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Шейман И.М, Широких Г.
Платные медицинские услуги или фиксированные соплатежи?

Конкретизация государственных гарантий медицинской помощи, их реальное покрытие из налоговых средств являются важнейшим направлением реформирования здравоохранения. Соответствующий законопроект подготовлен и ждет своего принятия (Слепнев с соавторами, 2005). Но это лишь часть проблемы. С учетом недостаточных возможностей покрытия всех необходимых расходов на медицинскую помощь (для этого государственное финансирование должно увеличиться почти в 2 раза) встает вопрос о формах организации личных платежей населения за медицинскую помощь – оставить их такими, как сейчас, или попытаться построить иную более рациональную систему?
Сегодня эти платежи осуществляются преимущественно через механизм платных медицинских услуг, то есть покрытие всей или основной части стоимости лечения. Кроме того, существуют так называемые неформальные платежи пациентов, определяемые обычно как «незаконные» платежи (Lewis, 2001).  

Между тем в мировой практике главной формой прямой оплаты медицинских услуг из личных средств являются формальные соплатежи населения (далее – соплатежи), то есть установленная  законом оплата части стоимости посещения врача, госпитализации и проч. Основная часть затрат покрывается из государственных средств, а пациент доплачивает определенную сумму. Иными словами, соплатеж – это форма соучастия государства и населения в покрытии расходов на медицинскую помощь
. 

В исследовании, проведенном в ГУ-ВШЭ, анализируются сравнительные недостатки и преимущества различных форм личного участия населения в покрытии расходов на медицинские услуги – сначала на теоретическом уровне, потом с привлечением эмпирических данных. Теоретическое осмысление проблемы сводится к двум наиболее важным вопросам: 1) Как различные формы личных платежей влияют на систему общественной солидарности, то есть на распределение ресурсов по группам населения с разной потребностью в медицинской помощи и разными возможностями их удовлетворить? 2) Каково их сравнительное воздействие на эффективность использования ресурсов здравоохранения?  

Влияние личных платежей на общественную солидарность и эффективность 
Это влияние можно представить в виде     континуума для различных форм личных платежей (рис. 1). Наименее солидарная форма личных расходов – платные услуги. В этом случае больной вынужден покрывать стоимость медицинской помощи  либо по рыночной цене, либо по регулируемой цене. В последнем случае возможен элемент солидарности за счет перекрестного субсидирования «платных» больных «бесплатными». Тарифы не покрывают полных затрат на оказание услуги, поэтому привлекаются поступления налоговых средств.  Но общее правило: платежеспособность пациента определяет объем его потребления. Чем сложней болезнь, тем выше затраты на ее лечение. Солидарная ответственность за поддержку наиболее нуждающихся в медицинской помощи здесь практически отсутствует.

[image: image1.bmp]Рис. 1 Влияние различных форм личных платежей за медицинскую помощь на уровень общественной солидарности
В случае неформальных платежей (НП) пациент добавляет свои средства к тем, которые выделяет государство на медицинскую помощь. В известном смысле это также соплатеж, поскольку речь идет о соучастии  населения в покрытии затрат. Но в отличие от формального соплатежа размер НП устанавливается применительно к потребностям конкретного пациента. Каждый платит за себя.

Добавим к этому неопределенность ожиданий больного в отношении размера оплаты. Даже если в медицинской организации и существуют неформальные правила взимания платежей (Шишкин и соавторы, 2004, глава 5), то больной чаще всего о них не знает, поэтому не может рационально оценить свои возможности оплатить лечение. Это ведет к различным формам самоограничений. Масштабы отложенного спроса особенно велики для лиц с наименьшими доходами (Бесстремянная и Шишкин, 2005, с. 160; Balabanova, McKee, 2004, p. 1934).     
По сравнению с платными услугами и неформальными платежами, формальные соплатежи являются более солидарной формой личных расходов. Это связано с тем, что их размер значительно меньше связан с объемом и стоимостью потребляемых услуг. Пациент оплачивает установленный размер соплатежа независимо от вида и тяжести своего заболевания.  Например, размер соплатежа за аппендэктомию и сложную кардиохирургическую операцию примерно одинаков. Возможное различие связано только  с разной длительностью пребывания в стационаре. Оно может быть нивелировано, если установить предел оплачиваемого числа дней стационарного лечения в расчете на один эпизод лечения или предел кумулятивного числа оплачиваемых эпизодов лечения в течение года. Хотя разница в нашем примере сохранится, тем не менее она будет намного ниже, чем разница стоимости платной аппендектомии и кардиохирургической операции. То есть, элемент солидарности возникает уже в силу того, что пациент с относительно меньшей потребностью в дорогостоящих ресурсах оплачивает лечение пациента с большей потребностью. 

Наиболее  солидарной формой привлечения личных средств населения является ДМС. В этом случае формируется страховой пул средств, являющийся источником возмещения затрат на лечение. Застрахованные, не нуждающиеся в медицинской помощи, оплачивают лечение больных. Страховой принцип позволяет снизить затраты больных в момент получения медицинской помощи. В то же время размер страхового пула в случае ДМС существенно ниже, чем в ОМС или бюджетной системе здравоохранения. Последние являются наиболее солидарными формами финансирования здравоохранения.  

Влияние личных платежей на эффективность использования ресурсов можно представить в виде континуума различных форм личных платежей (рис. 2). Влияние неформальных соплатежей на медико-экономическую эффективность может быть позитивным (собственно, это главное ожидание тех, кто платит в карман врачу), но при этом связь между размером соплатежа и реальным улучшением качества искажается в силу непрозрачности сделки между врачом и пациентом и их разной способности оценивать природу полезности на единицу затрат.  К тому же, ожидаемое повышение качества на единицу затрат не подлежит внешнему контролю. 

Рис.2. Влияние различных форм личных платежей за медицинскую помощь на эффективность
Влияние НП на локальную эффективность практически не ощущается, поскольку  основная часть поступлений идет непосредственно персоналу и не обеспечивает реализации целей медицинской организации. Что же касается влияния на структурную эффективность, то оно всегда деструктивно. Во-первых, услуги обычно получают   совсем не те, кто в них больше всего нуждается по тяжести своего заболевания, а те, кто способен платить. Распределение ресурсов не обеспечивает социальный оптимум. Во-вторых, неформальные соплатежи ослабляют действие методов оплаты за реальные результаты медицинской организации, то есть по существу девальвируют мотивацию, выстраиваемую страховщиком, как коллективным покупателем медицинской помощи, в системе ОМС или в ДМС. В-третьих, эти платежи в наибольшей мере подвержены влиянию эффекта «спроса, спровоцированного предложением» и поэтому питают затратные тенденции в отрасли. 

Платные услуги расширяют возможности оказания тех услуг, которые бюджетные учреждения не могут предоставить за счет налоговых средств, и в этой роли они способны повышать качество медицинской помощи. В отличие от НП здесь присутствует определенная форма внешнего контроля качества. Влияние платных услуг на локальную эффективность определяется уровнем тарифов и порядком распределения поступлений. Если тариф занижен, а персонал не получает адекватного вознаграждения (в большинстве российских регионов фонд оплаты труда планируется на уровне 20-25% от цены платных услуг), то мотивация к оказанию платных услуг снижается.

Влияние платных услуг на структурную эффективность, на наш взгляд, носит ярко выраженный негативный характер. Главная проблема состоит в том, что эти услуги выводятся из сферы коллективной закупки медицинской помощи и не подлежат управленческому контролю страховщика или иного органа, способного оптимизировать объем и структуру оказания медицинской помощи. Уровень госпитализации, ее длительность, число посещений врача при каждом заболеваний и многие другие важнейшие показатели структурной эффективности определяются преимущественно решениями самих медицинских организаций.  

Формы искусственного расширения объема платных услуг многообразны. Наиболее распространенная и самая деструктивная для преобразования сети медицинских организаций – ослабление требований в отношении госпитализации платного пациента без необходимых для этого медицинских оснований. Это питает затратный механизм функционирования отрасли, ограничивает возможности вывода из системы излишних мощностей, малоквалифицированных врачей и проч. Дополнительные затраты на содержание излишних мощностей перекладываются на плохо информированного  пациента. Тем самым консервируется нерациональная структура оказания медицинской помощи.

Добровольное медицинское страхование снимает некоторые из перечисленных проблем негативного влияния личных платежей на эффективность. Страховщик в системе ДМС выступает в форме коллективного покупателя медицинской помощи и теоретически обладает относительно большим потенциалом влияния на издержки. Однако на практике по ряду причин этот потенциал используется слабо (Mossialos, Thomson, 2004).

Формальные соплатежи  в системе ОМС обладают относительно большим потенциалом позитивного воздействия на эффективность. Это связано прежде всего с тем, что данная форма платежей населения развивается в рамках общей системы закупки медицинской помощи (Шейман, 2006), а следовательно сильней связана с  приоритетами политики здравоохранения, в том числе мерами по реструктуризации сети медицинских организаций. Страховщик, как информированный покупатель медицинской помощи, определяет сложившиеся зоны неэффективности, планирует потоки пациентов, выбирая наиболее рациональные их «маршруты», осуществляет комплекс мер «управляемой медицинской помощи», направленных на оптимизацию объемов и структуры услуг. Повышается переговорная способность покупателя медицинской помощи. Создаются условия для давления на медицинские организации. 

В этом случае личные средства инкорпорируются в систему договорных отношений страховщика с медицинскими организациями. Страховщик планирует и оплачивает обоснованные объемы услуг, а пациенты доплачивают установленную часть затрат. Если страховщик не заключает договор с медицинской организацией или заключает договор на использование только части мощностей, то личные средства не идут на искусственную поддержку соответствующих организаций и мощностей, как в случае платных услуг.

Важно также отметить, что соплатежи могут расширить возможности для выбора более эффективных форм медицинских вмешательств. Коллективный покупатель медицинской помощи сравнивает альтернативы и принимает решение в пользу технологий, обеспечивающих более значительный прирост показателей здоровья. Например, эмпирически доказано, что неинвазивные хирургические операции с использованием эндоскопической техники обеспечивают более высокие клинические результаты и обеспечивают более высокое качество жизни пациентов, чем полосные операции. Однако обычно такие операции предоставляются за плату, поскольку они стоят  дороже. При этом пациент покрывает полную стоимость неинвазивной операции, а не разницу между стоимостью альтернативных вариантов. Использование механизма фиксированных соплатежей для всех видов хирургических операций (неинвазивных и полосных) расширяет возможности включения таких операций в пакет государственных гарантий.   

Эмпирические оценки эффектов различных форм личных платежей

Представленные теоретические соображения о влиянии различных форм личных платежей на общественную солидарность и эффективность требуют конкретизации и эмпирической оценки. В ходе исследования рассматривались две гипотезы:
1. Большему объему платных медицинских услуг соответствует более значительные мощности медицинских организаций и менее эффективная структура оказания услуг. 

Для проверки этой гипотезы были проведены межрегиональные сопоставления показателей системы здравоохранения. В качестве независимой переменной взят  объем платных медицинских услуг населению на душу населения в 2004 г. по всем субъектам РФ. В качестве зависимых переменных использовались показатели, характеризующие сеть медицинских учреждений и объемы медицинской помощи. Для решения задач реструктуризации здравоохранения  наибольшее значение имеют показатели численности больничных коек,  врачей, а также койко-дней  на 10 тыс. чел. В соответствии с действующими концептуальными и нормативными документами в сфере здравоохранения эти показатели должны снижаться как результат движения к более эффективной структуре оказания медицинской помощи. 
По всем зависимым переменным обнаружена положительная связь с объемом платных медицинских услуг при высокой статистической значимости коэффициентов. Наиболее тесная зависимость обнаружена между объемом платных услуг и числом койко-дней: на каждый дополнительный рубль среднедушевых расходов на платные услуги приходится дополнительных 42 койко-дня на 10 тыс. человек. 

Регрессионный анализ подтверждает гипотезу о тесной зависимости между объемом платных услуг в субъектах РФ и показателями мощности бюджетных учреждений и объемом стационарной помощи. Эта зависимость может быть проинтерпретирована следующим образом: более высокий спрос на платные услуги порождается предложением больничных коек и в свою очередь стимулирует расширение этого предложения.  В результате замедляется процесс вывода из системы излишних мощностей бюджетных учреждений: стационарная помощь оказывается востребованной даже в тех случаях, когда можно лечиться амбулаторно без ущерба для качества лечения; все врачи находят себе применение; амбулаторно-поликлинические учреждения наращивают объем посещений, оплачиваемых пациентами.  Наращивание платных услуг вступает в противоречие с провозглашенными задачами реструктуризации здравоохранения.

2. Соплатежи населения способны замещать неформальные платежи, повышать уровень общественной солидарности в системе здравоохранения.

Оценка этой гипотезы проведена на материалах Республики Кыргызстан, где в марте 2001 г. были введены соплатежи на стационарную помощь в пилотных регионах. Использовались данные исследования расходов домохозяйств на медицинскую помощь до и после введения соплатежей (Kutzin et.al., 2003; Jakob et.al. 2005). 
Первый шаг исследования – оценка динамики показателя частоты неформальных платежей до и после введения системы соплатежей. В пилотных регионах за первые 5 месяцев после введения соплатежей существенно снизилась доля пациентов, неформально оплачивающих услуги  медицинского персонала, – с 59 до 38 %.  В регионах, не охваченных соплатежами, частота неформальных платежей выросла - с 61 до 70% (подробней см. Шейман, 2007). 

Следующий шаг исследования – сравнение средних расходов пациентов до и после введения соплатежей. В первом пилотном регионе за первые 5 месяцев после введения соплатежей расходы на лекарства и изделия медицинского назначения сократились с 450 до 34 сомов, платежи медицинскому персоналу – с 180 до 52 сома. Расходы на питание и немедицинские статьи немного выросли. Если включить в анализ расходы на госпитализацию (собственно соплатеж), то общие расходы выросли с 943 до 996 сомов, а общие лечебные расходы (общие расходы за исключением питания) снизились с 698 до 662 сома. Указанная тенденция чуть в меньшей мере представлены и во втором пилотном регионе. Это дает основание для вывода о возможности замещения неформальных платежей формальными.

Введение соплатежей привело к снижению различий в потреблении  стационарной помощи различными группами доходополучателей. Выравнивание условий потребления амбулаторной помощи выражено слабей. Кроме того, снижается уровень неопределенности потребительских ожиданий: до введения соплатежей лишь 17% госпитализированных больных в пилотных областях имели представление о том, какую сумму им придется заплатить за лечение. Через год после введения соплатежей этот показатель вырос до 42%. В прочих регионах наблюдается противоположная картина: доля «осведомленных» снизилась с 26 до 21%. 

В ходе исследования рассматривался вопрос: как введение соплатежей влияет на соотношение государственных и личных расходов. Сделан вывод о том, что введение соплатежей в определенной мере спровоцировало замещение государственных расходов личными. Имея новый источник формальных поступлений, правительства всех уровней сократили объем государственного финансирования. Этот негативный результат введения соплатежей должен учитываться в политике в области здравоохранения.
Значение для политики в области здравоохранения
Соплатежи населения являются «меньшим злом» по сравнению с господствующими в России платными медицинскими услугами и неформальными платежами. Целесообразно взять курс на постепенное сокращение объема платных медицинских услуг, оказываемых бюджетными учреждениями, замену их формальными соплатежами населения - как относительно более справедливой и рациональной формой платежей за медицинскую помощь из личных средств.

Реализация позитивного потенциала соплатежей требует соблюдения ряда условий, прежде всего обеспечение устойчивого роста государственного финансирования здравоохранения Необходимо закрепление государственных обязательств в отношении финансирования здравоохранения безотносительно к появлению нового источника финансирования. Кроме того, необходимо объединение государственных средств из всех налоговых источников в системе обязательного медицинского страхования, слияние личных средств с государственными (через соплатежи населения) в одноканальной системе обязательного медицинского страхования. Без соблюдения этих условий переход на соплатеж сопряжен с риском повышения финансового бремени личных расходов на медицинскую помощь без видимых конечных результатов.
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�  В данной статье не рассматривается соплатеж страхового взноса в системе медицинского страхования. 








