того, Министерство здравоохранения предостав�
ляет больницам единовременную субсидию, размеры которой определя�
ются в зависимости от числа коек, выполняемых больницами особых
функций и испытываемого ими дефицита. Хотя теоретически любой де�



5. Эффективное распределение ресурсов  257

фицит, связанный с покрытием эксплуатационных расходов, должны
ликвидировать сами больницы, на практике «сама больница не несет
никаких потерь и в отношении нее не принимается никаких санкций»
(295).Повышению стоимости больничного обслуживания в Австрии, по�
видимому, не следует удивляться, учитывая порочность стимулов, свя�
занных с финансированием услуги в зависимости от срока госпитализа�
ции, и отсутствие каких бы то ни было стимулов в отношении контроля
за расходами. В этих условиях Министерство здравоохранения вынужде�
но было признать важность разработки новых механизмов регулирова�
ния финансирования больничных услуг. С учетом этой цели ожидается,
что для австрийских больничных служб может быть создан плановый
рынок (295). В настоящее время разрабатывается альтернативная модель
финансирования больничных услуг на основе системы классификации
по группам заболеваний (295).

В 1994 году в Латвии была принята система оплаты больничных услуг
на основе фактически предоставленных услуг. В настоящее время дей�
ствует смешанная система, когда больницы получают посуточную оплату
и стоимость предоставленных услуг. Местный фонд медицинского стра�
хования и администрация больницы согласовывают круг услуг и ставки
оплаты в зависимости от наличия местных финансовых ресурсов. Госу�
дарственные центры специализированного лечения и государственные
больницы частично финансируются Государственным фондом медицин�
ского страхования (пакет основных услуг) и частично — Министерством
здравоохранения (специальные программы). Благодаря проведению этих
финансовых реформ, администрация больниц обладает большей свобо�
дой в определении как численности, так и категорий персонала и предо�
ставляемых услуг.

В Словакии после создания в 1993 году национальной компании меди�
цинского страхования больницам оплачивается стоимость койко�дня в за�
висимости от типа больницы. Оплата охватывает все услуги и расходы и не
варьирует в зависимости от вида лечения. Установление фиксированной
ставки может иметь позитивные или негативные последствия для больни�
цы в зависимости от вида предоставляемых услуг. Эта система не стимули�
рует сдерживание расходов. Недавно в шести больницах в порядке экспе�
римента была введена система классификации по группам заболеваний.

Хотя больничные услуги в Австрии, Латвии и Словакии финансиру�
ются на основе стоимости койко�дня или предоставленных услуг, в рам�
ках каждой системы рассматриваются или опробуются дополнительные
или альтернативные подходы. Учитывая проблемы, связанные со сдер�
живанием расходов, предпринимаются попытки в рамках этой системы в
каждом случае устанавливать предельные уровни, поощряя при этом ме�
дицинские учреждения к большей автономии.

С учетом этих проблем ряд стран переходят на систему оплаты больнич�
ных расходов на контрактной основе. Финляндия, например, значительно
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продвинулась вперед в достижении этой цели. До 1993 года оплата боль�
ничных услуг в Финляндии зависела от срока госпитализации и больни�
цы выставляли муниципалитетам счета, исходя из средней стоимости
использованных койко�дней. Расходы на больничное обслуживание по�
крывались в основном за счет государственного финансирования и вып�
лат пациентов, покрытие же остальной их части, безусловно, брали на
себя муниципалитеты. Принятие в 1993 году нового подхода было про�
диктовано необходимостью сдерживания расходов в неблагоприятных
экономических условиях и стремлением повысить эффективность муни�
ципальность служб. Согласно этой системе субсидирование государством
услуг, предоставляемых муниципалитетами, в том числе в области здра�
воохранения, базируется на формуле, учитывающей возрастную структу�
ру населения, финансовые возможности, заболеваемость, плотность на�
селения и территорию (296). Теперь государственная субсидия не идет
непосредственно в больницы; вместо этого муниципалитеты оплачивают
предоставляемые больницами услуги путем объединения указанных суб�
сидий с местными фондами.

Больничные округа в Финляндии различаются по типу соглашений,
заключаемых с муниципалитетами на предмет оплаты услуг. В некото�
рых больничных округах введена форма перспективной оплаты, в то вре�
мя как многие округа выставляют муниципалитетам счета на основе сто�
имости конкретных услуг, которые были предоставлены. Осуществляет�
ся ряд экспериментальных проектов, в рамках которых больницы и
муниципалитеты заключают контракты, устанавливающие стоимость и
объем услуг, подлежащих предоставлению в согласованный период. Боль�
шинство больничных округов выработали систему выравнивания поступ�
лений, согласно которой чрезмерно большие расходы, понесенные в про�
цессе лечения определенных видов заболеваний, могут быть распределе�
ны между муниципалитетами данного округа. Наконец, была согласована
форма покрытия дефицита, согласно которой муниципалитеты погаша�
ют дефицит средств больниц. Однако в настоящее время эта практика
пересматривается и вместо нее может быть введена система компенса�
ции дефицита за счет платежей следующего года. Система финансирова�
ния больничных услуг в Финляндии, по�видимому, будет еще пересмат�
риваться с целью совершенствования усилий по сдерживанию расходов
и повышения эффективности в рамках системы.

Систему оплаты на контрактной основе приняли еще две страны —
Словения и Соединенное Королевство. Одним из наиболее далеко иду�
щих результатов реформирования британской системы ГСЗ был переход
от бюджетного финансирования на контрактную систему как средство
оплаты больничных услуг.

Важной задачей британской контрактной системы является разделе�
ние ролей покупателя и производителя больничных услуг. Существует
целый ряд возможных способов определения этого нового типа взаи�
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моотношений, хотя в каждом случае больница выполняет роль произво�
дителя услуг в рамках согласованных с агентом�покупателем контрактов
на предоставление услуг, подлежащих контролю с точки зрения их сто�
имости и качества. Органы здравоохранения могут действовать в каче�
стве агентов�покупателей больничных услуг и заключать типовые кон�
тракты, устанавливающие объем платных услуг или стоимость каждой
услуги, с назначенными производителями услуг на предоставление ком�
плекса определенных и имеющих фиксированную стоимость услуг. Все
производители больничных услуг были преобразованы из организаций,
управлявшихся напрямую, в независимые трастовые компании (297). Со�
гласно учредительным документам этих трастовых компаний, они обяза�
ны функционировать за счет доходов от контрактов. При согласовании
контрактов они обязаны устанавливать цены, равные средней стоимос�
ти, и не допускать перекрестного субсидирования служб (297).Трастовые
компании конкурируют с другими производителями за заключение кон�
трактов, независимо от сферы охвата органов здравоохранения. Более
подробно последствия приобретения услуг и заключения контрактов рас�
сматриваются выше в настоящей главе (см. с. 177–189).

В Словении годовая стоимость больничных услуг определяется на пер�
спективной основе. Поэтому она складывается с учетом койко�дней и
коэффициентов использования дорогостоящих услуг. Такой подход к
определению объема выплат был введен в 1992 году, и его основу состав�
ляет двухэтапный процесс переговоров с участием представителей Наци�
онального института страхования Словении (НИСС), Министерства здра�
воохранения и производителей медицинских услуг.

На первом этапе три партнера по переговорам достигают договорен�
ности, в рамках которой определяется максимальный бюджет по каждой
широкой категории больничных услуг. В соответствии с этой договорен�
ностью НИСС оплачивает больницам стоимость койко�дня по фиксиро�
ванной ставке, но с определенными исключениями в отношении более
дорогостоящих услуг и материалов. Например, госпитализация, связан�
ная с предоставлением таких дорогостоящих услуг, как кардиоторакаль�
ная хирургия, трансплантация и диализ, оплачивается по более высоким
фиксированным ставкам. Кроме того, больницы, добивающиеся сниже�
ния средней продолжительности госпитализации, могут получать поощ�
рительные выплаты за неиспользованные койки. На втором этапе пере�
говоры ведутся между руководством НИСС и производителями услуг. С
учетом достигнутых договоренностей НИСС организует публичные тор�
ги на заключение контрактов с каждым из производителей.

ВЫВОДЫ

Хотя порядок приоритетов может меняться, чаще всего имеются в виду
такие цели пересмотра методов оплаты больничных услуг, как совершен�
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ствование механизмов сдерживания расходов, повышение качества и
эффективности услуг и обеспечение широкого доступа на уровне общин.
Реализацию этих целей затрудняет, в частности, динамичный характер
больничной системы и финансовые проблемы, связанные с техническим
прогрессом и растущими ожиданиями пациентов.

Как представляется, методы оплаты больничных услуг в любой системе
здравоохранения дают более прагматичный ответ на сохраняющийся по�
литический вызов, чем подход, основанный на рациональном планирова�
нии и соответствующий четкой теоретической базе. Больничная система
является видимым и существенным элементом всех систем здравоохране�
ния, а это значит, что он важен как с политической, так и с экономичес�
кой точки зрения. Поэтому подход к оплате больничных услуг должен
быть направлен на достижение целей, которые любое политическое руко�
водство считает приоритетными в сложившихся экономических условиях.
Хотя цели сдерживания расходов, повышения эффективности и обеспече�
ния открытого доступа являются практически универсальными, к числу
приоритетных могут быть отнесены также дополнительные цели, напри�
мер, сокращение очередей на госпитализацию, которые в конечном итоге
будут оказывать влияние на действие принятых механизмов.

Эта попытка объединить национальные системы в несколько широ�
ких категорий была направлена на то, чтобы внести ясность в понимание
соответствующих подходов. В каждой широкой категории между страно�
выми системами существуют значительные различия, которые, по�види�
мому, разумнее было бы рассматривать в рамках единого глобального
процесса, не сопоставляя друг с другом. Тем не менее можно высказать
ряд общих замечаний о последствиях внедрения систем перспективного
финансирования и систем оплаты предоставленных услуг.

Наиболее характерной особенностью систем перспективного финан�
сирования является тот факт, что предельные уровни расходов определя�
ются заранее на конкретный период. Бюджетные системы традиционно
связаны с перспективным финансированием на основе постоянно повы�
шающихся нормативов. Однако в 80–90�е годы некоторые западноевро�
пейские страны, использовавшие системы финансирования, основанные
на страховании, перешли на системы перспективного финансирования
за счет средств глобальных бюджетов, которые предусматривают ряд кри�
териев, касающихся больничного обслуживания, таких как койко�дни
или число пролеченных больных. Кроме того, для каждой страны харак�
терен свой подход к управленческим и контрольным службам в пределах
этих ограничений, и он все в большей степени охватывает такие аспек�
ты, как выборочный контроль, критерии отдачи и административный
контроль. Постановка приоритетов в области контроля за расходами до�
полняется стремлением обеспечить эффективность, и все большее число
стран вносит определенные коррективы на конкретные услуги/число
пролеченных больных в рамках бюджета. Путем совершенствования бюд�
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жетного механизма можно также повысить качество, укрепить независи�
мость и повысить гибкость в вопросах управления. Однако при использо�
вании любой системы финансирования надо быть готовым к решению
потенциальных проблем качества обслуживания, а также учитывать воз�
можные опасности, связанные с политизацией процесса финансирования.

Трудно делать обобщения относительно систем оплаты больничных
услуг на основе объема предоставленных услуг, поскольку в силу своего
характера они функционируют скорее на микро�, чем на макроуровне.
Хотя в целом для этого подхода характерна связь между использованием
ресурсов и предоставляемой услуги на уровне пациента, механизмы при�
ведения его в действие весьма различны (298). Наиболее очевидным не�
достатком этого подхода является его неконкретность, что затрудняет
контроль за расходами и использованием ресурсов. Однако когда этот
подход, ориентированный на объем предоставляемых услуг, сочетается с
практикой установления цен на перспективной основе, а также заключе�
ния контрактов, плательщики могут поставить перед больницами такие
конкретные цели, как контроль за ресурсами и эффективное их исполь�
зование. В свою очередь для достижения этих целей больницы должны
обладать большей гибкостью с точки зрения организационных, кадровых
и финансовых аспектов предоставления услуг.

Наконец, следует отметить, что в рамках вышерассмотренных страно�
вых систем принятая модель финансирования здравоохранения, как пра�
вило, не рассматривается в качестве препятствия для пересмотра подхо�
дов к вопросам оплаты больничных услуг. Система перспективного фи�
нансирования и механизмы оплаты фактически предоставленных услуг
характерны как для модели бюджетного финансирования, так и для мо�
дели медицинского страхования. Это свидетельствует о том, что реформа
действующей модели бюджетного финансирования здравоохранения не
затрудняет пересмотр подходов к оплате больничных услуг, равно как и
не требует такого пересмотра.

Экономически эффективное обеспечение
населения фармацевтическими препаратами

В 90�е годы важным фактором повышения расходов на здравоохране�
ние становятся расходы на фармацевтические препараты. В значитель�
ной степени способствуют этому два важных элемента: увеличение об�
щего объема использования существующих препаратов и расходы, свя�
занные с внедрением новых. В ответ на это директивные органы
разработали меры по сдерживанию расходов, с тем чтобы повлиять на
практику назначения врачами препаратов, а также стратегии, касающиеся
фармацевтического сектора в целом. Эти меры, как правило, имеют целью
изменить характер стимулов, определяющих действия производителей



262  Реформы системы здравоохранения в Европе

услуг, с тем чтобы они в большей степени учитывали стоимостной ас�
пект. Основополагающим, однако, по�прежнему является вопрос долго�
срочной эффективности различных мер.

Рассматривая возможные направления политики в отношении фарма�
цевтического сектора, некоторые страны вынуждены соразмерять свое
стремление сдержать расходы, которые составляют значительную долю
расходов на здравоохранение, с усилиями по увеличению занятости и
экспорта. Эта дилемма находит свое отражение в схемах контроля цен,
действующих в некоторых странах. Кроме того, время, необходимое для
выработки и внедрения различных мер по сдерживанию расходов, пре�
вышает срок их полезного действия.

СТРУКТУРА РЫНКА ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИХ ПРЕПАРАТОВ

Трехуровневая система спроса — врач, назначающий лекарство; паци�
ент, принимающий его; и система медицинского страхования, оплачива�
ющая его, — создает структурные проблемы на рынке фармацевтических
препаратов (299–302). Спрос на медикаменты контролирует не конечный
потребитель, а врач, хотя оплату расходов пациента берет на себя система
страхования. Кроме того, пациент не может в полной мере сформировать
знания на основе имеющейся информации, так как многие виды лечения
носят индивидуальный характер. Поскольку медикаменты рассматрива�
ются как существенно важный товар, чего нельзя сказать о большинстве
других товаров, существуют опасения, что фармацевтические компании
могут устанавливать любые цены по своему усмотрению.

Для этой отрасли характерно постоянное появление новых продуктов.
Все крупные компании активно занимаются исследованиями, конкури�
руя друг с другом скорее с точки зрения пригодности и специализации
продукта, чем его цены. Движущей силой этой отрасли является наличие
потенциала, связанного с разработкой либо новых медикаментов, либо
новых средств их доставки пациентам. Первостепенное значение имеет
патентная система, обеспечивающая юридическую защиту разработчи�
ков в большинстве стран в течение 17–20 лет. Реальный срок жизни
патента, однако, короче, учитывая разницу во времени между регистра�
цией патента и выходом продукта на рынок.

Важную роль в поддержании позиций компании играет маркетинг. Даже
специалисты�медики в значительной степени черпают информацию о фар�
мацевтических препаратах из подготовленных корпорациями материалов
по маркетингу. Компании конкурируют друг с другом за внимание со сто�
роны врачей. Хотя врачи могут получать всю необходимую информацию о
новых продуктах только из медицинских журналов и в процессе непре�
рывного медицинского образования в конкретной области, они редко де�
лают это (303). Поскольку основной объем информации маркетингового
характера распространяется от имени известных фармацевтических ком�
паний, последние приобретают еще больший вес на рынке.
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С целью ослабления влияния этих своекорыстных и/или неблагопри�
ятных факторов национальные директивные органы большинства евро�
пейских стран создали различные структуры государственного регулиро�
вания. В своей деятельности они исходят из того, что одни только стиму�
лы, направленные на получение прибыли, и рыночная конкуренция не
могут обеспечить оптимальный с социальной точки зрения уровень ин�
формации или принятие фармацевтическими компаниями желательных
в социальном отношении решений. Однако реализацию задачи регули�
рования фармацевтической сферы осложняет наличие двух проблем, свя�
занных с промышленным развитием. Во�первых, жесткость положений о
безопасности, ценах и прибыли может отбить охоту тратиться на науч�
ные исследования и разработки, что ведет к снижению темпов новатор�
ской деятельности (304, 305). Во�вторых, правительство, стремясь увели�
чить национальный доход, может предпринять усилия по укреплению
новаторских компаний.

Некоторые аналитики утверждают, что для лекарственного рынка ха�
рактерна монополия предложения. Они делают заключение, что высокие
доходы, высокие цены и большие расходы на продвижение могут суще�
ствовать только в отрасли, где существует монопольная власть. В свою
очередь другие экономисты считают это «статическим анализом». Они
утверждают, что конкурентное поведение может не зависеть от суще�
ствующей структуры, и предлагают более динамичный анализ промыш�
ленности, исходя из последствий внедрения новых продуктов для конку�
ренции. Однако, как представляется, такое внедрение вполне совмести�
мо со значительным влиянием на рынке, которое определяется как
соотношение между ценами и предельными издержками.

Сторонники «динамичного анализа» также заявляют, что доходы в этой
отрасли слишком завышены и что большие расходы на продвижение ее
продуктов скорее способствуют, чем препятствуют выходу компании на
новые рынки. Сторонники идеи монополии возражают, что патентная
система создает условия для монопольного предложения и позволяет
патентодержателю поддерживать более высокие цены. Патенты также не
способствуют выходу на рынок потенциальных новых поставщиков. Тем
не менее некоторые авторы ставят под сомнение значение защиты па�
тентов для обеспечения монопольного влияния на лекарственном рынке
(306, 307). Они утверждают, что любая монополия является краткосроч�
ной и, учитывая различного рода заменители, вряд ли абсолютной.

Государственное регулирование, как правило, связано с обеспечени�
ем безопасности продуктов, контроля за доходами и ценами, контроля за
маркетингом и рекламой, а также с ограничением общих объемов по�
требления фармацевтических препаратов. Вмешательство осуществляют
обычно различные учреждения, ставя при этом целый комплекс задач.
Цель такого регулирования заключается в том, чтобы дополнить работу
рынка, но с точки зрения результатов оно связано скорее со средствами,
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чем с оценкой эффективности. Разработка системы финансирования
научных исследований в сфере фармацевтики, которая не будет ограни�
чивать исследования или вести к повышению цен, по�прежнему являет�
ся трудной задачей.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ
ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИМИ ПРЕПАРАТАМИ
НАСЕЛЕНИЯ ЗАПАДНОЙ ЕВРОПЫ

Для западноевропейских стран характерны большие различия в уров�
не расходов на фармацевтические препараты. В таблице 16 показаны рас�
ходы фармацевтического сектора в процентах от ВВП и расходов на здра�
воохранение в отдельных странах. Показаны также расходы фармацевти�
ческого сектора в расчете на душу населения.

Ò à á ë è ö à  16. Ðàñõîäû íà ôàðìàöåâòè÷åñêèå ïðåïàðàòû
â îòäåëüíûõ çàïàäíîåâðîïåéñêèõ ñòðàíàõ, 1993 ãîä

  Расходы в % от:  Расходы на

 Страна  ВВП  расходов на здра-
воохранение

 душу населения
(долл. США)

 Бельгия  1,4  16,7  288
 Дания  0,8  11,3  199
 Франция  1,6  16,8  358
 Германия  1,6  18,5  426
 Грецияа  1,3  23,5 (16,7)b  98
 Ирландия  0,9  14,0  123
 Италия  1,5  18,0  268
 Люксембургс  1,0  14,6  274
 Нидерланды  1,0  10,9  193
 Португалияа  1,2  17,0  115
 Испания  1,3  18,2  194
 Швеция  1,0  12,7  204
 Соединенное
Королевство

 1,1  14,9  173

à 1992 ãîä
b Íà îñíîâå äàííûõ ýòîé ñòðàíû
ñ 1991 ãîä

Èñòî÷íèê: OECD (49).
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Вызывает удивление большая доля расходов на лекарственные сред�
ства в общем объеме расходов на здравоохранение в Греции, но эти циф�
ры основаны на данных ОЭСР, где общий объем расходов на здравоохра�
нение значительно занижен. Другой источник (170) вместо 23,5% приво�
дит цифру 16,7%. Примечательно также, что в долларах США расходы
Германии на лекарственные средства в расчете на душу населения более
чем вдвое превышают аналогичный показатель в Соединенном Королев�
стве. Разница в показателях Франции и Соединенного Королевства прак�
тически столь же велика. Главной причиной этого является значительно
больший объем закупок как во Франции, так и в Германии. В Нидерлан�
дах доля расходов на лекарственные средства в общем объеме расходов
на здравоохранение является наименьшей, несмотря на принятую там
практику свободного ценообразования, и изменения в нее вносятся только
с учетом системы базовых цен.

Таблица 16 вводит в заблуждение в том смысле, что в ее основу поло�
жены данные о конечных расходах на фармацевтические препараты, ко�
торые в свою очередь зависят от разницы между оптовыми и розничны�
ми ценами и величины налога на добавленную стоимость (НДС). Все
они значительно варьируют между странами, что показано в таблице 17,
и поэтому вышеупомянутые цифры не отражают единых определений. В
большинстве случаев эта разница касается продажи лекарств, отпускае�
мых без рецепта, а также продажи лекарств, отпускаемых только по ре�
цепту, в других же — исключительно продажи лекарств, отпускаемых
только по рецепту. Существуют большие различия в ставках НДС, а в
некоторых случаях он вообще не взимается. Большая разница существует
и в розничных ценах. Одним из факторов, определяющих это последнее
различие, является средняя численность населения, приходящегося на
одну аптеку, а также от наличия у владельцев аптек возможностей для
хранения других товаров, помимо лекарств.

Если доля расходов на лекарственные средства в общем объеме расхо�
дов на здравоохранение исчисляется в ценах производителей и имеется в
виду, что в отношении рынка лекарств, отпускаемых только по рецепту,
действует та же торговая наценка, то больше всего средств на лекар�
ственные препараты по сравнению с общим объемом расходов на здра�
воохранение тратит Соединенное Королевство (13,0%), хотя в долларах
США эти расходы в расчете на душу населения являются самыми низки�
ми после Греции.

В Западной Европе меры по сдерживанию расходов в фармацевтичес�
ком секторе призваны влиять на практику врачей в отношении назначе�
ния лекарственных средств и формировать как у врачей, так и у пациен�
тов более осознанное отношение к вопросам, связанным с расходами.
Были также разработаны стратегии, касающиеся всего рынка в целом.
Таблица 18 отражает различные подходы к сдерживанию расходов, при�
нятые за последние десять лет. Однако меры по сдерживанию расходов,
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как правило, проводятся в сочетании с другими. Ниже дается их краткое
последовательное изложение.

Соучастие потребителей в расходах

Текущие расходы на фармацевтические препараты зависят частично
от количества поставляемых товаров и частично от их стоимости или
стоимости рабочей силы, которая использовалась для их поставки. Рас�
ходы на фармацевтические препараты зависят также от платежей, кото�
рые обычно производят пациенты. В таблице 19 в обобщенном виде при�
водятся личные выплаты, которые производят пациенты, приобретая
фармацевтические препараты.

Для снижения спроса все западноевропейские страны используют
практику соучастия в расходах (см. глава 3, с. 107–133). Обычно лицам с
низкими доходами и другим категориям населения предоставляются опре�

 Сòðàíà  Цåíà фðàí-
кî-зàâîä

 Опòîâàя
íàцåíкà

 Рîзíичíàя
íàцåíкà

 ÍДС и äðу-
ãиå íàлîãи

 Бåльãия  56,6  8,5  29,2  5,7
 Дàíия  55,3  4,0  20,7  20,0
 Фðàíция  63,5  6,9  27,5  2,1
 Гåðмàíия  55,3  8,8  22,7  13,2
 Гðåцияà  49,9  5,7  24,0  20,4
 Иòàлия (1995)b  64,43  7,21  21,63  3,85
 Íиäåðлàíäûñ  58,1  11,6  24,6  5,7
 Пîðòуãàлия  68,6  7,6  19,1  4,8
 Иñпàíия  59,9  8,2  29,0  2,9
 Шâåцияb  68,2  2,8  29,0  –
 Сîåäиíåííîå
Кîðîлåâñòâîd

 87,5  7,5  5,0  –

Ò à á ë è ö à  17. Ñòðóêòóðà êîíå÷íîé öåíû íà èìåþùèåñÿ
â ðîçíè÷íîé ïðîäàæå ôàðìàöåâòè÷åñêèå ïðåïàðàòû
â îòäåëüíûõ çàïàäíîåâðîïåéñêèõ ñòðàíàõ, 1993 ãîä, â %

à1994 ãîä
bìåäèêàìåíòû, îòïóñêàåìûå òîëüêî ïî ðåöåïòó
c1992 ãîä
dìåäèêàìåíòû, îòïóñêàåìûå ïî ðåöåïòó â ðàìêàõ ÃÑÇ

Èñòî÷íèêè: Interministerial Prices Committee (308); Vartholomeos & Tinios (309);
MEFA (310).
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Ò à á ë è ö à  18. Àëüòåðíàòèâíûå ñòðàòåãèè ñäåðæèâàíèÿ
ðàñõîäîâ â ôàðìàöåâòè÷åñêîì ñåêòîðå â ñòðàíàõ ÅÑ

 Ñòðàòåãèè  Пðèìåðû ïî ñòðàíàì

 Мåðû, âëèÿþùèå íà ïðåäëîæåíèå
 Фèêñèðîâàííûå бюäжåòû äëя âðàчåé  ВОП, яâëяющèåñя фîíäîäåðжàòå-

ëяìè â Ñîåäèíåííîì Кîðîëåâñòâå
 Оðèåíòèðîâîчíûå бюäжåòû
äëя âðàчåé

 Ãåðìàíèя; ВОП, íå яâëяющèåñя
фîíäîäåðжàòåëяìè â Ñîåäèíåííîì
Кîðîëåâñòâå

 Фèêñèðîâàííûå бюäжåòû íà ïîêðû-
òèå фàðìàöåâòèчåñêèõ ðàñõîäîâ

 Ãåðìàíèя, Иòàëèя

 Мåòîäèчåñêèå ðóêîâîäñòâà  Фðàíöèя
 Мåòîäèчåñêèå ðóêîâîäñòâà îïðåäå-
ëåíèя зàòðàòíîé ýффåêòèâíîñòè
ëåêàðñòâ

 Ñîåäèíåííîå Кîðîëåâñòâî

 Аóäèò ïðàêòèêè íàзíàчåíèя ëåêàðñòâ  Ряä ñòðàí, íî íå íà ñèñòåìàòèчåñêîé
îñíîâå, зà èñêëючåíèåì Ñîåäèíåí-
íîãî Кîðîëåâñòâà

 Мåðû ïî óïðàâëåíèю êëèíèчåñêèì
ïðîöåññîì

 Эêñïåðèìåíòû âî Фðàíöèè è Ñîåäè-
íåííîì Кîðîëåâñòâå

 Пîзèòèâíûå è/èëè íåãàòèâíûå ïå-
ðåчíè

 Вñå ñòðàíû

 Кîíòðîëü зà чèñëîì ïðîäóêòîâ  Дàíèя, Íèäåðëàíäû, Íîðâåãèя
 Рàзâèòèå ðûíêà äжåíåðèêîâ  Ãëàâíûì îбðàзîì Ãåðìàíèя, Дàíèя,

Íèäåðëàíäû, Ñîåäèíåííîå Кîðîëåâ-
ñòâî

 Пîäóшåâàя îïëàòà èëè îêëàä âðàчà,
îêàзûâàющåãî ïåðâóю ìåäèöèíñêóю
ïîìîщü

 Ряä ñòðàí, â òîì чèñëå Иðëàíäèя,
Иñïàíèя, Иòàëèя, Íèäåðëàíäû, Ñî-
åäèíåííîå Кîðîëåâñòâî è Шâåöèя.

 Пðåäåëüíûå óðîâíè ðàñõîäîâ íà
ïðîäâèжåíèå ëåêàðñòâåííûõ ñðåäñòâ

 Ñîåäèíåííîå Кîðîëåâñòâî

 Оïëàòà фàðìàöåâòîâ ïî фèêñèðî-
âàííîé шêàëå ñòàâîê, à íå â âèäå
îïðåäåëåííîãî ïðîöåíòà

 Íèäåðëàíäû, Ñîåäèíåííîå Кîðîëåâ-
ñòâî

 Мåðû, îòíîñÿùèåñÿ ê ñïðîñó  
 Ñîóчàñòèå ïîòðåбèòåëåé â ðàñõîäàõ  Вñå ñòðàíû, зà èñêëючåíèåì Íèäåð-

ëàíäîâ
 Пðîãðàììà ìåäèêî-ñàíèòàðíîãî ïðî-
ñâåщåíèя

 Íèäåðëàíäû, Ñîåäèíåííîå Кîðîëåâ-
ñòâî
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 Рàзâèòèå ðûíêà ëåêàðñòâ, îòïóñêàå-
ìûõ òîëüêî ïî ðåöåïòó

 

 Мåðû, êàñàþùèåñÿ ðûíêà â öåëîì
 Кîíòðîëü зà öåíàìè  Вñå ñòðàíû, зà èñêëючåíèåì Ãåðìà-

íèè, Дàíèè, Ñîåäèíåííîãî Кîðîëåâ-
ñòâà

 Кîíòðîëü зà ïðèбûëüю  Ñîåäèíåííîå Кîðîëåâñòâî
 Бàзîâûå öåíû  Ãåðìàíèя, Дàíèя, Íèäåðëàíäû,

Шâåöèя
 Взíîñû фàðìàöåâòèчåñêîé ïðîìûш-
ëåííîñòè â ñëóчàå ïðåâûшåíèя бю-
äжåòîâ

 Ãåðìàíèя â 1993 ãîäó, Фðàíöèя íà-
чèíàя ñ 1995 ãîäà

 Бюäжåòû фàðìàöåâòèчåñêîé ïðî-
ìûшëåííîñòè: фèêñèðîâàííûå èëè
зàâèñящèå îò óðîâíя äîõîäîâ

 Иñïàíèя, Фðàíöèя

 Íàëîãè íà ðàñõîäû íà ïðîäâèжåíèå  Иñïàíèя, Фðàíöèя, Шâåöèя
 Рàзâèòèå ðûíêà ïàðàëëåëüíî èìïîð-
òèðóåìûõ ìåäèêàìåíòîâ

 Ãåðìàíèя, Дàíèя, Íèäåðëàíäû, Ñî-
åäèíåííîå Кîðîëåâñòâî

 Рàзâèòèå ðûíêà äжåíåðèêîâ  Ãëàâíûì îбðàзîì Ãåðìàíèя, Дàíèя,
Íèäåðëàíäû, Ñîåäèíåííîå Кîðî-
ëåâñòâî

Ò à á ë è ö à  18 (ïðîäîëæåíèå)

Èñòî÷íèê: Mossialos & Abel-Smith (311).

деленные льготы. Доля расходов, покрываемых пациентами, определяет�
ся типом препарата в Греции, Дании, Италии, Португалии и Франции и
классом препарата в Бельгии. В Германии в настоящее время эта доля
зависит от размера упаковки. Соучастие в покрытии расходов осуществ�
ляется по фиксированной ставке в Соединенном Королевстве и в отно�
шении некоторых препаратов в Бельгии, а также составляет стандартную
долю расходов в Испании. В Нидерландах соучастие в покрытии расхо�
дов отсутствует. Значительные льготы существуют в Бельгии, Германии,
Дании, Испании, Италии и Соединенном Королевстве.

Позитивные и негативные перечни

В ряде западноевропейских стран введены позитивные и негативные
перечни лекарственных средств. Позитивные перечни существуют в Бель�
гии, Греции, Дании, Италии, Нидерландах, Португалии и Франции, хотя
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в Греции этот перечень действует неэффективно (171). В Испании пози�
тивного перечня нет, но он планируется. В Италии в 1993 году был учреж�
ден комитет по созданию нового позитивного листа. В Нидерландах после
1993 года отменено возмещение стоимости неаллопатических препаратов.
В некоторых странах наряду с позитивными перечнями могут существо�
вать негативные, но негативные перечни включаются в позитивные.

В Германии, Ирландии, Испании, Люксембурге и Соединенном Ко�
ролевстве существуют негативные перечни (171). В 1982 году Ирландия

Ò à á ë è ö à  19. Ñîó÷àñòèå ïàöèåíòîâ â ïîêðûòèè ðàñõîäîâ â
îòäåëüíûõ çàïàäíîåâðîïåéñêèõ ñòðàíàõ, 1995 ãîä

à Òîëüêî ëèöà, èìåþùèå äîõîä âûøå óðîâíÿ, ïðåäóñìîòðåííîãî Ãåíåðàëü-
íîé ìåäèöèíñêîé ñëóæáîé. Ñåìüÿì, ïîêóïàþùèì ïðîäóêòû íà ñóììó ñâûøå
90 èðëàíäñêèõ ôóíòîâ ñòåðëèíãîâ â êâàðòàë, âûïëà÷èâàåòñÿ âîçìåùåíèå â
ðàçìåðå ïðåâûøåíèÿ ýòîé ñóììû.

b Õðîíè÷åñêèå áîëüíûå îïëà÷èâàþò 10% ñòîèìîñòè íàçíà÷åííîãî ïðåïà-
ðàòà â ðàçìåðå íå áîëåå 400 ïåñåò.

Èñòî÷íèê: Mossialos & Abel-Smith (311).

 Ñòðàíà  Ñîâìåñòíîå ó÷àñòèå â ïîêðûòèè ðàñõîäîâ íà
ôàðìàöåâòè÷åñêèå ïðåïàðàòû

 Бåëüãèÿ  Фèêñèðîâàííàÿ ñòàâêà ïëþñ íîëü, 25%, 50%, 60%,
80% èëè 100% îò öåíû

 Дàíèÿ  Фèêñèðîâàííàÿ ñòàâêà ïëþñ 50%, 75% èëè 100%
 Фðàíöèÿ  Íîëü, 35%, 65% èëè 100%
 Ãåðìàíèÿ  3, 5 èëè 7 ìàðîê ФРÃ â çàâèñèìîñòè îò ðàçìåðîâ

óïàêîâêè
 Ãðåöèÿ  Íîëü, 10% èëè 25% îò öåíû
 Иðëàíäèÿ  Íîëü èëè äî 90 èðëàíäñêèõ ôóíòîâ ñòåðëèíãîâ â

êâàðòàëà

 Иòàëèÿ  Фèêñèðîâàííàÿ ñòàâêà â ðàçìåðå 3000 èò. ëèð èëè
3000 èò. ëèð ïëþñ 50%

 Лþêñåìáóðã  Íîëü èëè 20%
 Íèäåðëàíäû  Оòñóòñòâóåò
 Пîðòóãàëèÿ  30%, 60% èëè 100%
 Иñïàíèÿ  Íîëü èëè 40%b

 Шâåöèÿ  160 øâ. êðîí çà ïåðâûé è 60 øâ. êðîí çà ïîñëåäóþ-
ùèå ïðåäìåòû

 Ñîåäèíåííîå
Кîðîëåâñòâî

 Фèêñèðîâàííàÿ ñòàâêà â ðàçìåðå 5,25 ôóíòîâ
ñòåðëèíãîâ
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расширила негативный перечень лекарственных препаратов, доступных
для пациентов, охваченных Генеральной медицинской службой22, и раз�
рабатывает позитивный перечень. Германия также исключила ряд менее
значимых лекарственных препаратов из сферы охвата медицинским стра�
хованием в 1983 году и изъяла дополнительное их число в 1991 году; в
настоящее время она разрабатывает позитивный перечень. В 1985 году
Соединенное Королевство исключило из системы ГСЗ ряд лекарствен�
ных препаратов, в основном те, которые можно приобрести без рецепта,
и расширила этот перечень в 1992 году. В 1993 году Испания исключила
из этого перечня 800 лекарственных препаратов.

Число продуктов

Некоторые страны контролируют число продуктов на рынке с целью
ослабить давление на врачей, связанное с назначением новых препаратов,
или свести к минимуму давление на регулирующие органы в том случае,
когда фармацевтическая промышленность просит повысить цены. Число

Ò à á ë è ö à  20. ×èñëî ïðîäóêòîâ, èìåþùèõñÿ íà ðûíêå,
â îòäåëüíûõ çàïàäíîåâðîïåéñêèõ ñòðàíàõ, 1993 ãîä

 Ñòðàíà  Аêòèâíûå
êîìïîíåíòû

 Фèðìåííûå
íàèìåíîâàíèÿ

 Бåëüãèÿ  4 150  9 000
 Дàíèÿ  2 300  4 861
 Фðàíöèÿ  4 200  9 500
 Ãåðìàíèÿ  8 862  23 529à

 Иòàëèÿ  4 210  8 906
 Íèäåðëàíäû  2 200  7 924
 Íîðâåãèÿ  1 100  2 216
 Иñïàíèÿ  5 400  9 500
 Ñîåäèíåííîå Кîðîëåâñòâî  –  10 000
 Ñîåäèíåííûå Шòàòû  19 000  60 000b

a ïðîäóêòû, âêëþ÷åííûå â Rote Liste; ñîãëàñíî îöåíêàì, íà ðûíêå èìååòñÿ
ïîðÿäêà 70 000 ïðîäóêòîâ.

b àìåðèêàíñêèå ïðîäóêòû íà ìåæäóíàðîäíîì ðûíêå; íà íàöèîíàëüíîì ðûí-
êå èìååòñÿ ïðèìåðíî 43 000.

Èñòî÷íèê: Abel-Smith & Mossialos (171)

22Пациенты с доходами ниже определенного уровня (см. главу 4, с. 156).
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активных составляющих и продуктов, имеющих фабричную марку, на рынке
в различных странах показано в таблице 20. Следует отметить, что Норве�
гия контролирует только порядка 2200 торговых марок, в то время как
Германия — более 23 000, а Соединенные Штаты — порядка 43 000.

Цены на фармацевтические препараты
и методология ценообразования

Особый характер конкуренции на рынке фармацевтических препара�
тов заставляет многие правительства прибегать к вмешательству и фик�
сировать цены. Еще одна причина этого заключается в том, что суще�
ственная часть расходов на лекарственные препараты оплачивается за
счет государственных средств.

Колебания цен на один и тот же продукт в различных западноевро�
пейских странах свидетельствуют о фрагментарности рынка (312). Таб�
лица 21 отражает попытку их сопоставления. Эти данные, подготовлен�
ные Ассоциацией германских фармацевтов, основаны только на 129 про�
дуктах, отобранных в 1988 году, и, следовательно, не учитывают появление

 Ñòðàíà  1988 ã.  1989 ã.  1990 ã.  1991 ã.  1992 ã.  1993 ã.

 Бåëüãèÿ  88, 6  91,0  92,6  100,5  107,7  116,2
 Дàíèÿ  128,1  131,1  136,7  143,4  134,6  132,9
 Фðàíöèÿ  71,5  69,0  66,9  63,8  60,2  63,4
 Ãåðìàíèÿ  128,4  123,5  116,6  110,5  105,0  105,4
 Ãðåöèÿ  73,8  80,0  80,0  85,5  80,8  84,7
 Иðëàíäèÿ  130,5  129,8  132,2  129,8  129,5  133,2
 Иòàëèÿ  79,1  83,1  89,4  96,1  102,8  95,5
 Лþêñåìáóðã  97,1  95,6  93,5  94,5  93,6  97,1
 Íèäåðëàíäû  131,9  127,7  129,9  134,1  139,0à  148,4à

 Пîðòóãàëèÿ  67,5  61,7  57,9  57,7  60,9  67,0
 Иñïàíèÿ  71,6  70,8  76,6  83,7  89,4à  93,5à

 Ñîåäèíåííîå
Кîðîëåâñòâî

 115,9  123,1  125,6  124,6  126,4  122,7

Ò à á ë è ö à  21. Óðîâåíü öåí íà ôàðìàöåâòè÷åñêèå ïðåïàðàòû
â îòäåëüíûõ çàïàäíîåâðîïåéñêèõ ñòðàíàõ, 1988–1993 ãîäû
(ñðåäíèé óðîâåíü ïî ÅÑ = 100)

à ïðåäâàðèòåëüíûå öèôðû.

Èñòî÷íèê: Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbände (313).
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ряда новых продуктов. В связи с этим, а также в силу других причин,
такой метод подсчета был подвергнут критике. Например, он исходит из
числа препаратов, отпускаемых только по рецепту, стоимость которых не
подлежит возмещению, и не учитывает дженерики. Поэтому результаты
следует считать лишь ориентировочными в самом широком понимании
этого слова. Таблица 21 не отражает серьезных изменений в системах кон�
троля за ценами во Франции и Италии, происшедших после 1991 года,
или значительное повышение цен в Греции в последние годы. Тем не
менее она свидетельствует о большом разнообразии цен, причем во Фран�
ции и Греции они намного ниже по сравнению с другими странами.
Германия занимает на удивление низкое место в связи с ее политикой
свободного ценообразования.

В таблице 22 приведен индекс цен ОЭСР на фармацевтические препара�
ты. В период 1988–1993 годов во Франции и Нидерландах цены практичес�
ки не росли, в то время как в большинстве других западноевропейских стран
наблюдалось их стабильное повышение. Особенно заметное повышение цен
произошло в Греции, хотя в 1988 году они были очень низкими.

В чем заключаются последствия различий в системах регулирования
цен и/или доходов для уровня цен на фармацевтические средства в раз�
личных странах? В силу ряда причин точное сопоставление не представ�
ляется возможным. Во�первых, в одной стране может иметь место боль�
шой объем продажи продуктов, отсутствующих на рынках других стран.
Во�вторых, продукты могут быть сходными, но не идентичными или иден�
тичными, но продаваться под иным названием в другой стране. В�третьих,

 Ãîä  Бåëü-
ãèÿ

 Фðàí-
öèÿ

 Ãåðìà-
íèÿ

 Ãðåöèÿ  Иòàëèÿ  Íèäåð-
ëàíäû

 Шâå-
öèÿ

 Ñîåäè-
íåííîå
Кîðîëå-

âñòâî

 1988   95,0  103,2   88,5   75,6   97,4  102,6  101,8   95,2
 1989   97,8  102,5   99,9  100   98,2  100,6   99,9   97,6
 1990  100  100  100  100  100  100  100  100
 1991  102,6  100,5  100,8  116,7  104,9  100,4  104,9  103,0
 1992  107,1  101,3  102,4  127,9  105,9  102,4  110,7  107,1
 1993   –  102,0  110,5   –  110,9  102,7   –  109,4

Ò à á ë è ö à  22. Ðàñõîäû íà ôàðìàöåâòè÷åñêèå ïðåïàðàòû
â îòäåëüíûõ çàïàäíîåâðîïåéñêèõ ñòðàíàõ, 1988–1993 ãîäû
(1990 ãîä = 100)

Èñòî÷íèê: ÎEÑD (49)



5. Эффективное распределение ресурсов  273

различными могут быть размеры упаковки, эффективность, дозировка и
форма изготовления, равно как различным может быть сочетание ком�
понентов. В�четвертых, объем продажи того или иного продукта в одной
стране может весьма отличаться от объема его продажи в другой стране.
Пятая проблема заключается в определении того, какие цены следует
сравнивать: оптовые, розничные (с учетом скидок или без скидок), боль�
ничные или цены�брутто или цены�нетто, которые платит потребитель.
Размер оптовых и розничных наценок различается по странам, равно как
и уровень НДС. То же самое можно сказать о наличии или отсутствии
практики налогообложения этих продуктов. Наконец, существует про�
блема колебания обменных курсов и несовершенства усилий по созда�
нию паритетов покупательной способности.

Методы регулирования процесса ценообразования или влияния на него
показаны в таблице 23. Основные механизмы показаны в левой колонке,
хотя, например, во Франции им на смену пришла практика составления
бюджетов. По всей видимости, если эта практика окажется неэффектив�
ной или если промышленность не пожелает сохранить ее, то Франция
вернется к своей прежней системе.

Большинство западноевропейских стран, за исключением Германии,
Дании и Нидерландов и (частично и косвенно) Люксембурга, контроли�
руют либо цены, либо доходы фармацевтической промышленности. Гер�
мания, Дания, Нидерланды и Швеция ввели систему базовых цен на
непатентованные медикаменты.

Следует отметить, что в последние годы страны вводят комплексные си�
стемы контроля за расходами на фармацевтические препараты. Несмотря
на наличие таких базовых систем, как контроль за ценами, контроль за
доходами или базовые цены, вводятся также другие виды контроля. Ряд
стран провели снижение всех цен, а в пяти разработаны бюджеты, которые
были либо согласованы с промышленностью и исполняются ею, предусмат�
ривая штрафы для врачей, либо просто разрабатываются правительством.

Объективного способа установления «реальной» цены на фармацев�
тический продукт не существует. Капитальные затраты компании на обо�
рудование, ее накладные расходы, расходы на научные исследования и
разработки и расходы на продвижение товаров (поскольку возможно со�
вместное продвижение продуктов данной компании) делятся на все про�
изводимые ею продукты. Затраты на производство и в определенной сте�
пени затраты на расфасовку зависят от объема продаж, что было прямо
признано в рамках действовавшей ранее французской системы контроля
цен. До внедрения практики финансирования на основе поступлений
компаний французская система не учитывала производственных затрат,
однако устанавливала более высокие цены на продукты, которые содей�
ствовали развитию национальной экономики.

Две страны, использующие систему контроля цен, каковыми являются
Бельгия и Франция, при установлении цен стремятся оценить новаторский
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характер данного продукта или его преимущества по сравнению с существу�
ющими. Однако иногда бывает трудно объективно определить преимуще�
ства с точки зрения установления цен. В течение многих лет обе страны
содействовали тому, чтобы компании производили изделия, аналогичные
существующим продуктам, с целью снижения цен на новые продукты.

Некоторые страны, например Греция, Ирландия и Португалия, при
определении своих цен исходят из цен в других европейских странах.
Италия и Нидерланды используют или планируют установить цены на
основе средних цен в других странах.

Введенные во Франции в 1994 году бюджеты каждой компании, со�
ставляемые на основе поступлений, могут привести к возникновению
обратной взаимосвязи между ценой и объемом продаж. Чем больше объем
продаж той или иной компании, тем ниже должна быть цена. Решающее
значение имеет степень учета правительством терапевтической ценности
производимой компанией продукции. Поскольку сделать это трудно, то
вполне может получиться так, что компании будут устанавливать цели,
исходя из предыдущего объема продаж. Это может привести к тому, что
компания не будет стремиться к созданию по�настоящему новаторских
лекарственных препаратов, поскольку если она имеет достаточные по�
ступления от продажи существующих продуктов, то она не будет заинте�
ресована в производстве новых, ограничиваясь копированием. По сооб�
щениям французской печати, компаниям было заявлено, что им будет
предоставлен более благоприятный режим, если они будут инвестиро�
вать свои средства во Франции и проявят готовность производить джене�
рики. При этом имеется в виду, что по мере развития рынка дженериков
на нем будут иметь хождение французские, а не импортные продукты.

Соединенное Королевство является единственной западноевропейс�
кой страной, в которой действует система контроля за доходами. Цены
устанавливаются фармацевтической промышленностью и косвенно кон�
тролируются через Схему регулирования цен на фармацевтические пре�
параты. Это своего рода нестатутное соглашение, заключаемое между
Министерством здравоохранения и Ассоциацией британской фармацев�
тической промышленности (АБФП). Эта схема функционирует в различ�
ных формах с 1957 года и регулирует доходы, получаемые компаниями от
продажи ими своей продукции НСЗ (314). Эта схема не охватывает дже�
нерики. Хотя генеральное соглашение заключается между Министерством
здравоохранения и АБФП, детали, касающиеся отдельных компаний,
согласуются между Министерством здравоохранения и соответствующей
компанией. Схема функционирует на уровне взаимодействия между той
или иной компанией и НСЗ в целом, а не в связи с отдельными продук�
тами, определяя доходность с учетом прибыли на вложенный капитал.
Для компаний, которые не располагают значительным капиталом в Со�
единенном Королевстве, она оценивается на основе прибыли от прода�
жи. Использование прибыли на вложенный капитал отражает цель регу�
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лирующего органа, направленную на недопущение получения фармацев�
тическими компаниями чрезмерных прибылей от НСЗ.

Системы базовых цен

Системы базовых цен функционируют на основе объединения анало�
гичных продуктов в отдельные группы и установления цены, которая
будет полностью покрываться страхованием при условии совместного
покрытия расходов. Использование базовой цены как основы для возме�
щения означает, что правительство будет оплачивать только эту конкрет�
ную цену; любое превышение должно оплачивать застрахованное лицо.
Главными являются критерии, используемые для установления базовой
цены. Самая первая схема, как представляется, была опробована в Но�
вой Зеландии. В Европе первооткрывателем этой системы стала Герма�
ния, и в настоящее время она действует в отношении примерно полови�
ны общего объема расходов на фармацевтические препараты. В Нидер�
ландах она была введена в 1991 году, а в Дании — в 1993 году и действует
также в Норвегии и Швеции. В Греции, Испании, Италии и Финляндии
высказывались предложения относительно введения базовых цен, кото�
рые, однако, не были реализованы.

Система базовых цен вводится в три этапа. Первый касается идентич�
ных препаратов, а второй — эквивалентных продуктов или сочетаний.
Третий первоначально определялся как охватывающий препараты, кото�
рые обладают фармацевтическим и терапевтическим сходством, но по�
зднее был ограничен терапевтическим сходством. Трудность использова�
ния этой системы заключается в том, что при наличии действующего
патента в отношении одного или более продуктов система базовых цен к
ним неприменима.

В результате применения системы базовых цен в Германии расходы фондов
медицинского страхования на фармацевтические препараты в первой поло�
вине 1993 года снизились на 20,6%. После первоначального сокращения
ежемесячное увеличение расходов возобновилось. Еще одним результатом
стал переход на назначение дорогостоящих продуктов, не охватываемых
системой, например новых антибиотиков. Рекламная деятельность фарма�
цевтических компаний содействовала развитию этой тенденции.

Система базовых цен должна быть расширена, с тем чтобы в 1989 году
она охватывала 80% потребляемых препаратов, или 60% после введения
позитивного перечня. Отбор в этот перечень будет производиться на ос�
нове таких критериев, как эффективность, действенность и качество, и
этот перечень будет утверждаться новым органом в составе представите�
лей фондов медицинского страхования и врачей наряду с независимыми
членами. От производителей потребовали снизить цены на выпускаемые
ими препараты, не охваченные системой эталонных цен, и препараты,
отпускаемые только по рецепту, на 5% в течение 1993–1994 годов, и
после этого цены были заморожены на два года.
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В июле 1991 года в Нидерландах была введена система базовых цен на
продукты, которые рассматриваются как взаимозаменяемые (с учетом
любых побочных действий) в соответствии с пятью критериями и на ос�
нове заключения независимого комитета экспертов, отчитывающегося
перед Ассоциацией фондов медицинского страхования. Потребление
продуктов, сгруппированных таким образом, увеличилось всего на 5% в
год, в то время как потребление других продуктов возросло на 20%. Пос�
ле этого было решено, что новые продукты, которые нельзя объединить
в одну группу, не будут охватываться схемами медицинского страхова�
ния, а более старые продукты, которые не были объединены по группам,
будут охвачены системой эталонных цен. Пациенты должны оплачивать
все затраты, превышающие эталонную цену, и в настоящее время подле�
жащая выплате сумма составляет примерно восьмую часть той, которую
они выплачивали сразу после введения схемы.

Дания ввела систему базовых цен в июле 1993 года. С точки зрения
потребления она охватывает 20% рынка лекарственных препаратов. Груп�
пы отобранных продуктов являются идентичными с точки зрения своих
химических и фармацевтических свойств. Они сгруппированы по видам
расфасовки, и базовая цена устанавливается как средняя между двумя наи�
более дешевыми продуктами в данной группе. Расширение системы эта�
лонных цен за рамки таких идентичных продуктов не планируется. Ожи�
даемая экономия составляет не многим более 1% общего объема потребле�
ния препаратов, включая продукты, отпускаемые только по рецепту.

Замораживание цен или широкомасштабное снижение цен

Германия, Греция и Италия часто прибегают к одностороннему сни�
жению цен. Недавно Соединенное Королевство ввело замораживание цен
сроком на три года, который завершился осенью 1996 года. Испания и
Италия также провели широкомасштабное снижение цен. К числу неко�
торых других общих для государств — членов ЕС методов контроля за
ценами относятся следующие.

Одни страны, например Италия, устанавливают первоначальную
продажную цену на новый продукт, а другие, например Франция, уста�
навливают первоначальный размер возмещения. В Соединенном Коро�
левстве для повышения цен требуется одобрение правительства. Во Фран�
ции и Швеции на новые продукты, которые рассматриваются как конку�
рирующие с аналогичным существующим продуктом, устанавливается
цена на 10% ниже первоначальной или последней утвержденной цены на
существующий продукт. В Греции на такие продукты устанавливается
цена на 14% ниже цены существующего продукта.

Еще одной формой косвенного контроля за ценами является требова�
ние правительства, чтобы в рамках всей промышленности был разрабо�
тан план «возмещения» или «невзимания» конкретной суммы за конк�
ретный год. Во Франции в 1995 году ожидалось увеличение расходов на
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лекарственные средства на 8,5%, т.е. намного выше установленной цели.
В результате фармацевтической промышленности было предложено сде�
лать взнос в размере 2,5 млрд. фр. франков на условиях, согласованных с
этой отраслью.

Предельные уровни расходов на продвижение
и налоги на такие расходы

Во Франции введен налог на общий объем расходов на продвижение
фармацевтических препаратов. Самая сложная система существует в Со�
единенном Королевстве, где расходы, превышающие установленный уро�
вень, определяемый для каждой компании по соответствующей форму�
ле, не учитываются для целей исчисления прибыли компании в рамках
системы контроля за доходами.

Компании утверждают, что налоги на деятельность по продвижению
товаров в целом имеют дополнительные недостатки, поскольку в худшем
по сравнению с другими положениями оказываются те компании, кото�
рые начинают выпуск новых продуктов, и поэтому вынуждены тратить
на маркетинг и информацию средства, превышающие средний уровень.
Однако эта система может также препятствовать внедрению новых хи�
мических препаратов, не являющихся более совершенными по сравне�
нию с существующими продуктами, поскольку компании вынуждены будут
направлять допустимый объем средств на продвижение ограниченного
числа продуктов.

Предельные уровни расходов

Этот аспект может оказаться ведущим по сравнению с другими мера�
ми, такими, как система базовых цен в Германии или система контроля
за доходами в Соединенном Королевстве.

В Германии в 1993 году правительство установило общий бюджет рас�
ходов на фармацевтические препараты по каждой области, охватываемой
региональной ассоциацией врачей. Любое превышение этих бюджетов в
размере до 280 млн. марок ФРГ врачи должны компенсировать на осно�
ве, определяемой каждой ассоциацией, а любое дополнительное превы�
шение в размере до 280 млн. марок ФРГ должна компенсировать фарма�
цевтическая промышленность. На следующий год вновь был установлен
фиксированный бюджет. На этот раз возмещение любого превышения
бюджета в размере до 280 млн. марок ФРГ возлагается только на врачей.

Во Франции правительство заключило соглашение с фармацевтичес�
кой промышленностью, которое предусматривает введение контроля за
объемом продаж в обмен на предоставление большей гибкости при уста�
новлении цен на некоторые медикаменты. В соответствии с этим согла�
шением, заключенным в январе 1994 года, будут устанавливаться нацио�
нальные цели для расходов на фармацевтические препараты. На 1994 год
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была установлена цель добиться повышения в размере 3,2%, что намного
ниже повышения в размере 7,5% в 1993 году.

Воздействие на практику назначения врачами
лекарственных препаратов

Практика назначения лекарственных препаратов рассматривается в
большинстве западноевропейских стран, и в случае ее нарушения в отно�
шении соответствующих санкционирующих органов могут приниматься
такие меры, как предупреждение, последнее предупреждение или штраф�
ные санкции. Еще один путь оказания воздействия на практику назначе�
ния лекарственных препаратов заключается в содействии использованию
дженериков или разрешении использовать вместо патентованных препа�
ратов заменяющие их дженерики. Такая политика постоянно подверга�
ется критике со стороны фармацевтической промышленности. В рамках
ЕС в целом дженерики составляли в 1992 году около 6,5% всего рынка
фармацевтических препаратов, отпускаемых только по рецепту, и при�
носили доходы в размере примерно 2,5 млрд. долл. США (315). Более
80% этих доходов было получено на рынках четырех стран: Германии,
Дании, Нидерландов и Соединенного Королевства. Потенциал исполь�
зования дженериков далеко не исчерпан, и, по�видимому, будет расти.
Подсчитано, что потенциальный рынок дженериков составляет 77% рынка
лекарственных средств во Франции, 64% — в Германии и 63% — в Со�
единенном Королевстве (316).

Некоторые страны стремятся также изменить практику поведения вра�
чей, возлагая ответственность за исполнение бюджетов, как это имеет
место в Соединенном Королевстве, где ВОП правомочны стать фондо�
держателями, или предлагая врачам получать часть всех сэкономленных
средств, как это имеет место в Ирландии. Фондодержатели, которым
выделяются средства на лекарства в рамках общих бюджетов, уже могут
использовать этот стимул. Кроме того, они могут по своему усмотрению
использовать выделенный им бюджет на лекарственные средства, персо�
нал и лечение.

Параллельный импорт

Параллельная торговля возникает в связи с наличием больших расхож�
дений в ценах между западноевропейскими странами. Объем параллель�
ного импорта пока невелик, несмотря на большие колебания в ценах.

Стимулирование инвестиций

Многие принятые меры регулирования создают возможность дискри�
минации в пользу национальных фармацевтических компаний, содей�
ствуя национальным инвестициям или занятости. Правительства часто
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стараются устанавливать цены на конкретные продукты с учетом других
экономических выгод, которые приносит стране деятельность конкрет�
ной компании, такие, как экспорт, занятость, а также научные исследо�
вания и разработки. Такая практика не позволяет судить о достоинствах
данного продукта.

Правительства конкурируют друг с другом в своем стремлении при�
влечь иностранные инвестиции в местное фармацевтическое производ�
ство. При этом создаются стимулы для инвестиций в форме государ�
ственной поддержки и другие стимулы, такие, как налоговые льготы или
установление более низких цен на собственность.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ ФАРМАЦЕВТИЧЕСКИМИ ПРЕПАРАТАМИ
НАСЕЛЕНИЯ СТРАН ЦВЕ И СНГ

Большинство проблем, с которыми сталкивается фармацевтический
сектор в странах ЦВЕ и СНГ, своими корнями уходит в высокий уровень
централизации существовавших ранее систем снабжения с сильным упо�
ром на количественные аспекты. В результате сложилась не располагаю�
щая достаточными материальными ресурсами, плохо оснащенная, из�
лишне специализированная, имеющая раздутые штаты и плохо скоорди�
нированная система, которая в настоящее время переживает серьезные
структурные трудности. В условиях острой нехватки лекарственных пре�
паратов и медицинского оборудования наряду с бюджетным дефицитом
(который приводит к нехватке средств в больничном секторе, т.е. лекар�
ственные средства не оплачиваются), отсутствия надлежащих механиз�
мов возмещения расходов и ценообразования и отсутствия соответству�
ющего законодательства и регулирования масштабы кризиса в системе
снабжения фармацевтическими препаратами становятся очевидными.

В большинстве стран ЦВЕ и СНГ правительства, осознавая характер
унаследованных ими проблем, предприняли серию реформ. На смену
прежним концепциям централизации и упора на бюджет приходят прин�
ципы децентрализации, приватизации, обеспечения качества лечения, про�
фессионализма и внимания более широким вопросам профилактики за�
болеваний, а также охраны здоровья и медико�санитарного просвеще�
ния. Однако темпы этих изменений в решающей степени зависят от
наличия средств, а также от способности соответствующих министерств
освободиться от некоторых аспектов своей деятельности, сохраняя при
этом необходимый уровень контроля за системой снабжения лекарствен�
ными средствами.

Система снабжения лекарственными препаратами:
переходный период

Внедрение рыночной системы снабжения лекарственными препара�
тами рассматривается в большинстве стран ЦВЕ и СНГ как необходи�
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мый элемент общего процесса реформ. Решения о приватизации прини�
мались, как правило, на раннем этапе переходного периода, в результате
чего в рамках системы снабжения лекарственными средствами возникли
такие формы собственности, которые были бы неприемлемы в Западной
Европе. Лишь несколько стран предусматривали в своем законодатель�
стве исключения для фармацевтического сектора, и только отдельные из
них, например Туркменистан, сохранили весь сектор в руках государ�
ства. Быстрая приватизация в сочетании с отсутствием надлежащего ре�
гулирования часто вела к хаотическому и неуправляемому развитию, в
результате чего складывались высокие цены, излишек импортных лекар�
ственных препаратов, чрезмерный уровень торговой наценки и сверхвы�
сокие доходы. Все это ограничивает доступность лекарственных препа�
ратов для населения.

Несмотря на эти крайности, в ряде случаев создание ориентированно�
го на рынок (частного) сектора спасало страну от острого дефицита в
снабжении лекарственными препаратами. В некоторых странах СНГ снаб�
жение местных аптек лекарственными средствами почти полностью пе�
решло в руки частного сектора в течение одного–двух лет в результате
серьезного дефицита государственного бюджета и негибкости государ�
ственного сектора. Этому способствовало снижение объемов производ�
ства лекарственных препаратов Российской Федерации, которая тради�
ционно являлась главным поставщиком государственной структуры оп�
товой торговли в странах ЦВЕ и СНГ.

Процесс изменения системы снабжения лекарственными препаратами
в странах ЦВЕ и СНГ проходил в несколько этапов (вставка 17). Темпы
прохождения различных стран через эти этапы определялись национальны�
ми условиями и влиянием ключевых фигур в секторе. Таблица 24 иллюс�
трирует трудности, с которыми столкнулись государственные регулирую�
щие органы в условиях быстрого развития частного сектора.

Функционирование государственных регулирующих органов нужда�
ется в совершенствовании, а их потенциал — в укреплении. Трудности
переживает и система распределения в связи с отсутствием финансовых
средств и ее мелкомасштабной структурой. В результате упомянутого от�
сутствия финансовых средств и ограниченных возможностей возмеще�
ния стоимости лекарственных препаратов пациенты несут большие лич�
ные расходы. Личные выплаты в размере 50% и выше серьезно сказыва�
ются на доступности лекарственных препаратов для широких слоев
населения.

Иными словами, хотя большинство правительств выразили намере�
ние гарантировать снабжение своих граждан лекарственными препарата�
ми независимо от их дохода и географического положения (в ряде случа�
ев в конституции или в программном документе по вопросам обеспече�
ния населения лекарственными средствами) цели обеспечения доступности
и равенства зачастую не достигаются. Это свидетельствует как о наличии
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Â ñ ò à â ê à  17. Ýòàïû ïðåîáðàçîâàíèÿ ñèñòåìû ñíàáæåíèÿ
íàñåëåíèÿ ëåêàðñòâåííûìè ïðåïàðàòàìè

Ýòàï 1. Íåÿâíîå âíåäðåíèå ÷àñòíîé ñîáñòâåííîñòè
×àñòíàÿ ñîáñòâåííîñòü âíåäðÿåòñÿ â ñèñòåìó ñíàáæåíèÿ ëå-
êàðñòâåííûìè ïðåïàðàòàìè â ïîðÿäêå îñóùåñòâëåíèÿ îá-
ùèõ ìåð ïîîùðåíèÿ ÷àñòíûõ èíèöèàòèâ â ðàìêàõ ýêîíîìè-
÷åñêèõ ðåôîðì áåç ïîñëåäóþùåé àäàïòàöèè ñîîòâåòñòâóþ-
ùåãî çàêîíîäàòåëüñòâà.

Ýòàï 2. Ïîÿâëåíèå ðÿäà ÷àñòíûõ àïòåê
Â äîïîëíåíèå ê ñóùåñòâóþùåé ãîñóäàðñòâåííîé ñèñòåìå ïî-
ÿâëÿþòñÿ ÷àñòíûå àïòåêè. Ýòè íîâûå àïòåêè äåìîíñòðèðó-
þò ìíîãèå ôîðìû ñîáñòâåííîñòè (ñîáñòâåííèêàìè íå âñå-
ãäà ÿâëÿþòñÿ ôàðìàöåâòû), îäíàêî ïî áîëüøåé ÷àñòè íå
ñîîòâåòñòâóþò ïðèíÿòûì ñòàíäàðòàì.

Ýòàï 3. Äåöåíòðàëèçàöèÿ ãîñóäàðñòâåííîãî ñåêòîðà
Ïðèâàòèçàöèÿ ìîæåò ïðîâîäèòüñÿ òîëüêî ïîñëå äåöåíòðà-
ëèçàöèè ñòàðûõ ñòðóêòóð è ïðè íàëè÷èè ó êàæäîé àïòåêè
ñâîåãî ñîáñòâåííîãî ôèíàíñîâîãî ñ÷åòà. Â îäíèõ ñòðàíàõ
äåöåíòðàëèçàöèÿ áûëà ïðîâåäåíà äî ïàäåíèÿ ïðåæíèõ ðå-
æèìîâ, à â äðóãèõ îíà òîëüêî íà÷èíàåòñÿ.

Ýòàï 4. Ïðèâàòèçàöèÿ ãîñóäàðñòâåííîãî ñåêòîðà
Òàêàÿ ïðèâàòèçàöèÿà ïðîâîäèòñÿ ïîñòåïåííî, â çàâèñèìîñ-
òè îò íàëè÷èÿ ñðåäñòâ è âîëè ê ïðèâàòèçàöèè. Âî ìíîãèõ
ñëó÷àÿõ îíà ôèíàíñèðóåòñÿ çà ñ÷åò äîõîäîâ îò òåêóùåé äå-
ÿòåëüíîñòè. Íåêîòîðûå ñòðàíû ïîääåðæèâàþò èíòåðåñ ê
ñåêòîðó ñ öåëüþ ãàðàíòèðîâàòü ñíàáæåíèå è ñîõðàíÿþò ãî-
ñóäàðñòâåííûé êîíòðîëü çà íåêîòîðûìè àïòåêàìè èëè ïðåä-
ïðèÿòèÿìè îïòîâîé òîðãîâëè.

Ýòàï 5. Íåêîíòðîëèðóåìîå ðàñøèðåíèå ðûíêà
Âîçðîñøàÿ äîñòóïíîñòü èìïîðòíûõ ëåêàðñòâåííûõ ïðåïà-
ðàòîâ, ðîñò öåí, òîðãîâûõ íàöåíîê è äîõîäîâ, íåêîíòðîëè-
ðóåìàÿ ïðîäàæà ëåêàðñòâåííûõ ïðåïàðàòîâ è ïðèìåðû íå-
ïðèåìëåìîãî è áåçîòâåòñòâåííîãî ïîâåäåíèÿ äåëàþò íåîá-
õîäèìûì ðåãóëèðîâàíèå. Îá ýòîì æå ñâèäåòåëüñòâóþò è
âîçíèêàþùèå ñîöèàëüíûå ïðîáëåìû (íåðàâåíñòâî).

Ýòàï 6. Ñîçäàíèå ðåãóëèðóþùèõ îðãàíîâ
Èäåò ïðîöåññ ñîçäàíèÿ îðãàíîâ, çàíèìàþùèõñÿ âîïðîñàìè
ïîääåðæêè, êîíòðîëÿ è ðåãóëèðîâàíèÿ (ñ âîçëîæåíèåì íà
íèõ ôóíêöèé, êîòîðûå ðàíåå âûïîëíÿëè ìèíèñòåðñòâà èëè



284  Реформы системы здравоохранения в Европе

ãîñóäàðñòâåííûå ïðåäïðèÿòèÿ îïòîâîé òîðãîâëè). Ïåðâîíà-
÷àëüíûé óïîð íà ïðèâàòèçàöèþ óñòóïàåò ìåñòî èíâåñòèðî-
âàíèþ â çàêîíîäàòåëüíûå, ðåãóëèðóþùèå è êîíòðîëèðóþ-
ùèå ñòðóêòóðû. Äëÿ îñóùåñòâëåíèÿ ýòîãî ïðîöåññà íóæíû
ñïåöèàëèñòû â êëþ÷åâûõ îáëàñòÿõ è ñðåäñòâà.

Ýòàï 7. Ðåãóëèðîâàíèå ñåêòîðà
Èäåò ïðîöåññ ïîñòåïåííîãî âíåäðåíèÿ ìåð ðåãóëèðîâàíèÿ
ñåêòîðà: ëèöåíçèðîâàíèå, âûðàáîòêà ìèíèìàëüíûõ ñòàíäàð-
òîâ, îãðàíè÷åíèå ôîðì ñîáñòâåííîñòè, îãðàíè÷åíèå ïðàê-
òèêè ñîçäàíèÿ íîâûõ àïòåê, îáåñïå÷åíèå ãàðàíòèðîâàííîãî
îõâàòà ñåëüñêèõ è îòäàëåííûõ ðàéîíîâ, è ò.ä.

à ïðèâàòèçàöèÿ àïòåê ãëàâíûì îáðàçîì ñ ïîìîùüþ ïðîãðàìì ó÷àñòèÿ ñëó-
æàùèõ â ïðèáûëÿõ êîìïàíèè èëè âàó÷åðíûõ ïðîãðàìì.

проблем в государственном секторе, так и о неспособности частного сек�
тора (в силу самой его природы) взять на себя ответственность за реали�
зацию этих целей.

Позиции государственного сектора

Нынешние позиции государственного сектора в системе снабжения
лекарственными препаратами в экономике стран ЦВЕ и СНГ значительно
хуже, чем это имело место в прошлом, когда министерства здравоохране�
ния контролировали все поставки лекарственных препаратов и процесс
компенсации. Такое ослабление было вызвано ухудшением состояния го�
сударственного сектора и его неспособностью управлять незнакомым, ори�
ентированным на рынок сектором. Функционирование самого государ�
ственного сектора ухудшается в силу следующих факторов.

Глобальные решения по приватизации приводят к тому, что мини�
стерства здравоохранения утрачивают контроль за государственной струк�
турой оптовой торговли (которая в ряде случаев включает обширную ап�
течную сеть). Иногда это приводит и к тому, что министерства не полу�
чают достаточной информации об объеме и ценах на продаваемые
лекарственные препараты, и означает, что их поставки государственным
учреждениям более не гарантируются.

Отсутствие финансовых средств в результате сокращения государствен�
ного бюджета и повышения уровня постановки приоритетов приводит к
следующим результатам:

• недостаточное финансирование системы здравоохранения;

Â ñ ò à â ê à  17 (ïðîäîëæåíèå)
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• недостаточное финансирование лекарственных препаратов для больниц;
• низкая заработная плата должностных лиц, что ведет к большой

текучести кадров;
• переход персонала из государственных компаний в частный сектор

в поисках более высокой заработной платы;
• нехватка средств на поддержание надлежащего контроля и инспекции;
• большой объем выплат больных из собственных средств и соплате�

жи за лекарства.
Ощущается нехватка рабочей силы и контрольно�инспекционного

оборудования. Наконец, возникли трения между центральными ведом�
ствами и децентрализованными органами в вопросах надзора за систе�
мой снабжения лекарственными препаратами.

Такое ослабление государственных органов серьезно влияет на поло�
жение государства как надежного работодателя и производителя меди�
цинских услуг.

Неспособность государственного сектора управлять новым, ориенти�
рованным на рынок сектором можно объяснить рядом причин:

• неспособностью противостоять коммерческому давлению с целью
быстрой приватизации и создания «свободного рынка» фармацев�
тических препаратов;

• отсутствием законодательства, регулирующего ориентированную на
рынок систему снабжения;

• непониманием методов функционирования ориентированной на ры�
нок системы;

• недостаточным знанием методов регулирования таких систем в дру�
гих странах;

• отсутствием надлежащих форумов для дискуссий с представителя�
ми фармацевтической промышленности, что изолирует государ�
ственный сектор даже несмотря на профессионализм многих пред�
ставителей фармацевтического сектора и готовность помочь в по�
иске приемлемых решений.

На первом этапе процесса перехода действия министерств здравоох�
ранения зачастую отстают от темпов рыночных процессов, основными
направлениями которых являются приватизация и перестройка.

В целом позиция государства на этапе перехода, который переживают
страны ЦВЕ и СНГ, является довольно слабой. Многое зависит от влия�
ния определенных ключевых фигур. Позднее, когда на передний план
вновь выдвигаются вопросы финансирования лекарственных средств,
возмещения их стоимости, составления перечней основных лекарствен�
ных препаратов или фармакологических справочников, влияние мини�
стерств здравоохранения постепенно усиливается, Тем не менее власть
восстанавливается только при наличии необходимых инструментов и рас�
ширении сферы влияния министерств здравоохранения и учреждений,
занимающихся контролем за лекарственными препаратами.
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Позиции частного сектора

Позиции частного сектора в переходный период достаточно сильны,
несмотря на определенное противодействие приватизации и зачастую
довольно жесткое регулирование.

В системе снабжения лекарственными препаратами процветают част�
ные оптовики, и быстрые темпы развития рынков порой вызывают удив�
ление. В целом за короткое время частные оптовики, действующие в
фармацевтическом секторе, отвоевали себе значительную долю рынка.
Вначале действует, как правило, большое число мелких оптовиков и тор�
говцев (и многочисленные посредники). Однако через год–два эта по�
средническая торговля и число оптовиков уменьшаются.

Что касается аптек, то возникли самые разнообразные виды собствен�
ности — от киосков до крупных управляемых специалистами аптек. Ап�
теки могут принадлежать на правах частной собственности фармацевтам,
коллективам служащих, оптовикам фармацевтической продукции, вра�
чам, правомочным выписывать рецепты, или бизнесменам из других сек�
торов. Такое разнообразие свидетельствует о трудности ограничения прав
собственности, учитывая конституционные права и отсутствие надлежа�
щего законодательства.

Частный фармацевтический сектор в странах ЦВЕ и СНГ в целом не�
сопоставим с западноевропейским. Это связано с тем, что его основными
элементами являются следующие: высокий уровень доходов; импортные
лекарственные средства; узкий ассортимент продуктов при небольшом ко�
личестве дешевых лекарственных средств; количество вместо качества; при�
быль вместо разумного дохода. Этому способствует низкий уровень орга�
низации, отсутствие общих стандартов или критериев качества (подобных
тем, которые предусмотрены руководящими принципами ВОЗ в отноше�
нии разумной фармацевтической практики (317) и низкий уровень ответ�
ственности за выполнение фармацевтом своей государственной функции.

Итак, внедрение в фармацевтическом секторе конкретных рычагов
регулирования ведет к повышению эффективности частного сектора:
наиболее вопиющие случаи исчезают, и аптеки, работающие на более
высоком профессиональном уровне, укрепляют свои позиции.

Ключевые проблемные области

Политическая озабоченность, высказываемая западноевропейскими и
североамериканскими консультантами, касается главным образом воп�
росов государственной политики и ответственности, отражая очевидную
неспособность государственного сектора надлежащим образом управлять
процессом реформ (см. пункты 1–4 ниже). Должностные лица стран ЦВЕ
и СНГ поднимают другие вопросы, носящие более технический харак�
тер, что говорит об отсутствии надлежащих механизмов и сложности
процесса реформирования фармацевтического сектора (пункты 5–9 ниже).
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1. При установлении приоритетов государство зачастую в большей сте�
пени бывает озабочено проблемами приватизации, чем финансирования
здравоохранения и сдерживания расходов. Это порождает неравенство,
препятствует доступу к лекарственным препаратам и делает их менее до�
ступными с точки зрения цены (большая доля совместных платежей).

2. Рынки растут очень быстро под воздействием увеличения импорта.
В то же время в результате излишних назначений и обилия аптек боль�
шой объем лекарственных препаратов потребляется нерационально.

3. Темпы развития рынков превышают возможности государственно�
го сектора и его деятельность, а законодательный процесс затягивается.

4. Отсутствует всеобъемлющая стратегия или национальная политика
в области лекарственных средств. В некоторых странах разработана це�
лостная стратегия для фармацевтического сектора и перспективная база
для политиков, государственных должностных лиц и специалистов. Од�
нако в связи с отсутствием политики решения принимаются от случая к
случаю, что замедляет процесс реформирования.

5. Некоторые страны в соответствии со своей конституцией обязаны
бесплатно обеспечивать лекарственными средствами широкие слои на�
селения. В связи с увеличением объема импорта дорогостоящих лекар�
ственных средств государственные расходы на лекарственные средства в
странах ЦВЕ и СНГ растут намного быстрее, чем в Западной Европе.
Бюджетные ограничения становятся жестче и необходимо срочно найти
удовлетворительные решения.

6. Системы возмещения расходов могут ослабить бремя как для пра�
вительства, так и для пациента. Существенное значение имеет оценка
потребностей, однако зачастую она не проводится должным образом и
проблеме сдерживания расходов нередко уделяется мало внимания.

7. Приватизация создает возможности для самых разнообразных форм
собственности, однако качество и профессиональный уровень нередко
являются недостаточными. Для создания жизнеспособной промышлен�
ности по производству лекарственных средств необходимы большие ка�
питаловложения, а также передача знаний. Для этого требуются время,
хорошие партнеры и надлежащее финансирование.

8. Первостепенное значение для работников фармацевтического сек�
тора имеет защита пациентов, проверка и контроль качества, однако ре�
шения этих проблем зачастую трудно добиться в условиях быстрого раз�
вития рынка.

9. Многочисленные проблемы создают пожертвования на благотво�
рительные цели. Они нарушают работу системы распределения и приво�
дят к появлению в стране ненужных лекарственных препаратов, препа�
ратов с коротким сроком действия, новых названий и незарегистриро�
ванных лекарственных препаратов.

Все эти ключевые проблемные области влияют на достижение основ�
ной цели политики в области здравоохранения, которая заключается в
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обеспечении общедоступности важнейших и отвечающих потребностям
лекарственных средств. Приватизация и рост рынка позитивно сказались
на обеспечении доступа. Реализации общих целей политики препятствуют
неэффективные структуры распределения, высокий уровень цен, низкое
качество, нехватка надлежащей информации, бюджетные проблемы и от�
сутствие систем возмещения расходов или медицинского страхования.

Процессы, происходящие в странах ЦВЕ и СНГ, свидетельствуют о
том, что, если физическая доступность лекарственных средств для ши�
роких слоев населения возросла, то их экономическая доступность для
многих слоев уменьшилась. Без надлежащего финансирования и меха�
низмов справедливого возмещения расходов социальное неравенство в
рамках быстро приватизируемых систем снабжения лекарственными пре�
паратами будет и впредь наносить ущерб уязвимым группам населения.

Капиталовложения в здравоохранение
Одним из ключевых аспектов технологических преобразований и об�

щего роста в секторе здравоохранения являются капиталовложения в
больницы, клиники и другие учреждения. Существующая инфраструкту�
ра капиталовложений одновременно способствует сохранению нынеш�
ней системы здравоохранения и видов предоставляемых ею услуг и зат�
рудняет такое сохранение. Точно так же нынешние инвестиции будут в
значительной степени определять структуру будущих вариантов предос�
тавления услуг.

И в бывших социалистических странах ЦВЕ и СНГ, где основная
задача реформы заключается в преобразовании прежней иерархичес�
кой системы, и в Западной Европе, где основными задачами являются
дерегулирование, сдерживание расходов и разработка методов контро�
ля, одним из ключевых элементов программы реформ является не�
удовлетворенность нынешним распределением средств и использова�
нием технологии. Развитие и укрепление больничных услуг, альтерна�
тивных таким, как центры ПМСП и дневные центры, а также более
полное использование и координация имеющих ресурсов в больнич�
ном секторе представляют собой общие цели. Тем не менее при этом
существуют серьезные различия между странами в вопросах институ�
циональных особенностей, политики реформ и в решении конкрет�
ных организационных вопросов.

КОНЦЕПТУАЛЬНЫЕ РАМКИ

Экономисты проводят различия между капиталом, инвестицией и
амортизацией. Под капиталом понимается имеющийся запас производ�
ственных фондов. Инвестиция, напротив, представляет собой поток и
предполагает увеличение капитала. Амортизация — это тоже поток, свя�
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занный с уменьшением объема капитала по мере использования произ�
водственных фондов. Различие между этими концепциями существенно,
поскольку определяет инвестиции как исключительно важный и дина�
мичный вид деятельности, корректирующий структуру капитала данного
сектора. Эта корректировка запаса капитала с временной точки зрения
происходит, как правило, очень медленно. Инвестиция, превышающая
5–10% имеющегося запаса капитала, — явление нерядовое. Поэтому для
формирования нынешней инфраструктуры капитала больниц и других
служб в Европе потребовалось много лет.

Уровень технологической оснащенности сферы здравоохранения мож�
но определить, исходя из способности понять и повлиять на уровень забо�
леваний и предупредить их (319). Эта структура служит удобной отправ�
ной точкой для рассмотрения форм инвестиций, существовавших в про�
шлом, и характера капиталовложений в здравоохранение в настоящее время.
На базовом уровне так называемое «нетехнологичное» медицинское об�
служивание связано с лечением больных и уходом за ними. Знания о пато�
логических процессах, как правило, поверхностные; в любом случае, воз�
можность приостановить развитие данного заболевания невелика. В каче�
стве примера такого ухода можно было бы привести уход за пациентами,
страдающими неизлечимыми болезнями, например СПИДом, а также па�
циентами, страдающими незначительными заболеваниями, не требующи�
ми активного лечения, например общей простудой. Следующий уровень
связан с использованием технологий среднего уровня. Он предполагает
возможность подавления неблагоприятных последствий заболеваний или
продления жизни, однако в связи с недостаточным знанием механизма
заболевания не позволяет обеспечить полный курс лечения. В качестве
примера, как правило, приводится лечение с использованием высоких тех�
нологий, например, трансплантатов органов и лечение рака или диабета.
На высшем уровне, связанном с использованием высоких технологий, имеет
место всестороннее понимание механизма заболевания, что создает усло�
вия для полного излечения от данной болезни или даже предупреждения
ее. Хорошими примерами этого являются вакцины против многих эпиде�
мических и других заболеваний, а также антибиотики.

Эта структура ограничивается связью между знанием механизмов за�
болеваний и технологиями, исключая, например, лечение травм. Кроме
того, понятие «технология» определяется довольно узко и конкретно свя�
зано с пониманием характера болезни. Несмотря на указанные ограни�
чения, эта структура служит полезной отправной точкой для обсуждения
динамичных связей между технологиями, расходами и капиталом в сек�
торе здравоохранения.

ДИНАМИЧНЫЙ ПРОЦЕСС

В любой момент времени медицинские службы представляют собой
сочетание различных форм технологий, основанных на современном зна�



292  Реформы системы здравоохранения в Европе

нии и понимании характера болезней и травм. Исходя из трех вышеопи�
санных уровней, можно сказать, что одни службы действуют без исполь�
зования технологий, другие используют их частично, а третьи действуют
на основе высоких технологий. Сочетание различных форм технологий
напрямую связано с использованием капитала.

Однако в большинстве случаев технологические прорывы позволяют
пройти путь от неиспользования технологий к частичному их использо�
ванию. Вполне вероятно, что стоимостная функция, связанная с тем или
иным заболеванием, по мере увеличения знаний с уровня неиспользова�
ния технологий до уровня использования высоких технологий в боль�
шинстве случаев выражается в форме параболы (320). Это означает, что
наибольшие расходы имеют место на уровне частичного использования
технологий. Разумеется, новые методы лечения, которые позволяют сни�
зить расходы на каждого пациента, могут также привести к увеличению
объема предоставляемых услуг благодаря более широкому использова�
нию данной технологии и тем самым могут вызвать увеличение общего
объема расходов.

Стремясь к идеальному соотношению между инвестициями, медицин�
скими технологиями, фондами и реформами в секторе здравоохранения,
необходимо в первую очередь быть уверенным в том, что инвестиции
направляются в надлежащие фонды, т.е. что они тщательно сбалансиро�
ваны между различными сферами оказания медицинской помощи. При
распределении таких инвестиций следует исходить из конкретного уров�
ня развития технологий и знаний. Если то или иное техническое дости�
жение позволяет лечить конкретную болезнь более экономичным обра�
зом амбулаторно или даже предупреждать ее с помощью вакцин или дру�
гих мер, то стационарные учреждения, где ранее пациенты проходили
курс лечения, необходимо резко сократить, закрыть или использовать
для других целей, а инвестиции направлять в сферу амбулаторного об�
служивания или на профилактические мероприятия.

Во�вторых, инвестиции, направляемые в сектор здравоохранения, дол�
жны содействовать внедрению высоких технологий. По возможности
следует избегать дорогостоящих, но неэффективных промежуточных тех�
нологий. Это также в значительной степени поможет частным произво�
дителям оборудования надлежащим образом сформировать свои бюд�
жеты научных исследований и разработок. В�третьих, реинвестирова�
ние должно быть тщательно сбалансировано с текущими расходами с
целью обеспечить поддержание основных фондов на надлежащем уров�
не в течение определенного времени. Отсутствие такого равновесия
может вызвать проблемы двоякого рода. В том случае, если слишком
большая доля имеющихся ресурсов инвестируется в новый основной
капитал, то остается мало ресурсов для его текущей эксплуатации. В
худшем случае не будет средств для того, чтобы приступить к тому или
иному новому виду деятельности. С другой стороны, в том случае, если
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инвестируется слишком малая доля имеющихся ресурсов, то основные
фонды будут истощаться, что негативно скажется на качестве услуг, а
возможно, и на текущих расходах.

Существующие показатели распределения основных фондов затруд�
няют сопоставление по странам. Имеются различия в определениях и
формах предоставляемых услуг по странам; трудно определить качество;
есть различия и в техническом уровне. Например, количество койко�
мест является общим критерием определения потенциала больниц. При
этом в одной стране эта цифра может отражать общее количество коек,
используемых для длительного лечения и для неотложной помощи, а в
другой эти данные могут представляться в разбивке. Койку в небольшой,
недоукомплектованной персоналом и недостаточно оснащенной сельс�
кой больнице нельзя сравнивать с койкой в крупном, надлежащим обра�
зом оснащенном учреждении, располагающем опытным персоналом.
Кроме того, трудно непосредственно сравнивать данные, касающиеся,
например, продолжительности госпитализации в Центральной, Восточ�
ной и Западной Европе, поскольку обеспечение населения медицински�
ми услугами определяется различным техническим уровнем.

На эффективность больничных услуг во многих странах ЦВЕ и СНГ
неблагоприятно влияет низкое качество основных фондов. Во многих не�
больших районных больницах СНГ на каждую койку приходится не более
4–5 м2. Некоторые совсем маленькие больницы имеют также низкие по�
казатели использования коечного фонда и не располагают радиологичес�
кими службами, надлежащими системами отопления и водоснабжения.

По данным ОЭСР, средний показатель использования коечного фон�
да в больницах западноевропейских стран составляет 60–85%. Такие же
различия, как правило, существуют на страновом уровне, если сравни�
вать различные типы учреждений и городские и сельские учреждения. В
большинстве западноевропейских стран средняя продолжительность гос�
питализации намного меньше десяти дней для больниц неотложной ме�
дицинской помощи, что значительно ниже по сравнению со странами
ЦВЕ и СНГ. Как уже отмечалось, такое различие отчасти связано с раз�
личиями в уровне технической оснащенности служб здравоохранения в
обеих частях региона. В Западной Европе, например, повсеместное ис�
пользование таких методов хирургического вмешательства, как лапаро�
томия, существенно снизило среднюю продолжительность госпитализа�
ции. Эти различия объясняются еще и тем, что в странах ЦВЕ и СНГ
больницы в большей степени играют социальную функцию, аналогич�
ную той, какую в Западной Европе играют другие учреждения, например
частные лечебницы и службы по уходу на дому. Кроме того, больницы в
Западной Европе в целом более эффективно организуют оказание услуг.

Различия в процессе накопления основных фондов в больничном сек�
торе в различных странах отчасти можно объяснить различными геогра�
фическими и структурными условиями. Эти факторы могут объяснить,
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почему в Норвегии, где существуют более серьезные транспортные про�
блемы, чем в Швеции, число больниц в расчете на душу населения также
больше. Свою роль, возможно, играют различные организационные сти�
мулы. Например, сравнительно большая продолжительность госпитали�
зации в Германии в ряде случаев объясняется тем, что оплата в них тра�
диционно производится на основе ставки за дневное пребывание, а до
1992 года германским больницам не разрешалось вести амбулаторный
прием. Во время создания в 1948 году британской НСЗ в ее ведение
перешло более 3000 больниц, действовавших на основе двух различных
систем: государственные больницы и частные некоммерческие учрежде�
ния. Даже в настоящее время структура больничного обслуживания в
Соединенном Королевстве отчасти определяется условиями, существо�
вавшими до 1948 года.

Процесс распределения основных фондов больниц в Западной Евро�
пе зависит от форм собственности в этой области и характера государ�
ственного регулирования. Однако почти во всех странах существует тща�
тельно разработанная структура регулирования, в рамках которой наци�
ональные или региональные органы власти определяют направление и
характер основных инвестиций в больничную сферу.

Центральным вопросом планирования является вопрос о том, какой
орган контролирует средства, выделяемые для целей новых инвестиций.
В западноевропейских бюджетных системах здравоохранения эту функ�
цию традиционно выполняют национальные (Финляндия, Соединенное
Королевство) или региональные (Швеция) государственные органы, ко�
торые аккумулируют средства и принимают решения об инвестициях.

Хотя в Соединенном Королевстве при проведении реформ по превра�
щению больниц в «самоуправляющиеся трастовые компании» первона�
чально ожидалось, что эти самоуправляющиеся учреждения получат кон�
троль над своими инвестициями (321), в связи с высказанной на полити�
ческом уровне озабоченностью по поводу общей потребности
государственного сектора в заемных средствах был восстановлен конт�
роль министерства финансов за кредитованием больниц. Трастовым ком�
паниям возмещаются амортизационные издержки в рамках их текущих
бюджетов, и эти средства могут направляться на покупку основного обо�
рудования и менее дорогостоящую модернизацию.

В рамках финансирования систем здравоохранения за счет социаль�
ного страхования, больницам, как правило, возмещаются амортизацион�
ные издержки из средств их бюджетов. В Нидерландах частные больни�
цы по�прежнему могут осуществлять заимствование средств на новые
проекты, а в Германии новые средства распределяются 16 землями с уче�
том государственных целей. В Нидерландах существуют значительные
трения между министерством благосостояния, здравоохранения и куль�
туры, которое осуществляет жесткий национальный контроль за новыми
службами, оборудованием и инвестициями, а также преимущественно
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частными больницами, каждая из которых контролирует собственные
амортизационные фонды и заимствованные средства.

НЕКОТОРЫЕ АКТУАЛЬНЫЕ ВОПРОСЫ

Серьезной проблемой для всей Европы является поддержание дина�
мичной связи между инвестициями и будущими оперативными расхода�
ми. В частном и государственном секторах процесс аккумулирования
основных фондов определяют различные силы. В странах, где в отноше�
нии этой сферы действует централизованная и преимущественно госу�
дарственная система управления, выделение новых инвестиций осуще�
ствляется с помощью методов централизованного планирования, как
правило, в рамках процесса финансирования на основе численности на�
селения и потенциала системы. Однако государственное финансирова�
ние не всегда отражает реальный объем инвестиций. Государственные
инвестиции могут также направляться на техническое оснащение боль�
ниц, которые, например, дублируют учреждения, обслуживающие раз�
личные слои населения или профессиональные группы одного и того же
городского района. В странах ЦВЕ и СНГ решения об инвестициях, при�
нимавшиеся центральными плановыми органами, были слишком ото�
рваны от местных условий, чтобы отражать потребности местных общин.
Реформы, основанные на разделении функций финансирования и оказа�
ния услуг, изменят характер контроля за инвестициями и могут вызвать
новые проблемы в процессе координации инвестиционной политики и
существующей структуры основных фондов.

В частном секторе финансовые стимулы определяют масштабы и вид
инвестиций. В принципе инвестиции направляются в технологии и ин�
фраструктуру, которые обеспечивают наибольшие прибыли. В идеале
эта реакция на действие рыночных сил создает условия для эффектив�
ного использования ресурсов. Однако существуют важные причины, по
которым этот принцип не всегда действует в отношении инвестиций в
здравоохранение. Несовершенство рыночного механизма может огра�
ничить действенное функционирование рынка и подтолкнуть процесс
нерационального использования фондов, выражающегося в преимуще�
ственном финансировании крупных больниц и неизбирательном акку�
мулировании новых технологий. Нехватка информации для плательщи�
ков затрудняет надлежащую оценку и выбор направлений инвестирова�
ния. Принцип равенства подрывается и в том случае, если распределение
фондов отдается на откуп рыночным силам, особенно в районах с низ�
ким уровнем дохода или в сельских районах либо в отношении лечения
определенных заболеваний.

Система оплаты медицинской помощи косвенно создает стимулы в
области принятия решений как о государственных, так и частных инвес�
тициях (320). Оплата предоставленных услуг, особенно в сочетании с
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наличием пассивных плательщиков, представляющих третью сторону, и
возможностью выбора для пациента, содействует повышению создавае�
мого медиками спроса, расширению дорогостоящих специализирован�
ных услуг и непродуманным инвестициям в новые технологии. С другой
стороны, порядок составления бюджета в разбивке по статьям расходов в
государственном секторе, особенно в сочетании с установлением опре�
деленных норм для конкретных услуг, в прошлом также приводило к
чрезмерным капиталовложениям в больничные койки и оборудование. В
ряде стран в процессе реформирования сектора здравоохранения меня�
ется система оплаты путем установления фиксированных гонораров за
предоставленные услуги, введения систем подушевой оплаты и составле�
ния глобальных бюджетов с целью повышения эффективности исполь�
зования основных фондов.

Поскольку продолжающееся реформирование сектора здравоохране�
ния может привести к появлению производителей услуг, обладающих
большей самостоятельностью в регулировании своей деятельности, из�
менение форм собственности и управления основными фондами станет
одной из важнейших задач реформ в странах ЦВЕ и СНГ. Задача заклю�
чается в повышении стимулов для предоставления эффективных услуг. В
отсутствие приватизации большей независимости в вопросах управления
можно добиться путем передачи контрольных функций региональным
или местным органам власти либо с помощью контрактов на управление
государственными учреждениями. В рамках некоторых западноевропей�
ских систем больницы находятся в государственной собственности, но
автономно финансируются с помощью глобальных бюджетов или кон�
трактов. На действующих в таких условиях производителей услуг распро�
страняются положения более общего характера, однако к ним предъяв�
ляются более высокие требования с точки зрения эффективного исполь�
зования ресурсов. Это также содействует более тщательному планированию
связей между инвестициями, основными фондами, амортизацией и опе�
ративными расходами начиная с местного уровня.

В странах ЦВЕ и СНГ, как и в Западной Европе, в 90�е годы начался
процесс слияния больниц и уменьшения их числа. С 1990 года сократи�
лось число коек. Однако в целом ряде случаев закрытие больниц и со�
кращение числа коек проводилось в ограниченных масштабах в связи с
трудностями политического и практического характера, вызываемыми
перепрофилированием ресурсов. Важным направлением реформы явля�
ется также закрытие специализированных подразделений и слияние их с
учреждениями общего профиля. В Эстонии, например, некоторые ро�
дильные дома сливаются с соседними больницами общего профиля, бла�
годаря чему повышается уровень обслуживания и увеличивается доступ к
более передовым диагностическим, хирургическим и лабораторным воз�
можностям таких больниц. Внедрение в Кыргызстане практики крат�
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косрочной химиотерапии и амбулаторного лечения больных туберкуле�
зом позволит сократить число койко�мест и в конечном итоге закрыть
или перепрофилировать специализированные учреждения, в настоящее
время занимающиеся лечением туберкулеза.

Правительства и другие покупатели в своих попытках контролировать
инвестиции в новые технологии сталкиваются с проблемами. Направле�
ние новых инвестиций, как правило, определяется характером нынеш�
ней системы и стимулами, в результате чего дополнительные ресурсы
вкладываются в области и методы лечения, и без того обладающие боль�
шим запасом основных фондов. Для того чтобы разрушить такую прак�
тику инвестирования, важным принципом реформирования сектора здра�
воохранения должен стать принцип достижения затратной эффективно�
сти услуг. Многие исследования демонстрируют высокую затратную
эффективность ПМСП, профилактических служб и служб охраны обще�
ственного здоровья по сравнению с больничными службами. Однако зат�
ратная эффективность дополнительных профилактических программ не
всегда выше, чем лечебных мероприятий. Это особенно относится к вы�
сокоразвитым странам, где на профилактические меры и так выделяется
значительный объем ресурсов. Таким образом, вопрос о затратной эф�
фективности не всегда предполагает прекращение инвестиций в больни�
цы, но его решение может содействовать инвестициям, направленным
на обеспечение надлежащего качества больничной помощи и ее доступ�
ности для обеспечения сбалансированного распределения ресурсов.

ВЫВОД

За последние несколько десятилетий основной объем инвестиций в
европейском секторе здравоохранения направлялся на внедрение в боль�
ницах промежуточных технологий. В Западной Европе с ее более высо�
ким уровнем доходов и объемом ресурсов, направляемых в сектор здра�
воохранения, рост коечного фонда сопровождается быстрым техничес�
ким прогрессом, что привело как к внедрению более интенсивных методов
лечения, так и к увеличению расходов. В странах ЦВЕ и СНГ увеличение
числа больничных коек сопровождалось более медленными темпами тех�
нического прогресса и увеличения расходов, что одновременно означало
менее новаторское и отвечающее современным условиям лечение, недо�
статочное финансирование, низкий уровень технического обслуживания,
оборудования и низкое качество услуг.

Если процесс разработки новых медицинских технологий идет быстры�
ми темпами, то корректировка основных фондов требует времени. С по�
литической точки зрения уже созданные больницы и другие медицинские
учреждения трудно закрыть. Поэтому инфраструктура основных фондов
сектора здравоохранения в значительной степени подвержена инерции.
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В условиях стабильности проблема инерции существенной роли не
играет. Однако сектор здравоохранения ассоциируется с быстрыми из�
менениями в плане возникновения новых возможностей с точки зрения
лечения и диагностики, а это в свою очередь связано с оптимальным
распределением фондов. Таким образом, в процессе реформирования
сектора здравоохранения следует добиваться внедрения стимулов для
покупателей и производителей услуг, которые бы способствовали опти�
мальному решению проблем обеспечения затратной эффективности ин�
вестиций в новые технологии. Реформы должны также стимулировать
тщательное изучение действующих методов распределения фондов.



6. ЭФФЕКТИВНОЕ ПРЕДОСТАВЛЕНИЕ
УСЛУГ

В конце 80�х — начале 90�х годов в процессе проведения реформ в
области здравоохранения в Европе особое внимание уделялось организа�
ции и деятельности производителей услуг на микроинституциональном
уровне. Данные изменения были в основном направлены на повышение
как эффективности механизмов управления, так и конечных результатов
оказываемой медицинской помощи. Также особое внимание уделялось
программам повышения качества медицинской помощи и замене, когда
это возможно, менее эффективных форм медицинской помощи на более
эффективные, что требует реструктуризации как внутренней, так и внеш�
ней организации работы больниц, а также повышение потенциала секто�
ра первичной медико�санитарной помощи. Соответствующие изменения
проводятся в сфере трудовых ресурсов.

Улучшение результатов и качества
медицинской помощи

Как отмечалось в главе 1, при разработке политики в области здравоох�
ранения основное внимание традиционно уделялось финансированию
медицинской помощи и организационным структурам, в рамках которых
оказывается такая помощь, в то время как вопросами качества медицин�
ской помощи в основном занимались отдельные специалисты в области
здравоохранения. В настоящее время все большее признание получает тот
факт, что реформы здравоохранения должны быть направлены также на
повышение качества оказываемой медицинской помощи. На смену неког�
да почтительному отношению к мнению специалистов (особенно в области
медицины) о том, каким наиболее оптимальным образом оказать медицин�
скую помощь, приходит растущее признание существования значительных
различий в качестве, объеме и практике предоставления медицинской по�
мощи. Первые исследования, свидетельствующие о существенных разли�
чиях в частоте многих плановых хирургических операций и их результа�
тов, как в самих странах, так и при их сравнении (322), положили начало
другой работе, показывающей, насколько сильно отличаются показания
для каждого конкретного вида лечения (323). В основе этих различий ле�
жит ряд факторов, в том числе различия в распространенности того или
иного заболевания, традиционно сложившийся выбор в пользу опреде�
ленных форм лечения, модели структурных и финансовых стимулов, а
также клинической неопределенности относительно наиболее подходяще�
го вида лечения в каждом конкретном случае (324).
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ДВИЖЕНИЕ ЗА ПОВЫШЕНИЕ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТИ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

В последнее время такая клиническая неопределенность привела к
возникновению так называемого «движения за повышение результатив�
ности медицинской помощи». Такое движение основывалось не только
на растущем понимании существования значительных пробелов в зна�
нии о том, какие методы лечения являются эффективными и для кого,
но также и того факта, что даже в тех случаях, когда существуют научно
подтвержденные доказательства, о них зачастую либо мало кто знает,
либо они не используются. Например, доказательство того, что стрепто�
киназ является эффективным в снижении уровня смертности от сердеч�
ных приступов (если бы полученные результаты проведенных исследова�
ний были бы соответствующим образом комбинированы) было получено
за несколько лет до повсеместного использования такого лечения (325).
Такое движение также основывалось на том факте, что большинство ви�
дов лечения не достигает намеченной цели, например лечение детей от
экссудативного отита не смогло улучшить их слух (326). Более того, мно�
гие люди, проживающие в странах с всеобщей системой здравоохране�
ния и страдающие такими хроническими болезнями, как катаракта или
заболевание предстательной железы, не получают такого лечения, кото�
рое могло бы привести к их излечению (327). И наконец, движение за
повышение результативности медицинской помощи признает важность
понимания того, каким образом изменить профессиональное поведение
врачей с тем, чтобы обеспечить предоставление более эффективного и
квалифицированного лечения.

В своей наиболее развитой форме такое движение включает: проведе�
ние систематических обзоров имеющихся данных по отобранным темам;
распространение информации о том, какие методы лечения являются
эффективными и при каких обстоятельствах; разработку планов прове�
дения научных исследований с целью заполнения информационных про�
белов; а также поддержку соответствующей инфраструктуры, в том числе
формирование когорты координаторов по вопросам качества медицин�
ской помощи и подтвержденным исследовательским методом для изме�
рения результатов в связи с процессом и структурой предоставления ме�
дицинской помощи. Данный подход отличается от традиционной моде�
ли проведения медицинских исследований, которой обычно пользуются
ученые�медики.

Ряд вопросов требует особого внимания. Термин «систематический
обзор» имеет особое значение, поскольку сейчас признается, что тради�
ционные обзоры литературы зачастую вводят в заблуждение (328). Ис�
следования, которые имеют негативные результаты, скорее всего либо не
будут опубликованы, либо будут опубликованы в узкоспециализирован�
ных журналах. Такая методика, используемая при проведении отдельных
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исследований, также должна приниматься во внимание. Например, если
при сравнительном анализе лечения при помощи плацебо исследователи
имеют информацию о курсе лечения каждым пациентом, они могут дать
завышенную оценку эффективности исследуемого способа лечения. Лица,
которые являются объектом проведенных исследований, не могут соста�
вить полной картины о тех лицах, в отношении которых врачам необхо�
димо сделать медицинское заключение. Например, большинство экспе�
риментальных методов лечения сердечно�сосудистых заболеваний не
включали в себя женщин и лиц пожилого возраста.

Примеры систематических обзоров изменили представление о том,
какие виды лечения являются эффективными, для кого и при каких об�
стоятельствах. Например, всеобъемлющий обзор операций при родо�
вспоможении, проведенный Национальным институтом перинатальной
эпидемиологии Соединенного Королевства, показал, что значительное
число обычно используемых форм медицинской помощи, вероятно, яв�
ляется малоэффективным или зачастую даже вредным (Таблица 18) (329).
Другие примеры касаются инициатив и обзоров ВОЗ в отношении забо�
леваний диабетом, профилактики соматических заболеваний и акушер�
ской помощи (330–332).

В процессе использования различных научных дисциплин, в том чис�
ле в области клинических исследований, статистики, социологии и эко�
номики, движение за повышение результативности медицинской помо�
щи отличается от традиционной модели. Оно также использует целый
ряд методов, среди которых: исследования, проводимые методом случайной

Â ñ ò à â ê à  18. Ôîðìû àêóøåðñêîé ïîìîùè, ïðèçíàííûå êàê
íåýôôåêòèâíûå èëè âðåäíûå

Ýëåêòðîêàðäèîãðàôèÿ ñõâàòîê ïëîäà ñ öåëüþ óëó÷øåíèÿ ïåðèíàòàëü-
íûõ ðåçóëüòàòîâ.
– Èñïîëüçîâàíèå ýòèëîâîãî ñïèðòà èëè ãåñòàãåííûõ ñðåäñòâ äëÿ ïðå-

äîòâðàùåíèÿ ïðåæäåâðåìåííûõ ðîäîâ.
– Ïðèìåíåíèå êëèçìû è/èëè áðèòüÿ ëîáêà ïðè ðîäàõ è ðîäîðàçðå-

øåíèè.
– Ðåêòàëüíîå èññëåäîâàíèå äëÿ îöåíêè õîäà ïðîòåêàíèÿ ðîäîâ.
– Ïðèìåíåíèå ñóïèíèðîâàííîãî ïîëîæåíèÿ (ëåæà íà ñïèíå) ïðè ðîäàõ.
– Îáû÷íîå îãðàíè÷åíèå êîíòàêòà ìàòåðè ñ íîâîðîæäåííûì.
– Îáû÷íûé óõîä çà íîâîðîæäåííûìè â áîëüíèöå.
– Äîêàðìëèâàíèå âîäîé èëè ïèòàòåëüíûìè ñìåñÿìè äåòåé, êîðìÿ-

ùèõñÿ ãðóäüþ.

Èñòî÷íèê: Enkin (329).
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выборки, при которых участники обычно произвольно классифициру�
ются либо по анализируемому методу лечения, либо по плацебо; иссле�
дования на основе результатов наблюдения, в которых используются ес�
тественные изменения коэффициента медицинских операций; каче�
ственные исследования, в ходе которых рассматриваются различные
гипотезы и изучаются переменные данные, собранные в ходе проведения
количественных исследований. Также здесь проводится различие между
эффективностью, которая заключается в том, чтобы оценить, как будет
проходить данное лечение при идеальных обстоятельствах, и действен�
ностью и экономичностью с точки зрения затрат, которые сводятся к
оценке, как данное лечение осуществляется в процессе обычной клини�
ческой практики (333–335). Данное движение является следующим по�
колением исследований, ориентированных на повышение качества ме�
дицинской помощи. Само по себе оно объединяет в единое целое ряд
существующих программ, в том числе оценку медицинских технологий и
мероприятий по обеспечению качества (336).

ОЦЕНКА МЕДИЦИНСКОЙ ТЕХНОЛОГИИ

В странах Европы существует достаточно примеров наличия различ�
ных компонентов механизма для оценки медицинских технологий. В ряде
западноевропейских стран созданы организации, специализирующие в
области оценки медицинских технологий, несмотря на широкое много�
образие их конкретных структур (170). Другие организации, помимо осу�
ществления деятельности по оценке технологий, также способствуют их
соответствующему применению (335, 337, 338).

Правительство прямо или косвенно играет основную роль в разработ�
ке механизмов для оценки медицинских технологий. Все это отражает
стремление обеспечить независимость консультационных механизмов от
влияния коммерческих структур, поскольку особую озабоченность вы�
зывает тот факт, что ряд исследований проводился по заказу фармацев�
тических компаний и компаний, занятых в области производства меди�
цинского оборудования (339). В ряде случаев при правительствах были
созданы специальные органы, такие, как Французское национальное
агентство по разработке методов оценки медицинской технологии или
Немецкий отдел прикладного системного анализа. В других странах та�
кие органы были созданы на региональном уровне, например, такие, как
Управление по технической оценке медицинских технологий Каталонии.
При рассмотрении более децентрализованных моделей исследование
проводится университетами, другими научно�исследовательскими цент�
рами и производителями услуг (331, 335, 337, 338) на общегосударствен�
ном уровне по заказу правительства. И наконец, в ряде стран были соз�
даны органы, которые отвечают за финансирование системы здравоохра�
нения, например, такие, как французская Assistance publique de Paris или
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голландская Ziekenfondsraad. В ряде других стран были созданы механиз�
мы взаимодействия между финансирующей третьей стороной и меди�
цинскими работниками. Среди них выделяются следующие: Mutuelle chre�
tienne в Бельгии, Kupat Holim в Израиле, а также фонды помощи боль�
ным в Германии, Польше и Российской Федерации (Санкт�Петербург и
Самара).

Данные системы призваны проводить оценку новых и уже существу�
ющих технологий, сбор и синтез полученных данных об их эффективно�
сти, проводить соответствующие аналитические исследования и распро�
странение полученных результатов (340). Данные организации оказыва�
ют разное влияние на процесс реализации, что зачастую объясняется
существованием политики по контролю за распространением техноло�
гии. Несмотря на значительные масштабы деятельности, проводимой в
области оценки медицинских технологий, быстрое развитие медицин�
ских технологий и постоянно изменяющиеся условия и контекст, в рам�
ках которых используются данные технологии, привели к тому, что зна�
чительный объем клинической практики продолжает оцениваться неадек�
ватно. Невозможно дать простой ответ на вопрос о том, какие меры в
данном случае являются наиболее адекватными. Информация о степени
контроля за распространением определенных технологий свидетель�
ствует о существовании значительных различий (см. таблицу 25), хотя
не отражает многообразия факторов, в том числе связанных скорее с
финансированием системы здраво�
охранения, чем с деятельностью в
области оценки медицинских тех�
нологий как таковых. Также при
проведении сравнительных анали�
зов иногда невозможно провести
различие между оптимальными и
избыточными уровнями конкрет�
ных технологий.

В ряде стран результаты оценки
медицинских технологий оказыва�
ют влияние на общий состав и уро�
вень использования высокотехноло�
гического оборудования. Вряд ли
можно согласиться с тем, что ре�
зультаты оценки медицинских тех�
нологий не влияют на решения,
принимаемые производителями ус�
луг в области здравоохранения как
в процессе использования медицин�
ских технологий, так и в обеспече�
нии качества предоставляемой меди�
цинской помощи. Альтернативный

 Сòðàíà  Кîëè÷åñòâî
ñêàíåðîâ íà
ìèëëèîí
÷åëîâåê

 Аâñòðàëèÿ  20,0
 Гåðìàíèÿ  16,8
 Шâåöèÿ  13,8
 Нèäåðëàíäû  11,7
 Кàíàäà  9,2
 Сîåäèíåííîå
Кîðîëåâñòâî

 5,8

Ò à á ë è ö à  25. Êîëè÷åñòâî
ñêàíåðîâ äëÿ êîìïüþòåðíîé
òîìîãðàôèè íà ìèëëèîí
÷åëîâåê â îòäåëüíûõ
ñòðàíàõ â 1993 ãîäó

Èñòî÷íèê: Battista (341).
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подход при оценке медицинских технологий заключается в том, что он
предусматривает участие производителей медицинских услуг в система�
тическом сборе данных и их обработке путем проведения сравнительно�
го анализа различных видов медицинской практики. Данный подход бу�
дет рассмотрен ниже.

Возможно, было бы более целесообразно рассмотреть задачи, которые
должны быть решены, чем пытаться найти оптимальную структуру для
системы оценки медицинских технологий. Данные задачи включают про�
ведение систематической идентификации приоритетов с учетом нацио�
нальных особенностей, а также обзор полученных результатов; заказ на
проведение обзоров существующих данных и проведение фундаменталь�
ных исследований; средства обеспечения предоставления в доступной
форме полученных результатов; механизмы для их распространения и
реализации. Существует много форм реализации, которые включают сле�
дующие: регулирование, финансовые стимулы и образование. Выбор наи�
более оптимального подхода будет зависеть от конкретных обстоятельств
и от того, кому принадлежат медицинские учреждения.

Другим примером нового подхода, направленного на расширение спект�
ра от научно�исследовательской деятельности до практического приме�
нения, является стратегия в области проведения научно�исследователь�
ской деятельности и развития, осуществляемая в рамках британского СНЗ.
Комитет по контролю устанавливает национальные приоритеты, однако
его деятельность дополняется сетью вспомогательных комитетов в каж�
дом регионе и другими центральными органами, например, такими, как
центр по проведению обзоров и распространению СНЗ (342). Данный
процесс также включает проведение научных исследований, поскольку
службам здравоохранения необходимо обеспечить, чтобы эффективность
услуг, которую они приобретают, была подтверждена соответствующими
данными.

ОБЕСПЕЧЕНИЕ КАЧЕСТВА

Сбор, синтез и распространение научных данных являются основны�
ми элементами улучшения качества медицинской помощи. В то же вре�
мя требуется создание механизмов для использования имеющихся дан�
ных. Эти механизмы обычно известны как деятельность по обеспечению
качества, хотя также используются другие термины, например, такие,
как повышение качества и аудит.

С самого начала необходимо определить, что подразумевается под тер�
мином «качество». Существует несколько определений термина «каче�
ство». Например, Максвелл (343) предложил определять качество медицин�
ской помощи по шести аспектам: доступность услуг, справедливость, соот�
ветствие потребностям общины, социальная приемлемость, эффективность,
действенность и экономичность. В качестве компонентов обеспечения
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высококвалифицированной медицинской помощи можно привести сле�
дующие: высокая степень профессионализма, основанного на существу�
ющих знаниях и технологиях, эффективное использование ресурсов, све�
дение к минимуму риска для здоровья пациентов, удовлетворение по�
требностей пациента и достижение окончательного результата — хорошее
состояние здоровья пациента (344). Другие придерживались более узкой
точки зрения, однако ключевым аспектом здесь является тот факт, что
качество определяется на основе многих критериев. В качестве четырех
ключевых критериев можно определить следующие: эффективная и свое�
временная помощь, эффективное использование ресурсов, удовлетворе�
ние потребностей пациента и результативность лечения. Существует чет�
кая связь между этими критериями. Например, результатами своевре�
менной и эффективной медицинской помощи будет являться более полное
удовлетворение потребностей пациента и высокая результативность ле�
чения. Аналогичным образом, если лечение является эффективным, то
это подразумевает, что оно должно быть результативным.

Обеспечение качества включает в себя три важных критерия: оно яв�
ляется непрерывным, имеет различные методы измерения качества, а
также проводит четкое различие между внутренними и внешними подхо�
дами к обеспечению качества (345).

В первом критерии признается, что стратегия, направленная на улуч�
шение качества, не может основываться на отдельных фактах. В качестве
классической модели можно сослаться на аудиторский цикл (см. диа�
грамму 20). Он предусматривает отбор темы, установление критерия, ко�
торый мог бы быть использован в процессе измерения качества (на осно�
ве оперативных данных, полученных в результате исследований), уста�
новление стандарта (реально достижимый уровень), измерение уровня,
который был фактически достигнут, и сравнение такого уровня со стан�
дартом; внесение изменений и корректировка стандарта, либо путем его
повышения с целью содействовать дальнейшему улучшению качества,
либо его понижение после того, как стало очевидно, что достижение
первоначально установленного уровня является возможным. В конечном
счете данный цикл повторяется. В практической деятельности меропри�
ятия, указанные в качестве мер повышения качества, не всегда проходят
полный цикл, и по этой причине невозможно достигнуть оптимального
уровня качества.

Второй критерий указывает на то, что качество может измеряться с
точки зрения структуры, процесса и результатов (347). Структура непос�
редственно связана с деятельностью медицинских учреждений, в том числе
с такими факторами, как уровень подготовки персонала, наличие соот�
ветствующих технологий и стандарты стационарного лечения. Цель про�
цесса заключается в том, чтобы определить, что было сделано для паци�
ента, например, сколько времени прошло с момента постановки диагно�
за и начала лечения или применением соответствующих лекарственных
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средств или методов лечения. Результативность свидетельствует о степе�
ни достижения предполагаемых результатов лечения. В идеальном слу�
чае любая оценка качества должна была бы основываться на полученных
результатах, например, таких, насколько успешно переносят пациенты
лечение или выздоравливают ли они полностью. Показатели такого про�
цесса являются не совсем точными, что объясняется недостаточно пол�
ными знаниями о характере взаимосвязи между лечением и его результа�
тами. Определенные трудности возникают в том случае, если в процессе
обеспечения качества опираться только на такие результаты лечения, то
есть невозможно определить только по результатам лечения ограничен�
ного числа пациентов является ли низкое качество лечения результатом
примененного метода лечения или тяжелым характером заболевания (348).

Несмотря на постоянное улучшение существующей методики по оцен�
ке результатов лечения и на расширение диапазона мер по определе�
нию состояния здоровья пациентов, зачастую более целесообразным и
содержательным является измерение параметров самого процесса (349).
В этом случае эффективность такого процесса основывается на науч�
ных данных, которые сопоставляются с положительными результатами
даже в том случае, когда такой процесс трудно измерить в ходе обычной
медицинской практики. Примерами показателей, на которые обычно
ссылаются при определении эффективности такого процесса, являются
следующие: определение того, удается ли пациентам, страдающим
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сахарным диабетом, поддерживать нормальный уровень сахара в крови,
а также получают ли пациенты, страдающие сердечными приступами,
стрептокиназу в течение часа после их доставки в больницу. Например,
в первом случае, деятельность, координируемая ВОЗ, свидетельствует о
широком различии в показателях уровня гемоглобина А1с в крови, яв�
ляющего одним из показателей уровня сахара в крови при заболевании
диабетом, как по странам, так и в каждой отдельно взятой стране (350).
Наконец, другим методом измерения качества медицинской помощи
является использование структурного критерия, например, такого, как
высокий уровень квалификации медицинского персонала, что является
основной предпосылкой для обеспечения высокого качества медицин�
ской помощи. Это очень важный критерий, но сам по себе он недоста�
точен для определения качества медицинской помощи, и его, как пра�
вило, следует дополнять критериями оценки либо процесса, либо ко�
нечных результатов.

Третий критерий указывает на то, что могут существовать как внут�
ренние, так и внешние подходы к обеспечению качества. В первом слу�
чае усилия предпринимаются лицами, осуществляющими соответствую�
щие клинические процедуры, например врачами в больнице. Они отве�
чают за установление критериев и стандартов и внесение изменений.
При использовании внешнего подхода к обеспечению качества орган, не
являющийся частью больницы, может принимать решение о создании
определенных средств обеспечения качества; он может оказывать влия�
ние на решение определенных вопросов и проводить обсуждение сово�
купных результатов, однако он будет мало эффективен в других целях.
Преимущество внутреннего подхода к обеспечению качества заключает�
ся в том, что такой подход способствует формированию у медиков чув�
ства сопричастности, а также он в меньшей степени допускает манипу�
лирование результатами. Однако такой подход требует наличия опреде�
ленного уровня культуры, в соответствии с которой медицинская практика
должна быть открыта для критической оценки или анализа со стороны
коллег. Растет число стран, в которых врачи постепенно начинают под�
держивать идею о том, чтобы их медицинская практика была открыта
для сравнения. Однако еще не во всех странах разделяют такую точку
зрения, и многое будет зависеть от того, будет ли оказана поддержка
деятельности по обеспечению качества. В европейских странах профес�
сиональные органы сыграли ключевую роль в становлении и развитии
более открытой культуры оказания медицинской помощи (351, 352).

В Регионе постепенно накапливается опыт в области осуществления
политики по обеспечению и повышению качества медицинской помо�
щи. Такая национальная политика была принята в ряде стран Западной
Европы, таких, как Бельгия и Дания, в то время как многие другие страны
находятся в процессе ее разработки. В ряде стран Центральной и Восточ�
ной Европы, таких, как Чешская Республика, Польша и Словения, была
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разработана политика по обеспечению и повышению качества медицин�
ской помощи, в частности в таких областях, как акушерская и перина�
тальная помощь. Важно отметить и тот факт, что такая политика осуще�
ствляется на основе четко разработанной стратегии реализации такой
политики, включая необходимую подготовку персонала и компьютери�
зацию этого процесса. Во Франции, Нидерландах и Соединенном Коро�
левстве для врачей, занятых в государственном секторе здравоохранения,
участие в деятельности по обеспечению качества является обязательным,
что закрепляется в их контрактах. По сравнению с 80�ми годами масштаб
такой деятельности в настоящее время увеличился и включает сейчас
создание национальных ассоциаций, а также, как, например, в Венгрии,
государственное финансирование тех органов, которые заняты реализа�
цией такой политики.

При реализации внешнего подхода к обеспечению качества акцент,
как правило, делается на структурных показателях. Главным образом это
объясняется тем, что оценка таких показателей представляет гораздо мень�
ше проблем, чем оценка процесса или конечных результатов, хотя в су�
ществующих программах аккредитации больниц признается ограничен�
ный характер такой оценки и предпринимаются попытки разработать
дополнительные показатели для оценки процесса и конечных результа�
тов. Типичным примером такого подхода является аккредитация боль�
ниц. Первоначально разработанный в Соединенных Штатах, процесс
аккредитации внедрен уже в таких странах Западной Европы, как Фран�
ция, Нидерланды и Соединенное Королевство (353). В различных фор�
мах процесс аккредитации больниц также внедрен и в некоторых странах
Центральной и Восточной Европы и СНГ, в том числе в Эстонии и Гру�
зии. Аккредитация больниц играет важную роль для стран, стремящихся
к созданию комплекса частных и государственных служб здравоохране�
ния, поскольку это позволяет обеспечить соответствие всех медицинских
учреждений согласованным минимальным стандартам качества. Однако
как только будут соблюдены такие базовые стандарты, аккредитация вряд
ли будет способствовать дальнейшему повышению качества предостав�
ляемой медицинской помощи.

ПОСЛЕДСТВИЯ ДЛЯ ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ МЕДИЦИНСКИХ
УСЛУГ

Лучшее понимание факторов, лежащих в основе различий в качествен�
ных показателях медицинской помощи, часто имеет последствия для орга�
низации самой системы предоставления медицинских услуг. Во многих
случаях очевидно, что изменение механизма предоставления медицин�
ских услуг ведет к повышению эффективности, действенности и доступ�
ности медицинской помощи. Например, в ряде стран признание недо�
статков традиционных моделей оказания амбулаторной помощи привело
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к развитию так называемых «дневных» клиник, в которых пациенты с
общими симптомами проходят полное обследование за один день (354).

Однако в ряде случаев возможны исключения. В качестве примера
можно привести вопрос о регионализации. В настоящее время все боль�
шее подтверждение получает тот факт, что больницы и врачи, имеющие
большую медицинскую практику, получают более высокие результаты
лечения, чем те, практика которых ограничена (355), хотя все еще суще�
ствуют значительные расхождения во мнениях о характере взаимосвязи
между объемом медицинской практики, конечными результатами и сте�
пенью, в какой были учтены другие факторы (356). В то же самое время
конечные результаты могут различаться по причине местных обстоя�
тельств. В то время, как концентрация медицинских услуг в крупных
больницах может улучшить конечные результаты, это, однако, может быть
достигнуто только за счет ограничения доступа пациентов к таким услу�
гам, поскольку они живут слишком далеко от таких больниц. На практи�
ке в таких странах, как Нидерланды, Швеция и Соединенное Королев�
ство, была принята политика централизации определенных услуг. Часто
такие услуги сочетаются с дополнительными услугами, которые частич�
но решают проблему удаленности больниц, например создание меди�
цинских клиник�спутников. Таким образом, уделение особого внимания
политике, направленной на повышение качества медицинской помощи,
может привести к значительным изменениям в структуре предоставле�
ния медицинских услуг.

В ряде случаев реализация программы по обеспечению качества мо�
жет оказывать влияние на предоставление медицинской помощи путем
высвобождения ресурсов. В качестве примера можно привести проблему
внутрибольничных инфекций, отмеченную во многих странах. В обзоре,
приведенном в Соединенных Штатах, было сделано предположение о
том, что реализация программы по обеспечению качества была непо�
средственно связана со снижением на 32% уровня инфекционных забо�
леваний (357). Все это ведет к сокращению времени госпитализации в
больнице и снижению числа повторных обращений. Аналогичные ре�
зультаты были получены и в Европе (358).

КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

Выработка клинических рекомендаций является способом, позволяю�
щим увязать методы оценки технологий и обеспечения качества. Они
были разработаны в качестве «рекомендаций, вырабатываемых с целью
оказать влияние на заключения, принимаемые в отношении оптималь�
ных видов лечения» (359). На основе систематического обзора фактичес�
ких данных, дополняемых там, где это необходимо, мнениями экспер�
тов, подготавливаются рекомендации по ведению конкретных патологи�
ческих состояний. На сегодняшний день существует много публикаций



310  Реформы системы здравоохранения в Европе

как о наиболее оптимальных способах разработки рекомендаций, так и о
том, как ими следует пользоваться (360). В идеальном случае такие реко�
мендации должны разрабатываться исключительно на основе фактичес�
ких данных, и в их разработке должны принимать участие практикую�
щие врачи. Степень, в которой соблюдаются такие рекомендации, может
использоваться в качестве показателя процесса обеспечения качества.

Такие рекомендации разрабатываются государственными учреждени�
ями, организациями врачей, страховыми компаниями и прочими учреж�
дениями. Рекомендации могут носить как произвольный, так и обяза�
тельный характер, могут быть гибкими или строгими, а также они могут
предусматривать использование системы поощрений или наказаний, на�
пример финансовых штрафов. Как отмечалось выше, такие рекоменда�
ции должны разрабатываться на основе фактических данных как о каче�
стве предоставляемой медицинской помощи (результативность), так и
пожеланиях пациентов, однако данные по этим двум аспектам зачастую
отсутствуют.

Результаты некоторых исследований показали, что применение таких
рекомендаций само по себе является недостаточным для изменения по�
ведения врачей (361, 362). Главная причина заключается в том, что на
решения, принимаемые врачами и пациентами, оказывает влияние це�
лый ряд факторов, например различие в подходах к риску и его воспри�
ятию, а также различие в том, какое значение придается конкретным
конечным результатам (363). Важными факторами также являются ис�
пользование информации, полученной от пациентов, мнение админист�
рации лечебных учреждений, уровень подготовки медицинского персо�
нала и разработка рекомендаций на основе научных данных на местном
уровне (364).

Особая озабоченность высказывалась также в отношении расходов на
разработку и распространение рекомендаций. Не следует рассматривать
такую озабоченность как предполагающую, что такие рекомендации яв�
ляются ненужными. Они могут быть эффективными в соответствующих
обстоятельствах как часть комплексной программы по повышению каче�
ства, как отмечалось, например, в исследовании, проведенном в Нидер�
ландах (Klazinga, N., неизданные данные, 1993 год), и в работе, касаю�
щейся качества медицинской помощи для страдающих диабетом по всей
Европе.

НЕПРЕРЫВНОЕ ПОВЫШЕНИЕ КАЧЕСТВА
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

ВОЗ приняла участие в разработке и осуществлении конкретной ини�
циативы в Европейском регионе: разработка программ непрерывного по�
вышения качества медицинской помощи (ПКМП). Такие программы пре�
дусматривают комплексный, интегрированный и динамичный подход к
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повышению качества, они действуют на различных уровнях здравоохра�
нения, и в них задействованы различные категории медицинских работ�
ников. ПКМП основана на следующих принципах: четкое определение
целей повышения качества, установление, распространение и примене�
ние лучших результатов («наилучшая практика»), постоянная професси�
ональная самооценка и саморегулирование, а также участие в таких про�
граммах самих пациентов и представителей общины. В рамках программ
ПКМП проводится сравнение конечных результатов, достигнутых в ана�
логичных медико�санитарных структурах, устанавливаются и распро�
страняются примеры лучшей практики и поощряется их внедрение. Та�
кая модель состоит из семи этапов:

1. Установление проблемы.
2. Установление приоритетов, показателей, критериев и нормативов.
3. Сбор данных.
4. Оценка качества.
5. Получение информации от производителей услуг.
6. Внесение изменений.
7. Повторная оценка и контроль за качеством.

Проводимый в настоящее время процесс, основанный на «проверке
эффективности» и «получении обратной информации», не является но�
вым в данной отрасли, и в настоящее время становится тенденцией в
области здравоохранения. В Дании такие инициативы предусматривают
разработку программ в области лечения рака груди, гигиены полости рта
и сосудистой хирургии, а также акушерской и перинатальной помощи в
Бельгии, в Чешской Республике и Словении (332, 335, 365).

Разработка национальной политики повышения качества медицин�
ской помощи направлена на решение двух ключевых проблем, касаю�
щихся реформ в области здравоохранения: повышение эффективности
лечения и повышение клинической отчетности и эффективности лече�
ния пациентов.

В программах ПКМП ответственность за реализацию таких программ
возлагается на различные категории медицинских работников и уровни
здравоохранения. Процесс повышения качества можно рассматривать как
механизм обеспечения непосредственного участия производителей услуг
в разработке политики и принятии решений. При таком подходе предпо�
лагается, что медицинские работники наиболее оптимальным образом
способны оценить и контролировать качество медицинской помощи,
которую они предоставляют, и, таким образом, должны нести непосред�
ственную ответственность за реализацию инициатив по повышению ка�
чества. Необходимость разработки программ ПКМП имеет особое
значение для медицинских работников и медицинских организаций. В
программе сотрудничества между Европейским форумом медицинских
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ассоциаций и Европейским региональным бюро ВОЗ принцип ПКМП
рассматривался как этическая обязанность медицинских работников (366).

В то время как роль медицинских работников имеет огромное значе�
ние для осуществления настоящей инициативы, ее успех будет зависеть
от скоординированного подхода, в котором учитываются интересы па�
циентов, администрации больниц, финансирующих третьих сторон и
работников государственного здравоохранения. Внедрение такой модели
требует наличия широкого круга мер, способствующих развитию иници�
ативы, включая финансовые и профессиональные стимулы, разработку
информационных систем, таких, как национальные базы данных по по�
казателям конечных результатов, справочно�информационные центры или
клинические базы данных; внедрение качественных показателей; созда�
ние для производителей услуг механизмов по распространению инфор�
мации и получению обратной информации; внедрение телематики и раз�
работка соответствующего законодательства. Что касается последней меры,
то, по мнению ряда наблюдателей, такое законодательство и регулирова�
ние должны ограничиваться теми областями, которые в наименьшей сте�
пени подходят для профессионального саморегулирования, например
регулирование процедур рассмотрения официальных жалоб, оценка ме�
дицинских технологий или защита прав пациентов (367, 368).

Оценка конечных результатов, являющаяся неотъемлемым элементом
повседневной деятельности производителей услуг в области здравоохра�
нения, занимает центральное место в программах ПКМП. Это требует
разработки информационных систем, основанных на тщательно отобран�
ных качественных показателях. По мнению некоторых сторонников про�
грамм ПКМП, такие информационные системы должны разрабатываться
в первую очередь непосредственно самими профессиональными органи�
зациями при поддержке со стороны государства или других финансиру�
ющих третьих сторон.

Кроме того, программы ПКМП предусматривают наличие скоорди�
нированного подхода с участием администрации больниц и производи�
телей услуг на местном уровне, а также международных, национальных и
региональных органов. В таких странах, как Бельгия, Дания и Словения,
национальная политика в области непрерывного повышения качества
медицинской помощи была разработана в сотрудничестве с Региональ�
ным бюро ВОЗ (344, 367, 370).

На международном уровне постепенно накапливается опыт в разра�
ботке наиболее оптимальных подходов к повышению качества (331, 334,
335). Значительный прогресс уже достигнут в установлении общих показа�
телей качества в таких областях, как перинатальная и акушерская помощь,
охрана психического здоровья, профилактика и лечение диабета и внутри�
больничных инфекций, использование антибиотиков и гигиена полости
рта. Были созданы первые европейские базы данных по общим показате�
лям конечных результатов лечения в таких областях, как перинатальная и
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акушерская помощь (371), профилактика и лечение диабета (372), гигие�
на полости рта (373), внутрибольничные инфекции (374) и охрана пси�
хического здоровья (375). На основе таких подходов был достигнут про�
гресс в таких областях, как профилактика и лечение диабета и гигиена
полости рта (330).

ОПЫТ, ПОЛУЧЕННЫЙ В ПОСЛЕДНЕЕ ВРЕМЯ В ЕВРОПЕ

Лишь в некоторых странах имеются различные компоненты здравоох�
ранения, основанные на документированных данных, начиная с прове�
дения исследований и распространения данных до их практического вне�
дрения. Во многих других странах, однако, мало что еще делается в этом
направлении, причем основное внимание в дискуссиях относительно
политики здравоохранения по�прежнему уделяется вопросам финанси�
рования и организации. Не следует недооценивать трудности, с которы�
ми столкнулись страны, пытающиеся одновременно проводить реформу
сектора здравоохранения и обеспечить развертывание системы здравоох�
ранения, основанной на фактических данных. Определенные трудности
связаны с их способностью к проведению таких исследований. В ряде
стран созвана адекватная инфраструктура для проведения клинических
исследований в то время, как другие страны испытывают серьезные про�
блемы в связи с отсутствием информационных систем (как в больницах,
в секторе первичной медико�санитарной помощи, так и в таких облас�
тях, как создание географических информационных систем). Необходи�
мые критерии оценки конечных результатов, такие, как состояние здо�
ровья пациентов, не всегда могут присутствовать в соответствующем языке,
или культурные факторы могут ограничивать их значимость. Даже в бо�
лее крупных странах разработка показателей объема выборки, которые
необходимы для оценки определенных методов лечения, может предус�
матривать международное сотрудничество, а это в свою очередь является
еще одной проблемой.

Международное сотрудничество в настоящее время достигло значи�
тельных масштабов. Такое сотрудничество уже осуществляется в рамках
таких механизмов, как группа «Cochrane Collaboration», являющаяся меж�
дународной сетью научных исследовательских учреждений, готовящих и
проводящих систематические обзоры имеющихся данных (в частности,
обеспечивающих должный учет тех исследований, которые составляются
не на английском языке), а также договаривающихся о нестандартизиро�
ванных методах анализа и способствующих распространению соответ�
ствующей информации (218).

Дальнейшее развитие системы современного здравоохранения связано
со значительными последствиями для многих аспектов процесса предо�
ставления услуг в области здравоохранения, в частности установление оп�
тимальных стандартов медицинской помощи и структуры услуг. Кроме
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того, отмеченные случаи как неэффективной медицинской помощи, так
и недостаточного ее предоставления означают, что неспособность ре�
шить эти вопросы приведет к разбазариванию ресурсов, упущенным воз�
можностям и, в конечном счете, к росту случаев заболеваемости и
смертности, которых можно было бы избежать.

Увязывание стратегических и практических решений с непрерывным
процессом оценки качества все еще продолжает оставаться относительно
новой концепцией. Эффективность систем здравоохранения необходимо
оценивать непосредственно путем сбора данных о конечных результатах
оказанной медицинской помощи по различным специализациям врачей.
В длительной перспективе система здравоохранения может внести боль�
шой вклад в процесс укрепления здоровья населения только в том слу�
чае, если мы будем располагать большим объемом информации об эф�
фективности различных видов лечения и если такая информация будет
систематически использоваться при принятии решений. Создание инф�
раструктуры для проведения клинических исследований и использова�
ния механизмов по внедрению полученных результатов не может рас�
сматриваться как излишняя роскошь.

Децентрализация управления поставщиками
услуг

Одной из тенденций, заслуживающей внимания в регионе, является
процесс децентрализации управления институтами производителей ус�
луг в сочетании с разработкой более эффективных механизмов их управ�
ления путем повышения уровня компетентности, внедрения усовершен�
ствованных информационных систем и повышения уровня финансовой
самостоятельности медицинских учреждений. Это отражает общую тен�
денцию к децентрализации, которая в ряде стран предусматривает созда�
ние рынков производителей медицинских услуг и разделение функций
между покупателями и производителями таких услуг. Повышение управ�
ленческой самостоятельности и уменьшение бюрократического контро�
ля призваны способствовать использованию более новаторских методов
лечения и повышению реагирования на потребности как потребителей
таких медицинских услуг, так и самих пациентов.

В целом ряде систем государственного здравоохранения в странах За�
падной Европы традиционная иерархия органов здравоохранения на ре�
гиональном, областном/районном или местном уровнях и производите�
лей больничных услуг уступает место более децентрализованным струк�
турам управления. В ряде случаев они принимают форму полуавтономных
неправительственных организаций или больниц, действующих на осно�
ве самофинансирования. Такие структуры были внедрены в Соединен�
ном Королевстве, а в целом ряде других стран рассматривается вопрос
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о внедрении таких структур управления. В системах социального страхо�
вания управленческая самостоятельность в больницах была усилена за
последнее время за счет придания рыночного характера отношениям между
страховщиком/покупателем и производителем медицинских услуг. В ряде
стран ЦВЕ и СНГ ответственность за управление больницами была пере�
дана местным органам здравоохранения, и в ряде случаев они обладают
полномочиями заключать договоры непосредственно со страховыми ком�
паниями. Однако схемы самоуправления все еще находятся в начальной
стадии разработки как в западных, так и восточных частях региона. От�
четность перед обществом, представительство в советах управления и
юридическая ответственность являются ключевыми вопросами при раз�
работке таких схем.

В некоторых системах здравоохранения меры по децентрализации и
повышению эффективности управления больниц предусматривают учас�
тие медицинского персонала в процессе управления. Децентрализованные
структуры и договорные механизмы могут быть эффективными только в
том случае, если администрация больницы и производители медицинских
услуг работают в тесном сотрудничестве. Такое сотрудничество поощря�
лось в Соединенном Королевстве и ряде скандинавских стран путем соз�
дания новых структур управления, таких, как советы клиницистов, а так�
же путем передачи финансово�бюджетной ответственности группам кли�
ницистов на уровне отделения или врачебной специальности.

УЛУЧШЕНИЕ СИСТЕМЫ УПРАВЛЕНИЯ

Одна из основных тенденций в этой области заключалась в заимство�
вании методов управления из другого сектора для повышения эффектив�
ности работы больниц. Такие методы включают разбивку всего процесса
на этапы, повторную разработку рабочего процесса, нацеливание меди�
цинской помощи на удовлетворение потребностей пациентов, разработ�
ку методов по повышению качества и механизмов заключения внутрен�
них контрактов. Однако результаты оценки эффективности таких мето�
дов в большинстве случаев отсутствуют.

Вторая тенденция заключалась в разработке управленческого потен�
циала, в том числе в повышении общего уровня компетенции управлен�
ческого персонала в сочетании с разработкой более эффективных ин�
формационных систем для улучшения процесса принятия решений в
клинической, финансовой и других управленческих областях. В ряде стран
Западной Европы значительные инвестиции осуществляются в разработ�
ку информационных систем. В Великобритании, Греции, Дании, Испа�
нии и Швеции были внедрены системы, которые обеспечивают более вы�
сокий уровень местного самоуправления, включая в ряде случаев системы
поощрения управленческого персонала и предоставления им права реин�
вестировать сэкономленные средства. Тем не менее подходы, которые
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направлены на решение задач, связанных с повышением эффективности
системы управления, сталкиваются с некоторыми дилеммами. Они от�
влекают внимание от решения задач, связанных с повышением эффек�
тивности предоставления услуг в области здравоохранения, и вынуждают
администрацию больниц заниматься скорее второстепенными, чем стра�
тегическими изменениями в системах оказания медицинских услуг.

Изменение функций: больничные услуги,
первичная медикоIсанитарная помощь и услуги,
оказываемые на уровне общин

Характер организации и предоставления медицинской помощи на раз�
личных уровнях (в больницах, на уровне первичной медико�санитарной
помощи, в общинах и на дому) все более изменяется с целью отразить
новые условия как в области спроса на медицинские услуги, так и в сфере
их предложения. Требования о пересмотре существующей практики нахо�
дят отражение в различных факторах, в том числе необходимости сдержи�
вания общих расходов на систему здравоохранения, ростом потребностей
в ресурсах, что обусловлено эпидемиологическими изменениями, связан�
ными с демографическими факторами, ростом ожиданий пациентов и
производителей услуг. Кроме того, в таких областях, как генетика, визуа�
лизация, миниатюризация, фармацевтическое обеспечение и информация,
разработаны новые технологии, оказавшие значительное воздействие на
характер профилактических, диагностических лечебных методов и проце�
дур. В настоящее время можно отметить такие тенденции, как тщатель�
ный анализ процесса использования ресурсов и растущее скептическое
отношение к традиционным концепциям в отношении соответствующей
роли различных медицинских учреждений. В частности, в настоящее вре�
мя все чаще ставится под сомнение будущая роль больниц, что объясняет�
ся возможностями предоставления различных диагностических и лечеб�
ных услуг на других уровнях.

Адаптация систем здравоохранения с целью удовлетворения вышеупо�
мянутых требований осуществлялась путем реализации процесса замеще�
ния23. Данный термин может пониматься как постоянная перегруппиров�
ка ресурсов в рамках различных уровней системы здравоохранения с це�
лью изучения наиболее оптимальных и экономичных путей решений данной
проблемы с уделением должного внимания изменившимся требованиям.
Другими словами, для достижения более высоких клинических, финансо�
вых показателей и более высоких результатов обслуживания пациентов

23 Данное выражение впервые было использовано в докладе Доккера 1988 года по Ни�
дерландам (261), в котором процесс замещения был признан в качестве ключевого эле�
мента политики в области реформ здравоохранения.
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возможна реорганизация кадровой структуры сектора здравоохранения,
системы профессиональной подготовки, улучшение системы материаль�
но�технического оснащения, разработка информационных систем и по�
вышение эффективности деятельности медицинских учреждений.

Замещение не является новым явлением. В рамках системы здравоох�
ранения осуществляется постоянное развитие и адаптация клинической
практики и организационных структур. Одним из первых примеров про�
цесса замещения явилась вакцинация BCG, с помощью которой удалось
полностью искоренить туберкулез, лечение которого требовало значи�
тельных ресурсов. Новая методика, разработанная на основе новых тех�
нологий, полностью изменила характер участия различных категорий
медперсонала и его квалификацию, методику лечения, время, место ле�
чения и даже в некоторых случаях мотивацию применения того или ино�
го метода лечения. Другим примером, который также может иметь важ�
ное значение, является тенденция к использованию веществ�антагонис�
тов рецептора Н2 вместо хирургического вмешательства при лечении
пептической язвы желудка. Дальнейший процесс замещения одного вида
лечения другим осуществляется в настоящее время путем тестирования и
постепенного искоренения язвенного пилориса.

ТИПОЛОГИЯ ПРОЦЕССА ЗАМЕЩЕНИЯ

В категорию замещения можно включить огромное число изменений
и схем лечения, процедур или организационных структур. С помощью
соответствующей типологии они могут быть разбиты на три категории
замещения: изменение места предоставления медицинской помощи;
внедрение новых технологий; изменение комбинации различных категорий
медперсонала и его квалификации/навыков. В зависимости от различных
комбинаций вышеперечисленных трех категорий могут существовать дру�
гие варианты замещения (376). В диаграмме 21 приведена структура ме�
дицинского обслуживания, в которой указаны основные звенья здраво�
охранения и виды замещения между ними.

В процессе замещения вторичной стационарной помощи программа�
ми оказания стационарных услуг на дому применяются все виды (А) за�
мещения, например программа оказания стационарных услуг на дому,
программы охвата предоставления больничных услуг, повышение эффек�
тивности долгосрочной медицинской помощи и проведение перелива�
ния крови и гемодиализа.

Аналогичным образом в процессе замещения первичной медико�са�
нитарной помощи или программ оказания медицинской помощи на уровне
общины на медико�санитарную помощь на дому меняются все (А) виды
замещения, например программы самопомощи и использования простых
диагностических средств (разработанная в последнее время технология,
при которой используются моноклональные антитела).
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Процесс замещения вторичной стационарной помощи и первичной
медико�санитарной помощи программами оказания медицинской помо�
щи на уровне общины может означать изменения в:

• только месте оказания медицинской помощи (L), например физи�
отерапия или педикюр (уход за ногами);

• в местах и технологиях оказания медицинской помощи (LT), напри�
мер в отношении электрокардиографии и «лаборатории на столе»;

• в местах оказания медицинской помощи и персонале и/или его ква�
лификации и навыках (LS), например медсестры общей практики,
консультации фармацевтов на уровне общины по вопросам приме�
нения лекарственных средств, для получения которых более не тре�
буется рецепта, протоколы совместного оказания медицинской по�
мощи, служба охраны психического здоровья на уровне общины;

• все виды замещения (А), например ультразвуковая диагностика и
генетическое тестирование, а также медицинские консультации.

Многие элементы процесса замещения, реализация которых начина�
ется с изменения места оказания медицинской помощи, зачастую име�
ют более серьезные последствия. Это объясняется дополнительными

Ä è à ã ð à ì ì à  21. Ñõåìà çàìåùåíèÿ ðàçëè÷íûõ âèäîâ
ìåäèöèíñêîé è ñîöèàëüíîé ïîìîùè

Èñòî÷íèê: Warner (376).
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потребностями в наличии более высокой квалификации медицинского
персонала, поскольку клиницисты имеют дело с новыми технологиями,
особенно в области первичной медико�санитарной помощи и оказании
медицинской помощи на уровне общины.

Как отмечалось выше, существуют доказательства того, что успешное
использование процесса замещения может быть достигнуто только тогда,
когда клиницисты имеют обширную практику использования таких про�
цедур. Таким образом, сочетание места предоставления медицинской
помощи и квалификации медицинского персонала (LS) имеет более важ�
ное значение в процессе замещения медицинской помощи, оказываемой
в больницах вторичного уровня, на медицинскую помощь, оказываемую
в больницах третичного уровня, например хирургия раковых заболева�
ний (377).

Медицинское обслуживание, ранее предоставляемое только в больни�
цах третичного уровня, в настоящее время осуществляется в больницах
вторичного уровня, что стало возможным после прямого замещения ме�
ста оказания медицинской помощи (L), например лечение кардиологи�
ческих заболеваний. Другие виды медицинской помощи, например в обла�
сти гемодиализа, прошли полный спектр процесса замещения. В данном
случае первичная медико�санитарная помощь также должна дополняться
новыми знаниями (LS), поскольку практика проведения гемодиализа на
дому находит все большее применение. Ожидается, что такие изменения
будут осуществляться все чаще по двум причинам: технология становит�
ся все более мобильной и к больницам вторичного уровня переходит все
больше функций, ранее считавшихся исключительной прерогативой боль�
ниц третичного уровня.

В рамках каждого места оказания медицинской помощи необходи�
мость достижения большей эффективности лечения обуславливает заме�
щение как технологии, так и персонала (TS). Данный вид замещения
включает случаи, при которых: новый технологический процесс либо
заменяет предыдущий (например микрохирургия или применение лекар�
ственных средств вместо традиционной хирургии) или предполагает за�
мену персонала (например в лабораторных условиях); менее квалифици�
рованный персонал начинает выполнять функции более квалифициро�
ванного персонала (например медсестры общей практики выполняют
функции врачей общей практики); становится возможной практика са�
мопомощи (например пациенты, приобретающие лекарственные препа�
раты без рецепта или проводящие тестирование при помощи фармацев�
та, вместо посещения врачей общей практики).

Во многих странах Европы еще плохо развито взаимодействие между
социальной помощью и здравоохранением. Правительство многих стран
пытается перераспределить функции системы здравоохранения с тем,
чтобы передать часть из них службам социальной помощи, тем самым
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проведя различие между процессами «лечения» и «охраны здоровья». В
ряде случаев использование данного вида замещения объясняется тем,
что в то время, как услуги в области здравоохранения предоставляются
бесплатно, оказание социальных услуг связано с определенной формой
возмещения затрат, что, таким образом, приводит к необходимости за�
мещения частных источников финансирования на государственные. В
других сферах услуги в области социальной помощи и в области здраво�
охранения используют одни и те же ресурсы, например оказание услуг
лицам пожилого возраста.

Формулирование новых видов медицинской помощи размывает гра�
ницы, которые существуют между различными аспектами системы здра�
воохранения. Новые виды медицинской помощи отличаются значитель�
ным разнообразием, в том числе в отношении общей помощи лицам
пожилого возраста, предусматривающей оказание медицинских услуг и
социальной поддержки, свободный доступ врачей общей практики к
диагностическим услугам и создание самофинансируемых медицинских
центров, в которых специалисты предоставляют амбулаторное лечение,
например в области хирургии катаракты или лечения варикозного рас�
ширения вен.

ПОТЕНЦИАЛ ДЛЯ ПРОЦЕССА ЗАМЕЩЕНИЯ

Значительные преобразования или замещения, определенные выше,
были осуществлены со временем в различных частях Европы, зачас�
тую они были связаны с серьезными последствиями для сектора пер�
вичной медико�санитарной помощи. В качестве одного из примеров
замещения места предоставления медицинской помощи можно приве�
сти следующий: Sante service Bayonne er region, начатая во Франции в
1961 году в качестве схемы по уходу на дому за больными раковыми
заболеваниями, которая позднее стала включать уход за лицами пожи�
лого возраста и/или лицами с физическими недостатками. В этой свя�
зи можно также отметить разработку схемы «предоставления меди�
цинской помощи на дому лицам, выписавшимся из лечебных учреж�
дений», реализация которой началась в городе Мотала, Швеция, в
1967 году в качестве инициативы «больничная койка в доме пациента»
для лиц пожилого возраста; а также схему, разработанную на уровне
общины, «Больница дома», реализация которой началась в Петерборо,
Соединенное Королевство, в 1978 году с целью содействовать разви�
тию процесса досрочной выписки из лечебных учреждений или сни�
жению уровня госпитализации.

Теперь следует рассмотреть процесс технологического замещения. В
исследовании, проведенном в Голландии (378), был определен ряд клю�
чевых технологий, которые потенциально могли бы быть использованы в
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домашних условиях. Такие технологии включают лечение методом ин�
фузии, использование регулируемых больничных коек, наблюдение на
дому за развитием беременности, вызывающей опасения, разработка сис�
темы питания для страдающих кишечными и парентеральными заболе�
ваниями, врожденной дисплазией тазобедренного сустава, а также свето�
лечение желтухи среди новорожденных.

Потенциальными преимуществами практики замещения являются
более высокий уровень удовлетворения потребностей пациентов, высо�
кие клинические результаты, высокая результативность лечения и при�
менение более адекватных методов лечение для определенных видов за�
болеваний. Однако поскольку различные схемы практики замещения
отличаются друг от друга, мы во многих случаях не располагаем доста�
точными данными об их влиянии на задачи медицинских служб. Более
того, достоинства практики замещения могут быть уменьшены или пол�
ностью сведены к нулю, если лица, отвечающие за разработку политики
в области здравоохранения, утверждают те или иные новые схемы орга�
низации медицинской помощи без координации или четкого видения
стратегических целей. Слишком часто практика замещения означает лишь
простое изменение места предоставления медицинских услуг без соот�
ветствующего изменения в квалификации персонала и технологии или
без соответствующего перераспределения ресурсов.

Успешное использование практики замещения зависит от таких пред�
посылок, как всесторонний анализ существующих методов медицинской
помощи в каждой стране, наличие достаточной информации о преиму�
ществах отдельных стратегий замещения, а также четкое понимание тех
изменений, которые необходимо осуществить в таких областях, как рас�
пределение ресурсов и подбор должной комбинации медицинских ра�
ботников с необходимыми квалификацией и опытом. В таблице 26 ука�
заны как трудности, связанные с реализацией процесса замещения, так и
возможности для его использования в процессе реформирования систе�
мы здравоохранения, в ходе которого особое внимание будет уделяться
развитию сектора первичной медико�санитарной помощи.

В процессе замещения первичной медико�санитарной помощи на
вторичную помощь в финансовых подходах, используемых страховыми
или финансовыми компаниями, зачастую отсутствуют соответствующие
стимулы. Финансирование осуществляется скорее по принципу вло�
жений, чем самоокупаемости, в то время как во многих случаях про�
хождение денежных средств через различные медицинские организа�
ции не способствует налаживанию сотрудничества и координации меж�
ду ними. При этом не всегда удается принять во внимание цельный и
сложный характер проблем пациентов, которые и далее могут оста�
ваться нерешенными или рассматриваться бюрократическим и неэф�
фективным образом.
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ïëåêñíûé è ñëîæíûé õà-
ðàêòåð ïðîáëåì ïàöèåí-
òîâ.

Сêîîðäèíèðîâàííîå ôèíàíñèðîâàíèå
èëè ðåãóëèðóåìîå ïðåäîñòàâëåíèå ìå-
äèöèíñêîé ïîìîùè: ïåðåõîä îò âåðòè-
êàëüíûõ ê ãîðèçîíòàëüíûì ñõåìàì ôè-
íàíñèðîâàíèÿ, ïðè êîòîðûõ ìíîãî÷èñ-
ëåííûå ïðîèçâîäèòåëè óñëóã ðàáîòàþò
âìåñòå, ïåðåõîä îò ïåðâè÷íîé è âòî-
ðè÷íîé ìåäèêî-ñàíèòàðíîé ïîìîùè ê
äîáðîâîëüíîìó ñåêòîðó è ñîöèàëüíîé
ïîìîùè.

Îñíîâíîå èçìåíåíèå â
ïðîöåññå ôèíàíñèðîâà-
íèÿ ïåðâè÷íîé ìåäèêî-
ñàíèòàðíîé ïîìîùè áó-
äåò àáñîðáèðîâàíî, îä-
íàêî íå èñïîëüçîâàíî
íàèáîëåå ýôôåêòèâíûì
îáðàçîì.

Ðàçðàáîòêà ñèñòåìû óïðàâëåíèÿ ñåêòî-
ðà ïåðâè÷íîé ìåäèêî-ñàíèòàðíîé ïî-
ìîùè, îñíîâàííîé íà ðåçóëüòàòàõ èñ-
ñëåäîâàíèÿ. Аêòèâíî èñïîëüçóåòñÿ çà-
ìåùåíèå âíóòðåííåé ðàáî÷åé ñèëû.

Îñóùåñòâëÿåòñÿ ñèñòåìàòè÷åñêàÿ îöåí-
êà âîçìîæíîñòåé ïåðåâîäà òåõíîëîãèé è
ïåðñîíàëà èç ñòàöèîíàðíîãî ñåêòîðà â
ñåêòîð ïåðâè÷íîé ìåäèêî-ñàíèòàðíîé
ïîìîùè è ïîìîùè íà äîìó.

Ðàçìûâàþòñÿ ãðàíèöû ìåæäó ïåðâè÷-
íîé ìåäèêî-ñàíèòàðíîé è âòîðè÷íîé
ïîìîùüþ.

Îñîáîå âíèìàíèå óäåëÿåòñÿ èñïîëüçî-
âàíèþ íàâûêîâ ìåäñåñòåð.

Ò à á ë è ö à  26. Ïðîöåññ çàìåùåíèÿ: ïðîáëåìû è âîçìîæíîñòè
ðåôîðìû çäðàâîîõðàíåíèÿ
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Структурная реорганизация стационарного
сектора

На стационарный сектор, как правило, расходуется от 45 до 75% всех
ресурсов, выделяемых на здравоохранение. Вместе с тем все больше людей
начинают понимать, что иногда гораздо выгоднее заменить больничную
помощь на более эффективные, с экономической точки зрения, виды ме�
дицинской помощи, что, следовательно, создает возможности для даль�
нейшего сокращения стационарного сектора. Ряд других инициатив также
направлен на внесение изменений в этот сектор. Тенденция к субспециа�
лизации, необходимость внедрения дорогостоящих технологий, осознан�
ное существование стран, в которых медицинская помощь предоставляет�
ся либо по географическому принципу, либо по ее уровню развития, а
также необходимость снижения затрат в целом, рассматривались как фак�
торы, способствующие снижению числа и укрупнению больниц, в кото�
рых оказывается экстренная медицинская помощь, иногда с использова�
нием высоких технологий, с учетом большей поддержки со стороны меди�
ко�санитарной помощи или больниц обычной медицинской помощи,
которые часто сравниваются с частными лечебными учреждениями.

Таким образом, лица, определяющие политику в области здравоохра�
нения, должны решить вопросы о долгосрочной роли стационарного сек�
тора и его будущей структуре, а также о путях реформирования системы
стационарного сектора. В данном разделе рассматриваются тенденции,
существующие в секторе больничного лечения, а также определенная
стратегия, которая была принята или может быть принята для изменения
ситуации в стационарном секторе. Стратегия по финансированию затрат
в стационарном секторе является ключевым фактором любой политики,
направленной на реформирование стационарного сектора, рассматрива�
емой в главе 5. Для разработки политики развития стационарного секто�
ра необходимо учитывать еще два элемента анализа: организационную
теорию, в соответствии с которой больницы являются довольно сложны�
ми адаптированными системами, которые реагируют неожиданным об�
разом на изменения, происходящие вокруг них, а также определение стра�
тегической роли стационарного сектора в общей системе здравоохране�
ния, предполагаемые направления его развития, его общие масштабы и
характер его отношений с первичной, социальной, долгосрочной и дру�
гими формами медицинской помощи.

ТЕНДЕНЦИИ В СТАЦИОНАРНОМ СЕКТОРЕ
МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

Непосредственное сравнение данных о стационарном секторе по стра�
нам является довольно затруднительным, по причине существенных раз�
личий в полноте и общих знаменателях национальных статистических
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данных в данном секторе, а также его роли и методах, используемых в
нем. Среди факторов, которые оказывают влияние на такие различия,
можно назвать следующие: система возмещения расходов, наличие взаи�
мосвязи между сектором первичной медико�санитарной помощи и сек�
тором вторичной медицинской помощи, предоставление первичной ме�
дико�санитарной помощи и ее роль в качестве связующего элемента в
системе здравоохранения, а также роль и доступность социальной помо�
щи. Сравнение между западной и восточной частями региона представ�
ляется еще более сложным по причине наличия институционных и дру�
гих различий. В частности, сюда относятся такие факторы, как роль ряда
больниц и число больничных коек, уровень развития сектора социаль�
ной помощи, а также общественное мнение о роли больниц.

Во всех странах Западной Европы существенно сократилось общее
число больничных коек, в основном за счет сокращения числа больнич�
ных коек для срочной стационарной медицинской помощи (см. диаграм�
му 22). Причины таких изменений не совсем четко отражены в докумен�
тах, однако, по�видимому, они свидетельствуют о влиянии таких факто�
ров, как воздействие стратегии по сдерживанию расходов, изменения в
медицинских технологиях и схемах лечения, а также изменение роли
первичной медико�санитарной и социальной помощи. Кроме того, в боль�
шинстве стран был отмечен рост уровня госпитализации, сопровождаю�
щийся снижением срока госпитализации. Последняя тенденция сопро�
вождается изменениями в системе лечения пациентов, повышение эф�
фективности лечения, например, минимальное применение инвазивной
хирургии, а также использование финансовых стимулов для снижения
срока госпитализации и обеспечения того, что пациенты, которым более
не требуется срочная медицинская помощь, переводятся в медицинские
учреждения другого уровня.

В целом по сравнению со странами Западной Европы в странах ЦВЕ
и СНГ отмечены более высокие показатели обеспечения населения боль�
ничными койками, что, в основном, объясняется большим числом срав�
нительно небольших больниц. Данные показатели объясняются более
высокими уровнями госпитализации и более длительными периодами
пребывания пациентов в больницах по сравнению с аналогичными пока�
зателями для стран Западной Европы. Несмотря на то, что в этих странах
может наблюдаться более высокий уровень заболеваемости, различия в
использовании и предоставлении больничных коек скорее объясняются
большим доверием к больницам, предпочтениями общественности, бо�
лее низким уровнем частного транспорта, а также ограниченной ролью
социального сектора. Кроме того, существенной причиной такого разли�
чия в показателях госпитализации, вероятно, может являться уровень
спроса, искусственно созданный поставщиками и, в ряде случаев, незна�
чительная удаленность больниц от пациентов.
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Ä è à ã ð à ì ì à  22. Êîëè÷åñòâî áîëüíè÷íûõ êîåê
íà 1000 ÷åëîâåê â Åâðîïåéñêîì ðåãèîíå ÂÎÇ, 1980 è 1994 ãîäû

Èñòî÷íèêè: OECD (48) (äëÿ Çàïàäíîé Åâðîïû), áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ
âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå áþðî ÂÎÇ (äëÿ ñòðàí ÅÝÑ è ÑÍÃ, à òàêæå
äëÿ Èçðàèëÿ, Íîðâåãèè è Øâåéöàðèè).
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Как показано в диаграмме 22 и в таблице 27, существуют значитель�
ные расхождения в показателях между странами ЦВЕ и СНГ количества
больничных коек на 1000 человек. Разница между самыми высокими и
самыми низкими показателями в целом не изменилась с 1980 года. Было
отмечено некоторое сокращение количества больничных коек, однако
такое сокращение не было повсеместным и было менее ощутимым, чем в
странах Западной Европы. В ряде стран был отмечен даже незначитель�
ный рост. В целом основные изменения стали осуществляться с 1990 года
(см. таблицу 27), что отразило изменения в стратегии в предоставлении
больничных коек, а также преобразования в системе финансирования
сектора здравоохранения. В целом, однако, в большинстве стран ЦВЕ и
СНГ продолжает сохраняться значительный потенциал для дальнейшего
сокращения больничных коек и закрытия целых больниц.

Как показано в таблице 28, в таких странах СНГ, как Армения, Азер�
байджан и Грузия, было отмечено очевидное сокращение уровня госпита�
лизации, вероятно, по причине значительных сокращений бюджетных ас�
сигнований на здравоохранение. Процесс, направленный на снижение срока
госпитализации, продолжается, однако более медленными темпами, чем
сокращение количества больничных коек. Все это свидетельствует о воз�
можном увеличении числа занятых в данном секторе и существовании
значительного потенциала для повышения его эффективности.

Стратегии в области разработки политики

В то время как существует целый ряд подходов к структурной реорга�
низации стационарного сектора, большинство стратегий направлены на
достижение одной или нескольких следующих целей:

• общее повышение эффективности процесса оказания услуг, что, в
случае успеха, приведет к снижению потребности в больничных кой�
ках и позволит осуществить преобразования в масштабе и структуре
стационарного сектора, а также в системе его финансирования;

• соответствующее использование больничных услуг, что, как ожи�
дается, приведет к снижению уровня госпитализации и спроса на
больничные койки;

• изменение в структуре сети больничных услуг с целью разработки
более действенной и эффективной структуры.

ПОВЫШЕНИЕ ЭФФЕКТИВНОСТИ И СВОЕВРЕМЕННОСТИ
ПРЕДОСТАВЛЕНИЯ СТАЦИОНАРНОЙ ПОМОЩИ

Подходы к повышению эффективности и своевременности предос�
тавления услуг в области стационарной медицинской помощи можно
разбить на четыре основные категории: платные услуги, стратегии по
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Ñòðàíà Кîëè÷åñòâî
áîëüíèö íà
äóøó íàñå-
ëåíèÿ

Кîëè÷åñòâî
áîëüíè÷íûõ
êîåê íà äóøó
íàñåëåíèÿ

Кîëè÷åñòâî
ïðèåìîâ íà
äóøó íàñå-
ëåíèÿ

Ñðîê ãîñïè-
òàëèçàöèè

Ñòðàíû ЦÂÅ
Аëáàíèÿ -70% -31% – -33%
Бîëãàðèÿ 20% 5% -7% -1%
Хîðâàòèÿ -37% -20% -17% -10%
Чåøñêàÿ
Ðåñïóáëèêà

10% -10% 14% -16%

Ýñòîíèÿ -6% -28% -3% -18%
Âåíãðèÿ – 1% 0% -10%
Лàòâèÿ -5% -15% -6% -5%
Лèòâà 0% -11% 8% -11%
Ïîëüøà – – – –
Ðóìûíèÿ 1% -14% 5% -10%
Ñëîâàêèÿ – – – –
Ñëîâåíèÿ 10% -4% 0% -7%
Ñòðàíû ÑНГ
Аðìåíèÿ -10% -17% -42% 5%
Аçåðáàéäæàí -2% 0% -40% -1%
Бåëàðóñü -2% -6% -1% 0%
Ãðóçèÿ -17% -17% -60% 3%
Кàçàõñòàí -9% -11% -23% 5%
Кûðãûçñòàí – -20% -26% 3%
Ðåñïóáëèêà
Мîëäîâà

0% -7% -8% 5%

Ðîññèéñêàÿ
Фåäåðàöèÿ

-5% -9% -5% 1%

Тàäæèêèñòàí 6% -15% – –
Тóðêìåíèñòàí -12% 0% -16% -3%
Уêðàèíà 0% -6% 0% 3%
Уçáåêèñòàí -9% -29% -21% -3%

Ò à á ë è ö à  28. Èçìåíåíèÿ â êëþ÷åâûõ ïîêàçàòåëÿõ
ïî áîëüíèöàì â ñòðàíàõ ÖÂÅ è ÑÍÃ, 1990–1994 ãîäû

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå
áþðî ÂÎÇ.
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предоставлению качественной медицинской помощи, методы управле�
ния и стратегии в области повышения уровня медицинского обслужи�
вания. Первые три категории были уже подробно рассмотрены в пре�
дыдущих разделах. Таким образом, в данном разделе основное внима�
ние будет уделено стратегии повышения уровня качества медицинского
обслуживания, включая переход на дневное обслуживание, обеспече�
ние своевременности приема больных, ускорение процедуры выписки
пациентов и применение методов оценки утилизации. Большинство из
этих стратегий предусматривает либо использование процедуры заме�
щения в стационарном секторе внедрения новых технологий или изме�
нения комбинации различных категорий медперсонала и его квалифи�
кации, или изменение места предоставления первичной медико�сани�
тарной помощи и оказания медицинских услуг на уровне общины,
зачастую сопровождаемые процедурой замещения технологий и/или
медперсонала и его квалификации/навыков.

Процедуры, касающиеся дневной медицинской помощи и снижения
до минимума уровня госпитализации

В ряде стран были утверждены процедуры предоставления дневной
медицинской помощи, как основного источника повышения эффектив�
ности медицинского обслуживания (171). Как ожидается, улучшения си�
туации можно добиться путем сведения к минимуму применения инва�
зивной хирургии, а также за счет более широкого использования диагно�
стического и сканирующего медицинского оборудования (379). Часто
высказывается также мнение, что данная деятельность является лишь
простой заменой стационарного лечения. Однако более интенсивное ис�
пользование упомянутого оборудования потребует, по крайней мере, при�
влечения дополнительных ресурсов, что станет возможным только за счет
дополнительного потенциала и наличия новых технологий, в частности
использования эндоскопа и видеомониторного наблюдения с помощью
магнитного резонанса. Кроме того, если потенциал, предоставляемый
такими новыми подходами, не исчерпан окончательно, появятся новые
возможности для приема большего числа пациентов как результат повы�
шения спроса за счет расширения предоставляемых услуг. В этом случае
использование новых технологий, вероятно, приведет к повышению как
уровня госпитализации, так и общих расходов. Процедуры, применяе�
мые ранее при госпитализации, теперь все чаще используются для оказа�
ния дневного медицинского обслуживания, например при восстановле�
нии паховой грыжи, биопсии грудной клетки, экстерпации варикозного
расширения вен, цистоскопии, артроскопии, мирингэктомии, холецист�
эктомии, перитонеоскопии и преждевременного прерывания беремен�
ности. Первые результаты свидетельствуют о том, что развитие техноло�
гий, обеспечивающих минимальную госпитализацию, требует смещения
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акцента в производственной функции больниц с больничных коек на
операционные, а также со стационарного лечения на уход за выздорав�
ливающими на уровне общины.

Обеспечение своевременности госпитализации и улучшение
медицинской помощи

Ключевым элементом стратегии, направленной на изменение роли
больниц, будет являться комплекс подходов, призванный снизить уро�
вень госпитализации. Естественно, успешная первичная профилактика
заболеваний является перспективой снижения уровня госпитализации
пациентов, страдающих теми или иными заболеваниями. Существует,
однако, три типа стратегии по снижению возможной госпитализации тех,
кто уже болен: замещение первичной медицинской помощью, повыше�
ние пороговых уровней госпитализации и профилактика госпитализации
путем предоставления соответствующих альтернативных видов лечения.

Распространение технологии в области ПМСП (в основном, в виде
фармацевтических средств) сделало возможным безопасное и эффектив�
ное регулирование растущего числа условий снижения госпитализации.
Для одной группы условий ПМСП может выступать в качестве частич�
ного замещения вторичной стационарной помощи, что, таким образом,
снижает уровень госпитализации. Вопросы, касающиеся процесса заме�
щения по разным категориям, подробно рассматриваются в следующем
разделе.

Существует также возможность непосредственного снижения уровня
госпитализации путем повышения ее пороговых уровней и условий для
серьезных видов заболеваний, которые должны быть соблюдены прежде,
чем пациент будет госпитализирован. Технологии призваны сыграть важ�
ную роль в данной области. Развитие и распространение дневной или
амбулаторной хирургии являются примером снижения уровня хирурги�
ческой госпитализации по причине технологического прогресса. Серьез�
ные изменения в сфере снабжения также могут привести к снижению
порогового уровня госпитализации: учитывая ограниченное количество
больничных коек по причине их постоянного сокращения, клиницистам
не остается ничего другого, как повысить пороговые уровни госпитали�
зации. Клинические методы, методы управления и разработки политики
могут быть специально направлены на создание таких пороговых уров�
ней. Создание отделений для краткосрочного наблюдения за пациентами
способствует отделению «пограничных» пациентов, которым не требует�
ся госпитализация, от тех, кому она действительно необходима (за ис�
ключением пациентов с острым инфарктом миокарда) (380). Подход,
предусматривающий создание отделений для краткосрочного наблюде�
ния за пациентами, не всегда приводит к снижению уровня госпитализа�
ции (например, в случаях, связанных с заболеваниями астмой) (381),
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однако и в тех случаях, когда спрос слишком высок, такие отделения
могут служить лишь в качестве помещений для размещения дополни�
тельных больничных коек. В ряде случаев профессиональная подготовка
и узкая специализация медицинского персонала могут рассматриваться
как факторы, способствующие снижению уровня госпитализации: на�
пример, программа подготовки старшего медицинского персонала в од�
ной из английских больниц привела к значительному сокращению числа
госпитализации детей, страдающих астмой (382). В Италии сочетание
диагностического и терапевтического лечения, медицинская подготовка,
представление больничных коек лицам, находящимся под наблюдением
врачей, и использование финансовых стимулов для поощрения меди�
цинского персонала привели к снижению уровня госпитализации в од�
ной из крупнейших больниц общего профиля (383).

Третий комплекс стратегий заключается в разработке альтернативных
методов лечения, которые ведут к снижению необходимости в госпита�
лизации. Технологические нововведения или сознательные изменения в
методах работы могут способствовать предоставлению услуг вне рамок
больницы. Ряд подходов, которые были разработаны для снижения уров�
ня госпитализации, предусматривает создание клиник на уровне общин,
а также посещение группой врачей и медицинских сестер пациентов на
дому (384). В Израиле еженедельные посещения врачом на дому пожи�
лых пациентов, страдающих застойной сердечной недостаточностью,
привели к сокращению почти наполовину ежегодного показателя госпи�
тализации (385). В Канаде участие пожилых людей в программе предос�
тавления медицинской и социальной помощи на дому или в домах пре�
старелых привело к сокращению уровня госпитализации в больницах
скорой медицинской помощи (386). Возможно даже использование пла�
нируемой госпитализации в отделениях, создаваемых при больницах, где
пациенты ожидают оказания медицинской помощи, с тем чтобы ограни�
чить госпитализацию пациентов пожилого возраста с хроническими сим�
птомами в больницах неотложной медицинской помощи (387). Ежегод�
ная диспансеризация на дому, проводимая медицинскими сестрами, спе�
циализирующимися в области ухода за людьми пожилого и старческого
возраста, как в Калифорнии (388), так и в Южном Уэльсе (389), тем не
менее не привели к какому�либо снижению уровня госпитализации тех
пациентов, возраст которых выше 75 лет.

Некоторые подходы, указанные выше, нацелены на ограничение слу�
чаев госпитализации лиц, которым необходима неотложная медицинская
помощь, однако они могут также предусматривать использование таких
методов лечения, которые связаны с относительно интенсивным исполь�
зованием ресурсов. Фактические данные, по которым можно провести
сравнительный анализ расходов, связанных с предоставлением медицин�
ской помощи на уровне общины, с медицинской помощью, оказывае�
мой при госпитализации, в основном отсутствуют. Интенсивное лечение
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может или не может быть более экономичным, чем госпитализация, одна�
ко даже в том случае, если такое лечение дешевле, оно не всегда приводит
к экономии ресурсов, как это первоначально предполагалось.

Ускорение выписки из больницы

Существуют два основных подхода к улучшению показателей выпис�
ки и, таким образом, сокращению срока госпитализации: улучшение в
сфере клинического управления, а также создание мер, направленных
на ускорение выписки сразу после того, как пациент выздоровел. Такие
меры, как развитие диагностических групп или других комбинирован�
ных систем лечения (Чешская Республика, Германия и Венгрия), зада�
чи, разработанные на основе статистических данных задачи (Словакия)
и/или задачи, включенные в планы по предоставлению медицинских
услуг (Соединенное Королевство), могут косвенно оказывать влияние
на такие два подхода. Целевые системы зачастую предоставляют значи�
тельные рамки для манипуляций и не могут способствовать разработке
оптимальной практики, если установлены несоответствующие сроки гос�
питализации.

Значительный прогресс, по�видимому, может быть достигнут путем
разработки менее подробного плана развития, при одновременном пре�
доставлении стимулов для врачей по развитию аудита и управленческих
подходов к сокращению сроков госпитализации. В качестве примера
можно привести комплексную медицинскую помощь или планируемые
варианты реабилитации, разработанные в Соединенных Штатах. В неко�
торых районах Соединенного Королевства также испытываются такие
методы. Метод лечения, предписанный каждому пациенту, документи�
руется, различные отклонения контролируются, и, как результат, дости�
гаются определенные улучшения. Преимущество такой системы заклю�
чается в том, что она предоставляет фактическую информацию, которая
имеет важное значение для медиков.

Наиболее эффективным методом для снижения спроса на больнич�
ные койки, по�видимому, является тот, который предусматривает улуч�
шение потенциала больничной системы по выписке пациентов, которым
больше не требуется предоставление услуг, оказываемых в полностью
оборудованной больницы общего профиля. Как отмечается ниже, мно�
гие исследования показали, что огромное число больничных койко�дней
приходится как раз на таких пациентов. Существует несколько подходов
к решению такой проблемы.

Во�первых, в Дании, Ирландии, Испании (Страна Басков) и Соеди�
ненном Королевстве были внедрены схемы приходящих медицинских
сестер и совсем недавно «больницы на дому». Пригодность жилых поме�
щений для таких целей остается вопросом для многих людей в странах
ЦВЕ, а также некоторых районах Западной Европы.
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В Бельгии в большинстве больниц удалось перенацелить использова�
ние больничных коек из отделений неотложной медицинской помощи
на сектор ухода на дому. Аналогичные меры в настоящее время рассмат�
риваются в Венгрии. Большинство стран в настоящее время также пере�
оснащает маленькие больницы в дома по уходу за пациентами. В Соеди�
ненном Королевстве в качестве одного из процессов размещения ресур�
сов был проведен регрессивный анализ, в результате которого выяснилось,
что дома по уходу оказывают значительное влияние на уровни госпита�
лизации и используемые койко�дни. Развитие сектора ухода на дому в
Ирландии и Нидерландах, по�видимому, сыграло значительную роль в
снижении уровня госпитализации.

В Ирландии и Соединенном Королевстве были также внедрены меры,
направленные на улучшение координации между сектором здравоохра�
нения и социальным сектором путем совместного планирования. В Да�
нии и Швеции предусмотрены финансовые санкции за отсрочки в разме�
щении пациентов, которым необходима социальная помощь. В странах
Западной Европы проводится разделение ответственности за функцио�
нирование этих двух секторов, однако, как показывает опыт, совместное
управление, как в Ирландии или в Северной Ирландии, или индивиду�
альная ответственность, как, например, в Венгрии, не дает гарантии бо�
лее четкой координации.

И наконец, развитие системы оказания услуг на дому может быть обес�
печено путем изменения системы оплаты производителям услуг.

Особая проблема, связанная с такой политикой, заключается в том,
что она в основном связана с переносом расходов на индивидуальных
потребителей и их семьи. Это может осуществляться либо непосредственно
в виде последовательных платежей для оплаты услуг, оказываемых на
дому, либо косвенным образом, когда на членов семей возлагается обя�
занность по оказанию определенных услуг. Рост числа женщин в рабо�
чей силе, увеличение доли одиноких людей, а также изменение обще�
ственных перспектив значительно осложняет реализацию такой полити�
ки, особенно если «контракт» по предоставлению различных видов
государственной помощи для пожилых или хронически больных людей
был составлен с учетом многолетних выплат по определенной схеме го�
сударственного страхования.

Обзоры утилизации

Обзоры утилизации становятся все более популярным методом по изу�
чению своевременности госпитализации и использования стационарных
больничных коек. Такие обзоры направлены на оценку того, действи�
тельно ли госпитализация была необходима и была ли возможность ока�
зания помощи в другой форме.

Первоначально такой метод был разработан в Соединенных Штатах в
60�е годы и впервые применен для контроля за расходами по программам
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Medicare и Medicaid (390). В 1972 году федеральное правительство пору�
чило Организации по обзору профессиональных стандартов (ООПС) про�
водить одновременно обзоры уровня госпитализации и срока пребыва�
ния в больнице (391). В 80�е годы такой метод получил дальнейшее раз�
витие со стороны страховых компаний с целью повысить эффективность
(392) путем сокращения сроков госпитализации, что, таким образом, по�
зволило бы увеличить загрузку больниц, а также повысить доходы без
увеличения числа больничных коек (391).

Оценки по программам ООПС содержат много противоречивых по�
казателей. В соответствии с некоторыми исследованиями отмечалось
10–15% сокращение уровня госпитализации для стационарного лечения,
в то время как другие исследования не отмечали никакого значительного
влияния. Данные по сокращению расходов также характеризуются зна�
чительным расхождением. Несмотря на то, что обзоры утилизации пер�
воначально могут привести к сокращению срока госпитализации и сни�
жению ее уровня, их влияние может возрасти сразу после проведения
обзора, однако со временем оно снижается (392).

Различия в применении результатов обзоров утилизации в других стра�
нах можно объяснить различиями, которые существуют в системе предо�
ставления услуг в области здравоохранения и методами их финансирова�
ния. В Соединенных Штатах, например, экономические стимулы такие,
как система платных услуг, а также клинические и правовые стимулы
(защитная медицина), способствовали тому, что врачи стали интенсивно
использовать больничные услуги (390). Это привело к внедрению систе�
мы, в соответствии с которой до госпитализации необходимо было полу�
чить соответствующее разрешение, и пациенты, которые не смогли по�
лучить такое разрешение, зачастую вынуждены были выплачивать штра�
фы, хотя больницы и врачи редко оштрафовывались.

В таблице 29 перечислены некоторые примеры опубликованных ис�
следований по обзорам утилизации, а также указаны масштабы неадек�
ватного использования больничных коек. Такие результаты также свиде�
тельствуют о необходимости разработки более стандартизированного и
эффективного подхода. Несмотря на то, что некоторые из таких меха�
низмов уже использовались в Соединенных Штатах, возможность их при�
менения в других системах здравоохранения еще не установлена, и их
следует использовать осторожно (393, 394). Отсутствие критического под�
хода при использовании результатов обзоров утилизации может ослож�
нить процесс оказания соответствующей медицинской помощи.

Увязывание инициатив

Общепризнано, что неожиданные последствия или возможности для
манипуляции результатами зачастую объясняется попытками приме�
нить один и тот же набор стимулов к разным больничным системам.
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Большинство мер, указанных выше, являются взаимодополняющими, и
поэтому проблемы для лиц, занятых разработкой политики в данной сфере,
заключаются во включении таких мер в комплексную систему, что может
привести к повышению своевременности и эффективности стационар�
ного сектора, однако он остается достаточно гибким для внедрения но�
вых методов.

Несмотря на то, что сокращение сроков госпитализации и увеличение
объемов дневной медицинской помощи позволяют увеличить объем ус�
луг, оказываемых больницами, и/или сократить число больничных коек,
влияние таких изменений на расходы является довольно сложным воп�
росом. Дальнейшее сокращение сроков госпитализации, возможно, по�
требует выделение дополнительных ресурсов, например, услуги терапев�
тов, медицинских сестер или другого персонала, специализирующегося в
других областях. Кроме того, за исключением случаев сокращения сро�
ков госпитализации, связанных с внедрением новых технологий, кото�
рые снижают зависимость пациентов (например, сведение к минимуму
использование инвазивной хирургии), возрастет потребность в оказании
квалифицированной помощи медицинских сестер для тех пациентам,
которые проходят лечение в больнице.

За исключением тех случаев, когда сокращение больничных коек осу�
ществляется одновременно с сокращением сроков госпитализации или
внедрением мер по контролю за уровнем госпитализации, существует
возможность снижения пороговых уровней госпитализации и увеличе�
ния коэффициента госпитализации. Например, изменение порогового
уровня, по�видимому, объясняет частично значительное увеличение уровня
госпитализации в реанимационных отделениях, отмеченное в последнее
время в ряде больниц Великобритании. В этом случае больницы выпи�
сывают тех пациентов, которые имеют недорогое лечение, и заменяют их
на дорогостоящих пациентов, которым необходимо предоставление це�
лого комплекса лечения и проведения анализов. Как результат, общие
расходы стационарной системы могут увеличиться.

При разработке мер по повышению эффективности стационарного
сектора и снижению сроков госпитализации также необходимо прини�
мать во внимание их воздействие на другие компоненты такой системы.
В случае, если пациенты имеют высокий уровень зависимости от услуг
стационарного сектора ко времени их выписки из больницы, им, скорее
всего, потребуются услуги ПМСП или даже, в некоторых случаях, по�
вторная госпитализация. Это может снизить заинтересованность или спо�
собность системы ПМСП в предупреждении случаев госпитализации.
Вероятно, такая проблема еще более обостряется в тех случаях, когда
существуют институциональные барьеры между различными видами си�
стемы медицинских услуг, что было отмечено, например, в ряде стран
ЦВЕ, где за состоянием здоровья амбулаторных пациентов после их



6. Эффективное предоставление услуг  339

выписки из больницы в основном следят врачи, которые не несли ответ�
ственности за их лечение в больнице.

Комплексный подход может привести определенной экономии средств
путем сокращения сроков госпитализации или снижения числа госпита�
лизации. Однако необходима разработка стратегии по определению воз�
можных путей экономии средств и их перераспределению. Экономия
средств невозможна в тех случаях, когда в медицинской практике и систе�
ме управления, необходимых для повышения качества предоставляемых
услуг, используются передовые технологии или растет число высококва�
лифицированного, а значит и более дорогостоящего медицинского персо�
нала. Установленные расходы по оказанию медицинской помощи являют�
ся высокими, и значительная доля таких расходов идет непосредственно
на содержание инфраструктуры. По этой причине маргинальное сокраще�
ние больничных коек окажет незначительную помощь в экономии средств.

ИЗМЕНЕНИЕ РАЗМЕРОВ И СТРУКТУРЫ СТАЦИОНАРНОГО
СЕКТОРА

В процессе изменения структуры стационарного сектора необходимо
учитывать ряд вопросов. Среди них можно отметить следующие: соот�
ветствующее распределение услуг специалистов, недостаточность факти�
ческих данных для планирования деятельности сектора, установление
соответствующих критериев (больничные койки или больницы) и управ�
ление процессом преобразований.

Распределение услуг специалистов

Особую озабоченность вызывает процесс распределения услуг специ�
алистов в таких областях, как кардиохирургия, нейрохирургия, пласти�
ческая хирургия, лечение раковых заболеваний. Сложившаяся ситуация,
при которой зачастую отмечается дублирование деятельности лечебных
и диагностических учреждений, в основном объясняется историческими
предпосылками и свидетельствует о значительных недостатках в прове�
дении отдельных исследований, убыточной масштабной экономики и
потенциально низких конечных результатов лечения.

В большинстве стран внедрены системы по контролю за приобрете�
нием дорогостоящего медицинского оборудования. В некоторых случаях
такие меры контроля распространяются и на частных производителей
медицинских услуг. Также создаются системы по контролю за развитием
услуг специалистов, однако такие системы зачастую не располагают дос�
таточным потенциалом для решения существующих проблем, связанных
с плохим распределением услуг специалистов.

Такие системы контроля, по�видимому, не учитывают тот факт, что
рынок сам по себе является достаточно эффективным механизмом
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регулирования избыточного предоставления услуг специалистов или их
дублирования. Действительно, неценовая конкуренция в области стаци�
онарного лечения, отмеченная в большинстве стран с рыночной эконо�
микой, скорее всего будет способствовать развитию таких учреждений. В
структурах, характеризующихся более четкой системой планирования,
применяются другие стимулы, которые затрудняют процесс реструктури�
зации системы услуг специалистов. В данной сфере можно отметить три
ключевых вопроса.

Услугам специалистов зачастую уделяется повышенное внимание, и
они пользуются высоким уровнем государственной поддержки, что ведет
к созданию политических барьеров, препятствующих процессу.

Рационализация таких услуг зачастую требует существенных капита�
ловложений в те больницы, которые отобраны в качестве объектов для
централизации, что в свою очередь приведет к снижению дотаций других
больниц. Это означает, что больницам необходимо получить доступ к
дополнительному финансированию или иметь возможность планировать
дотации на долгосрочную перспективу с целью иметь возможность рас�
пределить эксплуатационные расходы. Отсутствие такого типа «банков�
ского» регулирования является особой проблемой в ряде стран европей�
ского региона.

Больницы общего профиля покрывают значительную часть наклад�
ных расходов за счет услуг специалистов. В случае закрытия учреждения
потребители и/или владельцы могут испытывать трудности с заменой
этих фондов за счет полученной прибыли. Это означает, что либо под
угрозу будет поставлена жизнеспособность всей больницы, либо возрас�
тут общие расходы для потребителей.

Недостаточность фактических данных

Значительные пробелы отмечены в фактических данных, необходи�
мых для осуществления планирования деятельности в стационарном сек�
торе. Например, существует неясность в отношении различных видов
экономики, касающихся масштабного предоставления медицинской по�
мощи. Если масштабный подход имеет ряд значительных преимуществ,
то централизация стационарных услуг (в зависимости от соображений
доступности) была бы важным направлением политики. Однако было
проведено несколько крупных исследований по влиянию масштабного
фактора на эффективность медицинской помощи. Трудности, связанные
с получением сравнительной информации о затратах и оценке конечных
результатов, а также с выбором оптимального уровня при проведении
анализа, т.е. вся больница или конкретное отделение, оказали негатив�
ное влияние на результаты проведенных исследований в данной области.
Полученные результаты анализа настолько сложны, что их трудно соот�
нести с политикой, применяемой на местном уровне (408).
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Также необходимо устранить пробел в определении взаимосвязи между
качеством конечных результатов и объемом проделанной работы (377,
409). Было получено несколько положительных результатов в этой об�
ласти (355, 410–417), хотя взаимосвязь оказалась не такой сильной, как
это можно было предположить, а в ряде случаев она вообще отсутствует
(418). Проблема, с которой сталкиваются лица, занятые разработкой
политики, или потребители услуг в области здравоохранения, заключа�
ется в том, что хотя существует интуитивная связь, в отсутствии конеч�
ных данных, соотнесенных с оценкой риска, трудно требовать внесение
изменений на примере каждой отдельной больницы. Установление того,
является ли такая взаимосвязь компетенцией какого�либо конкретного
врача или компетенцией всего медицинского учреждения, представляет
еще одну проблему (419–421). И наконец, некоторые потребители ме�
дицинских услуг согласны подождать или потратить больше времени на
поездку, для того чтобы получить более качественное медицинское об�
служивание.

Несмотря на обширную литературу об эффективности медицинских
услуг, существует еще мало научных данных о компонентах эффективно�
го управления стационарным сектором. Также отсутствует согласован�
ное определение того, что является эффективной больницей. Существу�
ют также веские основания сомневаться в том, можно ли использовать
примеры прекрасного медицинского обслуживания, взятые из общей те�
ории управления, на всех, за исключением наиболее поверхностного,
уровнях. Администрация больниц и потребители больничных услуг име�
ют недостаточное представление о механизмах, призванных преобразо�
вать систему оказания больничных услуг.

И наконец, последний пробел, который необходимо устранить, суще�
ствует в знаниях о воздействии передовых технологий на метод оказания
медицинской помощи. Развитие технологий может активизировать про�
цесс централизации в связи с потребностью в дорогостоящем оборудова�
нии, или оно может способствовать широкому распространению целого
ряда технологий, которые в настоящее время использовались только в
центральных больницах (422). Хотя существует обширная литература по
оценке технологий, вопросы того, как технология будет использована и,
в частности, каково будет воздействие в более общем плане некоторых
технологических разработок, еще мало изучены. Это относится не только
к новым медицинским технологиям (например молекулярная медицина
и сведение к минимуму применения инвазивных методов лечения), но и
к развитию информатики, в том числе установление диагноза на рассто�
янии, повышение уровня информированности в области самопомощи и
телемедицины.

Незначительная, однако постоянно увеличивающаяся литература о
будущем больниц предсказывает, что их будет меньше, они будут более
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крупные, высокотехнологичные, обслуживающие значительное число
населения, возможно, при содействии больниц, действующих на уровне
общин, амбулаторных центров, ПМСП и помощи на дому. Данная мо�
дель может также включать в себя регионализацию лечения основных
видов травм. Однако наличие других моделей еще не обсуждалось, и,
возможно, необходимо развитие высокоплюралистичной системы орга�
низации больниц с целью отразить различные культуры, медицинские
модели и географический охват. Расходы и преимущества альтернатив�
ных методов оказания неотложной медицинской помощи еще не полнос�
тью изучены, и существует опасность того, что будут делаться безоглядные
заявления о преимуществах больниц на дому, дневного медицинского
обслуживания, увеличения числа больничных коек и других альтерна�
тивных вариантов, а также на их основе будут приниматься решения,
которые не подтверждены убедительными фактическими данными об их
истинных возможностях.

Больничные койки или больницы: что из них является правильным
ориентиром?

Большинство методов замещения направлено на снижение использо�
вания больничных коек. Больничные койки или даже больничные пала�
ты, однако, не могут являться адекватными критериями для проведения
анализа при формулировании политики. Наиболее логичным критерием
в этом случае были бы сами больницы. Здесь необходимо рассмотреть
следующие ключевые вопросы.

По крайней мере 30% расходов больниц связаны с эксплуатацией зда�
ний и других стационарных структур. Значительная доля дополнитель�
ных расходов увязана с «неделимыми» активами, а также с персоналом,
количество которого, в лучшем случае, только косвенным образом ука�
зывает на число больничных коек.

В ряде случаев больничные койки, указанные в статистических дан�
ных, могут существовать только на бумаге, или могут вообще не исполь�
зоваться. В ряде стран ЦВЕ и СНГ значительное число больничных коек
можно было бы сократить с незначительным ущербом для потенциала
системы, поскольку с технической точки зрения они могут существовать,
однако по сути они либо не используются, либо отсутствует персонал для
их обслуживания.

Постоянные незначительные сокращения количества больничных коек
могут негативно сказаться на моральном состоянии медицинского пер�
сонала, в частности в эффективных больницах, которые могут оказаться
не подготовленными для дальнейшей экономии средств.

Тем не менее для оптимизации расходов в больничном секторе потре�
буется скорее закрытие целых больниц, чем внесение незначительных
корректировок в общую численность больничных коек.
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Управление процессом преобразований

История управления процессом преобразований в стационарной си�
стеме не слишком обнадеживает. Одной из важнейших причин этого
являются политические и финансовые издержки, связанные с закрытием
больниц. В ряде систем это еще более осложняется отсутствием банков�
ского регулирования или неспособностью к накапливанию резервов,
что ведет к возникновению проблем с покрытием крупных единовре�
менных расходов, таких, например, как капиталовложения или выплата
компенсаций при сокращении штатов. Другой проблемой является уко�
ренившаяся в общественном мнении важная роль, которую играют боль�
ницы, поэтому даже незначительные преобразования в этой сфере ста�
вятся под вопрос.

В ряде стран отсутствует ясное понимание того, кто должен возгла�
вить процесс преобразований в стационарном секторе. Создание страхо�
вых фондов в ряде стран ЦВЕ, а также сложные взаимоотношения между
этими органами, министерствами здравоохранения, владельцами, мини�
стерствами финансов и парламентом приводят к тому, что некоторые
учреждения начинают считать, что именно они должны возглавить дан�
ный процесс. Организации, которые осуществляют контроль за функцио�
нированием механизмов по осуществлению преобразований, зачастую не
имеют четкой политики для содействия им в определении того, какими
должны быть данные преобразования.

История развития движущих сил процесса преобразований в стацио�
нарном секторе также недостаточно изучена, и, хотя и существует не�
сколько интересных разработок в области политики и проведения экспе�
риментов, они зачастую либо недостаточно оценены, либо незадокумен�
тированы. Такие разработки включают следующие вопросы: получение
поддержки в процессе преобразований со стороны ключевых акционе�
ров; развитие механизмов по поддержанию связей с общественностью,
объяснение причин необходимости осуществления таких преобразова�
ний, а также подходы к управлению процессом преобразований. Все это
будет более подробно обсуждаться в главе 7 в контексте реализации ре�
формирования системы здравоохранения.

УКРЕПЛЕНИЕ ПРОЦЕССА ФОРМИРОВАНИЯ ПОЛИТИКИ
В СТАЦИОНАРНОМ СЕКТОРЕ

Процессу разработки политики в стационарном секторе в Европе спо�
собствовало бы наличие крепкой теоретической базы. Вероятно, потре�
буется сочетание рыночных и плановых механизмов, включающих в себя
как структуру спроса, так и структуру предложения в данной системе.
Существует мало примеров того, когда можно полагаться только на один
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инструмент формирования политики, например такой, как система воз�
мещения. В таблице 30 приведено краткое описание подходов к процессу
преобразований стационарного сектора.

Несмотря на недостаточность фактических данных, по�видимому, по�
требуется разработать ряд дополнительных элементов формирования по�
литики с целью обеспечения последовательного и реального характера
стратегии преобразований в стационарном секторе. Такими элементами
являются следующие:

• четкая и недвусмысленная ответственность за полное управление
процессом преобразований не только на государственном уровне,
но также и на уровне самих больниц;

Ò à á ë è ö à  30. Ñòðàòåãè÷åñêèå ïîäõîäû ê ïðåîáðàçîâàíèþ
ñòàöèîíàðíîãî ñåêòîðà

 Ïðèìåíèòåëüíî ê ñïðîñó  Ïðèìåíèòåëüíî ê ïðåäëîæåíèþ

 Êîñâåííûå ìåõàíèçìû  Êîñâåííûå ìåõàíèçìû

 Ñîâìåñòíîå ïîêðûòèå ìåäèöèíñêèõ
ðàñõîäîâ

 Ñèñòåìà îïëàòû òðóäà ìåäè-
öèíñêèõ ðàáîòíèêîâ
Ðûíêè ïðîèçâîäèòåëåé ìåäè-
öèíñêèõ óñëóã
Ïîêóïêà ìåäèöèíñêèõ óñëóã íà
îñíîâå ôàêòè÷åñêèõ äàííûõ

 Уïðàâëåíèå ñïðîñîì  Èçìåíåíèå õàðàêòåðà ìå-
äèöèíñêîãî îáñëóæèâàíèÿ

 Îáçîðû, ïîñâÿùåííûå òàêèì ïàðà-
ìåòðàì, êàê óìåñòíîñòü è èñïîëüçî-
âàíèå áîëüíè÷íûõ óñëóã
Лå÷åíèå áîëåçíåé
Ñòðàòåãèè çàìåùåíèÿ íà óðîâíå
ïåðâè÷íîé, ñîöèàëüíîé è äîìàøíåé
ïîìîùè, à òàêæå ïîìîùè íà óðîâíå
îáùèíû
Ïðîôèëàêòè÷åñêèå ñòðàòåãèè, âêëþ-
÷àÿ ñàìîïîìîùü è ïåðâè÷íóþ ìåäè-
êî-ñàíèòàðíóþ ïîìîùü

 Ðàçâèòèå óïðàâëåí÷åñêîãî
ïîòåíöèàëà
Мåòîäû óïðàâëåíèÿ äåÿ-
òåëüíîñòüþ
Ïðîãðàììû, íàïðàâëåííûå
íà ñíèæåíèå ðàñõîäîâ/ïî-
âûøåíèå ðåçóëüòàòèâíîñòè
Ïðîòîêîëû ïðîâåäåíèÿ ëå-
÷åíèÿ
Мåòîäû ïîâûøåíèÿ êà÷åñòâà

  Ïëàíèðóåìûå ïîäõîäû

  Çàêðûòèå áîëüíèö
Ñòðóêòóðíàÿ ðåîðãàíèçàöèÿ
ñòàöèîíàðíîãî ñåêòîðà
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• четкие финансовые и управленческие цели для стационарного сек�
тора, в том числе стимулы для руководящего персонала и клиници�
стов для повышения эффективности больниц и осуществления дру�
гих преобразований в системе управления;

• предоставление возможности руководящему составу изучать поло�
жительный опыт других, а также создание систем для распростра�
нения информации об успешных инициативах по повышению эф�
фективности;

• разработка четкого бюджета для стационарного сектора с опреде�
лением соответствующих финансовых задач (для этого потребуется
их сочетание с другими задачами в области деятельности больниц);

• если цели намечены, то обеспечить, чтобы разрабатываемая поли�
тика допускала внесение новаторских идей и поощряла поиск пу�
тей повышения эффективности;

• установление целого ряда чувствительных комплексных задач по
улучшению таких аспектов, как сроки госпитализации, дневная ме�
дицинская помощь, уровень госпитализации и т.д., а также обеспе�
чение реализации комплексного подхода к процессу постановки
таких задач и их реализации;

• создание системы управления деятельностью больниц с соответ�
ствующей системой финансовых санкций и поощрений, и в таком
контексте предусмотреть положения, по которым тем учреждени�
ям, деятельность которых не является эффективной, не будет ока�
зываться помощь;

• разработка стратегии по реализации и улучшению интеграции между
больницами, ПМСП и социальной помощью;

• разработка плана по предоставлению информации о реальных за�
тратах и издержках при рассмотрении вопроса о сокращении боль�
ничных коек (во многих случаях закрытие целых учреждений или
больниц может оказаться более эффективным, чем сокращение числа
больничных коек);

• разработка подхода к устранению нарушений в области снабжения,
а также распространение услуг специалистов;

• разработка методов по осуществлению процесса реализации, вклю�
чая разработку стратегии по налаживанию связей и оказанию под�
держки в области набора вспомогательного персонала, в частности
из числа медицинских работников;

• обеспечение адекватного финансирования процесса реализации, в
том числе предоставление вспомогательного финансирования;

• разработка альтернативного плана по решению вопросов, связан�
ных с непредвиденными обстоятельствами, возникающими в ходе
стратегических преобразований.
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Новая роль для сектора первичной
медикоIсанитарной помощи

Кратко можно отметить четыре стратегических элемента ПМСП, ука�
занных в Алма�Атинской декларации (423):

• необходимость ориентации услуг в области здравоохранения таким
образом, чтобы ПМСП являлась ядром системы здравоохранения,
в то время как вторичная и третичная медицинская помощь высту�
пали в качестве вспомогательных консультационных элементов;

• разработка концепции политики в области здравоохранения, кото�
рая предусматривает установление критериев с точки зрения уров�
ня жизни населения и состояния окружающей среды, т.е. межсек�
торальный подход к политике в области здравоохранения;

• участие как всей общины, так и каждого отдельного лица в процес�
се принятия решений и повышение ответственности каждого чело�
века за свое здоровье;

• разработка соответствующих технологий и экономное использова�
ние ресурсов, в том числе эффективное размещение ресурсов и их
перераспределение из больниц в сектор ПМСП.

Повсеместное утверждение принципов ПМСП привело к созданию
новой культуры здравоохранения, которая не только включает, но и в то
же самое время выходит за рамки узкого биомедицинского детерминиз�
ма. Во многих странах Европейского региона было принято решение о
развитии системы ПМСП, а также были одобрены стратегии по улучше�
нию состояния здоровья населения путем улучшения состояния окружа�
ющей среды и повышения уровня жизни. Новое движение в области
охраны общественного здоровья, принципы которого были перечислены
в Оттавской хартии здравоохранения (143), дало толчок таким усилиям
(см. раздел о возрастающей роли системы охраны общественного здоро�
вья, глава 2, с. 86–101).

Процесс увязывания участия общины с ответственностью каждого
отдельного лица также имел определенный успех, поскольку программы
по укреплению здоровья и повышению образования повысили осведом�
ленность о риске, который представляют для здоровья современный об�
раз жизни и неблагоприятная окружающая среда. С другой стороны, уча�
стие общины в процессе принятия решений до настоящего времени ос�
тавалось минимальным.

Были разработаны новые недорогостоящие технологии, которые мо�
гут оказать поддержку разработке стратегии в области здравоохранения
на основе ПМСП. Растет число стран, в которых все более широкое при�
менение находят стационарные компьютеры, а также оборудование для
биохимических и других диагностических лабораторий.
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ОРГАНИЗАЦИЯ СЛУЖБ ПМСП В ЕВРОПЕЙСКИХ СТРАНАХ

Продолжается обсуждение вопросов, касающихся поиска наиболее
приемлемой структуры услуг в области ПМСП. Среди европейских стран
достигнуты договоренности, основанные на индивидуальной работе вра�
ча общей практики, на групповой практике и на работе многопрофиль�
ных центров охраны здоровья. Кроме того, используются различные под�
ходы к созданию списков пациентов, а также существуют различные
мнения о том, следует ли пациентов направлять к специалистам.

В том, что касается разбивки пациентов на отдельные группы для пре�
доставления услуг в области ПМСП, такая модель использует комплекс�
ный подход. С теоретической точки зрения, внедрение системы списков
семей или отдельных лиц ведет к повышению вероятности установления
более тесных личных отношений между врачом и пациентом и обеспечи�
вает непрерывность медицинского обслуживания. В качестве альтерна�
тивы в ряде стран определены специальные области, в которых пациен�
ты направляются к врачу общей практики и/или в центры охраны здоро�
вья в зависимости от их места жительства. Сторонники подхода, по
которому пациент сам выбирает место лечения, тем не менее с негатив�
ной точки зрения рассматривают принцип географического подхода.

Списки пациентов

ДЕЛЕНИЕ НАСЕЛЕНИЯ ПО ГЕОГРАФИЧЕСКОМУ ПРИНЦИПУ

Услуги врачей в области ПМСП предоставляются по географическому
принципу в таких странах, как Болгария, Венгрия, Греция (в сельских
районах, где работают врачи общей практики), Израиль, Исландия, Ис�
пания, Литва, Норвегия, Польша, Португалия, Румыния, Словакия, Сло�
вения, Турция (теоретически), Финляндия, Хорватия, Швеция и Эсто�
ния. В таких странах, как Болгария, Израиль, Испания и Португалия,
также используется система списков пациентов.

Внедрение системы списков пациентов является общей стратегичес�
кой целью, и такая система внедряются в следующих странах: Венгрия,
Норвегия, Румыния, Словакия, Словения, Турция и Финляндия. Вне�
дрение такой системы непосредственно связано с изменением практики
оплаты врачей общей практики, т.е. переход от заработной платы к сис�
теме подушевой оплаты, а также укрепление ключевой роли врачей
ПМСП. Политический характер такого изменения в практике оплаты
труда врачей получил конкретное выражение в Швеции, где «старая»
система оплаты труда врачей может быть возвращена после использова�
ния в течение определенного времени подушевой оплаты труда и внедре�
ния системы списков пациентов. Обратная ситуация наблюдается в Нор�
вегии и Финляндии, где полным ходом идет внедрение «программы се�
мейный доктор» (врачи ПМСП, работающие по спискам пациентов).
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СПИСКИ СЕМЕЙ ИЛИ ОТДЕЛЬНЫХ ПАЦИЕНТОВ

В таких странах, как Дания, Ирландия, Италия, Нидерланды и Со�
единенное Королевство, каждый врач общей практики имеет список кон�
кретных пациентов. Оплата труда врачей общей практики производится
на основе подушевой системы, и они сами вынуждены находить работу,
а также являются независимыми подрядчиками. Обычно при таких сис�
темах применяются некоторые географические ограничения. Основное
различие в таких странах, как Португалия и Испания, заключается в том,
что врачи общей практики получают заработную плату. Такая система
предоставляет также возможность выступать в качестве связующего зве�
на в рамках обеих систем: например, врачи общей практики в Испании,
Португалии и Румынии, а также Дании, Ирландии, Италии и Соединен�
ном Королевстве являются связующим звеном для вторичной медицин�
ской помощи (424, 425).

В Дании пациенты, входящие в группу 2 (3% населения), не обяза�
ны записываться в конкретные списки врачей общей практики. Ана�
логичное положение существует в Ирландии для пациентов категории
2 и 3 (60% населения, что составляет большую часть обеспеченных
людей). В Нидерландах лица, имеющие государственное страхование
(61% населения), обязаны быть в списках врачей общей практики, в
то время как лица, застрахованные в частных страховых компаниях,
не обязаны регистрироваться в таких списках (хотя на практике мно�
гие сами решают, в каком списке им регистрироваться). В Италии
дети в возрасте до 14 лет регистрируются у врачей�педиатров, работа�
ющих в рамках ПМСП.

Не существует списков пациентов по конкретным районам в таких
странах, как Австрия, Бельгия, Германия, Люксембург, Франция, Чеш�
ская Республика и Швейцария. В Бельгии проводится кампания в под�
держку системы списков пациентов (и подушевой оплаты труда врачей),
и врачи общей практики также поддерживают внедрение такой системы.
В Австрии в ряде провинций внедрена система частичной подушевой
оплаты труда врачей. Чешская Республика перешла на систему «неопре�
деленных районов», по которой пациенты имеют непосредственный до�
ступ ко всем врачам. В тех странах, в которых отсутствует система спис�
ков пациентов по конкретным географическим районам, пациенты мо�
гут обращаться за помощью к любым врачам (либо к врачам общей
практики, либо к врачам�специалистам), хотя на практике большинство
пациентов продолжают обращаться к одному и тому же врачу общей прак�
тики. Подход, по которому не установлены списки пациентов по геогра�
фическим районам, обычно предусматривает оплату за оказанные услуги
(425). Более подробно о системе оплаты за конкретные оказанные услуги
см. в главе 5, с. 196–198.
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Ограничения, касающиеся направления пациентов к врачам

Связующим звеном здесь является определенная точка перехода к си�
стеме вторичной медицинской помощи. В тех случаях, когда врачи ПМСП
выступают в качестве связующего звена, они выполняют функции пред�
ставителей своих пациентов: врачи принимают решения о том, когда и
кому передать ответственность за лечение конкретного пациента. В ряде
стран врач обладает абсолютной компетенцией в данном вопросе. В дру�
гих странах именно сам пациент решает, когда и к кому обратиться даже
перед посещением врача.

ПОСРЕДНИЧЕСКАЯ РОЛЬ ВРАЧЕЙ ОБЩЕЙ ПРАКТИКИ

Врачи общей практики выполняют функции связующего звена в сле�
дующих странах: Дания, Ирландия, Испания, Италия, Нидерланды, Нор�
вегия, Португалия, Румыния, Словения, Соединенное Королевство, Фин�
ляндия и Хорватия. Медицинская помощь, предоставляемая в отделениях
интенсивной медицины (несчастные случаи и чрезвычайные обстоятель�
ства), не требует, однако предварительного направления от врача общей
практики.

В таких странах, как Румыния, Словения и Хорватия, дети и трудящи�
еся имеют своих собственных «специалистов общей практики», а жен�
щины могут напрямую обращаться к гинекологам и акушерам, что, та�
ким образом, ослабляет посредническую роль врачей общей практики. В
Дании пациенты, включенные в группу 2, имеют неограниченный дос�
туп к услугам врачей�специалистов.

В Италии пациенты могут прямо обращаться к врачам�офтальмоло�
гам, стоматологам, гинекологам и акушерам (а также к услугам педиат�
ров по причине существования списков пациентов на прием к педиатру).
Аналогичная ситуация характерна и для Испании, за исключением того,
что женщины не могут напрямую обращаться к гинекологу. В Испании,
Италии и Португалии в городах и среди обеспеченных слоев населения
распространена практика посещения врача общей практики после кон�
сультации у частного врача�специалиста для получения направления на
проведение диагностических и терапевтических процедур, например по�
лучения официально установленных рецептов и больничных листов. Та�
кое явление известно как «обратное направление». Большинство населе�
ния в Португалии и Испании пользуется услугами неотложной медицин�
ской помощи для получения доступа к услугам врачей�специалистов в
государственных больницах.

В Нидерландах лица с заболеваниями полости рта могут напрямую
обращаться к врачам�стоматологам ПМСП. В тех случаях, когда помощь
врачей�специалистов оказывается в чрезвычайных обстоятельствах, без
предварительного направления, разрешение на получение такой помощи
выдается задним числом («последующее направление»). Постоянная
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медицинская помощь врачей�специалистов по истечении одного года тре�
бует получения повторного разрешения («продленное направление»).
Разрешение как в отношении продленного, так и последующего направ�
лений обычно выдаются не напрямую и без консультации с врачом. На�
правления, выдаваемые напрямую, являются обычной практикой в Ита�
лии и Испании. В Нидерландах акушеры принимают около 40% нор�
мально протекающих родоразрешений, и их гонорар выплачивается по
схеме страхования общественного здоровья. Расходы, которые несут па�
циенты, застрахованные в частных страховых компаниях, возмещаются
на довольно высоком уровне, поэтому они могут позволить себе оплачи�
вать гонорар врача общей практики или акушера (426).

В Ирландии пациенты, входящие в категории 2 и 3, могут напрямую
обращаться к врачам�специалистам. В Соединенном Королевстве па�
циенты, страдающие заболеваниями, передаваемыми половым путем,
могут напрямую обращаться к врачам�специалистам; лица с заболева�
ниями полости рта могут также напрямую обращаться к услугам стома�
тологов, хотя стоматологи НСЗ в настоящее время работают по спис�
кам пациентов. В Норвегии врачи�специалисты официально могут при�
нимать пациентов только по направлению (хотя 10% всех пациентов
обращаются за лечением без направления). Выбор врача�специалиста
возможен только в сфере частнопрактикующих врачей (426). Аналогич�
ным образом, в Испании врачи общей практики не могут выбирать вра�
чей�специалистов в рамках государственной системы здравоохранения.
Пациенты направляются к определенным врачам�специалистам (в рам�
ках амбулаторного или стационарного лечения) по принципу географи�
ческого распределения.

ПРЯМОЙ ДОСТУП К УСЛУГАМ ВРАЧЕЙ�СПЕЦИАЛИСТОВ

Пациенты могут напрямую обращаться к врачам�специалистам в сле�
дующих странах: Австрия, Андорра, Бельгия, Болгария, Венгрия, Герма�
ния, Греция, Израиль, Исландия, Латвия, Литва, Люксембург, Польша,
Словакия, Турция, Франция, Чешская Республика, Швейцария, Швеция
и Эстония.

В таких странах, как Бельгия, Люксембург, Франция и Швейцария,
пациенты могут свободно выбирать врачей общей практики и врачей�
специалистов, а также могут выбирать между частными и государствен�
ными медицинскими учреждениями и между амбулаторным и стацио�
нарным лечением. В Германии пациентам необходимо получение направ�
ления от врача по месту работу (врач общей практики или специалист)
для стационарного лечения. Во всех этих странах отсутствует четкое оп�
ределение задач первичной и вторичной медицинской помощи, что при�
водит к частичному дублированию деятельности врачей и усилению кон�
куренции между ними.
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В Венгрии, начиная с реформ 1992 года, врачи общей практики вы�
полняют функции посредников и могут сами выбирать врачей�специа�
листов, к которым они хотели бы направить своих пациентов, хотя такая
система находится все еще на начальной стадии своего развития. В опре�
деленной степени такая же ситуация наблюдаться и в Польше, где еще
не внедрена такая система. В Чешской Республике после реформирова�
ния системы здравоохранения пациенты могут напрямую обращаться ко
всем врачам, в том числе врачам�специалистам. Система здравоохране�
ния в таких странах, как Болгария, Латвия, Литва, Словакия и Эстония,
в основном опирается на врачей�специалистов, причем услуги врачей�
специалистов предоставляются как в больницах, так и поликлиниках на
амбулаторной основе. В сельских районах почти во всех европейских
странах врачи ПМСП могут выступать в качестве посредников, что объяс�
няется острой нехваткой врачей�специалистов и больниц, и люди снача�
ла обращаются за помощью к своим местным врачам.

ПМСП И РЕФОРМА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

В прошлом ПМСП была довольно неоднозначно взаимосвязана с не�
прерывным процессом реформирования здравоохранения в Европе. С
одной стороны, в работах, посвященных реформам системы здравоохра�
нения, постоянно подчеркивалась важная роль ПМСП и усилия, направ�
ленные на повышение эффективности, зачастую также предусматривали
укрепление роли ПМСП в области предоставления медицинских услуг.
Однако, с другой стороны, большинство реформ в основном были на�
правлены на сдерживание расходов, ограничение потока поступлений
производителям услуг или, в некоторых случаях, страховым компаниям.
Во всех этих начинаниях ПМСП, как общественное здравоохранение,
зачастую рассматривалось в качестве исключительно второстепенной
фигуры.

Сектору ПМСП, возможно, придется играть главную роль в реформах
здравоохранения в постоянно растущем числе стран, в которых этому
сектору предполагается передать частичный или полный контроль над
бюджетом других секторов медицинского обслуживания. Наиболее извест�
ным примером является пятилетний план развития акционирования вра�
чей общей практики, осуществляемый в Соединенном Королевстве, в
соответствии с которым растет число врачей общей практики, которые
начинают нести ответственность за назначение хирургического лечения
в больницах и амбулаторные посещения и, следовательно, за амбулатор�
ную фармацевтику и предоставление медицинской помощи на уровне
общины. Действительно, в Соединенном Королевстве стала реализовы�
ваться практика дальнейшего расширения сферы ответственности вра�
чей общей практики на так называемое «тотальное акционирование», в
соответствии с которым врачи общей практики осуществляют полный
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контроль за использованием средств всех пациентов в секторе здравоох�
ранения и оказания медицинской помощи на уровне общины.

Аналогичные попытки передать ПМСП контроль за использованием
ресурсов в стационарном секторе предпринимались в Финляндии, в ряде
губерний в Швеции (особенно в Даларне), в ряде регионов Российской
Федерации (в частности в Кемеровской области), а также в рамках ново�
го эксперимента в области социально�страхового финансирования сис�
темы здравоохранения, проводимого в Берлине, Германия. В соответ�
ствии с такими инициативами различные участники ПМСП получают
контроль за их бюджетами; в Финляндии и Швеции, например, суще�
ствуют советы представителей, которые назначаются на местной основе
или избираются из числа представителей местной общины. Они также
несут в различной степени ответственность за использование бюджетных
средств (от 20% больничных расходов для обычного бюджета врачей об�
щей практики в Соединенном Королевстве до 100% в Финляндии и
Швеции). Несмотря на все многообразие, все эти механизмы призваны
усилить позиции ПМСП.

Такие попытки наделить сектор ПМСП более широкими финансовы�
ми полномочиями все еще нельзя считать неоспоримыми. В Соединен�
ном Королевстве, несмотря на некоторые положительные результаты (426),
тем не менее высказываются опасения, что передача бюджетных полно�
мочий сектору ПМСП может привести к нежелательному делению паци�
ентов по их финансовым возможностям и росту неравенства между ними
в получении медицинской помощи. В Финляндии начинается обсужде�
ние вопроса о том, достаточно ли компетентны муниципальные советы
ПМСП для приобретения на действенной и эффективной основе услуг в
области стационарного сектора здравоохранения. Тем не менее именно в
этой области сектор ПМСП как сектор, контролирующий использование
бюджета, может принять наиболее активное участие в реформах здраво�
охранения в Европе.

В странах ЦВЕ и СНГ ПМСП уделяет особое внимание реформам.
Большинство стран уже заменили или стремятся заменить систему поли�
клиник, характерную для эпохи Советского Союза, на систему врачей
ПМСП. Несмотря на то, что такие усилия были первоначально затрудне�
ны из�за отсутствия квалифицированных врачей общей практики или
отсутствия соответствующих программ подготовки таких врачей, процесс
создания новой модели оказания медицинской помощи ПМСП уже осу�
ществляется в странах Центральной и Восточной Европы и получит даль�
нейшее развитие в других районах.

Интеграционная роль ПМСП

Для успешного решения дальнейших задач сектору ПМСП необхо�
димо укрепить свой потенциал и обеспечить обслуживание, которое не
может предложить фрагментарная вертикальная система медицинского
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обслуживания. Этого можно добиться путем укрепления роли ПМСП
по комплексному обслуживанию отдельных пациентов и общины в це�
лом при их непосредственном участии. Такая интеграционная роль имеет
три взаимодополняющих аспекта: функциональный, организационный
и образовательный.

Функциональная интеграция предполагает, что эпизодическое оказа�
ние медицинской помощи при лечении заболеваний должно быть заме�
нено интегрированным подходом к решению медико�санитарных потреб�
ностей и проблем отдельных пациентов, семей и общины в целом. Пер�
вичная медико�санитарная помощь, ориентированная на удовлетворение
потребностей общины, продемонстрировала свою способность добиваться
значительного улучшения здоровья людей эффективным, в том числе с
экономической точки зрения, образом (427–429).

Организационная интеграция прежде всего направлена на определе�
ние того, как функционируют центры здоровья, как между собой, так и в
сочетании с другими учреждениями, оказывающими населению меди�
цинские услуги. Концепция многодисциплинарного характера бригады/
коллектива медицинских работников должна получить дальнейшее уси�
ление, с тем чтобы работники ПМСП действовали в тесном сотрудниче�
стве друг с другом, а не просто работали под одной крышей. Интеграция
с различными учреждениями, предоставляющими медицинские услуги
пациентам, означает, что ПМСП следует четко определить границы сво�
их полномочий и работать в тесном сотрудничестве с врачами�специали�
стами и работниками служб социального обеспечения и общественного
здравоохранения с целью улучшения качества медицинских услуг, пре�
доставляемых пациентам.

Образовательная интеграция может способствовать формированию у
профессиональных работников тех знаний, умений и подходов, которые
в настоящее время не могут быть получены в рамках многих программ
подготовки работников системы здравоохранения. Ключевыми инициа�
тивами в этой области являются преддипломная подготовка по ПМСП,
подготовка врачей�специалистов и создание возможностей для непре�
рывного образования врачей общей практики, семейных врачей и других
членов бригады ПМСП.

Последствия осуществления процесса «замещения»

ПЕРЕХОД ВРАЧЕЙ�СПЕЦИАЛИСТОВ В СЕКТОР ПМСП

Как отмечалось выше, важным элементом процесса «замещения» яв�
ляется переход врачей�специалистов в сектор ПМСП и/или медицин�
ские учреждения на уровне общин. Такой процесс уже осуществляется в
ряде европейских стран, причем в некоторых из них он уже достиг зна�
чительного уровня. В тех системах, в которых денежные средства посту�
пают от пациента, больницам, по�видимому, удастся убедить население,
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которое они обслуживают, в том, что «упрощение доступа» является хо�
рошим основанием для расширения сферы деятельности специалистов.

В своей работе Marinker (430) описывает наиболее точным образом
различия, которые существуют между врачами общей практики и врача�
ми�специалистами:

«При постановке диагноза основной задачей врача�специалиста является сни�
жение неопределенности, рассмотрение различных возможностей и сведение к
минимуму возможности ошибки. Это разительно отличается от тех задач, кото�
рые преследует врач общей практики при постановке диагноза, а именно под�
твердить наличие неопределенности, изучить возможности лечения и свести к
минимуму возможный риск».

Более конкретно это означает, что если влияние врачей�специалистов
преобладает в секторе ПМСП, что, таким образом, сокращает непрерыв�
ный характер медицинского обслуживания и понижает ответственность
врачей общей практики за лечение наиболее распространенных заболе�
ваний, в целом пострадают интересы пациентов. Starfield в своем обзоре
ПМСП по 11 развитым странам (431) пришла к выводу, что «ограниче�
ние допуска специалистов в больницы и их оплата на основе заработной
платы в основном связаны с улучшением деятельности системы оказа�
ния медицинской помощи населению в целом».

Однако в этом случае может возникнуть проблема, связанная с рас�
ширением сферы охвата данной деятельности, и ПМСП для удовлетво�
рения возросшего спроса, естественно, потребуется дополнительная под�
держка. Изменение взаимоотношений между медицинскими сестрами и
врачами общей практики, возможно, сыграет свою роль в будущем про�
цессе развития.

ВЗАИМОСВЯЗЬ МЕДИЦИНСКАЯ СЕСТРА/ВРАЧ В СТРУКТУРЕ ПМСП

В вставке 19 указаны «функции медицинских сестер». Такая же логи�
ка может быть применена к врачам общей практики. В определенном
смысле деятельность обеих групп, особое внимание в которых уделяется
предоставлению медицинской помощи в сельских районах, различается
скорее по степени, чем по видам. Медицинские сестры, естественно,
начинают играть особую роль в области ПМСП, и вышеупомянутая вза�
имосвязь может представлять собой неиссякаемый источник для процес�
са «замещения».

На практике квалификация медицинских сестер в европейских стра�
нах не всегда в достаточной мере подходила для реализации такой зада�
чи. Таким образом, процесс «замещения» мог оказаться обоюдоострым,
ставя под угрозу врачей сектора ПМСП, с одной стороны, а также пред�
ставляя угрозу для самих медицинских сестер, которые, в свою очередь,
могли бы быть заменены их помощниками или другими медицинскими
работниками. Роль медицинских сестер и реформа данного сектора рас�
сматриваются ниже в разделе, касающемся развития людских ресурсов.
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СОВМЕСТНАЯ ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ

Учитывая необходимость усиления интеграции деятельности на уров�
не общины, совместная деятельность между различными уровнями ме�
дицинской помощи затрагивает очень серьезный вопрос, касающийся
скоординированной или «цельной» медицинской помощи. Данный сце�
нарий предполагает сосуществование медицинского и социального об�
служивания; однако на практике зачастую эти два аспекта совпадают.

Процесс «замещения» может происходить как в рамках одной про�
фессии, так и между различными профессиями в одном и том же секто�
ре, а также на межсекторальном уровне. Это требует от медицинских
работников расширения границ своей деятельности, что зачастую оказы�
вается довольно сложным для них, помимо передачи своих функций ме�
дицинским работникам, существует еще много других уровней нерешен�
ных вопросов. В этом случае строгая трудовая иерархия становится мало�
эффективной и линейное руководство ставится под сомнение. Сочетание
различных навыков и квалификаций по всему спектру профессий, веро�
ятно, даст наилучшие результаты, однако это потребует создания новых
организационных форм — медицинских бригад — если такой процесс
организован по заранее подготовленному плану.

Термин «бригада» не следует понимать буквально. На практике поня�
тие совместная деятельность может предполагать много форм: формальная

Â ñ ò à â ê à  19. Ôóíêöèè ìåäèöèíñêèõ ñåñòåð ÏÌÑÏ/âðà÷åé
îáùåé ïðàêòèêè.

Äåÿòåëüíîñòü ìåäèöèíñêèõ ñåñòåð ÏÌÑÏ è âðà÷åé îáùåé ïðàêòèêè
îñíîâûâàåòñÿ íà èõ êâàëèôèêàöèè è êà÷åñòâå èõ îáñëóæèâàíèÿ è âêëþ-
÷àåò ñëåäóþùåå:

• äîñêîíàëüíîå çíàíèå ñîöèàëüíîãî êîíòåêñòà æèçíè ïàöèåíòà;
• êîîðäèíèðóþùàÿ ôóíêöèÿ;
• ôóíêöèÿ îáó÷åíèÿ ëèö, çàíÿòûõ â îáëàñòè îêàçàíèÿ ìåäèöèíñêèõ

óñëóã, ïàöèåíòîâ è ïðîôåññèîíàëüíûõ ðàáîòíèêîâ;
• ðàçðàáîòêà è ðåàëèçàöèÿ ïðîãðàìì ïî óõîäó;
• òåõíè÷åñêèå ñïåöèàëüíûå çíàíèÿ, îñóùåñòâëÿåìûå èíäèâèäóàëü-

íî èëè ÷åðåç äðóãèõ ëèö;
• çàáîòà íå òîëüêî î áîëüíûõ, íî òàêæå è î òåõ, êòî â íàñòîÿùåå âðå-

ìÿ çäîðîâ;
• îñîáàÿ îòâåòñòâåííîñòü çà íåçàùèùåííûå è óÿçâèìûå ñëîè íàñå-

ëåíèÿ

Èñòî÷íèê: Department of Health (432).
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бригада; свободное сотрудничество; группа, заключающая субподряды с
другой группой; посредничество между различными бригадами; установ�
ление партнерских отношений между медицинскими работниками на
разных уровнях.

Помимо вышеперечисленных форм, существует еще одна форма —
основные и комплексные бригады. Работа таких бригад требует более
четкой координации и связана с большими проблемами в отношении
управления. Многодисциплинарный обзор мог бы помочь обеспечить
более сбалансированное предоставление медицинской помощи. Улучше�
ние связи также будет играть важную роль. Процесс расширения полно�
мочий клинических бригад только в секторе ПМСП потребует ускорения
разработки информационных систем.

CВЯЗЬ И ПЕРЕДАЧА ИНФОРМАЦИИ

В будущем следует ожидать активизацию процесса обмена опытом в
области предоставления медицинской помощи между сектором ПМСП и
стационарным сектором. Это потребует создания информационных сис�
тем, доступных для всех членов медицинских бригад, а также разработку
стратегии в области обеспечения доступа к такой информации, с долж�
ным учетом проблемы конфиденциальности. Создание информацион�
ных систем должно включать разработку протоколов руководящих прин�
ципов в области предоставления медицинской помощи и представлять
медицинскую информацию на основе ее классификации по различным
аспектам. Учитывая увеличение масштабов деятельности в области здра�
воохранения, отмеченное в настоящее время в учреждениях сектора
ПМСП, такие информационные системы должны будут соответствовать
эпидемиологическим и управленческим требованиям на уровне населе�
ния, а также оказывать поддержку непосредственным производителям
медицинских услуг, оказываемых конкретным пациентам. Реализация
процесса »замещения» всех типов, осуществляемого наиболее гибким
образом, в особой степени потребует создания информационных систем.

Развитие человеческих ресурсов
Самая крупная доля периодических издержек в системах здравоохра�

нения приходится, как правило, на расходы на рабочую силу, в связи с
чем в процессе реализации любых реформ системы медицинской помо�
щи одним из ключевых компонентов являются человеческие ресурсы.
Успешная реформа здравоохранения возможна лишь при условии тща�
тельного рассмотрения ключевых факторов, относящихся к человечес�
ким ресурсам, таких как планирование штатной структуры и сочетание
различных категорий медработников, обучение, подготовка и аккредита�
ция медицинского персонала, системы стимулирования и производствен�
ные взаимоотношения.
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Системы здравоохранения стран СНГ и стран южного региона Евро�
пы характеризуются слишком большим число врачей (см. диаграмму 23).
Так, например, в 1994 году число врачей на 1000 человек в таких странах,
как Грузия, Украина и Азербайджан, составило 4,4, 4,3 и 3,9 соответ�
ственно, в то время как средний показатель по странам СНГ составляет
3,5 на 1000 человек. В странах Западной Европы самый высокий показа�
тель числа врачей на 1000 человек населения относится к Италии (4,7),
Испании (4,0) и Греции (3,9). Высокая доля занятости врачей в этих
странах может объясняться отсутствием системы планирования медицин�
ских ресурсов и запоздалым ограничением количества мест в медицин�
ских учебных заведениях. Это также привело к повышению уровня без�
работицы среди врачей. Независимо от того, является ли высокое число
врачей в некоторых странах результатом сложившихся традиций, отсут�
ствием контроля за численностью мест в медицинских учебных заведе�
ниях или тенденцией к замене медицинского персонала на более капита�
лоемкие подходы, проблему слишком высокого числа врачей необходи�
мо решать. Рыночные факторы и безработица среди медицинских
работников, по�видимому, не способны обеспечить достаточное сниже�
ние числа подготавливаемых в медицинских учебных заведениях врачей,
а в ряде стран все еще отмечается рост числа выпускников медицинских
учебных заведений. Таким образом, необходимость пересмотра полити�
ки набора в медицинские учебные заведения, особенно когда речь идет о
частном секторе, становится все более актуальной.

С этим же связана необходимость пересмотра традиционных опреде�
лений роли медицинских работников и характера разделения ответствен�
ности между различными работниками системы здравоохранения, а так�
же тенденция к отказу от необоснованного использования высококвали�
фицированного и дорогостоящего персонала путем передачи некоторых
менее сложных с медицинской точки зрения функций тем категориям
медицинского персонала, которые в наибольшей степени подходят для
этого. Распределение персонала также является важной проблемой, т.к. в
ряде стран региона имеются проблемы с обеспечением сельских районов
медицинским персоналом. Целый ряд государств сталкивается также с
проблемой отсутствия врачей сектора ПМСП и другого медицинского
персонала ПМСП. Врачи�специалисты по�прежнему преобладают в сек�
торе здравоохранения как по численности, так и с точки зрения их стату�
са и заработка.

При осуществлении программ реформирования системы здравоохране�
ния в европейских странах особое внимание необходимо уделять разра�
ботке и реализации соответствующих стратегий оценки потребностей в
людских ресурсах и программах подготовки, с тем чтобы обеспечить ре�
формированные системы здравоохранения необходимым числом меди�
цинского персонала различных категорий. К настоящему времени отмече�
но немало случаев неудачного проведения реформ, что отчасти объясняется
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Ä è à ã ð à ì ì à  23. Êîëè÷åñòâî âðà÷åé è ìåäèöèíñêèõ ñåñòåð íà
1000 ÷åëîâåê â ñòðàíàõ Åâðîïåéñêîãî ðåãèîíà ÂÎÇ, 1994 ãîä

à 1989 ãîä; b 1992 ãîä; c 1990 ãîä; d 1993 ãîä; e 1985 ãîä; f 1991 ãîä; g 1987 ãîä;
h 1988 ãîä.

Èñòî÷íèê: áàçà äàííûõ «Çäîðîâüå äëÿ âñåõ», Åâðîïåéñêîå ðåãèîíàëüíîå áþðî
ÂÎÇ.
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отсутствием достаточно квалифицированных кадров. Среди областей,
нуждающихся в приоритетном развитии, можно отметить следующие:
охрана общественного здоровья, общая и семейная практика, подготовка
медицинских сестер и подготовка управленческого персонала.

Врачи сектора ПМСП являются ключевой группой профессиональ�
ных медицинских работников. Во многих европейских странах предпоч�
тение отдавалось врачам�специалистам, что в свою очередь вело к уделе�
нию недостаточного внимания роли, статусу и подготовке врачей секто�
ра ПМСП. Основное внимание при реформировании сектора ПМСП
уделялось оптимизации расходов на деятельность врачей сектора ПМСП
как посреднического звена и первым ощутимым контактом с данной си�
стемой, обеспечивающим непрерывную и конкретную медицинскую по�
мощь, направленную на удовлетворение потребностей общины.

В последнее время особое значение стала приобретать подготовка
семейных врачей и врачей общей практики. В настоящее время в неко�
торых странах семейные врачи или врачи общей практики рассматрива�
ются как отдельная специальность. В большинстве стран Западной Ев�
ропы существуют программы профессиональной подготовки врачей
общей практики. В Эстонии за короткий срок была разработана про�
грессивная программа подготовки и специализации врачей общей прак�
тики. В некоторых странах ЦВЕ и СНГ, однако, незначительный про�
гресс в данной области затруднил проведение соответствующих реформ
на уровне ПМСП.

ВКЛАД СЕСТРИНСКОГО ОБСЛУЖИВАНИЯ24

Являясь одной из наиболее многочисленных групп медицинских ра�
ботников в регионе, медицинские сестры играют значительную роль в
системе здравоохранения. Около 5 миллионов людей занято в сфере сест�
ринского обслуживания в государствах�членах, половина из которых ѕ в
странах ЦВЕ и СНГ. Во многих странах и во многих случаях медсестры
являются первым, последним и наиболее постоянным ощутимым кон�
тактом пациентов с системой здравоохранения. Широко признается вклад,
который вносит данная профессиональная группа в систему здравоохра�
нения, а также достигнуто почти повсеместно понимание необходимос�
ти укрепления и дальнейшего развития их функций. Сестринское обслу�
живание25 рассматривается как один из наиболее экономичных ресурсов

24 Данный раздел взят из публикации Европейского регионального бюро ВОЗ Nursing
in Europe: a resourse for better health (Salvage, J. & Heijnen, S., WHO Regional Publications,
European Series, №. 74 (in press)).

25 «Сестринское обслуживание» используется в данном случае в качестве общего тер�
мина. Терминология и определения различаются в разных странах. Термины «медицин�
ские сестры» и «сестринское обслуживание» следует понимать как включающие всех ме�
дицинских работников, выполняющих функции медицинских сестер, в том числе самих
медицинских сестер, акушеров и фельдшеров (определение последнего см. на с. 296).
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по предоставлению услуг в области здравоохранения, в частности в таких
областях, как общественное здравоохранение и ПМСП. Таким образом,
развитие системы сестринского обслуживания является частью наиболее
общей тенденции к дальнейшему повышению экономичности системы
здравоохранения.

В странах ЦВЕ и СНГ развитие системы сестринского обслуживания
находилось в состоянии застоя в течение многих лет по причине суще�
ствования ориентированных на лечебную деятельность систем здравоох�
ранения, основанных прежде всего на принципах медицинской специа�
лизации. Несмотря на широкое разнообразие по степени прогресса, ко�
торый был достигнут или не достигнут в устранении таких препятствий в
разных странах, в настоящее время во всем Европейском регионе проис�
ходит переоценка всей системы сестринского обслуживания.

Общая численность занятых в секторе сестринского обслуживания

Проведение анализа общей численности занятых в секторе сестрин�
ского обслуживания осложняется многообразием категорий персонала,
сгруппированного в одну общую категорию, названную «сестринский
персонал», а также частым отсутствием дифференциации между уров�
нем, квалификацией и компетенцией такого персонала в процессе пла�
нирования и развития людских ресурсов. Например, во многих странах
ЦВЕ и СНГ вспомогательный и/или неквалифицированный персонал,
выполняющий обязанности медицинских сестер, составляет 50–90% от
всего персонала медицинских сестер и в статистических данных указы�
вается в разделе «Медицинские сестры».

Число медицинских сестер на 1000 человек значительно различается
по странам Европейского региона. В странах Западной Европы их пока�
затель колеблется от 0,9 в Турции до 13,7 в Норвегии (см. диаграмму 23).
В целом такое различие в показателях проходит по линии «север–юг»,
причем в северных странах отмечается относительно более высокая чис�
ленность медицинских сестер, чем в странах, расположенных в южной
части Европы. Малая численность медицинских сестер в сочетании с
высоким числом врачей в некоторых южных странах привела к установ�
лению самого низкого соотношения медицинская сестра/врач в таких
странах, как Греция, Португалия, Испания и Турция. Численность меди�
цинских сестер по отношению к населению, по�видимому, наиболее тес�
но связана с показателями дохода, такими, как ВНП, чем с необходимо�
стью в обеспечении населения медицинским обслуживанием. Недоста�
точная комплектация медицинскими сестрами, в частности в сельских
районах, отмечена в таких странах, как Греция, Израиль, Италия, Маль�
та, Португалия и Турция. Трудности с набором квалифицированного
персонала также являются общей проблемой для данной группы, в
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основном по причине низкой оплаты труда, плохих условий труда и от�
сутствием возможностей для служебного роста. Только 5–10% всех заня�
тых в данной сфере составляют мужчины, за исключением Италии, Мальты
и Испании, где мужчины составляют около четверти общей численности
занятых в сфере сестринского обслуживания.

Проблемы, связанные с достижением соответствия между предложе�
нием и спросом на услуги медицинских сестер, отмечены во всех странах
региона. Нехватка высококвалифицированного сестринского персонала
и трудности в наборе медицинских сестер с соответствующей квалифи�
кацией являются общими проблемами для стран ЦВЕ и СНГ. Набор но�
вого персонала представляет особую трудность в сельских районах, что
объясняется низкой оплатой труда, плохими условиями работы и низким
социальным статусом медицинских сестер, что ведет к миграции и/или
сокращению числа занятых в сфере сестринского обслуживания. Боль�
шинство людей стараются найти лучшую работу в частном секторе. В
ряде стран СНГ вспомогательный персонал принимается на работу на
места, требующие квалифицированного персонала. Показатели занятос�
ти могут быть достаточно высокими: одна медицинская сестра и три че�
ловека вспомогательного персонала могут обслуживать до 80 пациентов.
Высокие показатели оборачиваемости персонала отмечены в нескольких
странах, в том числе в Азербайджане, Беларуси, Грузии, Республике
Молдова, Российской Федерации и Таджикистане.

Значительно различаются показатели набора и оборачиваемости пер�
сонала в странах Западной Европы, и они существенным образом кор�
ректируются статусом и условиями труда, а также демографическими
факторами, государственной политикой и сложившимися условиями на
национальном и местном рынках труда. Такая картина может изменить�
ся относительно быстро, осложнив генерализацию или определение тен�
денций. В ряде стран отмечаются нехватка медицинских сестер и уча�
щихся на медицинских сестер, а также высокие показатели оборачивае�
мости сестринского персонала, в то время как в других странах сокращение
бюджета привело к снижению числа рабочих мест и затруднило процесс
набора дополнительного персонала. Набор медицинского персонала на
места врачей�специалистов также остается проблемой.

Открытие европейских границ при определенной добровольной ми�
грации из стран ЦВЕ и СНГ в сочетании с переездом перемещенных лиц
(в частности из бывшей Югославии) является новым явлением. Наблю�
дается тенденция к переезду сестринского персонала из стран ЦВЕ и
СНГ в более богатые страны ЦВЕ или Западной Европы (особенно в
Германию) в поисках более высоких заработков и лучших условий труда.
В ряде стран Западной Европы больницы активно набирают на работу
иностранный сестринский персонал, даже в тех случаях, когда местный
квалифицированный персонал является безработным.
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Сестринское обслуживание ПМСП в Европе

Мнение о том, что роль сестринского персонала в поддержании здо�
ровья имеет такое же важное значение, что и его роль в уходе за больны�
ми, начало формироваться в 50�е годы. Существует мнение, что сестрин�
ский персонал обязан не только заботиться о здоровье конкретных паци�
ентов, но также и о здоровье семьи и общины в целом. Постепенно находит
все большее признание идея о развитии системы сестринского персонала
общественного здравоохранения, который выполнял бы более универ�
сальные функции в рамках структуры ПМСП. Наличие различных точек
зрения на данную проблему оказало существенное влияние на развитие
сестринского обслуживания в странах Европы, которое характеризуется
рядом различных тенденций, что объясняет различное понимание роли
сестринского персонала в рамках региона.

В таких странах ЦВЕ, как Венгрия, Словакия и Чешская Республика,
сестринский персонал начинает рассматриваться как отдельная независи�
мая категория медицинских работников, однако в других странах такой
персонал по�прежнему находится в подчинении врачей. В таких странах,
как Албания, Болгария, Польша и Румыния, медицинские сестры рас�
сматриваются как ассистенты врачей и их роль определяется врачами. В
Польше роль сестринского персонала определяется врачом, отвечающим
за медицинское обслуживание в данном медицинском учреждении, кото�
рый может выдавать в письменной форме разрешение медицинским сест�
рам выполнять определенные поручения. В Румынии профессиональная
подготовка медицинских сестер была упразднена в 1987 году, и, таким
образом, роль медицинских сестер постепенно свелась к выполнению функ�
ций ассистента врача, т.е. стала наиболее распространенным термином в
румынском языке для определения понятия «медицинская сестра».

В странах СНГ сестринский персонал занят в различных медицин�
ских учреждениях, в том числе больницах, поликлиниках, родильных до�
мах, домах ребенка и детских садах. Они работают под руководством
врачей, оказывая содействие скорее другим медицинским работникам,
чем самим пациентам, что является препятствием для развития функций
сестринского персонала. Однако существуют фактические данные, сви�
детельствующие о том, что происходит переоценка их профессиональ�
ной роли и функций, а также о том, что роль медицинских сестер все
чаще начинает рассматриваться как имеющая важное значение в процес�
се предоставления экономичной с точки зрения затрат медицинской по�
мощи. Профессиональная подготовка, непрерывный процесс образова�
ния и повышение ответственности сестринского персонала также могут
оказаться эффективными инструментами для повышения статуса сест�
ринского персонала.

В странах ЦВЕ и СНГ число медицинских работников, занятых в
секторе ПМСП, в целом очень низкое. Также отмечается существенная
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нехватка сестринского персонала и врачей на уровне общин, особенно в
сельских районах, в основном по причине того, что роль сестринского
обслуживания еще не получила своего признания или развития в секторе
ПМСП. Необходимо также решать вопросы, касающиеся отсутствия со�
ответствующей подготовки, низкого статуса и плохих условий труда в
сочетании с большим количеством рабочих часов и низкой оплатой тру�
да. Большинство медицинских сестер, которые работают на уровне об�
щин, зачастую выполняют функции помощников врачей, осуществляя
медицинское лечение или процедуры. Можно отметить лишь несколько
новаторских примеров в области сестринского обслуживания, например
в Венгрии, где в ряде областей районный сестринский персонал обеспе�
чивает сестринское обслуживание на дому, а также медицинские сестры,
специализирующиеся в области охраны здоровья матери и ребенка, вы�
полняют функции акушерок на уровне общины, включая функции в об�
ласти семейного планирования и образования в области здравоохране�
ния. В некоторых сельских районах, в которых недоступна высококвали�
фицированная медицинская помощь, медицинские сестры и фельдшера
предоставляют все услуги в рамках ПМСП. Именно фельдшеры являют�
ся тем промежуточным звеном между традиционными функциями мед�
сестер и врачей. Они обладают значительной независимостью и выпол�
няют профилактические, диагностические и терапевтические задачи. В
сельских районах фельдшера традиционно предоставляют все услуги в
области ПМСП и руководят деятельностью персонала, выполняющего
роль, аналогичную роли практикующей сестры в Соединенных Штатах.
В городских районах они могут работать в службах неотложной меди�
цинской помощи (включая службы скорой помощи) и/или выполнять
функции по профилактике и охране общественного здоровья, в то время
как в некоторых сельских районах они зачастую оказывают акушерскую
помощь.

В странах Западной Европы сестринское обслуживание, в основном,
рассматривается как отдельная область медицины, которая дополняет дру�
гие области медицины в рамках многодисциплинарной бригады. В ряде
стран, например в Греции, Мальте и Турции, роль медицинских сестер,
однако, все еще рассматривается как содействие врачу. Развитие и укреп�
ление системы сестринского обслуживания на уровне общины, включая
предоставление помощи на дому, рассматривается как приоритетная цель
во многих странах. Однако такая деятельность, как посещение пациентов
на дому, хорошо развитая в таких странах, как Дания, Исландия, Нидер�
ланды, Соединенное Королевство и Финляндия, еще относительно плохо
развита во Франции, Ирландии и странах Средиземноморья. Сестринское
обслуживание на уровне общины может включать несколько различных
аспектов: предоставление услуг медицинских сестер на уровне района,
посещение пациентов на дому (в сочетании с одной категорией сестра
общественного здравоохранения в Ирландии), семейное планирование,
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сестринское обслуживание в школах, профессиональное здравоохранение,
уход за лицами, страдающими психическими расстройствами или умственно
отсталыми, на уровне общины, педиатрическое сестринское обслужива�
ние и образование в сфере здравоохранения.

Ряд примеров из разных стран свидетельствует о значительном много�
образии точек зрения и подходов. Сестринское обслуживание на уровне
общины хорошо развито во всех Скандинавских странах. Например, в
Швеции медицинские сестры проходят подготовку в пяти основных об�
ластях, имеющих реалистический подход к охране здоровья пациента:
предоставление сестринского обслуживания, охрана здоровья и профи�
лактика болезней, планирование медицинской помощи, образование в
сфере здравоохранения и развития сестринских навыков. В Исландии
создана широкая сеть оказания сестринской помощи на дому, в соответ�
ствии с которой медицинские сестры ухаживают за людьми пожилого
возраста наиболее гибким образом путем комбинирования оказания ме�
дицинской помощи как на дому, так и в домах престарелых. Система
сестринского обслуживания в Испании трансформировалась из функции
оказания содействия врачам в более автономную, которая предусматри�
вает охрану здоровья и профилактику заболеваний. В Соединенном Ко�
ролевстве за последние годы был достигнут значительный прогресс по
приданию большей автономности и отчетности в отношении сестрин�
ского обслуживания. Были разработаны относительно новые роли ПМСП
для медицинских сестер: практикующая медицинская сестра и медицин�
ская сестра�практик. Практикующие медицинские сестры обычно при�
нимаются на работу врачами общей практики для работы в качестве чле�
нов бригады ПМСП и оказанию сестринского обслуживания в клинике
врача. Медицинские сестры�практики могут работать в больнице или в
рамках общины, они могут приниматься на работу врачом общей прак�
тики или медицинским учреждением, они могут принимать определен�
ные решения в отношении лечения пациента, ставить диагноз в состоя�
нии здоровья пациента и проводить лечение или направлять пациентов в
рамках своей подготовки.

Последние достижения в области сестринского обслуживания

Практика сестринского обслуживания в Европе находится в стадии
преобразований, и наметились определенные тенденции к изменению струк�
туры работы данной категории медицинских работников в ответ на новые
демографические модели, необходимость сокращения расходов и новые
задачи и потребности в области здравоохранения. Значительные усилия
прилагаются, особенно в странах ЦВЕ и СНГ, для изучения новых кон�
цепций и реализации новых подходов. Несмотря на широкие различия в
роли и функциях профессиональных медицинских работников в европей�
ских странах, можно проследить некоторые общие тенденции.
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Во�первых, предпринимаются определенные попытки по анализу ко�
нечных результатов сестринских вмешательств (в частности в Соединен�
ном Королевстве и в странах Северной Европы), где на медицинских
сестер, как и на всех других производителей услуг в области здравоохра�
нения, оказывается все большее давление для получения определенной
отдачи за вложенные средства. Ряд исследований показал, что в опреде�
ленных областях и при определенных условиях, например в рамках струк�
туры ПМСП, сестринская помощь может быть более экономичной с точ�
ки зрения затрат, чем медицинская помощь, оказываемая семейными
врачами. Исследование деятельности врачей общей практики, проведен�
ное в Соединенном Королевстве, показало, что практикующие медицин�
ские сестры способны оказать безопасное и эффективное лечение гипер�
тонии, а также их деятельность в области профилактики заболеваний
оказалась более успешной (433). В Соединенных Штатах анализ деятель�
ности медицинских сестер�практиков показал, что они способны обес�
печить первоначальную ПМСП так же безопасно и эффективно и с та�
ким же удовлетворением для пациентов, как и семейные врачи (434).
При проведении анализа широкого числа исследований Feldman (435)
пришел к выводу, что медицинские сестры�практики, работающие в струк�
туре ПМСП и амбулаторных медицинских учреждениях, могут обеспе�
чить хорошее качество медицинской помощи при наименьших затратах.

В Соединенном Королевстве анализ существующих исследований,
проведенный аудиторской комиссией (436) и Центром экономики в об�
ласти здравоохранения при Йоркском университете (437), показал, что
существует прямая связь между деятельностью квалифицированных ме�
дицинских сестер и хорошими результатами лечения пациентов. Иссле�
дования, проведенные SETRHA (438), показали, что работа, осуществля�
емая медицинскими сестрами�практиками, является разнообразной и
связана с высокой степенью удовлетворения пациентов и, в основном,
направлена на поддержание здоровья и профилактику заболеваний. Так�
же отмечалось, что медицинские сестры�практики работают безопасно и
эффективно и их деятельность позволяет сэкономить средства в опреде�
ленных областях. Также был сделан вывод о том, что сектор ПМСП име�
ет значительный потенциал для дальнейшего развития роли сестринско�
го обслуживания. Другие исследования (434, 439, 440) показали, что сво�
евременно подготовленные медицинские сестры могут обеспечить
медицинское обслуживание такого же качества, как и предоставляемое
врачами. Их деятельность является особо эффективной в предоставле�
нии тех услуг, которые зависят от общения с пациентами, а также в обла�
сти профилактики заболеваний. Кроме того, медицинские сестры спо�
собны обеспечить предоставление качественной медицинской помощи
при более низких затратах (434).

Во�вторых, наблюдается изменение приоритетов сестринского об�
служивания с практики решения, в основном, определенных задач, на
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обеспечение медицинской помощи, приоритетом которой является удов�
летворение потребностей каждого отдельного пациента, а также перенос
акцента с услуг, оказываемых в рамках стационарного сектора, к оказа�
нию сестринских услуг в секторе ПМСП как для больных, так и для
здоровых людей, причем особое внимание уделяется профилактике забо�
леваний и укреплению здоровья. Такие изменения подкрепляются созда�
нием соответствующей структуры здравоохранения.

В�третьих, изменения в сестринской практике неизбежно повлекут за
собой необходимость пересмотра учебных программ в области подготов�
ки медицинских сестер. Во многих странах Европы возрастает интерес к
программам подготовки сестринского персонала, причем основное вни�
мание в реформах уделяется анализу учебных программ и переориента�
ции их на сектор ПМСП, а также разработке новых программ и подго�
товки, особенно в области высшего образования, разработке схем непре�
рывного образования и налаживанию более тесных связей между
образованием и сферой оказания медицинских услуг.

И наконец, существуют определенные признаки того, что отношение к
статусу сестринского персонала в обществе и его роль в системе здравоох�
ранения начинают медленно изменяться. Восприятие профессии меди�
цинской сестры как профессии, имеющей низкий социальный статус и
требующей минимальной профессиональной подготовки, и в связи с этим
недооценка гуманной психосоциальной помощи, начинают смягчаться, хотя
следует отметить, что данный процесс развивается медленно и неровно.
Необходимо также решить такие вопросы, как низкая оплата труда, пло�
хие условия работы и низкий статус медсестер путем внедрения соответ�
ствующих систем кадрового роста и финансового стимулирования.



7. ПРОЦЕСС ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ
РЕФОРМЫ

Осуществление реформы здравоохранения оказалось более трудной
задачей, чем ожидалось (61, 441–443). Кроме того, она во многих случа�
ях имела неожиданные последствия (444, 445). Некоторые страны ис�
пытывали трудности, которые были обусловлены не реальным содержа�
нием реформы, а отражали неадекватное планирование процесса ее осу�
ществления. В ходе дискуссии о реформе до сих пор мало внимания
уделяется проблемам осуществления и стратегиям смягчения послед�
ствий изменений.

Настоящая глава начинается с применения концептуальных рамок
анализа политики в области здравоохранения к изучению полученно�
го к настоящему времени опыта осуществления реформы систем здра�
воохранения, с тем чтобы дать возможность лучше понять роль конк�
ретных элементов, процессов и участников программ реформ. Затем
на основе обзора национального опыта представляются некоторые
общие выводы26. Наконец, предлагается ряд стратегий по содействию
преобразованиям.

Схема для анализа осуществления реформы
Схема для анализа политики в области здравоохранения может по�

мочь организаторам здравоохранения понять факторы, которые способ�
ствуют изменениям или затрудняют их (см. диаграмму 24). Эта схема
представляет осуществление реформы в качестве неотъемлемого элемен�
та процесса принятия решений. Хотя учитывается содержание политики
(например соответствующая структура системы социального страхова�
ния), внимание сосредоточено на тех условиях, в которых осуществляет�
ся политика, на процессе, в результате которого она формулируется, осу�
ществляется и оценивается, и на участниках, которые влияют на содер�
жание политики, условия и процесс и которых она затрагивает (446).
Эффективное проведение политики требует, чтобы каждый аспект рас�
сматривался как отдельно, так и вместе с другими аспектами.

26 Региональное отделение провело в Копенгагене в ноябре 1995 года практический
семинар по изучению опыта осуществления реформы и факторов, как препятствующих,
так и содействующих реформированию систем здравоохранения. В работе этого практи�
ческого семинара приняли участие ряд экспертов из стран Европы, которые на основа�
нии своего собственного опыта привлекли внимание к конкретным проблемам реформы
здравоохранения. Настоящая глава освещает некоторые вопросы, вытекающие из этого
обсуждения.
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РАССМОТРЕНИЕ КОНТЕКСТА

На разработку реформы здравоохранения в конкретной стране оказы�
вают влияние самые различные контекстуальные факторы. Как отмеча�
ется в главе 1, социальные ценности и экономический спад сыграли в
ряде европейских стран важную роль в приведении реформ в действие. В
данном случае проводится обзор четырех контекстуальных областей, ко�
торые оказывают особое влияние на процесс осуществления: макроэко�
номическая ситуация, политическая обстановка, социальные ценности и
внешнее влияние.

Макроэкономическая ситуация

Для многих стран основная трудность в осуществлении реформы свя�
зана с уровнем развития и устойчивостью национальной экономики. Это
относится как к странам Западной Европы, так и к странам ЦВЕ и СНГ.
Многие нынешние реформы здравоохранения осуществляются в период
экономических трудностей, которые резко контрастируют с предшество�
вавшими им четырьмя или пятью десятилетиями роста. Во многих странах

Ä è à ã ð à ì ì à  24. Ñõåìà àíàëèçà ïîëèòèêè â îáëàñòè
çäðàâîîõðàíåíèÿ

Èñòî÷íèê: Watt (446).
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ЦВЕ и СНГ наблюдался серьезный экономический спад, который при�
вел к существенному сокращению финансовых ресурсов, выделяемых на
службы здравоохранения.

Это усилило давление на государственные расходы (стремление к эко�
номии средств и эффективности) и в некоторых странах привело к по�
пыткам сместить финансовое бремя с центральных государственных ор�
ганов на население, самостоятельные учреждения или региональные и
местные органы власти. В периоды экономического спада существует
меньше пространства для маневра, а связанные с развитием процедуры
планирования не действуют должным образом. Плановики также лише�
ны мотивации (447), что приводит к снижению профессионального и
творческого уровня. В некоторых странах трудно придерживаться мас�
штабов и глубины преобразований, предлагаемых в программах реформ,
по причине усиления мер экономии и сокращения бюджетных ассигно�
ваний на здравоохранение.

Политические условия

Как утверждают сторонники новой институционной школы (448),
структура политических институтов какой�либо страны может оказывать
значительное влияние на ее способность проводить реформу здравоохра�
нения. Сравнительная интенсивность частных интересов (индивидуаль�
ных, коллективных и корпоративных) по отношению к государственно�
му сектору, а также лежащие в основе этих связей процессы оказывают
влияние на способность действующего правительства успешно осуще�
ствлять изменения. Это справедливо независимо от того, имеет ли стра�
на федеральную или унитарную структуру, сильными или слабыми явля�
ются региональные или местные органы власти по отношению к госу�
дарству или имеет ли страна статутную конституцию, которая ограничивает
роль государства. Прямым следствием этого является то, что соответ�
ствующий путь осуществления реформы здравоохранения различается в
зависимости от страны. В некоторых случаях ответственность может воз�
лагаться на центральное правительство, как, например, в Соединенном
Королевстве. Иногда она может быть разделена между национальными и
региональными властями (Дания и Швеция) или между государственны�
ми и муниципальными властями (Финляндия). В других случаях полно�
мочия по осуществлению реформы здравоохранения могут выражаться
во взаимодействии между самоуправляющимися учреждениями и регио�
нальным и центральным правительством, как, например, в Германии. В
каждом случае различное значение придается относительной важности
этого процесса по сравнению с результатом политической дискуссии, и
каждая страна подходит к реформе здравоохранения, исходя из своих
собственных конкретных условий.
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Связь между этими институциональными особенностями и осуществ�
лением реформы здравоохранения весьма непроста. Например, если Со�
единенное Королевство продемонстрировало способность проведения круп�
ной структурной реформы, то Швеция преуспела в апробации ряда раз�
личных концепций реформы через показательные и экспериментальные
проекты. В странах, где политическая система основана на многопартий�
ных коалициях (например Нидерланды) или на «контрольной» роли вто�
рого национального законодательного органа (например бундестага в Гер�
мании) реформа здравоохранения (как любая сфера публичной политики)
должна обсуждаться на многопартийной основе или в некоторых случаях
на основе коалиций всех партий, что в свою очередь обычно приводит к
проведению более умеренной или постепенной реформы. Оценка этих
различных механизмов зависит, конечно, от соотношения радикальных и
постепенных мер в рамках реформы в секторе здравоохранения. Полити�
ческие перемены, захлестнувшие страны ЦВЕ и СНГ, создали ряд инсти�
туциональных препятствий для осуществления реформы здравоохранения.
Одним из основных препятствий является приход к власти правительств,
основанных на слабых многопартийных коалициях и/или сложных взаи�
моотношениях между президентом, парламентом и региональными пра�
вительствами. Эти новые и в некоторых случаях нестабильные институты
имеют тенденцию подходить к реформе здравоохранения с весьма проти�
воположных позиций, стремясь достичь западноевропейских стандартов
услуг без обострения сложной ситуации в области здравоохранения и за�
нятости. Это сочетание новых институтов, межучрежденческого соперни�
чества на различных уровнях и неоднозначного подхода к реформе во многих
случаях в конечном итоге приводит к ошибочному и иногда непоследова�
тельному проведению политики. Другая трудность заключается в том, что,
как это наблюдается во многих западных странах, министерства здравоох�
ранения занимают обычно сравнительно низкий уровень в политической
иерархии и поэтому среди других реформ политике в области здравоохра�
нения уделяется мало внимания.

В некоторых странах государственные служащие на всех уровнях поли�
тического процесса были уволены, и их замена была не подготовлена и/или
профессионально не соответствовала стоящим перед ними задачам. Когда
были созданы новые институты с новыми административными и полити�
ческими полномочиями, им часто недоставало работников соответствую�
щего профессионального уровня и опыта, что, таким образом, обостряло
неуверенность. Там, где государственные служащие не были уволены, эф�
фективность снизилась, поскольку на смену прежней жесткой иерархии и
партийной дисциплине пришла иная и в некоторой степени непонятная
культура принятия решений (449). Во многих случаях отсутствие незави�
симой административной (гражданской) службы означает, что со сменой
находящихся у власти партий этот административный механизм перени�
мает врожденную неэффективность прежней системы (450).
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Социальные ценности

Системы ценностей в редких случаях открыто учитываются при рас�
смотрении вопроса об осуществлении политики. Поэтому применитель�
но к реформе здравоохранения очевидно наличие серьезного конфликта
ценностей между политиками, специалистами и обществом, а также в
каждой из этих групп, например в отношении использования различных
механизмов в области здравоохранения. В случаях, когда ценности при�
ходят в столкновение с целями реформы, может возникать серьезное со�
противление осуществлению политики. Поэтому понимание систем цен�
ностей имеет огромное значение, если правительства намерены разраба�
тывать политику в области реформ, которая одновременно приемлема и
осуществима.

Системы ценностей заложены в политических структурах. В либераль�
ных демократиях Западной Европы, которые создали «государства всеоб�
щего благосостояния», осуществление реформы сектора здравоохране�
ния (во многих случаях в сочетании с другими реформами в социальной
области) является относительно непопулярным в обществе и во влия�
тельных профессиональных группах (451,452). В этих странах, где круп�
ные государственные социальные программы были основными фактора�
ми политической обстановки, система здравоохранения обеспечивает более
широкий охват населения и воспринимается населением в качестве функ�
ционирующей достаточно удовлетворительно. Может возникать опреде�
ленная неудовлетворенность качеством, однако сокращение объема ме�
дицинских услуг пользуется незначительной поддержкой, которая еще
более ослабевает, если это достигается путем внедрения рыночных меха�
низмов. Существует фундаментальное различие между правительством,
стремящимся распространить выгоды на значительные массы населения,
и правительством, стремящимся их отменить (451). Кроме того, в тех
случаях, когда целями реформы являлось снижение налогов и распреде�
ление расходов с идеологическим, прорыночным уклоном, правитель�
ствам приходилось сталкиваться с прямым противодействием групп, ко�
торые твердо привержены политике государственного здравоохранения
или коллективистским, нерыночным ценностям.

С другой стороны, в тех случаях, когда смысл деятельности прави�
тельства в отношении реформы основывается на повышении доступ�
ности и качества , то основные социальные ценности могут являться
одинаковыми для различных слоев населения. Однако, даже если мо�
тивация реформы воспринимается положительно, между формулиро�
ванием и осуществлением политики все же существуют препятствия,
вызванные необходимостью компромиссов между государственным и
частным контролем, ограничениями свободы выбора в связи с бюд�
жетными трудностями, а также предложением услуг и их доступнос�
тью (453). На осуществление реформы может влиять и способность
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правительств убедить общественность в том, что программы реформ
движимы скорее позитивными намерениями, нежели исключительно
экономическими трудностями.

В политических системах, в рамках которых произошла смена режима
власти, как, например, в странах ЦВЕ и СНГ, реформу могут привет�
ствовать новый средний класс и некоторые работники здравоохранения,
поскольку она воспринимается как возможность заменить сверхцентра�
лизованные, бюрократизированные, подавляющие инициативу системы
здравоохранения. Хотя реформа может этому способствовать, тем не ме�
нее возникают серьезные проблемы ее осуществления, поскольку рефор�
ме противодействуют значительные группы населения, которые считают
себя оказавшимися в неблагоприятном положении, например пожилые
люди. Кроме того, реформы могут быть подорваны напряженными отно�
шениями между старой и новой «гвардией» как среди профессиональных
групп, так и среди граждан.

Внешнее влияние

Внешние факторы играли важную роль в разработке реформ системы
здравоохранения. Одним из ключевых факторов влияния является заим�
ствование моделей и концепций реформы других государств. Например,
создание в конце 70�х и начале 80�х годов национальных служб здраво�
охранения в Греции, Италии, Португалии и Испании находилось под
влиянием британской модели Национальной службы здравоохранения
(НСЗ) (454). Проводившаяся в последнее время реформа НСЗ, основан�
ная на концепции конкурентных договорных отношений, которая была
позаимствована в Соединенных Штатах, в свою очередь оказала значи�
тельное влияние на содержание реформ здравоохранения в ряде стран не
только Европейского региона, но и в Латинской Америке, Африке и Азии.

Использование моделей реформ других стран не только оказывает яв�
ное влияние на формулирование новых программ реформ, но и имеет
существенные последствия для их осуществления. Во многих случаях
новые стратегии реформы используются политиками по идеологическим
соображениям при слабом представлении о тех ресурсах, которые необ�
ходимы для их осуществления. Это затрудняет осуществление реформы,
особенно когда перенимающие опыт страны имеют менее развитые сис�
темы здравоохранения. Например, Российская Федерация восприняла
некоторые идеи реформы без надлежащего изучения возможности их
применения в конкретных местных условиях (241). Заимствование идей
без профессиональных знаний усугубляет проблемы осуществления ре�
формы, как отмечается ниже, применительно к техническим возможно�
стям управления реформой.

В некоторых случаях политика реформ вызывала слабое доверие, если
она воспринималась как навязанная извне, и в результате сталкивалась с
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более значительными трудностями. С такими проблемами могут сталки�
ваться реформы, которые проводятся многосторонними и национальны�
ми учреждениями по развитию и связаны со льготами в предоставлении
финансовой помощи. Например, в некоторых странах Латинской Аме�
рики реформы воспринимались в качестве навязанных извне (455).

ВНУТРЕННЯЯ ЛОГИКА ПРОЦЕССА

Последовательность процесса осуществления реформы, т.е. этапы или
шаги, необходимые для осуществления преобразований, является ключе�
вым элементом достижения этой цели. На успех этого процесса может
непосредственно влиять система государственного устройства, а также раз�
деление полномочий и власти между центральным и местным уровнями.

Распределение властных функций и полномочий

Практически все правительства передают определенные полномочия
или уступают определенные властные функции в области государствен�
ного планирования, управления и принятия решений с национального
на субнациональный уровень или с более высоких на менее высокие уров�
ни управления (456). Однако на практике, как это видно из главы 2,
схемы децентрализации существенно различаются в зависимости от стра�
ны. В одних случаях центр осуществляет жесткий контроль над более
низкими уровнями административной системы через законодательные и
финансовые механизмы. С другой стороны, органы более низкого уров�
ня могут иметь значительную самостоятельность в толковании централь�
ной политики и могут осуществлять определенный контроль над расхо�
дами, особенно если они имеют право на получение доходов. Осуществ�
ление политики находится под явным влиянием преобладающей схемы,
в рамках которой центр может ожидать, что органы власти более низкого
уровня будут подчиняться его руководству. Осуществление реформы бу�
дет зависеть от того, какой политической властью наделена система госу�
дарственного устройства и какие механизмы центр может использовать
для влияния на субнациональные органы власти. Такие механизмы могут
включать меры регулирования, законодательство (дискреционное или
императивное), финансовые стимулы и санкции.

Ключевыми факторами осуществления реформы являются статус цен�
тра, его полномочия и легитимность. В ряде стран ЦВЕ и СНГ делегиро�
вание полномочий страховым компания и/или региональным или мест�
ным органам власти привело к такому положению, когда министерства
здравоохранения, отвечая за ход осуществления, имеют мало полномо�
чий и/или механизмов для проведения реформы. Например, в Россий�
ской Федерации значительная часть реформы здравоохранения проводи�
лась региональными властями лишь при слабом руководстве из центра
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(241). Аналогичные трудности в Казахстане привели к тенденции возвра�
щения контроля за политикой в области здравоохранения в руки цент�
рального правительства (76).

Во многих странах министерства здравоохранения слабы по сравне�
нию с учреждениями социального обеспечения или страховыми компа�
ниями. Последние выделяют средства на программы в области здравоох�
ранения, во многих случаях уделяя мало внимания приоритетам, уста�
новленным министерствами. Аналогичным образом, в странах, система
здравоохранения которых финансируется за счет общего бюджета, мини�
стерства финансов стремятся играть основную роль в распределении ре�
сурсов. Эта роль министерства финансов имеет также важное значение в
ряде тех систем здравоохранения, которые финансируются за счет соци�
ального страхования, как, например, в Нидерландах.

Практическое осуществления политики реформ

Хотя распределение полномочий между центральными и местными уч�
реждениями оказывает влияние на ход осуществления реформы, суще�
ствуют и другие факторы, касающиеся в основном того, как этот процесс
осуществляется. Если существует неясность в отношении достижения по�
литических целей, осуществление реформы может вестись нерешительно.

При разработке реформ в области здравоохранения формулируют вы�
сокие политические цели, но не могут определить средства их достиже�
ния. Это отражает стремление большинства политических систем опи�
раться в большей степени на «умелое использование символов и общих
аргументов», чем на тщательное прогнозирование и анализ (457). Во мно�
гих анализах реформ здравоохранения отмечается разрыв между полити�
ческим намерением и стратегиями приведения политики в действие.
Например, в Болгарии была введена новая государственная система ме�
дицинского страхования, которая будет находиться под контролем ми�
нистерства здравоохранения, но очень мало внимания было уделено об�
суждению того, каким образом правительство будет консультироваться и
сотрудничать с соответствующими учреждениями в рамках новой систе�
мы (458). Все же реформа здравоохранения «ориентирована на процесс»
и направлена на перестройку отношений между государственным и част�
ным сектором, управленческими работниками и политиками, поставщи�
ками и потребителями услуг. Любая перестройка зависит от того, как
следует осуществлять изменения и кто может выступать в поддержку ре�
формы или противодействовать ей.

Для реформы в секторе здравоохранения характерны отдельные факто�
ры, которые особенно затрудняют устранение разрыва между политичес�
ким намерением и практическими действиями. В техническом отношении
реформа здравоохранения является сложным делом. Ей необходимы доб�
ротные инфраструктуры с хорошими информационными системами и
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профессиональным уровнем сотрудников, а также значительные допол�
нительные ресурсы, необходимые для создания новых организационных
структур. По определению «реформирование» подразумевает также из�
менение положения вещей. Для своего успешного проведения реформа
нуждается в сотрудничестве или определенном консенсусе между мно�
жеством различных участников как в государственном, так и в частном
секторе. Кроме того, как отмечается выше, программы реформ имеют
тенденцию к постановке множества целей, некоторые из которых могут
вступать в противоречие с политическими и социальными ценностями.
В таблице 31 приводится ряд типовых факторов, содействующих осуще�
ствлению реформы, для получения общего представления о трудностях,
с которыми может столкнуться осуществление реформы в секторе здра�
воохранения(459).

Темпы осуществления реформы

В подходах стран к процессу осуществления реформы наблюдаются
существенные различия. Одним из важных аспектов этого процесса яв�
ляются темпы осуществления странами изменений. Способность к осу�
ществлению быстрых изменений тесно связана с такими политическими
факторами, как вид государственного устройства или роль отдельных
участников, поддерживающих изменения или противодействующих им.

В 1991 году британское правительство провело ряд всеобъемлющих
радикальных реформ НСЗ, которые были осуществлены за весьма ко�
роткий период времени. К середине 90�х годов большинство заплани�
рованных преобразований было осуществлено радикальным методом
реформы здравоохранения (460). Эта стратегия включала централизо�
ванную, идущую сверху вниз разработку большого плана реформы, ко�
торый был приведен в действие без экспериментальных проектов и во�
преки мощной оппозиции со стороны Британской медицинской ассо�
циации и значительной части населения. Действительно, убежденность
правительства в необходимости реформ была такова, что оно «действо�
вало без опытных проектов и при минимальном консультировании» (461).
Пример Соединенного Королевства подчеркивает силу значительного
большинства в унитарном национальном правительстве в деле осуще�
ствления реформы: «Если бы в Британии не было политической систе�
мы, дающей действующему правительству автоматическое большинство
в законодательном органе, то реформы НСЗ 1991 года явно никогда бы
не смогли быть осуществлены» (460).

Перестройка системы здравоохранения в Новой Зеландии — стране с
конституцией британского образца — осуществлялась аналогичным об�
разом. Реформы в Новой Зеландии имели спорный характер и сталкива�
лись со значительным противодействием, но тем не менее были быстро
осуществлены (462). Эти реформы напоминают реформы британской НСЗ,
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 Содействующие факторы  Осуществляемые реформы здра-
воохранения

 Чåòêî îïðåäåëåííыå ïîëèòè-
чåñêèå цåëè

 Цåëè ðåфîðìы âî ìíîãèõ
ñëучàÿõ ïðîòèâîðåчàò äðуã
äðуãу

 Одна основная цель помогает
избежать путаницы или кон-
фликта

 Множество целей, некоторые из
которых вступают в противоре-
чие с политическими и социаль-
ными ценностями

 Пðîñòыå òåõíèчåñêèå фàêòîðы  Очåíь ñëîжíыå фàêòîðы
 Имеются знания и технология.  Опыт отсутствует.
 Не требуются дополнительные
ресурсы.

 Необходима подготовка кадров.

  Необходима разработка дорого-
стоящих информационных сис-
тем и систем расчета стоимости
медицинских услуг.

 Нåçíàчèòåëьíîå îòêëîíåíèå
îò ñущåñòâующåãî ïîëîжåíèÿ

 Рåфîðìы òðåáуюò êðуïíыõ
èçìåíåíèй ïî ñðàâíåíèю ñ
ñущåñòâующèì ïîëîжåíèåì

 Легче договориться о постепен-
ных изменениях.

 Крупные изменения могут столк-
нуться с серьезным сопротивле-
нием.

 Оñущåñòâëåíèå ñèëàìè îäíî-
ãî учàñòíèêà

 Рåфîðìы âî ìíîãèõ ñëучàÿõ
ïðåäуñìàòðèâàюò ìíîжåñòâî
учàñòíèêîâ

 Межсекторальное сотрудниче-
ство усложняет процесс.

 Сотрудничество между государ-
ственным и частным сектором
затруднено.

 Быñòðîå îñущåñòâëåíèå  Ñëîжíыå ðåфîðìы è ìåäëåí-
íîå îñущåñòâëåíèå

 Короткие сроки ограничивают
нарастание сопротивления и от-
клонения в политике.

 Необходимо разработать и вне-
дрить новые системы (проце-
дуры и учреждения).

Ò à á ë è ö à  31. Ôàêòîðû, îêàçûâàþùèå âëèÿíèå íà ïðîöåññ
îñóùåñòâëåíèÿ ðåôîðìû

Èñòî÷íèê: Clåàves (459).
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но признано, что они пошли дальше и даже более быстрыми темпами
(462). Некоторые утверждают, что реформы системы здравоохранения в
Новой Зеландии и в Соединенном Королевстве были больше связаны с
идеологией, чем с политикой, основанной на прочном эмпирическом
фундаменте (463, 464), и делают вывод, что их быстрое осуществление
объясняется характером политических систем этих стран.

В некоторых странах ЦВЕ, особенно в Чешской Республике, темпы
реформы были также относительно быстрыми. Эти системы здравоохра�
нения подверглись радикальному преобразованию с созданием новых
финансовых механизмов, основанных на социальном страховании, из�
менениях в методах оплаты труда медицинских работников и децентра�
лизованной организационной и административной структуре.

В отличие от этого централизованного подхода к реформе здравоох�
ранения изменения в Финляндии, Германии, Нидерландах и Швеции
были более умеренными. Сохраняя свою смешанную государственно�
частную и национально�региональную структуру учреждений, Герма�
ния выбрала поэтапную стратегию постепенных изменений, основан�
ных на последовательном принятии законов, направленных на сдержи�
вание расходов. Осуществление реформы в Германии в значительной
мере определялось традиционными ценностями и принципами систе�
мы медицинского страхования, а также организационными особеннос�
тями и механизмами финансирования, связанными с этими принципа�
ми. Темпы осуществления были различными в зависимости от того,
какие нормативные акты вводились в действие. Если нормативные акты,
которые вступали в силу незамедлительно (например бюджетные огра�
ничения в соответствии с законом о реформе 1992 года) имели суще�
ственное влияние, то те, которые должны были вводиться в действие на
основе договорного процесса между медицинскими страховыми фонда�
ми и группами медицинских учреждений, иногда сталкивались со зна�
чительным сопротивлением.

В Нидерландах в докладе Деккера 1988 года (261) был изложен масш�
табный план перестройки системы здравоохранения, который фактичес�
ки «советовал правительству отказаться от подхода всеобъемлющего пла�
нирования в области здравоохранения и опираться на рыночные силы
для эффективного сдерживания расходов на здравоохранение» (67). Од�
нако коалиционные перестановки в национальном правительстве, со�
провождавшиеся политическим, институциональным и публичным про�
тиводействием, привели к тому, что к 1994 году реформа была осуществ�
лена только частично. Как отметил de Roo (67)  «все мы являемся
свидетелями процесса прагматической социально�политической адапта�
ции политической ценности к новым общественным условиям». Так, в
Нидерландах, как и в Германии, организационная структура вместе с
основными социальными и политическими ценностями привела к более
осторожному, постепенному подходу к реформе.
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Реформа здравоохранения в Финляндии и Швеции в целом была глав�
ным образом постепенной, хотя каждая страна на уровне национальной
системы осуществила преобразования, которые существенно изменили
прежние организационные механизмы. В обеих странах схожие роли му�
ниципальных (Финляндия) или национальных и региональных (Шве�
ция) правительств в секторе здравоохранения, а также прагматический
упор на создание коалиций различных политический партий для обеспе�
чения преемственности, сделали возможным провести скоординирован�
ные, сформулированные на национальном уровне реформы, которые могут
быть эффективно осуществлены достаточно независимыми правитель�
ствами губерний или муниципалитетов.

Например, в Швеции в соответствии с принятым в 1992 году нацио�
нальным законодательством права собственности и ответственность за
оказание помощи на дому пожилым людям, включая лечебные учрежде�
ния, были переданы от 26 провинциальных советов в ведение 284 муни�
ципалитетов. Этот перевод содействовал установлению более тесной связи
между помощью престарелым людям на дому и социальными службами
муниципалитетов (включая услуги на дому), и большинство наблюдате�
лей сочли это успехом (465). Однако отмечались также случаи, когда на�
циональная и местная политика вступали в противоречие, особенно по
вопросам сдерживания расходов. В течение нескольких лет в начале 90�х
годов парламент в одностороннем порядке ввел «налоговый мораторий»
на губернии, которым было запрещено получать дополнительные доходы
от здравоохранения. В то же время отдельные губернии во многих случа�
ях разрабатывали свои собственные стратегии повышения эффективнос�
ти и действенности руководимой государством системы оказания меди�
цинских услуг.

В Финляндии была применена весьма схожая модель. В результате
тесного сотрудничества между национальными и местными органами
власти была проведена реформа Хилтунена 1993 года, сместившая центр
тяжести контроля и изменившая метод расчета государственных субси�
дий для местных систем здравоохранения. Эта реформа, которая плани�
ровалась в течение четырех лет и потребовала внести более 50 изменений
в национальное законодательство, осуществлялась по графику. Вопросы,
связанные с контролированием расходов, в большей степени касавшихся
муниципалитетов, вызвали множество различных инициатив в целях вли�
яния на стимулы для поставщиков медицинских услуг.

В целом, несмотря на многочисленные структурные и культурные раз�
личия между Финляндией и Швецией и между этими двумя северными
странами и Германией и Нидерландами, наблюдается некоторое сход�
ство процессов осуществления реформы в секторе здравоохранения. Кон�
кретно разделение полномочий в области принятия решений в секторе
здравоохранения привело к более взвешенному подходу по сравнению с
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тем, который наблюдался в таких централизованных странах, как Новая
Зеландия и Соединенное Королевство.

Реформы, осуществленные в Италии (1978 год), Греции (1983 год) и
Испании (1986 год), также проводились по нарастающему принципу (454).
Ключевые аспекты планов реформ, например, изменение основного ис�
точника финансирования (от социального страхования к общему нало�
гообложению) или разработка новых моделей оказания медицинских ус�
луг, были реализованы только частично. Некоторые из аргументов в под�
держку ограниченности процесса этого частичного осуществления
включают лоббирование политических партий и заинтересованных групп,
нехватку квалифицированных кадров для осуществления изменений и
отсутствие политически независимой гражданской службы для осуще�
ствления реформ. Применительно к Италии и Испании еще одним объяс�
нением может быть продолжающийся процесс децентрализации, кото�
рый предоставил региональным правительствам значительную самостоя�
тельность в установлении приоритетов (454).

Последним аспектом осуществления реформы является соотношение
между ожидавшимися и неожидавшимися политическими результатами.
Особенно применительно к мерам, ориентированным на рынок, предло�
жения о проведении реформы могут вызвать упреждающие тенденции,
поскольку основные участники системы здравоохранения стремятся найти
свое место в будущей системе. Описывая процессы изменений в голлан�
дской системе здравоохранения, Гроневеген (466) считает, что они были
вызваны даже самой дискуссией, инициированной Деккером. Идеи в
отношении введения рыночных понятий, содержащиеся в докладе Дек�
кера (461), вызвали специфическую реакцию влиятельных участников в
области здравоохранения даже до определения правительством своей
политики. Таким образом, только само ожидание реформы может приве�
сти к неожиданным и незапланированным изменениям.

РОЛЬ УЧАСТНИКОВ

Помимо условий и характера процесса ключевыми определяющими
факторами изменения политики являются участники или заинтересован�
ные группы. Важную роль в осуществлении реформы играют четыре вида
участников: население, медицинские работники, политические элиты и
заинтересованные группы.

Население

Относительная способность населения оказывать влияние на развитие
службы здравоохранения в качестве индивидуумов или членов заинтере�
сованных групп значительно варьируется в европейских странах и зависит
от уровня участия государства в каждой системе здравоохранения. Как
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отмечено в главе 2, механизмы участия лучше разработаны в Ирландии,
Нидерландах, Соединенном Королевстве и в Скандинавских странах,
хуже — в странах Южной и Восточной Европы. Например, в Нидерлан�
дах участие групп потребителей достаточно оформлено на официальном
уровне, причем голландская Федерация пациентов и потребителей уча�
ствует в процессах принятия различных решений (170).

Однако в целом мнение пациентов о реформе системы здравоохране�
ния во многих случаях учитывается слабо. Хотя формально многие пред�
ложения в отношении реформы преследуют цель расширения участия
граждан, их мнения и мнения пациентов часто игнорировались при раз�
работке и осуществлении реформ в последнее время. Тем не менее ши�
рокая публичная поддержка реформы может быть эффективным катали�
затором изменений, равно как и отсутствие которой может оказаться се�
рьезным препятствием.

Медицинские работники

Специалисты в области общественных наук часто указывают на то,
что разработка и осуществление политики в области здравоохранения
находится под сильным влиянием работников, связанных с этой сферой.
Это так называемое «профессиональное доминирование» отражает клю�
чевые особенности как медицинских работников, так и сектора здраво�
охранения. Одним из важнейших факторов является центральная роль
врачей в рамках медицинских учреждений в связи с их контролем над
сведениями, связанными с заболеваниями. Это объясняет высокий со�
циальный статус медицинских работников во многих европейских обще�
ствах. В результате связанные со здравоохранением лица могут оказывать
достаточное влияние для преобладания скорее профессиональных, неже�
ли государственных интересов, оказания услуг с учетом профессиональ�
ных интересов и содействия профессионального престижа и статуса их
ведущей роли в принятии решений (467,468). Например, медицинские
работники во многих случаях оказывают свое влияние через заинтересо�
ванные группы или группы давления. Отчасти в связи с разнообразием
функций различных медицинских организаций это влияние в европей�
ских странах значительно варьируется. Некоторые такие организации,
как Французский орден медицинских работников или Британская меди�
цинская ассоциация, действуют в качестве профсоюзов. Другие, как, на�
пример, Британские и Ирландские королевские коллегии или Федераль�
ная комиссия в Германии в большей степени занимаются профессио�
нальными стандартами. Некоторые организации, например, Коллегия
медицинских работников в Испании, осуществляют обе эти функции. В
странах ЦВЕ и СНГ растет число медицинских организаций, стремящих�
ся играть более влиятельную роль в развитии национальной политики в
области здравоохранения.



  7. Процесс осуществления реформы  381

Медицинские работники сыграли важную роль в разработке реформ
в ряде европейских стран. В таких странах ЦВЕ, как Чешская Респуб�
лика и Латвия, они стали как движущей силой, так и проводниками
реформы. В Чешской Республике медики воспользовались изменением
политических условий и стали проводить свою собственную политику,
в соответствии с которой производители медицинских услуг получают
возмещение на платной основе из фондов медицинского страхования
(Potucek, M., неопубликованные данные, 1994). Это конкретное изме�
нение политики оказало значительное влияние на Национальный фонд
медицинского страхования, который обанкротился менее чем за шесть
месяцев после своего создания (174). В той же Чешской Республике
медицинские работники прибегли к забастовкам для выражения несо�
гласия с отдельными мерами в рамках реформы, достигнув при этом
значительных результатов.

Политические элиты

Политические элиты — политики высокого уровня, чиновники и уп�
равленцы, которые формулируют и осуществляют политику, являются
влиятельной группой в секторе здравоохранения. Основные вопросы во
многих случаях возникают в связи с соответствующими полномочиями и
интересами каждой группы. В частности, чиновники играют стратеги�
ческую роль в осуществлении реформы, а их реакция на политические
меры может оказать влияние на результат. Политика, преимущества ко�
торой становятся очевидными только в долгосрочной перспективе, мо�
жет негативно восприниматься осуществляющими реформы лицами —
чиновниками и управленцами, которые должны внедрять новые систе�
мы, ломать старые привычки и отказываться от привычных форм безо�
пасности, контроля, ответственности или даже коррупции (469). Чинов�
ники, осознающие соответствующие издержки задолго до того, как об�
щественность увидит какие�либо выгоды, могут найти способы замедления
или изменения политики. Во избежание таких действий политики обыч�
но считают полезным получить поддержку вне среды чиновников. В Со�
единенном Королевстве центральную роль в осуществлении преобразо�
ваний в государстве всеобщего благосостояния играли именно полити�
ки, а не чиновники Министерства здравоохранения (451).

Политики могут как поддерживать изменения, так и препятствовать
им. Например, несмотря на то, что политики Финляндии и Швеции ча�
сто говорили о стремлении децентрализировать управление в пользу ме�
дицинских учреждений, они проявили явное нежелание ограничить свое
прямое участие в предоставлении медицинских услуг (470). Поэтому в
определенном смысле меры по реформе здравоохранения натолкнулись
на сопротивление членов той самой группы, которая стремилась к их
осуществлению.
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Склонность политиков к тому, чтобы менялись все, но не они сами,
может стать фактором замедления разработки мер социальной политики,
включая реформу сектора здравоохранения, в большинстве стран Цент�
ральной Европы. Один наблюдатель отметил, что «Центральная и Вос�
точная Европа, несомненно, не готовы и не желают двигаться непосред�
ственно от государственного патернализма к гражданскому обществу»
(Potucek, M., неопубликованные данные, 1994). Эта политическая не�
примиримость может создать особые проблемы для осуществления ре�
формы здравоохранения. Например, другие участники могут усилить свое
влияние, и может возрасти роль таких заинтересованных групп, как ме�
дицинские работники или страховые компании.

При рассмотрении роли политических элит важно учитывать уровень,
на котором они действуют. Чиновники в центре могут быть относитель�
но оторваны от повседневных забот управленцев или «районных чинов�
ников» местного уровня. При формулировании политики должностные
лица на центральном уровне не обязательно будут принимать во внима�
ние возможность ее осуществления и, даже если это происходит, они
могут не знать о потенциальных проблемах.

Наконец, среди различных групп политических элит существуют раз�
ногласия по ряду вопросов. Например, в некоторых странах влиятель�
ная роль медицинских работников ослабевает под усиливающимся вли�
янием чиновников и управленцев, а в некоторых случаях и полностью
переходит к ним. Изучение последствий изменений в британской ГСЗ
для медицинских работников выявляет растущий управленческий конт�
роль над профессиональной деятельностью. Тем не менее медицинские
работники по�прежнему прочно контролирует свою деятельность и ры�
нок труда (467).

Заинтересованные группы

В ряде европейских стран очевидна растущая роль заинтересованных
групп. К разнообразным организованным группам относятся не только
пациенты и медицинские работники, оказывающие значительное влия�
ние на реформу, но и другие заинтересованные группы, представляющие
коммерческие интересы. Например, фармацевтические предприятия и
предприятия по производству медицинского оборудования или медицин�
ские страховые компании также оказывали значительное влияние.

В Европе рост числа таких групп привел к тому, что стали говорить о
«перенаселенной политической среде» (471), и в тех случаях, когда они
особенно сильны, принятие решений может быть весьма затруднено.
Отклонение предложений Клинтона по реформе системы здравоохра�
нения в Соединенных Штатах демонстрирует влияние заинтересован�
ных групп в процессе осуществления политики. Это также подчеркивает,
что заинтересованные группы не столь (если вообще) альтруистичны в



  7. Процесс осуществления реформы  383

своих требованиях, а обычно стремятся к защите своих собственных
интересов (472).

Системы здравоохранения стран ЦВЕ и СНГ исторически характери�
зовались сильным контролем со стороны центра (174). После распада
этих централизованных политических систем новые правительства стре�
мились создать для своих систем здравоохранения новые структурные
схемы. Одним из последствий была замена административной элиты на
необученный и/или неопытный персонал, а также открытие системы здра�
воохранения для влияния целого ряда новых заинтересованных групп.
«Новые» в этом смысле означает, что медицинские работники, управ�
ленцы и администраторы, местные политики и граждане считают, что им
следует играть более значительную роль в перестройке системы здраво�
охранения. Действительно, некоторые авторы утверждают, что измене�
ние структуры власти через плюралистическую систему здравоохранения
имеет важное значение для удовлетворения новых потребностей и требо�
ваний и повышения общей эффективности (473).

Выводы из практического опыта
Как отмечено в предыдущем разделе, существует несколько факторов,

которые обеспечивают больший успех одних правительств по сравнению
с другими в осуществлении реформы. В настоящем разделе внимание
уделяется этим факторам и обстоятельствам, лежащим в их основе. Од�
нако следует остановиться на двух важных моментах в отношении толко�
вания «успеха». Во�первых, в этом контексте успех означает способность
осуществлять желаемые политические меры независимо от их конечного
результата. Ценность этих мер определяется не с точки зрения их каче�
ства, а лишь с позиции их реализации. Поскольку оценка является цент�
ральным элементом реформы, о стратегиях осуществления следует также
судить по тому, насколько в них учитываются механизмы оценки и об�
ратной связи в качестве неотъемлемой части этого процесса. Во�вторых,
хотя реформы не были проведены в полном объеме в большинстве стран,
это не следует рассматривать в качестве негативного фактора. Даже не�
большое изменение в системе здравоохранения может оказаться доста�
точно радикальным. Например, в Нидерландах, несмотря на формально
медленные темпы реформы, в неформальном смысле серьезные измене�
ния стали следствием самой дискуссии по реформе.

Анализ опыта осуществления реформы предлагает семь факторов, ко�
торые играли центральную роль в осуществлении изменений: временные
рамки; финансовая поддержка; политическая воля и руководство; стра�
тегические союзы; поддержка общественности; управление процессом и
техническая инфраструктура и потенциал.
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СРОКИ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ

Вероятность успеха реформы будет определять, несомненно, суще�
ствующая политическая, социальная и экономическая обстановка, в рам�
ках которой ее предстоит осуществлять. В предыдущем разделе отмеча�
лось важное значение для проведения изменений таких факторов, как
экономический спад или политическая нестабильность. Ключевым фак�
тором успеха является выбор наиболее подходящего времени для рефор�
мы, т.е. формирование необходимых или конкретных условий, которые
способствуют изменениям.

В периоды политических изменений, которые могут принимать фор�
му от войны, как в Хорватии, до смены политического режима, как в
большинстве стран ЦВЕ и СНГ, могут быть созданы возможности для
радикальной перестройки и это может привести к проведению весьма
глубоких реформ. Новое правительство может обладать необходимой
политической легитимностью для осуществления тех политических мер,
от которых отказывались его предшественники. Периоды глубоких по�
литических и социальных преобразований открывают «исторические воз�
можности» для изменений. Например, реформы национальной службы
здравоохранения в Греции, Португалии и Испании были проведены пос�
ле длительных периодов авторитарного правления и принятия новых
конституций, провозгласивших здоровье в качестве социального права
(454). Изменения, происходящие в странах ЦВЕ и СНГ после падения
коммунистических режимов, являются убедительным аргументом в под�
держку этой точки зрения.

Тем не менее поддержание быстрых темпов изменений может быть
связано с трудностями. В Российской Федерации и в ряде других стран
СНГ начальный импульс в направлении изменений был ослаблен неста�
бильной экономической ситуацией. Даже если обстановка способствует
изменениям, существует согласие в отношении необходимости измене�
ний, как это было в Финляндии или в Соединенном Королевстве, поли�
тики могут располагать самое большее только пятью годами — «медо�
вый» период реформы, в течение которых они могут действовать. Это
подтверждается растущим сопротивлением населения радикальным из�
менениям, что в настоящее время наблюдается в странах ЦВЕ и СНГ.

Время и сроки имеют важнейшую роль в принятии решения о том, когда
проводить реформу и каким образом осуществлять изменения. Политики
должны отслеживать политические, социальные и экономические измене�
ния и выявлять факторы, способствующие осуществлению реформы.

ФИНАНСОВАЯ УСТОЙЧИВОСТЬ

Основную роль в осуществлении реформы играет наличие финансовых
ресурсов, поскольку экономический спад часто является основной труд�
ностью. В странах ЦВЕ и СНГ введение новых схем финансирования и
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новых моделей оказания услуг было замедлено сокращением бюджетных
ассигнований на здравоохранение (до 40% в некоторых центральноази�
атских республиках).

Даже когда меры в рамках реформы направлены на сдерживание рас�
ходов или достижение экономии, их результаты могут и не ощущаться в
краткосрочном плане. Дополнительные расходы, например на информа�
ционные системы и подготовку управленческих кадров, необходимы для
создания таких новых организационных механизмов, как заключение
договоров с больницами. Дополнительные ресурсы могут потребоваться
для таких незначительных изменений в установившейся организации
служб, как смещение приоритетов между регионами.

Организаторам здравоохранения необходимо учитывать финансовые
последствия предлагаемых ими реформ. Им следует быть готовыми к дос�
тижению конкретных целей и вкладывать дополнительные ресурсы в кон�
кретные области. Принятие новых подходов или осуществление измене�
ний в установившейся схеме услуг, даже если это направлено на достиже�
ние экономии, в большинстве случаев требует финансовой поддержки.

ПОЛИТИЧЕСКАЯ ВОЛЯ И РУКОВОДСТВО

Политическая воля является важным фактором, оказывающим влия�
ние на осуществление политики. Твердая приверженность правительства
выполнению программы реформы является важным аспектом успеха.
Некоторые трудности, наблюдавшиеся при осуществлении реформы си�
стемы здравоохранения во многих странах ЦВЕ, можно рассматривать в
качестве функции политической воли и политической стабильности.
Многие правительства просуществовали недолго, а быстрые изменения в
административной системе привели к выдвижению различных предло�
жений по реформе. В ряде стран ЦВЕ и СНГ наблюдалось также стрем�
ление попытаться заменить системы, созданные прежними режимами,
на совершенно иные структуры, что связано с опасностью отказа от хо�
рошего в пользу плохого (474).

Отсутствие политического руководства может оказаться дополнитель�
ной трудностью. Некоторые политические лидеры имеют только общее
представление о своих целях и поэтому их могут убедить в осуществлении
плохо продуманной политики. Если существует политический вакуум, то
различные учреждения, организации и группы будут стремиться подтал�
кивать содержание реформы к изменениям, которые более приемлемы для
них самих. Множество подходов к формулированию и осуществлению
политики может привести к бездействию (475), и, напротив, реформа мо�
жет отражать заинтересованность таких конкретных заинтересованных
групп, как страховые компании или медицинские работники.

Важно выявить лидера, который привержен реформе. В Нидерландах и
Испании для руководства поиском приемлемых решений были выбраны
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персоналии вне сектора здравоохранения, с тем чтобы создать консенсус
в отношении изменений и продемонстрировать объективную основу для
реформы. Промышленник Деккер в Нидерландах и политический дея�
тель Абрил в Испании разработали в отношении систем здравоохране�
ния своих стран подробные предложения, которые привлекли широкое
внимание и вызвали дискуссию. Участие аутсайдеров в анализе системы
здравоохранения может оказаться полезным для стимулирования дис�
куссии, но это также может вызвать опасность того, что лица, заинтере�
сованные в сохранении существующих механизмов, объединяться про�
тив предлагаемых изменений.

СТРАТЕГИЧЕСКИЕ СОЮЗЫ

В ходе осуществления политики правительства зависят от ряда участ�
ников или заинтересованных групп. Это тем более верно, если в качестве
основной стратегии они выбирают децентрализацию. Если перестройка
приводит к выбору более пассивного подхода, то зависимость правитель�
ства в реализации своей политики от других участников усиливается. Это
имеет особенно важное значение в восточной части региона, где прави�
тельства проводят реформы, которые сужают их собственные полномо�
чия за счет привлечения таких новых мощных заинтересованных групп,
как фармацевтические и страховые компании.

Пока еще полностью не ясно будут ли эти новые участники содей�
ствовать политическому процессу или препятствовать ему. Ключом к ус�
пешному осуществлению реформы является максимальное использова�
ние потенциала «политических союзников» путем объединения граждан,
организаций и учреждений, поддерживающих предлагаемые изменения,
и ослабления влияния «политических противников» за счет таких мер,
как гибкое применение льгот и стимулов. Один подход, который имел
определенный успех, заключается в провоцировании столкновения меж�
ду двумя влиятельными заинтересованными группами. Можно утверж�
дать, что одним из условий успеха реформ в Новой Зеландии и Соеди�
ненном Королевстве было создание такой ситуации, в которой одни участ�
ники — управленцы — поддержали изменения и восприняли конкретные
льготы для себя с точки зрения самоуважения, повышения престижа и
роста влияния, причем в такой степени, что они решили игнорировать
проблемы других участников (476).

ОБЩЕСТВЕННАЯ ПОДДЕРЖКА

Население в широком смысле является особой заинтересованной груп�
пой, способной повлиять на изменения. Убежденность населения в не�
обходимости проведения реформы может иметь серьезное стимулирую�
щее воздействие. Напротив, игнорирование мнения общественности, даже
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если это способствует изменениям, может в долгосрочной перспективе
замедлить и даже остановить реформу.

Это, по�видимому, особенно относится к случаям, когда осуществля�
емые реформы приводят к обострению конфликта между социальными и
рыночными ценностями, что явилось одним из факторов торможения
процесса реформы в Нидерландах (466). Мнение общественности замед�
лило также темпы осуществления реформы системы здравоохранения в
Соединенном Королевстве, особенно переход от политики скрытой при�
ватизации к приватизации, в которой важное значение придавалось ре�
гулируемому рынку (70). В некоторых странах замедление реформ усили�
вает опасность для правительств и политиков считать однозначным, что
их предложения по реформе пользуются общественной поддержкой.

Одним из полезных методов является использование символов в пред�
ставлении реформ. Это может быть полезным инструментом в осуще�
ствлении реформы систем здравоохранения или, по крайней мере, для
ее поддержки. Символизм может включать использование формулиро�
вок, которые, апеллируя к населению, наиболее точны в своем значе�
нии или толковании. Трудность использования символики заключается
в том, что хотя люди могут поддерживать сам подход, осуществление
реформы будет в значительной степени зависеть от силы и диапазона
различных интересов и согласия в отношении соответствующих целей.
Поэтому общественность должна понимать суть проблемы и необходи�
мость преобразований и ей должны быть предложены решения, вызы�
вающие доверие.

Средства массовой информации могут во многих случаях играть эф�
фективную роль в содействии осуществлению реформ и в обеспечении
общественной поддержки. Например, рекламная компания государства
была одним из факторов, которые содействовали перестройке части сек�
тора здравоохранения на северо�востоке Бразилии (477). В Мексике ис�
следование, выявившее значительную общественную поддержку рефор�
мы здравоохранения, было целенаправленно использовано для предос�
тавления населению возможности высказаться и выступить в поддержку
сторонника реформы (478). В Турции официальные лица использовали
средства массовой информации для продвижения реформы и обеспече�
ния общественной поддержки, а также для того, чтобы настроить обще�
ственное мнение против медицинских работников, которые сопротивля�
лись изменениям.

УПРАВЛЕНИЕ ПРОЦЕССОМ ПРЕОБРАЗОВАНИЙ

Управление процессом преобразований требует ряда навыков. Один
из них касается оценки обстановки или условий, в которых этот процесс
будет осуществляться, не только для выявления возможных препятствий,
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которые могли бы затруднить осуществление, но и для выявления факто�
ров, способствующих этому процессу. Изложенные выше соображения
иллюстрируют каким образом некоторые правительства могут оценить
существующую обстановку и воздействовать на нее в пользу реформы.

Техническая способность управлять процессом преобразований тре�
бует и ряда других важных навыков. Ключевыми элементами являются
установление целей, распределение ответственности, использование та�
ких механизмов, как законодательство или финансовые стимулы, и опре�
деление темпов процесса.

Определение целей реформы

Точное определение целей с самого начала помогает выбрать четкое
направление движения и содействовать общественному консенсусу. Од�
нако в некоторых странах организаторы здравоохранения проводили сим�
волическое обсуждение, не раскрывая подлинных целей для отвлечения
политического внимания. Хотя этот подход может ускорить первона�
чальный процесс, в долгосрочном плане он способен также вызвать про�
тиводействие, которое может помешать достижению целей. Независи�
мо от того, изложены ли эти цели ясным, недвусмысленным языком
или они открыты для различных толкований, их достижение будет от�
части зависеть от того, имеет ли данное правительство прочный поли�
тический мандат и уверено ли оно в проведении реформы даже при
условии противодействия.

Распределение управленческой ответственности

В европейский странах были использованы различные организацион�
ные и управленческие механизмы для осуществления процесса реформы.
Некоторые страны не имели никаких четких процедур. Например, такие
различные страны, как Германия, Российская Федерация и Соединенное
Королевство, не создавали официальных механизмов, а вместо этого для
достижения своих целей опирались на сочетание законодательства (см.
ниже) и поддержку профессиональной группы (которой во многих слу�
чаях обеспечивались особые стимулы). Иной подход был принят Турци�
ей, которая создала небольшое подразделение специально для осуществ�
ления реформы. Его мандат заключался в продолжении реформы здраво�
охранения с помощью технических средств, продвижения идеи о
необходимости реформы (аспекты общественных отношений и марке�
тинга), разработки консультативных процедур и объединения усилий с
группами, поддерживающими реформу. Этот подход хорош до тех пор,
пока руководящий этим процессом орган пользуется политической под�
держкой и имеет соответствующие управленческие, финансовые и зако�
нодательные инструменты.
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Использование законодательства

Принятие соответствующих законов на начальных этапах этого про�
цесса может существенно облегчить реформу, хотя это автоматически не
гарантирует ее осуществление, о чем свидетельствует опыт многих стран
ЦВЕ. Реформы систем здравоохранения в большинстве стран Северной
Европы опирались на правовую легитимность их осуществления. Напри�
мер, в Германии темпы реформы системы здравоохранения зависели от
характера соответствующего законодательства и связанных с этим нор�
мативных актов. Легче было осуществлять реформы на основе конкрет�
ных нормативных актов и труднее те реформы, которые зависели от до�
говоренностей между различными группами.

Однако эффективность этого средства зависит от особенностей конк�
ретной системы здравоохранения. В некоторых странах Южной Европы
законодательство было менее эффективным. Аналогичным образом, в
некоторых случаях чрезмерно регламентированные законы и норматив�
ные акты могут замедлить или ограничить осуществление реформы. Хо�
рошим примером этому является Хорватия. В этой стране основное гиб�
кое законодательство содействовало изменениям. Однако хотя законода�
тельство играет важную роль, для достижения желаемых результатов ему
необходима поддержка другими мерами.

Финансовые стимулы

Финансовые стимулы успешно применялись для содействия осуще�
ствлению реформы как в качестве разовых, так и постоянных стимулов.
Один из подходов предусматривает выделение «подъемных средств» для
начала процесса изменений или финансирования экспериментальных
новшеств. В Соединенном Королевстве правительство выделило сред�
ства для ускорения внедрения системы управления ресурсами больниц
(479) и способствовало превращению медицинских работников во вла�
дельцев государственных ценных бумаг путем финансовой поддержки
компьютеризации процесса управления и ведения медицинских карт па�
циентов (480).

Темпы реформы: радикализм или эволюционность?

Существуют различные мнения о сравнительных преимуществах быст�
рой и радикальной реформы и более эволюционных подходов. Способ�
ность осуществлять быстрые реформы зависит в основном от схемы струк�
тур управления и от политической воли, и на нее также оказывают вли�
яние такие факторы, как состояние экономики или уровень поддержки
основных заинтересованных групп. Быстрые реформы, проводимые по
принципу разработки крупномасштабного плана на директивном уровне,
как это было в Чешской Республике, Новой Зеландии и Соединенном
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Королевстве, оказались эффективными в проведении изменений в тече�
ние короткого периода времени. И все же осуществление реформ, в от�
ношении которых минимальный общественный консенсус отсутству�
ет, может столкнуться с противодействием как со стороны населения,
так и муниципальных работников. Аналогичным образом, когда быстрые
и радикальные изменения основаны на идеологии, а влияние выбранных
стратегий заранее тщательно не изучено — что является обычным сцена�
рием для осуществляемых в Европе реформ — эти изменения по полити�
ческим или техническим причинам не могут быть недолговременными.

Более эволюционный подход, при котором изменения апробируются
на местах до их распространения на всю страну, может быть более эф�
фективным (463). Это дает больше информации об эффективности раз�
личных подходов, позволяя принимать лучшие решения. В долгосроч�
ном плане эволюционный подход может привести к более устойчивой в
социальном отношении политике по сравнению с крупномасштабными
изменениями, проводимыми в ходе радикальных реформ. Швеция явля�
ется примером преимуществ реформ, апробированных на местах, когда
крупные организационные изменения сначала осуществлялись отдель�
ными советами губерний. До начала полномасштабной реформы Италия
отработала систему составления бюджетов больниц на основе группи�
ровки пациентов по диагнозу в рамках ряда экспериментальных проек�
тов. Подход с апробированием на местном уровне может быть более эф�
фективной моделью для стран ЦВЕ и СНГ, занимающихся перестройкой
своих систем здравоохранения в условиях слабой политической инфра�
структуры (449).

Однако апробирование на местном уровне или эволюционный подход
имеет и ряд недостатков. Медленные темпы реформы позволяют основ�
ным заинтересованным группам организоваться до начала осуществле�
ния изменений и таким образом наращивать сопротивление. Это наблю�
далось в процессе реформы в Нидерландах, где по причине медленной
реализации предложений Деккера прокатилась волна слияний медицин�
ских страховых компаний и некоторых крупных больниц для защиты
своей доли в рынке на случае практической реализации этих предложе�
ний (466).

Поэтому эволюционный подход требует более широкого консенсуса
между основными участниками сектора здравоохранения. Вероятность ус�
пеха эволюционного подхода также выше, если аналогичные процессы
реформ ведутся в других секторах социальных услуг, создавая критичес�
кую массу, которая может сделать реформу ощутимой. Хотя наилучший
подход каждой страны в конечном счете зависит от ее конкретных усло�
вий, все�таки складывается консенсус в пользу придания гибкости про�
цессу реформы. Одно из возможных решений может заключаться в соче�
тании радикального подхода на политическом уровне для принятия зако�
нодательства о реформе с ее целенаправленным проведением в учреждениях
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здравоохранения. Конечно, показателем качества любого подхода будет
его способность обеспечить систематический и устойчивый характер ре�
формы. В данном случае, как и применительно ко всей реформе здравоох�
ранения, задача заключается в организации процесса на основе реального
опыта в качестве противовеса политической поспешности.

Организаторам здравоохранения следует быть готовыми к изменению
этой стратегии, если ее различные аспекты осуществляются плохо, при
условии, что такие изменения не оказывают влияние на содержание ре�
формы. С учетом необходимости гибкого подхода важно четко определить
роль министерства здравоохранения после осуществления реформы.

ТЕХНИЧЕСКАЯ ИНФРАСТРУКТУРА И ПОТЕНЦИАЛ

Осуществление реформы зависит от наличия надежной информации,
а также от соответствующих технических навыков. К странам, которые
добились наиболее значительного прогресса в реформе системы здраво�
охранения, относятся главным образом те страны Северной и Западной
Европы, которые уже располагали информационными системами для
наблюдения за ходом процесса, а также управленческими и технически�
ми навыками, необходимыми для реализации этой политики. Страны,
которые не соблюдали одно или оба этих требования, как правило, про�
двигались вперед медленно. Например, Чешская Республика, Венгрия и
Словения добились большего успеха частично благодаря использованию
существенного потенциала, не пытаясь разрушить прежнюю структуру и
создать новую. Они избрали путь привлечения отдельных заинтересован�
ных групп, например медицинских ассоциаций, к созданию потенциала
и работали с внешними учреждениями в деле подготовки кадров, кото�
рым предстояло взять на себя ответственность за осуществление реформ.
Они также действовали в направлении наращивания потенциала в обла�
сти аудита и финансового управления.

В целом, если инфраструктура, а также необходимые для реформы
систем здравоохранения технические и управленческие возможности не
развиваются параллельно созданию законодательной и политической базы,
то такая реформа вряд ли будет успешной или устойчивой.

Стратегии осуществления реформы
Осуществление реформы следует рассматривать в качестве неотъемле�

мой части процесса реформирования, а не просто как административ�
ную или управленческую задачу (481). На разработку стратегии осуществ�
ления следует направлять такой же объем подготовки и усилий, какой
тратится на разработку политики. Однако осуществление реформы не яв�
ляется ни точной наукой, ни автоматическим процессом. Не существует
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никакого единого набора стратегий, которые, если им четко следовать,
способны обеспечить успех. Кроме того, необходимо учитывать индиви�
дуальный исторический опыт, экономическое положение, государствен�
ное устройство и/или сравнительное влияние заинтересованных групп в
каждой стране. Таким образом трудно, если не контрпродуктивно, ут�
верждать, что некоторые стратегии непременно увенчаются успехом.
Поэтому принятый подход заключается в том, чтобы определить ряд об�
щих стратегических направлений, которые подтвердили свою эффектив�
ность в отдельных странах.

РАЗРАБОТКА ПЛАНА ДЕЙСТВИЙ

Некоторые страны для контроля за осуществлением реформы разра�
батывали общий план или план действий, ключевыми элементами кото�
рого были: подотчетность и ответственность; структура управления про�
цессом осуществления; анализ ресурсов (финансовых, людских и техни�
ческих) и источников финансирования; этапы осуществления в смысле
сроков принятия различных мер, оказывающих влияние на осуществле�
ние, и метод их реализации.

Этот подход, позаимствованный из теории рационального планирова�
ния, может быть полезным, поскольку он дает четкий набор руководя�
щих принципов для контроля за осуществлением реформы. Тем не менее
организаторы здравоохранения должны быть готовы проявить гибкость в
управлении этим процессом, особенно в плане темпов реформы и со�
блюдения намеченного графика.

МЕТОД «МАЯТНИКА» ДЛЯ ПРОВЕДЕНИЯ
ПРЕОБРАЗОВАНИЙ

Многократно повторяющиеся и многоплановые особенности осуще�
ствления реформы учитываются в рамках метода «маятника» для прове�
дения преобразований (482). В методе «маятника» используются две вза�
имосвязанные стратегии: достижение консенсуса (ослабление противо�
действия) и наращивание процесса реформы.

Стратегии достижения консенсуса включают ряд следующих мер.

• Свести к минимуму опасения в отношении культурных или соци�
альных изменений, а с основными участниками или заинтересо�
ванными группами следует провести консультации для выяснения
их мнения о возможном влиянии на них предлагаемых изменений.
Их обеспокоенность следует принять к сведению и изыскать пути
для устранения их опасений.

• Следует культивировать осознание необходимости изменений и их
последствий. Это должно включать объяснение цели изменений,
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поскольку разрыв между пониманием и реальностью может быть зна�
чительным и способен усиливать неприятие и/или противодействие.

• Следует формировать позитивную поддержку изменений, четко
объясняя заинтересованным группам те выгоды, которые эти изме�
нения принесут им и всей системе здравоохранения в целом.

• Следует создавать политические союзы, поддерживающие преоб�
разования, по возможности изолируя заинтересованные группы, со�
противляющиеся им. Если это невозможно, то следует изыскать
пути влияния на их поведение либо косвенно через стимулирова�
ние групп, поддерживающих реформы, либо непосредственно че�
рез выплаты или другие льготы.

• На раннем этапе этого процесса заинтересованные группы следу�
ет информировать об ожидаемых результатах и возможных по�
следствиях преобразований. Следует составить подробный план
процесса преобразований с распределением задач и обязаннос�
тей, предусмотрев необходимые ресурсы, выявив потребности в
подготовке кадров и связанным с этим наращивании потенциала,
а также определить ряд ориентиров, по которым можно будет сле�
дить за ходом процесса.

Параллельная стратегия включения реформы в процесс осуществле�
ния политики переплетается со многими мерами, упомянутыми приме�
нительно к достижению консенсуса. Однако существуют некоторые меры,
которые необходимы для быстрого осуществления реформы.

• Преобразования должны быть распределены в пределах разумного
периода времени, причем начинать следует с наименее спорных.
По мере укрепления доверия можно переходить к реализации наи�
более спорных элементов. Такой подход был успешно применен в
Германии и Венгрии.

• Одновременно с разработкой любой политики должно планиро�
ваться ее осуществление. Осуществление может быть облегчено,
если эта политика разработана в виде ряда взаимосвязанных про�
ектов, каждый из которых имеет свою собственную стратегию осу�
ществления.

• Основные участники и заинтересованные группы, затрагиваемые
этой политикой, независимо от того, поддерживают они ее или
нет, должны привлекаться к ее осуществлению. Один из путей
достижения консенсуса мог бы заключаться в материальном сти�
мулировании поддержки. В то же время те, кто сопротивляется
преобразованиям, не должны оказываться в неблагоприятном по�
ложении, поскольку это может привести к дальнейшему ужесто�
чению их позиции.
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• Следует создать процедуры как для процесса мониторинга, так и
оценки последствий преобразований в соответствии с согласован�
ными целями. Заинтересованные группы будут рассчитывать на
получение обещанных выгод и могут снять свою поддержку, если
это не произойдет. Быстрая реакция на изменения дает возмож�
ность при необходимости принять корректирующие меры.

Метод «маятника» не гарантирует успех. Что он действительно обес�
печивает, так это общую основу или процедуру, которая может дать воз�
можность правительствам и другим органам реформировать систему здра�
воохранения, что может принести ощутимые выгоды для населения. Та�
ким образом, любой процесс должен включать два важных аспекта:

• механизмы мониторинга, в рамках которого не планируется ника�
кой официальной оценки реформ, и

• четкие, открытые и последовательные механизмы обратной связи в
отношении планируемых реформ в целях сведения неопределенно�
сти к минимуму.

КОМПЛЕКС МЕР

Некоторые меры, которые могли бы содействовать осуществлению
реформы, кратко изложены в таблице 32. Ее значение заключается в том,
что организаторы здравоохранения могут выбрать те меры, которые дают
им возможность разработать достаточно надежную для полного осуще�
ствления реформы политику.

Эти меры, которые охватывают как достижение консенсуса, так и так�
тику осуществления, разбиты на четыре отдельные, но взаимосвязанные
категории:

• потенциал/ресурсы: технические, управленческие и финансовые ин�
фраструктуры, необходимые для осуществления реформы;

• культурные/социальные факторы, которые препятствуют или со�
действуют разработке и осуществлению реформы системы здра�
воохранения;

• политические союзы: процесс формирования отношений, которые
будут содействовать успешным преобразованиям;

• системные меры: процедурные цели, достижение которых будет со�
действовать поддержке преобразований и их проведения.

Эти меры разбиты также в соответствии с тремя ключевыми аспекта�
ми реформы: общий анализ, детальный анализ и анализ перспективы
развития (Brinkerhoff, D.W., неопубликованные данные, 1995).

Общий анализ напоминает о том, что организаторы здравоохранения
должны видеть события, происходящие за пределами своих собственных
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учреждений, и знать о том, кто и что может оказать влияние на достиже�
ние их целей. Общий анализ включает признание влиятельности заинте�
ресованных групп, привлечение участников, создание союзов и установ�
ление партнерских отношений, определение четких и достижимых целей
и формирование коалиций для проведение преобразований.

Детальный анализ касается важнейших, но во многих случаях игнори�
руемых, внутренних структур, систем и процедур. Это означает наращи�
вание и/или сохранение технической поддержки, необходимой для осу�
ществления реформы.

Анализ перспективы развития определяется как способность видеть
перспективу при решении краткосрочных задач. Это означает, что орга�
низаторы здравоохранения не должны упускать из виду долгосрочные
цели и что тактические изменения в политике должны этим целям со�
ответствовать.

АНАЛИЗ ПРЕОБРАЗОВАНИЙ

Анализ реформы здравоохранения имеет тенденцию к сосредоточению
внимания на технических аспектах политики, упуская из виду контексту�
альные факторы, роли участников и процесс формирования политики.
Это позволяет понять, почему некоторые преобразования не были эффек�
тивно проведены, а некоторые ожидавшиеся результаты не были достиг�
нуты. В таблице 33 приводится аналитический инструментарий, который
может оказаться полезными в планировании проведения реформы.

Многие реформы здравоохранения трудноосуществимы в связи с тем,
что организаторы здравоохранения не выявили факторы, которые содей�
ствуют их осуществлению. На основе макроэкономического анализа лю�
бой конкретной реформы можно предпринять некоторые меры до нача�
ла ее осуществления. Например, возможно, предпочтительно провести
незначительные изменения (используя существующие административные
процедуры), которые могут быть осуществлены быстро, а не более ради�
кальные преобразования, которые создают условия для противодействия,
поскольку для их осуществления необходимо разработать новые методы.
С другой стороны, как отмечено выше, быстрые радикальные преобразо�
вания могут оказаться успешными.

Аналогичным образом, четкая постановка задач помогает организа�
торам здравоохранения (и исследователям), определить свои собствен�
ные и чужие перспективы и понять, каким образом они могут влиять на
политику или вступать друг с другом в противоречие. В целом четкая
постановка задач содействует разработке политики, но, как это отмече�
но выше, в некоторых случаях может создавать противодействие и быть
контрпродуктивной.

С помощью анализа заинтересованных групп можно получить общее
представление о возможной поддержке и противодействии и действовать
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Облàсть àнàлизà Плàнируåмыå мåроприятия

Анàлиз лåгкости
провåдåния прå-
обрàзовàний.

Анàлиз условий, способствующих измåнåниям
и, гдå это возможно, внåсåниå коррåктивов
(одно учрåждåниå, отвåчàющåå зà провåдåниå
прåобрàзовàний; чåтко сформулировàнныå
зàдàчи; однà цåль; простыå тåхничåскиå про-
цåдуры; мàргинàльныå измåнåния; нåбольшàя
длитåльность; видимыå выгоды; чåтко опрå-
дåлåнныå рàсходы).

Подробноå и чåт-
коå описàниå цåн-
ностåй, лåжàщих в
основå политики.

Выявлåниå нà мàкро- и микроуровнях цåнно-
стåй, лåжàщих в основå политичåских рåшå-
ний. Если эти цåнности вступàют в противорå-
чиå с политикой, то слåдуåт обåспåчить нåоб-
ходимую поддåржку.

Выявлåниå групп,
способных окàзàть
влияниå нà рå-
формы.

Анàлиз зàинтåрåсовàнных групп (и отдåльных
лиц), которыå могут прåпятствовàть или со-
дåйствовàть измåнåниям нà нàционàльном и
учрåждåнчåском уровнях. Вырàботкà плàнà
обåспåчåния поддåржки путåм вырàботки кон-
сåнсусà или создàния коàлиций.

Анàлиз имåющихся
финàнсовых, тåх-
ничåских и упрàв-
лåнчåских рåсур-
сов.

Анàлиз зàтрàт и выгод от внåшних источников
финàнсировàния; оцåнкà повåдåния групп лиц,
стрåмящихся к получåнию мàксимàльной при-
были; рàссмотрåниå уровнåй оплàты трудà;
рàссмотрåниå стимулов, способствующих из-
мåнåнию стåрåотипов повåдåния; оцåнкà по-
трåбностåй в подготовкå кàдров, информàци-
онных систåмàх или других рåсурсàх; оцåнкà
стимулов и сàнкций.

Формировàниå про-
цåссà рåàлизàции
политики.

Привлåчåниå плàновиков и руководитåлåй к
àнàлизу возможных мåтодов осущåствлåния
политики; выявлåниå групп сторонников измå-
нåния политики; прåодолåниå нåувåрåнности;
рàсширåниå информировàнности общåствåн-
ности; создàниå мåхàнизмов для консультà-
ций, мониторингà и «доводки».
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в направлении изменения этого положения. При определении политичес�
ких позиций анализ какой�либо заинтересованной группы является лишь
одним из шести шагов, которые необходимо предпринять для оказания
влияния на осуществление реформы (483). Первый шаг заключается в оцен�
ке целей каждой выявленной организации в плане ее выгод от принятия
какого�либо конкретного решения и приоритета этой организации (высо�
кого, среднего или низкого) применительно к каждой выявленной цели.
На основе информации, полученной в отношении организационных струк�
тур, следующий шаг заключается в составлении системной схемы, которая
определяет связи и союзы между организациями, имеющими отношение к
конкретному решению в области здравоохранения.

После выявления и анализа позиций заинтересованных групп органи�
заторы здравоохранения могут применять различную тактику. Они могут
игнорировать заинтересованные группы (рискуя сорвать осуществление
реформы); наладить связи с общественностью (создавая имидж, «прода�
вая» необходимость политических изменений и завоевывая поддержку
общественных лидеров); использовать «скрытые переговоры» (упреждая
возражения и разрабатывая политику в противовес этим возражениям) и,
наконец, «открытые переговоры», сотрудничая с заинтересованными груп�
пами в разработке политики (484).

Анализ финансовых, технических и управленческих ресурсов должен
быть частью плана проведения любой политики. Сторонники реформы
должны учитывать два сценария реагирования или реакции на измене�
ния в политике. Первый: когда проблема относится к сфере «высокой
политики» и, как представляется, ставки имеют важнейшее значение для
правительства и политических элит, а ресурсы, необходимые для поддер�
жки реформы, являются значительными. В данном случае существенное
значение имеет навык политического руководства. Второй: когда ставки
ниже и, хотя необходимые ресурсы также значительны, основные собы�
тия происходят на относительно низком уровне. В этом случае успеш�
ность осуществления зависит от стимулов, управленческих навыков, под�
готовки кадров и информации (469).

Формирование процесса проведения политики означает подключе�
ние плановиков и руководителей к наблюдению и контролю за ходом
реформ, например, путем определения ориентиров или промежуточных
целей, по которым можно будет судить о прогрессе, корректировки бюд�
жетных ассигнований и других ресурсов и контроля результатов (484).
Это может также означать выявление и поддержку сторонников в меди�
цинской (или другой) сфере. Ломас (485) отметил, что примеру лиде�
ров, которые соглашаются с нововведениями, следуют остальные. Дей�
ствительно, успех такого осуществления будет зависеть от выявления
стратегий, которые будут содействовать изменению стереотипов пове�
дения, разработки кодексов поведения, которые установят ожидаемые
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стандарты предоставления услуг, или стимулирования к изменениям.
Как было отмечено выше, такие публичные кампании в Бразилии и
Мексике содействовали разъяснению причин реформы и подчеркивали
ее выгоды (477,478).

Планирование осуществления реформы может также означать пре�
одоление неуверенности: неопределенности в отношении условий этой
деятельности, что означает необходимость увеличения объема информа�
ции; неуверенности в отношении основных ценностей, что означает не�
обходимость переосмысления или более четкого определения целей и в
отношении соответствующих решений, что означает необходимость бо�
лее тесной координации (486).

Таким образом, анализ политики дает ряд различных инструментов,
которые могут быть полезными на различных этапах процесса политики:
от включения какого�либо вопроса в повестку дня до планирования осу�
ществления конкретных мер. Реформа здравоохранения входит в планы
большинства стран. Следующим этапом будет обеспечение ее проведе�
ния в соответствии с исходными замыслами.



8. ПУТЬ ВПЕРЕД

Формулирование выводов о современных моделях реформы здравоох�
ранения в Европе может оказаться сложной задачей. В таком многопла�
новом секторе, как здравоохранение и медицинские услуги, и на таком
широком географическом пространстве, как Европейский регион, каж�
дое стратегическое направление политики во многих случаях имеет не�
сколько противоположных тенденций. Кроме того, реформу системы здра�
воохранения следует воспринимать лишь в качестве одного из компо�
нентов более широкой межсекторальной стратегии максимального
улучшения охраны здоровья всего населения. И все же содержащаяся в
настоящей книге информация вполне позволяет сделать ряд общих заме�
чаний по реформе здравоохранения.

Накопленный к настоящему времени опыт говорит о том, что для
своего успеха реформа системы здравоохранения должна выходить за
рамки простого сдерживания расходов. Хотя во всех странах региона
формирование политики находится под влиянием финансовых факто�
ров, эффективная реформа требует также, чтобы службы здравоохране�
ния являлись социальным благом, а конкретные меры могли содей�
ствовать улучшению как системы здравоохранения, так и здоровья на�
селения в целом. Хотя сдерживание расходов является необходимым
компонентом реформы системы здравоохранения, на практике оно само
по себе недостаточно. Действительно, реформы, в рамках которых эко�
номическая теория неадекватно применяется к производству такого
сложного социального блага, как здравоохранение, могут в финансо�
вом, а также в медицинском и социальном плане дать отрицательные
результаты.

Проведение реформы в области предоставления
услуг

В настоящем исследовании для анализа стратегии реформы здравоох�
ранения в Европе использован ряд различных концептуальных схем. Они
включают влияние конкретных стратегий на соблюдение принципа ра�
венства, на эффективность и действенность систем здравоохранения;
фактор возможного влияния стратегии на аспекты финансирования, рас�
пределения или производства услуг здравоохранения и степень нацелен�
ности конкретных стратегий пациентов, страхование ущерба третьим
лицам или поставщиков медицинских услуг. Влияние этих различных
уровней анализа можно представить в виде краткой концептуальной
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формулы, которая сводит эти различные категории к двум традицион�
ным экономическим параметрам: меры в интересах потребителей и меры
в интересах поставщиков медицинских услуг системы здравоохранения.

Эта концептуальная формула зависит от двух теоретических особен�
ностей. Первая определяет термин «предоставление услуг» для более
точного отражения характера нынешних систем здравоохранения в Ев�
ропе. В других исследованиях применение экономической теории к здра�
воохранению обычно основывалось на двухэлементной модели системы
здравоохранения: производственный фактор, включающий учреждения,
которые предоставляют услуги, и финансовый фактор, включающий по�
купателей услуг здравоохранения. В аналитической модели, принятой
для настоящего исследования, используется трехэлементная схема: фи�
нансирование здравоохранения (метод получения денег), производство
услуг здравоохранения (метод расходования денег) и механизм распре�
деления (метод распределения финансовых средств среди производите�
лей услуг) (487). Эта трехэлементная модель более четко отражает ха�
рактер реформ во многих системах здравоохранения в Западной Европе,
где отсутствие изменений в финансировании системы здравоохранения
сочетается с существенными изменениями в механизмах распределения
финансовых средств среди производителей услуг. Кроме того, в налого�
вых системах здравоохранения изменения в механизмах распределения
обычно вносятся каким�либо органом государственной власти, которо�
му они подотчетны, причем этот орган руководит также учреждениями,
предоставляющими услуги. Поэтому в целях настоящего резюме в сфе�
ру предоставления услуг включен как механизм распределения, так и
производство услуг.

Вторая особенность касается различия между двумя видами спроса на
услуги здравоохранения: совокупный спрос всего населения и индивиду�
альный спрос пользователей. На совокупный спрос всего населения можно
повлиять с помощью политических решений, которые изменяют общую
потребность в лечебных услугах здравоохранения, например, через стра�
тегии укрепления здоровья, которые сокращают потребление табака и
алкоголя и стимулируют физическую культуру, или через более широкое
предоставление первичных и профилактических медико�санитарных ус�
луг. Хотя политика в области здравоохранения нацелена на один или оба
вида спроса на услуги здравоохранения, многие недавние реформы в об�
ласти здравоохранения были сосредоточены главным образом на спросе
со стороны индивидуальных пользователей.

Согласно исследованию ВОЗ недавние меры организаторов здраво�
охранения в отношении спроса со стороны индивидуальных пользова�
телей работали неудовлетворительно. Меры, перекладывающие расхо�
ды на пользователей, как, например, механизмы распределения расхо�
дов или сокращение пакета медицинских услуг для населения, привели
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к возникновению проблем обеспечения равенства и вызвали недоволь�
ство населения. Несмотря на эти недостатки, в некоторых странах ЦВЕ и
в большинстве стран СНГ экономические императивы потребовали при�
менения этого вида реформы спроса. Однако во многих из этих стран
объем сбора страховых взносов не достиг бюджетных уровней. В Запад�
ной Европе организаторы здравоохранения стремятся не опираться на
механизмы спроса со стороны пользователей, а если это происходит, то
они ослабляют их воздействие в такой степени, что меры оказываются
малорезультативными. Одним из примеров являются совместные плате�
жи, которые во избежание нарушения принципа равенства обычно сни�
жают льготы для уязвимых групп и/или конечных пользователей, а также
за счет трансфертных платежей в пользу менее обеспеченных. Хотя в
Западной Европе продолжается обсуждение вопросов установления при�
оритетов, правительства на практике были готовы ограничить объем вы�
плат лишь за некоторые такие особые услуги, как косметические опера�
ции на варикозных венах или оплодотворение in vitro. В тех случаях,
когда организаторы здравоохранения предпринимали попытки ввести
«базисные пакеты» медицинских услуг, нежелание правительств ограни�
чивать их доступность для населения привело к тому, что к категории
«базисных» было отнесено от 90 до 95% всех услуг.

Аналогичным образом, усилия, направленные на создание более силь�
ных стимулов для страховщиков ущерба третьим сторонам за счет кон�
куренции между страховщиками, могут представляться интересным ва�
риантом с точки зрения экономической теории, однако это связано со
значительными негативными последствиями для социальных аспектов
функционирования системы здравоохранения. В тех случаях, когда пра�
вительства пытались внедрить в финансирование своих систем здравоох�
ранения конкурентные стимулы, обеспокоенность несправедливым вы�
борочным подходом («снятие сливок») заставила их ограничить пред�
принимательскую свободу частных страховщиков. В этом случае, как и в
случае других мер, относящихся к спросу на медицинские услуги, если
конкурентные стимулы являются достаточно сильными для того, чтобы
оказать финансовый эффект, они, как правило, бывают политически
неприемлемыми в связи с их весьма негативным влиянием на важные
социальные цели.

С другой стороны, меры в области предложения медицинских услуг
на всех этапах – от распределения ресурсов до производства медицинс�
ких услуг – оказались достаточно успешными и, несмотря на всю их
сложность, относительно стабильными. В 80�е годы меры в области рас�
пределения ресурсов были по своему характеру главным образом регули�
рующими и концентрировались на уровне макросистемы, как, напри�
мер, установление предельных уровней расходов. В ходе проводившихся
в 90�е годы реформ к набору мер были отнесены рыночные стимулиру�
ющие механизмы, наряду с традиционными мерами регулирования.
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Механизмы «планового рынка» включали договоры и/или подряды на
предоставление медицинских услуг в рамках государственных систем здра�
воохранения, а также системы оплаты медицинских работников и учреж�
дений по результатам их деятельности. Два других аспекта последних
нововведений включают передачу/управление бюджетами больниц ме�
дицинским работникам или советам первичной медико�санитарной по�
мощи, а также меры по регулированию расходов на лекарственные сред�
ства, как, например, установление справочной цены, использование со�
гласованных перечней и ориентировочных бюджетов. Планирование
капитальных затрат также может быть включено в эту область, как, на�
пример, передача в регионы таких сложных и неотложных операций, как
аортокоронарное шунтирование.

Недавние реформы в области производства и предоставления меди�
цинских услуг оказались особенно успешными благодаря уделению осо�
бого внимания изменениям на учрежденческом уровне, особенно в обла�
сти повышения эффективности управления и сосредоточения внимания
на качестве и эффективности мер. Перечень этих мер весьма широк. Он
включает самые разнообразные виды деятельности, связанные с конеч�
ным результатом, включая: инициативы в области гарантии качества и
непрерывное повышение качества развития здравоохранения, оценку тех�
нологий и руководящих принципов в области медицинской практики;
структурную реорганизацию стационарного сектора и улучшение внутриуч�
режденческого управления, например, путем передачи оперативного ру�
ководства самоуправляющимся больницам и государственным компани�
ям; перевод медицинской помощи в менее сложные и более адекватные
секторы здравоохранения, например, путем усиления роли первичной и
общинной медико�санитарной помощи.

Переориентация государственного
регулирования

Способность правительств обеспечить устойчивое равновесие между
множеством целей здравоохранения зависит от правильного выбора ком�
плекса мероприятий, проводящихся с целью воздействия на предложе�
ние медицинских услуг, как на микро� (учрежденческом), так и не мак�
ро� (системном) уровне. Как уже отмечалось выше, в этот комплекс все
чаще включаются как некоторые тщательно ограничиваемые рыночные
стимулы, так и традиционные механизмы регулирования. К числу наи�
более успешных инициатив, осуществленных в Европе в 90�е годы, отно�
сится попытка децентрализовать ответственность за государственные боль�
ницы, передав управления ими региональным и муниципальным орга�
нам. Кроме того, в процессе децентрализации все шире используется
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автономное управление больницами через самоуправляющиеся трасто�
вые фонды и публичные компании. В то же время все более очевидным
становится тот факт, что министерства здравоохранения не должны не�
посредственно заниматься управлением работой больниц, как это все
еще наблюдается в некоторых странах Южной Европы, а также в странах
ЦВЕ и СНГ. Роль государства в секторе здравоохранения переходит в
сферу стратегического планирования, контроля, ориентированного на
конечные результаты регулирования и, где это целесообразно, создания
определенных субсекторальных рынков для производителей услуг. Пере�
фразируя метафору, используемую аналитиками государственной поли�
тики (96), в области предложения медицинских услуг государство учится
больше «рулить» и меньше «грести». Аналогичным образом, примени�
тельно к спросу на медицинские услуги государство должно по�прежне�
му играть активную роль в руководстве процессом финансирования. Для
сохранения принципа партнерства государство вряд ли может ослабить
свои функции регулятора и гаранта всеобщего охвата населения меди�
цинской помощью. Действительно, тот факт, что в Западной Европе орга�
низаторам здравоохранения длительное время удается укладываться в
общесистемные расходы, означает, что эти страны внедрили многие из
необходимых политических механизмов контроля за финансированием
системы здравоохранения.

Что касается интересов пациентов, то основная задача организато�
ров здравоохранения заключается в том, чтобы стремление к повыше�
нию роли пациентов способствовало сочетанию регулирующих и сти�
мулирующих стратегий, выбранных для обеспечения как партнерства,
так и сдерживания расходов. Опыт ряда стран свидетельствует о том,
что выбор пациента может содействовать эффективности установлен�
ных пределов расходов и ограничению расходов поставщиков медицин�
ских услуг только в том случае, если выбор не связан с системой оплаты
труда на основе гонораров. В этом вопросе организаторам здравоохра�
нения необходимы механизмы, которые способны обеспечить выбор
пациента в рамках более широкой стратегии предоставления услуг, не
давая этому фактору стать мощной и разрушительной силой, воздей�
ствующей на спрос на медицинские услуги. Этот подход успешно ис�
пользовался в 90�е годы в системах здравоохранения ряда стран Запад�
ной Европы, а недавний опыт свидетельствует о том, что более внима�
тельный подход к мнению пациента имеет в равной степени важное
значение как для стран ЦВЕ, так и стран СНГ.

СТАБИЛИЗАЦИЯ МАЯТНИКА ПОЛИТИКИ

Одна из наиболее часто используемых метафор применительно к го�
сударственной политике вообще – это метафора маятника. Неудовлетво�
ренные первоначальным положением, организаторы здравоохранения



406  Реформы системы здравоохранения в Европе

начинают проводить радикальные преобразования, то есть переходят к
противоположной точке траектории маятника. По мере накопления ин�
формации об этой противоположной стороне, особенно о ее недостатках
и проблемах, начинается движение в исходное положение.

Применительно к реформе системы здравоохранения в Европе в 90�е
годы основной задачей для организаторов здравоохранения, как и в дру�
гих сферах государственной деятельности, является преодоление тенден�
ции к колебанию политики между двумя крайними точками. Путь вперед
неизбежно включает элементы как исходного положения, так и ради�
кальной реформы.

В настоящее время различные страны Европейского региона находят�
ся на различных этапах этого цикла. В ряде стран Западной Европы на�
чинаются крупные эксперименты. В то же время в странах Северной
Европы, которые начали свои реформы самыми первыми, в настоящее
время наблюдается заметный отход от наиболее радикальной позиции –
рыночных стимулов – в направлении первоначальной позиции коорди�
нации и сотрудничества на основе государственного планирования. Ана�
логичным образом, в некоторых странах СНГ наблюдаются тенденция к
сравнению нынешнего чрезвычайно трудного положения с системой здра�
воохранения советского периода, которая все же функционировала, и
неуверенность в отношении дальнейших действий.

Помимо усилий по стабилизации этого маятника эффективная поли�
тика должна учитывать значительные различия в общеевропейском мас�
штабе в таких важнейших областях, относящихся к сфере политики, как
культурные модели, социальные ценности и уровень социально�эконо�
мического развития. Это разнообразие помогает объяснить, почему стра�
тегии реформирования, которые срабатывают в одной стране, нельзя
использовать в других странах без существенной адаптации. С учетом
различных политических условий общий набор используемых стратегий
должен, по�видимому, определяться отдельно для каждой страны.

Поэтому на нынешнем этапе развития сектора здравоохранения в луч�
шем случае преждевременно говорить об общих стратегических установ�
ках, приемлемых для всего Европейского региона и даже для географи�
ческих субрегионов и применимых к ним. В ходе недавних дискуссий о
так называемом «слиянии» систем здравоохранения развитых стран чрез�
мерный акцент был, по�видимому, сделан на конкретных технических
механизмах (например закупок и услуг по контрактам), а не на целях,
для осуществления которых эти механизмы применяются в различных
системах. При более глубоком рассмотрении этого вопроса политичес�
кие различия в области здравоохранения и социальные различия в обла�
сти культурных ценностей свидетельствуют о том, что между системами
здравоохранения в странах западной и восточной части региона и между
самими странами сохраняются значительные расхождения.
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УПРАВЛЕНИЕ ПРОЦЕССОМ ПРЕОБРАЗОВАНИЙ

Вывод, который организаторы здравоохранения должны сделать из этой
оценки политического маятника, из трудностей, связанных с процессом
преобразований и существованием различий, заключается не в том, что
реформы здравоохранения тщетны или что надлежащих путей решения
вопроса не существует. На самом деле, как показал европейский опыт
реформы здравоохранения и успех последних инициатив в области пред�
ложения медицинских услуг, реформа здравоохранения может быть как
успешной, так и неудачной, может быть как умеренной, так и радикаль�
ной, может как улучшить первичную медико�санитарную помощь и прин�
цип равенства, так и оказать на них неблагоприятное влияние, может
как укрепить, так и подорвать нравственные устои государства всеобще�
го благосостояния.

Возможность достижения целей системы здравоохранения зависит от
способности организаторов здравоохранения гибко и творчески реагиро�
вать на политические условия, с которыми они сталкиваются. Важным
элементом этого процесса является использование опыта реформ в дру�
гих странах, как и адаптация и корректировка механизмов реформирова�
ния применительно к местным условиям. Основные принципы реформы
здравоохранения действуют во всех странах, но их применение будет за�
висеть от потребностей и ожиданий отдельных стран. Как отмечается в
главе 7, способ осуществления реформы имеет на практике такое же важ�
ное значение, как и само ее содержание. Очевидно, что путь вперед яв�
ляется сложным, однако это действительно путь вперед. Опыт преобра�
зований в области здравоохранения в Европейском регионе за последнее
десятилетие подтверждает, что можно многое сделать.
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