Возможные модели

российского здравоохранения в будущем

Обсуждение направлений развития здравоохранения предпо-

лагает формирование некоторого обобщенного «образа» этой системы

в обозримом будущем. Какую модель здравоохранения мы

хотели бы иметь через 10—15 лет, и какую можем получить? Попытаемся дать ответ на этот вопрос.

Будем понимать под моделями здравоохранения возможные

состояния системы здравоохранения, различающиеся по прин-

ципам организации медицинской помощи и ее финансирова-

ния.

Можно выделить следующие ключевые факторы, которые бу-

дут определять развитие российского здравоохранения в предстоя-

щее десятилетие:

•• темпы развития экономики, определяющие возможности

государства, населения, работодателей расходовать средства

на здравоохранение;

•• приоритетность развития здравоохранения в политике го-

сударства, измеряемая долей государственных расходов на

здравоохранение в ВВП;

•• изменения в способности государства к развитию институ-

тов организации и финансирования здравоохранения;

•• изменения в отношении граждан к своему здоровью, опре-

деляющие готовность тратить свои средства на профилакти-

ку и лечение заболеваний;

•• изменения в готовности работодателей инвестировать ре-

сурсы в здоровье своих работников.

Разная динамика этих внешних по отношению к системе здра-

воохранения факторов будет создавать условия для формирования

разных моделей здравоохранения. Вместе с тем этот процесс будет

во многом определяться содержанием проводимой государствен-

ной политики в сфере здравоохранения.

В качестве оснований для выделения моделей здравоохранения

на долгосрочную перспективу рассматриваются следующие.

1. Соотношение ответственности государства и населения за

обеспечение медицинской помощью.

•• Объем и уровень конкретности государственных гарантий

(публичных государственных обязательств).

•• Соотношение государственного и частного финансирова-

ния здравоохранения.

2. Соотношение государственной и частной систем оказания медицинской

помощи.

•• Социальная ориентация государственной и частной систем.

•• Соотношение объемов оказываемой медицинской помощи

в государственной и частной системах.

3. Принципы организации финансирования здравоохранения.

•• Тип системы государственного финансирования здравоох-

ранения (страховая, бюджетная, смешанная).

•• Относительные масштабы перераспределения государственных

средств, выделяемых на здравоохранение между

регионами в целях выравнивания условий финансирования

регионального здравоохранения.

4. Принципы организации медицинской помощи.

•• Функциональные роли организаций, оказывающих первич-

ную, специализированную амбулаторную, стационарную

помощь,

в координации этих видов помощи.

•• Соотношение ресурсов, идущих на оказание первичной, спе-

циализированной амбулаторной и стационарной помощи.

Используя указанные основания, можно выделить три модели

здравоохранения на долгосрочную перспективу:
1. Фрагментированное здравоохранение.

2. Социально дифференцированное здравоохранение.

3. Интегрированное здравоохранение.

Рассмотрим каждую из них в отдельности.

Модель фрагментированного здравоохранения характеризует-

ся сохранением основополагающих принципов существующей в

России системы здравоохранения. Это модель здравоохранения,

включающая:

•• значительно различающиеся друг от друга по уровню раз-

вития и реальному наполнению государственных гарантий

территориальные системы здравоохранения;
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•• почти не взаимодействующие друг с другом государствен-

ную и частную систему оказания медицинской помощи;

•• автономно функционирующие системы оказания первич-

ной, специализированной амбулаторной и стационарной

помощи, некомплексность лечебно-диагностического про-

цесса;

•• вертикальные программы борьбы с отдельными заболева-

ниями, слабо взаимодействующие между собой.

Сохранение такой модели здравоохранения в долгосрочной

перспективе имеет наибольшие шансы при следующих условиях.

•• Низкие темпы экономического роста, не выше 4% в год; со-

ответственно возможности государства, населения, работо-

дателей расходовать средства на здравоохранение увеличи-

ваются, но достаточно медленно.

•• Реальная приоритетность развития здравоохранения в по-

литике государства мало меняется со временем, и доля госу-

дарственных расходов на здравоохранение в ВВП остается

на существующем уровне или незначительно увеличивает-

ся — до 3,5—3,7% в 2020 г.

•• Весьма ограниченная способность государства к развитию

институтов организации и финансирования здравоохране-

ния мало меняется со временем.

•• Отношение граждан к своему здоровью и готовность тра-

тить свои средства на профилактику и лечение заболеваний

меняются незначительно.

•• В общественном сознании не происходит заметных сдвигов

в отношении ценности здоровья и состояния здравоохране-

ния. Рост платежеспособного спроса на медицинские услу-

ги не сопровождается усилением давления на систему здра-

воохранения, заставляющего проводить реформы.

•• Доля частных расходов в ВВП увеличивается с 2,2 до 2,4%.

По выделенным выше основаниям модель имеет следующие

характеристики.

Соотношение ответственности государства и населения за обеспечение

медицинской помощью. Государственные гарантии оказа-

ния медицинской помощи остаются неконкретными. Проводится

политика селективного финансирования проблемных зон в обес-

печении государственных гарантий, но разрыв между гарантиями

бесплатной медицинской помощи и реальными экономическими

условиями получения гарантируемой бесплатной помощи сокра-

щается медленно.

В государственных медицинских учреждениях продолжает

развиваться практика предоставления платных медицинских услуг

населению в качестве как дополнительных, так и альтернативных

предоставлению бесплатных услуг. Доля пациентов, оплачиваю-

щих получение медицинской помощи, растет в регионах и с высо-

ким, и с низким уровнем дохода.

Соотношение государственного и частного финансирования

здравоохранения составляет 60 : 40 (в 2008 г., по нашей оценке, оно

составило 68 : 32).

Соотношение государственной и частной систем оказания медицинской

помощи. Сохраняется ориентация государственной систе-

мы оказания медицинской помощи на все население.

Растущий спрос на медицинскую помощь со стороны увели-

чивающегося пожилого населения предъявляется к общественной

системе здравоохранения и соответственно сокращает ее возмож-

ности по оказанию услуг остальным категориям населения. Спрос

высокодоходных групп населения и среднего класса на медицин-

скую помощь удовлетворяется преимущественно в сети государственных

и муниципальных учреждений через механизмы плат-

ных медицинских услуг и неформальных платежей.

Частная система оказания медицинской помощи ориентирует-

ся на богатых и на часть среднего класса. Масштабы частной систе-

мы здравоохранения растут умеренными темпами, она развивается

как дополняющая государственную систему и как альтернативная

ей система оказания медицинской помощи. Но при этом рынок

частных медицинских услуг по-прежнему занимает ограниченные

сегменты в системе оказания медицинской помощи (охватывает

небольшую часть видов предоставляемой медицинской помощи).

Частная система в здравоохранении обеспечивает не более 10%

объемов амбулаторно-поликлинической помощи и не более 5%

стационарной помощи всему населению.

Организация финансирования здравоохранения. Сохраняется

смешанная бюджетно-страховая система государственного фи-

нансирования здравоохранения. Государство осуществляет пере-

распределение средств в пользу относительно бедных регионов,

используя при этом главным образом средства, концентрируемые

в Федеральном фонде ОМС, но масштабы перераспределения

государственных средств между регионами невелики, и поэтому

дифференциация регионов по уровню государственного финан-

сирования здравоохранения остается высокой.

Доля ОМС в государственном финансировании здравоохране-

ния увеличивается в среднем по стране до 50—60%, но сохраняют-

ся все недостатки двухканальной системы финансирования.

Сохраняется модель ОМС с участием многих частных страхов-

щиков, но при отсутствии конкуренции в интересах застрахован-

ных. Уровень концентрации страховщиков в системе ОМС посте-

пенно растет.

Доминирующими институтами частного финансирования ме-

дицинской помощи продолжают выступать приобретение медика-

ментов в розничной сети и прямая оплата населением медицинских

услуг: в кассу медицинских учреждений и в руки медицинским

работникам. Добровольное медицинское страхование развивается

в основном за счет постепенного роста участия среднего и малого

бизнеса, и доля взносов на ДМС в общем финансировании здраво-

охранения несколько увеличивается.

Организация медицинской помощи. Сохраняется иерархическая

соподчиненность функциональных ролей первичной, специали-

зированной амбулаторной, стационарной помощи в системе ока-

зания медицинской помощи. Отсутствует комплексность в оказа-

нии разных видов помощи.

Государством декларируются задачи реструктуризации здра-

воохранения и приоритетного развития первичной медико-

санитарной помощи, которые на практике не решаются. Струк-

тура государственных расходов по видам помощи остается

практически неизменной: ресурсы направляются в первую оче-

редь для оказания стационарной помощи. Основная часть по-

мощи концентрируется в больницах; слабо развиты формы доле-

чивания, реабилитации, стационарозамещающие виды помощи;

усугубляются проблемы слабой координации в деятельности от-

дельных служб.

Развитие института врача общей практики по преимуществу

имитируется, а основная часть первичной помощи предоставляет-

ся участковыми врачами. Нагрузка на узких специалистов остается

высокой (к ним направляется 30-50% первичных посещений), рас-

ширяется число соответствующих должностей в поликлиниках.

Задачи модернизации общественной системы здравоохранения

решаются медленно, техническая оснащенность государственных

медицинских учреждений постепенно улучшается, но результа-

тивность их работы и отзывчивость к нуждам пациентов меняются

очень медленно.

Модель социально дифференцированного здравоохранения — это

модель здравоохранения, в котором сосуществуют государствен-

ная и частная системы оказания медицинской помощи, ориен-

тированные на разные категории населения, при этом каждая из

систем является относительно замкнутой и предоставляет полный

спектр видов помощи.

Реализация такой модели в долгосрочной перспективе воз-

можна при следующих условиях.

•• Экономика растет достаточно высокими темпами: 5—6%

в год.

•• Доля государственных расходов на здравоохранение в ВВП

несколько увеличивается — с 3,6 до 4,0%.

•• Способность государства к реформированию институтов

организации и финансирования здравоохранения мало ме-

няется со временем.

•• Происходят существенные сдвиги в отношении граждан к

своему здоровью, увеличивается готовность прежде всего

растущего среднего класса тратить свои средства на профи-

лактику и лечение заболеваний.

•• Рынок труда характеризуется высокой конкуренцией рабо-

тодателей и обусловливает необходимость расходовать зна-

чительные средства на охрану здоровья работников.

•• Доля частных расходов на здравоохранение в ВВП увеличи-

вается до 2,8%.

По выделенным выше основаниям модель социально диффе-

ренцированного здравоохранения имеет следующие характери-

стики.

Соотношение ответственности государства и населения за

обеспечение медицинской помощью. Государство проводит полити-

ку постепенной конкретизации гарантий в рамках стратегии фи-

нансирования приоритетных направлений оказания медицинской

помощи.

Платные медицинские услуги в государственных медицинских

учреждениях развиваются как дополняющие бесплатные услуги,

предусматриваемые конкретизированными государственными га-

рантиями.

Соотношение государственного и частного финансирования

здравоохранения меняется в пользу второго и достигает 55 : 45.

Соотношение государственной и частной систем оказания медицинской

помощи. Государство проводит политику укрепления здо-

рового образа жизни населения и развития системы медицинской

помощи, но основной движущей силой структурных и институциональных

преобразований в здравоохранении начинают высту-

пать усиливающийся спрос работодателей и населения на каче-

ственное медицинское обслуживание. Это стимулирует развитие

частного здравоохранения, корпоративных систем медицинского

обслуживания, расширение масштабов оказания платных меди-

цинских услуг организациями общественной системы здравоохра-

нения.

Увеличение объемов требуемой медицинской помощи, обус-

ловленное старением населения, обеспечивается главным образом

общественной системой здравоохранения. При этом спрос на ме-

дицинскую помощь, предъявляемый растущим средним классом,

в значительной мере переключается на частный сектор.

Социальные векторы развития государственной и частной си-

стем здравоохранения разнонаправлены. Государственная систе-

ма оказания медицинской помощи все в большей мере становит-

ся ориентированной на оказание медицинской помощи бедным;

частная — богатым и небедным.

Масштабы частной системы здравоохранения растут высоки-

ми темпами. Она развивается как дополняющая общественную в

удовлетворении спроса высокодоходных групп населения и сред-

него класса на медицинскую помощь, не предусматриваемую госу-

дарственными гарантиями, а также как успешно конкурирующая

с государственными медицинскими учреждениями за заключение

контрактов с государственными органами и страховщиками в си-

стеме ОМС на оказание медицинской помощи населению, предусматриваемой государственными гарантиями. При этом рынок

частных медицинских услуг расширяется по охвату видов предо-

ставляемой медицинской помощи. Спрос высокодоходных групп

населения и среднего класса на медицинскую помощь удовлетво-

ряется преимущественно в частных медицинских учреждениях.

Частная система обеспечивает 15—20% объемов медицинской

помощи. В регионах с высоким уровнем дохода частный сектор

в здравоохранении обеспечивает до 20% объемов амбулаторно-

поликлинической помощи и до 10% стационарной помощи всему

населению. В регионах со средним и низким уровнем дохода част-

ный сектор предоставляет не более 10% объемов амбулаторной и

незначительные объемы стационарной помощи.

Организация финансирования здравоохранения. Доминирует

страховая система финансирования здравоохранения. Обеспечи-

вается переход к одноканальной системе оплаты медицинской по-

мощи, включенной в базовую программу ОМС, — только страхов-

щиком по тарифам, предусматривающим возмещение всех видов

необходимых затрат.

За счет увеличения централизуемой части поступлений от

ОМС и финансирования здравоохранения из федерального бюд-

жета проводится политика противодействия росту региональной

дифференциации в доступности медицинской помощи. Однако

сохраняется высокая дифференциация территориальных систем

здравоохранения по уровню государственного финансирования и

объему государственных гарантий.

Возможно разделение единой системы ОМС на системы стра-

хования работающих граждан и неработающего населения. В этом

случае фрагментация территориальных пулов дополняется фраг-

ментацией пулов для разных социальных групп.

Под давлением корпораций и среднего класса государство раз-

вивает институты, обеспечивающие функционирование частной

системы здравоохранения и использование смешанных форм ее

финансирования. Внедряются механизмы сочетания доброволь-

ного и обязательного медицинского страхования. Страховым ме-

дицинским организациям предоставляется право реализации до-

полнительных программ медицинского страхования и программ,

сочетающих добровольное и обязательное страхование. Это создает

условия для фрагментации пулов финансовых средств для

бедных и небедных, покупающих такие страховые программы и

получающих по ним медицинскую помощь преимущественно в

частной систем здравоохранения.

Государство создает условия для участия негосударственных

медицинских организаций в системе ОМС и для конкуренции по-

ставщиков медицинских услуг независимо от формы собственно-

сти за заключение контрактов на оказание населению медицин-

ской помощи населению, предусматриваемой государственными

гарантиями. Решение задач модернизации системы оказания ме-

дицинской помощи в значительной степени возлагается на действие

конкурентных сил.

Доминирующими институтами частного финансирования ме-

дицинской помощи продолжают выступать приобретение медика-

ментов в розничной сети и прямая оплата населением медицинских

услуг в кассу медицинских учреждений и в руки медицинским

работникам. Добровольное медицинское страхование (ДМС)

интенсивно развивается за счет расширения участия среднего и

малого бизнеса, но по-прежнему уступает по масштабам расходам

населения на прямую оплату медицинских услуг.

Организация медицинской помощи. Развитие новых медицин-

ских технологий обусловит рост спроса населения на специали-

зированную медицинскую помощь, предоставляемую как в ста-

ционаре, так и в амбулаторных условиях. Расходы и населения, и

государства на специализированную медицинскую помощь будут

увеличиваться. За счет и государственных, и частных источников

обеспечиваются структурные сдвиги в системе здравоохранения в

пользу специализированной помощи. Часть специализированной

амбулаторной помощи перемещается в больницы: получат раз-

витие отделения амбулаторного приема и дневного пребывания.

Происходит перераспределение ресурсов в пользу специализиро-

ванной амбулаторной помощи.

Сохраняется подчиненность функциональной роли первич-

ной помощи по отношению к специализированной амбулаторной

и стационарной помощи в системе оказания медицинской помо-

щи. Вместе с тем специализированная амбулаторная помощь все

в меньшей мере становится подчиненной интересам стационаров,

и возрастает степень автономности в организации оказания спе-

циализированной амбулаторной помощи по отношению к оказа-

нию стационарной.

Модель интегрированного здравоохранения — это модель здраво-

охранения, в котором функционирование и развитие разных ви-

дов помощи, территориальных систем, государственной и частной

систем

является взаимосвязанным и эффективно координируе-

мым государством и профессиональным сообществом.

Формирование такой модели становится возможным при реа-

лизации сценария инновационного развития экономики, который

предполагает следующее.

•• Высокие темпы экономического роста: 6—7% в год.

•• Приоритетность развития здравоохранения в политике го-

сударства усиливается, доля государственных расходов на

здравоохранение в ВВП увеличивается с 3,6 до 4,5—5,0%.

•• Способность государства к развитию институтов организа-

ции и финансирования здравоохранения значительно уси-

ливается.

•• Государство занимает активную позицию в укреплении здо-

рового образа жизни населения и демонстрирует растущую

способность к развитию институтов организации и финан-

сирования здравоохранения и проводит последовательную

политику их реформирования.

•• Происходят существенные сдвиги в отношении граждан к

своему здоровью, увеличивается готовность прежде всего

растущего среднего класса тратить свои средства на профи-

лактику и лечение заболеваний.

•• Рынок труда характеризуется высокой конкуренцией рабо-

тодателей и обусловливает необходимость расходовать зна-

чительные средства на охрану здоровья работников.

•• Доля частных расходов на здравоохранение в ВВП сохраня-

ется на уровне 2,0—2,2%.

Модель интегрированного здравоохранения имеет следующие

характеристики.

Соотношение ответственности государства и населения за обеспечение

медицинской помощью. Государственные гарантии в сфере

здравоохранения конкретизируются по видам, объемам, порядку

и условиям оказания медицинской помощи посредством развития

системы стандартов в здравоохранении. Основой такой конкрети-

зации выступает развитие системы стандартов в здравоохранении

(стандартов оказания медицинской помощи при заболеваниях,

стандартов оснащения медицинских учреждений, перечней лекар-

ственных средств, предоставление которых финансируется госу-

дарством, и др.). Система стандартов включает федеральные стан-

дарты и соответствующие им региональные стандарты. Отдельные

регионы устанавливают более высокие требования к медицин-

ским технологиям, оснащенности медицинских учреждений, га-

рантируемым лекарственным средствам. Вводятся действенные

механизмы контроля за обеспечением гарантий, не допускающие

замещения бесплатной помощи платной. Государство формирует

свои гарантии в тесной увязке с размерами их финансирования за

счет налоговых источников.

Платные медицинские услуги в государственных медицинских

учреждениях сохраняются, но предоставляются лишь как допол-

няющие бесплатные услуги, предусматриваемые конкретизиро-

ванными государственными гарантиями, и постепенно выводятся

из государственных медицинских учреждений.

Соотношение государственного и частного финансирования

здравоохранения 70 : 30.

Соотношение государственной и частной систем оказания медицинской

помощи. Государственная система оказания медицинской

помощи сохраняет ориентацию на оказание медицинской помо-

щи всему населению.

Масштабы частной системы здравоохранения растут умерен-

ными темпами. Она развивается как дополняющая государствен-

ную в удовлетворении спроса высокодоходных групп населения и

среднего класса на медицинскую помощь, не предусматриваемую

государственными гарантиями, и как конкурирующая с государ-

ственными медицинскими учреждениями за заключение кон-

трактов с государственными органами и страховщиками в системе

ОМС на оказание медицинской помощи населению, предусмат54

риваемой государственными гарантиями. При этом рынок част-

ных медицинских услуг занимает ограниченные сегменты в систе-

ме оказания медицинской помощи (охватывает несколько видов

предоставляемой медицинской помощи).

Частная система оказания система обеспечивает 10—15% объ-

емов медицинской помощи. В регионах с высоким уровнем дохода

частный сектор в здравоохранении получает интенсивное разви-

тие, обеспечивая до 15% объемов амбулаторно-поликлинической

помощи (в основном в стоматологии, гинекологии, урологии).

В сфере стационарной помощи частный медицинский бизнес

осваивает «ниши» легко тиражируемых ресурсосберегающих ме-

дицинских технологий, делая при этом акцент на высокий уровень

сервисных характеристик. Но основная часть стационарной помо-

щи (не менее 80% объемов) и практически вся высокотехнологич-

ная помощь (90—95%) по-прежнему концентрируется в государ-

ственных и муниципальных больницах.

В ресурсодобывающих регионах за пределами крупных городов

и в регионах со средним и низким уровнем доходов подавляющая

часть амбулаторной помощи (92—95% объемов) и стационарной

помощи (95—98% объемов) оказывается государственными и му-

ниципальными медицинскими организациями.

Государство активизирует политику формирования конку-

рентной среды в сфере оказания медицинской помощи. Но при

этом роль плановых регуляторов остается решающей. Повыша-

ются требования к формированию территориальных программ

государственных гарантий и заданий медицинским организациям,

растет значение стратегического планирования сети медицинских

организаций, каждый регион разрабатывает стратегические пла-

ны реструктуризации системы и реализует их в течение 10—15 лет.

Усиливаются требования к рациональному размещению частно-

го медицинского бизнеса, меры стимулирования используются в

первую очередь для тех организаций, потребность в которых осо-

бенно велика.

Организация финансирования здравоохранения. Система финан-

сирования здравоохранения является страховой. Ответственность

за финансовое обеспечение государственных гарантий полностью

возлагается на систему ОМС, в которой концентрируется 80—90%

государственных средств на здравоохранение. Для оплаты меди-

цинской помощи в системе ОМС используется полный тариф,

отражающий все виды затрат на оказание медицинской помощи.

Напрямую из бюджета финансируются лишь наиболее дорогостоящие

высокотехнологичные виды помощи, а также часть со-

циально значимых услуг (например, психиатрическая помощь в

стационарных условиях).

Повышается степень перераспределения государственных фи-

нансовых средств между регионами и внутри регионов. Разрыв

между самыми бедными и самыми богатыми регионами по уровню

государственного финансирования здравоохранения на душу на-

селения (с учетом коэффициентов удорожания условной единицы

бюджетной услуги) снижается с нынешних 4—5 раз до 2—3 раз.

Проводится системное реформирование механизмов госу-

дарственного финансирования здравоохранения, обеспечиваю-

щее появление у всех его субъектов действенных стимулов к росту

эффективности. Существенно меняются правила работы страхов-

щиков и оплаты ими работы медицинских организаций. Расши-

ряются функции страховщиков, повышается их роль в планиро-

вании и организации медицинской помощи, растет финансовая

ответственность за зоны неэффектного использования ресурсов

здравоохранения. Формируются условия для реализации кон-

курентной модели ОМС, включая предоставление информации

застрахованным о деятельности отдельных медицинских органи-

заций и страховщиков, разрешение страховщикам реализовывать

дополнительные к ОМС программы медицинского страхования,

обеспечение индивидуального выбора гражданами страховщиков.

Эта модель начинает давать свои положительные результаты. Из

пассивных посредников страховщики превращаются в информи-

рованных покупателей услуг медицинских организаций, оптими-

зирующих их объемы и качество в интересах застрахованных.

В финансировании медицинских организаций из государственных

источников последовательно реализуется принцип

«деньги следуют за пациентом», т.е. оплата результатов их работы.

Для усиления стимулов к повышению эффективности расширя-

ется хозяйственная самостоятельность медицинских организаций

путем преобразования примерно 70—80% бюджетных учреждений

в организационно-правовые формы автономных учреждений и го-

сударственных, муниципальных автономных некоммерческих ор-

ганизаций. Получает развитие конкуренция между медицинскими

организациями везде, где такая конкуренция осмысленна.

Добровольное медицинское страхование интенсивно развива-

ется за счет участия среднего и малого бизнеса, а также роста чис-

ла граждан, страхующихся за собственные деньги. Доля индиви-

дуального страхования в ДМС увеличивается. Объемы взносов на

ДМС превосходят размеры расходов населения на прямую оплату

медицинской помощи.

Распространенность неформальных платежей уменьшается.

Организация медицинской помощи. Первичное звено постепен-

но начинает играть ключевую роль в управлении оказанием ме-

дицинской помощи. Обеспечивается комплексность в оказании

разных видов помощи.

Изменяется соотношение ресурсов, идущих на оказание пер-

вичной, специализированной амбулаторной, стационарной помо-

щи: происходит перераспределение ресурсов в пользу первичной

медицинской помощи.

В системе оказания медицинской помощи происходят серьез-

ные структурные изменения, обусловленные действием разнона-

правленных факторов. С одной стороны, развитие новых диагнос-

тических и лечебных технологий, расширяющих возможности

ранней диагностики и фармакологического лечения заболеваний,

обусловит рост спроса населения на специализированную меди-

цинскую помощь, предоставляемую как в стационаре, так и в ам-

булаторных условиях. Часть специализированной амбулаторной

помощи переместится в больницы: получат развитие отделения

амбулаторного приема и дневного пребывания.

С другой стороны, государство проводит последовательную по-

литику первоочередного развития первичной медико-санитарной

помощи. Акцент делается на укрепление участковой службы, кото-

рая обеспечивается ресурсами для масштабного проведения про-

филактических мероприятий и лечения 70—80% случаев заболева-

ний. Врач общей практики берет на себя растущее число функций

узких специалистов, реально организует медицинскую помощь на

других этапах и несет основную ответственность за состояние здо-

ровья обслуживаемого населения. В структуре государственных

расходов на медицинскую помощь возрастет доля амбулаторно-

поликлинической помощи — с 31,5% в 2007 г. до 40% в 2020 г. и

медицинской помощи в дневных стационарах — с 2,7 до 8%. Доля

стационарной помощи снизится с 58,6 до 47%, скорой медицин-

ской помощи — с 7,2 до 5%.

С точки зрения критериев результативности (влияния на пока-

затели состояния здоровья населения), обеспечения справедливо-

го доступа к медицинской помощи и справедливого распределения

бремени расходов на здравоохранение, эффективности использо-

вания ресурсов наиболее предпочтительной является модель ин-

тегрированного здравоохранения.

