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1. МОДЕЛИ БИСМАРКА, БЕВЕРИДЖА И СЕМАШКО: СРАВНИТЕЛЬНЫЙ АНАЛИЗ 

Прежде чем перейти к рассмотрению систем организации здравоохранения в рамках общепринятой европейской классификации важно рассмотреть современные исследования в этой области. 

По мнению И.А. Тогунова (8, С.1) «система здравоохранения в целом, составляющие ее субъекты и их отношения не должны входить в противоречия, как с общими конституционными основами государства, так и с конституционными гарантиями прав граждан на охрану здоровья и медицинскую помощь. При возникновении и вскрытии таких возможных противоречий необходимо привести систему здравоохранения и, в частности, внешние и внутренние формы и отношения ее субъектов, в соответствие с основополагающими условиями общественной среды». 

Н.Б. Найговзина и М.А. Ковалевский (4), исследуя противоречия между существующей формой, сущностью системы здравоохранения и положениями текущего законодательства, определяют понятие «система здравоохранения – это система отношений, имеющих целью охрану здоровья человека, а ее современная форма в нашем государстве представляется как государственно-муниципальная (публичная) система здравоохранения РФ». Справедливо указывая на то, что сущность системы определяется, складывающимися отношениями по поводу здоровья граждан, они пытаются разрешить имеющиеся противоречия в рамках существующих институтов. Такой подход, по нашему мнению, ограничивает возможности анализа. 

Классификация систем по внешним признакам, форме, в которой отношения проявляют себя, вполне оправданна, с точки зрения систематизации знаний. На основе различий в социально-политической структуре общества M.G. Field (11, С.401) выделяет пять типов систем здравоохранения: 1) классическая (неупорядоченная), 2) плюралистическая, 3) страховая, 4) национальная, 5) социалистическая. 

М.Фотаки (9, С.8) классифицирует современные системы здравоохранения, с точки зрения уровня социального развития общества: 1) универсалистская (модель Бевериджа), 2) социального страхования (модель Бисмарка), 3) «южная модель» (Испания, Португалия, Греция и частично Италия), 4) институциональная или социалдемократическая «скандинавская модель», 5) либеральная (остаточного социального обеспечения), 6) консервативная корпоративная (Япония), 7) латиноамериканская, 8) системы здравоохранения индустриальных государств Восточной Азии, 9) системы здравоохранения стран с переходной экономикой. 

О.П.Щепин, В.Б.Филатов, Я.Д.Погорелов и др. (10), классифицируют системы здравоохранения, исходя из сущности отношений в здравоохранении: а) утилитарную, б) коммунитарную, в) либеральную, в соответствии с тем, как Г.Жаркович с соавторами (2) определяет общественные ценности «благополучного общества». 

Можно согласиться с выводом И.А. Тогунова (8, С.3) о том, что «в современном подходе к типологии систем здравоохранения, изначально должны преобладать правовые характеристики универсальных отношений врача и пациента, в свою очередь определенные фундаментальными (конституционными) свободами личности. Путь же изначального поиска прогрессивных правовых определений в рамках консервативных форм системы здравоохранения и ее подсистем – неминуемо исследовательскую мысль приведет в тупик». 

И.А. Тогунов (8, С.3) предлагает «концептуальную типологию моделей систем здравоохранения: 1. Натуральные («примитивные») модели системы здравоохранения – системы, характеризующиеся отсутствием, либо крайне низкой степенью правовой упорядоченности отношений врача и пациента; 2. Рыночные (маркетинговые) модели системы здравоохранения – системы, опирающиеся в своем функционировании и эволюции на объективные действия экономических и других общественных законов, определяющих целевые взаимодействия производителя и потребителя медицинских услуг; 3. Нерыночные (социалистические) модели системы здравоохранения – системы непроизводственного экономического принципа функционирования, в которых предоставления медицинской помощи обеспечивается тотальной ролью государства; 4. Модели системы здравоохранения смешанного типа – системы, сочетающие в себе как патерналистические отношения между врачом и пациентом, так и либеральную маркетинговую сущность таких взаимоотношений. 

Модели Бисмарка, Бевериджа и Семашко строились на основе солидарной идеологии, суть которой состоит в том, что вклад гражданина в общественное благосостояние не должен определять его доступ к здравоохранению, а также к остальным услугам и продуктам, считающимся социально важными (образование, питание, минимальное жилье). 

Основополагающий принцип либеральной идеологии: если вклад гражданина, то есть его труд, определяет доступ на рынок большинства продуктов, то и доступ к системе здравоохранения (а также образования и т. д.) должен определяться теми же факторами. Либеральная идеология здравоохранения в части доступности медицинских услуг для граждан в большей степени культивируется в США. 

Однако во всех без исключения странах с рыночной экономикой медицина и здравоохранение рассматриваются как любой другой товар. Солидарная и либеральная идеологии могут расходиться в части доступности медицинской помощи для граждан, но здравоохранение остается неотъемлемой частью рыночной экономики. Повсеместно фундаментом организации отрасли являются рыночные отношения. В странах с солидарной идеологией в силу ограниченности ресурсов медицинская помощь не является абсолютно равнодоступной для всех граждан. 

В США, несмотря на либеральную идеологию, существуют государственные программы, государство активно стимулирует сферу здравоохранения. США имеют наибольший показатель валового внутреннего продукта – ВВП – на душу населения и наибольшую долю здравоохранения в ВВП – 15%. Использование конкретных экономических инструментов, институтов, механизмов в разных странах обусловлено развитостью экономических отношений (наличие соответствующей ментальности, обычаев делового оборота, законодательства, инфраструктуры), умением государства эффективно использовать эти инструменты. 

Свободный рынок, часто считающийся саморегулирующимся и наиболее эффективным способом достижения подъема отрасли, в нерегулируемом виде непригоден для системы здравоохранения по следующим причинам. Во-первых, причина так называемого «спроса, рожденного предложением» состоит в первоначальной асимметрии информации, так как лишь врач наделен знаниями, позволяющими принимать решение о лечении пациента. Во-вторых, некоторые задачи можно решить только на уровне системы здравоохранения. Например, в борьбе с эпидемиями, наиболее эффективны превентивные меры в виде достижения определенного процента вакцинации граждан. В-третьих, система моральных ценностей в развитых странах не позволяет оставить без помощи отдельных граждан вследствие отсутствия у них средств, особенно в случае угрозы жизни. В-четвертых, неограниченный вход на рынок производителей медицинских услуг приведет к предложению услуг, неприемлемых, а в некоторых случаях опасных для здоровья гражданина. 

Однако, для создания конкуренции между продавцами услуг, повышения эффективности использования ресурсов, мотивации врачей и стимуляции потребителей рыночные механизмы не просто оправданны, но и жизненно необходимы. Поэтому в последнее время отмечается поиск золотой середины, использование рыночного подхода в предложении услуг и солидарной идеологии в их оплате. Каждое государство стремится создать наиболее приемлемое с точки зрения идеологии, экономики и ментальности здравоохранение. 

Система Бисмарка является первой национальной системой здравоохранения. Законодательно было закреплено обязательное медицинское, а позже социальное страхование граждан. При этом страховые взносы уплачивали работники и работодатели. Однако единый страховой фонд отсутствовал. Больничные кассы свободно формировались, были саморегулируемыми и конкурировали между собой на региональном уровне за застрахованных граждан. Больничные кассы состояли в договорных отношениях с производителями медицинских услуг и таким образом оказывали влияние на тарифы. Эта система служила и служит моделью для систем медицинского страхования в мире. 

Больничные кассы играли двоякую роль: 1) финансового института, осуществляющего распределение риска посредством страхования; 2) выступали на стороне потребителя в процессе установления тарифов на медицинские услуги. При этом среди производителей медицинских услуг сохранялась конкуренция за договоры с больничными кассами, а между больничными кассами – за граждан. Солидарная идеология нашла свое отражение в формировании финансовых потоков, перераспределяющих средства между гражданами. Товарообмен в сфере оказания медицинских услуг по-прежнему осуществлялся с использованием рыночного механизма. 

В современной Германии существует частное страхование и государственная схема страхования, включая государственное регулирование тарифов на медицинские услуги, оплачиваемые по государственной программе страхования за счет средств государственной казны. В единой системе здравоохранения сосуществуют медицинские организации, которые конкурируют друг с другом. Частное и государственное страхование отличаются по способу установления и оплаты страховой премии. Так, например, в частной системе страхования учитываются классические признаки риска (пол, возраст, состояние здоровья, рыночная стоимость медицинских услуг), застрахованный платит за себя сам. В государственной системе страхования страховой тариф составляет процент от зарплаты, половину оплачивает работодатель. 

Заслуживает внимания система государственного регулирования стоимости медицинских услуг, оплачиваемых за счет средств больничных касс, которых сейчас более 100. В течение года за оказанные услуги врачам начисляются баллы. В конце года в зависимости от общего количества заработанных всеми врачами «баллов» определяется стоимость одного балла, то есть она не является фиксированной изначально. Это позволяет, во-первых, регулировать расходы на здравоохранение посредством изменения суммы выплачиваемой врачу за каждый заработанный «балл», во-вторых, регулировать деятельность врачей, давая большее или меньшее количество баллов за определенные процедуры или в зависимости от исхода лечения. Государственное регулирование сосредоточено в сфере перераспределения расходов на лечение между гражданами и стоимости медицинских услуг. В системе государственного страхования государственные и частные медицинские организации оказывают услуги на равных правах. 

Таким образом, в здравоохранении Германии средства воспроизводятся на рыночной основе. В рамках государственной системы страхования гражданам предоставляет возможность выбора из более ста страховых организаций. Вся медицинская деятельность регламентируется негосударственными общественными организациями. Средства от страхователей (работников и работодателей) поступают напрямую в страховые организации. Плата за медицинские услуги является единственным источником финансирования для производителей медицинских услуг и обеспечивает воспроизводство капиталов. Плата за медицинские услуги, регулируется государством только в рамках программы государственного страхования. Существуют стимулы для объединения производителей медицинских услуг. 

Система Бевериджа является классическим примером соединения государственного – не страхового - механизма оплаты и рыночного механизма производства медицинских услуг частными организациями и врачами. В Великобритании с начала двадцатого века существовала система страхования здоровья, установленная государством. В рамках данной системы государством регулировалась стоимость медицинских услуг посредством подушевых выплат, в рамках которых врачи принимали на себя обязательство оказывать определенный перечень услуг по мере необходимости прикрепленному гражданину . Это пример более глубокой страховой интеграции, когда в принятии риска принимает участие производитель услуг, что, безусловно, повышает эффективность расходования средств. Заслуга Беверижда состоит в том, что страховые взносы были заменены на государственные выплаты, которые покрывали практически все нозологии. На врачей общей практики, чьи услуги, как и прежде, оплачивались по подушевому принципу, возросла нагрузка, поскольку пациенты не должны были больше платить за лечение. Специалисты же, оплачиваемые по гонорарному принципу, получили возможность определять и спрос и предложение в абсолютно нерегулируемых условиях, поэтому государственные расходы за несколько лет возросли многократно, поскольку именно государство было обязано оплачивать медицинские услуги. 

Такой уровень риска оказался для государства неприемлемым. В ходе последовательных преобразований в течение нескольких десятилетий государство передавало риск производителям услуг. Законодательно было закреплено обязательное объединение врачей в группы (врачебные практики) до 100 человек. Этим группам передавались более крупные средства (фонды) в расчете на принятие этими группами обязательств по лечению всех нозологий в отношении прикрепленных пациентов. При этом профилактические программы отдельно финансируются государством. Конкуренция в сфере производства услуг сохраняется, поскольку пациенты могут выбирать группу врачей. 

Таким образом, в здравоохранении Великобритании средства воспроизводятся на рыночной основе. В рамках национальной системы здравоохранения граждане могут выбирать производителя медицинских услуг, при этом все медицинские услуги производятся в частном секторе. Медицинская деятельность регламентируется негосударственными общественными организациями. Плата за медицинские услуги является единственным источником финансирования для производителей медицинских услуг и обеспечивает воспроизводство частного капитала. Плата регулируется государством путем установления подушевой выплаты в рамках национальной программы. Объединение производителей медицинских услуг закреплено законодательно. Система здравоохранения Великобритании не считается страховой, поскольку средства поступают в бюджет в виде налогов и направляются на регулируемые подушевые выплаты. В действительности система Бевериджа не является страховой только по форме, будучи таковой по сути: во-первых, риск распределяется между гражданами и в определенной части производителями медицинских услуг; во-вторых, выплаты направляются только на медицинские услуги; в-третьих, основные фонды финансируются из прибыли и амортизации от оказания медицинских услуг, оплаченных государством. В результате в Великобритании средства воспроизводятся очень эффективно, уровень развития здравоохранения один из самых высоких при доле в ВВП – 6-7% (для сравнения в Германии 10-11%, в США – 15%). 

Система Семашко, основанная на принципе общедоступности, гарантировала полное бесплатное пожизненное медицинское обслуживание гражданам. Объем конкретных видов медицинской помощи зависит, во-первых, от общего объема экономики; во-вторых, от доли средств, выделяемых на здравоохранение; в-третьих, от эффективности организации процесса оказания медицинской помощи, в виде удельных затрат на конкретную процедуру, метод лечения, то есть от производительности. 

До войны средства трудящихся напрямую направлялись в Министерство здравоохранения, после войны средства на здравоохранение выделялись из общего бюджета, в котором его доля неуклонно сокращалась. Организация медицинской помощи ориентировалась, прежде всего, на количественные показатели: число врачей, медицинских учреждений, - а не на результаты лечения и сокращение его стоимости, то есть отсутствовала связь между доходами и результатами деятельности врачей. В таких условиях финансирование медицинской помощи неуклонно сокращалось, снижалась доступность медицинской помощи и удовлетворенность населения ее результатами. 

В силу неповоротливости всей государственной машины, в которую здравоохранение было тесно интегрировано, оно, завися от общих экономических подходов и результатов, вместе с тем продуцировало свои собственные ошибки и не имело возможности перестроиться. 

В системе Семашко отсутствовала связь между результатами оказания медицинской помощи и объемом получаемых средств. Тарифы на медицинские услуги отсутствовали, все производители медицинских услуг находились в государственной собственности и получали средства на свое содержание из государственного бюджета вне зависимости от результатов своей деятельности. Обосновывался такой подход концепцией, в соответствии с которой, здравоохранение относится к сфере потребления, наряду с государственным аппаратом. На практике приоритеты других направлений потребления средств бюджета - государственный аппарат, партия, армия, - оказывались значительно выше приоритета здравоохранения. 

Несмотря на различия государственного или страхового финансирования здравоохранения, западные модели не имеют такого компонента, как бюджетные учреждения здравоохранения. Из-за этого возможный в них товарообмен невозможен в модели Семашко, поскольку средства казны обращаются в замкнутом кругу государственной принадлежности (7, С.27), оставляя за своими пределами интересы участников фактических отношений (пациентов-граждан и врачей-бюджетников).

Идея воспроизводства на основе товарообмена проста и гениальна одновременно. В товар или услугу при обмене закладывается прибыль (добавленная стоимость), которая является источником воспроизводства. Гениальность в том, что в условиях конкуренции и свободы выбора для пациента быстрее и в большем объеме воспроизводят свои капиталы производители, обеспечивающие большую норму прибыли за счет наиболее эффективной деятельности в обороте – не за счет избыточного изъятия благ у отдельного пациента в процессе обмена. Государство, как известно не является эффективным экономическим агентом, у него нет стимулов для этого, нет конкурентов, плюрализма, «естественного отбора», поэтому роль государства – перераспределение средств, а не участие в организации деятельности. Разница между эффективностью и неэффективностью может быть колоссальной – как разница между банкротом и лидером рынка. Прямое финансирование основных фондов из государственной казны – это воспроизводство расходов. В этом случае доля ВВП не отражает уровень развития отрасли, а является мерой потребления, поскольку содержание уже освоенного потребует в будущем еще большей доли ВВП, или мерой экономических потерь, пусть даже отложенных, как в случае ветшания основных фондов из-за недостатка бюджетных средств. 

Выводы: 

1. Повсеместно система здравоохранения соответствует условиям общественной среды в стране. Экономика страны детерминирует состояние здравоохранения и определяет характер отношений, складывающихся в здравоохранении. 

2. 2. Существующие за рубежом системы (модели) здравоохранения строятся на основе отношений товарообмена, в которых государство выступает консолидированным плательщиком в пользу граждан. В этом смысле это системы не организации, а финансирования здравоохранения. При этом субъекты медицинской деятельности не утрачивают своего положения частного товаропроизводителя. 
3. 3. Существует две идеологии оплаты медицинской помощи гражданами: солидарная и либеральная. Все известные модели здравоохранения, за исключением модели Семашко, подразумевают организацию отрасли на основе рыночных принципов, медицинская услуга рассматривается как любой другой товар, финансирование здравоохранения осуществляется в порядке товарообмена. 
2. СОВЕТСКАЯ СИСТЕМА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Советская модель здравоохранения, известная как «модель Семашко», названа в честь народного комиссара здравоохранения, при котором она зародилась. Провозглашение права на бесплатное медицинское обслуживание вскоре после революции привело к тому, что здравоохранение полностью перешло в руки государства, что лишило врачей профессиональной автономии. Медицинских ассоциаций способных воздействовать на принимаемые решения не существовало. В мощнейшем государстве, каким был Советский Союз, здравоохранение, как и все отрасли производственной и непроизводственной сферы народного хозяйства, было частью государства, существовало для государства и содержалось за его счет (6). Министерство здравоохранения полностью управляло системой и определяло политику в области здравоохранения. 

Министерство представляло из себя крупную, разветвленную иерархическую структуру, с подразделениями на различных уровнях. Направления подотчетности распределялись по четырем уровням государственного управления: республиканский, областной, городской и районный, в рамках которых обслуживалось частично одно и то же население. Чтобы все это функционировало как единый механизм, здравоохранение было построено по военному образцу. В результате больныеиз отдаленных уголков могли по путям последовательности и преемственности оказания медицинской помощи добраться до ведущих всесоюзных центров. 

Медицинское обслуживание осуществлялось в рамках разветвленной сети городских и сельских учреждений, которые оказывали медицинские услуги на республиканском, областном, районном и городском уровне. Доступ к услугам системы здравоохранения определялся либо местожительством, либо местом работы, через поликлиники. Выбор врача для большинства простых граждан был невозможен. Члены определенных организаций, высокопоставленные начальники имели доступ к разветвленной сети элитных клиник, таким образом, провозглашенный принцип равноправия нарушался. 

Стационарное лечение в городах проводилось в многочисленных специализированных больницах. Ядром системы стационарной медицинской помощи являлись больницы трех видов: взрослые, детские и родильные дома (включая специализированные). 

Кроме того, существовали самостоятельные административные структуры для отдельных заболеваний – диспансеры. Диспансеры предназначались для лечения туберкулеза, инфекций, передающихся половым путем (кожновенерологические), психиатрических, наркологических и онкологических заболеваний. В диспансерах существовали стационарные и амбулаторные отделения. 

Первичную медицинскую помощь в городах оказывали взрослые и детские поликлиники. Они обслуживали конкретную территорию (участок); в поликлиниках работали врачи-терапевты и специалисты. 

Медицинская помощь в сельской местности была сосредоточена в центральных районных больницах. В них обычно работали отделения для детей и взрослых, родильные и инфекционные отделения и поликлиники при больницах. В сельской местности существовали разнообразные медицинские учреждения; при маленьких сельских больницах обычно имелась поликлиника, которая обслуживала данную территорию. 

Первичную медицинскую помощь оказывали сельские амбулатории, обслуживающие, как правило, 15001600 человек. В их штате должны были быть терапевт для взрослых, педиатр, акушер, часто – стоматолог. На практикештат многих этих учреждений был не укомплектован и нередко состоял всего из одного терапевта. Самое низшее звено – фельдшерские пункты. 

Фельдшер представляет собой помощника врача, который живет в соответствующей местности, имеет базовую подготовку и оборудование и отвечает за санитарнопросветительскую работу и простейшие медицинские услуги, а также оказание первой помощи в экстренных ситуациях. 

Развитие вертикальной системы здравоохранения осуществлялось в условиях командноадминистративной экономики, для которой здравоохранение было приоритетом на уровне и первичной, и специализированной медицинской помощи. Особое внимание специализированной лечебной помощи было прямой реакцией на ее дефицит в досоветский период. 

Большинство национальных программ, в частности программа вакцинации и борьбы с туберкулезом, выполнялись в рамках самостоятельных вертикальных систем. Вертикально организованная санитарно-эпидемиологическая служба (СЭС) функционировала эфективно, особенно в борьбе с инфекционными заболеваниями, и финансировалась в достаточной степени. 

В целом, как отмечают Дрю Р. и Первис Д. (1, С.98), по международным меркам советская система здравоохранения отличалась очень высоким уровнем ориентации на специалистов, трудоемкостью и энергоемкостью, масштабным по западным стандартам обеспечением кадрами (в том числе, медсестринскими), чрезмерно высоким уровнем развития стационарной помощи вторичного и третичного уровня и крайне недостаточным уровнем сервиса, контроля результатов и управления. 

Бюджетное финансирование имеет сходство с пирамидой, когда речь идет о постоянных расходах. Чем больше основных фондов, больше врачей на окладах, тем больше будущие расходы, тем больше экономические потери вследствие неэффективности. Масштабные первоначальные вложения в отрасль повышают ее уровень – это первая фаза. Вторая фаза – стабилизация или застой – средств на расширение отрасли не хватает. Третья фаза – деградация – средств не хватает не только на развитие, но и на содержание. 

Советская система здравоохранения формировалась в историческом контексте и прошла через несколько этапов. Борьба с эпидемиями и болезнями в масштабах большой страны требовала организационного единства системы здравоохранения и ликвидации ведомственной разобщенности, создания сети государственных лечебно - профилактических учреждений и аптек, преодоления острой нехватки медицинских кадров. Все эти меры, учитывая масштабность поставленных задач, были осуществимы лишь при наличии государственной системы здравоохранения, которая была образована в 1918 г. 

Ученый медицинский совет, созданный в 1918 г., объединил сотни ученых, принял участие в организации медицинских научноисследовательских институтов и реализации государственных программ по наиболее актуальным для того времени вопросам практического здравоохранения. 

По мнению О.Г. Печниковой (5, С.15), «приоритетным принципом советской медицины, особенно в период ее становления, являлся ее государственный характер, что объединило вместе такие глобальные категории как централизованное управление, государственное финансирование и государственное планирование программ здравоохранения». 

Системы социального и медицинского страхования существовали примерно до 1929 г. В этот период во многих губерниях еще продолжали действовать страховые кассы, которые вносили свой вклад в поддержку здравоохранения, строительство больниц, санаториев и т. д., однако отношения между страховыми кассами и органами здравоохранения были достаточно сложными, хотя именно страховые кассы покрывали от 70 до 80% расходов на бюджет здравоохранения. В дальнейшем, в стране при существовании единой формы собственности на средства производства реальное место для медицинского страхования практически отсутствовало. Скрытой страховой схемы не существовало, государству полностью принадлежала система здравоохранения. 

В годы войны главными задачами здравоохранения стали: помощь раненым и больным воинам, медицинское обслуживание тружеников тыла, охрана здоровья детей и противоэпидемические мероприятия. 

В 1944 г. была создана Академия медицинских наук СССР (ныне Российская академия медицинских наук). Академия медицинских наук объединила 28 ведущих научно исследовательских институтов, занимающихся исследованиями и лечением в собственных больницах, в которые направлялись пациенты из разных регионов. 

В 1946 г. Народный комиссариат здравоохранения СССР преобразован в Министерство здравоохранения СССР. В целях обеспечения преемственности в оказании медицинской помощи населению и повышения ее качества больницы стали объединять с поликлиниками и амбулаториями. Было развернуто крупномасштабное строительство лечебно - профилактических учреждений в районах новостроек крупных городов, в сельской местности и на целине. 

Медицинское образование осуществляли медицинские институты, которые находились в совместном ведении Министерства здравоохранения и Министерстваобразования. Можно согласиться с выводом, сделанным О.Г. Печниковой (5, С.16) «о принципе единства науки и практики в политике развития здравоохранения в тот период, что неразрывно связано с государственным характером здравоохранения». 

До середины 1960-х советская медицина способствовала снижению смертности (в частности младенческой, хотя ее определение было изменено в целях пропаганды), увеличению продолжительности жизни, хотя вероятно большую роль сыграло повышение благосостояние граждан и изобретение антибиотиков. Однако после середины 60-х эпидемиологические тенденции престали соответствовать таковым на западе. Избыточная централизация управления положила начало в развитии проблем всего здравоохранения. 

Развитые капиталистические страны использовали новые подходы для борьбы с дегенеративными заболеваниями. Советское здравоохранение не смогло переориентироваться. В результате разница в смертности в СССР и развитых странах начала увеличиваться с каждым годом. Как и ранее, отчасти это было связано и с факторами находящимися за пределами медицины. В значительной мере успех борьбы западных систем здравоохранения с дегенеративными и инфекционными заболеваниями был связан со службами общественного здоровья (здравоохранения), которые занимались в основном воздействием на немедицинские факторы, определяющие здоровье. 

Другая возможная причина неудачи советской системы здравоохранения состояла в том, что в период после Хрущевского правления, расходы на содержание военного комплекса сильно возросли. Для того чтобы достичь военного превосходства над Соединенными Штатами, при Валовом Внутреннем Продукте (ВВП характеризует: возможность экономики производить блага, а в социальной сфере - распределение на цели потребления, в СССР государство непосредственно определяло отраслевые пропорции) в четыре раза меньшем, СССР потребовалось подставить под удар все остальные отрасли, в том числе здравоохранение, жилищностроительный комплекс, образование и другие службы, работающие с детьми, все из которых являются факторами определяющими здоровье. В середине 60-х годов Советский Союз расходовал около 6-6,5% от ВВП на здравоохранение, что было сравнимо с показателем западных стран, к распаду СССР эта цифра снизилась до 2-3%. 

К началу 1970-х гг. подготовка врачебных кадров позволила нашей стране выйти на первое место в мире по количеству врачей на 10 000 населения. При этом наметились серьезные проблемы в обеспечении средним и младшим медицинским персоналом. В это же время «стали приобретать массовые масштабы мздоимство (среди практических врачей) и коррупция (среди должностных лиц) в здравоохранении. Практические врачи стали устанавливать для пациентов размер заранее определенной «благодарности», госпитализация (особенно иногородних) происходила за взятки, больничные листы стали покупаться. Тоталитарное государство постепенно переставалобыть сильным (6). 

В 1970-е гг. было начато строительство крупных амбулаторнополиклинических комплексов. Продолжалось строительство больших научно-исследовательских центров. Содержание здравоохранения по остаточному принципу привело к тому, что строительство монументальных больничных комплексов и приобретение сверхсовременного оборудования для них осуществлялось в ущерб сети мелких и не создающих погоды в отрасли участковых больниц и поликлиник, фельдшерско-акушерских пунктов, заводских и школьных медпунктов. 

В 1983 г. перед здравоохранением были поставлены крупномасштабные задачи: охватить диспансерным наблюдением все население страны с участием специализированной помощи, для чего не было выделено достаточных средств и не были привлечены дополнительные медицинские кадры. 

Смешение экономических, организационных и медикотехнологических принципов в то время не имело значения: государство охватывало всю экономику, а здравоохранение было интегрировано в механизм государства (7, С.30). 

Схема Семашко была безупречно подходящей для сильного тоталитарного государства, в условиях которого формировались принципы советского здравоохранения. Отечественное здравоохранение, представленное во Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), занимало в ней ведущие позиции. 

Сложившаяся со времен ВОВ и построенная по образцу военной иерархии, встроенная в механизм социалистического государства, система отечественного здравоохранения в полной мере соответствовала советскому строю и повторила его путь, с точки зрения экономики: 1) сначала отрасль расширялась, были решены многие проблемы, индустриализация вывела здравоохранение, в том числе, на новый качественный уровень; 2) бюджет, возросший на скачке нефтяных цен как никогда продуцировал неэффективность, стимулировал: строительство огромных масштабов; косность внутренней структуры и внешних форм, в том числе мышления (государственный план и бывшие успехи лишь укрепляли эту косность); снижение стимулов, мотивации – военные угрозы миновали, нефтяные деньги текли рекой; 3) в результате изменения конъюнктуры средствна текущее содержание здравоохранения стало не хватать, начался период упадка и деградации, также как в больших магазинах появились пустые полки, в крупных больницах не хватало медикаментов и средств на достойную оплату труда медицинского персонала. 

Выводы: 

1. Система здравоохранения Семашко была определена социалистическим общественным устройством. Здравоохранение было частью планового хозяйства и являлось приоритетным направлением для государства, финансируемым, однако, как часть непроизводственной сферы – по остаточному принципу. 

2. Отсутствие товарообмена, обеспечивающего расширенное воспроизводство, не привело и не могло привести к формированию экономического оборота в здравоохранении, что на фоне бюджетного финансирования продолжало определять неэкономические ориентиры функционирования отрасли: количество врачей, больниц, койко-мест. 
3. Ригидность государства в социальной сфере на фоне изменения приоритетов в экономической политике привела к упадку здравоохранения. 
3. ПОСТСОВЕТСКОЕ ОТЕЧЕСТВЕННОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 

Размеры противоречий между планами и реальными возможностями в условиях финансирования здравоохранения по остаточному принципу достигли своего апогея в конце 80-х годов. При этом отсутствовал реальный экономически обоснованный план осуществления возложенных на здравоохранение грандиозных задач. 

По мнению О.Г. Печниковой (5, С.19) «централизация власти и отсутствие адекватной правовой базы все больше становились сковывающими факторами в развитии здравоохранения». Резко ухудшалось материально-техническое обеспечение лечебно-профилактических учреждений, а вместе с ним возможности для оказания медицинской помощи. 

Доступность медицинской помощи и удовлетворенность ею населения достигли очень низкого уровня. Хотя количество врачей было высочайшим в мире (1 млн. врачей, каждый третий врач в мире - советский), их квалификация не соответствовала западному уровню. Медицина перестала быть престижной профессией. 70% врачебного персонала составляли женщины, зарплата медика не превышала 70% среднестатистической. Все чаще врачи получали неформальные платежи от пациентов, порой не за лучшее лечение, а просто за лечение. 

Самое высокое количество больничных коек в мире свидетельствовало о том, что развитие системы здравоохранения продолжалось по экстенсивному пути. В тоже время многие больницы, особенно в сельской местности, не соответствовали элементарным требованиям, около четверти больниц не имели даже системы центрального водоснабжения. 

Зарплата врача зависела от формальных подтверждений специализации и квалификации, а не от качества и результатов работы. Материальное стимулирование врачей посредством зарплат и неформальных платежей приводило к их стремлению к узкой специализации и к стремлению работать в больницах. 

Выплаты больницам основывались на количестве больничных коек и стимулировали неэффективность. В таких условиях руководство больницы стремилось увеличить коечный фонд и держать его заполненным независимо от медицинской необходимости. 

Кризис начала 90-х годов, связанный с распадом СССР, в условиях бюджетного финансирования здравоохранения по остаточному принципу угрожал сократить и без того минимальные поступления. В связи с этим в первую очередь было принято решение об изменении схемы финансирования здравоохранения. 

Внедрение страхования здоровья граждан отражало идеологические перемены в государстве, движение от административно-командной иерархии к рыночным отношениям. Была предпринята попытка перехода от бюджетного финансирования к выделению и изоляции средств, предназначенных для отрасли здравоохранения, не позволяя таким образом урезать ее финансирование, с помощью создания фонда обязательного медицинского страхования. Появление института внебюджетных фондов и, в частности, обязательного медицинского страхования (ОМС) явилось вынужденной мерой, проистекающей из необходимости сохранить прежнее устройство социальной сферы вообще и здравоохранения в частности (6). 

В значительной степени сохранилось бюджетное финансирование здравоохранения: выплаты по ряду статей расходов учреждений, в том числе за лечение неработающих, а так же некоторым ведомственным учреждениям, производятся из федерального или региональных бюджетов. За счет средств ОМС финансируется только треть медицинских услуг. При этом взносы в размере 3,6% от фонда оплаты труда, уплачиваемые работодателями в фонд ОМС, делятся между региональным фондом (3,4%) и федеральным фондом (0,2%). Последний, должен был уравнивать доступ к медицинской помощи в более бедных регионах и выделять средства в случае катастроф и эпидемий. 

Страховые компании, получая средства от фондов, должны были контрактовать медицинские учреждения, борясь за потребителя и стараясь расходовать средства наиболее эффективно, на благо пациента. Однако в России страховые компании не испытывали необходимости бороться за потребителя. Страховые компании, заключая договоры с ЛПУ, обслуживающими граждан по месту жительства, тем самым поделили население России и, пропуская через себя финансовые потоки, оставляли часть средств на свое развитие. Россия по сей день остается единственной страной, где средства, направленные на финансирование здравоохранения, проходят сначала через внебюджетные фонды, а затем через страховые компании. В развитых странах административный аппарат имеет лишь одно из этих звеньев. Функции каждой из этих организаций непонятны, во многом они взаимозаменяемы. 

Включение в отношения фондов ОМС и учреждений здравоохранения частных страховщиков в качестве посредников сделало схему финансирования менее прозрачной и привело к росту транзакционных издержек. В движение средств государственной казны в качестве не более чем финансовых посредников вовлечены частные организации. Страховые компании, получающие средства из фондов ОМС, стремились минимизировать объем средств, передаваемых учреждениям здравоохранения, с целью максимизации ресурсов, остающихся в своем распоряжении. 

Институт ОМС получился страховым только по форме, а по содержанию стал не более чем обычным платежным институтом. В то же время наделение его льготным режимом налогообложения, породило множество порочных последствий: оказалось, например, выгоднее обращаться к страховщику, чем заключать договор с медицинской организацией напрямую (6). 

Поверхностное изменение финансирования системы не привело к изменению организации здравоохранения. Медицинское страхование – это лишь один из возможных способов финансирования системы здравоохранения, внедрение которого автоматически не решает проблемы в организации практического здравоохранения, не заменяет грамотно построенной системы, обеспечивающей баланс между спросом и предложением, нацеленной на оказание медицинских услуг, удовлетворяющих пациентов, с рациональным и эффективным использованием ресурсов. 

Здравоохранение как отрасль непроизводственной сферы Основами законодательства об охране здоровья граждан было поделено на системы – государственную, муниципальную и частную. То есть вместо единой отрасли возникли обособленные по формам собственности и уровням административного подчинения, а также источникам финансирования системы здравоохранения (6). Такое деление отразилось на эффективности функционирования прежде единой государственной системы здравоохранения. 

Состояние материальнотехнической базы здравоохранения продолжает ухудшаться. По данным, озвученным в ходе Государственного совета (3, С.4), в 2002 г. в целом по Российской Федерации износ медицинского оборудования превышает 60%, зданий и сооружений лечебно-профилактических учреждений - 50%. Неэффективно используются государственные средства, направляемые на обновление основных производственных фондов в рамках федеральных адресных инвестиционных программ. При неудовлетворительном вводе в эксплуатацию 89 комплексов, возведенных ранее, начато сооружение 177 новых объектов. В результате объем незавершенного строительства увеличился за 2001 – 2002 гг. в 2,5 раза. При этом имеет место недоиспользование выделенных средств. Нередко при нехватке средств на приобретение медикаментов, мягкого инвентаря и наличии излишних мощностей лечебных учреждений производятся существенные капитальные затраты (3, С.8). 

Сохраняется неэффективный механизм финансирования лечебно-профилактических учреждений, согласно которому выделение средств на их деятельность планируется и осуществляется исходя из наличия койко-мест в стационарах и числа занятого персонала в поликлиниках, а не по фактическим объемам и результатам оказанной помощи. Это не стимулирует лечебно-профилактические учреждения на снижение затрат и повышение удовлетворенности пациентов результатами оказываемых услуг. По-прежнему основным видом является дорогостоящее лечение в стационарах больниц и диспансеров. При этом большая часть средств расходуется на обслуживание пациента - проживание, питание и пр., а не на его лечение. Медицинские учреждения не получили самостоятельности в части расходования средств, поступивших за оказанные медицинские услуги населению, на заработную плату работникам, приобретение медикаментов, оборудования, поскольку средства, поступающие из фонда ОМС, оцениваются контролирующими органами аналогично бюджетному финансированию по смете. 

Из здравоохранения стали уходить профессионалы, оставались фанаты профессии, желающие доработать до пенсии, начинающие и те, кто оказался в состоянии извлекать из рабочего места должностную ренту. 

В настоящее время доля здравоохранения в объеме ВВП достигает порядка 3,5%, тогда как, по данным Всемирной организации здравоохранения, в большинстве развитых стран более 5%. В здравоохранении создание фонда ОМС должно было привести к разделению плательщиков и производителей в части средств, поступающих из фонда ОМС, что должно было способствовать развитию конкуренции. Как показала практика, рынок в государственном секторе, «внутренний рынок» в соответствии с британским термином, оказался невозможным при сегодняшней организации практического здравоохранения, состоящего на 98% из государственных и муниципальных учреждений, обслуживающих население по территориальному принципу, исключающему дублирование, а, значит, конкуренцию в принципе. 

Баланс между доходами и расходами не был достигнут вследствие недостаточности средств в фонде ОМС, что привело к сохранению прежнего порядка финансирования из государственной казны, пусть и из разных ее частей, включающего средства на содержание учреждений в соответствии с организационноправовой формой, а не на оплату медицинских услуг. Учреждения по-прежнему находятся в жесткой зависимости от органов управления здравоохранения, не имеют своего имущества, не несут самостоятельной ответственности за качество и безопасность своих услуг, а потому не имеют достаточных стимулов для совершенствования своей деятельности. 

Потребители медицинских услуг не стали распорядителями средств, направляемых государством на оплату этих услуг. При этом возможность для реализации права выбора страховой компании, а главное – врача, потребители так и не получили, потому что по месту жительства пациента существует, как правило, одно ЛПУ, заключающее договор с одной страховой компанией. В результате отсутствует конкуренция между ЛПУ за пациента. 

В окружении товарной организации общества социальная сфера осталась в прежнем качестве непроизводственной сферы. В ней по-прежнему происходит потребление, а не воспроизводство капиталов, поскольку бюджетные средства поступают в учреждения в режиме, отличном от платы за услуги, позволяющей накапливать средства для целей воспроизводства. Можно согласиться с выводом А.В. Тихомирова о том, что «сохраняется круговорот средств государственной казны между казначейством и бюджетными учреждениями здравоохранения. А.В. Тихомировым сформулирован принцип, согласно которому при товарной организации общества и нетоварной организации государства социальная сфера представлена в обществе финансовым протекторатом государства. Товарообмен происходит в обществе и состоит во встречных предоставлениях товар-деньги между товаропроизводителями и потребителями. Государство участвует в этом только деньгами на стороне потребителей. И равно мерами регулирования и мерами надзора способствует большей эффективности такого товарообмена (6). Нарушение именно этого принципа, когда государство платит самому себе (государственным учреждениям), приводит к отсутствию конкуренции и исключению из цепочки принятия решений пациента. 

Здравоохранение, безусловно, формирует частные блага, восстанавливая здоровье конкретных граждан. Поэтому отношения между потребителями и производителями медицинских услуг должны носить договорный характер, в соответствии с действующим гражданским законодательством. Договорные отношения подразумевают свободу выбора для сторон договора. Возможность выбора для граждан производителя медицинских услуг не была и не могла быть реализована в существующей архаичной системе организации здравоохранения. 

Как социалистический анклав в капиталистическом окружении, отечественное здравоохранение не соответствует современным политическим, экономическим и правовым реалиям российского государства, включая право потребителей на выбор, товарную организацию общества, гражданское законодательство, подразумевающее договорные отношения между производителями и потребителями. Конституция РФ закрепила статус государственной организации здравоохранения, что привело к консервации организации здравоохранения в советском виде, с точки зрения структуры отрасли и организационно-правовой формы производителей медицинских услуг в виде учреждений, отсутствию альтернативных производителей медицинских услуг, а, значит, возможности для конкуренции, сохранению бюджетного финансирования. 

Здравоохранение по-прежнему потребляет капиталы, а, значит, продуцирует неэффективность, воспроизводя расходы, а не доходы. Возросшее количество уровней, вертикальных и горизонтальных преград внутри структуры здравоохранения приводит к оседанию средств на уровне органов управления здравоохранения, таким образом, система стала еще более затратной, с экономической точки зрения, по сравнению с советской. 

ВВП не отражает уровень развития отрасли. Финансированием системообразование здравоохранения не обусловлено. Величина консолидированного бюджета здравоохранения, то есть совокупности бюджетных и внебюджетных средств, вкладываемых из казны в здравоохранение, или доли в ВВП, служит целям не объединения в систему, а учета затрат собственника этих средств (7, С.34). ВВП перестал быть отражением состояния государственного бюджета. Структура ВВП начала претерпевать существенные изменения. Если прежде в нем царило государство, то с каждым годом стала увеличиваться доля частных товаропроизводителей. Он стал выражать состояние экономического оборота в стране. Отсюда доля в ВВП на содержание здравоохранения перестала быть показателем финансирования государственного и муниципального здравоохранения (7, С.229). Доля здравоохранения в ВВП складывается не из финансирования здравоохранения за счет государственных и муниципальных средств, включая содержание органов управления здравоохранением и учреждений здравоохранения, а также оплату оказываемых ими услуг. Доля здравоохранения в ВВП составляет стоимость медицинских услуг, совокупно оказанных товаропроизводителями, основанными на государственном, муниципальном и частном имуществе, и оплаченная за счет равно государственных, муниципальных и частных средств. Доля здравоохранения в ВВП определяется интенсивностью оборота в области охраны здоровья: чем выше интенсивность оборота медицинских услуг, тем выше доля здравоохранения в ВВП. Развитие здравоохранения зависит от роста интенсивности оборота в области охраны здоровья, а не от финансирования из бюджета или внебюджетных фондов (7, С.241). 

Выводы: 

1. В угоду политической конъюнктуре единая система здравоохранения была разбита на системы по признаку собственности и характеру декларативной ответственности за оказание медицинской помощи, и в таком состоянии была законсервирована в Конституции РФ. 

2. Здравоохранение, как и вся социальная сфера, осталось на содержании государственной казны в качестве непроизводственной сферы, оказавшись социалистическим анклавом в капиталистическом окружении. 
3. Доля здравоохранения в ВВП сохранила свойства потребления, использования, а не воспроизводства, создания ВВП, как это существует за рубежом. 
Общие выводы к работе: 

1. Несмотря на различия государственного или страхового финансирования здравоохранения, западные модели не имеют такого компонента, как бюджетные учреждения здравоохранения. Из-за этого возможный в них товарообмен невозможен в модели Семашко, поскольку средства казны обращаются в замкнутом кругу государственной принадлежности, оставляя за своими пределами интересы участников фактических отношений (пациентов-граждан и врачейбюджетников). 

2. Сложившаяся со времен Великой Отечественной войны и построенная по образцу военной иерархии, встроенная в механизм социалистического государства, система отечественного здравоохранения в полной мере соответствовала советскому строю. 
3. Как социалистический анклав в капиталистическом окружении, отечественное здравоохранение не соответствует современным политическим, экономическим и правовым реалиям российского государства и существующей товарной организации российского общества. 
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