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 Проект анализа политики здравоохранения «Манас», ВОЗ/DfID



Информационный обзор №10
Оценка реформы сектора здравоохранения «Манас» (1996-2005 гг.): 

Фокус на систему финансирования здравоохранения  



Данный информационный обзор является кратким изложением подробного исследования, проведенного с целью оценки достижений реформы системы финансирования здравоохранения в рамках Национальной программы реформирования сектора здравоохранения «Манас» (1996-2005 гг.). 

Основная цель данного документа заключается в том, чтобы предоставить комплексную оценку проведенных до настоящего времени реформ, обсудить извлеченные уроки и подчеркнуть выводы из полученных данных для политики «Манас – 2».  

1. Для чего была нужна реформа системы финансирования здравоохранения?  
Кыргызстан унаследовал систему финансирования здравоохранения, аналогичную тем, которые существовали в других странах бывшего Советского Союза, Центральной и Восточной Европы. Начало переходного периода с его экономическим спадом и жесткими финансовыми ограничениями привел к проблемам в системе здравоохранения Кыргызстана, так же как и в других странах бывшего Советского Союза и Центральной и Восточной Европы с переходной экономикой. Эти проблемы включали в себя разрушение ранее высоких уровней финансовой защиты, несправедливое диспропорциональное распределение государственных ресурсов в пользу учреждений третичного уровня в столице, неэффективно большой сектор предоставления услуг и проблемы с качеством. 
2. Основные направления реформы системы финансирования здравоохранения 
В ответ на эти проблемы Кыргызстан начал проводить системную реформу, направленную на изменение нескольких ключевых аспектов системы здравоохранения. Представленная модель финансирования здравоохранения стала широко известна на местном уровне и в международных кругах как «Система единого плательщика». Это название передает основную идею Кыргызской модели, которая заключается в создании единого плательщика с закупочными пулами на областном уровне в Фонде обязательного медицинского страхования. В каждой области имеется один покупатель услуг здравоохранения, включенных в Программу государственных гарантий (ПГГ). Эти закупочные пулы называются Территориальными управлениями Фонда ОМС (ТУ ФОМС). Все областные и суб-областные налоговые поступления перечисляются на и аккумулируются в этих областных закупочных пулах.  

Поставщики, предоставляющие услуги по ППГ, получают оплату из Фонда ОМС и его территориальных управлений по результатам деятельности.  На уровне ПМСП Группы семейных врачей (ГСВ) получают оплату по количеству приписанного населения (подушевой норматив), а стационары в системе «единого плательщика» оплачиваются по количеству пролеченных пациентов с корректировкой на тип и сложность заболевания (оплата за пролеченный случай). Эти новые методы оплаты государственных поставщиков услуг означают полный отход от исторически сложившегося метода постатейной оплаты, который способствовал неэффективности и проблемам в области качества. 

3. Достижения и остающиеся задачи 
Все эти изменения в системе финансирования здравоохранения привели к существенным улучшениям в деятельности системы здравоохранения и в области медицинских услуг, предоставляемых населению. Реформа системы финансирования здравоохранения в Кыргызстане добилась увеличения справедливости в доступе к услугам здравоохранения, повышения прозрачности, повышения эффективности и качества предоставления услуг, а также выдающейся административной эффективности. В то же время, остающиеся задачи включают в себя улучшение финансовой защиты/защиты от 
риска посредством снижения бремени прямых выплат на здравоохранение для домохозяйств, что, в свою очередь, требует обеспечения достаточного объема средств государственного финансирования, выделяемых на сектор здравоохранения. 

Таблица 1.  Итоги оценки деятельности 
	
	Значительный прогресс 
	Остающиеся задачи

	1. Генерирование достаточного объема средств для выполнения задач системы здравоохранения 
	
	(

	2. Стимулы для повышения эффективности и качества  
	(
	

	3. Административная эффективность  
	(
	

	4. Прозрачность 
	(
	

	5. Справедливость в доступе  
	(
	


	6. Обеспечение финансовой защиты/защиты от риска  
	
	(


Генерирование достаточного объема средств для выполнения задач системы здравоохранения 
Уровень государственных расходов на здравоохранение в период с 2000 по 2003 год оставался критически низким. Бюджетные ассигнования и исполнение бюджета были ниже, чем ожидалось и требовалось для нормального функционирования системы здравоохранения. Уровень и предсказуемость государственного финансирования стали улучшаться в 2003 году и это улучшение сохранилось и в течение 2004 года. Дальнейшее улучшение потока государственных средств является непременным условием для повышения финансовой защиты/защиты от риска и большего количества видимых льгот для населения, получаемых в результате процесса реформирования.       

Рисунок 1.  Государственные расходы на здравоохранение как доля от государственного бюджета 
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Источник: Казначейство, ФОМС
Наблюдался значительный рост частных наличных платежей, что оставалось бременем для домохозяйств. Затраты на лекарственные препараты способствуют увеличению расходов на здравоохранение и эта область заслуживает внимания политики. Финансовое бремя домохозяйств возрастало параллельно снижению государственного финансирования. Из-за непредсказуемости потребности в медицинских услугах наличные платежи являются одним из наименее эффективных механизмов оплаты за услуги здравоохранения и оставляют население без финансовой защиты от риска потенциально дорогостоящего случая заболевания. Возможность проведения дальнейшего реформирования для снижения этого бремени ограничена (напр., посредством льготных схем и т.п.) и увеличение государственного финансирования жизненно важно для достижения лучшей финансовой защиты/защиты от риска.  

Рисунок 2. Средний показатель наличных платежей в 2000 и 2003 гг.
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Стимулы для повышения эффективности и качества  

В системе здравоохранения наблюдается повышение эффективности и качества, что отражено документально. Новые методы оплаты поставщиков, связанные с системой «единого плательщика», инициировали колоссальное сокращение мощностей, которое имело место в стационарном секторе в период с 2000 по 2003 гг. В период с 2000 по 2003 годы было сокращено 42% зданий и 35% площадей. Совместно с сокращением площадей и закрытием зданий была предпринята серьезная попытка снизить затраты на коммунальные услуги посредством улучшения процессов планирования и контроля, включая усовершенствование методов и технологий теплоизоляции. (См. Информационные обзоры №6 и №9)  
Сокращение физической инфраструктуры и человеческих ресурсов позволило направить более значительную долю средств на прямую помощь пациенту, такую как лекарственные средства и изделия медицинского назначения, а не на коммунальные расходы. В период с 2000 по 2003 годы доля расходов на здравоохранение, выделяемая на прямую помощь пациенту, возросла с 16% до 36%. Такое значительное перераспределение было бы невозможным без существенного сокращения инфраструктуры предоставления услуг. 
Введение стратегической закупки также привело к улучшению качества на уровне ПМСП. Отчеты по мониторингу и недавние исследования отмечают повышение компетентности врачей ПМСП, увеличение объема услуг ПМСП, сокращение уровня госпитализаций по заболеваниям, регулируемым на первичном уровне, рост соответствия клиническим руководствам и грандиозные льготы, ассоциируемые с Дополнительной программой ОМС по обеспечению застрахованных граждан ЛС на амбулаторном уровне (Дополнительный пакет ОМС), в плане физической и экономической доступности ЛС при заболеваниях, регулируемых на первичном уровне. (См. Информационный обзор №8)  

Эти достижения по большей части обязаны принятию «стратегической закупки», использующей механизмы оплаты, основанные на результате, усовершенствованные стимулы для направлений и льгот, Дополнительный пакет ОМС и регулярный мониторинг качества. Все эти инструменты послужили явными стимулами для эффективного и качественного предоставления медицинской помощи. В Кыргызстане, наличие полугосударственного агентства, ответственного за закупку, послужило решающим  фактором для внедрения функции стратегической закупки. Если бы ФОМС был создан внутри основного государственного сектора, то он бы не смог осуществлять «стратегическую» закупку услуг из-за административных ограничений финансовой системы Кыргызской Республики.  

Административные издержки 
ФОМС и его Территориальные управления ограничены законом, согласно которому их административные расходы не должны превышать 5% от доходов с налогов на заработную плату, получаемых из Социального фонда. Так как ФОМС также отвечает за управление (аккумулирование, закупку) средствами субнационального уровня, то уровень фактических административных расходов в общем объеме финансирования существенно ниже. Имеющийся уровень административных расходов значительно ниже уровня, который наблюдается в системах здравоохранения Европы, основанных на социальном страховании, что указывает на хорошую административную эффективность Фонда ОМС.  

Прозрачность 
Система «единого плательщика» усилила прозрачность системы здравоохранения для населения путем создания четкой системы льгот и предоставления прав через ПГГ и политику сооплаты. В прошлом, отсутствие ясности в предоставлении прав, сопряженное с большим давлением на поставщиков, вынужденных пополнять заметно снизившийся уровень государственного финансирования, привело к широко распространенной системе неформальных платежей, в частности, за стационарную помощь. Ключевая задача реформы системы финансирования здравоохранения заключалась в том, чтобы сделать систему здравоохранения более прозрачной посредством четкого определения прав на льготы и обязательств.   
Данное исследование показывает, что за период с 2000 по 2003 годы уровень неформальных платежей сократился на 2% в Иссык-Кульской, Чуйской, Нарынской и Таласской областях, где реформы были начаты раньше и внедрялись в течение более длительного периода. В противоположность, уровень неформальных платежей вырос на 73% в Ошской, Жалалабатской и Баткенской областях, где реформы внедрялись позже, и на 24% в городе Бишкек за тот же промежуток времени. Положительные тенденции в сокращении неформальных платежей в областях, где реформы были начаты раньше, говорят о том, что последовательная и полная реализация реформы «единого плательщика» приведет к аналогичным выгодам в других регионах республики с течением времени. Дальнейшее сокращение неформальных платежей возможно только при создании стабильной и увеличивающейся основы из государственных средств, выделяемых на сектор здравоохранения.   

Справедливость в доступе к услугам 
Распределение использования услуг здравоохранения по социально-экономическим группам стало более равным в 2003 году по сравнению с 2000 г. Это касается как амбулаторной, так и стационарной помощи. Использование амбулаторной помощи (первичная помощь и помощь специалистов) возросло среди самой бедной части населения и снизилось среди более богатой части. Это означает, что бедное население может воспользоваться большей частью государственных ресурсов, чем было раньше. В целом, реформа здравоохранения выполняет выравнивающую роль в использовании услуг по стране и по социально-экономическому статусу.  

Финансовая защита  

Хотя неравенства в использовании стали менее выраженными за последние несколько лет, обращение за медицинской помощью остается большим бременем для средств домохозяйств через наличные платежи «из кармана». Несмотря на то, что у бедных выплаты в абсолютных показателях ниже, чем у богатых, они занимают более значительную долю средств домохозяйств при измерении в переводе на потребление на душу населения. Доля наличных платежей в ресурсах домохозяйств значительно возросла среди наиболее бедной квинтильной группы, до 7% к 2003 году. Вторая, третья и четвертая квинтильные группы также потратили более значительную долю ресурсов домохозяйств на расходы на здравоохранение в 2003 году по сравнению с 2000 годом. В наиболее богатой квинтильной группе наблюдалось незначительное снижение. В основном, это вызвано снижением уровня пользования медицинской помощью среди богатого населения.   

Рисунок 3. Доля наличных платежей в ресурсах домохозяйств, по потребительским квинтильным группам 
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Рост наличных платежей и связанное с этим увеличение финансового бремени на бедное население вызваны несколькими факторами.  

· Во-первых, расходы на лекарственные препараты ведут к росту наличных платежей во всех квинтильных группах. Люди потребляют больше лекарств, а лекарства стоят дороже. Пересмотр ценообразования для ЛС и доступа к ним являются следующим важным шагом.  

· Во-вторых, выплаты, произведенные во время госпитализации, возросли по всем квинтильным группам, но наиболее выраженный рост наблюдался среди беднейшего населения. Это ожидаемый результат, если учесть, что фиксированная сооплата не проводит различия между бедными и богатыми.  

· В-третьих, хотя наши данные говорят о том, что льготы уменьшают финансовое бремя болезни, сами льготы не нацелены на бедное население. Имеются две группы льготников: (i) унаследованные с советских времен категории ветеранов войны, социальных пенсионеров и т.п.; и (ii) люди с определенной категорией инвалидности и болезни (напр., диабет, астма и т.п.). По данным обзора домохозяйств 2004 года, льготники обладают таким же социально-экономическим статусом, как и не льготники. 
· В-четвертых, выплаты на амбулаторном уровне тоже возросли в процентном отношении, в основном, среди богатых. Это, главным образом, обусловлено ростом обращения за медицинской помощью в частные клиники столицы и других крупных городов.    

Наш анализ указывает на то, что ключевой задачей для реформы системы финансирования здравоохранения остается облегчение финансового бремени, вызванного обращением за медицинской помощью. С нашей точки зрения, было бы неуместным прийти к выводу, что реформа сама по себе не достигла прогресса в данной области. Снижение объема государственного финансирования ведет к увеличению бремени на население независимо от имеющейся системы финансирования. Наблюдаемый результат финансовой защиты мог бы иметь место при прежней системе финансирования здравоохранения, так же как это в действительности произошло в начале 90-х годов. При резком сокращении государственных средств, неформальные платежи стали широко распространенными. Таким образом, было бы ошибкой свернуть систему «единого плательщика» и политику сооплаты в надежде повышения финансовой защиты.   

4. Извлеченные уроки 
Реформа системы финансирования в Кыргызстане способствовала росту эффективности, улучшению качества, повышению прозрачности и более справедливому доступу к услугам здравоохранения. Это большие достижения, указывающие на то, что система финансирования и ее компоненты работают в намеченном направлении. Это, в основном, происходит благодаря сложным схемам аккумулирования и закупки Фонда ОМС при МЗ КР с широким диапазоном стимулов, ориентированных на повышение эффективности, качества и справедливости.
Из реализации этих реформ были извлечены следующие уроки:       

· Успехи реформы здравоохранения в Кыргызстане отчасти обусловлены концентрацией внимания на комплексном подходе, а не на изолированных инструментах.  

· Комплексные реформы требуют тщательного установления последовательности различных шагов процесса реформирования.  

· Финансирование системы здравоохранения было критически низким и непредсказуемым на протяжении времени реализации реформы. Это привело к нескольким проблемам в деятельности и доверии к системе здравоохранения, а также подорвало возможность реформы системы финансирования здравоохранения уменьшить финансовое бремя, ассоциируемое с обращением за медицинской помощью, в частности, для бедных.
· Медленный темп реформ в общей системе финансирования создал напряженное окружение, в котором вынужден действовать сектор здравоохранения, и ограничил его возможность в достижении роста эффективности, качества и справедливости.  

· Достижение эффективности и качества могло быть намного сложнее, если бы ФОМС не был создан в качестве полугосударственной организации, ответственной за закупку/оплату медицинских услуг.  

5. Ключевые рекомендации для дальнейших реформ 
На основе представленного в данном документе анализа, предлагаются следующие рекомендации для политики финансирования.      

· Кыргызская система финансирования здравоохранения является сложным механизмом аккумулирования средств и стратегической закупки медицинских услуг. Как показано в данном документе, эта система способствовала достижению прогресса по нескольким ключевым задачам реформы. Система «единого плательщика» и политика сооплаты должны продолжать формировать основу системы здравоохранения Кыргызстана. Несмотря на то, что некоторые цели, такие как финансовая защита, пока не выполнены, необходимо признать, что это их выполнение было бы невозможной задачей для любой системы здравоохранения в условиях снижающегося и непредсказуемого потока средств в период проведения реформы. Поэтому, нашей первой рекомендацией будет не сворачивать реформу по внедрению системы «единого плательщика» и политики сооплаты. Возвращение осуществленных реформ системы финансирования здравоохранения в прежнее состояние в действительности не повысит финансовую защиту, так как неформальные платежи возобновятся снова и приведут к утрате прозрачности и снижению эффективности и качества.  

· Критической задачей на предстоящий период времени является концентрация усилий на повышение финансовой защиты/защиты от риска посредством сокращения финансового бремени для домохозяйств на момент обращения за медицинской помощью. В частности, рост государственного финансирования позволит повсеместно снизить уровни сооплаты и окажет существенное влияние на сокращение финансового бремени болезни для бедного населения. Так как показатели бедности в Кыргызстане продолжают оставаться высокими, мы бы не рекомендовали введение льготной схемы, основанной на нуждаемости, поскольку издержки на определение бедного населения могут перевесить преимущества политики. Повсеместное снижение уровня сооплаты и повышение государственного финансирования являются наиболее эффективным подходом на ближайшее будущее. Более того, пересмотр ценообразования на фармацевтические препараты и практики рационального назначения ЛС также может оказать содействие в облегчении финансового бремени медицинской помощи для домохозяйств.  

· Еще одной проблемой является гармонизация системы «единого плательщика» с децентрализованной в отношении финансов государственной системой финансирования. Рассмотрев предложенные в начале 2005 года варианты, мы пришли к выводу, что децентрализация системы финансирования здравоохранения на небольшие административные уровни (например, Айыл окмоту) вероятнее всего подорвет способность системы формировать ресурсы, она разрушит существующие механизмы аккумулирования и закупки и окажет негативное влияние на эффективность и качество, а также откинет назад достигнутую прозрачность. В то же время, децентрализация управленческой функции обладает потенциалом дл повышения качества и отзывчивости системы предоставления услуг нуждам и ожиданиям населения. В случае фискальной децентрализации, нашим предложением будет создание единого национального пула закупки, который, по нашему мнению, обеспечит дальнейшее повышение эффективности и качества предоставления услуг, а также позволит осуществлять перекрестное субсидирование в более крупных объемах и с положительным для справедливости результатом.  

· Усиление процесса ССПБ послужит отличным инструментом для полной интеграции системы бюджетирования, основанной на результатах, которая весьма необходима для сохранения преимуществ системы «единого плательщика», повысит предсказуемость финансирования и позволит сектору здравоохранения планировать и распределять ресурсы без страха сокращения ассигнований в течение бюджетного цикла.  



Для получения подробной информации и полного отчета по исследованию, пожалуйста, обращайтесь к команде ПАПЗ:

Мелитта Якаб, Советник по вопросам политики здравоохранения, ВОЗ/DFID, по эл. почте: mjakab@elcat.kg
Адыл Темиров, по эл. почте:  adyl@manas.elcat.kg
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