ЭКОНОМИКА

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

ОСНОВЫ И ДВИЖЕНИЕ СРЕДСТВ

Томас Э. Гетцен

Университет Тэмпл
Оглавление

11Предисловие


12Изменения второго издания


13Благодарности


13Об авторе


15Глава 1. Условия торговли: финансовые потки в системе здравоохранения


161.1.
Что такое экономика?


17Условия торговли


18Стоимость


181.2.
Финансовые потоки


19Расходы на здравоохранение в США


21Источники финансирования


23Поставщики медицинских услуг: Использование финансирования


241.3.
Качество


251.4.
Общественный и личный выбор


261.5.
Исследования


271.6.
Время


281.7.
Структура экономики: договора


291.8.
Экономически принципы как концептуальные инструменты


29Обмен


29Выбор: превышают ли выгоды издержки?


29Цена возможности


30Недостаток (Бюджетные ограничения)


30Максимизация / Маржинализм


30Цикличность финансовых потоков


30Договора и Организация


311.9.
Принципы здравоохранения


31Здоровье бесценно


31И все-таки деньги все еще определяют медицину


32Медицинские риски обычно больше общественные, чем личные


32Индивидуальный выбор: образ жизни - это больше чем медицина


32Измеряемые разницы в качестве, в зависимости от времени, региона больше, чем большинство альтернатив, с которыми сталкивается пациент


321.10.
Здравоохранение и экономика


34Рекомендации к дальнейшему изучению:


34Краткое содержание


35Вопросы


36Сноски


37Глава 2. Спрос


372.1 Потребность против спроса


382.2 Кривая спроса


41Спрос на средства производства


42Человек, организация и кривая рыночного спроса


432.3 Предельная выручка


44Чувствительность к цене


45Эластичность спроса и предельная выгода


46Ценовая дискриминация


482.4 Цена – это единственное, что имеет значение?


492.5 Максимизирующие прибыль организации, предложение и рынки


502.6 Эффективность


51Рекомендации к дальнейшему изучению:


51Краткое содержание


53Вопросы:


54Сноски


55Глава 3. Анализ затрат и выгод и анализ экономической эффективности


553.1 Анализ затрат и выгод говорит об осуществлении выбора


56Обычный пример: травма колена


60Цена возможности: Рассмотрение альтернатив


60Ожидаемое значение


61Максимизация: Поиск оптимального решения


64Средние, общие и предельные затраты


653.2 Пример маржинального анализа: затраты и выгоды от шестого анализа гваяковой пробы стула.


703.3 Измерение выгоды


70Здоровье


70Производительность


71Снижение будущих затрат здравоохранения


713.4 Изменение затрат


71Медицинские услуги и администрирование: тарифы против затрат


72Последующее лечение


72Время и боль пациента и его семьи


72Время поставщика услуги и беспокойство


733.5 Ценность жизни


753.6 Сохраненные годы жизни, с учетом ее качества


76Дисконтирование по времени


76Годы жизни, с учетом ее качества (QALY), таблица соглашений


783.7 Перспективы: пациент, плательщик, правительство, поставщик, общество


79Распределение: Чьи затраты и чьи выгоды?


79Анализ затрат и выгод обладает ограниченной перспективой


80Анализ затрат и выгод и принятие решения в рамках общественной политики.


80Рекомендации к дальнейшему изучению


81Краткое содержание


82Вопросы:


84Сноски


86Глава 4 . Страхование


864.1 Методы покрытия рисков


86Сбережения


87Семья и друзья


87Благотворительность


88Договора рынка частного страхования


89Социальное страхование


89Слабые и сильные стороны разных форм распределения риска


904.2 Зачем нужны платежи третьей стороны?


92Вероятность


93Избежание риска


954.4 Неблагоприятный отбор


974.5 Угроза недобросовестности


99Потери благосостояния из-за угрозы недобросовестности


1014.6 Открытое или закрытое финансирование?


102Рекомендации к дальнейшему изучению


102Краткое содержание


103Вопросы


105Сноски


107Глава 5. Договора страхования и управляемого обслуживание


1075.1 Транзакции через третью сторону


108Выгоды от налогов


109Кто платит? Сколько?


1105.2 Программы управляемого обслуживания


1115.3 Как определяются выгоды?


1115.4 Типы программ страхования


112Основанное на работодателе групповое медицинское страхование


113Оплачиваемая самостоятельно частная страховка


113Медикэр


114Медикэйд


114Другие государственные программы и благотворительность


116Незастрахованные


116Государственная программа медицинского страхования детей


117Счета медицинских накоплений (MSA) и «ваучерные» программы определенных взносов


1185.5 Виды принятия рисков: фиксированные премии, только административные услуги и самострахование


119Цикл андеррайтинга


1205.6 Закон "О пенсионном обеспечении наемных работников", налоги и обязательные выплаты


1225.7 История медицинского страхования


1255.8 Стимулы – для пациентов, для плательщиков, для поставщиков


126Рекомендации к дальнейшему изучению


126Краткое содержание


127Вопросы


127Сноски


129Глава 6. Врачи


1296.1 Оплата труда врача: как проходят финансовые потоки


134Совместные платежи, ассигнование и балансирующие счета


134Вознаграждение врачей и программы управляемого обслуживания


135Стимулирование: почему важны разные виды платежей


136Последовательность: от цен до механизмов возмещения


1366.2 Доходы врачей


1376.3 Затраты врачей: исходящие финансовые потоки


137Затраты практики врача


139Выбор между работой и отдыхом


140Место работы врача и неоплаченные ресурсы больницы


141Ошибки


1416.4 Транзакции между врачом и пациентом


142Асимметричная информация


1426.5 Неопределенность


1436.6 Лицензирование: качество или прибыль?


144Как лицензирование увеличивает выгоды врача?


145Реакция спроса и предложения в лицензированных и нелицензированных профессиях


146Как лицензирование повышает качество?


147Проверка гипотезы качества: строгое и нестрогое лицензирование


148Рекомендации к дальнейшему изучению


148Краткое содержание


150Вопросы


151Сноски


153Глава 7. Медицинское образование, организация и коммерческие практики


1537.1 Медицинское образование


154Человеческий капитал: Медицинское образование как инвестиции


1557.2 Основы лицензирования и связь с медицинским образованием


156Контроль АМА (Американской медицинской ассоциации) за предложением врачей, 1930-1965


158Расторжение договора: Значительной увеличения количества студентов медиков в 1970-1980


158Давление образования: фиксированный внутренний  процент получивших образование 1980-2002


1597.3 Изменение предложения врачей


159Поток вновь вступающих в профессию и запас врачей


160Иммиграция иностранных выпускников – медиков


160Рост количества врачей не докторов медицины


161Баланс предложения и доходов: описание прошлого и прогноз будущего


1627.4 Групповая практика: как организация и технология влияют на транзакции.


1657.5 Откаты, внутренние сделки, и сторонние платежи


1677.6 Ценовая дискриминация


1697.7 Изменчивость практик


1727.8 Страхование, ценовая конкуренция, и структура медицинского рынка


174Рекомендации для дальнейшего изучения


175Краткое содержание


176Вопросы


179Сноски


182Глава 8. Больницы


1828.1 От благотворительной организации к корпоративной сети: развитие современной больницы.


1848.2 Доходы: приток средств в больницы.


186Источники доходов


1928.3 Издержки: расходные статьи бюджета больницы


1928.4 Финансовое управление и перераспределение расходов


1968.5 Капитальные вложения


1998.6 Организационная форма: кто следит за деятельностью больницы и до какой степени?


202Рекомендации к дальнейшему чтению:


202Краткое содержание главы


203Вопросы и задачи


204Сноски


206Глава  9.  Общее управление и оптимизация издержек больницы


2069.1 Почему в одних больницах издержки выше, чем в других?


2079.2 Как управляющие контролируют издержки?


207Долгосрочные функции издержек против краткосрочных


209Неопределенность и бюджетирование


2119.3 Противоречие между экономической теорией и бухгалтерским учетом издержек на единицу продукции


211Распределение во времени


214Чьи издержки?


2159.4 Положительный эффект масштаба


216Больница представляет собой предприятие с диверсифицированной продукцией


216Субподряд


2179.5 Издержки и качество лечения


217Техника: снизить издержки или повысить качество?


217Большая эффективность может увеличить совокупные расходы


2189.6 Как больницы конкурируют между собой?


219Конкуренция за пациентов


219Конкуренция за врачей


220Конкуренция за контракты


220Измеряя успешность конкуренции


221Измерение уровня конкуренции на рынке


2229.7 Контроль над издержками через прямое регулирование


226Рекомендации к дальнейшему изучению


226Краткое содержание главы


227Задачи


229Сноски


230Глава 10. Управляемые контракты (на постоянное медицинское обслуживание)


23010.1 Почему именно управляемые контракты


231Цена и качество


231Управление(менеджмент): отличительные особенность управляемых контрактов.


232Договорные реформы для уменьшения затрат


233Реформирование организации с целью снижения издержек


23410.2 Источники и использование фондов


23510.3 Диапазон организаций управляемого медицинского обеспечения


236Сеть поставщиков


237Врач-контролер (врачебный контроль)


237Возмещение в расчете на одного человека


239Отложенный платеж


240Отчет об использования


24010.4 КАК МЕДИЦИНСКОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ ОБЕСПЕЧЕНО (управлять здравоохранением): ПРИМЕР УМСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ (душевного)


24310.5 Индивидуальные и систематические риски в здравоохранении


24510.6 Компания Кайзер:эволюция организаций управляемого медицинского обеспечения


24710.7 Собственность и рынок капитала: признаки ошибки


248Ассоциация GHA: потребительский кооператив выкуплен франчайзинговой сетью


249Корпоративное преимущество


249U.S.Healthcare: компания выгодного роста


25210.8 Enthoven - организация "управления конкуренцией" (управляемой конкуренции)


25310.9 Действительно ли управляемое медицинское обеспечение решает проблему растущих издержек?


253Сведения (свидетельство) в пользу сокращения издержек


254Выбор риска (отбор, селекция)


254Качество лечения


255Сокращения Затрат IPA HMOs, PPOs, и НА МЕСТЕ ПРОДАЖИ Планов


255Административные Затраты и Прибыль


256Одноразовые Сбережения?


25610.10 Обратные реакции: проигравшие так же как победители?


257Рекомендации к дальнейшему изучению


258Краткое содержание главы


259Задачи


261Ссылки


263Глава 11. Долгосрочный уход


26411.1 Развитие рынка долгосрочных медицинских услуг


26611.2 Определение LTC: виды услуг


26811.3 Medicaid: дома престарелых как рынок о двух концах


27211.4 Сертификат необходимости: необходимости для кого?


272Стоимость и качество ухода


272Конкуренция за сертификаты необходимости, но не за пациентов


273Очевидные последствия CON


27411.5 Компенсация комплексного случая


27611.6 Замещение


27711.7 Циклы развития денежной компенсации


28011.8 Состоятельные пожилые люди и оздоровительные комплексы для пенсионеров с долгосрочным медицинским обслуживанием


282Закон о невероятной сумме компенсации Medicare 1988 года и протест налогоплательщиков


28311.9 Влияние старения населения на издержки и использование ресурсов


283Границы определения: действительно ли долгосрочный уход является "медицинской" услугой?


283Страхование долгосрочного медицинского обеспечения LTC


285Эффекты Старения


286Рекомендации к дальнейшему изучению


287Краткое содержание главы


288Задачи


289Сноски


291Глава 12. Аптеки


29212.1 Приток средств


294Medicare и Medicaid


29512.2 Использование средств


295Розничные Аптеки


296Оптовые продавцы


297Страховые компании и PBM


297Фармацевтические компании


299Структура издержек


30012.3 История и регулирование фармацевтических препаратов


30412.4 Научные исследования (R&D)


30712.5 Фармаэкономика и исследование результатов


30812.6 Структура отрасли и конкуренция


308Сегментация рынка: типы покупателей


309Контрактный ответ PBM


310Стоимость и издержки


312Роль посредников: сбыт против маркетинга


314Производительность исследований


31512.7 Тенденции: форма следует за функциональным содержанием (и деньгами)


316Рекомендации к дальнейшему чтению


316Краткое содержание главы


317Задачи


318Сноски


321Глава 13. Введение в макроэкономику здравоохранения


32113.1 Что такое макроэкономика здравоохранения?


32213.2 Свойства конкретного человека и свойства системы


32313.3 Динамика: долгосрочные изменения


32413.4 Абстрагирование и усложнение


32613.5 Роль государства (обзор глав 14-18)


327Рекомендации к дальнейшему чтению


327Вопросы и задачи


327Сноски


328Глава 14. Роль государства


32814.1 Поток государственных денежных средств


32914.2 Функции государства


329Государство необходимо даже при частном обмене


331Эффективность рынка в условиях совершенной конкуренции


332Государство в смешанной экономике


33214.3 Правопорядок


33314.4 Общественные блага и внешние эффекты


334Внешние эффекты


335Теорема Коуза: трансакционные издержки и права собственности


335Политические деятели: предприниматели, которые зарабатывают голоса


33614.5 Провалы рынка


336Монополия


338Патернализм


33914.6 Перераспределение дохода и лечение неимущих


339Medicaid и Medicare: зависимость или права?


34114.7 Как работает государство


342Третий сектор


342Государство как агент своих граждан


344Победители и проигравшие


34514.8 За и против регулирования и конкуренции


347Рекомендации к дальнейшему чтению


347Краткое содержание главы


349Вопросы и задачи


350Сноски


351Глава 15. Общественные блага и здравоохранение


35115.1 ХАРАКТЕРИСТИКА ОБЩЕСТВЕННЫХ БЛАГ


352Приватизация общественных благ


353Общественные издержки зависят от числа людей


353Страхование делает любое благо «более общественным»


35415.2 ИНФОРМАЦИЯ


355Рациональное неведение потребителя


356Молоко или Хлеб: какое из благ является «более общественным»?


35715.3 ТЕОРИЯ ЧИСТЫХ ОБЩЕСТВЕННЫХ БЛАГ


359Общественные блага помогают большинству материально оказаться в выигрыше, однако мало кого делают счастливее


36115.4 ЭКСТЕРНАЛИИ, СВЯЗАННЫЕ С ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ


362Эпидемии


363ВИЧ/СПИД


364Санитарная революция: кампания за мораль для защиты здоровья общества


364Формирование службы здравоохранения США


36515.5 СЕКС, НАРКОТИКИ И ВОЙНА: ЗДРАВООХРАНЕНИЕ В ДЕЙСТВИИ


366Кто считается гражданином? Проблема абортов и другие дилеммы


367Пристрастие к алкоголю и наркотикам


368Война и здравоохранение


369ПРЕДЛОЖЕНИЯ ДЛЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ЧТЕНИЯ


369ИТОГИ


370ПРОБЛЕМЫ


371Сноски


372Глава 16. История экономики, рост численности населения и здравоохранение.


37216.1 Экономический рост определил существующие формы здравоохранения.


37316.2 Уровень рождаемости, уровень смертности и прирост населения


37316.3 Каменный век


37416.4 Эпоха земледелия


375Инвестиции и торговля


376Цивилизации, войны и правление.


377Распад цивилизации ведёт к сокращению численности населения


377Централизация советской экономики вызвала резкое сокращение средней продолжительности жизни


378Чума


378Влияние пищевых ресурсов на численность населения


379Возникновение экономики


379Мальтузианская теория


38016.5 Индустриальная эпоха


381В чём ошибался Мальтус


382Демографический сдвиг


383Демографические изменения, распределение доходов и появление среднего класса


38416.6 Информационная эпоха


38616.7 Здоровье и доходы


387Доход и стоимость медицинского обслуживания


38816.8 Снижение неопределённости: ценность человеческой жизни и экономическая безопасность


388Цена снижения риска


388Общественная безопасность и медицинское страхование


389Предпосылки для изменения системы медицинского обслуживания


39016.9 Возникновение медицинской техники


392Suggestions for further reading


393Итоги


394Ссылки


397Глава 17. Расходы на здравоохранение в разных странах.


39717.1  Различия между странами.


398Объем рынка.


39917.2  Распределение средств: здоровье- это роскошь?


39917.3 Случайность или закономерность: способствует ли увеличение расходов на здравоохранение улучшению состояния здоровья населения?


40117.4 Страны с низким уровнем доходов.


402Судан.


403Здравоохранение в Кении.


40417.5 Страны со средним уровнем доходов.


405Система здравоохранения Мексики.


406Польша.


40717.6 Страны с высоким уровнем доходов.


408Финансирование и контроль за расходами.


408Япония.


410Система здравоохранения в Германии.


41217.7 Мировой рынок здравоохранения.


413Лекарственный препараты.


413Оборудование.


414Услуги.


414Люди и идеи.


415Дополнительная литература


415Краткие выводы


416Задания


417Примечания


419Глава 18. Динамика национальных расходов на здравоохранение


41918.1 Расходы с точки зрения микро- и макроэкономики


42018.2 Функция потребления


42118.3 Динамика


424Перманентный доход и приспособление расходов на здравоохранение к ВВП


424Корректировка на инфляцию


426Динамическая модель расходов США на здравоохранение


42718.4 Государственное регулирование издержек: бюджетные дыры и необходимость регулирования


429Полезны ли рецессии для Вашего здоровья?


430Ценовой контроль: Программа Стабилизации Экономики «ESP»


431Добровольные усилия


432Система перспективного возмещения и группы диагноза


432Почему люди верят в эффективность контроля над издержками?


43318.5 «Расходы» – это в основном труд


433Занятость


435Заработная плата


438Рекомендации к дальнейшему чтению


439Краткое содержание главы


439Задачи


441Сноски


443Глава 19. Значение денег в будущем здравоохранения


44319.1 Навязчивый вопрос: кто выздоравливает и кому платят?


44419.2 Трата денег или производство здоровья?


44619.3 Распределение, распределение, распределение.


44719.4 Динамика эффективности


44819.5 Будущее


449Рекомендации к дальнейшему изучению


450Краткое содержание


450Вопросы


451Сноски





Предисловие

Health Economics: Fundamentals and Flow of Funds (Экономика здравоохранения: Основы и Финансовые потоки) является «букварем» экономического анализа и производства услуг здравоохранения. Данный учебник рассчитан на студентов, получающих образование в сфере медицины, здравоохранения и управления, желающих усвоить основные экономические аспекты изучаемой ими сферы без длительной предварительной подготовки; студентов, только начинающих изучать экономику, желающих подробно изучить прикладную область без необходимости прибегать к объемным математическим вычислениям; более продвинутых студентов, изучающих экономику, которым могут быть знакомы техники анализа, но присущ недостаток знаний многих институциональных особенностей, которые делают здравоохранение такой уникальной и особенной областью.( Эта книга основывается на работе многих ученых, но в соответствии со своей целью быть основой для представления студентам в большей степени принципов и концепций экономики здравоохранения, чем литературы этой области и методов исследования, установление авторства, сноски и ссылки преднамеренно ограниченны. Перечень дополнительной литературы и более продвинутых источников представлен в конце каждой главы, а также на сайте www.wiley.com/college/getzen.

В первых двенадцати главах используется подход финансовых потоков для описания средств стимулирования и организационной структуры системы здравоохранения. Транзакции между пациентами и докторами проанализированы с целью проследить как формируется прибыль, покрываются издержки, заключаются (подразумеваются) контракты и формируются правила регулирования. Долгосрочные последствия обмена услуги на деньги детально раскрыты, посредством исторического развития тех отличительных особенностей, которые характеризуют производственную организацию здравоохранения: лицензирование, страхование третьей стороной, некоммерческие больницы, государственное регулирование. Последние семь глав рассматривают более широкую макроэкономическую перспективу с целью изучить динамику изменений в системе здравоохранения и рассмотреть определяющие факторы государственных расходов на здравоохранение, а также влияние государства на государственное и частное здравоохранение.

Вводная глава описывает общие финансовые потоки, схематично показывает сложность транзакций в сфере здравоохранения, а также представляет основные принципы, формирующие инструментарий для экономического анализа. Глава 2 рассматривает экономическую концепцию спроса и сравнивает ее с медицинской концепцией потребности. Глава 3 применяет основные принципы спроса и предложения, маржинализма и равновесия, используя подход затрат и выгод в контексте клиники. Более детальное рассмотрение организации здравоохранения начинается в главах 4 и 5, посвященных страхованию и компенсации третьими сторонами, которые стали основным источником финансирования здравоохранения. Доктора, агенты, пациенты - основные игроки во всех транзакциях, являются предметом следующих двух глав. Главы 8 и 9 посвящены компенсациям, регулированию, а также структуре затрат больниц. HMO (Организации медицинского обеспечения) и другие договорные сетевые организации, которые управляли здравоохранением описываются в главе 10, где особое внимание уделено механизмам оплаты и доступа к капиталу. Обзор поставщиков услуг завершается главами посвященными длительному медицинскому обслуживанию и фармацевтике. Фармацевтические компании представляют собой пример современной «информационной экономики», где постоянные затраты на исследование и маркетинг превосходят затраты на продукцию, и где конкуренция опирается на постоянную инновацию. 

Для того, чтобы понять взаимодействие составляющих, необходимо поместить здравоохранение в макроэкономическую среду, которая включает перераспределение, налогообложение, инфляцию и рост. Глава 14 рассматривает роль государства, а глава 15 исследует общественные блага как частную форму несостоятельности рынка, которая требует вмешательства. Экономическая история здравоохранения представлена в главе 16, в основу положены вклад демографии  и работа по клиометрике авторов Fogel и North. Глава 17 представляет международное сравнение расходов на здравоохранение, используя данные по странам: Кения, Судан, Мексика, Польша, Германия и Япония в качестве иллюстративного примера. Динамика расходов на здравоохранение представлена в главе 18 как применение гипотезы постоянного дохода. Эта модель используется для эмпирической оценки эффективности некоторых попыток контролировать затраты на здравоохранение. Последняя глава посвящена вероятным тенденциям по расходам на здравоохранение, предполагая, что первоначальным барьером на пути к повышению эффективности являются низкие ассигнования.

Экономика здравоохранения увлекательна в изучении, но непроста в обобщении и в отражении с помощью четких уравнений. От части это обусловлено тем, что изучение экономики здравоохранения довольно ново и до сих пор находится в процессе совершенствования, но, в первую очередь, причиной этому, является то, что доктора и больницы ведут непростую деятельность, и доходят до сути того, что значит быть человеком. Какова цена жизни? Кто платит за боль, и что значить доверять хирургу, который получает выгоду от болезни? Поскольку наибольшая часть медицинского обслуживания финансируется  из налогов и страхования, прямой связи между плаченными и затраченными ресурсами нет. Как следствие, «цены»  становятся более неопределенными и обычно в меньшей степени соответствуют проведенной операции, чем непрерывным отношениям доверия и профессионального поведения. Важно понимать, как экономические силы продолжают работать, когда рынок непрямой и неэффективный, и как другие организационные принципы (профессионализм, лицензирование, посредничество, регулирование) действуют как замена цены. В то время, как большинство отличительных особенностей рынка здравоохранения существуют для того, чтобы сделать людей более состоятельными, эти особенности были отточены теми группами, у которых была возможность изменить правила в своих интересах, являясь предметом влияния экономической и политической конкуренции. Проследить экономические причины и развитие организации здравоохранения, а также сделать вышеупомянутые силы более очевидными и годными для анализа – является целью данной книги.

Изменения второго издания

Применение подхода финансовых потоков, оказалось настолько успешным в первом издании, что здесь этот подход также применен. «Деньги» представляют собой часть структуры, на которую все участники были вынуждены согласиться, также они создают рамки бюджета, которыми определяются расходы больницы, доходы врачей,  фармацевтов, а также страховые премии. Международные примеры были расширены комментариями относительно стран за авторством многих экспертов, таким образом, достигается большая точность и достоверность. Был добавлен ряд иллюстративных примеров, иллюстрирующих экономически принципы (парадокс diamonds-water (брильянтов и воды), система оплаты RBRVS, Ассистенты врача и сравнительное преимущество, банкротство системы здравоохранения Аллегейни, реклама Claritin и DTC, преимущества Triple-tier Pharmacy). Большинству студентов необходимо получить ряд навыков, экономический инструментарий для работы. Данное второе издание включает в себя больше материала по экономическим основам (цена возможности, недостаток, спрос, предельный доход, стоимость, фундаментальная теория обмена) в главах 1 и 2. Дополнительные материалы по кривым спроса и предложения, функциям производства и цены, сделкам на рынке и измерению эластичности можно скачать на сайте http://www.wiley.com/college/getzen/ как приложение 1 и 2. Для занятий, особое внимание на которых уделяется экономической оценке, эта более детальная презентация в числах и диаграммах может быть достаточно полезной. Для общих занятий, проводимых для врачей, управленцев или чиновников она будет слишком длинной и сухой, значительно снижая их интерес к изучению экономики здравоохранения до того, как полностью будет проработан механизм определения предельной нормы замещения. Я обычно нахожу время повторить этот материал на большинстве занятий увеличивая длительность презентации и количество иллюстративных примеров, в зависимости насколько знаком материал аудитории. Примечания, а также формулировки проблем для этих приложений, а также для всех глав, доступны в Интернете. 

Ссылки на источники Интернет встречаются в тексте, для того чтобы предложить доступ к постоянно обновляющемуся материалу. Ссылки присутствуют на многие источники данных по здравоохранению и комментарии к ним, такие как WHO (ВОЗ), OECD (Организация экономического сотрудничества и развития), CDC (Центр контроля заболеваний), CMS (Центры координации программ "Медикэр" и "Медикэйд"), GAO (Главное бюджетно-контрольное управление США) и другие. Некоторые материалы, созданные специально в дополнение к тексту также доступны в Интернет. Дополнительные проблемы, комментарии студентов и преподавателей, свежие издания привязаны к отдельным главам и секциям. Обновления принципиальных законов и статистика также доступны таким же образом. Ваши комментарии и запросы приветствуются. Консультации с преподавателем, онлайн помощь, решение всех проблем, указания к главам доступны на сайте а также по электронному адресу getzen@temple.edu.
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Вступление

Государственная политика почти в любой сфере зависит от особенного знания области, но также она зависит (или должна зависеть) от основных принципов экономики. Например, строительство моста требует знаний в области инженерного дела, чтобы понять что выполнимо, знаний в области движения транспорта, а также знаний экономических принципов, чтобы понять будет ли вообще транспортный поток, проходящий по мосту, а также время, сэкономленное транспортным потоком, оправдывать затраты, произведенные согласно инженерным требованиям. Знание экономических принципов также необходимо для того, чтобы построить систему медицинского обслуживания. Во-первых, нам нужно знать, что может медицинское обслуживание, и сколько нужно квалифицированного персонала, других сотрудников, оборудования и зданий для того, чтобы достичь заданный уровень медицинского обслуживания. Но, во-вторых, мы должны анализировать, каким образом механизм оплаты за все это отражается на оказании медицинских услуг.

Медицинское обслуживание более сложная проблема, чем мостостроение. Как и во многих профессиях, но в отличие от многих товаров и услуг, потребителю (пациенту) сложно оценить качество получаемой услуги. Многое зависит от самоконтроля и надежности отдельных профессионалов, группы и профессии врача в целом так, что пациент не может это легко проверить. Также, оказываемая услуга нужна только в непредсказуемые интервалы времени, но часто она очень важна именно в тот момент, когда человек в ней нуждается. Далее цена, как отражение затрачиваемых ресурсов, очень неточна и может быть очень высокой. Все эти причины ведут к использованию некоторых форм страхования, истинно экономического института для повышения всеобщего благосостояния. Но страхование снижает стремление отдельного пациента или врача искать наиболее экономичный способ лечения. В результате, развиваются новые институты и ограничения для преодоления этой «угрозы недобросовестности», как это было описано выше – институты, такие как НМО (Организации медицинского обеспечения) управляют медицинскими услугами с помощью страховых компаний; ограничения, такие как те, что накладывает на расходы «Медикэр» (Федеральная программа льготного медицинского страхования для лиц старше 65 лет и инвалидов). Стандартные парадигмы экономики были расширены для обсуждения таких проблем.

Затруднения, связанные с количественной оценкой и угрозой недобросовестности являются особыми проявлениями более общего феномена, разной информации, находящейся у двух сторон транзакции. Эта разница, хотя и не ограничивается медицинской практикой, особенное значение имеют именно в этой сфере и ведет также и к другим последствиям, кроме уже упомянутых, как, напрмер, к потребности лицензирования врачей или к особо важной роли некоммерческих институтов. 

Экономические проблемы выделения ресурсов на медицинское обслуживание давно были основной частью государственной экономической политики, в большей степени в других странах, нежели в США. Устойчивый рост расходов на медицинское обслуживание, обгоняющий рост национального дохода на значительную величину, сделал эти статьи затрат предметом общественного внимания. Одинаково важным было увеличить значение рассмотрения расходов в медицинской профессии; исторически нежеланный обмен лечения на деньги был принудительно вынесен на поверхность. Потребность в хорошем образовании и хорошей литературе стала актуальной, и книга профессора Getzen стала  попыткой удовлетворить эту острую потребность.

Глава 1. Условия торговли: финансовые потки в системе здравоохранения

Вопросы

1. Кто получает большую выгоду, хирург или пациент?

2. Кто платит, когда вы пропускаете процедуру чтобы посмотреть телевизор?

3. Почему медицинское обслуживание такое дорогое?

4. Здоровье – редкая вещь?

5. Кто платит за него?

6. Все ли получают одинаковый объем услуг?

7. Останется ли торговля медицинскими услугами в будущем?

8. Почему медицинские услуги продаются и покупаются иначе, чем другие товары и услуги?

Кто получает трансплантацию сердца? Почему хирургия настолько дорогая? Будет ли страховка покрывать затраты на лечение СПИДа? Сколько детей прививаются? Достоин ли план по здравоохранению сенатора Смита, чтобы проголосовать за него? Эти вопросы поднимаются каждый день в больницах, в кабинетах врачей и в домах людей. Они являются предметом экономики здравоохранения, наряду с другими более земными решениями, которые в совокупности имеют еще более сильное влияние на ваше личное здоровье: сколько нужно тренировок, значения уменьшения холестерина в вашей диете, заниматься ли до 3 часов ночи или хорошо выспаться и т.д.

Обработка информации и использование ее для принятия решений является основой в деятельности и докторов и экономистов. К концу этой книги мы рассмотрим больницы, медсестер, скорую помощь, медикаменты, секс, вымогательство, взятки, правительство, семейные узы, любовь, международную торговлю, спортивные травмы и следующее поколение – составляющие для нескольких кассовых фильмов. Повествование будет идти с позиций экономиста, рассматривающего вещи с точки зрения цены возможности, бюджетных ограничений, монополии, предельной производительности и других аналитических концепций. Некоторые люди жалуются, что такой подход лишает удовольствия от медикаментов, секса и деловой интриги. Это не так. Экономически принципы обеспечивают мотивацию, которая вырисовывает эту историю, давая развитие и структуру ее характеру, больше чем в последовательности сцен, как во многих забытых боевиках. Как искушенный студент, изучающий человеческое общество, вы ищите полное раскрытие целей, которые стоят за действиями, отстранение от собственных интересов скрытое  провозглашением общественного блага, полезность этих двух стратегий и тактик для наилучшего выхода из плохой ситуации, трагедию благородных стремлений, которые терпят неудачу из-за человеческих ограничений, лабиринты связей в одном из наиболее крупных предприятий мира, и возрастающую уверенность, что за всем этим стоят деньги в корне всякого зла, и даже более – добра, в поисках здоровья. Это состояние закулисной драмы – то, что делает экономику здравоохранение такой неповторимой.

Внимательное наблюдение за тем, как люди совершают сделки с докторами, больницами и друг с другом, для того чтобы укрепить свое здоровье является основным подходом к экономике здравоохранения, применяемым здесь. Упрощенные допущения и абстрагирования используются для того, чтобы выделить силы, ведущие к экономическим изменениям. Прослеживая финансовые потоки в системе здравоохранения, мы имеем возожность применить принципы теории цен к ситуациям жизни и смерти, некоммерческим организациям, профессиональному лицензированию, зависимостям и другим вещам. Значительные обобщения и концепции микроэкономики, макроэкономики и промышленного предприятия дадут нам возможность увидеть насколько операции в сфере здравоохранения похожи и/или непохожи на другие операции в экономике. В практическом смысле будет полезно, если вы уже владеете основами экономической теории и ее применениями. Повторение таких книг как «Экономикс» Поля Самуельсона, Поля Хейне «Экономический образ мышления» или Кемпбелла Макконнелла и Стенли Брю «Микроэкономика», будет полезным. Указания студентам, указания преподавателям, введение в эластичность, функции цены и производства, слайды к лекциям и действующий Интернет ресурс доступны на www.wiley.com/college/getzen/ , и вам рекомендуется обратиться на этот сайт за действующими ссылками, обновлениями и другим материалом.

Когда кто-то говорит: «экономика» или «экономическое поведение», ряд вещей которые, как правило, приходят на ум: ставка процента, безработица, фондовая биржа – кажутся далекими от больничной палаты неотложной помощи. Если бы я спросил вас о вашем последнем вкладе в медицинский сектор экономики, вы бы даже и не подумали о маленькой строке на вашем чеке с пометкой «HI» (Hospital Insurance - медицинское пенсионное страхование престарелых) или «FICA:M» (Federal Insurance Contribution Act - федеральный закон "О страховых взносах", 1935 г.) или «Медикэр». Да, это 1,45 процента вашего валового дохода, который взимается Медикэр, который вы могли и не заметить, что платили. Нет, это не ваша медицинская страховка, потому что, вы не попадаете под программу Медикэр до тех пор, пока вам не исполнится 65 или вы не станете постоянно недееспособным. Здравоохранение не всегда хорошо подходит под стандартные модели, которые используют экономисты для анализа покупки или продажи пшеницы, или аренды имущества, или цены на золото. Тем не менее, деньги управляют системой здравоохранения так же, как они управляют другими сферами деятельности современного индустриального общества. Более того, экономическое развитие во многом является самым сильным фактором повышающим здоровье, и генеральное соглашение о тарифах и торговле спасло вероятно больше жизней, чем пенициллин.

1.1. Что такое экономика?

Сущностью экономики является торговля или «создание денег». Ее центром является рынок, как пространство, где покупатели и продавцы меняют доллары на товары и услуги. Без покупателей и продавцов экономики не будет – не богатых хирургов, не страховых компаний, не отделов по расчетам в больницах (ни гонораров за издание книг экономистов сферы здравоохранения). Фраза о том, что не будет богатых хирургов это не предположение, сделанное из зависти, а факт. Без развитой экономики, человек не сможет потратить 15 лет на изучение и  практику глазной хирургии, и вследствие не сможет предложить такой высоко специализированный вид работы, который является настолько ценным, а пациент не сможет получить преимущества такого долгого обучения. 

Для того чтобы хирургу стать продавцом, пациенту придется стать покупателем. Они должны договориться о цене, чтобы обмен произошел. Хирург, вероятно, предпочтет, чтобы она была высокой, а пациент – чтобы она была низкой, но оба должны остаться удовлетворенными, чтобы обмен произошел. Как экономисты мы можем заключить, что если транзакция произошла, то было достигнуто обоюдное согласие, которое привело к улучшению положения и у хирурга и у пациента. Если бы хирург предпочел просмотр телевизионных программ, чем сделать еще одну операцию, сделка бы не состоялась. Сорвать сделку мог и пациент, предпочтя сэкономить деньги или обратиться к другому хирургу. Предположение того, что обе стороны должны были получить выгоду от сделки является центральным в экономическом представлении мира, и называется Фундаментальной теоремой обмена.

Условия торговли

Условия торговли указывают, что покупатель должен отдать продавцу, и что продавец должен отдать покупателю взамен. Например, когда вы покупаете обычный товар в магазине, такой как аспирин, обычная цена $1,29 за бутылочку в 50 таблеток говорит вам все, что вам нужно знать об этой транзакции. Для услуг, медицинских в частности, транзакция склонна быть более сложной. Например, рассмотрим транзакцию по операции по имплантации искусственной внутриглазной линзы (IOL) в глаз пациента для замены естественной линзы, которая замутнена катарактой. Пациент должен уплатить $200 в качестве взноса до операции и $800 в течение 30 дней после окончания операции и снятия всех швов. Сведя все это к самому простому элементу, условия торговли при данном обмене могут быть выражены как  денежная цена  в $1000 за имплантат линзы (IOL). Но в этой транзакции оговорено больше, чем сумма в $1000. Врач обязуется не только предоставить искусственную линзу, но подобрать нужную, постоянно наблюдать за качеством операции, контролировать вредные реакции организма на послеоперационное лечение. Пациент соглашается внести оплату двумя частями с оговоренным сроком, и может допускать, что операция будет повторена без дальнейших изменений, если первая попытка не будет удачной. Многие договорные условия (то, что врач имеет разрешение, привлекаться будут только квалифицированные ассистенты, врач не будет пытаться увеличить сумму счета, чтобы повысить свой гонорар и будет информировать пациента обо всех возможных неблагоприятных последствиях, и что пациент будет носить повязку столько, сколько будет необходимо и не будет заниматься затяжными прыжками с парашютом) не будут подробно оговорены, если только некоторые разногласия и последующие легальные действия не приведут врача и пациента в суд. 

В упрощенной неоклассической модели идеального конкурентного поведения, с которой начинаются многие учебники, цена – единственное условие, которое имеет значение в транзакции и обе стороны и покупатель и продавец являются «выгодополучателями». То есть, существует такое количество покупателей, что тот факт, будет один человек покупать или нет, не повлияет на цену на рынке; то есть покупатели должны принимать цену как данность. Также существует такое количество фирм, предлагающих один и тот же продукт, что ни одна из них не может повлиять на цену, то есть все фирмы принимают цену как данность. Эта упрощенная модель идеального конкурентного поведения не так далека от реальности, если вы покупаете бутылочку с аспирином.

	Фундаментальная теорема обмена

	Основой рыночной экономики является то, что обе стороны сделки от совершения сделки выигрывают.  Люди идут на сделку потому, что полагают, что совершение сделки принесет большее удовлетворение, чем не совершение сделки. И врач, и пациент предполагают выиграть в результате сделки – врач от получения денег и признательности, а пациент от выздоровления. Может получиться так, что пациент умрет, а врач будет обвинен в противозаконных действиях, но они оба при совершении сделки предполагали выиграть. Сделка не предполагает, что в результате ее совершения одна сторона выиграет за счет другой (это воровство). Выгода в результате совершения сделки может быть в разнице в навыке, пожертвовании и вкусах. То есть люди совершают обмен со взаимной выгодой.


Эта модель работает достаточно хорошо для большинства покупок, сделанных потребителями, и таким образом может быть основой анализа экономики в целом. Но покупка аспирина не является показательной для большинства медицинских решений, и элементарная модель не охватывает многие важные параметры, когда решения о жизни и смерти принимаются в операционной. В то время как, те же принципы, которые используются для анализа денежных цен, могут применяться для анализа других условий торговли, необходимо более детальное изучение того, как совершена транзакция, что на что меняется, кем меняется и от чьего имени. Несмотря на то, что анализ усложняется, он становится более интересным. Экономические организации адаптируют творческий подход согласно особенным требованиям здравоохранения. Изучение таких адаптаций открывает потенциал экономики как дисциплины, таким образом, каким анализ более стандартных рынков не может его открыть.

Стоимость

Почему медицинское обслуживание такое дорогое? Потому, что здоровье представляет для нас большую ценность, чем все те вещи, что мы имеем. Какую выгоду я получу от того, что потрачу деньги на книги или искусство, машины или одежду, если я умер? Страдающий от болезни и от боли, сталкиваясь с возможностью смерти, человек готов отдать почти все деньги, чтобы вернуть свое здоровье. Медицинские услуги стоят так дорого, потому что люди готовы за них столько платить. Многие годы, которые хирург проводит в обучении, миллиарды долларов, которые тратит государство на общественное здравоохранение, а также программы полного медицинского страхования, предлагаемые работодателями, являются следствием того значения, которые мы, как общество, придаем здравоохранению. Это следствия, а не причины. Мы готовы столько отдать за обучение врача, общественное здравоохранение, а также медицинское страхование, потому что продукт, который они производят так дорог для нас. Если мы перестанем заботься о нашем здоровье (столько тратить на него), не будет произведено новых магнитно-резонансных томографов (МРТ), хирурги перестанут тратить годы на обучение, а наши налоги пойдут на строительство дорог, национальных парков, а не исследования ВИЧ или рака. Коровы подвержены такому же числу заболеваний, как и люди, и мы могли бы направить все эти ресурсы на спасение коров, но мы этого не делаем. У коров, я уверен, были бы другие, отличные от наших, приоритеты, но они не оплачивают счета.

1.2. Финансовые потоки

Товары и услуги предоставляются в рыночной экономике только, если люди готовы платить за них, а поставщики готовы принять такую оплату. Обмен основывается на добровольном соглашении, сделка происходит только в том случае, если обе стороны ожидают получить от нее выгоду (Фундаментальная теорема обмена). В этой наиболее простой форме сделки, покупатели покупают у предприятий, меняя деньги на товары и услуги в двухсторонней транзакции. 

Потребители формируют сторону спроса в этой простой модели рынка услуг, а организации формируют сторону предложения. С юридической стороны,  организации – объекты договоров, которые могут владеть, покупать или продавать имущество, платить налоги, так же как и отдельные люди. Чтобы получить рабочую силу, землю и другие элементы необходимые для производства, организация (продавец) на рисунке 1.1 должна быть также и покупателем, как показано на рисунке 1.2. Эти вспомогательные двухсторонние транзакции являются характерными для спроса на средства производства, покупки производятся  как вспомогательное звено в процессе производства, а не как конечное потребление. Организации находятся в собственности у отдельных лиц (или других организаций), которые предоставляют капитал, рабочую силу, а также производят организационные действия для начала  и поддержания функционирования организаций. Таким образом, каждый доллар, который потребитель отдает организации, используется ли он для выплаты заработной платы, или покупки чего-либо у другой организации, в конечном счете, оказывается у того, что хочет его потратить. Когда рабочие или хозяева тратят деньги, они становятся потребителями, и таким образом, замыкают циклические финансовые потоки в экономике, как показано на рисунке 1.3. 
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Рис. 1.1 Двухсторонняя транзакция
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Рис. 1.2 Спрос на средства производства между организациями
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Рис. 1.3 Циклические финансовые потоки

Расходы на здравоохранение в США

Медицинское обслуживание в США - это бизнес на миллиарды долларов, с оценкой расходов на человека в 2002 году в размере $5,427
. 285 миллионов граждан США воспользовались услугами в более чем 4000 больницах, 30000 частных лечебницах, 750000 докторов, 2,2 миллионов зарегистрированных медицинских сестер и 8 миллионов других работников медицинской сферы. Основные источники и цели финансирования здравоохранения в 2002 году представлены в таблице 1.1. Частные лица заплатили 227 миллиардов долларов США, или 15% от всего объема финансирования; от частного страхования (обычно предлагаемое работодателем) поступило 35%; государство – самый крупный источник финансирования предоставило 45% (17% Медикэр, 16% Медикэйд, 12% - другие правительственный программы). Оставшиеся 5% всего финансирования здравоохранения пришли из различных частных источников (благотворительность, клиники при производстве, процентный доход и доход от аренды). Самой крупной статьей расходов стали 467 миллиардов потраченных на обслуживание в больнице, 31% всех расходов.

Рисунок 1.4 представляет эту информацию, обращая внимание на простой, но важный факт: столбцы расходов и доходов имеют одинаковую величину, потому как весь объем истраченных средств должен быть равен всему объему полученных средств. Каждый доллар, потраченный пациентом, страховой компанией, иди государством отражается как расходы, но также он отражается как доход у врача, больницы, агентства, администратора или другого служащего сферы здравоохранения. Поток денежных средств цикличен. Деньги сами по себе это только путь отслеживать обязательства в экономике. Каждый доллар, потраченный одним человеком, несомненно, является долларом в доходах другого человека. Прослеживая финансовые потоки через эту сложную систему можно увидеть силы, влияющие на экономику.

Таблица 1.1 

Расходы на медицину в США, 2002

	Использование средств
	Процентное отношение
	Объем на человека*
	Источник финансирования
	Процентное отношение
	Объем на человека*

	Больницы
	36%
	$1509
	Медикэр
	19%
	$813

	Врачи
	20%
	852
	Вычеты по чекам
	
	528

	Стоматология
	4%
	175
	Медикэйд
	14%
	593

	Медикаменты и др. запасы
	8%
	353
	VA & DOD (Министерства по делам ветеранов и министерство обороны США)
	3%
	119

	Частные лечебницы
	8%
	340
	Пособия работникам
	2%
	93

	Медицинское обслуживание на дому
	3%
	123
	Другие правительственные
	7%
	297

	Наблюдение и оборудование
	1%
	55
	Всего правительственные
	45%
	1914

	Другое
	9%
	375
	
	
	

	Административные расходы
	5%
	15
	
	
	

	Общественное здравоохранение
	3%
	113
	Страхование работодателем
	34%
	1416

	Исследования
	2%
	62
	Уплачено пациентами
	17%
	734

	Строительство
	1%
	54
	Благотворительность и т.д.
	4%
	162


* Данные основаны на предполагаемой численности населения США 285 миллионов

Источник: U.S. Office of the Actuary, National Health Projections, http://cms.gov/statistics/nhe/.

Источники финансирования

Расходы на медицинское обслуживание значительно выросли. В 2002 году они составили 15 процентов от валового внутреннего продукта (ВВП) и рассматривались на 1 ил каждых 12 сотрудников рабочей силы. Этому росту способствовала смена индивидуальных платежей на финансирование третьей стороной. В 1929 году, 81 процент медицинских расходов приходился на карманы частных лиц и только 19 на государство и третьи стороны (Таблица 1.2).

Таблица 1.2 

Источники финансирования

	
	1929
	1965
	2002

	Всего расходов на здравоохранение (миллионы)
	$ 3656
	$41012
	$1545900

	Корректировка на инфляцию (2002 $$)
	32400
	192300
	1545900

	На душу населения (скорректированные)
	305
	962
	5427

	В % ВВП
	3.5%
	5.7%
	14.7%

	
	
	
	

	% уплаченные
	
	
	

	Лично (карман частных лиц)
	81%
	44%
	15%

	Третьей стороной
	19%
	56%
	85%

	 Государство
	13%
	25%
	45%

	 Частное страхование
	<1%
	25%
	35%

	 Благотворительность и др.
	6%
	6%
	5%


К 2002 году это отношение изменилось, частные лица оплачивали только 15 процентов напрямую, а остальные 85 процентов финансирования проходили через трехсторонние транзакции, включая государство, некоммерческие организации и страхование.

Все элементы характерные для здравоохранения в 2002 году существовали в некоторой форме и 100 лет назад, но их относительная значимость в финансовых потоках изменилась настолько, что транзакции сегодня выглядят совершенно по-другому.
 Доктора, которые в 1900 были деловыми людьми, иногда обходившиеся частичной оплатой в яйцах или муке, стали высоко оплачиваемыми и разбирающимися в высоких технологиях профессионалами, которые редко общаются с пациентами по поводу оплаты счетов. Больницы, некогда служившие незначительной поддержкой недееспособным и неимущим, теперь дворцы высоких технологий и самые большие потребители финансирования в сфере здравоохранения США. В 1900 больницы финансировались некоторыми спонсорами, а также оплатой пациентами, теперь они почти полностью финансируются третьими сторонами: либо государством через программы Медикэр или Медикэйд или частными страховыми компаниями, которые сотрудничают с работодателями или покупаются напрямую потребителями (Рисунки 1.5 и 1.6). На каждые $100 потраченные в больнице, менее 2 процентов приходят из благотворительности. Даже те 3 процента, которые уплачиваются напрямую пациентами на самом деле почти не проходят через двухсторонние транзакции, потому что большая часть этих 3 процентов состоит из совместных платежей, вычетов и других составляющих, относящихся к страхованию третьими сторонами. 

Существует много причин значительного роста затрат на здравоохранение. Рост состоятельного населения желает больше потратить на товары и услуги. Дополнительные затраты на здравоохранение имеют приоритет следующий сразу за затратами на еду и жилье. Технологическое развитие сделало современную медицину более привлекательной. Стареющее население предпочитает медицинское обслуживание другим товарам. Страхование теперь покрывает болью часть затрат. Перемещение бремени с частных лиц на третью сторону через страхование не только изменило финансовые потоки, но и увеличило финансирование  таким образом, что система здравоохранения может расти высокими темпами и принимать еще большую часть всего экономического результата.
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Рис. 1.5 Финансовые потоки в здравоохранении 1900 год
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Рис. 1.6 Финансовые потоки в здравоохранении 2002 год

Такое «изменение в затратах» сделало систему сложной и непрозрачной – почти никто не знает кто и за что платит
. Счета по затратам слабо отражают за что именно взимается плата или что получает поставщик услуги, поступления поставщика обычно отражаются не как «доходы», а как «покрытие». Выплаты третьих сторон обычно проходят через:

· Налоги, уплачиваемые агентам правительства (Главы 14 и 15)

· Взносы работников или работодателей коммерческим страховым компаниям (главы 4 и 5); коммерческим и некоммерческим организациям, включая HMO (Организации медицинского обеспечения, организациям PPO (Системы предпочтительного выбора) и другим организациям (Глава 10)

· Пожертвования в организации благотворительности (Глава 4 и 14)

Каждая из этих категорий платежей третьих сторон существует в бесконечном количестве вариантов. Детали кардинально отличаются, но с токи зрения финансовых потоков цель у всех у них одна: аккумулирование финансов от многих людей для оплаты счетов нескольких пациентов, которым требуется медицинская помощь.

Кто получает помощь, и какую помощь он получает – это решения, принимаемые согласно правилам группы и мнения профессионалов, которые управляют системой здравоохранения. В каждом случае платеж третьей стороны делает слабее денежную связь между покупателем и продавцом, которая характеризует прямую двухстороннюю транзакцию, типичную для многих других секторов экономики. Для многих медицинских транзакций, нет обмена на деньги между получателем услуги и поставщиком. Пациенты (или их семьи) платят страховую премию и налоги, доктора и больницы оплачиваются государством и страховыми компаниями. В этом отсутствии прямой связи между объемом выплат и затраченными ресурсами при лечении, «цены» становятся менее прозрачными и менее важными для транзакции, чем продолжающиеся отношения доверия и профессионального поведения. Одной из целей этой книги является объяснение того, как экономика продолжает работать, когда не работают цены в нормальном режиме и как другие организационные принципы (профессионализм, лицензирование и ограничения) служат заменой.

Поставщики медицинских услуг: Использование финансирования

Оплаты пациентами, правительством, а также страховыми компаниями выросли в 200 раз за последние 60 лет, также оплата, получаемая докторами, больницами и другими поставщиками услуг выросла в том же объеме. В основном, и население, как потребители системы и поставщики услуг рады такому росту расходов. Население получило систему здравоохранения, которая является технологически развитой и отвечает его потребностям. Поставщики услуг обрели славу в борьбе с болезнями и солидные вознаграждения, отраженные в доходах, заставляют их продолжать борьбу.

Часть роста расходов на здравоохранение с почти 4 миллиардов долларов США в 1929 году до 1546 миллиардов – в 2002 объясняются просто инфляцией, потому что 1 доллар США в 1929 году приблизительно равен 9 долларам США в 2002 году. Также рост объясняется и необходимостью обслуживать большее количество людей. Но, даже делая скидку на рост численности населения и инфляцию, расходы из расчета на душу населения  выросли больше чем в 10 раз с 1929 года. Некоторая часть данного роста объясняется ростом заработной платы. С ростом доходов на душу населения, рабочие предполагают получить большее количество товаров и услуг за час работы. Таким образом, расходы на трудоемкие услуги растут с большей скоростью, чем расходы на товары и капиталоемкие предметы потребления. Более того, заработная плата сотрудников здравоохранения выросла быстрее, чем заработная плата других работников.
 Это повлияло на рост количества получающих образование профессионалов – медиков и на рост спроса на их услуги. Рост объема оказываемых услуг отражается в росте расходов, но не в количестве оказываемых услуг, количество дней, проведенных в больнице и количество посещений врача снизились по сравнению с 1965 годом (см. Таблицу 1.3)
. Тем не менее, количество дней, проведенных в частных лечебницах и домах престарелых, а также количество предписаний на человека значительно увеличились.

После принятия во внимание всех этих факторов – инфляции, более высокой заработной платы медицинских работников и использования услуг – значительный рост затрат на здравоохранение все еще наблюдается в размере более чем 250 процентов. Как могут затраты возрасти быстрее, чем количество оказываемых услуг или оплата труда тех, кто эти услуги предоставляет? С повышением интенсивности  качества оказываемых услуг. Больше исследований проводится для пациентов в современной интенсивной терапии за 1 день, чем было бы проведено за месяц на деревянной кровати в 1929 году. Многие из этих исследований (магнитно-резонансная томография, глюкоза в крови, исследование работы сердца) были недоступны в то время. Врача, приходивший домой к пациенту и работавший нелегально в одиночку, сменила команда терапевтов, техников и обслуживающего персонала, многие из которых являются специалистами, работающими с рядом медицинского оборудования.

Таблица 1.3 

Изменения в потреблении медицинских услуг

	Финансирование на протяжении более 70 лет

	
	1929
	1965
	2002

	Затраты на человека (в долларах 2002 года)


	$305
	$962
	$5427

	Процентное отношение
	
	
	

	Больницы
	18%
	34%
	31%

	Врачи
	36
	21
	22

	Стоматология
	12
	7
	4

	Медикаменты
	18
	9
	10

	Другие
	1
	6
	6

	Частные лечебницы, дома престарелых
	
	4
	7

	Медицинские услуги на дому
	
	
	3

	Продукты
	3
	3
	4

	Административные расходы и страхование
	3
	5
	7

	Общественное здравоохранение
	3
	2
	4

	Исследования
	1
	4
	2

	Строительство
	5
	5
	1

	Всего


	100%
	100%
	100%

	Койко-дни (на 100 человек)
	9,4
	10,3
	5,6

	Сотрудники больниц (на 1 пациента)
	<0,5
	2,5
	7,4

	Визиты врача (на 1 пациента)
	2,6
	4,3
	3,8


Другой фактор, которые объясняет рост затрат заключается в том, что некоторые обычные, острые (краткосрочные) заболевания стали излечимыми или предотвратимыми, внимание медицины больше уделяется хронически заболеваниям, ранее считавшимся безнадежными. Такой переход от обычного лечения к технологически сложному лечению отразился в смене структуры расходов: больше идет на лечение в условиях стационара в больницах а также на частные лечебницы и дома престарелых, в то время как доля на персональное обслуживание докторами снизилась. Доля денег здравоохранения, выделяемых на производство товаров, таких как медикаменты, снизилась, в то время как доля, выделяемая на трудоемкие услуги возросла.

1.3. Качество

Медицина часто сталкивается с решениями вопросов жизни и смерти. В таких ситуациях качество играет важную роль, а количество – неуместно. Не будет полезным, если посредственный хирург предложит вам вторую операцию за половину цены. Пациент обычно потребляет один и единственный «экземпляр» услуги – в данном случае операцию – для каждого заболевания. Единственный компромисс, который возможен – в качестве, а не в количестве услуг. То, что, принимая решения в рамках бюджета, исходят из качества, а не из количества затрудняет экономический анализ. Важно заметить, что для большинства других товаров, цена которых остается неизменной за единицу товара при изменении количества, любое изменение в качестве должно влиять на цену. Качество не может складываться или умножаться до достижения предельных расходов, как это может количество.

Качество медицинских услуг возросло за последние 30 лет. Но возросло ли оно также или больше, чем возросла цена? В то время как такие показатели, как индекс потребительских цен, пытаются ответить на этот вопрос, нет единого мнения насколько они верны и на чем должны основываться. Может ли качество быть измерено количеством спасенных жизней, количеством спасенных жизней на 1 доллар США, количеством оказанных услуг или проведенных исследований, уровнем знаний врача (должно ли учитываться, если пациент погибает) или степенью удовлетворения пациента? Исторически так сложилось, что основное внимание качеству уделялось на уровне отдельной единицы: процедуры, пациента или врача. Была ли операция сделана должным образом? Благополучно ли выздоравливал пациент и был ли он доволен полученными услугами? Был ли врач соответственно образованным для процедуры, имел ли он дипломированный вспомогательный персонал? С недавнего времени более широкая статистика оказалась в центре внимания. Какое количество пациентов страдает от инфекций после операции? Какое количество пациентов нуждается в повторной операции? Как такая статистика соотносится со статистикой в других больницах других штатов и стран? Развитие информационных технологий послужило основой для развития таких показателей здоровья  населения, которые смещают акцент с индивидуальных ошибок к оценке функционирования системы.

Даже с учетом того, что качество медицинского образование может означать разницу между жизнью или смертью, важно помнить, что медицинское обслуживание не может постоянно спасать жизни, поскольку все мы, в конечном счете, умираем. Что может сделать здравоохранение – это продлить жизнь или сделать ее более продуктивной (см. описание сохраненных лет жизни с учетом ее качества в главе 3). Увеличение продолжительности жизни не всегда однозначно хорошо. Все больше нас просят принимать решения об услуге по остановке жизни, освобождению от страданий, и качестве жизни не в понятиях заболеваемости и смертности, но в понятиях отношений, социальных связей и духовных убеждений.

1.4. Общественный и личный выбор

Для некоторых видов товаров существует только один экземпляр, который мы коллективно потребляем. Например, атмосфера. Количество не имеет экономического значения для атмосферы. Потребление большего количества (глубоко дыша или включая вентилятор, или открывая окно) не имеет значения, если существует проблема загрязнения. Качество – единственный важный показатель. Качество воздуха, законодательство, национальная оборона, исследование рака, трансплантация и другие блага, которые подобным образом являются универсальными в потреблении, называются общественные блага. То, что они являются универсальными, не избавляет их от нехватки. Недостаток качества воздуха (т.е. загрязнение) может быть исправлен некоторыми мероприятиями, каждое из которых имеет свою цену. Общественные финансы, хотя и намного крупнее финансов отдельного человека, являются, тем не менее, предметом бюджетного регулирования. Цена лучшего воздуха должна быть уплачена пренебрежением другими видами общественных благ, или пренебрежением другими видами наших личных благ, уплатой более высоких налогов.

Курение было запрещено в самолетах, поездах, автобусах, а также в офисных зданиях многих организаций, университетах и больницах. Качество воздуха увеличилось без оплаты оборудования по контролю загрязнений или повышения налогов. Значит ли это, что повышение качества воздуха прошло без уплаты какой-либо цены или что не произошло никакого обмена? Конечно, нет. Послушайте жалующихся курильщиков или жалобы некурящих сторонников свободы воли, которые боятся, что следующим видом нежелательного поведения, который будет запрещен, будет распитие спиртных напитков, секс или владение оружием. Поскольку не видно, чтобы что-либо было продано или куплено, транзакция на самом деле произошла. Цена возможности свободного от курения рабочего места была заметной, но малой, потерей личной свободы. Это «цена» достижения чистого воздуха. Люди дали понять, что они готовы уплатить эту цену – и настолько ясно, что некоторые меры, предложенные сторонниками здорового образа жизни, явились слишком дорогими для воплощения. Хотя такие общественные отношения и очень сложные в свое основе (включают миллионы людей, основы цены возможности, бюджетные ограничения) обмен все таки происходит. Теория цен может быть использована для анализа того, что произойдет. 

«Личное» и «общественно» - полярные концепции. Немногие блага настолько личные, что они абсолютно не регулируются относительно безопасности, ингредиентов и распоряжения, другие немногие блага настолько общественные, что нет различий в потреблении отдельными людьми или качестве
. Экономическая организация кластеров здравоохранения ближе к общественному в большей степени, чем это видно на первый взгляд. Несмотря на то, что каждый из нас индивидуально попадает в палату скорой помощи, в небольшом городе мы все оказываемся в одной палате скорой помощи и поэтому получаем одинаковое качество обслуживания. Мэр может получить лучшее обслуживание, чем бездомный, которого привезли с улицы, но он будет прооперирован тем же хирургом, за ним будет ухаживать тот же состав медицинских работников, и он может оказаться в той же комнате, что и бездомный. В крупном городе с несколькими больницами, вариантов больше, но пациенту редко предоставляется выбрать себе хирурга, обслуживающий медицинский персонал или палату. Сравните это с покупкой пальто, или торта ко дню рождения, или даже инвалидного кресла, в которой больше возможностей выбора и индивидуального контроля качества.

Система оплаты также стремиться к тому, чтобы сделать медицинское обслуживание общественным благом. Все сотрудники организации часто имеют одну программу медицинского страхования. Таким образом, клерк, работающий с почтой, а также исполнительный вице-президент – одинаково оцениваемые пациенты больницы. В главах 4 и 5 мы рассмотрим, как концентрация финансов для оплаты медицинских расходов может искажать выбор и сделать менее явной природу бюджетных ограничений.

1.5. Исследования

Технология является движущей силой системы здравоохранения – спасение детей, продление жизни, создание больниц, объединение медицинских записей по всему миру, а также возрастающая готовность американского народа тратить больше одного триллиона долларов в год. Некоторые могут сразу себе представить не жалуясь, что расходы будут снова удвоены, если исследовательские лаборатории смогут разработать вакцину против ВИЧ или метод лечения рака, а также реверсирование болезни Альцгеймера. Медицинские открытия часто были неожиданными последствиями другой деятельности (открытие бактерии Пастором произошло при исследовании им испорченного вина и пива) или повешенного внимания к пациенту. Исторически, то небольшое финансирование, которое шло на исследование исходило из благотворительности. Сегодня, плательщики налогов являются наибольшим источником финансирования исследовательской деятельности через поддержку национальных институтов здравоохранения и подобные программы. Тем не менее, намного большая часть финансирования исследований спрятана в стоимости услуги пациенту, как работа врача по развитию и улучшению новых технологий, и покрывается с помощью возмещений. Наиболее престижные больницы и клиники предполагаются лучшими, потому что передовые исследования и инновационные методы терапии впервые применяются именно там. Находится на передовой дорого, расценки для пациентов в лучших исследовательских медицинских центрах превосходят расценки местных общественных больниц более, чем в три раза (см. главу 8 и 9). Этот источник непрямого финансирования может находиться под давлением, поскольку рост управляемого лечения (managed care) повышает ценовую конкуренцию на рынке медицинских услуг (см. главы 10 и 12).

Большая часть стоимости развития новых видов хирургического и диагностического оборудования не отражается как исследование на счетах общественного здравоохранения, потому что она покрывается как часть возмещения пациента. Также, большая часть исследований и развития (R&D) в фармацевтических компаниях покрывается за счет накладных расходов в производстве медикаментов и продукции. Даже большая часть спрятана в затратах на административные инновации. Развитие новых форм договорных отношений, таких как HMO (организации медицинского обеспечения), или новых методов оказания медицинских услуг, таких как компании по оказанию медицинских услуг на дому и общества заботы о жизни – очень дорогостоящий процесс, в основном потому что это процесс проб и ошибок, требующие большого количества дорогих ошибок перед тем как будет найдена лучшая система. Но такое организационное развитие не признается обычно как исследование, и такие затраты не подсчитываются наравне с затратами лабораторий или биомедицинских ученых.

Цены постоянных инноваций и изменений в медицинском обслуживании является ошеломляюще высокой, но цена отказа от возможности, цена отказа от инноваций намного больше. Что травмированный атлет предпочтет сегодня: прогресс в артроскопической хирургии колена или горячий горчичник? Пожилые граждане могут пожелать повернуть время вспять к хорошим прошлым дням, но любой политик, угрожающий отменой Медикэр или небольшим сокращением ее преимуществ, оказывается проигравшим на выборах. Американский народ требует современной, постоянно обновляющейся системы здравоохранения. Исследования новых видов терапии или новых форм организации являются силой, заставившей их потратить 1546 миллиардов долларов США против 4 миллиардов сто лет назад. Но финансовый поток в исследовательскую деятельность ложно отследить, связь между затратами и преимуществами провести тяжело, а динамика технологических и организационных изменений находится в ряду наиболее интересных экономических вопросов.

1.6. Время

Время больше ограничено, чем деньги. У вас только 24 часа в каждых сутках. Чтобы использовать свои деньги как потребителю, вам нужно время.  Если у вас есть время, вы можете получить деньги. Или вы можете провести свое время в медитациях, собирая ягоды в лесу или в написании стихов на песке. По крайней мере, вы живы. Если у вас есть деньги, но не осталось времени, деньги не имеют ценности. Смерть – самое строгое из всех бюджетных ограничений. Как только сумма всех ваших лет вышла, второго шанса нет, никаких кредитных преимуществ и никаких больше принятых решений. В то время, как все экономисты признают, что недостаток времени в основе ограничен периодом жизни потребителя, этот факт более актуален в экономике здравоохранения, потому что бизнес медицинских центров построен на решениях вопросов жизни и смерти.

Тяжело поправить здоровье, если оно испорчено. Трата денег на медицину, в случае если вы серьезно больны, немного напоминает трату денег на автомобиль, после того как двигатель начал сжигать масло; постоянное поддержание намного дешевле. Насколько вы здоровы в старости не так сильно зависит от того, какое медицинское обслуживание вы будете получать в старости, как то, что вы сделали для своего организма на протяжении лет. Уделяя немного вашего времени каждую неделю на физические упражнения и отказавшись от вкусной вредной пищи (пончики, картофель фри, мороженое со всякими добавками) вы можете прожить дольше и будете себя чувствовать в будущем лучше. Некоторые будут называть такое поведение здоровой сознательностью, или следованием здоровому образу жизни. Как экономисты, мы называет это сбережениями и инвестициями. То, что я делаю снижает потребление сейчас (меньше мороженного), чтобы потреблять больше (и с большим наслаждением) в будущем. Я делаю инвестиции в свое тело с помощью физических упражнений, так же как и организация инвестирует в строительство завода, занимаясь содержанием и техническим обслуживанием и строительством. Многие из читателей этой книги учатся сейчас для будущих успехов: знания, оценки, степень, продвижение по карьере. Вы инвестируете, отдавай время (деньги) сейчас, чтобы получить большую ценность в будущем.

Медицинская школа – форма инвестиций, обычно очень хорошая (см. главу 7). Также и исследования, проводимые фармацевтическими компаниями являются инвестициями: они отказываются от текущей прибыли для того, чтобы открыть новый медикамент, который будет продаваться через 15 лет. В обществе, деньги, используемые для медицинских школ и исследований, потеря жизни в ходе испытания экспериментального медикамента, сложный путь обучения хирурга (кто-то должен быть первым пациентом) являются инвестициями в будущее здравоохранения. Текущие убытки реальны, очень велики, но вознаграждение больше. Представьте себе, сколько ваших пациентов или ваших сокурсников, умерло бы если бы мы решили, что обществу нужно прекратить убытки и практиковать лучшую медицину девятнадцатого века следующие несколько сотен лет.

1.7. Структура экономики: договора

Договор является соглашением обмена. В двухсторонней транзакции, как показано на рисунке 1.1, договор обычно настолько прост, что его никогда не составляют в письменном виде и оговаривают только в нескольких словах (например: «Вы примите $5 за ягненка?»). Покупка нового автомобиля сложнее. Здесь обычно всегда есть соглашение купли-продажи, условия которого должны быть согласованы менеджером, а истинный продавец это не продавец салона, а организация. Налоги должны быть уплачены. Покупатель получает гарантию против дефектов и плохого функционирования,  и в некоторых штатах имеет право сдать автомобиль без взысканий в течение трех последующих дней. Покупка дома включает в себя более сложный набор договоров, который включает в себя обязательства нескольких организаций и правительства. Форма и способность к реагированию экономики – ее информационная структура или «нейронная сеть», определенная договорами, которые связывают стороны.  Она состоит из договорных сущностей: люди, партнерство, корпорации, агентства государства, суды, конституционные конвенции, законодатели, и даже полиция и военные силы (поскольку договора порождают споры, а силы являются крайней мерой разрешения спора).

Медицинское обслуживание является частью, и по договорам присоединено к большей экономике в целом.
 Врачи зарабатывают деньги на покупку домов и CD дисков. Цена услуги для пациента в отказе от домов и CD дисков. Тогда, как все части экономики обмениваются деньгами и разделяют определенные особенности, многие части имеют свои отличительные особенности и специализированные договорные формы (киностудии, национальная футбольная лига, фондовые брокеры). Медицина более особенная сфера деятельности, чем другие виды экономической деятельности из-за особенных информационных требований, рисков следующих из лечения болезней. Никому не нужен рецепт для аренды DVD. Вам не нудно иметь страховку или подписывать согласие, когда вы отдаете машину для ремонта насоса подачи горючего, и почти каждый может подстричь вам волосы не имя лицензии. Уровень доверия хирургу и доверие профессионалам на создание стандартов и сохранение качества к операционной, являются особенными. Использование более крупной договорной структуры (профессиональное лицензирование, правила внутреннего распорядка для сотрудников больницы, регуляционное тестирование) для того чтобы соответствовать тем особенным потребностям является стандартом и полезным ответом современной экономики.

1.8. Экономически принципы как концептуальные инструменты

Вопрос о том стоит ли еще один курс химиотерапии возможности дожить до того как ваша дочь окончит ВУЗ является очень личным, но принципы, которые он затрагивает аналогичны большинству экономических проблем: балансированию затрат и выгод внутри соответствующих ограничений определенной ситуации. Структурно, они могут быть проанализированы, как и другие решения: подавать ли документы в медицинскую школу, сколько рисков принять на себя, занимаясь затяжными прыжками с парашютом, выбор купить ли медицинскую страховку или пойти в отпуск. Здесь представлен список из семи принципов, полезных как концептуальные инструменты для анализа решений. Большая часть будет вам уже знакома из собственного опыта или предыдущего обучения. Если нет, вы, возможно, пожелаете обратиться к предложенным вводным экономическим источникам.

Обмен

Люди, вовлеченные в обмен, обмениваются вещами, временем, услугами, деньгами и информацией, поскольку это ведет к их выгоде. Обе стороны должны получить выгоду, или они не будут согласны на обмен. Это Фундаментальная теорема обмена и возможно самый основной принцип экономических обоснований.

Выбор: превышают ли выгоды издержки?

Каждое решение включает в себя обмен, отказ от чего-то, чтобы получить что-то другое, выбор того, что является более важным для вас. Это очевидно когда вы вовлечены в обмен с кем-то еще. Это на самом деле так, когда бы вы не осуществляли выбор, даже если вы осуществляете «обмен» только с самим собой (например, отказываясь от занятий в тренажерном зале, чтобы учиться, отказ от нового CD, чтобы оплатить ужин в ресторане, отказ от некоторых своих сбережений в пользу путешествия в Канкун). Экономисты допускают, что люди стремятся делать такой выбор, который позволит им выиграть по их расчетам (не всегда финансовым). Это известно как принцип «затрат и результатов».

Цена возможности

Наилучшее измерение какой-либо цены это то, от чего вы должны отказаться, чтобы это получить. Поездка в Канкун может стоить $750 сбережений; дополнительный выходной может стоить вам оценки «A», которая снизится до «В+» потому, что вы отказались от времени на учебу. Наоборот, вы можете предпочесть быть зубрилой и получить «А», что будет стоить вам свидания. Это решение, которое вы принимаете, а не ценник или деньги – то, что на самом деле определяет стоимость чего-либо. Первоначальная стоимость посещения этого занятия - это время которое оно длится (удовольствие, которое вы могли бы получить или деньги, которые вы могли бы заработать), а не сумма, потраченная на оплаты и книги.

Недостаток (Бюджетные ограничения)

Почему решение всегда предусматривает отказ от чего-либо? Потому, что реальность устанавливает ограничения на то, что вы можете делать. Самое основное ограничение – это время. У вас только 24 часа в сутки, и как только ваши дни закончатся (в результате смерти) у вас больше не останется времени на производство или потребление. Ваш доход и ваш банковский баланс, место, где вы живете, вещи и друзья, которые у вас есть, даже ваша оценка кредитоспособности накладывают ограничения на то, что вы можете сделать для собственной выгоды. Экономисты называют это «бюджетными ограничениями». Это термин применим не только к деньгам, но также ко времени, вещам, отношениям и любым другим ограничениям.

Максимизация / Маржинализм

Продуктивные усилия и обмен – это способы, которыми люди получают выгоду. Какие принципы говорят о том, когда нужно остановиться? Когда преимущества, достигаемые при следующем шаге, перекрываются расходами. Каждый шаг решения (прочитать ли еще страницу, съесть ли еще кусочек пиццы, сыграть ли еще одну игру) прибавляют небольшое значение (предельную выгоду). Каждый шаг также требует немного больше денег или времени (предельные затраты). Реальный результат - это не то, хорош ли предмет (оценки, еда, время, проведенное за игрой), но получите ли выгоду с большим или меньшим количеством.

Чем больше и больше сделано, точка, в которой преимущества каждого дополнительного шага становятся меньше и меньше (снижение предельной отдачи) обычно достигается и затраты на дополнительную единицу становятся больше. Максимальные чистые выгоды получаются достижением точки, в которой повышение предельных расходов равно снижению предельных выгод.

Цикличность финансовых потоков

Когда кто-то покупает что-то, потраченные деньги должны быть получены кем-то еще. Продавец желает получить деньги на то, что он или она в свою очередь может купить. Доллар всемогущ, потому что его можно обменять на что-то другое, а не потому, что в мятой бумаге есть какая-то ценность.

Договора и Организация

Продавец должен обладать верой в то, что деньги, полученные им от сделки, будут иметь ценность. У покупателя должная быть уверенность, что полученные товары являются тем, чем они предполагались. И покупатель, и продавец должны доверять друг другу. Чем сложнее транзакция, тем больше доверия должно быть между покупателем и продавцом, а также к сторонним гарантиям. Покупка в кредит или с отложенной поставкой (заказ по почте, новый дом на заказ, операция на колене) создает потенциальные проблемы и требует расширенной договорной базы. Неточности в стоимости (подержанный автомобиль «как он есть», доля участия в открывающейся компании, экспериментальный медикамент для лечения сыпи, страховка для вашего путешествия в Канкун) также требуют большей опоры на доверие и условия договора. Необходимость включения третьей стороны, которая управляет деньгами (агент по покупке или страховая компания) делает транзакцию более сложной и уязвимой для обмана. Две стороны могут участвовать в сговоре в ущерб третьей стороне. Часто, отслеживание финансовых потоков помогает выявить работы скрытых экономических сил, даже если договора запутанные, а люди лгут. 

Организации развиваются, для того чтобы установить доверие и повысить эффективность обмена. Законы, правила, политические партии, обязательное клеймение, разрешенные мероприятия, корпоративные финансовые отчеты, клубы, профессии и некоммерческие организации являются, по сути, ответами рынка на ошибки рынка, так затруднения при совершении простых ценовых транзакций разрешены более сложными контрактами. Правительство является наиболее всеобъемлющей из таких социальных структур. Обмен и экономический потенциал остаются ограниченными до того как твердое основание личного доверия, законов, договорных организаций (рынков, фирм, кредита, правил), и социальный структуры получат свое развитие. Рост и результат экономики находятся в большей зависимости от эффективности организации, чем от вложений природных ресурсов, количества людей, финансовой помощи или любого другого фактора.

1.9. Принципы здравоохранения

Медицина не во всем и даже не в большей степени это деньги. Наука, забота, профессионализм, а также религиозные убеждения относительно жизни и смерти могут быть более важными, чем доллары.

Экономика дает одну важную и ясную перспективу, но это ограниченный взгляд – аналог ограниченного представления, которое рентген дает о человеке, или того, которое рентгенология дает обо всей медицине. Также как и рентгенология расширялась и включает сонограмму, компьютерную томографию, позитронно-активную томографию (РЕТ), магнитно-резонансное сканирование, и другие формы диагностического представления, экономика расширялась для исследования общественных отношений, политики и финансирования технологического продвижения. Но неважно насколько мощной является экономика в анализе решений, она по-прежнему остается небольшим фрагментом целой, более крупной картины. Большая часть медицины и здравоохранения находится вне рамок этой книги, но некоторые  упрощенные принципы здравоохранения в связи с расширением сферы экономики здесь приведены.

Здоровье бесценно

В кризисной ситуации, люди готовы отдать почти все что угодно за медицинскую помощь. Цена возможности слишком велика, чтобы торговаться о величине, когда речь идет о жизни вашей дочери. Люди не хотят принимать трудные решения, меняя доллары на здоровье. Это объясняет причину, почему виртуально каждая современная экономика предлагает медицинские услуги по требованию и исчерпывающие программы медицинского страхования. В большой степени затруднение в экономике здравоохранения заключается в столкновении с неизбежными обменами, выходя из кризисного состояния и рассматривая картину с позиции цены и преимуществ. 

И все-таки деньги все еще определяют медицину

Куда бы мы не посмотрели, богатые более здоровы, чем бедные. В простых селах и деревнях и в современных космополитических городах, с медицинским страхованием или без него, богатые находятся в лучшей ситуации с точки зрения смертности и заболеваемости. Отдельный богатый человек может быть в худшем состоянии, чем бедный, но в основном, деньги оказывают сильное позитивное влияние на физическое состояние. Другие демографические факторы (возраст, пол, раса) обычно оказывают даже большее влияние.

Медицинские риски обычно больше общественные, чем личные

Как и ваш доход зависит в большей степени от уровня развития экономики, в которой вы родились, чем от ваших индивидуальных навыком и усилий, так же и состояние вашего здоровья. Сравнивая с началом вашей жизни в Швейцарии, то, что вы рождены в деревне Судана, значительно сокращает и ваши заработки, и вашу продолжительность жизни.

Индивидуальный выбор: образ жизни - это больше чем медицина

С той точки зрения, что индивидуальные выборы влияют на здоровье, образ жизни значит больше, чем медицинские покупки. Дело не в том, что медицина неважна, но в том, что многие люди почти всегда оплатят важные услуги. Оставшиеся незначительные альтернативы, госпиталь Бранч Крик против госпиталя университета, непатентованный напроксен натрия против препарата ALEVE, доктор в местном медицинском учреждении против специалиста частной практики, не оказывают большого влияния на смертность, несмотря на то, что они важны для личного удовлетворения и качества опыта. Полет первым классом основным авиа-перевозчиком является более комфортным, чем полет по скидкам в эконом классе, но безопасность (вероятность гибели в катастрофе) приблизительно одинаковая. Также и в медицине, возможные альтернативы, а общей высококачественной и высоко регулируемой  системе  означают, что «лучшая» помощь обычно не оказывает влияния на смертность. 

Измеряемые разницы в качестве, в зависимости от времени, региона больше, чем большинство альтернатив, с которыми сталкивается пациент

Кардиохирургия в 2002 году была гораздо лучше, чем в 1962 году настолько, что никто бы ни выбрал последнюю. Богатые пациенты могут прилететь из Гватемалы в США для лучшей медицинской помощи, но некоторые туристы США решат сделать операцию на колене в Гватемале, чтобы сэкономить немного долларов. Индивидуальные рыночные альтернативы важны для качества и постоянны для товаров, каких как одежда или дом, но медицина больше напоминает рынок компьютеров и видео оборудования, в котором большинство людей платят за то, что является более новым. 

1.10. Здравоохранение и экономика

Трата денег на медицинское обслуживание – это один из многих способов, которыми экономика оказывает влияние на здоровье людей. Экономическое процветание позволяет людям соблюдать лучшую диету, избегать опасных работ, очищать окружающую среду, так же как и покупать медицинские услуги.
 Огромное преимущество более высоких доходов – образование, которое меняет ценности и возможности производства положительным для здоровья образом. Главы 16 и 17 проводят более детальный анализ сложных отношений между экономическим ростом, распределение дохода, медицинским обслуживанием и здоровьем, но знание некоторых основных фактов составят хорошую основу  для изучения системы здравоохранения. Таблица 1.4 представляет результаты изучения 320 000 мужчин среднего возраста в целях снижения сердечного риска.
 Доходы для этого исследования основаны не на индивидуальных заработных платах, а на обществе, в котором люди жили (средний доход на душу населения по почтовому индексу резиденции). Рассматривая колонки, становится очевидно, что люди в более бедных обществах испытывают более высокий риск смерти каждый год,  открытие, которое соблюдается даже если группы разбить по возрасту, безработице, использованию медицинских услуг и другим факторам. В самом деле, те кто проживает в районах с средними доходами ниже $10 000 в год имели вероятность смерти в два раза больше чем те, у которых средний доход $30 000 в год. Темнокожие имели большую вероятность умереть, чем белокожие, в основном из-за проживания в более бедных районах. Даже если отбросить разницу в доходах, смертность темнокожих все равно значительно выше за каждый год. Похожие различия в заболеваемости и смертности наблюдаются  при социально-экономической и этнической группировке женщин, пожилых людей и детей.

Таблица 1.4

Ежегодная смертность среди мужчин среднего возраста

	
	
	
	Смертность

	Категория доходов
	Белые
	Темнокожие

	
	<
	$ 9 999
	0.918%
	1.234%

	$ 10 000
	-
	$ 14 999
	0.840%
	1.123%

	$ 15 000
	-
	$ 19 999
	0.706%
	0.899%

	$ 20 000
	-
	$ 24 999
	0.660%
	0.867%

	$ 25 000
	-
	$ 29 999
	0.591%
	0.603%

	$ 30 000
	+
	
	0.542%
	***


Источник: G.D. Smith et al, American J. Public Health 86: 486-504,1996.

Хотя страхование и правительственная поддержка сделали многое, чтобы уровнять доступность медицинских услуг, большое неравенство в состоянии здоровья и ожидаемой продолжительности жизни имеют место. Неравенства в состоянии здоровья наблюдаются по всему миру. Такие страны как Швеция или Соединенное Королевство, у которых есть национальные системы здравоохранения, также демонстрируют значимую разницу в смертности между группами, также как и более бедные страны как Бангладеш и Гана, где национальная инфраструктура здравоохранения почти отсутствует. Экономика здравоохранения по-прежнему работает над пониманием постоянства превышения смертности в группах с недостатками несмотря на значительный рост перераспределения расходов на здравоохранение.

Влияние медицинского обслуживания на экономику настолько же сильно, как и влияние экономики на состояние здоровья. Медицина не только привела к лучшему состоянию здоровья, большей продолжительности жизни, повышению продуктивности, она стала наиболее крупным бизнесом в мире. Инвестиции производятся в больничные облигации и биотехнические акции для выгоды населения в денежном плане, а не только с точки зрения здоровья. Для тех, кто напрямую или косвенно зарабатывает деньги в здравоохранении (врачей, медсестер, администраторов, продавцов оборудования и даже экономистов здравоохранения) аспекты бизнеса – договора, которые регулируют медицинские услуги – наиболее важны. Невидимая рука играет роль в создании спроса на экономику здравоохранения, и она также сильна и направлена, как и желание повысить уровень жизни и заботы о больных.
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Victor Fuchs, “Economics, Values and Health Care Reform”, American Economic Review 86, no.1 (1996):1-24.
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Краткое содержание

1. Для того чтобы люди получили то, что они хотят от системы, должен произойти обмен между пациентом и поставщиком услуги. Обмен – средство, а не цель. Экономика здравоохранения – наука о том, как эти транзакции осуществляются, а также о практических результатах.

2. Условия торговли определяют транзакцию. Только в случае очень простого обмена все условия отражены в денежной цене. Фундаментальная теорема обмена гласит о том, что для того чтобы осуществился обмен и покупатель и продавец должны предполагать получить выгоду от его совершения. 

3. Ценность присуща не благу, а отношению торговли. Медицинское обслуживание так дорого, потому что люди желают за него заплатить. Как благополучная страна США пожелали потратить более 1,5 миллиардов долларов в 2002 году, $5 427 на человека, поддерживая динамику и технологически развитую систему здравоохранения.

4. Расходы на здравоохранение растут на 3 - 5 процентов быстрее, чем доходы и сейчас составляют 15 процентов ВВП. Государство – самый крупный источник финансирования (45%), больницы – самые крупные потребители (35%). Врачи составляют около 0,5  процентов рабочей силы США, процент почти такой же как и в 1880 году. Тем не менее, число медсестер и  другого медицинского персонала из расчета на врача вырос с 0,2 до 16.

5. Две основные трудности экономики здравоохранения заключаются в том, что основной выбор осуществляется исходя из качества, а не из цены или количества, и в том, что существует неопределенность влияния медицинского обслуживания на состояние здоровья.

6. Затраты распределены неравномерно. 70% долларов здравоохранения тратятся на 10% наиболее серьезно заболевших в течение года. В результате неточного и неровного распределения медицинских затрат, многие платежи системы здравоохранения проходят через третьи стороны – страховых посредников, которые аккумулируют и распределяют финансы. Эта система заменяет систему прямого обмена денег на услугу между двумя сторонами (потребителем и поставщиком), которая является обычной для большинства рынков. 

7. Некоторые альтернативы могут быть реализованы только обществом в целом. Такие вещи как безопасность авиа перевозок, исследования рака и законы, направленные на борьбу с небрежностью врачей являются общественными благами. Аккумулированные страховыми компаниями финансы могут сделать здравоохранение формой общественного блага, несмотря на то, что услуги оказываются и потребляются в частной транзакции между врачами и пациентами. 

8. Исследования новых медикаментов или техник терапии очень дорого, но цена упущенной возможности не ведения инновационной деятельности будет намного больше.

9. Улучшения здоровья и продление долголетия произошли в основном из-за экономического роста, социальных факторов и недорогих мероприятий общественного здравоохранения, а не в результате применения более дорогих медицинских технологий. Страхование и правительственные программы значительно снизили диспропорцию в потреблении медицинских услуг между группами с разным доходом, но социально-экономические различия в состоянии здоровья сохранились. Люди, проживающие в бедных районах сталкиваются с в два раза более высоким риском смерти, чем люди того же пола и возраста, но проживающие в более благополучных районах.

Вопросы

1. {Экономические принципы} Какова цена возможности похода к доктору на обследование на предмет рака кожи?

2. {Экономические принципы} Какое первичное бюджетное ограничение имеет 84-летний миллиардер?

3. {Планирование ресурсов на душу населения} Используя данные этой главы, подсчитайте количество докторов, медсестер, больниц и частных лечебниц или домов престарелых, которые будут находится в среднем небольшом городе с населением в 10 000 человек (Численность населения США в 2002 составляла примерно 285 миллионов человек).

4. {Местные оценки} Используя телефонную книгу вашего города, попытайтесь определить: оказалось ли количество докторов, медсестер, больниц и частных лечебниц или домов престарелых больше чем расчетное из вопроса 3. Почему труднее оценить количество врачей, чем количество больниц? Почему так сложно оценить количество медсестер?

5. {Распределение расходов на здравоохранение} Ранжируя всех по затратам на медицинские услуги, 30% общего числа (всех расходов на всех людей) приходятся на самый верхний 1% пациентов. Возьмите среднюю величину персональных расходов на душу населения и определите, сколько в среднем потрачено на каждого из этих  дорогих пациентов. Верхняя половина населения получила 90% расходов. Какое среднее число затрат на человека из оставшейся низшей половины распределения? Является ли медиана (т.е. объем затрат на человека, который находится в середине распределения, где половина всех расходов находится выше и половина всех расходов - ниже) больше или меньше значения?

6. {Благотворительность $ против %} Вырос или снизился объем пожертвований с 1900 года? Выросло или снизилось процентное отношение финансирования из благотворительности?

7. {Рабочая сила} Какое число выросло больше с 1900 года число врачей или число вспомогательных медицинских работников? Наряду с тем фактом, что медицина становится более технологически продвинутой, каких работников будет больше более или менее квалифицированных?

8. {Использование} Ходили ли люди ко врачу чаще или реже в 2002 чем в 1965? И в 1929? Больше или меньше дней они проводили в больнице? Почему?

9. {Обусловленность} Расходы на здравоохранение увеличились в результате того, что в здравоохранении занято большее количество людей, или количество людей, оказавшихся занятыми в здравоохранении увеличилось, потому что увеличились расходы на здравоохранение?

10. {Обусловленность} Отказ от исследований приведет к росту или к сокращению затрат на здравоохранение в США?

11. {Нормативные и позитивные суждения} Общественный выбор лучше или хуже чем личный выбор?

12. {Сбор статистических данных} Поговорите с тремя людьми и узнайте, сколько они потратили на здравоохранение в прошлом году. Попытайтесь оценить, сколько они потратили из своего кармана, а сколько было оплачено работодателем, страховой компанией, правительством. Всегда ли люди с более серьезными проблемами со здоровьем тратили больше своих денег на медицинские услуги? Больше или меньше в процентном отношении они платили из своего кармана?

Сноски

Глава 2. Спрос

Вопросы

1. Какова разница между спросом со стороны Мистера Акселя на физиотерапию и какова его потребность в ней?

2. Почему один медикамент, спасающий жизнь человека с больным сердцем будет стоить дешевле, чем медикамент лишь временно ослабляющий симптомы?

3. Покупатели и продавцы имеют дело с одной кривой спроса?

4. Цена – это единственное, что важно?

5. Может ли лучшее качество снизить спрос?

6. Что более чувствительно к изменению цены – один человек, одна организация или целый рынок?

7. Сталкиваются ли политики с кривой спроса?

8. Медицинское обслуживание необходимо или является предметом роскоши, на которое богачи тратят больше денег?

Экономика здравоохранения использует концепцию спроса, для того чтобы понять, как количество оказанных услуг изменится с изменением цены. Спрос остается постоянным, а разница в заболеваниях и социальных условиях в основном не оказывают на него влияние. Концепция кривой спроса отражается в двух следствиях: (1) оказывать больше медицинских услуг значит отказаться от чего-то другого (цена возможности), и (2) чем больше медицинских услуг оказывается, тем преимущества от каждой следующей услуги становятся ниже (нисходящий спрос). Экономика здравоохранения обращает внимание на обмен, выбор, который должен быть осуществлен, недостаточность ресурсов, распределение ресурсов между существующими потребностями, а не на определении одной определенной потребности.

2.1 Потребность против спроса

Решения о том, кто, когда и какую медицинскую услугу должен получить, в основном осуществляются врачами.
 Доктора склонны рассматривать медицинские решения с позиции потребности. Эта точка зрения формирует каждое решение как ответ на технический вопрос относительно уровня сервиса, необходимого для лечения болезни отдельного пациента. Такая ориентированная на потребность медицинская точка зрения обращает внимание на разницу в состоянии здоровья и игнорирует роль цены и дохода при распределении ресурсов. Чтобы сконцентрироваться на потребностях пациента, врачи стараются не думать о том, кто платит (работодатель, пациент, налогоплательщик) и кто получает оплату (они сами, больницы), чтобы не отвлекаться на экономические проблемы. Их задача – работать в данной системе, распределять ресурсы и защищать пациентов. Поскольку стремление врачей действовать в интересах пациента поощряется, они стараются вести себя так, как если бы цены устанавливались кем-то другим, счета бы оплачивались каким-то агентствам, не связанным с их личными доходами, а страховые платежи оплачивались бы страховыми компаниями, а не вычитались бы из заработной платы.

Для решений относительно одного пациента, подходящим является метод, ориентированный на потребности. Внутри системы здравоохранения, большинство врачей стараются помощь своим пациентам, а не изменить систему или помочь людям, которых они никогда не встречали. Мы не просим врачей определить, что является лучшим для налогоплательщиков, работодателей или страховых компаний, но кто-то должен задаваться этим вопросом. Экономисты должны думать о различиях между системами: как выбор одного набора правил страхования будет означать большее количество иммунизированных детей, но меньшее количество пожилых людей получающих медицинскую помощь на дому, в то время как другая программа будет защищать жертв несчастных случаев, снижать налоги или давать больше стимула к работе. Обмен медицинской услуги на другие блага среди разных групп пациентов и разных видов медицинских услуг – это тот вопрос, который рассматривает экономика здравоохранения.

Хотя спрос на медицинские услуги представляет собой концепцию, которая сложна в применении к отдельному человеку, болен он или нет, это инструмент, который хорошо работает, когда речь идет о группах людей или обществе в целом. В больших группах всегда существует ряд заболеваний и ряд возможных способов лечения. Поэтому, необходимость выбора и балансирования на предельных значениях очевидна. Потребность и спрос отличаются друг от друга, но они дополняют друг друга, объединяя взгляды на комплексный набор видов человеческого, финансового и научного обмена, которые составляют медицину. Эти две точки зрения могут быть объединены для лучшего понимания того, как система работает на разных уровнях: на уровне одного человека, больницы, компании, сообщества и общества в целом.

Часто имеет место ненужное и саркастическое разделение между экономистами и врачами в рассмотрении медицинских услуг, потому что экономисты и врачи ищут ответы на разные вопросы. Для врачей вопрос звучит так: «Если деньги не проблема, что я должен сделать для этого пациента?». Экономисты, даже экономисты здравоохранения, не имеют достаточных навыков для ответа на этот вопрос. Они имеют дело с другим вопросом: «Принимая во внимание тот факт, что всего не достаточно на всех, кто должен получить лечение? Как должны ресурсы, используемые медициной здравоохранения, различаться между группами?». Может существовать такое мнение, что врачи игнорируют экономистов, а экономисты игнорируют врачей. Соотнесение медицинской науки с структурами экономических моделей  - это междисциплинарная задача экономики здравоохранения.

2.2 Кривая спроса

Спрос – это отношение цены и количества. Когда экономист говорит «спрос», слово «кривая» подразумевается. Отдельное число – это только точка на кривой, называемая «требуемое количество». Если в "Уолл-стрит джорнал" напечатает, что «спрос» на компьютерные томографы вырос до 50 000 аппаратов, педантичный экономист поправит такое заявление, замечая что «требуемое количество» достигло 50 000. Кривая спроса изображается нисходящей, чтобы отразить экономическое выражение о том, что требуемое количество всегда будет падать с ростом цены (предполагая, что все прочие условия останутся неизменными). Это обобщение известно как закон спроса. Например, рассмотрим развитие искусственного сердца. Если каждое сердце будет стоить 1 миллион долларов США, то они будут использоваться только в случаях жизни и смерти. Если дальнейшее развитие снизит цену до 100 000 долларов США за штуку, их получат больше людей (Рисунок 2.1). Искусственные сердца будут по-прежнему использоваться только для людей с тяжелыми заболеваниями, но они смогут быть имплантированы задолго до того, как выйдет из строя родное сердце человека. Если цена вживления искусственного сердца упадет до 100 долларов США, они будут доступны всем, кому необходимы. Рассмотрим, что произойдет, если цена искусственного сердца упадет до 10 долларов США и сердце сможет быть имплантировано за 15 минут во время визита к врачу. Некоторым людям, которые никогда не болели, но волновались или чувствовали слабость и хотели такой мотор, который помог бы им двигаться быстрее, возможно будет имплантировано новое сердце. 

Кривая спроса – это кривая предельной полезности. В точке, где цена соответствует 1 миллиону долларов США, искусственное сердце будет имплантировано только тем людям, которые поверят, что преимущество, которое они получат, будет больше 1 миллиона долларов США. В точке, где цена равна 100 000 долларам США, искусственное сердце будет имплантировано людям, чье ожидаемое преимущество составляет от 1 миллиона до 100 000 долларов США. В точке, где цена равна 50 000 искусственное сердце будет имплантировано еще нескольким людям, чье ожидаемое преимущество попадает в промежуток от 50 000 до 100 000 долларов США, и которые пожелают заплатить за операцию. И так далее. Заметьте, что показывает кривая спроса – такой вещи как «ценность» искусственного сердца не существует. Эго ценность зависит от ограниченности запасов и от того, сколько уже используется. Если бы были проданы только несколько сердец, их ценность была бы фантастически высока, составляя миллионы долларов США за единицу. Как только проданных искусственных сердец оказалось много, их предельная ценность будет низкой.
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Рис. 2.1 Кривая спроса на искусственное сердце

Парадокс воды и алмазов: пример анализа по предельным показателям

Все обычные товары показывают одинаковую зависимость между предельными выгодами и количеством. Они являются очень ценными, когда доступно только несколько экземпляров, их ценность находится на среднем уровне, когда они доступны большему количеству людей, и ценность падает с ростом количества людей, которые потребляют товар, товар почти обесценивается или становится вредным, если его использование чрезмерно. Основатель современной экономики Адам Смит был заинтригован следующей проблемой: почему вода, которая так необходима для жизни и является настолько ценной, так мало стоит и почему алмазы, которые просто служат украшением, стоят так много? Несмотря на то, что Смит был блестящим экономистом, он не смог объяснить этот феномен. Используя теорию цены, такая ситуация легко объясняется, если ввести разграничения между предельными выгодами и всеми выгодами. Ценность первой капли воды очень велика, потому что она может спасти жизнь человека, страдающего от обезвоживания. Вторая капля менее ценная, а ценность третьей еще меньше. На многих территориях воды так много, что она доступна буквально миллионами галлонов, и немногие платят больше нескольких центов за стакан воды. Общая выгода, значение, равное площади под всей кривой спроса, очень высока. Предельная выгода, ценность еще одного стакана воды в данный момент (по данной цене) на кривой спроса, очень низкая. 

Для алмазов, ситуация выглядит иначе. Площадь под всей кривой спроса (общая выгода) невелика (я могу прекрасно прожить и без алмазов). Теме не менее, алмазы достаточно дефицитный товар настолько, что увеличивающаяся выгода от обладания еще одним из них по-прежнему велика. Это показано на рисунке 2.2. Решение купить – это пограничное решение, купить ли еще бутылку воды, алмаз или операцию. Сколько стоит заплатить за еще одну?

Полезно помнить о парадоксе воды и алмазов при анализе политики здравоохранения. Лечение, которое приносит большую выгоду нескольким пациентам, обеспечивается таким большим количеством людей, что система двигается вниз по кривой предельной выгоды, и в конечном итоге огромная работа ведется докторами с тем пациентом, которому они могу мало помочь. Эффективность в медицине это не только вопрос технического совершенства или минимизации стоимости продукции. Чаще эффективность зависит от того, сколько услуг оказывается, и какие пациенты получают лечение. Часть национальной проблемы, связанной с высокой стоимостью медицинских услуг, заключается в использовании алмазов, когда пациенту бы хватило и пластыря на пальце. 

Ангиопластика и аспирин Ценообразование «воды и алмазов» встречается также и в здравоохранении. Ангиоплатика – процедура, при которой катетер, вставляемый через крупную вену в ноге и до сердца, может использоваться для диагностики и лечения сердечных заболеваний. Эта процедура сложная и дорогая, стоит от 5 000 до 25 000 долларов США. Но ангиоплатика хорошо работает только некоторое время, предлагает только временное лечение и должна часто повторяться или за ней должна следовать главная операция. Исследования показали, что небольшие дозы аспирина, принимаемые ежедневно предотвращают много сердечных приступов, но цена минимальна. Поскольку организации могут производить тонны аспирина менее чем по 1 центу за штуку, это является самым дешевым способом снизить смертность от сердечных заболеваний.

Ощущения: Парадокс воды и воды Даже у воды не всегда одинаковая цена. Она может быть бесплатной из питьевых фонтанчиков, и продаваться за доллар или больше в магазине или ресторане. Это то, что покупатели думают, что получают, а не то, что они получают на самом деле, что имеет значение. Даже, несмотря на то, что многие говорят, что вода в бутылках полезнее для здоровья, большинство исследований показывают незначительные различия между ней и водопроводной водой (Большая часть воды, разливаемой по бутылкам, идет из тех же источников, что и водопроводная). Но они не одинаковые, если мы ощущаем разницу. Если вы думаете, что вода Evian более чистая, и вы цени чистоту, вы дополнительно за нее заплатите.

Преобладание ощущений очевидно при исследовании способов лечении рака груди. На протяжении много лет, даже маленькие пораженные участки убирались, используя радикальную мастэктономию, в ходе которой вся ткань груди, расположенная под ней мышца, и окружающие лимфатические узлы удалялись. Последующие исследования показали, что гораздо менее объемная операция (удаление опухоли молочной железы) была обычно так же эффективна, и часто пациентка могла подождать, чтобы убедиться в необходимости операции или в отсутствии такой необходимости. Тот факт, что многим женщинам была сделана мастэктономия, не означает того, что их врачи поступили иррационально, но означает тот факт, что в тот момент, когда они должны были сделать выбор, они верили в то, что принимают правильное решение.

Имея дело с неопределенностью, как это обычно бывает в медицине, делает ясным то, что в момент решения, ожидания более важны, чем результаты. Люди покупают лотерейные билеты, ходят на свидания, бронируют отпуска, покупают государственные ценные бумаги, специализируются на информационных технологиях или назначают встречу с хирургом в зависимости от того, то они ожидают получить, даже, несмотря на то, что они будут многократно разочарованы. Также и результаты химиотерапии, лечение бесплодия или трансплантация сердца никогда не определены. Когда осуществляется решение о покупке. важным является ожидаемая, а не реализованная ценность (см. главы 3 и 4).
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Рис. 2.2 Парадокс воды и алмазов

Ceteris Paribus (При прочих равных условиях – лат.)

Ожидания – это только один из факторов, влияющих на спрос. Доходы, рост численности населения, вкус (т.е. личные предпочтения), состояние здоровья, доступность других товаров, грозы, война и множество других факторов может влиять на величину спроса, даже когда цена остается постоянной. Такие факторы, обычно называются факторы спроса и являются в свою очередь предметом экономического анализа. На этом этапе важно ограничить наше обсуждение, чтобы рассмотреть эффекты цены, а также саму цену. Мы будем использовать понятие ceteris paribus, которое переводится с латыни «при прочих равных условиях». Это предположение – то, что все остальные факторы, за исключением того, который рассматривается в данный момент, предполагаются постоянными – является стандартным и обычно не оговаривается специально.

Спрос на средства производства

Вы получаете медицинскую помощь только, если она вам нужна, если вы предполагаете, что таким образом поправите свое здоровье. Никто не покупает химиотерапию, рентген, просто потому что хочется или потому что в больнице распродажа. Как экономист вы скажете, что спрос на медицинские услуги является «спросом на средства производства», и зависит от полезности лечения для здоровья. Такая же ситуация наблюдается с большинством товаров. Чугунный котелок покупается не из-за металла, но как средство производства еды. Лыжи покупаются для того, чтобы на них кататься, а не для того чтобы занимать место в шкафу. Медицинский бизнес, действительные наблюдаемые транзакции – поход к врачу, операция, рецепты – являются областями, подчиненными здравоохранению, а не прямыми обменами для здоровья как такового. Если бы могли просто купить здоровье – добавляя к ожидаемой продолжительности жизни гарантию еще на три года в обмен на новый компьютер – то многое, что делает экономку здравоохранения такой особенной, просто бы исчезло.

Подход финансовых потоков в данном случае начинается с медицинского бизнеса – то есть медицинских услуг. Более общее рассмотрение как складывается здоровье выходит за пределы данной книги. Когда медицинские услуги рассматриваются с позиции спроса на средства производства, другие определяющие здоровье факторы – генетика, питание, образ жизни, окружающая среда – рассматриваются как замена этих услуг. То есть вместо похода к врачу мы можем попробовать правильно питаться, делать упражнения, или начат жизнь с лучшими родителями. Кумулятивное влияние этих трех факторов гораздо более значительное, чем любое качество полученных в больницах системы здравоохранения США медицинских услуг. Почему тогда так много денег тратится на медицинские услуги, фактор, который так сравнительно незначительно влияет на здоровье?

В момент потребности, медицинская услуга – возможно, единственное, что мы можем купить, чтобы получить выгоду. Другие факторы, которые определяют здоровье (генетика, образ жизни, подверженность воздействию загрязнений, удача, история питания) не могут по необходимость быть куплены. Никто из нас не может купить новых родителей. В США, тем не менее, большинство из нас может купить хирургические услуги, необходимые для исправления и выпрямления сломанного носа.

Курсы теории микроэкономики среднего уровня, построены на краткой базе, которая начинается с основных источников спроса, функции полезности. Кривые безразличия, линии бюджета, и функции производства используются для изучения механизмов оптимизации. Такой подход необходим для расширения теории. Можно подойти к экономике здравоохранения с этой точки зрения, но такой подход связан с риском потерять след всех структурных особенностей и организационных деталей, которые делают медицину стоящей особого изучения. Похожи образом, как музыка может рассматриваться с позиции децибелов и частот, а французская кухня – с позиции витаминов и калорий, экономика здравоохранения может рассматриваться механически с позиции точек оптимальности и касания, но такое рассмотрение исключает гармонию и вкус, которые присущи внимательному изучению. В этой книге мы всегда будем исходить из частных заболеваний или событий, чтобы увидеть общие экономические принципы в действии. Эти принципы могут быть в последствии применены к новым ситуациям. Мы будем вести себя как «экономические натуралисты», наблюдающие за моделями человеческого поведения и обменов.

Человек, организация и кривая рыночного спроса 

До сих пор, мы не обращали внимания на различия между спросом отдельного человека и спросом группы. Давайте уточним. Определение «спрос» зависит от принимаемых решений. Чтобы определить, как часто Элис Андерсон посетит врача, мы будем наблюдать только за поведением Элис. Чтобы оценить использование амбулаторных услуг в Локпорте, Мэне, мы обращаем внимание на поведение людей в определенном городе и его окрестностях, а не на весь штат. Для того, чтобы спрогнозировать как нестрахуемый минимум Медикэр, отразиться на затратах, нужно проанализировать поведение всех пожилых людей, около 35 миллионов человек. Рыночный спрос – это сумма индивидов на этом рынке (см. расширенное объяснение и диаграммы в техническом приложении 2). Анализируется решение, которое и формирует рынок. Оно может соотносится с географической зоной, группой людей или всеми людьми, которые посещают веб-сайт. 

Если бы в Локпорте была только одна аптека, они была бы монополистом (единственным продавцом) и спрос для всего рынка был бы такой же, как спрос для одной организации. Предположим в Локпорте четыре аптеки. Какая кривая спроса им подходит? Аптеки сталкивают не с индивидуальным спросом, поскольку у них больше клиентов. Но не один из них не покупает все лекарства по рецептам в Локпорте, то есть собственный бизнес аптек не совпадает с рыночным спросом. Скорее, каждая аптека может продать большую или меньшую долю всех лекарств, продаваемых в городе, меняя цены. Экономисты говорят, что аптеки сталкиваются с кривой устойчивого спроса потенциальных потребителей (который является частью целого рынка). Если цены в одной аптеке намного дешевле другой, то такой бизнес будет расти. Наоборот, даже аптека с высокими ценами будет вести свой бизнес за счет клиентов, проживающих рядом, или если она окажется единственной открытой в полночь.

2.3 Предельная выручка

Доход организации зависит не от количества проданных товаров, а от объема денег, которые они приносят (выручки). В решении продавать больше важна не только цена, но и насколько нужно снизить цены, чтобы увеличить продажи. Если аптека продаст два бинта по $10 за каждый, ее выручка составит 2 х $10 = $20. Чтобы продать три бинта по тем же условиям, аптека должна будет снизить цену до $8. По более низкой цене общая выручка аптеки составит 3 x $8 = $24. Выгода по общей выручке всего $24 - $20 или $4. Это предельная выручка третьей единицы продажи. Один из подходов к предельной выручке заключается в увеличении продаж, полученные $8 за дополнительную проданную единицу частично компенсируются снижением цены на $2 (c $10 до $8) по другим двум единицам товара, так что чистая выгода всего $4.

Предположим, ваш кузен Боб – звездный пластический хирург, делающий ринопластику (реконструкцию носа) по $10 000 за операцию. Он похвастался вам, что каждая операция занимает у него 2 часа, и что если бы он потерял деньги на фондовой бирже, он смог бы их компенсировать, оперируя больше носов. Зная, насколько он не нуждается в деньгах, вы предположили, что он поможет кузине Джейн, которая долго копила на операцию на носу. «Сделай ей операцию за $ 4 000», - сказали вы. Боб объяснит вам реалии бизнеса: «Я на самом деле хочу помочь кузине Джейн. Но я не могу прооперировать ее нос за $ 4 000. Это будет выглядеть обманом по отношению к другим пациентам. А ты знаешь, кузина Джейн обязательно всем расскажет, какая сделка ей удалась. И каждый пациент будет за мной ходить и просить снизить цену. И очень скоро я окажусь заурядным парнем, который получает $ 5 000 за операцию на носу. При моих затратах, я буду счастливчиком, если мне удастся сохранить яхту, и намного менее вероятно домик на пляже». Угроза доходам Боба исходи не от потерь от одной операции. Это лишь пример того, как изменение цены влияет на все проданные единицы. Даже не изучив курс экономики, Боб обратил внимание на информацию, относящуюся к его решению – предельную выручку. Важно не то, сколько заплатит кузина Джейн, а как изменение цены для нее повлияет на выручку от всех других пациентов.

Важными являются общая выручка и общие затраты, а не частные затраты и цены, которые появляются на чеках. Способом максимизировать прибыли (общая выручка – общие затраты) является продажа дополнительных единиц пока предельная выручка превышает предельные затраты. Как только предельная выручка окажется ниже предельных затрат, продавец потерпит убыток, даже если цена будет по-прежнему выше стоимости. 

Концепция предельных затрат понимается не сразу, но является необходимой чтобы понять решения в бизнесе. Относительные решения заключаются в решениях о немного больше или немного меньше и как общая выручка изменит результат: решение на пределе. Для студентов, желающих повторить концепцию или для тех, у кого не было возможности глубоко ее изучить, дополнительные примеры представлены в Интернете в материалах приложения к этой книги на www.wiley.com/college/getzen.

Чувствительность к цене

Отдельной особенностью экономического подхода к спросу это акцент на изменении, а не на значении. Нужно измерение, которое будет фокусироваться на движении и ризницах, на чувствительности решения о покупке к повышению или понижению цены. Экономисты взяли расчет из технических наук -  эластичность для измерения чувствительности к цене. Кривая спроса, показывающая насколько объем спроса изменится при небольшом изменении цены, называется «эластичностью спроса». Если объем спроса изменяется незначительно, когда цена повышается, спрос называется неэластичным. Точнее, эластичность спроса измеряется изменением в количестве в процентах на каждый процент изменения цены. 
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Измерение эластичности чувствительности к цене может использоваться для изучения сходств и различий спроса. Если спрос Элис на Claritin отклониться на 25%, если цена изменится на 10%, то эластичность ее спроса равна 2,5. Если реакция Элис является средней, даже если мы будет говорить о тысячах рецептов, эффект на рынок в целом будет по-прежнему 25% отклонением при повышении цены на 10%. То есть эластичность рынка и средняя индивидуальная эластичность спроса одинаковы, даже несмотря на то, что количества разные. Демонстрация одного из преимуществ измерения эластичности – отсутствие размерности. Мы могли бы измерить количество числом таблеток или числом бутылочек по 50 доз на одного человека или на 10 000, изменения по процентам все равно будут такими же. 

А что же по поводу устойчивого спроса в аптеке Истсайда в Локпорте? Существует возможность, что она будет более чувствительной к цене, чем отдельный человек или рыночный спрос. Если аптека Истсайда повысит цены, то многие покупатели начнут переходить в центральную аптеку. Только если все четыре аптеки Локпорта поднимут цену на 10%, то вероятно все четыре аптеки испытают снижение спроса на 25%. Почему же устойчивый спрос намного чувствительнее к цене? Потому что другие организации на рынке  - хорошая замена. Чем больше замен на рынке, тем устойчивее спрос.

Чтобы посмотреть, как замены влияют на чувствительность  к цене, рассмотрим что произойдет, если цены повысятся на 10% не только на Claritin, но также и на все медикаменты против аллергии. Элис не так быстро снизит свой спрос на Claritin, поскольку все альтернативы также вырастут в цене. Рассматривая количество доступных альтернатив можно понять почему спрос на медицинские услуги такой неэластичный. Если я полагаю, что отдельный вид лечения для меня хорош, или что мой врач – единственный, кто может понять мои головные боли, что вариантов заменить услуги, которые он мне оказывает, нет – я не буду очень чувствителен к цене. С другой стороны, если я буду придерживаться мнения, что все врачи и все медикаменты против аллергии одинаковы, я буду рад поменять лечение и сэкономить немного долларов.

Изменения спроса от изменения цены также зависят от количества времени, необходимого для поиска замены. Острая потребность (сердечный приступ, удар) делают поиск лучшей цены за медицинскую услугу невозможным. Тем не менее, у вас может быть много времени для поиска хирурга, чтобы провести операцию на вашем больном колене или для поиска дома для престарелых для вашего дедушки. При наличии интервала времени, спрос более чувствителен к цене.

Эластичность спроса и предельная выгода

Если процентное изменение цены равно процентному изменению количества, спрос называется «спросом единичной эластичности».
 Такой спрос имеет особенные параметры. Если цена медикамента увеличилась на 2 процента, что повлекло за собой снижение медикаментов, купленный по рецепту, на 2 процента, общие затраты останутся неизменными. (см. рисунок 2.3).

Большая часть медицинских услуг относительно безразлична к цене. Боль, критическая потребность, страх неопределенности, и преобладание страхования стремятся снизить роль цены при принятии пациентом решения. Заметьте, что произойдет с организацией, продающей больше неэластичных товаров. Поскольку повышение количества на 2 процента требует большого отклонения в цене, возможно 10 процентов, организация будет на самом деле терять деньги. 
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Рис. 2.3.

	Заменители – еще один парадокс воды

	Почему так мало фонтанчиков с питьевой водой в спортивных зонах? Снижая количество заменителей, продавцы газированной воды могут понижать и повышать чувствительность к цене покупателей. Такие попытки поднять спрос похожи во всех вида коммерческой деятельности. Во время игры  болельщики предполагают заплатить больше и поесть и попить в парке. Они понимают, что такие завышенные цены являются частью цены посмотреть на свою команду в действии. Существуют ли аналоги в медицине? Что такое поведение, ограничивающее заменители газированной воды, говорит об энтузиазме хирурга в предоставлении информации о массаже, хиропрактике, или медикаментах как альтернативах хирургическому вмешательству?


Например, организация, которая снижает цены с $99 до $90, заметит 2% роста в количестве проданных товаров с 300 до 306, но мы заметим, что общая выручка упала с $29 700 до $27 540. Если спрос был единичной эластичности, то есть количество выросло бы на 10 процентов до 330, общая выручка осталась бы неизменной $29 700. Если бы спрос был эластичным, то есть снижение цены на 10% привело бы к росту количества на 50 % (с 300 до 450), то общая выручка выросла бы с $29 700 до $40 500. Наоборот, организация, имеющая дело с неэластичным спросом, которая продает меньше единиц, сможет поднять цены на более высокий процент, и в итоге получит более высокую общую выручку за меньший объем проданных товаров. Например, если повышение цены с $10 до $11 изменит продажи лишь незначительно - с 50 до 48 штук, предельная выручка от увеличения цены и уменьшения продаж составит 48 x $11 = +$28. Подведем итоги, повышение цены (и уменьшение продаж) повышает общую выручку, если спрос неэластичный, и уменьшает общую выручку, если спрос эластичный. Поскольку большинство больниц сталкиваются с очень неэластичным спросом, особенно на услуги в случаях крайней необходимости, получается, что они ставят цены ниже максимизирующих прибыль. Почему они не повышают цены, если это увеличит доход? Причин много, от желания помочь бедным до административного контроля всех допустимых изменений. Кроме того, чувствительность к изменению цены сегодня значительно ниже, чем максимальная реакция на изменение цены в будущем периоде (после того как люди организуют протесты, построят другую больницу, или повысят свои цены по городу). 

Некоторые медицинские товары – особенно те, по отношению к которым у покупателей есть несколько альтернатив и хорошая информация поступает заранее до покупки, такие как медикаменты против аллергии – являются эластичными по отношению к цене. Для этих товаров организации потеряют в общей выручке если поднимут цены. Таким образом, чаще всего поставщики медицинских услуг, сталкиваясь с эластичным спросом, ведут себя как обычные коммерческие организации. Тем не менее, контроль цен, неформальные нормы по установлению цен, и другие отклонения от идеального рынка могут быть значимыми даже на более чувствительных к цене рынках. 

Организации, сталкивающиеся с неэластичным спросом, видят, что общая выручка падает, когда они продают больше единиц.  Организации, сталкивающиеся с эластичным спросом, видят, что выручка растет с понижением цены и ростом продаж. Организации, сталкивающиеся с единичной эластичностью, не наблюдают изменений в выручке. Из этого следует, что существует общее отношение между эластичностью по цене и предельной выручкой. Это выражается следующей формулой (помни, что эластичность по цене всегда отрицательное число):
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Ценовая дискриминация

Организация не всегда сталкивается с той же эластичностью спроса, с которой сталкивается рынок. Почему она будет пытаться поднять цены? Если рынок менее чувствителен к цене. Рассмотрим молодого рентгенолога, доктора Алмона, который начинает практику в Лос-Анджелесе. Он работает в роскошной клинике Беверли-Хиллс  по вторникам и четвергам, принимая нескольких пациентов, а по понедельникам, средам и пятницам в переполненной больнице в западном Лос-Анджелесе, принимая большое количество пациентов. Изначально, он оценивает услугу по описанию рентгеновского снимка в $25 в обоих местах. Он видит, что повышение цены до $35 не сыграет роли в Беверли-Хиллс, но теряет половину клиентов в западном Лос-Анджелесе. Он может повысить доходы всей своей практики, повышая цену в Беверли-Хиллс до $45 и понижая цену до $20 в западном Лос-Анджелесе. Он будет так же занят, как и раньше, но денег зарабатывать будет больше. 

Разные расценки на разных рынках  - это стандартная стратегия, используемая как коммерческими, так и некоммерческими организациями для повышения выручки. Такая практика известна как «ценовая дискриминация». Хот-доги стоят больше на бейсбольных площадках, одежда стоит меньше, если вы работаете в магазине (ваше нахождение там дает вам информацию и повышает чувствительность к цене, вы можете добиться скидки для сотрудников), а стипендии понижают цену обучения в колледже для студентов, имеющих больше альтернатив (атлеты и стипендиаты). Ценовая дискриминация принимается обществом и проникает даже в медицину. Самая распространенная форма – повышение тарифов для пациентов с более высокими доходами или лучшими страховыми программами выглядит социально справедливым. Даже федеральное правительство практикует ценовую дискриминацию, заставляя штаты с более высокими доходами вносить большую долю в расходы Медикэйд. Это выглядит справедливым, когда мы взимаем меньше с тех, кто может меньше дать, но так ли это? Молоко или хлеб не продается со скидками для тех, у кого меньше денег, так почему рентген или физиотерапия должны? Основной причиной является то, что попытка продать молоко или хлеб дешевле, будет пресечена арбитражем (см. определение в глоссарии): богатые люди поедут в западные Лос-Анджелес за более дешевыми продуктами.

Почему арбитража нет в случае с услугами доктора Адмона? Некоторые пациенты поменяют больницу, чтобы получить более дешевые услуги, но их будет немного. Некоторые рынки гораздо легче разделить для целей ценовой дискриминации, чем товарные рынки, потому что пациенту надо появиться в больнице лично для получения услуги. В первую очередь они должны узнать о разнице в ценах, затем быть готовыми покрыть лишние транспортные расходы. 

Цена, максимизирующая прибыль, для монополиста на рыке зависит от эластичности спроса. Доктор Алмон может назначать более высокие цены в Беверли-Хиллс, потому что его пациенты там менее чувствительны к цене, а не потому что имеют более высокие доходы, могут больше себе позволить или заслуживают того, чтобы больше платить (хотя и эти доводы могут приниматься во внимание для каких-либо целей). Он решит установить цены на каждом рынке  согласно эластичности спроса потребителей на этом рынке. Смотря на рисунок 2.3, он подними цены (с) там, где спрос неэластичен, и понизит их (а) там. где спрос эластичен. Будет ошибкой предполагать, что богатые люди всегда менее чувствительны к цене, чем бедные. Например, пациенты в бедных районов обычно испытывают недостаток в транспорте, что делает затруднительным поиск более низких цен. Многие фармацевтические компании устанавливают цены в районах с низкой обильностью жителей выше, чем в районах пригорода, где пациенты могут спокойно доехать на машине до нескольких магазинов и присутствует напряженная ценовая конкуренция.

Так же как рынки могут быть разделены по месту расположения, они могут быть разделены по времени. Все, что нужно для ценовой дискриминации это то. что клиенты не смогут прибегнуть к арбитражу легко перемещая товары из периода низких цен в период высоких цен. Билеты в кино дешевле после обеда, потому что потребители в это время более чувствительны к цене и не могут переместить картинку, чтобы посмотреть ее позже вечером.
 Ужин в ресторане обычно дешевле в рабочие дни, чем в субботний вечер по тем же причинам. Производители компьютеров регулярно выпускают новые модели по высоким ценам, для того чтобы собрать доллары с тех клиентов, которым нужна новейшая машина сейчас, затем постепенно снижают цену. Многие производители CD и видеокассет практикуют ценовую дискриминацию по времени таким же образом. Интересно, почему некоторые формы ценовой дискриминации по времени не одобряются. Например, было бы крайне неэтично если бы врач брал большую цену в случае неотложной помощи чем за ту же операцию но в ходе обычного визита, принимая во внимание то, что пациенты очень неэластичны к цене в критических ситуациях.

Частота, с которой ценовая дискриминация практикуется в медицине, была одним из тех факторов, которые впервые убедили экономистов, что врачи обладают устойчивой монополией, даже если учесть что в каждом городе несколько врачей ведут борьбу за пациента. Доказательство того, что врачи используют преимущества монополии для повышения собственного дохода, уже установлено, но говорит о немногом, поскольку существует гораздо более убедительное доказательство того, что врачи не ведут себя как максимизирующие прибыль монополисты. Установление более низких цен в более бедных районах может повысить общую выручку, но предоставление услуг бесплатно (то что врачи регулярно делают) является альтруистическим поведением, не имеющим ничего общего с максимизацией прибыли. Как замечено выше, врачи также склонны не эксплуатировать желание пациентов заплатить больше в экстренных случаях. Даже более интересным для многих экономистов является свидетельство того, что при большом количестве медицинских услуг, оказываемых в больницах и кабинетах врачей каждый день, спрос неэластичен и цены не растут. Как показано раннее, организация, рассчитанная на максимизацию прибыли, будет постоянно повышать цены в ответ на неэластичный спрос до того, как достигнет эластичного интервала выше по кривой спроса. Очевидно, что в то время как анализ спроса и предложения может дать нам немного понимания экономики медицины, он не соблюдается при рассмотрении тех особенностей медицины, которые делают ее выдающейся профессией, занимающей особое место в человеческом обществе, а не просто способом заработать деньги. 

2.4 Цена – это единственное, что имеет значение?

Что значит платить за что-либо? Для политиков это означает потерять несколько голосов или отказаться от проекта по домашним животным. Для студента провести вечер воскресенья на вечеринке будет означать головную боль и более низкую оценку на экзамене в понедельник. Для того, кто хочет получить водительские права, это будет означать часы тревоги. В любом случае, от чего-то нужно отказаться, чтобы что-то другое получить. Экономисты обычно используют термин «цена» для тех вещей, от которых нужно отказаться, чтобы получить желаемое благо при обмене. В медицине обычно говорят о времени, боли и риске смерти как части цены услуги. Концепция цены времени была разработана при принятии того факта, что время, проведенное в дороге в больницу и обратно, в лечении, и проведенные в постели во время выздоровления имеет цену возможности. В предельном значении, стоимость времени приблизительно равна цене времени, то есть чистая цене времени + деньги может быть рассчитана. Боль гораздо более сложный показатель, поскольку нет его объективного измерения. Монах и бизнесмен могут пройти через одинаковые операции, и один будет страдать от боли гораздо сильнее другого. Более того, даже если бы боль была в каком-то техническом смысле одинаковой, оба пациента могли бы оценить ее по-разному. Некоторые люди способны функционировать с уровнем боли, который бы сделал других беспомощными. При рискованных методах лечения, таких как операция на грудной клетке и химиотерапия, боли может не быть но риск смерти во время процедуры является наиболее важной ценой, ассоциированной с методом лечения.

Услуги могут распределяться для пациентов по времени, боли, риску также как и по деньгам. В Канаде,  где пациенты не платят напрямую за основные услуги врачей, время ожидания увеличилось. Отсеяв тех, кто не желает тратить время на ожидание получения услуги, число обслуживаемых пациентов ограничилось так же эффективно, как это произошло бы при отсеивании тех, кто не желает платить за услугу. Как пример распределения по боли можно привести те клиники, в которых обследование пациентов проводится с помощью неудобной процедуры, известной как электромиограмма (EMG). Пациенты, которые не желают проходить EMG, не могут получить услугу. 

Фундаментальная разница между ценой в денежном выражении, ценой времени или «ценой боли» заключается в том, что цена в денежном выражении уплачивается другой стороне при транзакции. Например если бандаж для плеча стоит $10, то магазин получит $10. С другой стороны, если пациенту нужно прождать шесть часов, то никто эти шесть часов не получит. Если EMG болезненна, желание пациента пройти эту процедуру может убедить врача, что пациенту нужна услуга, но боль пациента не доставит удовольствия врачу. Время и боль пациента являются личной ценой, от которой поставщик услуги выгоды не получает. Экономисты отдают предпочтение цене в денежном выражении как механизму ограничения, потому что она не влечет за собой затрат «мертвого груза». 

2.5 Максимизирующие прибыль организации, предложение и рынки

Конкурентные рынки используют цены для распределения товаров и услуг среди тех покупателей, которые хотят их больше всего, и для оплаты поставщикам за производимые товары и услуги. Как было отмечено выше, большинство реальных рынков и виртуально все медицинские рынки отклоняются на определенный градус от модели идеальной конкуренции. Тем не менее, полезно начинать анализ с определения экономических сил, которые определяют человеческие отношения даже когда время, боль, неопределенность и традиции приводят к значительным отклонениям от простой модели.

Кривая спроса уже подробно описывалась. А что же с предложением? И снова, необходимо отметить, что экономическая концепция предложения – это всегда кривая предложения. Эта кривая отражает изменения, которые показывают нам, как организации отреагируют с помощью предлагаемого объема товаров на рост или снижение цены. Кривая предложения также опирается на предположение ceteris paribus, оставляя постоянными те факторы, речь о которых не идет в данный момент. Также как и кривая спроса – это кривая предельной выгоды, показывающая насколько люди на рынке желают заплатить за еще одну единицу товара, при условиях идеальной конкуренции кривая предложения – это кривая предельных затрат, показывающая сколько должно быть заплачено организациям рынка для предложения еще одной единицы товара.

На большинстве конкурентных рынков, которые вам знакомы, предложение и спрос достаточно определены, а процесс организации и максимизации прост. Организации устанавливают цены на свой выбор, а покупатели решают сколько купить. Организации экспериментируют с ценами в целях максимизации прибыли, так же как и потребители экспериментируют с разной структурой потребления, чтобы увеличить свои выгоды в рамках своего бюджета. Правило решения для максимизирующей прибыль компании довольно просто. Продавайте больше (снижайте цены) если предельная выручка больше чем предельные затраты оказания услуги. Организация будет продолжать снижать цены до того как прибыль полученная от дополнительной продажи будет нивелироваться затратами, то есть MR = MC. 

В медицине, больницы и врачи обычно не могут устанавливать свои цены, а должны принимать цены, которая устанавливаются административно правительством либо страховыми компаниями. Пациенты покупают то, что им нужно (т.е. то, что, по мнению продавцов, пациенты должны купить), цену напрямую они не платят, но платят некоторые объем опосредованно через налоги и премии. Транзакции сильно подвержены регулированию, и некоторое финансирование приходит из благотворительности. Это настолько отличается от модели идеальной конференции, что законодатели и актуарии хотят получить информацию, которая раскрывает, что произошло бы, будь транзакции в медицине «нормальными». В главе 3, экономические оценки, содержится оценки согласно методу затрат и выгод а также по методу эффективности затрат, которые используются для расчета определенных значений («теневых цен») и оценки решений, которые принимались бы согласно обычным экономическим принципам (цена возможности, маржинализм и т.д.). Как практикуется в экономике здравоохранения, экономические оценки, в основной своей части, отражают на бумаге  как вел бы себя рынок, если бы он существовал, но с некоторыми измененными правилами: если бы у богатых и бедных была бы одинаковая покупательная способность, предполагая, что решения принимаются заранее, а не в момент кризиса, также  предполагая, что решения разумно основаны на медицинских свидетельствах, а не на ожиданиях и страхах пациента.

2.6 Эффективность

Каждая экономика должна отвечать на определенный основной вопрос: что она должна производить? Как? Для кого? Это не чисто технические вопросы, но на данном этапе, полезно будет сконцентрировать внимание только на частичных ответах – наблюдая за эффективностью производства. Тем не менее, даже если мы отбросим все спорные значения, распределение и культуру, вопрос эффективности будет очень сложным. Ввиду недостаточной ясности, следующее повествование упрощает комплексный процесс с внутренними взаимозависимостями до последовательности отдельных шагов (см. таблицу 2.1).

Первый шаг, о котором часто забывают – это менеджмент. Труд, капитал и другие факторы ничего не производят, если к тому, чтобы они что-то производили, не прилагается усилий. Если машины или рабочие бесполезны, поставщики воруют, указания не соблюдаются, результат падает. Второй шаг относительно процесса – какую технологию или технику использовать. Это решение зависит не только от уровня знаний в данный момент, но также от стоимости труда, капитала и других факторов, также как и от внешних условий. Система «точно – во время» не очень эффективна для полевого госпиталя, действующего в джунглях Камбоджи. Определившись с менеджментом и технологией, третий шаг – это выбор оптимального соотношения ресурсов для достижения заданного результата в производстве по минимальной цене. Во многих учебниках, первые два шага называют функцией производства и, в комбинации с выбором ресурсов, определяют как минимизация затрат. Но производство результата – это еще не конец. (Подробное описание функций производства и затрат приведено в техническом приложении на www.wiley.com/college/getzen).

Каким должен быть заданный результат? Задача менеджмента – обеспечить благами потребителей, удовлетворить получающих жалование рабочих, союзы, правительство, другие заинтересованные стороны, а также поставщиков ресурсов. Рассмотрение ситуации со стороны спроса и предложения  должно быть принято во внимание при принятии решений, сколько производить, как распределять товар среди покупателей, а доходы среди производителей. Одновременно максимизация общего значения результата необходима для достижения эффективности распределения ресурсов. В абстрактном мире идеальной конкуренции, оптимум достигается в точке. соответствующей решению задачи максимизации прибыли, в которой предельная выручка равна предельным затратам на все товары и услуги. В реальном мире это не всегда возможно (см. главу 14). Мы обычно больше беспокоимся о том, кто получит услугу, а не о том, сколько услуг оказано, или о возможности увеличения доходов хирургов или фармацевтических компаний. 

Минимизации стоимости производства и распределения результата не достаточно чтобы гарантировать эффективность. В здравоохранении, страховании, финансах и других комплексных системах, стоимость транзакции и обмена особенно высоки и намного превышают прямые затраты на производство.

Таблица 2.1 

Эффективность: шаги процесса принятия решения.

	Как получить больше из этих ресурсов?
	Эффективность контроля

	Какой процесс нужно использовать?
	Эффективность техники

	Какая комбинация ресурсов должна использоваться?
	Минимизация затрат

	Сколько нужно производить?
	Эффективность распределения ресурсов (Максимизация прибыли)

	Как должны быть  оформлены контракты с поставщиками и покупателями?
	Эффективность транзакций

	Как нужно изменять производство во времени?
	Эффективность динамики

	Что лучше для всех (внешние эффекты)?
	Социальная эффективность


Продавцы, страховые агенты, юристы, клерки, программисты, бухгалтера являются компонентами затрат на транзакцию. Много глав в этой книге посвящены тому как организация может структурирована – через права собственности, ассоциации профессионалов и регулирование – чтобы сэкономить на затратах по транзакциям и поддержать эффективность. Понимание эффективности динамики (т.е. как осуществить технологические и организационные преобразования, чтобы увеличить экономическую эффективность в будущем) еще более многообещающе. В своей работе «История экономического анализа», Джозеф Шумпетер (History of Economic Analysis, Joseph Schumpeter) связывает рост в зрелой экономике с процессом «креативного разрушения», но о том, как происходит антрепренерское обновление, известно немного, за исключением того, что приходятся жертвовать долей текущей эффективности.
 Чисто минимизирующая затраты организация не будет наиболее креативной. Для того, чтобы делать новые открытия, ученым нужно, чтобы их некоторое время не беспокоили, также и менеджерам нужно время для того чтобы придумать новые продукты и системы оказания услуг. В итоге, эффекты экономических решений на все остальное, что является важным, должны быть определены. К внешним эффектам, общественной стоимости клонирования, использования антибиотиков (и передозировка), создание бактерии, которая выделяет золото (да, это возможно), улучшения мышц и мозга, продления срока жизни до 200 лет, нельзя относиться легкомысленно. 

Как организация может снизить свои расходы? Зачем ей это? Не предполагайте, что большая конкуренция и большая эффективность  - всегда хорошо и является тем, чего хотят все. Конкуренция хорошо влияет на систему в целом, но для конкретного лица, большая конкуренция означает большее беспокойство, больше работы, и более высокий шанс провала. Большая эффективность исходит от вовлеченных людей. Прежде всего, изменение само по себе всегда сложно и болезненно. Некоторые сотрудники не смогут осуществить переход. Те же, кто захочет должны будут приложить усилия, затратить время на изучении новых техник, и совершать ошибку за ошибкой для улучшения процесса. Все усилия, направленные на повышение эффективности, приносят пользу организации и экономике, но для сотрудников это важно только в смысле того, что он или она участвуют в преимуществах (например, через более высокими окладами, большей безопасностью труда или большим количеством свободного времени). Если сотрудники получают почасовую зарплату, то зачем им инновации, которые потребуют больших усилий?  Для подсчета преимуществ повышения производительности требуется менеджер, который знает какие цели достижимы, осведомленность относительно того, каковы будут затраты для каждого сотрудника организации, и желание поделиться достижениями с ними. 

Рекомендации к дальнейшему изучению:

Paul Heyne, The Economic Way of Thinking (Upper Saddle River, NJ: Prentice Hall, 2002)

Thomas Rice, The Economics of Health Reconsidered (Chicago: Health Administration Press, 1998).

Краткое содержание

1. Закон спроса гласит, что повышение цены при прочих равных условиях, приведет к падению объема продаж. Это отражение самого основного компромисса, на который должен пойти покупатель, осознавая, что обладание большим количеством товара будет означать обладание меньшим количеством чего-то еще.

2. Концепция потребности, профессиональная оценка объема спроса на услуги вне зависимости от цены или других уступок, подходит для индивидуального принятия решения, когда цена, затраты, бюджетные ограничения и другие денежные факторы уже определены – например, в полностью застрахованной системе. Концепция спроса, функциональная зависимость (кривая), которая показывает как количество изменится при изменении цены, является более полезной для решений, балансирующих потребности в медицинских услугах с другими потребностями, или распределяющих услуги по группам людей. 

3. Ценность в обмене определяется спросом и предложением, а не присущей лечению полезности (парадокс алмазов и воды).

4. Кривая спроса – это кривая предельной доходности, показывающая насколько каждая следующая услуга стоит осуществления. Большая часть общей ценности здравоохранения может заключаться в нескольких услугах, оказываемых особенно нуждающимся, и многими услугами, большому количеству людей, для небольшой добавочной выгоды. Некоторые вещи необходимы для жизни (питание, упражнения, предотвращение заболеваний), они присутствуют в большом количестве и имеют небольшую цену на рынке в то время, как некоторые услуги, которые приносят только небольшой вклад и присутствуют в недостатке (нейрохирургия для того, что серьезно болен) требуют высокой цены.

5. Цены происходят от транзакций, действительного обмена денег на услугу. Поскольку большая часть финансирования здравоохранения исходит от государства и третьей стороны -  страховых копаний, реальной цены нет и поэтому особое внимание должно уделяться применению анализа кривой спроса, которая зависит только от цены.

6. Основные факторы, влияющие на спрос – это доходы, цена альтернативы и дополнительных товаров и услуг, рост численности населения, а также общее выражение всего остального, «вкус». В здравоохранении, качество и статус заболевания, личные характеристики, которые обычно объединяют со вкусом и не анализируют отдельно, имеют большое значение. В принятии решения о значимости, ожидания или собственные ощущения, а не действительные результаты (которые не могут быть известны заранее, а иногда и никогда) имеют значение.

7. Эластичность измеряет процент изменения по одной переменной (количестве) по отношению к проценту изменения другой (цены). Эластичность не имеет размерности, она не зависит от единиц измерения или размера рынка. Эластичность обычно тем больше, чем длиннее период, отведенный на регулирование. Эластичность по цене для одной организации, наряду с  которой существует много других организаций, ведущих борьбу за тех же клиентов, намного больше, чем эластичность рынка в целом, или для каждого индивидуального потребителя. Монополист может использовать ценовую дискриминацию, устанавливая более высокие цены на те же товары и услуги на рынке с меньшей чувствительностью к цене (В Нью-Йорке и Мехико, для застрахованный и незастрахованных, в дневное и ночное время), для повышения общей выручки.

8. Эмпирические оценки спроса на медицинские услуги обычно показывают его неэластичность, в пределах от 0 до 0,5. Тем не менее, эластичность больше и достигает 1,0 на длительном периоде времени, необходимом для изменения привычек и убеждений, для тех вещей, которые представлены на усмотрение пациента (стоматология, консультационные услуги) и в меньшей степени покрываются страховкой.

9. Предельная выручка, дополнительная выручка, которая может быть получена с продажей еще одной единицы товара, и всегда меньше чем средняя выручка (цена), поскольку организация должна снизить цену для того, чтобы продать больше. Насколько цена должна быть снижена, зависит от эластичности спроса, предельная выручка может быть рассчитана по формуле MR = Цена (1+1/эластичность). Организация, сталкивающаяся с эластичным спросом, при подъеме цен будет наблюдать снижение общей выручки, потому что объем спроса снизится на более высокий процент, чем тот, на который будет завышена цена. Организация, сталкивающаяся с неэластичным спросом, может поднимать цены и повысить выручку, потому что отклонение по объему спроса будет невелико.

10. Менеджмент необходим для того, чтобы сделать труд и капитал производительным и требует превращения экономических принципов в правила поведения, которые могут быть честно связаны с сотрудниками, начальством, клиентами и другими партнерами. Менеджмент не прост, потому что управлять нужно людьми, а не вещами и потому что решения должны приниматься в условиях неопределенности, основываясь на ожиданиях,  в ситуациях, когда все желаемые факты неизвестны.

11. Эффективность системы здравоохранения зависит не только от эффективности оказания медицинских услуг и снижения расходов, но также от динамичной возможности генерировать новые медицинские технологии, а также от способности системы соответствовать целям социального благополучия.

12. Для производства товаров предложение и спрос явно разделены, их взаимодействие происходит только посредством сил рынка. Для здравоохранения, некоторые факторы делают такое разделение невозможным: сильные отношения доверия между врачом и пациентом, затруднения при осуществлении выбора и получении информации о факторах жизни и смерти, а также постоянная неопределенность.  Инструменты анализа предложения и спроса должны применятся с осторожностью, иногда они должны быть изменены, чтобы соответствовать реалиям рынка медицинских услуг. 

Вопросы:

1. В чем заключается разница между спросом со стороны мистера Акселя на физиотерапию и его потребностью в ней?

2. Что определяет ценность бандажа для колена? Как экономист может установить что я получу выгоду от  оплаты $7 за операцию, которая скорее навредит моему вывихнутому колену? 

3. Что является более эластичным, визит к стоматологу или лечение от диабета? Визит к врачу или дни в больнице? Психиатрия или ортопедия? Почему?

4. Если цена за посещения поднимется с $20 до $22, а количество визитов на семью снизится с 12 до 10, какова будет эластичность спроса?

5. Если большинство студентов колледжа бедны, почему они тратят больше на дискреционные товары, такие как компакт диски? Студенты медики богаче или беднее тех кто предпочел заработок образованию?

6. В 2005 году в городе N, предположим, что один человек захотел заплатить $1000  за освобождение от лихорадки, другие двое пожелали заплатить$350, еще пятеро пожелали заплатить $50, один пожелал заплатить $40, другой $35, а еще по одному человеку захотели заплатить по $34, $32, $30 и $28, где-то дюжина решили заплатить по $10; четыре решили заплатить по $5, а половина населения города (другие 75) захотели заплатить по $1.

· Изобразите кривую спроса для избавления от лихорадки в городе N
· Какова потенциальная общая выгода от лечения о лихорадки, если бы оно была предоставлено каждому желающему? Каждому, пожелавшему заплатить $35 или более?

· Если цена лекарства от лихорадки составляет $20, каким будет объем спроса? Каким будет объем спроса, если цена составляет $50?  $5?

7. Предположим, что объем спроса Бетти на визиты к врачу  = 10 – (0,2 х цена).

· Изобразите кривую спроса Бетти

· Каков объем спроса, если цена составляет $10 за визит? $25?

· По какой цене она купит четыре визита? Восемь визитов?

· Если государство согласится оплатить половину ее счетов, каким будет объем спроса при цене $10 за визит? $25? Нарисуйте новую, измененную кривую спроса.

· Какова эластичность на отрезке между ценами в $5 и $6 за визит? Около цены в $30 за визит? Около объема спроса в 8 визитов?

· Рассчитайте эластичность нового, измененного спроса по цене $30 за визит и сравните ее с эластичностью первоначального спроса. Какова новая эластичность около точки в 8 визитов?

8. Химиотерапия – это замена или дополнение к операции?

9. Приведите свой собственный пример парадокса воды и алмазов в медицине, в котором более ценная услуга предоставляется по более низкой цене.

10. В каких единицах продается Prozac? В каких единицах покупается психотерапия?

11. Если цена послеоперационного визита снизится с $40 до $30, количество пациентов, приходящих на такие визиты вырастет с 18 до 25.

· Какова предельная выручка (MR)?

· Какова эластичность спроса?

· Оцените MR и эластичность, если объем спроса вырастет с 18 до 20 (вместо 25).

12. Доктор Олд требует оплаты за все услуги во время их оказания и наличными. Если он решит разрешить пациентам платить кредитными картами, это увеличит или снизит спрос? Это увеличит или снизит эластичность?

13. Что больше эластично по цене, спрос на кесарево сечение или спрос на естественные роды? Почему?

14. Спросите людей, что бы они заплатили за (а) медикамент, (b) небольшую услугу (визит к врачу или сеанс физиотерапии) и (c) более значительную услугу (госпитализацию, хирургическое вмешательство). Спросите, насколько они чувствительны к цене на каждый вид. Как вы думаете, все остальные заплатили бы также за такие же услуги?

15. Дева Мария госпиталя Dollars нуждается в увеличении общей выручки для строительства новой часовни. Госпиталь желает сохранить количество пациентов на каждый вид услуг (скорая помощь, акушерское отделение, лаборатория, кардио отделение) неизменным. Как может госпиталь использовать ценовую дискриминацию для достижения цели?

16. Дайте пример того, как система здравоохранения может отказаться от доли эффективности по оказанию медицинских услуг для того, чтобы (а) повысить эффективность динамики, выделяя деньги на исследования и (b) повысить социальное благосостояние.

17. Объясните, как текущие предложения повысить страховку на медицинские услуги в сфере психиатрии скажется на рынке этих услуг? Опишите краткосрочные и долгосрочные эффекты, баланс и дисбаланс. Покажите это на графиках спроса и предложения.

18. Если люди станут более здоровыми, то спрос на медицинские услуги увеличится или уменьшится? (Осторожно, это коварный вопрос. Рассмотрите несколько аналогий: Если люди обретут лучшую физическую форму их спрос на тренажеры вырастет или упадет? Если они станут больше знать, что произойдет со спросом на книги?)

Сноски

Глава 3. Анализ затрат и выгод и анализ экономической эффективности

Вопросы:

1. Какова ценность  жизни? Одна жизнь является более ценной, чем другая?

2. Действия, направленные на спасение еще одной жизни являются общими или предельными затратами?

3. Может ли статистика смертности среди тинэйджеров сравниваться со статистикой смертности среди пенсионеров?

4. Обязательно ли наличие обмена здоровья на деньги?

5. Что приносит большую пользу: обследование людей с низким или людей с высоким риском заболевания?

6. Ведут ли решения, основанные на средней полезности лечения к чрезмерному использованию медицинских услуг?

7. Почему экономика настаивает на обсуждении каждого решения, как если бы его можно было бы конвертировать в доллары?

8. Что является лучшим показателем ценности обслуживания: выбор пациентов или профессиональные суждения?

Каждый выбор заключает в себя обмен, от чего-то нужно отказаться, чтобы что-то получить (см. главу 1, раздел 1.8, Экономически принципы как концептуальные инструменты). Анализ затрат и выгод (cost-benefit analysis – CBA) отражает на бумаге баланс аргументов за и против, преимуществ и недостатков, которые обязательно возникают на рынке. CBA также используется при рассмотрении общественных решений, качающихся защиты детей, душевнобольных, а также людей будущих поколений, которые не в полной мере представлены на рынке. Более того, многие решения в области здравоохранения существенно усложняются угрозой того, что человек, даже иногда компетентный, может оказаться зависимым от суждения врача и других профессионалов в определении альтернативных методов лечения и относительной ценности медицинских результатов, а не будет основываться на своем информированном выборе. Когда решения должны приниматься в условиях финансирования третьей стороной или в случае многосторонней общественной проблемы, подробный процесс принятия решений, такой как анализ затрат и выгод, заменяет собой независимые решения потребителей на рынке. Анализ экономической эффективности (CEA) – это измененная форма анализа затрат и выгод, которая полностью анализирует затраты, но не переводит выгоды (спасенные жизни, предотвращенные болезни, дополнительные дни активности пациента, степень восстановления зрения пациента) в доллары. Анализ экономической эффективности используется в принятии решений для определения, какая из альтернатив дешевле. Исследование того, что даст больше дополнительных лет жизни пациента на каждый затраченный доллар: выявление повышенного кровяного давления, консультации по питанию, лечение медикаментами, операция шунтирования сердца – это анализ экономической эффективности. Исследование того, достаточное ли количество дополнительных лет жизни дает операция по шунтированию сердца для оправдания затрат на нее – это анализ затрат и выгод.

3.1 Анализ затрат и выгод говорит об осуществлении выбора

«Лучше думать об анализе затрат и выгод как о способе организации мышления нежели как о его заменителе». 

 - Michael Drummond

Каждое решение – идет ли речь о рынке, общественном секторе или семье – включает в себя некоторую формы анализа затрат и выгод. Обычно рассмотрение затрат и выгод являет неформальным и внутренним; поэтому мы его не осознаем. Пронаблюдать можно только поведение, которые является результатом этого внутреннего взвешивания затрат и выгод. Недавнее исследование Орли Ашенфельтера (Orley Ashenfelter) и Майкла Гринстоуна (Michael Greenstone) рассматривает рост числа дорожно-транспортных происшествий, обусловленный решением увеличить ограничение скорости на главных внутренних автострадах в 55 миль в час до 65 миль в час.
 Увеличение ограничения максимальной скорости разрешает машинам ехать быстрее и можно ожидать, что это приведет к увеличению числа аварий. Это исследование показало, что более высокое ограничение скорости привело к немного более быстрому передвижению, около + 2 мили в час (многие люди постоянно превышают установленные ограничения скорости), которое экономит около 45 миллионов часов времени в пути в год. Тем не менее, более быстрая езда привела в большему количеству смертей, около 360 дополнительный аварий в год. Несколько простых вычислений переводят эти данные в цену жизни в 125 000 часов за жизнь. Оценив время в $12.8 в час, позволяет оценить количество времени, выигранного за одну потерянную жизнь в 1,6 миллиона долларов США. Различия в оценках или в процедуре оценки приведут к большему или меньшему значению (здесь был интервал от $940 000 до $10 миллионов). Главная идея исследования в том, что потерянные жизни не являются результатом ошибки или случайности, они – результата выбора. Мы, общественность, решили, что экономия времени в дороге для остальных стоит того, чтобы потерять несколько жизней. В то время как экономический анализ открывает подразумеваемое долларовое значение этого законодательного выбора, не экономический анализ, а поведение людей переводит это значение в человеческие жизни.

Обычный пример: травма колена

Жизнь, а также система здравоохранения в частности, ставит нас перед трудным выбором каждый день. Стоит ли отдать 3 часа и возможно заплатить $80, чтобы попасть в пункт первой помощи, для того чтобы врач смог осмотреть беспокоящее колено, которые вы повредили при игре в футбол? Поскольку боль затрудняет мышление, полезным может быть составит список аргументов «за» и «против» (см. таблицу 3.1).

Если вы предполагаете, что преимущества обращения в пункт первой помощи перекрывают затраты, вы туда обратитесь. Даже, если вы не будете записывать все аргументы «за» и «против», похожий процесс балансирования произойдет в вашей голове. Анализ затрат и выгод – это подробное и формальное представление внутреннего листа балансирования. Экономика не дает ответов и не делает проглатывание горького лекарства легче, но она разъясняет, как задавать вопросы для того, чтобы решения были более рациональными и последовательными. Сначала, вам нужно перечислить выгоды и затраты. Затем, вы должны их измерить как можно точнее, исходя из того, что известно о ситуации. Например, сказать точно, сколько времени потребуется в пункте первой помощи нельзя, но вы предполагаете, что от двух до четырех часов. Затем вы должны присвоить значение каждому виду затрат и выгод. Лист балансирования может быть рассчитан, только если все показатели имеют одинаковую единицу измерения, обычно доллары. Не будет большого смысла в сравнении выгоды в 10 долларов США и затраты в 910 японских иен, правил, определяющих сколько часов боли стоят того, чтобы избежать постоянного прихрамывания, нет. Тем не менее, понятно что затраты в $500  меньше выгод в $1000.

Таблица 3.1 

Анализ затрат и выгод по травме колена (первый шаг)

	«За» (Обратиться в пункт первой помощи)
	«Против» (Не обращаться в пункт первой помощи)

	Это может остановить боль
	Это будет стоить $50, $100 или больше

	Это может предотвратить длительную травму
	Это займет два, а может и четыре часа

	Я буду чувствовать себя глупо, если что-то будет не так, а я не обращусь.
	Даже если травма серьезная, хирургическое вмешательство может ее усложнить

	Я ничего не могу делать пока сижу туту и переживаю.
	Мои друзья по команде не будут считать меня крутым. 


Эта гипотетическая травма колена может использоваться как пример, иллюстрирующий метод анализа затрат и выгод. Прямая стоимость визита в пункт первой помощи предполагается в размере около $80, а вы предполагаете ожидать 3 часа. Поскольку вы могли находиться на работе, где получили бы $7 в час, мы можем прибавить $21 как цену возможности ожидания. (Далее мы рассмотрим возможность того, что операция не пойдет вам на пользу, а навредит). Чувство того, что вы не так круты, как остальные члены команды выглядит глупо, но чего-то все равно стоит. Сколько? Предположим, вы бы заплатили $40 за костыли, которые вам на самом деле не нужны, просто чтобы друзья над вами не смеялись. Эти $40 отражают ваше долларовое значение избегания образа «слабака». Сложив все значения, ваши общие затраты обращения в пункт первой помощи составляют $80 (оплата) + $21 (время) + $40 (боязнь прослыть «слабаком» = $141 (см. таблицу 3.2).

Разумно предположить, что если состояние вашего колена не улучшиться, вы станете искать способ лечения, даже если вы не обратитесь в пункт первой помощи сразу. Предположим, что до травмы колена вы уже были записаны на прием в спортивную клинику в четверг через неделю. Поэтому, относительные затраты и выгоды нужно сравнивать в случаях получения лечения немедленно и получения лечения через 10 дней, а не в случаях получения и не получения лечения. Принимайте во внимание только те факты, которые изменяются в результате вашего решения – предельные выгоды и затраты. Вероятность того, что посещение пункта первой помощи остановит боль отражена в списке выгод и затрат как выгода. Отнесение аргументов «за» и «против» является произвольным, также верным будет сказать, что возможнось продолжающейся боли – это затраты не обращения в пункт первой помощи. Снижение затрат – это то же, что и выгода, поскольку и то и другое выражается в долларах. Эквивалентность позволяет создать балансирующий лист для принятия решения. Если затраты и выгоду не будут отражаться в одной единице измерения (долларах) с разным знаком (+ или -), никто не сможет сказать чего больше.

Сколько стоит остановить боль? Предположи вы не будете обращаться в пункт первой помощи, а вместо этого позвоните в клинику и попросите кого-нибудь позвонить в аптеку. Сколько вы пожелаете заплатить, чтобы получить рецепт, а не испытывать боль? Учиться сложно, и может быть, невозможно работать, если вы испытываете боль. Тяжело спать, и даже смотреть телевизор. Вы возможно захотите заплатить $150 за избавление от боли на ближайшие 10 дней. Ваше желание заплатить – это верный показатель ценности получаемой выгоды. Желание заплатить – это отражение цены возможности, «самая высокая оценка отказа от возможности». Разные люди присваивают разную ценность терпению боли. Более того, ваша оценка этой ценности для вас будет неточной, поскольку вы не так часто участвуете в сделках обмена боли на деньги. Тем не менее, предположим, если таблетки будут стоить $200 вы их не купите. Отказ от покупки будет говорить о том, что цена освобождения от боли для вас меньше $200. Цена находится в пределах от самой низкой границы ($0) до самой высокой границы ($200). Стоит ли освобождение от боли $40, $50 или $150? Нельзя ответить на этот вопрос, не рассмотрев всю кривую вашего спроса.

Таблица 3.2 

Травма колена как пример анализа затрат и выгод

	Сценарий: Я повредил колено, играя в футбол сегодня после обеда. Я позвонил и записался на прием к врачу в клинику спортивной медицины (ортопедии) через 10 дней, в следующий четверг. Тем не менее, сейчас оно стало сильно болеть, и я сомневаюсь, стоит ли мне обратиться в пункт первой помощи прямо сейчас

	«Против» (не обращаться)

	Обращение в пункт первой помощи обойдется в $50, $100 или еще больше
	средняя = $80

	(прямые затраты, затраты на страховку не включены)
	

	Мне придется подождать от 2 до 4 часов
	3 часа х $7 = $21

	(цена возможности)
	

	Товарищи по команду будут думать, что я - слабак
	желание заплатить = $40

	(желание заплатить за костыли $40 чтобы просто хорошо выглядеть)
	

	Даже если травма серьезная, хирургическое вмешательство может усугубить ситуацию
	необратимы затраты  = $0

	(Мы рассматриваем только альтернативы похода к врачу сегодня или в следующий четверг, а не поход к врачу и отказ от обращения к нему)
	

	
	Общие затраты    $141

	«За» (обратиться в пункт первой помощи сейчас)

	Может остановить боль
	$ 150 x 1/3 = $50

	(Таблетки точно остановят боль, а обращение в пункт первой помощи в 1 случае из 3)
	

	Может предотвратить длительную травму
	$ 50 000 x 1/200 x 0,71 = $178

	(Желание заплатить за операцию на колене $50 000, 1/200 вероятность, дисконт 7 лет по 5%)
	

	Я буду чувствовать себя глупо, если что-то было не так, а я не обратился.
	Желание заплатить = $20

	(«в процессе переживания» желание заплатить за обычный визит ко врачу)
	

	Я все равно не могу ничего делать, пока сижу тут и переживаю.
	6 часов х $7 = $42

	(время имеет одинаковую ценность для затрат и выгод)
	

	
	Общие выгоды    $290

	Наблюдаемое поведение дает нам минимальную границу, в которой выгоды превышают затраты (>$141). Другое наблюдение, что я не пошел бы если бы время ожидания составило 5 часов, а оплата в пункте первой помощи составила бы $250, может показать также и верхнюю границу (<$325).


Здесь мы наблюдаем превосходство выгод, поскольку таблетки с виртуальной точность освободит от болит, а визит в пункт первой помощи может и не освободить. Ясно, что вероятность снижения боли менее ценна, чем уверенность в ее снижении, но насколько менее ценна? Приблизительная поправка на риск может быть осуществлена расчетом ожидаемой ценности. Предположим, что мы сделали достаточно наблюдений, чтобы знать, что среднестатистический человек заплатит $150 за избавление от боли в колене. Если мы будет предполагать, что существует вероятность один к трем, что обращение в пункт первой помощи остановит боль сразу, ожидаемая выгода этой вероятности снижения боли один к трем будет составлять одну треть от $150, которые я пожелаю заплатить за определенное снижение боли (т.е. $50).

Самой важной выгодой скоро лечения  - это, вероятно снижение риска постоянной травмы. Люди желают заплатить тысячи долларов и подвергнуться нескольким операциям, чтобы вылечить колено. Хотя ваша личная оценка – единственная, которая на самом деле применима, оценки, установленные другими людьми могут дать вам полезную информацию, поскольку у вас не было сотен возможностей выяснить чего стоит травма. Предположим, ваша оценка потерь, обусловленных больным коленом, составляет $50 000. Это большая сумма, но вероятность того, что поход к доктору на этой неделе, а не на следующей неделе создаст разницу, невелика, может быть 0,5 процента (1 из 200). Таким образом, ожидаемая ценность немедленного лечения против отложенного лечения составляет одну двухсотую $ 50 000, или $250. Более того, вероятно если колено вообще не доставит вам проблем сейчас, это случится через несколько лет. Оно по-прежнему будет больным, но не таким, как если бы вы его повредили сегодня. Принимая во внимание тот факт, что проблема не будет проявляться некоторое время, мы должны продисконтировать по времени $250, используя метод, описанный в разделе 3.6. Это снизит ожидаемую предельную выгоду немедленного лечения до $178.

Страх почувствовать себя глупым  из-за отказа от поиска метода лечения, в случае, если проблема могла бы быть решена при немедленном лечении – обычное явление. В самом деле, некоторые исследования оценили, что больше 70 процентов всех обращений ко врачу осуществляются «сильно обеспокоенными», людьми, у которых наблюдаются некоторые едва уловимые симптомы, и которым  просто необходима оценка или подтверждение в большей степени чем само лечение.
 Самая скромная и низкая оценка избавления от волнений моет быть оценена как непродолжительный визит к врачу в целях диагностики, или как $20. Что же насчет потерянного рабочего времени из-за переживаний или боли? Эти часы нужно оценивать также как и время, проведенной в ожидании в пункте первой помощи, то есть по $7 в час (оценка почасовой оплаты труда). Если вы предполагаете, что скорое обращение к врачу поможет вам избежать шести часов волнения в промежуток времени от данного момента до следующего четверга, скорое обращение к врачу стоит 6 ( $7 или $42. Сумма всех преимуществ составляет $50 (боль) + $178 (предотвращение) + $20 (беспокойство) + $42 (время) = $290.

Вы обращаетесь в пункт первой помощи. Вы можете не осознавать этого, но вы осуществили анализ затрат и выгод – даже если вы никогда не рассматривали травму с этой точки зрения. Ваше действие (обращение в пункт первой помощи) говорит о том, что ваша субъективная оценка общих выгод ($290) превосходит вашу субъективную оценку общих затрат ($141). Вы, конечно,  не заходите в пункт первой помощи со словами: «Я рад, потому что я получил ожидаемый излишек потребителя в $149 ($290-$141) от моего посещения этого места». Вы просто делаете это или нет. Экономист рассмотрит ваше решение как показатель вашего личного и в основном неосознанного анализа затрат и выгод. Ваши предпочтения могут быть выявлены более детально, если у нас будет возможность рассмотреть ваше поведение в другой ситуации, в которой вы предпочтете не обращаться в пункт первой помощи. Предположим, вы прибыли в пункт первой помощи и обнаружили, что время ожидания составит пять часов вместо четырех, так что вы решили не оставаться (в долларовых оценках, использованных выше, стоимость времени будет $250 вместо $80). Это даст аналитику вашего поведения второй набор затрат, который в данном случае окажется больше выгод и установит верхнюю границу общих ожидаемых выгод.

Цена возможности: Рассмотрение альтернатив

«Старение – довольно отвратительная веешь, которая ожжет с вами произойти, пока вы не будете рассматривать это как альтернативу».

- Джордж Бёрнс (и многие другие, кто не был комедиантом)

Затраты и выгоды не являются значительной или абсолютной величиной; это сравнительные величины. Как только диагнозом пациента стал рак поджелудочной железы или вирус иммунодефицита человека (ВИЧ),все альтернативы оказываются достаточно плохими, но четыре годы жизни могут быть значительно лучше, чем два года жизни, и возможность играть в теннис гораздо лучше, чем постоянная тошнота. С другой стороны, все альтернативы для студента, который получает степень магистра медицинских информационных систем, могут выглядеть одинаково, но проживание в Сан-Франциско может быть более привлекательным, чем проживание в Сан-Антонио, а возможность работы в управлении корпоративными системами внутри национальной системы здравоохранения может быть более привлекательной, чем должность заведующего регистратурой в небольшой общественной больнице. Для принятия решения, подходящим вопросом является не насколько плоха ситуация а скорее: какие есть варианты? Подходящим измерением экономической стоимости является цена возможности, определяемая как наиболее ценная упущенная альтернатива, когда решение приято. То есть, в выборе места работы на  $45 000 в Сан-Франциско, заканчивающий обучение студент, который отказывается от места работы в $50 000 в Сан-Антонио платит цену возможности в $5000. Цена отказа от приема экспериментального медикамента – это упущенная возможность прожить еще два года или почувствовать себя лучше. 

Несмотря на то, что это может показаться очевидным, что цена возможности – это верный показатель затрат, многие рассуждения могут ввести в заблуждение, а не прояснять процесс принятия решений. Общая тактика для участника, поддерживающего программу – это сравнение их с альтернативой, которая очевидно, плоха, что дает возможность преувеличить затраты и выгоды (т.е. «Вы хотите пойти к стоматологу сегодня или предпочитаете чтобы все ваши зубы выпали?» или «Предлагаемая программа медицинского страхования может спасти страну от обобществленной медицины.») Многие из нас в состоянии определить такие перекосы в представлении аргументов, но мы можем пропустить более тонкие искажения. Часто решение представляется как все или ничего, в то время как реальные альтернативы расположены между несколькими уровнями действия. Выбор не ограничен вариантами чистить ваши зубы зубной нитью каждый день или никогда этого не делать, он включает в себя вариант чистить зубы нитью время от времени, через день или после каждого приема пищи.

Ожидаемое значение

Основной принцип состоит в том, чтобы определить какие выгоды (В) окажутся больше затрат (C), или В > C. Но предположим выгоды и затраты неопределенны. Пятьсот грамм препарата Xloxidine могут вылечить вас или оставить в том же состоянии. Операция может заставить вас пропустить 1 или 5 рабочих недель. Выбор должен быть сделан, основываясь на лучшей возможной информации или лучшей догадке, задолго до того, как результата лечения будет определен. Оценка того, что может произойти называется ожидаемым значением, центральной концепцией анализа рисков. Если анализ затрагивает многих людей, в таком случае применяется закон большого числа, ожидаемое значение равно среднему.
 Для отдельного человека столкновение с событием которое либо произойдет либо нет, ожидаемое значение  - это значение события (выгоды или траты) умноженное на дробь, отражающую вероятность наступления события:
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Пациент, подвергающийся химиотерапии с вероятностью смерти 70 процентов, может жить, а пациент, подвергающийся операции с вероятность смерти в 20 процентов, может умереть. Но решение должно быть принято заранее и должно максимизировать ожидаемое преимущество в условиях неопределенности. Конечно, после свершения факта, семья пациента может желать сделать что-то иначе. Сказать, что оптимальный выбор может обернуться наихудшим значит подтвердить, что жизнь полна рисков. Анализ выгод и затрат основан на лучшем из имеющихся оценок вероятности. Это может быть догадка или, лучше, экстраполяция стройной теории, отраженной в научных журналах, к которым обращается аналитик. «Я не знаю» или « мне нужно больше информации» - неприемлемые ответы, поскольку решение будет принято в независимости от того, сколько известно. Задача аналитика – осуществить лучшую оценку, определить источники информации и границы изменчивости. Необходимо четкое определение альтернатив в определенной форме. Согласно этой полезной формуле, вариант выбирается если
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В этой формуле, внимание уделяется отдельно неопределенности и относительным значениям, которые влияют на процесс принятия решений. Содержащие суждение советы, такие как «Лучше прооперировать и подвергнуться риску смерти, чем отказаться от операции и остаться больным» смешивают вероятности и значения вместе, пряча информацию и затрудняя общение. Такие смешанные утверждения не заставляют пациента думать о том, насколько стоит жить больным в сравнении со смертью, или рассмотреть процентную вероятность частичного выздоровления или смерти. Подробное определение выгод, затрат и рисков представляет собой лучшую основу для принятия решения между врачом и пациентом.

Для ситуаций, затрагивающих много людей и событий с более чем одним результатом, ожидаемое значение  - это средневзвешенная всех возможных вариантов. Расчет должен вестись суммированием (() по всем категориям людей и всем возможным результатам для того, чтобы получить ожидаемое значение для группы в целом:
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Максимизация: Поиск оптимального решения

Большее количество медицинских услуг обычно делает людей более здоровыми. Врачи, справедливо, концентрируют внимание на выгодах в противопоставлении расходам и обычно стараются сделать все возможное. Тем не менее, люди использующие больше ресурсов на получение медицинской помощи, имеют меньше ресурсов на еду, развлечение жилье и другие желаемые блага. Экономисты разбираются с обменом. Как выглядит подходящий баланс между медицинским обслуживанием и другими товарами? Сколько требуется врачей, медсестер и больниц? Экономисты настаивают на том, что при принятии решения должны учитываться как выгоды, так и затраты. Экономисты также иначе подходят к решению нежели большинство врачей, не спрашивая что правильно а что нет, но уточняя немного больше или немного меньше улучшат или ухудшат ситуацию. Экономист будет использовать маржинальный анализ для оптимизации, двигаясь к максимальным чистым выгодам небольшими шагами. Чтобы применить принципы максимизации и использовать математику для оценки значения, экономисты должны абстрагироваться от остальных элементов, игнорируя некоторые сложности медицинских условий и измеряя показатели в долларах. Цены, расходы, налоги, предложения, контракты и так далее представляют собой язык экономистов, используемый ими для соединения человеческих желаний и ограничений. Задача анализа затрат и выгод состоит в том, чтобы сделать этот язык понятным и применимым к рассматриваемым ситуациям, и представить необходимые факты и обмен таким образом, чтобы они стали понятны врачам, общественности и политикам.

Определение предельного: Каково решение? Термин «предельный», очень любимый экономистами, означает «изменение в хххх». Принимаемое решение определяет предел. Иногда предел определяет сколько пациентов могут получить лечение. Например в разделе 3.2, при исследовании рака кишечника, предполагается что обследование пройдет каждый, поэтому пределом является число повторений теста для повышения точности. Экономисты используют мощный аналитический инструмент для упрощения процесса принятия решения: решение, заключающееся в выборе из альтернатив зависит только от изменяющихся факторов. Поэтому, нет необходимости исследовать полный спектр возможностей, нужно обратить внимание только на совершение немного большего или немного меньшего (т.е. рассмотреть изменение пределов), чтобы определить является ли решение оптимальным. Если предельная выгода от терапии больше предельных затрат, нужно сделать больше. Если предельные затраты больше, чем предельная выгода, нужно сделать меньше. 

Снижение предельной выгоды. Предельная выгода – это ценность для потребителя еще одной единицы услуги. Желание заплатить за услугу падает с ростом числа оказанных услуг, то есть кривая направлена вниз. Она выглядит, так же как и кривая спроса; на самом деле кривая предельной выгоды и кривая спроса совпадают. Чтобы понять почему, вспомните, что кривая спроса показывает, какое количество покупатель приобретет по разным ценам. Количество, при котором вы купили достаточно и перестаете покупать – это количество, при достижении которого предельная выгода упала до значения цены. Количество, купленное по цене $P, это количество, при котором предельная выгода равна $P, предельная выгода (определенная в долларах) еще одной единицы для потребителя, у которого уже есть количество равное Q, совпадает с ценой, которую он захочет заплатить за еще одну единицу. 

Хотя общество выигрывает от оказания большего количества медицинских услуг, дополнительное увеличение выгоды от каждого дополнительного для, проведенного в больнице, или визита к врачу, становится все меньше и меньше с ростом количества оказанных услуг. Существует две причины снижения предельной выгоды. Чем больше лечения проводится, тем чаще лечатся менее серьезно больные люди, которые соответственно получают меньшую выгоду. В скорой помощи, а также в полевых госпиталях, процесс оказания помощи в первую очередь тем, кому вероятнее всего помочь, известен как установление очередности медицинской помощи, и хотя он и не использует терминологию математики, геометрии или техники, процесс установления очередности медицинской помощи происходит по тем же принципам, как и экономическая максимизация. Во-вторых, для каждого отдельного человека, выгода от оказания большего количества медицинских услуг имеет тенденцию к снижению с ростом числа оказанных услуг, также как и выгода от потребления дополнительного куска пиццы или стакана содовой или дополнительных сухих крендельков с солью в день имеет тенденцию снижения, как только вторая, третья, четвертая порция пошли в употребление. На рисунке 3.1а,  тот факт, что большее количество оказанных медицинских услуг улучшит здоровье показан ростом кривой общей выгоды. Тот факт, что предельная выгода будет меньше с ростом числа оказанных услуг показан как более низкий уровень роста, уменьшающий угол наклона, делающий кривую более пологой.
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Рис. 3.1 Общая, чистая, предельная выгода и затраты.

Оптимизация: максимизация чистых выгод. Затраты – это другая сторона решения. Каждая дополнительная единица лечения добавляет общие затраты. После организации больницы предельные затраты оказания еще одной медицинской услуги обычно постоянные или растут с ростом числа оказанных услуг. Каждая дополнительная кровать в больнице стоит больше чем предыдущая, и каждая дополнительная медсестра, которую нанимают и платят жалование, стоит дороже, чем нанятая в последний раз. С некоторой точки зрения, дополнительные затраты. С некоторой точки зрения, дополнительные затраты на дополнительное лечение перевесят дополнительные выгоды. Оптимальное решение достигается, когда чистая выгода (выгоды – затраты) больше. Это может быть показано на диаграмме, где затраты и выгоды отражены по горизонтальной оси и требуется найти точку, где расстояние между ними будет больше (Рисунок 3.1а), или также отражая по горизонтальной оси чистые выгоды нужно выбрать количество медицинской помощи на пике этой кривой (Рисунок 3.1b), или, наконец,  изобразив кривые предельных затрат и предельных выгод, выбрать точку их пересечения (Рисунок 3.1с).

Графические возможности, показанные на рисунке 3.1, часто используются экономистами для определения точки, в которой достигается максимум: на пике чистых доходов он пологий (горизонтальный); поэтому его наклон равен 0 (Рисунок 3.1b). Кривые общих затрат и общей выгоды (Рисунок 3.1а) имеют следующее свойство: в точке, где чистые выгоды максимальны углы их наклона одинаковы, поэтому разница в углах наклона равна 0. Точнее, поскольку «чистая выгода» определена как (выгоды-затраты), угол наклона чистая выгода = угол наклона выгоды – угол наклона затраты, в точке максимума угол наклона чистая выгода = 0. Эти правила максимизации, одинаковые для геометрии и вычислений могут быть объяснены в простых терминах. Как только функция достигает своего максимума, дальнейшее приращение становится все меньше. Максимум наблюдается в поворотной точке, где кривая меняет свое поведение с роста (положительная) на спад (отрицательная). С левой стороны, предельная выгода имеет положительное значение, с правой – отрицательное. В точке, где достигается оптимальное значение, предельная выгода прибавления или убавления еще небольшого количества услуг равна 0. Чтобы определить максимальное расстояние между двумя кривыми, нужно обратить внимание на предельные изменения одной кривой относительно другой. Если дополнительная (предельная выгода) оказания еще одной услуги больше, чем дополнительные (предельные) затраты, оказание еще одной услуги будет выгодно для общества (Рисунок 1.3с). Если дополнительная выгода оказания еще одной услуги меньше, чем дополнительные затраты, оказание еще одной услуги будет для общества невыгодно. В точке оптимального решения, дополнительная выгода будет покрывать дополнительные затраты, то есть чистая выгода останется неизменной (предельная прибыль = 0 ).

Максимальная чистая прибыль в точке, где предельная выгода = предельные затраты, то есть МВ – МС =0.

Средние, общие и предельные затраты

Несмотря на то, что мы можем использовать графический метод ил вычисления для определения средних выгод (углы наклона прямой проходящей через начало координат до кривой общий затрат или кривой общих выгод соответственно), эти общие методы определения не очень хорошо подходят для определения оптимизации. Самая высокая средняя прибыль обычно наблюдается в точке, справа от того отрезка где предельные затраты превышают предельные выгоды. Общество, которое использует средние выгоды и средние затраты для принятия медицинского решения обычно приходит к тому, что медицинских услуг оказывают слишком много. Чтобы понять почему, рассмотрим следующий пример. Предположим, создан новый операционный набор для кардиохирургии. Первая операция будет осуществлена на пациенте, которому она нужна больше всего, на том, который обладает большей возможностью снижения риска смерти (от болезни сердца), возможно 50%. Следующий выбранный пациент не будет нуждаться в этой операции в той же степени, что и первый, а возможность снижения риска смерти будет значительной, но меньшей, возможно 40%. Третий и четвертый пациент будут обладать возможность снижения риска смерти в 30% и 20% соответственно. В это время операционный набор станет непригодным. Какая будет получена выгода, если ресурс набора будет увеличен, и прооперировать можно будет и пятого пациента? Если увеличение ресурса позволит пятого пациента, чей риск смерти будет снижен на 10 процентов, предельная выгода будет 10%. Тем не менее, среднее снижение смертности намного выше, (50% + 40% + 30% + 20% + 10%)(5 = 30%, что делает увеличение ресурса гораздо более целесообразным, чем он есть на самом деле. Это не зависит от того считать дополнительным пациентом первого или последнего. Относительный фактор заключается в том, что меньший объем операционного помещения будет предоставлен пациентам, которые нуждаются в не больше всего; поэтому предельная выгода от добавления еще одного пациента (10 процентная выгода) меньше, чем средняя выгода (30 процентная выгода). Другими словами, общая средняя выгода на пролеченного пациента плохой показатель предельной выгоды лечения еще одного пациента.

3.2 Пример маржинального анализа: затраты и выгоды от шестого анализа гваяковой пробы стула.

Рак толстой кишки является серьезным заболеванием. В США 109 000 новых случаев выявляется каждый год, 64 000 из которых являются смертельными, что соответствует примерно 10 процентом всех смертей от рака. Одним из способов снизить смертность – раннее диагностирование бессимптомных случаев с помощью мониторинга. «Анализ гваяковой пробы стула» обычно используется в качестве теста при таком мониторинге. Положительный результата означает, что в кале присутствует скрытая кровь, что возможно свидетельствует о наличии рака (т.е. рак вызывает внутренние микро кровотечения, наличие которых можно определить по калу). Теме не менее «ложно положительный» результат может быть выявлен из-за кровотечений в результате наличия язвы, диеты или случайных ошибок. Таким образом, каждый положительный тест приводит к более детальному изучению, например с использованием бариевой клизмы, которая может определить раннюю стадию или предраковый рост и исключить все остальные причины положительного результата. Поскольку одного теста недостаточно для определения ранних признаков рака, обычным явлением являет повтор теста, даже если при первом тесте результата был отрицательным. В 1974, американское общество по борьбе с раком «American Cancer Society» одобрила протокол, согласно которому все люди должны пройти 6 тестов гваяковой пробы стула подряд в целях отслеживания рака кишечника. Если хотя бы один из этих тестов будет положительным, пациент будет направлен на дельнейшие исследование на предмет рака. Тем не менее, два исследователя Дункан Нойхаузер и Энн Левики решили проверить дополнительную выгоду и затраты использования пяти, четырех или меньшего количества тестов против рекомендованных шести.
 Их исследование иллюстрирует существенную разницу между средними и предельными затратами.

Ожидаемая доля наблюдения бессимптомного рака толстой кишки в группе из 100000 человек составляет около 720 случаев. Предполагается, что первоначальный анализ гваяковой пробы кала, стоящий около $4, выявит около 90 процентов недиагностированных случаев рака толстой кишки, или 648 случаев (0,9 ( 720, см. таблицу 3.3).
 Кроме того, этот тест также даст ложно положительные результаты для примерно 20% людей прошедших тест: то есть общее число положительных результатов среди 100000 прошедших тест людей будет 20648. Каждый положительный результат теста, будет ли он истинным или ложным, потребует исследования с применение бариевой клизмы, каждое из которых стоит $100.  За исключением ложных положительных результатов положительные результаты будут стоить 80 процентов от общих затрат программы в $2,5 миллиона. Стоимость определения рака, используя единственный тест для каждого пациента, составит $2464800 ( 648 случаев = $ 3804 за каждый подтвержденный случай. Поскольку это небольшая сумма, она не кажется неоправданно высокой для затрат на раннее определение часто угрожающего жизни рака. 

Второй тест будет стоить $1  и выявит 90 процентов оставшихся недиагностированных  случаев рака толстой кишки, или 64,8 случаев. Дополнительные затраты на второй тест, $1,7 миллиона, меньше чем первоначальные затраты, но и число дополнительно выявленных случаев также намного меньше; таким образом, и средняя цена на выявленный случай по этим двум случаям выше, $5852. Более важным является то, что предельные затраты на выявление рака вторым тестом намного выше, $26335 за дополнительный выявленный случай ($1,7 миллиона дополнительных затрат поделенные на 64,8 дополнительных случаев).

Каждый из последующих третьего, четвертого, пятого и шестого теста будут стоить $1 и выявят 90 процентов случаев недиагностированного рака толстой кишки. Эти дополнительные тесты обнаруживают слишком малое число заболеваний раком, но продолжают генерировать ложные положительные результаты. После пяти тестов мы обнаружим почти все случаи заболевания раком (719,9928 из 720), дополнительное число случаев, выявленных после шестого теста пренебрежительно мало и составляет 0,0065. Тем не менее, шестой тест по-прежнему означает 100 000 тестов и дат еще 6554 ложно положительных результата. Таким образом, предельный затраты на случай заболевания, выявленный с помощью шестого теста составит $755400 ( 0,065, астрономическую суму  в $116574074 на дополнительный выявленный случай.

Чтобы закончить анализ затрат и выгод, должно быт определено долларовое значение раннего определения рака. Определение методологии оценки отложим до раздела 3.5, но чтобы проиллюстрировать процесс, случайная выгода на случай выявления рака предполагается в $100000, в сравнении с рядом других ценностей (от $1000 до $10 миллионов) чтобы показать, как разное измерение выгоды изменит результат. Общая выгода может быть определена умножением ценности одного выявленного случая на число выявленных случаев. Использование одного теста выявит 648 случаев, которые по $100000 за случай составят общую выгоду в $64800000. Двумя тестами будет выявлено 712,8 случаев, общая выгода составит $71280000. Шестью тестами будет выявлено 720 случаев, с общей выгодой в $72000000. Общие выгоды и общие затраты для ряда решений (от 0 до 6 тестов) представлены на рисунке 3.2а. Кривая общих выгод всегда находится надо общими затратами, показывая что любое количество тестов от 1 до 6 дает положительную чистую выгоду по сравнению с альтернативой отказа от мониторинга. Максимальная чистая выгода (выгода минус затраты) получается при соблюдении программы с применением двух тестов, как показано на рисунке 3.2b, или на рисунке 3.2с, где показаны предельные кривые. Предельные затраты третьего теста составляют $1380600. хотя он выявляет только 6,48 дополнительных случаев, то есть его предельная выгода составляет $648000. Первый тест приводит к большой выгоде и очевидно является стоящим проведения. Второй тест обладает предельными затратами в $1706500 и определяет 64,8 дополнительных случаев, создавая общую выгоду в $6480000 и поэтому также приводит к чистой выгоде. Маржинальный анализ показывает, что оптимальный уровень мониторинга достигается проведением всего двух тестов. Заключение, что два теста «лучше» трех, зависит от значения, которое анализ придает одному случаю выявления рака (здесь значение предполагалось равным $100000). Третий тест выявит 6,48 случаев и потенциально позволяет провести лечение и продлить чью-то жизнь, но предельная медицинская выгода предполагается меньше затрат: $648000 против $1380600. Первоначальная программа из шести тестов лучше чем вообще отказ от тестов, о чем свидетельствуют средние затраты на случай в $11598, что меньше чем $100000 средняя выгода, но тот факт что предельные затраты в $116574074 намного выше говорит о том, что программа мониторинга с меньшим количеством тестов даст большую чистую выгоду (см. таблицу 3.4).

Таблица 3.3

Расчет затрат использования анализа гваяковой пробы кала для определения новых случаев рака толстой кишки.

	Количество тестов
	Случаи
	Количество новых выявленных случаев
	Количество положительных тестов
	Затраты программы мониторинга
	
	Затраты из расчета на выявленный случай

	
	Выявленные
	Не выявленные
	
	
	Проведение теста
	Подтверждение
	Всего
	Предельные
	
	Средние
	Предельные

	0
	0
	720
	0
	0
	$0
	$0
	$0
	$0
	$0
	$0

	1
	648
	72
	648
	20,648
	$400000
	$2064800
	$2464800
	$2464800
	$3804
	$6804

	2
	712,8
	7,2
	64,8
	36,713
	$500000
	$3671300
	$4171300
	$1706500
	$5852
	$26335

	3
	719,28
	0,72
	6,48
	49,519
	$600000
	$4951900
	$5551900
	$1380600
	$7719
	$213056

	4
	719,928
	0,072
	0,648
	59,760
	$700000
	$5976000
	$6676000
	$1124100
	$9273
	$1734722

	5
	719,9928
	0,0072
	0,0648
	67,952
	$800000
	$6795200
	$7595200
	$919200
	$10549
	$14185185

	6
	719,99928
	0,00072
	0,00648
	74,506
	$900000
	$7450600
	$8350600
	$755400
	$11598
	$116574074


Источник: адаптировано из «What do we do from the Sixth Stool Guaiac?» авторов Дункана Нойхаузера и Энн Левики, New England Journal of Medicine, номер 293, стр. 226-228 (1975). Таблица построена исходя из предположений, что исследовано 100 000 человек, в идеальном случае тест выявит 720 случаев заболевания раком толстой кишки. Каждый дополнительный тест выявит 90% не выявленных случаев,

т.е. первый тест выявит 0,90 ( 720 = 648 случаев, следующий выявит 0,90 ( 72 = 64,8 случаев и т.д. Кроме того, тест дает 20% ложных положительных результатов для людей, не больных раком. То есть после проведения одного теста положительный результат получат около 20 000 человек, не больных раком и 648 больных раком. После двух тестов будет получено около 36 000 ложных положительных результатов (т.е. 20 000 после первого теста и 20% от 80 000 не больных раком людей, получивших отрицательный результат после первого теста). Предполагается что цена анализа гваяковой пробы стула составляет $4 за первый тест и $1 за каждый последующий, а также каждый человек, получивший положительный результат должен будет пройти исследование с применением бариевой клизмы, которое стоит $100 для подтверждения наличия рака.
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[image: image71.emf]Рис. 3.2 Общие, чистые, и предельные затраты и выгоды –

 анализ гваяковой пробы стула

Цена обнаруженного случая заболевания раком в этом примере зависит от ряда факторов. Если количество заболеваний раком толстой кишки  в группе больше 720 на 100 000 человек, больше случаев будет обнаружено и стоимость из расчета за случай (как предельная так и средняя) будет меньше. Наоборот, население в более низкой заболеваемостью раком толстой кишки будет иметь большую стоимость одного обнаруженного случая, и более высокий процент тех, у кого тест оказался положительным первоначально, но ложно положительным в итоге. Лучшим тестом для определения рака толстой кишки будет тест с более низким процентом ложных результатов. Если бы анализ гваяковой пробы кала не показывал на наличие рака, когда заболевания на самом деле нет, стоимость обнаруженного случая была бы ниже.  Необходимый уровень теста также зависит от ожидаемой выгоды от обнаружения. Большинство случаев выявлено и больше выгод получено после первого теста. Если ценность теста будет $10000, проведение одного теста на каждого пациента будет оптимальным. Если ценность одного выявленного случая будет $1 миллион, три теста будут оптимальным решением. Применение разные предположения о затратах, выгодах, терапевтических эффектах, заболеваемости, для выяснения их влияния на  результат анализа затрат и выгод называется «анализом чувствительности». Здесь  изменения в сотни раз оценки выгоды (от $10000 до $1 миллиона) лишь немного изменяют рекомендации, от одного до трех тестов. Небольшие вычисления и анализ таблицы 3.4 показывает, что любой уровень оценки выгод на один выявленный случай $27000 и $210000 приведет к рекомендациям в два теста на человека. В то время как раннее определение рака тяжело оценить, маловероятно, что рекомендации выйдут за рамки от 1 до 3 тестов, а выгоды наверняка окажутся меньше чем $100 миллионов, необходимые для проведения всех шести тестов, как предлагалось первоначально. Последующее исследование затрат и выгод Нойхаузера и Левики повлияли на решения «American Cancer Society» пересмотреть свои рекомендации в 1980 году, и в 1992 году с целью принять более консервативную позицию. В настоящее время анализ гваяковой пробы стула рекомендован только  лицам старше 50 лет, или в случае если история их семьи говорит о наличии высокого риска рака толстой кишки.
 

Таблица 3.4 

Расчет выгод и оптимальное число тестов анализа гваяковой пробы стула.

	Кол-во тестов
	Обнаружено случаев
	Общая выгода
	Общие затраты
	Чистые выгоды
	Предельные выгоды
	Предельные затраты

	0
	0
	$0
	$0
	$0
	$0
	$0

	1
	648
	$64800000
	$2464800
	$62335200
	$64800000
	$2464800

	2
	712,8
	$71280000
	$4171300
	$67108700
	$6480000
	$1706500

	3
	719,28
	$71928000
	$5551900
	$66376100
	$648000
	$1380600

	4
	719,928
	$71992800
	$6676000
	$65316800
	$64800
	$1124100

	5
	719,9928
	$71999280
	$7595200
	$64404080
	$6480
	$919200

	6
	719,99928
	$71999928
	$8350600
	$63649328
	$648
	$755400


Источник: См. таблицу 3.3. Таблица 3.4 предполагает ценность каждого выявленного случая в $100000. Для других предположений см. тест.

Это исследование демонстрирует несколько важных элементов анализа затрат и выгод. Во-первых, предельная стоимость часто отличается от средней стоимости. Во-вторых, прямые затраты (мониторинг) могут быть намного меньше непрямых затрат, связанных с непредвиденными побочными эффектами (т.е. от применения бариевой клизмы чтобы определить наличие рака среди ложно положительных тестов). Вместе с тем, это наблюдение дает следующее правило для того, чтобы медицина была более рентабельной: диагностика и лечение должно быть направлено на людей с более высоким риском. Тем не менее, этот основной принцип обычно не соблюдается. Наше желание сделать все возможное для максимально возможного количества людей, означает то, что программы мониторинга расширяются до всех людей – включая здоровых молодых людей почти не обладающих риском заболевания – что делает предельные затраты на случай заболевания очень высокими. По крайней мере, некоторая часть быстрого роста цены медицинского обслуживания может быть связана с этой основной ошибкой, заключающейся в разделении средней и предельной  стоимости в то время как предельны затраты больше всего подходят для ответа на вопрос сколько медицинских услуг должно быть оказано. Сотни жизней спасаются современной медициной каждый год, и более 90 процентов этих жизней можно спасти даже при сокращении системы здравоохранения вдвое, в случае если мы будет проводить мониторинг и лечение среди тех, кто обладает более высоким риском.

3.3 Измерение выгоды

Для большинства медицинских проблем существует три основных вида выгоды:

· Здоровье

· Производительность 

· Снижение будущих медицинских расходов

Здоровье

Лучшее здоровье – это наиболее прямая и важная выгода от медицинского обслуживания. Но часто сложно определить какие изменения в статусе здоровья являются результатом медицинских услуг, а какие - результатом ожидания заживления, случайных изменений, питания и других факторов. Если пациент, страдающий раком, живет восемь месяцев. является ли это на шесть месяцев более длительным сроком, чем если бы пациент избегал лечения или на четыре месяца короче, поскольку химиотерапия настолько вредна?
 Такой подходи к измерению эффектов лечения обычно ограничивает анализ затрат и выгод до изучения больших групп пациентов, где статистика может использоваться для вычисления среднего эффекта. После того, как измерен эффект терапии, должна быть решена проблема определения долларового значения улучшения здоровья. Если более быстрое лечение может дать пациенту с сердечным приступом еще четыре месяца жизни, это будет стоить $1000? $100000? $1000000? Или может быть $19, 95? Многие согласятся, что получение еще  одного года жизни стоит  больше чем $1000 и меньше $1000000.  Определение где именно на этом отрезке находится значение является решающим при определении стоит ли потратить еще $50 миллионов на обновление экстренной телефонной системы 911, чтобы помогать  людям быстрее. Некоторые инновационные подходы к измерению ценности жизни описаны в разделе 3.5, но важно понимать насколько сложным и неопределенным является процесс измерения. Большая часть медицины дает более тонкие блага (т.е. физиотерапия улучшает мобильность, медикаменты уменьшают головную боль), которые еще тяжелее измерить в долларах. 

Важная часть всех визитов к врачу, возможно половина, не дает изменения в статусе здоровья. Либо симптомы, которые привели людей в медицинское учреждение, оказались не обусловленными ничем серьезным, либо условия были таковыми, что медицинские услуги не смогли бы изменить течение болезни. Эти визиты дают заботу, уверенность, социальную поддержку, но не лечение. Выгоды от заботы обычно не рассчитываются, потому что они малы по сравнению с лечением. Кроме того, большая часть тех же выгод может быть получена в независимости от типа или научной обоснованности лечения (например, натуропат может вызывать симпатию даже большую чем опытный невролог). Если рассмотреть насколько больше людей получают выгоды от заботы медицинского персонала, чем значимой выгоды для здоровья от лечения, кумулятивная важность личных субъективных оценок будет достаточно велика. 

Производительность

Раньше экономисты были не настолько заинтересованы значимостью здоровья самого по себе, сколько в том, сколько здоровая рабочая сила может дать экономике. В 1667 сэр Вильям Пети предложил улучшить лечение чумы в Англии и написал анализ, которые показал, что дополнительные затраты будут больше чем просто покрыты дополнительными налогами, полученными от большего числа занятых людей.
 Когда современные экономисты обратили свое внимание на оценку программ здравоохранения в 1950е и 1960е, затруднения в оценке улучшении здоровья привели их к рассмотрению роста в доходах в соответствии в большей ожидаемой продолжительностью жизни и снижения дней болезни как замену измерения. Такие выгоды могут быть измерения с точностью, они объективно проверяемы, и данные легко получить из существующей статистики по труду. Эти преимущества сделали доходы первоочередной мерой выгод в анализе затрат и выгод на следующие 20 лет, но теперь они рассматриваются как недостаточные. Жизни женщин менее ценны, чем жизни мужчин, поскольку заработок женщин в среднем ниже? Становятся ли пенсионеры менее ценными, поскольку перестают работать? Вклад в общество через рынок труда является очевидной выгодой здравоохранения, но сам по себе он представляет собой неполную и предвзятую оценку.

Снижение будущих затрат здравоохранения

Многие болезни требуют меньше затрат на лечение, если лечение первоначально задано правильно. Вакцинация сейчас может предотвратить госпитализацию в будущем. Лучший инфекционный контроль дает пациентам  возможность выйти из больницы раньше. Хотя качественные медицинские услуги не всегда дешевле, а обычно наоборот. Самый менее дорогой способ лечения сердечных приступов – никогда не прибегать к реанимации. Трансплантация может означать десять дополнительных лет жизни, но она точно будет означать сочти тысяч долларов за дополнительное обслуживание.  Снижение затрат, хотя и незначительное, может с трудом составить первичное оправдание медицинской услуги.

3.4 Изменение затрат

Первичные типы медицинских затрат перечислены ниже:

· Медицинские услуги и администрирование

· Последующее лечение

· Время и боль пациента и его семьи

· Время поставщика услуги и беспокойство

Медицинские услуги и администрирование: тарифы против затрат

В отличие цен на другие блага, большинство цен в медицине завышены для того, чтобы покрыть сопутствующие затраты на образование, исследования, общественные программы и услуги тем, кто не может их оплатить. Экономика здравоохранения использует три метода для определения прямых затрат на медицинскую услугу: установленные тарифы, калькуляция стоимости, экстраполяция сравнимых услуг.
 Установленные тарифы для больниц США обычно оцениваются  умножением взысканных тарифов на отношение затрат к тарифам Медикэр (см. главу 8, раздел 2).  Действительная стоимость услуги больницы в среднем составляет 60% от цены по тарифу. Стоимость некоторых услуг, таких как лабораторные исследования или медикаменты, может составлять до 15 процентов от цены по тарифу, в то время как для скорой помощи и акушерских услуг, действительная стоимость может составлять 125 процентов от цены по тарифу. Стоимость за единицу всегда является оценкой и предметом обсуждений, поскольку она зависит от бесконечного числа предположений о распределении накладных расходов, расчетов, усреднения количества и качества. Калькуляция стоимости для анализа затрат и выгод использует тот же принцип учета затрат, что и в других сферах. Ресурсы (часы работы медсестер, время техника, пространство, запасы) оцениваются непосредственно наблюдением, и их стоимость оценивается, используя существующие оклады, цены и т.д. Завышение расходов происходит тогда для администрирования,  материалов и других основных услуг. Специализированные исследование учета затрат на наиболее дорогие элементы обычно комбинируется с более доступными тарифами на другие услуги. Экстраполяция похожих услуг используется,  когда тарифы недоступны, а метод калькуляции себестоимости требует слишком много времени. Например, стоимость содержание пациента в больнице, в случае если ему необходима только опека, может быть экстраполирована исходя из цены за день пребывания в частной лечебнице или доме престарелых. Похожим образом, стоимость оказанных услуг оплачиваемых врачей в общественных больницах может быть экстраполирована, исходя их установленного тарифа на похожие услуги в соседних обществах. 

Последующее лечение

В то время, как прямые затраты почти всегда рассчитываются, большинство медицинских услуг генерирует  вторичные затраты на лечение, которые не всегда рассчитываются. Например, в случае рака толстой кишки, самой большой статьей затрат будет являться не сам мониторинг, а дополнительная работа лаборатории в отношении тех, кто никогда не страдал от этого заболевания, но получил ложно положительный результат. Похожим образом, затраты на операцию на колене для семидесятилетнего вдовца может быть намного меньше затрат на послеоперационное размещение в частной лечебнице или доме престарелых на недели до выздоровления потому что он не сможет подняться по лестнице до своей квартиры. В случае операции, нужно всегда иметь ввиду затраты на возможные серьезные осложнения и смерть, которые приведут к состоянию худшему, чем до лечения. Суть в том, что большинство медицинских услуг (и других человеческих попыток творить добро) включают в себя много вторичных и непредвиденных последствий, которые должны приниматься во внимание для того, чтобы калькуляция себестоимости была полноценной. 

Время и боль пациента и его семьи

Время, которое теряет пациент и боль, от которой он страдает, обычно превышают прямые медицинские затраты. Обычно время пациента оценивают с помощью среднего уровня оклада всех занятых людей, как это было сделано в случае с дорожно-транспортными происшествиями (55 миль в час против 65 миль в час), описанном в разделе 3.1.
 Использование разные данные для мужчин и женщин, детей, пенсионеров, и меньшинств обычно немного дает анализу и может  заключать в себе установившуюся дискриминацию. Тем не менее, такие различия могут объяснить много индивидуальных различий в поведении, поскольку они являются действительными для человека решающего получать ли ему помощь. Боль, страдание, беспокойство и смерть получают свою лучшую оценку через желание человека заплатить. Аналитик может не рассматривать частную точку зрения пациента и его или ее конкретную боль и временные затраты, которые могут объяснить почему многие полезные методы лечения не найдены.

Время поставщика услуги и беспокойство

Причина не осуществления многих медицинских операций со стороны поставщика заключается в том, что поставщику не компенсируются его время и беспокойство. Например, существует огромная потребность в донорских органах, врачи, которые должны получить разрешение семьи  - это врачи скорой помощи, нейрохирурги, интерны, которые присутствуют при смерти и считают обременительным разговор с семьей погибшего о просьбе предоставить орган погибшего родственника. Необходимое время для того, чтобы объяснить ситуацию, столкнувшись с эмоциональной болью, а также частые случаи отказов являются затратами, за которые они не получают никаких прямых выгод. Такие «затраты» являются препятствием, которое существенно снижает количество донорских органов, годных для трансплантации. Также и требование о том, что каждое посещение больницы или консультация должно быть подтверждено документом, добавляет дополнительные затраты для первого врача и ведет к меньшему количество койко-дней и консультаций специалистов. Это снижение услуг может быть похожим на план, направленный на ограничение количества услуг, чтобы снизить расходы и получить прибыль. Тем не менее, важно помнить, что не оказанные услуги – это те, которые врач не хотел подтверждать в письменной форме или телефонным звонком и, следовательно, маловероятно, что они были остро необходимы.

3.5 Ценность жизни

«Человек, который знает цену всему и ценность ничего»

 - Оскар Уайльд, определение циника

Разве здоровье не бесценно? Некоторые пациенты и врачи протестуют, что невозможно измерить бесценные блага здравоохранения с помощью одного мерила денег. В независимости от того думают ли люди что это правильно или нет, их действия дают денежную оценку человеческой жизни, когда они принимают решения  оказать помощь или нет. Если 87-летний пациент с сердечной недостаточностью переводится из дома престарелых в кардио отделение на десять дней, врач подтверждает своими действиями, что жизнь в течение еще нескольких месяцев в дому престарелых стоит больше $15000. В то же время, выписка этого пациента с рекомендацией принимать по четыре таблетки аспирина каждые шесть часов подтверждает мнение врача, что не стоит. Наши действия придают денежную ценность жизни даже если мы специально этого не признаем. Мы живем в мире с недостаточным количеством ресурсов и должны принимать решение в условиях этих ограничений. Мы оцениваем (и даем ограничения этой ценности) здоровье. желаем мы того или нет, с помощью денег как общее выражение этой ценности.
 Возможно самая важная роль экономистов в анализе затрат и выгод медицинских услуг – это обращение внимания на эту реальность.

оценка человеческой жизни предъявляет экономистам особенные, но неотвратимые требования. Для предлагаемых на рынке услуг, таких как медицинские услуги, рабочее время, медикаменты, транспорт, оценка может быть затруднена из-за риска и уменьшена или затуманена распределением накладных расходов и разницей в оплате труда. Тем не менее, процесс объединения ресурсов и эффектов программы в  определенные суммы долларов является понятным и знакомым. Рассмотрение жизни и смерти или боли и страдания не так ясны. Поскольку нет конечного рынка послеоперационной боли и смертности, нужно найти способ отразить ценность, которую люди придают этим явлениям. Выбирая купить машину, дешевле, но опаснее, человек осуществляет скрытую сделку по обмену денег на риск смерти. Такая же сделка осуществляется при покупке датчиков дыма, при выборе более опасной работы за большие деньги, при отказе от выписанных лекарств потому, что они дорого стоят, и при полете в клинику Майо чтобы получить лучшее лечение редкого заболевания. Люди покупают и продают здоровье все время, но они не делают этого на организованном рынке как, например, Нью-йоркская фондовая биржа. Экономисты не присваивают цену жизни или болезни, они измеряют ценность, которую потребители присваивают жизни или болезни и показывают через свое поведение. 

Одна из попыток произвести подробную денежную оценку жизни описана Майклом Джонс-Ли.
  Наблюдения говорили о том, что люди перебегут через дорогу (при небольшом, но заметном риске смерти) охотнее, чем потратят время на переход дороги по пешеходному переходу. Через наблюдения и анкеты, было установлено, что люди предпочли принять риск смерти в 0,000002, чтобы сэкономить семь минут (0,117 часа) ходьбы. Оценив их время по средней заработной плате в $20, ценность жизни может быть рассчитана следующим образом:

Ценность жизни: подход Джонс-Ли
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Более сложный подход заключается в рассмотрении ценности жизни через дополнительную оплату труда, необходимую чтобы человек согласился на более опасную работу. Статистическая регрессия
 между заработной платой и риском говорит о том, что на каждое повышение риска смерти на 0,0001, дополнительно выплачивается заработная плата в $240 в год; таким образом, оценка ценности жизни, рассчитанная методом, как описано в этом исследовании составила $240 ( 0,0001 = $2,4 миллиона. Другие исследования, использовавшие похожие методики определили ценность жизни от $800000 до $6 миллионов.
 Одной из проблем оценки профессионального риска является необъективность выбора: люди, которые больше склонны к риску или недооценивают риск, с большей вероятностью будут претендовать на более рискованную работу. Исследование, которое охватывало менее склонных к риску лиц, было проведено Рейчел Дэрдис.

Автор рассчитывает число людей, покупающих датчики дыма как функцию цены для построения кривой спроса (Рисунок 3.3). В 1974 цена датчика дыма доходила до $52, и только 1,8 миллионов было продано (с поправкой на инфляцию, $52 d 1974 будут соответствовать $177 в 2002, Дэрдис  оценила операционные затраты, из расчета за год, в $24 в 2002 году). К 1979 цена снизилась до $12, и было продано 10 миллионов (что соответствует $28 после корректировки на инфляцию и ведет к затратам из расчета за год в $3). Каждый датчик дыма согласно оценкам снижает риск смерти в 0,000036 раз, а риск травмы в 0,000023. Используя эти вероятности, Дэрдис оценила, что те, кто купил датчик дыма, как только они появились на рынке по цене в $177, приняли решение, которое оценило их жизнь в $2 миллиона; те, кто подождал пока цены не опустятся до уровня ниже $30, придали жизни меньшую ценность, меньше $400000. Исследования Дэрдис о датчиках дыма ставит на свое место первый закон спроса: даже если речь идет непосредственно о жизни, люди будут покупать меньше, если цена будет расти.  

Мы все умрем когда-нибудь; поэтому, никакая медицинская услуга не может на самом деле спасти жизнь. Проблема попыток оценить ценность жизни заключается в том, что риторика сама по себе усиливает отрицание, создавая видимость того, что цель медицины спасти жизнь. Действительная цель медицины – это снижение страданий и беспокойства при продлении ожидаемой продолжительности жизни на несколько лет. Приукрашенные речи могут помешать ясному мышлению и практической деятельности. Они лишь могут предложить подходящий способ избежать упоминания на публике того, что жизнь восьмилетнего ребенка ценится больше, чем жизнь восьмидесятилетнего старика. Такое избегание не делает разницу в оценке менее правдивой. Экономисты используют решения, принимаемые законодателями, семьями и родителями, чтобы показать, что  они ценят продолжительность и качество жизни, которые могут быть изменены медицинским обслуживанием, больше чем факт смертности, который не может быть изменен медицинским обслуживанием. 


[image: image17]
Рис. 3.3 Ценность жизни: Исследование датчиков дыма

Изменения в спросе на датчики дыма, которые наблюдались с падением цены с $150 в 1974 г. до $24 в 1979 г. интерпретируется как спрос на средства производства для спасения жизни, предполагая «ценность жизни», которая превышает $ 2000000 для ранних покупок и $305000 для более поздних покупок.

Источник: Rachel Dardis, American Economic Review, 70: 1077 – 1082, 1980.

3.6 Сохраненные годы жизни, с учетом ее качества

Средняя стоимость в долларах предоставления одного дополнительного года ожидаемой продолжительности жизни стала стандартным методом оценки многих программ здравоохранения. Кроме того, год, прожитый в болезни и боли менее ценен, чем год идеального здоровья, без всяких симптомов. Значительный риск смерти во время операции может себя оправдать при лечении заболевания и смягчении боли. Но какой риск? Исследователи обращаются к эконометрике, опросам, профессиональным суждениям для оценки ценности года жизни в разных стадиях нетрудоспособности.
  Такие годы жизни, с учетом ее качества (QALY) ранжируют качество жизни от 0,0 (смерти) до хорошего состояния здоровья (1,00). По результатам опроса, приведенных в таблице, видно, что респонденты отметили, что жизнь в больнице в течение трех месяцев для лечения туберкулеза равноценны всего 1,8 месяцам (0,60 ( 3 месяца), проведенным дома при хорошем состоянии здоровья.
 Ценность жизни в больнице откланяется еще больше, если жизнь там не временная, а постоянная. Жизнь в больнице в течение 10 лет в случае лечения инфекционного заболевания было признано равноценным только 1,6 годам нормальной жизни. Хотя такие условия в опрос и не включались, люди расценивают некоторые заболевания хуже смерти; поэтому каждый дополнительный год, прожитый в беспомощности,  имеет отрицательную ценность.

Дисконтирование по времени

Ценность дополнительного года жизни через пятнадцать лет меньше, чем ценность вероятности жизни сегодня. Текущая ценность дополнительного года жизни, получаемого через пятнадцать лет, рассчитывается с применением дисконтирования по времени, так же как и текущая стоимость доллара, получаемого через пятнадцать лет. Если ставка дисконтирования (процентная ставка) равна 5 процентам, текущая ценность получаемого через год доллара равна $1 ( (1,05) = 0,952, а текущая стоимость получаемого через пятнадцать лет доллара равна $1 ( (1.05)15 = $0.479. Аналогично дисконтированная по 5 процентной ставке стоимость дополнительного года жизни, получаемого через пятнадцать лет, равна примерно половине текущей стоимости. 

Таблица 3.5 

Качество факторов, корректирующих жизнь.

	Продолжительность
	Состояние здоровья
	Корректировка

	
	Исходное состояние: идеальное здоровье
	1,00

	3 месяца
	Пребывание дома, туберкулез
	0,68

	3 месяца
	Пребывание дома, инфекционное заболевание
	0,65

	3 месяца
	Диализ в больнице
	0,62

	3 месяца
	Пребывание в больнице, туберкулез
	0,60

	3 месяца
	Пребывание в больнице, инфекционное заболевание
	0,56

	3 месяца
	Депрессия
	0,44

	3 месяца
	Диализ дома
	0,65

	8 лет
	Мастэктомия из-за травмы
	0,63

	8 лет
	Трансплантация почки
	0,58

	8 лет
	Диализ в больнице
	0,56

	8 лет
	Мастэктомия из-за рака груди
	0,48

	8 лет
	Пребывание в больнице, инфекционное заболевание
	0,33

	в течение жизни
	Диализ дома
	0,40

	в течение жизни
	Диализ в больнице
	0,32

	в течение жизни
	Пребывание в больнице, инфекционное заболевание
	0,16

	
	Исходное состояние: смерть
	0,00

	Источник: Sackett, D.L. и G.W. Torrance, (1978). “The Utility of Different Health States as Perceived by the General Public.” Journal of Chronic Diseases 31 (11): 697-704.


Годы жизни, с учетом ее качества (QALY), таблица соглашений

Затраты на медицинские услуги можно сравнить с выгодами, сосчитав затраты на дополнительный год жизни, с учетом ее качества. Со стороны выгод, каждый дополнительный год дисконтируется по риску (ожидаемое значение), времени и качеству жизни. Со стороны затрат, корректировки делаются на любую разницу между тарифами и действительной стоимостью, ожидаемое снижение потерянных для работы дней, снижение стоимости медицинской услуги в относительных условиях. Рассмотрим гипотетический пример в таблице 3.6. Пациент может ожидать прожить еще три года только с медикаментами, но он проживет еще пять лет с лучшим качеством жизни, если операция пройдет успешно. Тем не менее, операция оказывается эффективной в 40 процентах случаев, она стоит $30000 и есть шанс, равный 3 процентам, согласно смертности во время операции, что пациент умрет. Ожидаемые затраты на дополнительный год жизни, с учетом ее качества составляет $44000. Похожие оценки были сделаны для ряда медицинских вмешательств, таким образом, чтобы можно было рассчитать относительные затраты, которые представлены в таблицах соглашений QALY, таких как таблица 3.7.
 По этим результатам видно, что стоимость увеличения на 1 год лет жизни, с учетом ее качества с помощью трансплантации сердца стоит в семь раз дороже ($15 000 против $2 000), чем с помощью имплантации электронного стимулятора сердца. Попытки увеличить продолжительность и повысить качество жизни в помощью аортокоронарного шунтирования в случае лечения незначительного двухсосудистого поражения с небольшой стенокардией по-прежнему являются более дорогими, $42 000 за год жизни, с учетом ее качества. Оценки лет жизни, с учетом ее качества, могут применять для решения, какие медицинские услуги нужно расширять, а какие сократить для оптимизации эффективности системы. Когда штата Орегон решил в 1993 году включить в программу Медикэйд большее количество своих бедных жителей, финансируя этих дополнительных человек за чет отказа от покрытия медицинских услуг, выгоду от которых сочли минимальной, законодатели использовали  в процессе принятия решений процесс, аналогичный созданию таблиц соглашений по годам жизни, с учетом ее качества. 

Таблица 3.6 

Гипотетические примеры расчета количества лет жизни, с учетом ее качества.

	
	Год 1
	Год 2
	Год 3
	Год 4
	Год 5
	Итого

	Фактор дисконтирования по времени


	1,00
	0,95
	0,91
	0,86
	0,82
	

	Базис
	
	
	
	
	
	

	Качество жизни
	0,60
	0,50
	0,40
	(мертв)
	(мертв)
	

	Дисконтированное значение
	0,60
	0,48
	0,36
	0,00
	0,00
	1,44

	Ожидаемая продолжительность жизни, с учетом ее качества без операции, 1,44 года


	
	

	Успешная операция
	
	
	
	
	
	

	Качество жизни
	0,90
	0,80
	0,70
	0,60
	0,50
	

	Дисконтированное значение
	0,90
	0,76
	0,63
	0,52
	0,41
	3,23

	Ожидаемая продолжительность жизни, с учетом ее качества с операцией, 3,23 года


	
	

	Чистая выгода по годам жизни, с учетом ее качества
	
	1,79
	(3,23 – 1,44 дисконтированных лет)

	Вероятность
	
	40%
	
	
	
	

	Ожидаемое значение
	
	0,72
	
	
	
	

	Исключение вероятности смерти во время операции
	
	-0,04
	(3% от базисных 1,44 лет)

	Чистая ожидаемая выгода в годах жизни с учетом ее качества
	0,68
	
	
	
	

	Цена операции
	
	$30000
	
	
	
	

	Затраты на дополнительный год жизни, с учетом ее качества
	$44000
	($30000 ( 0.68)


Таблица 3.7

«Таблица соглашений» QALY
	Лечение
	Текущая стоимость дополнительных затрат на год жизни, с учетом ее качества

	Совет врача бросить курить
	$480

	Имплантация электронного стимулятора сердца для страдающего блокадой сердца
	$1900

	Замена бедра
	$2000

	Аортокоронарное шунтирование при тяжелой стенокардии (поражение левой главной коронарной артерии)
	$2800

	Контроль содержания холестерина в крови
	$4600

	Аортокоронарное шунтирование при тяжелой стенокардии при двухсосудистом поражении
	$6200

	Трансплантация почки
	$8200

	Мониторинг рака груди
	$9500

	Трансплантация сердца
	$14000

	Аортокоронарное шунтирование при небольшой стенокардии при двухсосудистом поражении
	$35000

	Гемодиализ в больнице
	$38000


Источник: A.Williams, “Economics of Coronary Artery Bypass Grafting”, British Medical Journal, 291: 326-329 (1995).

3.7 Перспективы: пациент, плательщик, правительство, поставщик, общество

Сколько нужно заплатить за лечение и скольких денег оно действительно стоит, зависит от точки зрения, с которой делается анализ затрат и выгод. С точки зрения отдельного человека, лечение, которое делает инфекционное заболевание менее заразным, не приносит прямой выгоды, а медицинские затраты могут быть сравнительно неважными потому что у него есть страховка. С точки зрения группы, снижение способности инфекции передаваться соседу является основной выгодой лечения, а больничные тарифы важны, потому что все страховые премии для группы возрастут. Самая широкая перспектива – это перспектива для общества в целом, включая следующие поколения.

Многие конфликты вокруг политики здравоохранения возникают из-за разницы в перспективе разных групп. Для гомосексуалистов в Сан-Франциско, многие из которых заражены ВИЧ, исследования и предотвращения СПИД является наиболее важной проблемой настоящего, а не поиск лекарств для реабилитации после инсульта.
 Для членов общества «Christian Acres Retirement Community» (Общество пенсионеров христианских земель) небольшого города Среднего Запада, эти приоритеты могут быть расставлены наоборот. Экономист, которого нанимает Медикэр для анализа затрат и выгод для нового вида операции, должен спросить: «Я должен в первую очередь рассматривать эффект на бюджет Медикэр, или я также должен включить выгоды для больниц, врачей и законодателей штата?» Обращение с налогами и платежами очень важно в этом вопросе. Если новые правила Медикэр будут стоить для Медикэр  $100, но снизят затраты штата на  Медикэйд на $40, нужно ли принимать во внимание это сокращение? С точки зрения штата, это неожиданная выгода в $40. С точки зрения бюджета США и администрации Медикэр, это затраты в $100. С точки зрения общества, передача затрат штата федеральному бюджету неважна, а затратами будет чистая величина в $60. Если 10 процентный налог на здравоохранение поднимет стоимость посещения врача с $20 до $22, дополнительные $2 составляют относительные затраты для пациента или программы страхования, но не для общества. Если бы «налогов на здравоохранение» не было, эти $2 были бы получены другим способом, увеличением других налогов или снижением расходов государства, возможно на дороги или оборону.

Распределение: Чьи затраты и чьи выгоды?

В реальном мире, люди могут думать, что они должны рассматривать выгоды для общества в целом, но действуют они согласно расчетам непосредственных затрат и выгод для себя как для отдельного человека и для групп (тинэйджеров, рабочих сталелитейной промышленности, жителей Ланкастера, латиноамериканцев, пожилых граждан), к которой они относятся. Главная преграда при реализации проекта заключается в следующем вопросе: что насчет проигравших? Лазерная хирургия рака может помочь тысячам людей, которые бы не выжили, если бы использовали химиотерапию, но она убьет других, тех которые бы выжили. Развитие новой системы медицины на дому означает, что в больнице вниз по улице будет еще больше свободных кроватей, и придется уволить несколько сотрудников. Это почти невозможно – осуществить значительные изменения и никому не навредить. К несчастью, для политика почти невозможно проголосовать за проект, который явно ущемляет некоторых идентифицируемых людей. Программы могут пройти с большей вероятностью, когда затраты распределены на большое количество людей, а поэтому тяжело идентифицируемы. Например,  требование более детального исследования медикаментов или лучшее размещение токсичных отходов ведет к общему росту затрат на медицину. Даже не смотря на то, что общая их сумма  - миллионы долларов, на один рецепт приходится всего несколько центов, которые игнорируются. Наоборот, распределение нескольких тысяч долларов на одного человека или организацию является значительным, что их отследить и начать судебный процесс для остановки программы. Относительная сила группы, которая должна нести большинство затрат обычно определяет политическую осуществимость любых изменений. 

Анализ затрат и выгод обладает ограниченной перспективой

Хотя анализ затрат и выгод является мощным инструментом анализа политики, он может быть достаточно ограничен. Невозможно осуществить экономический анализ, если медицинские факты не достаточно хорошо известны. Сколько людей страдает от заболевания, каков процент излечения этой терапией, какой уровень недееспособности вероятен в результате? Нужно ответить на клинические вопросы до того, как будут сделаны какие-либо попытки оценить затраты или выгоды. Сила анализа затрат и выгод заключается в то, что он может интерпретировать медицинские проблемы как выбор на рынке. Но для того, чтобы это сделать медицинские услуги должны быть описаны как жесткая экономическая модель, которая склонна переоценивать эффективность и может почти не уделять внимание  наиболее важным этическим и общественным ценностям, которые  лежат в основе медицинской практики. Медицина как профессия имеет дело с  достоинством и неприкосновенностью жизни, которые препятствуют коммерциализации.

Анализ затрат и выгод и принятие решения в рамках общественной политики.

Анализ затрат и выгод является методом анализа прошлого поведения, когда решение уже принято, с целью сделать будущие решения более ясными, рациональными и последовательными. Решение, принимаемое отдельным человеком, использовалось в примере с травмой колена. На практике, анализ затрат и выгод почти никогда не делается для единственного случая, поскольку он занимает много времени, стоит слишком много, и зависит от статистических предположений, которые более адекватны в отношении больших групп. Когда речь идет об одном человеке, этот человек знает его или ее личные затраты и желание заплатить лучше, чем любой аналитик. Формальный анализ будет более полезным при следующих условиях:

· затрагиваются большие объемы ресурсов (миллионы или миллиарды долларов);

· разделена ответственность за решения (агентства государства, большие корпорации);

· цели и стремления разных групп расходятся или не ясны;

· альтернативные направления действий радикально отличаются;

· технологии и риски, связанные с каждой альтернативой хорошо понимаются;

· речь идет о большом период времени (например, стратегия против менеджмента).

Эконометрика, листы баланса, опросы, деревья решений и другие инструменты экономики обычно применяются для больших проектов или долгосрочных программ. Например, нужно ли исследование доноров крови на предмет ВИЧ или гепатита? Как часто нужно проводить исследование? Лучше ли стационарное лечение алкоголизма, чем амбулаторное, и если да, что оправдывает ли это рост расходов? В этих проблемах затрагивается лечение миллионов человек стоимостью в миллиарды долларов, каждая их проблем рассматривалась с точки зрения полного формального анализа затрат и выгод. Тестирование того, что важно лежит в основе суждения тех, кого решение затрагивает в больше мере. Анализ затрат и выгод в медицине всегда затрагивает две вещи, смерть и деньги, потому что обычно ведется их учет. Хороший анализ может охватить и другие факторы, которые значительны, но представление остается достаточно простым в такой степени, что явно прослеживаются затраты и выгоды альтернативных курсов действий.

Рекомендации к дальнейшему изучению

David M. Cutler and Mark McClellan, “Is Technological Change in Medicine Worth It?” Health Affairs 20, no.5 (September 2001): 11-19.

A.S. Detsky, “A Clinician’s Guide to Cost-Effectiveness Analysis”, Annals of Internal Medicine 113, no.2 (July 15, 1990): 147-154.

Michael F. Drummond, Greg L. Stoddart, George W.Torrance, Methods of Economic Evaluation of Health Programmes (Oxford: Oxford University Press, 1997).

J.M. Eisenberg, “Clinical Economics: A Guide to the Economic Analysis of Clinical Practices”, Journal of the American Medical Association 262 (1989): 2879-2886.

M.R. Gold, J.E. Siegal, L.B. Russel, M.C. Weinstein, eds., Cost-Effectiveness in Health and Medicine (New York: Oxford University Press, 1996). 

B.J. O’Brien, D. Helyland, W.S. Richardson, M. Levine, and M.F. Drummond, “Users Guide to the Medical Literature XIII: How to Use an Article on Economic Analysis of Clinical Practice (B) – What Are the Results and Will They Help Me in Caring for My Patients”, Journal of the American Medical Association 227 (1997): 1802-1806.

Martin I. Meltzer, “Introduction to Health Economics for Physicians”, The Lancet 358 (September 22, 2001): 993-998. В свободном доступе на www.theLancet.com.

T.O. Tengs, M.E. Adams, J.S. Pliskin, et al., “Five Hundred Life Saving Interventions and Their Cost-Effectiveness”, Risk Analysis 15 (1995): 369-90.

M.A. Testa and D.C. Simonson, ‘Assessment of Quality of Life Outcomes”, New England Journal of Medicine 334 (1996): 835-840.

Mark S. Thompson, “Willingness to Pay and Accept Risks to Cure Chronic Disease”, American Journal of Public Health 76, no.4 (1988): 392-396.

Краткое содержание

1. Каждое действие это суждение о ценности. Когда люди действуют, они показывают своими действиями, что, по их мнению, цели стоят больше затрат. Экономисты рассматривают решения пациентов и врачей, которые они принимали в прошлом, для того чтобы оценить ценность, которую он придают результату здравоохранения. 

2. Анализ затрат и выгод (СВА) не дает решение. Это система, которая может использоваться для того, чтобы сделать процесс принятия решений более рациональным, более последовательным и более четко описанным. Анализ затрат и выгод организует факты, предоставленные клиническими врачами и ценность, которую общественность придает настоящим данным, в систему, которая полезна в принятии стратегических решений. Хотя некоторые формы анализа затрат и выгод присутствуют виртуально во всех решениях, принимаемых потребителями, формальный анализ затрат и выгод используется только для крупных проектов правительства или корпораций, в которые речь идет о большом промежутке времени и в процесс принятия решений по которому вовлечено много сторон.

3. Анализ эффективности затрат (СЕА) сравнивает затраты двух методов достижения одной и той же цели (вакцинация 100 детей, предотвращение 10 случаев гриппа, добавление дополнительного года жизни), но не пытается измерить выгоды в долларах.

4. Подходящей мерой затрат является цена возможности (той от которой отказались). Подходящей мерой выгоды является желание заплатить (WTP), что пациент или общество готово отдать, чтобы добиться улучшения здоровья.

5. При выборе между альтернативами, разница в выгодах (предельная выгода) и разница в затратах (предельные затраты), а не среднее значение на человека, являются важными показателями.

6. Маржинализм – это процесс попыток небольших изменений и движения всегда в сторону изменений, которые улучшают положение, до того момента пока улучшение станет невозможным. С точки зрения маржинализма нам не важно, является решение хорошим или плохим, важно только ухудшает оно или улучшает ситуацию. Если менеджер продолжает выбирать движение в сторону улучшения ситуации, в конце концов, организация придет в наилучшему из возможных решений (оптимальному). Экономисты установили, что для оценки организации им не нужно рассматривать все, но нужно обратить внимание на поведение организации в пограничном положении, чтобы определить можно ли улучшить ситуацию.

7. Первичные выгоды от проектов здравоохранения, которые должны приниматься во внимание:

a. Здоровье (продление жизни и снижение заболеваемости и боли)

b. Продуктивность (время болезни, потерянное для работы)

c. Снижение будущих затрат на медицину

8. Основные категории затрат, на которые надо обращать внимание:

a. Медицинские услуги и администрирование

b. Последующий вред от лечения (побочные эффекты)

c. Время и боль пациента и семьи

d. Время и неопределенность поставщика

9. Поскольку предельные выгоды обычно отклоняются в меньшую сторону от средних выгод с ростом программ здравоохранения, важно направлять лечение на тех, кто в нем нуждается больше всех. Многие полезные медицинские технологии стали бесполезными, когда их применение было расширено до людей с низким риском.

10. Выгоды редко определены. Ожидаемая ценность медицинского лечения это продукт вероятности успеха, умноженный на величину медицинской выгоды, которая появится, если лечение пройдет удачно. Полезным при столкновении с риском будет, определить будет ли соблюдаться неравенство:

(Вероятность успеха) ( (Выгода) > (Вероятность неудачи) ( (Затраты)

11. Годы жизни должны дисконтироваться, если качество жизни падает. Анкеты используются для того, чтобы оценить, сколько лет жизни человек с инвалидностью, отдаст за один дополнительный год без инвалидности, или при снижении риска смерти. В этом случае, сравнение альтернативных методов лечения может быть осуществлено по количеству лет жизни, с учетом ее качества (QALY). Поскольку дополнительный год жизни в будущем менее ценен, чем улучшение здоровья сейчас, важно применять процентную ставку для дисконтирования выгод по времени.

12. Сравнение видов медицинской терапии в стандартизированный единицах, таких как количество лет жизни с учетом ее качества может помочь лицу, принимающему решения  какую программу нужно расширять а какую сокращать, и таким образом привести к лучшей общественной политике.  

Вопросы:

1. {Ожидаемая ценность} a. Успешная реабилитация после травмы плеча требует восстановительной операции, стоимостью в $6000. Но операция проходит удачно в 70% случаев. Какой будет ожидаемая ценность реабилитации?

b. Лечение эндокардита является рискованным. Пациент либо (а) умрет в больнице, (b) частично выздоровеет или (с) полностью выздоровеет. При полном выздоровлении пациент сможет прожить еще 20 лет. При частичном выздоровлении пациент сможет прожить еще 10 лет. 20% пациентов умирают в больнице. Предполагая, что пациент проживет еще год без лечения, какой будет ожидаемая ценность лечения, выраженная в дополнительных годах жизни?

2. {Предельные затраты} а. Курс химиотерапии стоит $8000. Если пациент А его пройдет, это увеличит продолжительности еще жизни на два месяца; для пациента В – на шесть месяцев; для пациента С – на один месяц; для пациента D – на пять месяцев; для пациента E – на четыре месяца. Если лечение получат все пять пациентов, какой будет средняя стоимость дополнительного года жизни? Если получить лечение может только один пациент, какой пациент должен его получить? Если только два, то какие? Какими будут предельные затраты на дополнительный год жизни для пациента, выгода которого минимальна? Нарисуйте кривую общих и предельных выгод (пусть ось Y будет «Дополнительные годы жизни», а ось Х будет «Количество пациентов, получивших лечение»). Если лечение получат все пять пациентов, какими будут средние затраты на дополнительный год жизни? Предельные затраты? Если пациенты получат лечение в алфавитном порядке, какой из них будет определять предельные затраты на дополнительный год жизни, пациент А, пациент Е, или другой пациент?

{Кривая спроса} b. Предполагая, что каждый дополнительный год жизни стоит $60000, нарисуйте кривую спроса на химиотерапию. Нарисуйте кривую предложения. Каково отношение между кривыми спроса и кривыми общих и предельных выгод, которые вы нарисовали в пункте А этого вопроса?

3. {Снижающийся спрос} Программы государства посылают врачей в целях снижения детской смертности в самые бедные районы. Педиатры, открывающие свои практики, с большей вероятностью открывают их в богатых районах. Объясните, почему и те и другие врачи следуют закону снижающегося спроса, хотя они и имеют дело с противоположными границами распределения доходов.

4. {Прямые и непрямые затраты} Школьный округ определяет, что менее 70 процентов учеников первых классов получили все рекомендуемые прививки. Задача повысить этот показатель до 95: (1) нужно нанять 20 приходящих медсестер, для осуществления программы в обществе или (2) принять закон, гласящий о том, что дети не будут допущены до занятий в школе, в случае непредставления свидетельства прохождения полной вакцинации. Какой план наиболее эффективен с точки зрения затрат? Каким образом отличается распределение затрат и выгод в этих двух вариантах?

5. {Потребность  спрос, цена возможности} Многие эксперты рекомендуют людям уделять по крайней мере 30 минут энергичным упражнениям от трех до пяти раз в неделю; тем не менее, действительное участие в упражнениях меньше чем (а) необходимый объем или (b) объем спроса? Почему многие студенты колледжей уделяют больше времени упражнениям летом, чем зимой. Необходимость, спрос или разница в цене возможности времени влияет на то, что большинство актеров получают больше упражнений, чем бухгалтера?

6. Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) рассматривает возможность отправления команды экспертов в далекую страну для решения проблемы вспышки шистосомоза. Отправление большей команды позволит ВОЗ предотвратить больше смертей, предполагается следующая эффективность:

	Количество  членов команды
	Количество смертей

	0 (никаких действий)
	1200

	5
	500

	10
	200

	15
	100

	20
	60

	25
	40

	30
	30

	35
	25

	40
	22

	45
	20

	50
	20


а. Если затраты составляют  $ 5000 на каждого отправленного члена команды. Рассчитайте общие, средние и предельные затраты спасения жизни с помощью такой акции и покажите их на графике. Если спасение  жизни оценить в $100000 каким будет оптимальное число экспертов ВОЗ, направленных на борьбу с эпидемией? Если спасение жизни оценить в $10000 каким будет оптимальное число? Какое число соответствует большему «выигрышу на доллар» (т.е. большему числу спасенных жизней на затраченный доллар)?

b. Каждый отправленный человек должен быть исключен из команды по борьбе с эпидемией и отправлен на другую работу куда-либо. Какой будет цена возможности отправления людей на борьбу с новой эпидемией: затраты на транспорт в $5000 или снижение усилий по спасению жизни на том месте, откуда они уезжают?

7. {Желание заплатить} Что определяет   цену лечения акне? Для лечения бокового амиотрафического склероза или болезни Лу Герига? Болезни Альцгеймера? Какое открытие боле ценно для фармацевтической фирмы, которое может излечить пациента?

8. {QALY} Пациентка BN – женщина 36 лет с болезнью, которая снижает качество ее жизни вдвое от того, которое было бы при ее идеальном здоровье. Без лечения она может прожить только 2 года. При успешной трансплантации, BN может прожить еще 4 года при качестве жизни (80 процентов), близком к тому, которое было бы при ее хорошем здоровье. Тем не менее, трансплантация стоит $100000 плюс $10000 каждый год на лекарства и дальнейшее лечение, риск отторжение равен 15 процентам и приведет к немедленной смерти. Какой будет стоимость дополнительного года жизни (без учета дисконтирования по времени и качеству жизни)? С учетом дисконтирования по годам жизни, с учетом ее качества (предполагая 5% ставку для дисконтирования по времени)?

9. {Процентные ставки и будущая стоимость} Как экономист здравоохранения центра контроля и предотвращения заболеваний США, вы получили задание проанализировать число программ, направленных на разные заболевания и порекомендовать какие должны получить приоритет в условиях ограниченного бюджета. Как часть вашего анализа, вы должны определить какая процентная ставка подойдет для дисконтирования будущих затрат и выгод. Вас посетит экономист Американской Ассоциации Пенсионеров, а также экономист Фонда Защиты Детей. Какая группа будет настаивать на более низкой ставке дисконтирования? Почему?

Сноски

Глава 4 . Страхование

Вопросы

1. Кто заботиться о людях, когда им нужна медицинская помощь, которую они не в состоянии себе позволить?

2. Кто несет потери: страховые компании или люди, покупающие страховку?

3. Как концентрация фондов снижает проявление рисков?

4. Услуга друга  - это то же, что и ссуда банка?

5. Принимают ли страховые компании риски на себя, или они просто назначают им цену?

6. Что такое «актуарная справедливая» премия?

7. Люди, думающие, что заболеют, с большей вероятностью получают страховку?

8. Люди, обладающие страховкой, с большей вероятностью понесут финансовые потери?

9. Страхование повышает или понижает спрос на медицинские услуги?

Сломать руку, заразиться пневмонией, пострадать от сердечного приступа – существует огромное количество рисков, которые могут вмешаться в вашу жизнь. Мы надеемся, что какое из этих плохих событий не произойдет, но если что-то все-таки случится, многие из нас могут опереться на страховку, чтобы покрыть свои финансовые потери. С точки зрения отдельного человека, страховка генерирует чистые выгоды, делая возможным обмен между двумя возможными состояниями мира: немного денег в обычном состоянии (когда человек здоров) отдается за большое количество денег в более тяжелой ситуации (когда человек болен). С точки зрения общества, страхование – метод, концентрации рисков таким образом, что потери одного человека разделяются между многими людьми, а не возлагаются целиком на одного человека. Если все люди сделают вклад, то объединенные в общий фонд финансы могут быть достаточными для компенсации нескольких случаев заболеваний. Все участники получают спокойствие, зная, что они могут получить необходимую медицинскую помощь с ограниченным риском финансовых потерь. Следующие две главы рассматривают операции, историю,  и теорию медицинского страхования. Чтобы понять, как работает страхование, нужно понимать, что оно означает как для максимизации полезности отдельного человека, так и для социального продвижения ценностей группы, таких как уважение к жизни, забота о людях с инвалидностью, равные возможности и политическое единство.

4.1 Методы покрытия рисков

Что вы будете делать, если вы сломали плечо? Кто будет о вас заботиться? Как вы будете есть и платить аренду, пока вы не в состоянии работать? Кто будет платить за врачей и больничное обслуживание? Есть несколько возможностей покрыть эти убытки.

Сбережения

Первое экономическое следствие потерь – использование сбережений для оплаты текущих затрат. Сбережение могут рассматриваться как обмен между временными периодами. Люди делают сбережения не для складывания денег. Они делают сбережения с целью потреблять больше в будущем, или потому что они запланировали большее потребление (например, пенсию или отпуск), или для того, чтобы защитить себя от неожиданностей (несчастных случаев или болезней). Сбережения представляют собой буфер от случайных потерь, сглаживая потребление по времени таким образом, что вы по-прежнему будете есть, хотя и не будете работать, также будете платить аренду если вам потребуется заплатить $600 врачу сразу после отпуска, также будете платить по счетам за обучение чтобы сдать последний экзамен, если лекарства, которые вам нужны дорогие. Возможность сглаживать потребление по времени повышает полезность. Разница между плановыми изменениями (отпуск) и риском (сломанная нога) – это элемент неопределенности. Сбережения как инструмент риск менеджмента ограничены, поскольку позволяют индивидууму только совершать обмен с самим собой в разные периоды времени; они не распределят катастрофические потери внутри большой группы людей, чтобы облегчить их бремя. Хотя люди могут планировать пенсию или отпуск в рамках своего бюджета, они могут столкнуться с экстраординарными затратами (например, повреждение спинного мозга, черепа), которые окажутся слишком большими, чтобы покрыть их собственными ресурсами.

Семья и друзья

Молодые люди, у которых еще не было возможности аккумулировать свои собственные сбережения, оказываются зависимыми от финансовых ресурсов своей семья в период болезни. Хотя поддержка семья может быть предоставлена бесплатно и в большом объеме, она создает обязательство, которое необходимо возместить, когда вы поправитесь, быть благодарным и помогать другим членам семья в будущем, когда им это будет необходимо. Таким образом, семейные связи представляют такую же форму обмена между людьми, как и между временными периодами.
 Ваши текущие потери покрывают за счет чьих-то текущих сбережений, которые дают вам обязательство покрыть чужие потери в будущем. Тогда как, индивидуальные сбережения дают возможность осуществлять обмен между собственными временными периодами для оптимизации потребления, семья осуществляют обмен между временными периодами и людьми; таким образом, они могут снижать шок от потерь без существенного отклонения от уровня жизни с большей эффективностью, чем человек может это сделать самостоятельно.

Услуги, которые друзья оказывают друг другу, происходят часто и неосознанно, что делает их необычными с точки зрения сделок. Когда я несу книги кому-то, чья нога в гипсе, или делаю записи для товарища, больного гриппом, я просто стараюсь быть милым и не ожидаю чего-либо в ответ. Тем не менее, в итоге, семейные и дружеские отношения основаны на чувстве взаимной обязанности и взаимного обмена.
 Если кто-то постоянно отказывает мне в помощи, в итоге, я перестану помогать ему. Более того, я могу довести до сведения остальных, каким невнимательным и эгоистичным является этот человек, так что они тоже не будут тратить время на помощь ему. Таким образом устанавливаются неформальные правила обмена между друзьями и членами семья.  Помощь не дает юридического обязательства, но дает обязательства социальные.

Благотворительность

Обязательства помочь членам семья или друзьям расширяются до оказания помощи людям, которым мы никогда не встречали, никогда не встретим, и которые ничего не могут дать нам взамен. Мы по-прежнему заботимся о людях, даже если мы их не знаем. Взаимопомощь делает людей обществом, а не группой отдельных людей.
 Первые больницы были организациями заботы, заменителями дома, для тех, у которых дома не было, и для тех, кто был болен или имел инвалидность, но семья которых была слишком бедной чтобы заботиться о них.
 Благотворительность как средство социального обмена опередила договора формального страхования на тысячи лет и была наиболее важной как способ оплаты медицинских счетов на большую часть того времени. Но благотворительность ограничена, а степень того, насколько большинство людей отзывчивы на чью-то беду, снизилась с появлением рыночных институтов покрытия рисков.

Договора рынка частного страхования

Плохие события происходят. Мы не всегда можем что-то с ними делать. Когда мы в силах что-то сделать, это всегда стоит больших сумм денег. Предположим, я один из сотни сотрудников средних лет, направленных XXumma Corp. в восточную Европу на год. Мы можем предположить, что некоторые из нас в течение года заболеют. Предположим, известно, что один из нас пострадает от сердечного приступа. Помочь может операция, аорто-коронарное шунтирование (АКШ), но эта операция со всем последующим лечением стоит около $50000. Человек, пострадавший от сердечного приступа пострадает не только физически, но и финансово. Одним из способов немного улучшить ситуацию для нас является создание клуба. Каждый человек внесет $500, а тот, кому не повезет и потребуется операция, получит ее из этих средств. Это известно как «объединение риска», которое является неотъемлемой задачей всех видов страхования. 

Хотя никто не сможет определить, кому не повезет, для больших групп людей, риск – ожидаемое значение всех потерь, усредненных по всем людям – вполне предсказуем. С точки зрения отдельного человека, страхование это обмен между двумя возможными состояниями мира: одним, в котором человек пострадал от сердечного приступа и другим, в котором он не пострадал. Деньги переходят от состояния, в котором человек обладает большими средствами (он здоров) в состояние, в котором он обладает меньшими средствами (он болен), так же как сбережения переходят от хорошего периода к оплате плохого. С общественной точки зрения, страхование это набор обменов между людьми. Деньги уходят от людей, у которых их много (здоровых) и приходят к тем, кто терпит убытки (больным).

Страхование объединяет убытки, оно не избавляет от них и не снижает их. Члены группы должны покрыть все убытки (плюс некоторые административные расходы) той премией, которую они платят. Страховые компании не любят принимать риски. Они любят продавать страховку большим группам людей с предсказуемыми (средними) потерями. Таким образом, затраты и выручка страховщика, и его прибыль, являются очень стабильными и предсказуемыми из года в год. Страховые компании специализируются на оценке рисков, а не на приеме рисков. Они пытаются предсказать насколько большими должны быть премии, чтобы покрыть все предсказуемые потери. Эта особенность известная как актуарная наука, она использует информацию о прошлых потерях для актуарного прогнозирования объема денег, необходимого для оплаты будущих выгод. Для этого примера, вероятность (один на сотню) и размер ($50000) потерь известны, то есть легко определить актуарную справедливую премию, 1/100 ( $ 50000 = $500. Актуарная справедливая премия совпадает с ожидаемой стоимостью потерь, определенной в главе 3 в рамках анализа затрат и выгод.

Цена страховки должна быть больше актуарной справедливой премии для покрытия затрат на администрирование программы страхования и обеспечения прибыли собственникам, которые вкладывают свой опыт и капитал. Разница между актуарной премией и актуарной справедливой премией известна как коэффициент нагрузки (loading factor). Он может быть от 5 до 10 процентов для группового страхования на крупном предприятии и превышать 100 процентов для индивидуальной программы. 

Традиционные программы страхования просто оплачивают все (или определенную часть) затрат человека. Такие программы возмещение стали редкими. Люди хотят добиться договоренности о более низких ценах между страховыми компаниями и больницами или врачами, оценке действительно ли новый медикамент стоит в два раза больше и обработке всей бумажной работы.  Программы Manages care предлагают набор услуг по цене более низкой, чем та по которой можно получить услугу в обход этой программы (см. главы 5 и 10).

Социальное страхование

Рыночные договора взаимно выгоды для людей, которые покупают страховку и для компаний, которые  работают как финансовые посредники. Тем не менее, они не делают ничего для людей, которые не могут позволить себе купить страховку или для людей, покупка страховки для которых является невозможной (людей с инвалидностью). Рыночные договора не платят за медицинские исследования или программы образования для продвижения здорового образа жизни, также они не распространяются на тинэйджеров – матерей или душевнобольных. Короче говоря, они не делают ничего для укрепления социального договора, который связывает людей  нации вместе для поддержки каждого. Неформальные обязательства граждан общества, выраженные в благотворительности, расширены и формализованы в программах социального страхования, таких как Мэдикэр и Государственное пенсионное обеспечение США, Государственная служба здравоохранения в Соединенном Королевстве и Канаде, а также системы здравоохранения в большинстве стран.
 Вклады в социальное страхование теперь добровольны, но обязательны через систему налогов. Кто будет платить, а кто будет получать, определяется условиями, равными для всех, и политическим процессом, а не через индивидуальный выбор на рынке.

Как описывалось в главе 1, система здравоохранения США – это смесь частного и общественного финансирования. Медикэр, программа социального страхования, которая покрывает медицинские расходы большинства пожилых людей США, является более крупной, чем многие частные коммерческие компании вместе взятые. Даже с четом того, что страховка оплачивается в частном порядке и управляется коммерческие фирмами, государство регулирует, кого она покрывает, какие услуги предлагаются и как устанавливаются цены. Таким образом, даже частное страхование должно соответствовать принципам социального страхования

Слабые и сильные стороны разных форм распределения риска

Индивидуальны накопления достаточно ограничены как форма риск менеджмента, поскольку используются только ресурсы одного человека. Человек, родившийся с генетическим дефектом, никогда не сможет накопить денег для покрытия риска. Многие молодые люди не могут накопить $20000 для лечения сломанной ноги, а серьезное заболевание превысит финансовые возможности всех, кроме самых обеспеченных, людей. Необходим обмен, затрагивающий более одного человека. Возможность взять денег у семьи и друзей распределяет риск более широко, но в этой группе возникнут трудности с определением, на самом ли деле вам нужна помощь.  Кроме того, семья и друзья делают вклад в оплату ваших медицинских счетов, но они также захотят дать вам кучу ненужных советов и влезть в ваши  личные дела. Благотворительность расширяет группу еще больше, но заболевший человек обладает меньшим стимулом  минимизации трат, поскольку он будет тратить чужие деньги. Благотворительность также ненадежна и даже более назойлива. Объем доступных ресурсов ограничен тем насколько людям  небезразлично, благотворительность одна никогда бы не смогла сформировать современную систему здравоохранения.

	
	Почему у полицейских и пожарных такая обширная страховка?
	

	
	Медицинское покрытие для тех, кто ставит свою жизнь под угрозу ради добра остается полной, даже не смотря на то, что многие сотрудники и правительственное агентства лишаются выгод. Эта страховка обладает символичной ценностью, которая находятся вне финансового рассмотрения. Если общество сейчас не захочет ничего делать для защиты здоровья этих служащих обществу, ради чего эти служащие и дальше будут рисковать жизнью? Такие же доводы лежат в основе решения армейского отряда пройти большое расстояние ради спасения раненного или мертвого товарища, когда такие усилия не выглядят стоящими с точки зрения анализа затрат и выгод, они же привели к созданию $20 миллиардной системы заботы об ветеранах - инвалидах. 
	


Рынки создают неличные контакты для оплаты услуг. Они могут оперировать финансовыми ресурсами всего мира. Ваша страховка будет в управлении компании в Нидерландах, которая вас не знает и о вас как о человеке не заботится, но полностью удовлетворяет ваши потребности, пока счета врачей уплачиваются вовремя. Но рынками управляет прибыль, а не любовь, и каждый участник должен платить своим способом. Ничего не будет сделано для ребенка с генетических дефектом, если родители не обладают страховкой, которая будет включать в себя иждивенцев. Юридические интерпретации контракта заменяют семейные заботы как фактор, определяющий какая из медицинских услуг будет оказана. Движение от отдельного человека к группе, от группы к рыночному финансирования выявляет следующую закономерность: отдельный человек наиболее чувствителен к своим потребностям, но имеет самые небольшие ресурсы для управления риском (сбережения, обмен по периодам времени). Рынок глобален, но обезличен, и желает помочь только, когда можно рассчитывать на прибыль.

Социальное страхование сочетает в себе гуманизм благотворительности с финансовыми способностями рынка, но оно предлагает лишь компромисс, а не решение. Социальное страхование может быть полным, только если вклады делаются принудительно черед налоги. Когда основа для финансирования расширена и включает больше людей, социальное страхование растет даже больше от личного сочувствия и становится  еще одной услугой государства, предлагаемой политическим процессом. Как налогоплательщики мы желаем дать некоторые медицинские услуги всем, но не обязательно самого высокого качества в лучших палатах и современных больницах. Кроме того, некоторые налогоплательщики могут быть настроены против трат в миллионы долларов на тех, кто, например, потратил все свои деньги на развлечения, а не на медицинские услуги, или на тех, кто усугубил свое заболевание злоупотреблением алкоголя или наркотиками или нездоровым образом жизни. Социальное страхование требует от общества соглашения о том, кто чего заслуживает, и как должны оказываться медицинские услуги. Такое соглашение в настоящее время существует в США только для пожилых людей в рамках Медикэр, и даже оно может быть разрушено, как это произошло в 1989, когда был проведен пересмотр обоснования катастрофических фармацевтических  затрат, который был аннулирован Конгрессом после возмущений пожилых налогоплательщиков.
 

4.2 Зачем нужны платежи третьей стороны?

Медицинские услуги становятся дороже, потенциальная стоимость заболевания возросла от тяжелой до непомерной. В 1929 году, $200 составлял необычно большой счет. Сегодня в высокотехнологичных блоках интенсивной терапии, затраты на больницу в $100000 являются обычными, при дополнительных платежах за операцию, анестезию, лабораторные исследования и медикаменты. Тех, кто может позволить себе оплатить такие большие затраты продвинутого современного лечения серьезного заболевания, немного, но немногие пожелают отказаться от лечения в случае, если они серьезно заболеют. Страховка делает возможным для большинства людей получение лечения без сопутствующего банкротства. Регулярные удержания премий и налогов, распределяют финансовый риск на большое количество людей и делают катастрофические расходы приемлемыми.

Таблица 4.1

Типы защиты от риска

	Метод
	Эффект потерь снижается с помощью:
	Зависит от:

	Сбережения


	Распределения расходов между периодами
	Сколько лично у меня есть сейчас

	Семья, друзья, благотворительность
	Распределения между людьми
	Насколько люди заботятся обо мне

	Договор страхования
	Обмен между возможными состояниями мира через финансовый рынок
	Возможность ценового риска 


Страховка не была бы необходимо, если бы медицинские расходы каждого составляли в среднем $5427 на человека в год. Вместо того, есть большой набор вариаций – гораздо больший, чем для еды, жилья, одежды, транспорта и других основных расходов. Многие люди бывают здоровыми в течение любого заданного года, 15% несут минимальные затраты (меньше $500) на медицинские услуги (см. таблицу 4.2 и рисунок 4.1).
 Тем не менее, каждый отдельный человек из тех 9 процентов населения, которым потребовалась госпитализация в 2002 году, в среднем потратил больше $20000 на медицинские услуги. Только один процент пациентов потребовал затрат на сумму, превышающую $100000, но этот 1 процент соответствует 30 процентам всех долларов, потраченных на здравоохранение. В самом деле, потребовалось всего 10 процентов всех пациентов, чтобы составить 70 процентов всех затрат.
 Для этой группы в 28 миллионов людей, средние медицинские расходы превышают $35000 в год.

Хотя каждый из нас и предпочтет ничего не платить, многие из нас могут себе позволить заплатить, по крайней мере,  за некоторые услуги, которые мы предполагаем получить, когда заболеем. Даже когда мы здоровы, требования к нам на оплату затрат тех, кто болен, имеют смысл. Но сколько? Счет в $150000 будет слишком тяжело оплатить. Мы можем даже предполагать, что не осилим $5427, средние ежегодные расходы на медицинские услуги на человека. Но хотим мы оплатить или нет, средняя сумма в $5427 должна взиматься через налоги, счета, оплаченные отдельными лицами, страховые премии, оплачиваемые работодателями (которые для этого сокращают оклады), иди другие средства, такие как пожертвования, чтобы система работала. Эти фонды необходимы, чтобы больницы оставались открытыми; для оплаты труда врачей, медсестер, сторожей и клерков; чтобы лаборатории продолжали исследовать новые методы лечения и так далее.

Большинство из нас не знает о финансовом бремени, которые мы несем в связи с нашим медицинским обслуживанием и медицинским обслуживанием других. Для большинства сотрудников, работодатели платят около $2  в час (11 процентов компенсации) за медицинские выгоды, снижая тем самым объем, который мог бы быть выплачен в виде заработной платы.
 Даже если работодатель не предлагает медицинскую страховку, некоторый объем вычитается каждую неделю в виде налогов, которые обычно называются «H.I.»  или «FICA:M». Это медицинское страхование не для работодателя, а для пенсионеров или людей с инвалидностью согласно Медикэр. Каждый раз, когда  мы покупаем шоколадный батончик или галлон бензина, мы платим социальные налоги, которые финансируют Медикэйд для бедных людей. Или, с другой стороны, пожилые граждане могут сильно жаловаться на цены на медикаменты, больницы и дома престарелых, им немного известно о размерах субсидий, которые они получают. Хотя  пожилые граждане и платят тысячи долларов из своего кармана, больше 90 процентов больничных счетов, половину счетов домов престарелых и почти одну треть затрат на их медикаменты  несут другие люди, преимущественно более молодые трудоустроенные люди.

Вероятность

Вероятность того, что застрахованная группа будет иметь слишком высокие или слишком низкие затраты сильно отклоняется с ростом человек в группе. Рисунок 4.2 показывает, как риск меняется  в зависимости от  размера подверженного риску объединения. Предполагается, что каждый человек у группе обладает вероятность один к ста понести убыток в $50000. Предполагаемый убыток ($500 на человека) одинаков вне зависимости от числа застрахованных. При количестве застрахованных в 10 человек, невозможно чтобы потери были равны предполагаемым $500. Если количество в объединении составляет 100 человек, возможно (37 процентов случаев), что один из них заболеет, таким образом, делая потери равными значению в $500. Так же вероятно (37% случаев), что не заболеет никто, и потери будут равны 0. В около 18 процентах случаев  заболеют два человека в группе, делая средние потери равными $1000, и в 8 процентах случаев три или более человек из группы  заболеют. При количестве человек в 1000, маловероятно (0,005 процентов), что никто не заболеет. В большинстве случаев (99 процентов). средние убытки будут между $1000 и $100 на человека. Это называется доверительный интервал в 99 процентов, который отражен на рисунке 4.2 пунктирной линией, которая начинается далеко от средней величины и приближается к ней с ростом количества людей. Если количество людей  в объединении составит 10000, вероятность, что никто не заболеет, пренебрежительно мала, также как и вероятность того, что средние затраты превысят $1000. В группе будут наблюдаться средние потери от $370 до $630 на человека в 99 процентах случаев. Страховая компания достаточно уверенна, когда ведет бизнес с группами такого размера. В другой стороны компания с меньше чем 25 застрахованными имеет значительную вероятность понести потери, превышающие ожидаемые в два раза (около 22 процентов случаев).

Таблица 4.2 

Концентрация личных медицинских расходов

	
	Все
	Топ
	
	Середина
	
	Минимум

	
	
	1%
	Следующие 9%
	
	75%
	
	15%

	Количество человек (тысяч)
	285000
	2850
	24650
	213750
	42750

	Деньги на здравоохранение (миллионы)
	$1545900
	$436400
	$646000
	$455770
	$7730

	На человека
	$5427
	$153126
	$26210
	$2135
	$184
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Рис. 4.1 Распределение индивидуальных затрат на здравоохранение

Замечание: Один процент людей с наиболее высокими затратами потребляет около 30 процентов общего объема услуг, а верхние пять процентов потребляют около 50 процентов.
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Рис. 4.2 Изменение вероятности с ростом количества людей в группе

Избежание риска

Захотят ли люди платить дополнительно 10 процентную надбавку, просто чтобы получить свои премии обратно как выплату выгоды? С той точки зрения, что люди могут легко покрывать повседневные потери своими личными сбережениями, они не пожелают платить наценку, поэтому большинство повседневных потерь не застрахованы. Только большие и потенциально катастрофически потери стоят того чтобы платить за их страховку. 

Предположим, необходимая премия из предыдущего примера о сердечном приступе была бы равна не справедливой актуарной премии в $500, а $750 или $1500. Это по-прежнему лучше, чем необходимость продать дом, быть в долгах 20 лет или – возможно хуже – быть не в состоянии позволить себе операцию, которая сможет спасти вашу жизнь в случае, если несчастье все-таки случится. Для экономиста, тот факт, что люди желают заплатить больше ожидаемой величины потерь за страховку, это свидетельство того, что со страховкой они чувствуют себя комфортнее, чем без нее. Желание заменить неопределенные потери постоянными и определенными платежами известно как избегание риска. Некоторые люди остро чувствуют риск и пойдут на многое ради его избегания. Большинство людей предпочитает не принимать финансовых рисков, в случае если нет необходимости или они не полуют от этого большой выгоды (например, рискованные инвестиции обладают большей доходностью, чем государственные ценные бумаги). Другие же пожелают пойти на риск. Это дело вкуса, также как и насколько острую еду вы предпочитаете. Ваше отношение к риску в некоторой степени зависит от вашего дохода – снижение дохода от $2 миллионов в год до $50000 не так страшно как снижение дохода от $200000 до $5000, в этом случае у вас будет меньше $100 в неделю на еду, арендную плату (забудьте о ней – вы живете с родителями или являетесь бездомным) и проезд (в основном автобусом).

Со страховкой люди могут получить медицинские услуги, которые при ее отсутствии они не смогли бы себе позволить. Что если трансплантация печени, стоимостью в $350000, сможет продлить вам жизнь на 10 лет? Если вы оцениваете свою жизнь в $100000 за год (см. главу3, раздел 5), выгоды превышают затраты в три раза и операция стоит того. Но вы, как и большинство людей, не имеет $350000 наличными и не можете взять ссуду в банке, без поручительства, просто чтобы продлить жизнь. Страховка делает наш выбор шире в случае серьезной болезни и дает почву для спокойствия.  Экономист Джон Ниман (John Nyman) считает, что эта доступность лечения более важна и ценна, чем просто разделение риска при обычном финансовом страховании.
 Когда дело касается жизни и смерти, возможность получить помощь играет большую роль.

При условии, что почти все люди склонные избегать риски, почему до сих пор застрахованы не все риски? Жизнь пола рисков. Я покупаю билет на самолет на отпуск, хотя я могу умереть еще до того, как мне придется им воспользоваться. Мой велосипед могут украсть. Некоторые люди учатся на специальностях, таких как бухгалтерский учет или информатика, только для того, чтобы потом обнаружить, что ситуация на рынке труда изменилась к моменту их выпуска. Когда вы будете сдавать экзамен по этому курсу некоторые результаты (надеюсь, что не все) будут  случайными (например, какие вопросы поднимались на занятиях, когда ваше учебное время прерывалось на телевизионную рекламу). Только некоторые риски в жизни застрахованы. Почему? Одной из причин является то, что это дорого составлять и определять договора страхования, платить по жалобам и т.д. Большинство мелких потерь в среднем будут сбалансированы по времени и таким образом покрыты вашими собственными сбережениями. Кроме того, некоторые структурные проблемы возникают в страховании (например, угроза недобросовестности и неблагоприятный отбор, которые будут описаны в этой главе далее), которые снижают его ценность.

	
	Склонны ли вы избегать риски?
	

	
	Вот простой тест. Представьте себе, что ваш шеф предлагает вам бросить монетку: удвоить вашу ежемесячную оплату или лишить вас ее. Если перспектива лишиться оплаты является для вас гораздо менее приятной, чем ее удвоение, вы, как и большинство людей склонны избегать риски и представляете собой хорошего кандидата на страхование.
	


В большинстве видов страхования имущества или страхования от несчастного случая, убытки, которые вы страхуете, велики, редки и случайны (непредсказуемы). Многие медицинские расходы соответствуют этим критериям, но не все. Например, большинство посещений врача при простуде или гриппе недороги, часты и довольно предсказуемы. Но величина последующих финансовых потерь может объяснить почему некоторые медицинские затраты страхуются, но она не объясняет почему страховое покрытие так исчерпывающе в медицине, включая в себя многие недорогие и обычные услуги также как и катастрофические потери. Эти особенности заметны при рассмотрении рынка медицинского страхования. Одна из них гласит, что все имеет право на медицинскую помощь. Другая – это эффективность поставщиков медицинских услуг в продвижении страхования, потому что оно приносит выгоды и им, не последней из которых является  исключение отношения врача и пациента относительно коммерческого обмена и торговли о цене. Третья, и возможно наиболее важная, это практическая невозможность для пациента действовать как информированный потребитель и разумный покупатель. Попытаться определить какое лечение получить, на самом ли деле лечение А стоит на $ 1500 больше, чем лечение В, или пойти ли на операцию сейчас, что сэкономит деньги в будущем, слишком тяжело. Мы обращаемся к промежуточному звену, к врачам и программам страхования, чтобы они осуществили многие из этих решений за нас.

Тот факт, что мы не застрахованы от всех рисков поднимает интересный вопрос: если люди так склонны избегать риск, почему они играют в азартные игры (в лотерею или казино)? Ясно, почему люди играют на инвестициях в фонды или землю. Люди получают компенсации более высокой (в среднем) доходность, чем та, которую обеспечивают менее рискованные инвестиции. Но в азартных играх казино, вы не получаете денег за риски, которые на себя берете; вы платите за возможность принять риск. Правда в том, что люди идут на азартные игры ради удовольствия. Это захватывает, как посещение спортивных мероприятий. Иногда люди играют в азартные игры потому что не понимают, что преимущество не на их стороне – что если они будут долго играть, то обязательно проиграют. Ну и некоторые играют в азартные игры, потому что это их работа, и они, как и казино, всегда выигрывают, когда мы выкладываем деньги на стол. Однако не стоит завидовать профессиональным игрокам. Для них игра – работа, а не развлечение, и самое сложное поиск клиентов – что также является задачей страховых агентов. 

4.4 Неблагоприятный отбор

Объединение рисков хорошо работает, потому что каждый человек в группе сталкивается с риском и поэтому в его интересах убедиться в том, что предлагаются серьезные выгоды от страхования. Обратимся опять к примеру сердечного приступа, предположим, что риск не чисто случаен, вы знали что именно вы окажитесь в больнице. В таком случае, вы бы постарались добиться страховки и пожелали бы заплатить астрономическую премию, чтобы ее получить. Тем не менее, если бы вы не были уверены, что именно вы окажитесь в больнице, вы бы не так старались оказаться в группе застрахованных лиц и не пожелали бы заплатить $500 или даже $50.

Если более высокий риск является результатом того, что страховая компания может определить заранее таким образом что с подтверждением согласится и страховая компания и застрахованный, повышение или понижение премий в соответствии с риском не вызывает затруднений. Например, определение цены в зависимости от возраста – обычное дело: люди моложе 35 лет платят по $300 в месяц, люди в возрасте от 35 до 50 лет платят по $500, люди в возрасте от 51 до 60 платят по $650, а люди старше 61 платят по $850. Неблагоприятный отбор возникает, когда некоторые факты известны застрахованному, но не известны страховой компании (например, у меня болит в груди каждый раз, когда я хожу пешком, я люблю жареную пищу и рекреационный наркотики, мои брат и сестра недавно умерли от сердечного приступа). Затруднения появляются и когда риски хорошо известны, но взимать за них дополнительную плату считается «несправедливым» (например, сотрудницы платят меньше чем сотрудники, увеличение вдвое премий для людей старше 61, более высокие премии для неженатых мужчин из-за ожидаемого более высокого риска ВИЧ/СПИД). Если работодатель субсидирует добровольное медицинское страхование для своих сотрудников, те кто скорее всего его купят – это те, кто обладает более высоким риском. Это называется неблагоприятный отбор и означает, что средние потери для застрахованной группы будут больше, чем ожидаемое значение для сотрудников в целом. Если молодые, здоровы работники не будут принимать участие, премии необходимо увеличить. В крайнем случае, в программе останутся только те участники, которые знали, что заболеют и получат выгоду, что вообще не рассматривается как страхование, поскольку нет объединения рисков. Поэтому страховые компании требуют того, чтобы застраховано было как минимум большинство сотрудников организации.

Более тонкая форма неблагоприятного отбора наблюдается, когда компания предлагает два вида программ, основную программу и расширенную опцию, за которую сотрудникам нужно заплатить дополнительно. Кто выберет расширенный план? Некоторые люди выберут его потому что они очень стараются избегать риски и поэтому готовы дополнительно заплатить за более широкие выгоды. Это не вызывает затруднений для программы страхования, поскольку действительный риск (ожидаемые потери) таких людей примерно равны средним. Трудности возникают, поскольку будет присутствовать непропорциональное число людей с высоким риском (например, тех, кто старше или обладает избыточным весом) в числе тех, кто предпочтет расширенную программу страхования. Чем больше людей с высоким риском выберут расширенную программу, тем больше их медицинские затраты будут превышать ожидаемое значение и даже «высокие» премии не будут достаточными для оплаты счетов. Поэтому, дополнительная премия за расширенное страхование должна быть еще увеличена. Чем выше определяется премия, тем меньше людей с низким риском пожелают заплатить за расширенное покрытие. В итоге только хронические больные, кто точно понесет большие потери, пожелают заплатить за расширенную программу. Чем больше разница в премиях по основной и расширенной программах страхования, тем меньше людей с низким риском останется в группе с дополнительными опциями. Принцип разделения риска разрушается таким прогрессирующим разделением рисков между группами. Такая ситуация заканчивается отменой программ с большим количеством опций. 

	
	Неблагоприятный отбор в Гарварде: 

исключение из PPO (системы предпочтительного выбора)
	

	
	В 1994 году Гарвардский Университет столкнулся с значительным дефицитом бюджета выгод сотрудников. Много лет Гарвардский Университет предлагал как программы HMO (страховой полис организации медицинского обеспечения), так и программы PPO  (системы предпочтительного выбора),  наиболее дорогие программы PPO наиболее щедро субсидировались университетом. Чтобы снизить расходы, Гарвардский Университет в 1995 ввел новую программу, согласно которой он выделял одинаковую сумму в долларах в независимости того, какую программу выбирал сотрудник (хотя объем взносов по сотрудникам с низким риском больше).  Хотя вклады сотрудников выросли по всем планам они выросли больше относительно более щедрой программы PPO Flex (см. таблицу 4.3). В ответ, стало снижаться участие в этой программе с множеством опций.  Дэвид Катлер и  Сара Ребер исследовали характеристики тех сотрудников, которые вышли из более дорогой программы.
 Как и определяет теория, те кто вышел из программы имели более высокую вероятность остаться здоровым, были в среднем моложе и потратили на медицинское обслуживание в прошлом меньше, чем те, кто предпочел платить больше и остаться в программе с многими опциями. Поскольку неудивительно, что программа PPO Flex потеряла в деньгах в 1995. Чтобы это компенсировать премии по программе PPO были увеличены в 1996 на 16 процентов, что заставило еще больше молодых и здоровых людей перейти в программы HMO, программы PPO потеряли еще больше денег. В 1997 году модель была выявлена и программа с многими опциями была приостановлена, завершив ход неблагоприятного отбор всего за 3 года.

Таблица 4.3 

Изменения в премиях сотрудников и участия сотрудников

 Гарвардского Университета в программах медицинского страхования.


Премии

Платежи сотрудников

Участие

Старые

Новые

1994

1995

1996

1997

Индивидуальное

PPO Flex
$2773

$555

$1152

16%

13%

8%

Приостановлена

HMO
$1980

$277

$421

84%

87%

92%

100%

Семейное

PPO Flex
$6238

$1248

$2208

22%

18%

11%

Приостановлена

HMO

$5395

$776

$1191

78%

82%

89%

100%

Источник: Cutler and Rebler (1998)


	


Чем больше разница в ожидаемых затратах по болезням, тем больше у людей внутренней информации об их собственном состоянии здоровья, тем больше возможности неблагоприятного отбора. Пожилые люди являются потенциально проблемными, потому что большая часть их медицинских затрат приходится на хронические заболевания, которые им хорошо известны, и не являются случайными. Основным методом снижения неблагоприятного отбора страховщиком является требование того, чтобы все сотрудники компании входили в программу группового страхования, что не подходит для пожилых людей, поскольку большинство из них на пенсии. Основным решением  проблемы неблагоприятного отбора является включение всех в систему социального страхования, похожую на созданную США программу для пенсионеров Медикэр.

4.5 Угроза недобросовестности

Человек, у которого есть медицинская страховка, с большей вероятностью пойдет к врачу из-за больного горла, чем тот, у которого страховки нет. В случае госпитализации застрахованный пациент  с большей вероятностью выберет лучший и более дорогой вариант, чем незастрахованный. Такие изменения в поведении ведут к тому, что расходы людей со страховкой больше, чем те, что были рассчитаны актуарием, на основании данных по расходам незастрахованных пациентов, и такое увеличение потерь называется угрозой недобросовестности. Одну из форм такого изменения поведения можно продемонстрировать, используя обычный анализ кривой спроса (см. рисунок 4.3). Спрос на визиты к врачу людей без страховки отражен по линии D. При наличии страховки, покрывающей 80 процентов затрат, чистая «цена» (Pj), которую пациент должен уплатить сам составит только 20 процентов действительной цены; поэтому потребление увеличится до Qi. Такой рост посещений является результатом страховки  и может быть отнесен на угрозу недобросовестности.

Вероятно ли, что люди будут потреблять медицинские услуги при небольшой выгоде для здоровья, просто потому что это бесплатно? Для кардиохирургии – нет. Боль и потеря времени являются существенными, чтобы удержать большинство людей от операции, просто ради удовольствия. Но что по поводу обычных визитов к врачу? Причиной многих из них являются незначительные симптомы, которые уйдут и без лечения. Страховка является причиной того, что люди с большей вероятностью начинают искать лечение незначительных симптомов. В результате этого повышаются общие затраты по страхованию. Даже некоторые хирургические процедуры имеют ограниченную ценность, к ним обращаются в основном только в случае оплаты страховкой. Предположим, семидесятипятилетний дядя Эл страдает от инфекции печени. Вероятно, что он умрет от инфекции в независимости от наших действий, но есть вероятность, что он проживет еще несколько месяцев или даже лет после трансплантации печени – ценой в $100000 за операцию и $5000 в месяц после операции на медикаменты и послеоперационное лечение. Если бы семье дяди Элла пришлось платить из своего кармана, они бы вероятно решили что платить за такую дорогую операцию не стоит, тем более что она с небольшой вероятностью окажется удачной. Тем не менее, если страховка покроет затраты, или если Медикэр распределит затраты на всех остальных налогоплательщиков, дядя Эл и его семья решат пойти на маловероятное лечение. 

	
	Люди выбирают смерть?
	

	
	Актуарии обнаружили, что люди, которые покупают страхование жизни, с вероятностью выше средней преждевременно умирают.
  Причины мало связаны с драмой, отраженной в работе Артура Миллера (Arthur Miller) «Смерть торговца» (Death of a Salesman), поскольку самоубийство признает недействительными большинство полисов, чем с обычным неблагоприятным отбором. Например, люди, которые знают, что их родители умерли молодыми, или что их сердце сильно бьется, или которые волнуются по поводу недостатка физической активности с тех пор, как им исполнилось 50, более склонны к страхованию жизни, когда оно предлагается. Наоборот, те, кто  покупает ежегодную ренту (полисы, которые платят застрахованному определенную суму в год на протяжении всей жизни, в независимости от ее продолжительности) показывают положительный выбор и то, что они с вероятность ниже средней умрут преждевременно. Респонденты,  которые ответили «да» на вопрос «Предполагаете ли вы прожить долгую жизнь?», на самом деле наслаждаются более долгой жизнью, чем те, кто ответил «нет», даже после учета фактора возраста, кровяного давления, курения сигарет и других измеримых рисков здоровья. Это говорит о то, что у людей есть внутреннее знание. которым они могут воспользоваться для выбора вида страхования, который принесет им большую выгоду а страховщику затраты.
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Рис. 4.3 Угроза недобросовестности

Рисунок 4.4 показывает, что степень роста расходов по угрозе недобросовестности растет с эластичностью кривой спроса по цене. Для услуг, которые не слишком чувствительны к цене (D1), тот факт, что люди застрахованы, не побудит их к покупке большего числа услуг; поэтому, большого искажения поведения потребителей при наличии страховки не будет. С другой стороны, для услуг, которые очень эластичны по цене (D2), тот факт, что люди застрахованы может вызвать очень большой рост в количестве потребляемых услуг (за которые будет платить страховка), таким образом, делая угрозу недобросовестности большой проблемой. Такой теоретический результат подводит нас к гипотезе, какие услуги будут покрываться страховкой. Поскольку угроза недобросовестности снижает выгоду от объединения рисков, типы медицинских услуг, для которых угроза недобросовестности велика (услуги с большой эластичностью) будут с меньшей вероятностью покрываться страховкой, чем те услуги, для которых угроза недобросовестности очень мала (услуги с низкой эластичностью по цене). Несколько исследований показали, что так оно и есть.
 Такие услуги, как госпитализация или операция, с более низкой эластичностью спроса по цене с большей вероятностью будут застрахованы, чем такие услуги, как приглашение сиделки на дом, физиотерапия, стоматология и медикаменты, с более высокой эластичностью спроса по цене. Обмен должен привести к выгоде обеих сторон, и когда такие проблемы как угроза недобросовестности снижают ценность транзакции, объединений риском на рынке страхования будет меньше. 

Потери благосостояния из-за угрозы недобросовестности

Дополнительные услуги, которые потребляют люди только потому, что они оплачиваются страховкой, ведут к некоторым экономическим растратам. Если затраты на рентгеновский снимок составляют $25, а рентгеновский снимок стоит для пациента $5, чистый убыток равен $15. Эта потеря ценности часто называется треугольником благосостояния, потому что площадь треугольника между ценой, которую должна заплатить страховая компания и кривой спроса дает хорошую оценку размера убытка (см. рисунок 4.5). Если страховщик оплачивает 80 процентов счетов, число потребляемых рентгеновских снимков растет от пяти до девяти. Цена каждого рентгеновского снимка остается неизменной, $20. Шестой рентгеновский снимок стоит только $16, с убытком в $4, седьмой стоит $12 с убытком $8, восьмой стоит $8, с убытком $12, а девятый стоит $4, с убытком $16. Общий объем, уплаченный за четыре дополнительных рентгеновский снимка равен $80,  а потеря благосостояния составляет около половины этой суммы $40.
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Рис. 4.4 Степень угрозы недобросовестности зависит от эластичности 

спроса по цене

Кто теряет? Все члены застрахованной группы теряют, поскольку их премии должны быть больше, чтобы покрывать это расширение услуг. Кстати, даже тот человек, который получает дополнительную услугу, предпочтет более строгий контракт, который будет предусматривать только оправданные услуги и меньшую премию. Поэтому много работы проводится, с применением исключений по договору, ограничение суммы оплаты, второе мнение, и так далее чтобы убедиться, что покрытие предоставляется только по необходимым услугам. Есть спрос на «барьер», необходимый для того чтобы пациенты и врачи обосновывали услуги, потому что это уменьшает премии. Свидетельством этого спроса является то, что потребители чаще выбирают полисы с применением  ограничительного языка договоров, а не полисы которые покрывают все без дополнительных вопросов, но стоят больше. Это не означает, что когда вы больны вам будет приятно пройти все виды бюрократических преград, чтобы ваше требование оплатили; это означает, что усилия оправданы посредством снижения премий – иначе выберете другую программу. Страховые компании дадут потребителя, все, что потребителям угодно, включая ухудшение состояния здоровья, ради прибыли.
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Рис. 4.5 Потеря благосостояния из-за угрозы недобросовестности

Потеря благосостояния вследствие угрозы недобросовестности в некоторой степени неизбежна. Она является частью стоимости страховки, также как и нежеланная кожица апельсина является частью цены апельсина. В целом, людям выгоднее иметь страховку (даже с угрозой недобросовестности), чем не иметь ее. Если люди покупают страховку, чистая выгода от сделки согласно объединению рисков должна превышать потери благосостояния от угрозы недобросовестности. Если убытки были больше выгод, люди бы ее не покупали. Тем не менее, если покупка страховки субсидируется правительством, это может больше соблюдаться. Дополнительная страховка, купленная их налоговых субсидий создает дополнительное увеличение потребления услуг, которые не так высоко оцениваются потребителями.

Существует потеря благосостояния по всей системе, вызванная страховкой, которую труднее увидеть. Страховка имеет тенденцию увеличивать спрос и делать пациентов менее чувствительными к цене, что приводит к повышению всех цен. Будет один человек застрахован или нет, не сильно отразится на цене рентгеновского снимка. Но, если все у кого есть страховка, от нее откажутся, спрос снизится, и цена рентгеновского снимка точно изменится. Люди, у которых нет страховки, остаются в проигрыше из-за других застрахованных пациентов, потому что их страховка поднимает цену, которую незастрахованным приходится платить, чтобы получить услугу.
 Возможно даже то, все мы окажемся в выигрыше, если не будем застрахованы, даже с учетом того, что каждый из нас выигрывает от страхования. Это парадоксальный (и довольно невероятный) результат будет иметь место только если выгоды от объединения рисков окажутся меньше, чем рост цен, обусловленный универсальным страхованием. Тем не менее, систематическое изменение цен, обусловленное общим ростом спроса из-за страхования вероятно создает большую потерю благосостояния, чем треугольник угрозы недобросовестности относящийся к налоговым субсидиям. Такой системный эффект сложно измерить, потому что исследование индивидуального поведения не говорит нам о поведении системы в целом. Одним из способов измерить системный эффект является сравнение разных систем здравоохранения в разных странах, которые используют разные типы страхования, чтобы исследовать как хорошо работает каждый из них и сколько они стоят, но такое претенциозное исследование оставлено на потом (см. главу 17, Международные сравнения).

4.6 Открытое или закрытое финансирование?

Финансирование здравоохранения может быть открытым, зависящим от индивидуальных решений  многих людей, организаций и расширяющимся с ростом спроса, или закрытым, с определенным общим бюджетом, обычно установленным правительством (таблица 4.4). В открытой системе, если увеличивается спрос, либо страховые объединения испытывают дефицит, либо люди должны снизить другое потребление чтобы оплатить медицинские счета. Если увеличение спроса имеет место в закрытой системе с определенным бюджетом, больше денег не тратится, но появляются проблемы связанные с не очень хорошим сервисом, длинными списками ожидания, и другими фрикционными затратами, которые приведут к недовольству пациентов. Государственная Служба Здравоохранения Великобритании является хорошим примером закрытого или «глобального» бюджетирования.

Некоторые части системы здравоохранения США имели закрытые бюджеты (например, программы вакцинации, городские клиники, больницы Департамента по делам ветеранов (Department of Veteran Affairs), государственные больницы для душевнобольных). Но традиционно, США опирались на открытое медицинское страхование, предлагаемое работодателями, Медикэр и Медикэйд. Пациенты имели право на определенный набор услуг, для которых плательщик покрывал все затраты в независимости от объема и типа оказанных услуг. Страховые компании не обращали внимание на размер счета, поскольку они были только средним звеном – третьей стороной, поднимая премии в соответствии затратам на услуги. У пациентов был небольшой стимул умерить потребление, поскольку услуги оплачивались  «деньгами других людей» (например, налогами, страховкой, резервами работодателя). Больницы, врачи и другие поставщики имели еще меньше стимула сохранять линию затрат, поскольку большее покрытие означало большие общие выплаты поставщикам. В результате затраты выбились из под контроля. Работодатели, Медикэр и Медисэйд все должны были пойти на изменения чтобы снизить расходы. В Медикэйд и Медикэр, свобода больниц и врачей взимать плату за что угодно была заменена контролируемыми административными ценами согласно системе «Относительной шкалы затрат ресурсов» (RBRVS) (см. главу 6) и «Группы одного диагноза» (DRG) (см. главу 8). Корпоративное медицинское страхование стало контролировать затраты, используя договора управляемого обслуживания (глава 10). Все эти договорные инновации могут быть проанализированы в целях объединения открытой и закрытой систем финансирования для совместного контроля над расходами и сохранения удовлетворения пациентов. 

Таблица 4.4

Сравнение открытого и закрытого финансирования здравоохранения

	Открытое компенсационное финансирование

	Пациенты
	Поставщики
	Страхование
	Краткосрочные проблемы
	Долгосрочные проблемы

	Требуют лечения
	Оказывают услуги
	Оплачивают счета

(здесь все риски, при этом чисто финансовые)
	Изменчивость цен
	Неконтролируемый рост затрат

	Закрытое бюджетное финансирование

	Правительство
	Поставщики
	Пациенты
	Краткосрочные проблемы
	Долгосрочные проблемы

	Распределяет бюджет 

(нет финансовых рисков  - политическое беспокойство)
	Оказывают услуги

(жалобы потребителей)
	Получают лечение (риск качества/количества)
	Во всем обвиняется правительство
	Закоренелая, невосприимчивая система, поскольку потребители не приносят $$


 Рекомендации к дальнейшему изучению

Health Insurance Association of America, Source Book of Health Insurance Data, 1999 (www.hiaa.org). 

Employee Benefit Research Institute (www.ebri.org).
Institute of Medicine, Employment and Health Benefits: A Connection at Risk. (Washington, D.C: National Academy Press, 1993). 

David M. Cutler and Sarah J. Reber, "Paying for Health Insurance: The Trade-Off Between Competition and Adverse Selection," Quarterly Journal of Economics 113 (May 1998): 433—466. 

Paul Gertler and Jonathan Gruber, "Insuring Consumption Against Illness," NBER working paper w6035, May 1997, available at www.nber.org/papers/w6035.
John Nyman, Health Insurance (Stanford University Press, Palo Alto, Calif., 2002). 

Mark V. Pauly, "Taxation, Health Insurance, and Market Failure in the Medical Economy," Journal of Economic Literature 24, no.2 (June 1986): 629-675.
Краткое содержание

1. С точки зрения отдельного человека, страхование это форма обмена между временными периодами или между двумя возможными состояниями (здоров или болен) в будущем. С точки зрения общества, страхование – это метод объединения рисков таким образом, что бремя финансовых потерь распределяется между многими людьми. Индивидуальные сбережения могут распределить затраты на болезнь по времени. Семья, друзья, и благотворительность добровольно распределяют риск на людей. Договора частного страхования распределяют риск через организованный рынок. Социальное страхование использует налоги чтобы распределить риск на граждан.

2. Согласно неопределенному и неравномерному распределению  затрат на здравоохранение, 70% всех потраченных долларов тратятся на 10 процентов людей, кто заболел серьезнее всех в течение года. Большинство платежей здравоохранения проходят через страхование промежуточным звеном - третьей стороной, которая объединяет и переводит фонды, что отличается от прямого обмена денег на услуги между двумя сторонами (потребителями и поставщиками), обычного для других рынков. 

3. Актуарная справедливая премия равна ожидаемому значению потерь, объем долларов, умноженный на вероятность наступления. «Закон больших чисел» означает, что большие потери некоторых будут компенсированы небольшими потерями других; поэтому для большой группы общие потери обычно бывают близкими к ожидаемому значению. Если каждый человек внесет среднее значение, объединенные фонды будут достаточными для оплаты всех индивидуальных потерь.

4. Страховые компании не оплачивают потери, их оплачивают люди. Общие затраты на медицинское обслуживание, включая затраты на администрирование и использование финансового капитала, покрываются премиями, налогами или сострахованием пациентов (например, нестрахуемым минимумом, совместными платежами), взимаемыми за каждую покрываемую услугу. Поэтому только большие, случайные, редкие потери стоят страхования. Страхование небольших, регулярных потерь ведет к росту затрат, при небольших выгодах от снижения риска.

5. Люди предпочитают иметь доход, который определен, чем такой же средний доход, подверженный случайным изменениям. Из-за склонности избегать риски, потребители желают заплатить больше, чем ожидаемое значение потерь чтобы получить страховое покрытие. С точки зрения поставщика, превышение получаемых премий над уплаченными выгодами известно как надбавка  или выгоды андеррайтинга страховой компании.

6. Люди, которым известно, что они, вероятно, понесут потери, с большей вероятность купят страховку, что отражается как неблагоприятный отбор, изменение в составе застрахованной группы. Эту трудность в отборе людей для страхования, нужно отличать от повышения средних потерь в результате изменения поведения людей.

7. Угроза недобросовестности появляется, когда наличие страховки заставляет человека повышать объем затрат, или повышать риск потерь. В экономике здравоохранения, угроза недобросовестности чаще всего проявляется в увеличении потребления медицинских услуг, обусловленном наличием страховки. Потеря благосостояния появляется, поскольку люди, которые не должны платить по счетам, стремятся потреблять больше услуг, которые для них ценны меньше, чем стоимость их оказания. Выгоды от снижения риска должны быть гораздо больше, чем потери благосостояния или люди предпочтут остаться без страховки. Тем не менее, субсидии, выделяемые как выгода от страхования работодателем, освобождаются от налога, что ведет к поощрению дополнительного страхового покрытия. Также может наблюдаться рост цен на медицинские услуги. потому что страхование увеличивает спрос на услуги. Это явным образом ведет к потери благосостояния тех, кто не застрахован и, через повешение всех цен, создает системное изменение, которое снижает экономическую эффективность.

8. Рост затрат из-за открытого компенсационного финансирования через компенсационные выплаты страховых компаний, которые оплачивают счета без ограничений на потребление, являлось первичной силой развития более широких договорных решений через управляемое обслуживание.

Вопросы

1. {Распределение затрат} Найдите четырех человек, которые лечились от заболевания в течении прошлых трех лет. Задайте им следующие вопросы:

a. Сколько вы заплатили за страховку?

b. Во сколько страховка обошлась на самом деле (т.е. сколько заплатили вы, а сколько заплатил работодатель или государство)?

c. Сколько вы заплатили по медицинским счетам?

d. Сколько стоило медицинское обслуживание на самом деле (т.е. то, что вы заплатили плюс то, что заплатила страховая компания или государство)?

2. {Справедливая актуарная премия} У компании с 617 сотрудниками наблюдался следующий опыт в этом году

	
	Стоимость (на единицу)

	14 госпитализаций
	$5600

	37 сеансов физиотерапии
	$340

	9 родов
	$1800

	4,1 визит к врачу на сотрудника
	$55

	2,4 заполненных рецептов на сотрудника 
	$21


Предполагая, что стоимость медицинских услуг вырастет на 7% в следующем году, какой будет справедливая актуарная премия на сотрудника в следующем году?

3. {размер объединения рисков} Используйте информацию на рисунке 4.2, относительно потери в $50000, которая возникает случайно с вероятность один к ста. Если страховая компания будет взимать в человека $750 в год, какой будет надбавка над справедливой актуарной премией? Если в группе сто человек, будет ли у страховой компании прибыль от андеррайтинга? Может ли страховая компания разориться? Насколько вероятно, что по программе в следующем году будет убыток? Если в группе 50 человек, то вероятность убытка увеличивается? Если 500? Насколько большой должна быть группа, чтобы страховая компания была уверена на 99 процентов в получении прибыли от андеррайтинга в следующем году?

4. {сбережения, социальное страхование} Объясните, какой механизм (сбережения, благотворительность или вклады друзей, частное страхование или социальное страхование) по вашему мнению покроет потери, в следующих случаях:

a. сезонная сенная лихорадка

b. врожденные дефекты

c. шизофрения

d. болезнь Альцгеймера

e. превентивная чистка зубов

f. посттравматическая реконструкция челюсти

g. вызванное сигаретами хроническое заболевание легких

5. {нежелательный отбор} В каждой из ниже перечисленных ситуаций, какая ситуация вызовет наибольшие проблемы с точки зрения нежелательного отбора?

a. Полис, покрывающий несчастные случаи для всех детей, посещающих лагеря Молодежной Христианской Организации (YMCA) или b. Полис, покрывающий несчастные случаи для студентов колледжей, выезжающих за границу

c. Включение лечения ВИЧ/СПИД в пакет стандартных выгод, предлагаемый учителям или d. Дополнительная опция, включающая покрытие ВИЧ/СПИД за дополнительную премию

e. Страхование основного набора медицинских услуг для студентов, поступающих в колледж или f. Основной пакет медицинских услуг, предлагаемый профессорам рано уходящим на пенсию

g. Дополнительная возможность покрытия лечения душевных болезней предлагаемая сотрудникам ABC Inc. иди h. Дополнительная возможность покрытия лечения душевных болезней для детей сотрудников ABC Inc.

6. {угроза недобросовестности} Объясните какие из ниже перечисленных типов страхового покрытия с наибольшей вероятностью вызовут наибольшие проблемы, связанный с угрозой недобросовестности.

a. Гарантированные выплаты в $10000 за каждый утраченный глаз или конечность или b. Гарантированные выплаты в $50 за каждый день, проведенный в частной лечебнице или доме престарелых

c. Лечение в пункте первой помощи или d. Лечение в отделении интенсивной терапии

e. Артоскопическая операция травмы колена или f. Ампутация ноги из-за травмы

g. Семейная консультация или h. Электроконвульсивная терапия

i. Противозачаточные средства или j. Антибиотики

7. {угроза недобросовестности} Следующая таблица содержит информацию о кривой спроса на визиты к врачу для Ральфа, у которого нет медицинской страховки. Предположим, что Ральф принимает во внимание только на ту сумму, которую ему приходится платить из своего кармана при принятии решения, какую услугу получить. Заполняя пустые строки, рассчитайте новую кривую спроса Ральфа, если он получит страховку, которая будет покрывать 80 процентов счета. Если сумма равна $100 (т.е. Ральф платит $20 из своего кармана), сколько дополнительных услуг, которые будет потреблять Ральф ценны для него меньше, чем они стоят на самом деле? Ценны для него меньше, чем он за них платит?

	Цена за визит
	Количество визитов
	Плата из кармана при наличии страховки
	Количество визитов при страховке

	$0
	20
	___
	___

	$20
	18
	___
	___

	$50
	15
	___
	___

	$100
	10
	___
	___

	$150
	5
	___
	___


8. {Потеря благосостояния} Новый страховой поли Билла содержит план по предписаниям, который включает в себя все лекарства в местной аптеке с дополнительным платежом в $2. Согласно старой страховке, Билл должен был платить за свои медикаменты и купил 9 ингаляторов, стоимостью $17 за каждый, для контроля над своей астмой. С новым планом, поскольку нужно заплатить всего по $2,  Билл купил 15 ингаляторов, некоторые отложил в качестве запаса в его бардачок и стол. Насколько ценны шесть дополнительных ингаляторов для Билла? Сколько они ему стоили? Сколько они стоили страховой компании? Билл оказался в выигрыше и ли в проигрыше с новым страховым полисом?

9. {Сфера действия} Когда медицинские услуги оплачиваются через страховку, предоставляемую работодателем, чье благосостояние затрагивается, когда поднимаются цены на медицинские услуги: владельцев организации, которые платят премии (работодатели), государства, чья выручка снижается, поскольку страховые выгоды не облагаются налогом в отличие от заработной платы, или общественности в лице работников, потребителей и налогоплательщиков? Есть ли разница между краткосрочным и долгосрочным влиянием?

Сноски

Глава 5. Договора страхования и управляемого обслуживание

Вопросы:

1. Кто выигрывает от страхования: пациенты, врачи или страховые компании?

2. Кто является третьей стороной? Кто контролирует финансовые потоки?

3. Кто является самым крупным страховщиком в сфере здравоохранения?

4. Как налоги на заработную плату ведут к тому, что сотрудники предпочитают получать выгоду от страхования вместо увеличения заработной платы?

5. Каким образом государство определяет покрытие лечения алкоголизма как налог?

6. Почему так много незастрахованных американцев?

7. Кто на самом деле платит, когда растут медицинские затраты: работодатель, сотрудники, государство или страховые компании?

Страхование преобразует экономическую природу обмена, перераспределяя финансовые потоки. Оно меняет того, кто обговаривает цены, того, что несет ответственность за ошибки, и того, кто имеет право получать прибыль от направления бизнеса одной больнице вместо другой.  Стандартная рыночная модель с одной группой (потребителями), определяющей спрос, и другой группой (организациями), определяющей предложение, остается вне внимания, когда мы рассматриваем мир медицины с пациентами (которые получают услуги, но не оплачивают их напрямую), страховыми компаниями (которые не предлагают, не потребляют, но объединяют риски и получают прибыль от управления фондами), и поставщиками (которые получают компенсации от третьей стороны, страховой компании, от имени группы пациентов чаще, чем получают платежи напрямую). См. Рисунок 5.1.
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Рис. 5.1 Договора через третью сторону

5.1 Транзакции через третью сторону

Что выигрывает каждая из сторон в сети страховых договоров? Пациенты выигрывают от объединения рисков, снижения финансовой неопределенности и превращения дорогого лечения в доступное (см. главу 4). Страховые компании выигрывают прибыль. Даже когда результат андеррайтинга (разница между полученными премиями и выплаченными выгодами плюс административные расходы) отрицательный, очевидный убыток, компании все рано делают деньги, потому что премии удерживают в течение шести или двадцати четырех месяцев до выплаты выгоды. При 8 процентах, выгода от $1 миллиона премий за два года  равна (1,08)((1,08)(($1000000) – ($1000000) = $166400, что является неплохой прибылью для фирмы, которой приписывали отсутствие прибыли, поскольку сумма всех выплаченных выгод превысила суму всех премий. Кроме того, страховые компании обычно получают более высокие доходы от инвестиций, чем частные лица, потому что страховщики крупнее, с лучшими возможностями и специализированным по инвестициям штатом сотрудников. Страховые компании регулируются и облагаются налогами также как и крупные инвестиционные институты, с доходом и убытками от андеррайтинга, которые расцениваются как дополнительные. Это означает не то, что андррайтинг и отбор рисков не важны, а только то, что ожидаемый результат инвестиций уже заложен в цене премии.

Поставщики выигрывают от увеличения спроса и регулярности платежей. Когда затраты пациентов покрывает страховка, они более склонны обратиться за лечением и менее вероятно будут спорить о цене. Традиционно, пациенты ожидают от больниц и врачей большей снисходительности в отношении просроченных платежей, чем от банкиров или арендодателей, поэтому многие счета оставались неоплаченными или оплачивались частично. Снижение спроса и нерегулярные платежи в течении Великой Депрессии в 1930х привели к банкротству и закрытию несколько больниц и привели к началу самой крупной программы частного медицинского страхования в мире (Blue Cross) как методу страхования пациентов для того, чтобы выручка поставщиков не прекращалась.
 Как и все великие идеи, страхование должно было привести к выигрышу всех сторон таким образом, чтобы все стороны сотрудничали с энтузиазмом.

	Выгоды от обмена

	Пациенты
	Страховщики
	Поставщики

	Объединение рисков
	Прибыль
	Повышение спроса


Выгоды от налогов

Существует менее заметная и более расплывчатая четвертая сторона в большинстве страховых транзакций – государство. Многие государства принимают на себя социальное обязательство обеспечить медицинскую помощь напрямую, как это делает Государственная Служба Здравоохранения Великобритании и шведская система здравоохранения. Некоторые страны решили построить программы медицинского страхования работодателем, чтобы создать универсальное покрытие для всех граждан, такие как немецкие больничные кассы (Krankenkassen) или японские общества занятости. США являются уникальными в том плане, что страхование поощряется, но не является обязательным. Правительство через Медикэр напрямую предлагает страховку всем  лицам старше 65, и через Медикэйд многим людям, которые отнесены к числу бедных или нетрудоспособных. Правительство США также предлагает налоговый стимул многим другим для страхования через частный сектор. Первичным налоговым стимулом является то, что медицинские выгоды являются не облагаемыми налогами компенсациями для сотрудников, но по-прежнему являются вычитаемыми затратами для работодателей. Следующий пример позывает, как такой налоговый стимул работает.

	Платежи сотрудника за медицинское обслуживание
	
	Платежи работодателя за страхование

	$1000
	Затраты компании на рабочую силу
	$1000

	нет
	Страховые премии
	($200)

	$1000
	Валовая заработная плата
	$800

	($350)
	Налоги
	($280)

	$650
	Чистая выплата заработной платы
	$520

	($200)
	Медицинские счета
	Нет

	$450
	Свободные для трат
	$520


Работодатель тратит на рабочую силу одинаковую сумму в любо случае, и ему неважно включаются ли страховые премии в чек или уплачиваются позднее через банковский счет работодателя. При вычете страховки, «грязный» доход сотрудника меньше и поэтому меньше сумма уплачиваемых налогов. Сотрудник с большей чистой суммой заработной платы после оплаты медицинских услуг из очищенных от налогов долларов, имеет меньше оставшихся на прочие траты денег, чем сотрудник, чья страховая премия в той же сумме уплачивается на медицинские расходы до вычета налогов. Пока административная надбавка меньше, чем ставка налогообложения, для сотрудника дешевле покупать медицинские услуги, используя страховку, оплачиваемую работодателем, чем оплачивать счета напрямую. Налоговая политика в отношении страховок, оплачиваемых работодателем, является важной частью добровольной системы здравоохранения, от которой теперь зависят американцы. Без налогового стимула большинство работающих американцев не рассматривали бы медицинское страхование как выгоду сотрудника.

Кто платит? Сколько?

Существует популярное заблуждение, что когда страховка за что-то платит, это бесплатно. К несчастью, в то время, как мы можем не отдавать себе отчета в том, кто платит, поскольку транзакции с третьей стороной непрямые, каждый потраченный доллар выплачивается вами, или мной, или кем-то таким же, как мы. Страховые компании и государство никогда на самом деле не «платят» за что-либо. В большинстве случаев, люди платят за медицинское обслуживание через более высокие налоги или более низкие заработные платы. Даже налоговое преимущество на выгоды сотрудников не означает, что мы можем получить что-то просто так. (Бесплатных ланчей нет!) Государство по-прежнему должно платить по своим счетам. Если меньше денег приходит от налогов на заработную плату, больше долларов должно быть собрано через налоги на топливо, собственность, подоходные налоги, налоги на социальное страхование или другие налоги, чтобы покрыть разницу. Когда больница предлагает «бесплатное» обслуживание кому-то в виде благотворительности, она должна поднять тарифы для тех, кто застрахован (и для тех немногих ,которые платят по счетам из своего кармана), чтобы заплатить за эти услуги. Страхование не снижает стоимости медицинских услуг, а перераспределяет затраты таким образом, что платят разные люди.

При системе с участием третьей стороны, связь между тем, что платит первая сторона (пациент) и что получает вторая сторона (поставщик), в лучшем случае, непрямая. «Выставленные счета» за визит в пункт первой помощи часто мало отражают то, что вам необходимо заплатить, или то, что получит больница. В экономике здравоохранения, нужно отказаться от знакомой области простых двухсторонних транзакций, в которых «куплено» и «продано» отражены по одной цене. Эта глава описывает, сколько платит пациент (или его или ее семья), сколько на самом деле получает врач в больнице, что часто не совпадает (см. главы 6 и 8). Как показано в главе 1 (таблица 1.1 и рисунок 1.4), общий объем платежей пациентов и семей (как выплаты из своего кармана, премии, и налоги) будет автоматически совпадать с деньгами, полученными всеми поставщиками (например, больницы, врачи, фармацевтические компании, частные лечебницы). Тем не менее, для каждой отдельной подгруппы или набора транзакций, такое равенство маловероятно. Страхование разрывает связь между тем, что платит пациент и тем, что платят поставщику.

Люди платят страховые премии, чтобы быть застрахованными, но они не платят напрямую за услуги, которые потребляют. Медицинское страхование похоже на кредитную карту, которая позволяет вам купить все, что вы пожелаете, но за что вы платите ежемесячно $100 в независимости от количества сделанных вами покупок. Как вы можете предположить, поскольку не нужно платить дополнительно за большее число покупок, потраченный объем неконтролируемо растет (см. рисунок 9.6 для одного примера). Поэтому, большинство программ страховых гарантий предлагающих неограниченное покрытие в обмен на фиксированные премии исчезли с рынка. Большинство людей теперь застрахованы программами управляемого обслуживания, в которых страховщику дозволяется некоторый контроль за числом и видом покрываемых услуг в обмен на более доступные премии. Программы управляемого обслуживания используют свой контроль за покупками, чтобы провести переговоры по более низким ценам больниц, врачей и фармацевтических компаний. В некотором роде, управляемое обслуживание отражает эволюцию страховщиков от пассивного промежуточного финансового звена до активного покупающего агента.

5.2 Программы управляемого обслуживания

Основное отличие между традиционной страховой гарантией и управляемым обслуживанием заключается в том, менеджер вмешивается и отслеживает и контролирует транзакцию между врачом и пациентом (Рисунок 5.2). Управляющая компания действует как агент пациента, пытаясь добиться лучшего обслуживания за меньшую стоимость. Внешняя сторона, такая как медицинский директор программы, опытная медсестра, отслеживающая предоставление услуги, или компьютерная программа, определяет услуги, которые могут вызвать разногласия с принятой клинической практикой. Это может осуществляться через  статистические данные из практики каждого врача, оценку лабораторных исследований, или рассмотрение индивидуальных случаев. Менеджер исследует процесс оказания услуги и контролирует финансовые потоки, содействуя платежам в одних случаях и задерживая в других. Поскольку организация управляемого обслуживания (МСО) принимает на себя финансовую ответственность за медицинское обслуживание, у нее есть стимул оказывать услуги эффективно. Чтобы оставаться жизнеспособной, организация управляемого обслуживания должна соответствовать стандартам по цене и качеству. Тонкий баланс должен соблюдаться между контролем за расходами, административным процессом и медицинской неопределенностью.

Наиболее свободно организованные организации управляемого обслуживания называются организациями системы предпочтительного выбора (РРО) или организации обслуживания по выбору (point-of service plans (POS)). Страховщик - организация управляемого обслуживания обсуждает договора с рядом врачей и больниц (сетью), чтобы получить скидку на услуги. Пациенты, получающие услуги внутри сети, платят только небольшую часть. Пациенты могут получать услуги и за пределами сети, но при этом они должны будут заплатить существенно больше или получить подтверждение от своего врача, о том, что необходимость такой особенной услуги обоснована с медицинской точки зрения. В организации медицинского обеспечения (НМО), подтверждение необходимо для большинства особенных услуг, страховка платит только за услуги, полученные внутри сети, а сеть обычно больше ограничена, чем в системе предпочтительного выбора или в организациях обслуживания по выбору. Закрытая организация медицинского обеспечения  - это организация, которая  предлагает все услуги внутри собственной системы, привлекая своих докторов и свои больницы. Самая большая закрытая организация медицинского обеспечения  - это «Kaiser Permanente», которая имеет больше 7 миллионов членов, в основном, в западных штатах США (см. главу 10).
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Рис. 5.2 Финансовые потоки в системе управляемого обслуживания

5.3 Как определяются выгоды?

Страховка – это законный договор, который определяет, сколько будет уплачено, какому поставщику и при каких условиях; требуемое свидетельство потерь; и кто будет разрешать споры. Медицинское страхование основывается не на болезнях, а на их последствиях в виде расходов на медицинские услуги. Многие люди никогда не увидят всего договора, заключенного между работодателем и страховой компанией; они увидят только информационные буклеты, услышат описание на очередном ориентировании сотрудников и т.д. Все подобные описания выгод, даже в рекламе или брошюре на испанском или другом языке, законно закрепленные контракты. Если в полисе написано, что он покрывает обследование глаз, он покрывает обследование глаз. Если в полисе написано, что за каждое пломбирование зуба будет уплачено $16, $16 будет уплачено. В некотором смысле, каждый набор документов определяет незначительно отличающуюся программу. Страховая программа должна уплатить любую сумму, которую суд сочтет оправданной для ожиданий человека, прочитавшего такое описание.  Более того, любые выгоды, выплаченные на регулярной основе в течение прошлых лет, не отзываются, становятся прецедентом, даже если они не были прописаны в договоре. Использование печати, чтобы оставить застрахованное лицо наедине с неожиданным счетом на тысячи долларов, просто не дозволено и, кстати было бы невыгодно для самой страховой компании. Когда-нибудь премии будут повышено, чтобы покрыть  любые случившиеся медицинские расходы.

5.4 Типы программ страхования

Из 285 миллионов жителей США большинство имеет некоторую форму частного медицинского страхования, обычно через работодателя. Государственные программы, в основном Медикэр и Медикэйд, покрывают 24 процента населения, и около 25 миллионов людей, 9 процентов населения покупают частную страховку индивидуально. Остается около 44 миллионов, или 15 процентов населения, не застраховано (см. главу 5.1).

Основанное на работодателе групповое медицинское страхование

Три фактора объясняют, почему больше половины населения США покрывается групповым медицинским страхованием, основанным на работодателе:

· Охват большой группы по одному договору снижает транзакционные издержки.

· Групповое страхование снижает влияние неблагоприятного отбора.

· Выплаты работодателей ведут к налоговым выгодам.

Сотрудник обычно получает страховку, выбирая одну из предложенных опций, решая включать ли детей и других иждивенцев, и делая небольшой вклад в общую премию (см. таблицу 5.2). Почти все крупные организации предлагают выгоды медицинского страхования, но меньше, чем одна треть малых организаций (менее 10 сотрудников) поступают так же, и обычно заставляют сотрудников платить большую часть премии так, что меньшее количество людей предпочитает принять участие (см. рисунок 5.3).
 Самые большие группы сотрудников обычно страхуются через самострахование (т.е. работодатель самостоятельно принимает риски, хотя мог бы и обратиться к страховой компании для управления выгодами).

Таблица 5.1

Покрытие медицинским страхованием и население США

	
	Не пожилые
	Пожилые

	Всего людей
	250 миллионов
	35 миллионов

	Застрахованных
	74.2%
	99,3%

	На работе
	34,9
	34,1

	На работе (иждивенцы)
	33,5
	***

	Др. виды частного страхования
	5,7
	27,9

	Военные
	2,8
	4,3

	Медикэр
	2,2
	96,9

	Медикэейд
	10,4
	10,1

	Не застрахованы
	15,5
	0,7


Замечание: сумма процентов больше 100%, поскольку многие люди имеют более одной страховки. 

Источник: Robert J. Mills, Health Insurance Coverage: 2000?

Current Population Reports, www.census.gov.

Таблица 5.2 

Ежегодные премии в программы медицинского страхования на месте работы,  2002

	
	HMO
	PPO
	POS
	Гарантии
	Средние

	Индивидуальное
	
	
	
	
	

	Всего премии
	$2764
	$3119
	$3175
	$3582
	$3060

	Вклад сотрудника
	$455
	$432
	$527
	$426
	$454

	Семейное
	
	
	
	
	

	Всего премии
	$7541
	$8037
	$8173
	$8479
	$7954

	Вклад сотрудника
	$1960
	$2152
	$2186
	$1630
	$2084

	% всех застрахованных сотрудников
	26%
	51%
	18%
	5%
	100%
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Рис. 5.3 Процент застрахованных сотрудников

Оплачиваемая самостоятельно частная страховка

Девять процентов населения, преимущественно те, кто работает на себя или те, кто работает в небольших компаниях, которые не предлагают выгод сотрудникам, покупают страховку индивидуально. Людям, действующим от своего имени, не хватает тех преимуществ, которые есть у покупающих страховку групп и они платят значительно более высокие премии, даже за меньший уровень покрытия. 

Медикэр

Поскольку многие люди пожилого возраста не принадлежат к группам сотрудников и могут являться предметом значительного влияния неблагоприятного отбора при покупке страховки индивидуально, правительство США создало Медикэр, которая покрывает  12 процентов населения старше 65  и некоторых нетрудоспособных людей. Солидная дола средств приходит в Медикэр из налогов в 2,9 на заработную плату, половина суммы уплачивается сотрудником, половина – работодателем, остаток приходит их общей налоговой выручки и премий.

Медикэр разбита на две части, часть А (больницы) и часть В (врачи и амбулаторные услуги). Поскольку специфика покрытия может быть сложной, ясное и подробное описание выгод представлено на www.medicare.gov. Покрытие части А предоставляется по требованию людям старше 65 и тех, кто входит в специальные программы, такие как Social Security (Государственное Пенсионное Обеспечение) и программы для людей с почечными болезнями на поздних стадиях. Чтобы получить покрытие части В, бенефициары должны уплатить премию ($54  в месяц в 2002 году), предполагается, что это будет покрывать четверть актуарных затрат, но обычно не соответствует этому из-за нежелания политиков оскорблять группы, которые лоббируют интересы пожилых. Поскольку покрытие части В так тяжело финансируется, а бенефициары части А обычно становятся ее участниками, если только они не решают отказаться от участия, почти все застрахованные участники Медикэр (98 процентов) участвуют и в части А и в части В. Кроме того, 88 процентов тех, кто застрахован Медикэр имеют дополнительно страховку «Медигэп» или НМО (организации медицинского обеспечения)
, которая покрывает совместные платежи, нестрахуемый минимум, медикаменты и некоторые другие расходы (Таблица 5.3).

Медикэйд

Бедные люди, которые не могут заплатить за страховку (10 процентов населения), страхуются государственной программой Медикэйд, которая также предлагает дополнительное покрытие для значительного числа пожилых людей, включая большинство живущих в домах престарелых.

Медикэйд финансируется совестно бюджетами штатов и федеральным правительством. Федеральное правительство может платить 80 процентов всех затрат программы для штатов с небольшими доходами, и только половину в благополучных штатах. Схема программы (которая в каждом штате своя), участие бенефициаров, и другие факторы, так же как и доход на душу населения влияют на общие затраты и распределение финансов. Хотя Медикэйд была задумана для страхования матерей с небольшим доходом и их детей, она стала преобладающим механизмом финансирования домов престарелых. Это произошло, поскольку Медикэр предлагает только очень ограниченное финансирование домов престарелых; поэтому, как только у пожилого человека возникают затраты во время длительного пребывания в доме престарелых, они становятся достаточно бедными чтобы удовлетворять критериям Медикэйд и перейти на государственное финансирование.

Другие государственные программы и благотворительность

За счет благотворительности здравоохранение получило 58 миллиардов долларов США в 2002 году. Компенсации работникам, страхование дорожно-транспортных происшествий, и похожие программы дали больше $25 миллиардов. Совет по делам ветеранов получил финансирование в размере $22 миллиардов, при этом немногим меньший объем был израсходован на иждивенцев через Министерство обороны США. Программы, спонсируемые бюро здравоохранения матерей и детей (Maternal and Child Health Bureau), администрацией  по здравоохранения душевнобольных, а также страдающих алкоголизмом и наркоманией (Substance Abuse and Mental Health Services Administration) и бюро по делам индейцев, а также многими другими программами  насчитывают около $28 миллиардов, оплаченных в здравоохранении.

Полисы «Медигэп» (включая «Medicare SELECT») могут предлагаться только в 10 стандартных программах. Эта таблица дает вам небольшой обзор программ «Медигэп» и других преимуществ. Прочитайте далее какие преимущества включает каждая программа. Если вам нужно больше информации обратитесь в локальный департамент государственного страхования (State Insurance Department). 

Основные выгоды: должны включаться во все программы, и покрывать страхование не на полную стоимость части А и госпитализацию на 365 дней после окончания действия выгод Медикэр; страхование не на полную стоимость по части В (обычно 20% всех подтвержденных медицинских расходов) и совместные платежи, и первые 3 пинты крови в год. Заметим, что многие предпочитают купить полную страховку Организации медицинского обсечпечения по программе MEDICARE+CHOICE, а не страховку «Медигэп». Обе они вам не нужны.

Таблица 5.3 

Десять стандартных программ Медикэр

	A
	B
	C
	D
	E
	F*
	G
	H
	I
	J*

	Основные выгоды
	Основные выгоды
	Основные выгоды
	Основные выгоды
	Основные выгоды
	Основные выгоды
	Основные выгоды
	Основные выгоды
	Основные выгоды
	Основные выгоды

	
	
	Покрытие не полной стоимости затрат на санаторий послебольничного лечения
	Покрытие не полной стоимости затрат на санаторий послебольничного лечения
	Покрытие не полной стоимости затрат на санаторий послебольничного лечения
	Покрытие не полной стоимости затрат на санаторий послебольничного лечения
	Покрытие не полной стоимости затрат на санаторий послебольничного лечения
	Покрытие не полной стоимости затрат на санаторий послебольничного лечения
	Покрытие не полной стоимости затрат на санаторий послебольничного лечения
	Покрытие не полной стоимости затрат на санаторий послебольничного лечения

	
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть А
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть А
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть А
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть А
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть А
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть А
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть А
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть А
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть А

	
	
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть В
	
	
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть В
	
	
	
	Нестрахуемый минимум Медикэр часть В

	
	
	
	
	
	Дополнительная оплата части В Медикэр (100%)
	Дополнительная оплата части В Медикэр (100%)
	
	Дополнительная оплата части В Медикэр (100%)
	Дополнительная оплата части В Медикэр (100%)

	
	
	Неотложная помощь в заграничных путешествиях
	Неотложная помощь в заграничных путешествиях
	Неотложная помощь в заграничных путешествиях
	Неотложная помощь в заграничных путешествиях
	Неотложная помощь в заграничных путешествиях
	Неотложная помощь в заграничных путешествиях
	Неотложная помощь в заграничных путешествиях
	Неотложная помощь в заграничных путешествиях

	
	
	
	Выздоровление дома
	
	
	Выздоровление дома
	
	Выздоровление дома
	Выздоровление дома

	
	
	
	
	
	
	
	Основные медикаменты (лимит $1250)
	Основные медикаменты (лимит $1250)
	Основные медикаменты (лимит $3000)

	Превентивные услуги


Программы F и J имеют много опций по нестрахуемым минимумам.

Источник: 2002 Guide to Health Insurance for People with Medicare, CMS Publication No. 02110, www.medicare.gov
	
	Что люди покупают, когда им не нужно покупать медицинскую страховку?
	

	
	В большинстве случаев быть незастрахованным – это результат выбора. Возможно не осознанного выбора или результата выбора, с которым столкнуться никто не пожелала бы (купить еду детям или купить медицинскую страховку), но, тем не менее, это результат выбора. Информация о том, что покупают люди, когда они не покупают медицинскую страховку, дает некоторое понимание этого выбора.

Исследование Хелен Леви и Томаса ДеЛейре из Чикагского университета говорит о том, что то, что покупают люди на деньги, сэкономленные на медицинской страховке, сильно зависит от того, являются ли они бедными или сравнительно обеспеченными.
 Согласно этому исследованию, у людей самой нижнего квартиля распределения доходов, деньги, которые не были пущены на покупку страховки, уходят обычно в основном на еду, аренду и другие потребности. Для людей из верхнего квартиля модель затрат сильно отличалась, больше всех роста часть затрат на транспорт, особенно на дорогие подержанные машины (Jaguar или Ferrari). Исследование показало, что программы, призванные помогать людям, которые действительно нуждаются непреднамеренно субсидировать тех, кто не застрахован просто потому. что хочет потратить деньги на другие вещи.
	


Незастрахованные

Несмотря на существование множества программ страхования, 40 миллионов американцев или 15 процентов населения не имеют медицинской страховки.
 Незастрахованные люди, когда им нужно лечение могут пытаться оплатить его собственными ограниченными ресурсами, найти государственную программу, зависеть от благотворительности или просто явиться в клинику или больницу и попросить обслужить их бесплатно. Процент населения без страхового покрытия сильно зависит от усилий государственного и местного правительства. Штаты, выбирая расширенные программы Медикэйд и расширяя ее действие на трудоустроенных бедных, могут значительно снизить количество незастрахованных. Айова, Род-Айленд, Миннесота и Массачусетс страхуют все свое население кроме 8 процентов граждан, тогда как Техас оставляет без страховки 24 процента населения. 

При нескольких незастрахованных людях, которые платят большие суммы из своего кармана в случае болезни, намного больше людей остаются здоровыми и сохраняют деньги, или, не имея средств, зависят от благотворительности в случае болезни. Поэтому так остро стоит проблема незастрахованных людей. Для многих незастрахованных отказ от страховки является рациональным экономически решением. Три четверти незастрахованных моложе 35, а люди в таком возрасте стремятся быть здоровыми, чтобы поступить в колледж или заработать деньги. Для них уплата $300 в месяц или даже $100 в месяц за страховку не имеет смысла.
 Людям старше 35, которые работают на невысоко оплачиваемых работах, обычно нужны деньги на еду и аренду больше, чем защита от неопределенных медицинских счетов, которые могут никогда и не появиться. Есть также и небольшое число хронически больных людей, которые не могут пройти поверхностный медицинский осмотр, и поэтому могут быть застрахованы только в случае трудоустройства в крупную организацию, которая предлагает групповое покрытие. 

Было бы просто застраховать всех, создавая универсальное покрытие, но это маловероятно произойдет в США потому, что это политически непопулярно. Большинство из рекомендуемых реформ, ориентированных на добровольное увеличение покрытия, затронет только немногих людей в пограничных значениях и не будет иметь масштабного действия, поскольку те, у кого нет страховки в данный момент, как правило, отказываются от страхования в результате рационального экономического выбора, осуществленного ими самими или страховыми компаниями.

Государственная программа медицинского страхования детей

Государственная программа медицинского страхования детей (SCHIP) введена Конгрессом в 1997 году как статья XXI Закона о социальном страховании граждан, чтобы предоставить $40 миллиардов, чтобы увеличить покрытие для 10 миллионов детей моложе 18 лет, которые не были застрахованы. Тем не менее, программа работает через правительства штатов и некоторые из них использовали доступное финансирование в других целях, что привело к неравномерности применения. Почти 5 миллионов детей, имеющих право на участие в программах медицинского страхования детей или Медикэйд, не приняли в них участия. Меньше 5 процентов детей в Род-Айленде, Коннектикуте и Пенсильвании не являются застрахованными, в то время как без страховки остались почти 20% детей Техаса и Нью-Мексико.
 Тот факт, что так много детей до сих пор не застрахованы, отражает выбор, сделанный обществом и его выбранных представителей. С этой точки зрения, стоит упомянуть, что дети не имеют права голосовать, и родители бедного ребенка будут голосовать с меньшей вероятностью, чем пожилые граждане, о которых заботится Медикэр.

Счета медицинских накоплений (MSA) и «ваучерные» программы определенных взносов

Страхование предлагает защиту от затрат на медицинское обслуживание. Эти программы неизбежно делают людей менее чувствительными к цене таким образом, что они желают получить больше дополнительных услуг и меньше заботятся о лучших ценах на услуги, которые они потребляют.

Счета медицинских накоплений и программы определенных взносов – это попытки заставить пациентов уделить больше внимания затратам и действовать как разумные покупатели.
 На счет медицинских накоплений, который обладает налоговыми преимуществами, пациент переводит определенную сумму денег каждый год. Счет может использоваться для оплаты медицинских услуг. Любая сума денег, оставшаяся на счете к концу года может перейти на следующий год и, в конце концов, использоваться для финансирования пенсии. В случае счета медицинских накоплений пациент в полной мере  несет предельные затраты на медицинской обслуживание. Эта программа платит до тех пор, пока счет не обнулится и каждый дополнительный доллар после этого влечет за собой $1 из кармана пациента. Это мощная инициатива мотивирует людей обращать внимание на затраты, искать самые низкие цены и избегать не необходимых услуг. Чтобы создать защиту от на самом деле больших затрат, MSA обычно выбирается вместе с программой с большим нестрахуемым минимумом (т.е. страховка платит определенный процент, например 90 процентов, всех затрат выше определенного лимита, например $5000). Некоторые экономисты высказывались в защиту «рыночного стимула», предлагаемого программой MSA, и некоторые организации рассматривают их как хороший способ установить лимит, на суму которую они должны платить в качестве медицинских выгод, преимущество, которое является особенно привлекательным во время быстро растущих затрат на медицинские услуги.

Использование счетов медицинских накоплений чтобы повысить стремление пациентов экономить деньги может решить много проблем, но при этом создать другие. Поскольку риски не объединяются в группу, отдельный человек сталкивает с большим риском средних затрат (от $1000 до $5000). Это делает счета медицинских накоплений привлекательными для сравнительно молодых и здоровых сотрудников, которые предполагают удерживать общие медицинские затраты ниже годовых отчислений на счет медицинских накоплений за большинство лет, а не для более старших сотрудников или тех, у кого есть иждивенцы или тех, кто страдает от хронических заболеваний. Такой неблагоприятный отбор, означает, что премии для сотрудников, которые не выбирают счет медицинских накоплений с большой вероятностью возрастут (см. Главу 4, раздел 4.3). Кроме того, огромная часть медицинских расходов не попадает в раздел небольших или средних, но распределяет на тех нескольких наименее удачливых пациентов, которые страдают от серьезного заболевания и несут в итоге большие затраты, при которых большинство медицинских страховок снижает стимул экономить деньги.

	
	Пример программы MSA  с определенными взносами
	

	
	Работодатель: Вкладывает $100 (до налогов) в месяц и предоставляет медицинскую страховку на всякий случай, которая платит 90 процентов всех затрат свыше $5000 за календарный год

Сотрудник: Оплачивает все счета, используя деньги своего счета медицинских накоплений, и когда они кончаются, использует свои деньги для оплаты остатка от $5000 и 10 процентов всех счетов свыше $5000.
	


Загадка рынка страхования состоит в том, что вы имеете склонность получать то, за что платите – если вы страхуете только катастрофы, вы получите большое их количество. Если программа страхования катастроф предлагает вам полное покрытие свыше лимита, то пациенты (и больницы) не имеют стимула контролировать расходы. Наоборот, попытки заставить пациентов платить больше, чтобы сделать их чувствительными к цене, могут казаться жестокими, и не работать на практике - нетрудоспособный сотрудник, пытающийся собрать 20 процентов от $450 000 на трансплантацию печени не будет доволен и найдет много репортеров разных газет, которые посочувствуют ему и придут к выводу, что такой тип страхования несправедлив. 

В итоге, рынок должен сам решить какие виды стимулов подходят для медицинского страхования. До сегодняшнего дня рынок не был благосклонен к программам определенных взносов MSA. После десятилетий попыток, доля рынка по этим программам меньше 1 процента. До сих пор сотрудники неохотно пробовали что-то новое, что они находят сложным для понимания, что дает выгоды в основном для работодателей (ограничение всех вкладов в медицинское страхование) и для рынка (агрессивный шоппинг, чтобы удержать цены), и делает немного для повышения защиты, которую они получают лично, от риска больших затрат на медицину.

5.5 Виды принятия рисков: фиксированные премии, только административные услуги и самострахование

Работодатель может купить страховку по фиксированной цене и не нести никаких рисков, он может также объединять свои фонды, разбирать все обращения заниматься самострахованием и нести все риски. Но между этими двумя вариантами есть ряд договоров, которые разбивают риски и бремя обработки обращений: программы, оцененные из опыта, программа коэффициента удержания, программа минимальных премий и  только административные услуги  - ASO (см. таблицу 5.5). Определение цены  - наиболее трудный процесс при заключении договора страхования. Оценка из опыта – это снижение или повышение цены в зависимости от денежного объема обращений сотрудников в течение предыдущего года (опыт), избегает затратной и спорной торговли.   Соглашение  о коэффициенте удержания делает похожие корректировки, но по текущему году. Работодатель и страховщик оценивают потери, и если сумма обращений оказывается меньше ожидаемой, страховщик возвращает  большую часть разницы. удерживая только определенный процент (коэффициент удержания) за административные расходы и прибыль.

Два фактора затрудняют действия работодателя как страховщика: катастрофические потери и обработка обращений. В некотором смысле эти затруднения могут быть снижены через определенные соглашения. Экономия от масштаба принимаемых рисков может быть получена через перестрахование, которое является основным видом медицинского покрытия для работодателя, групповой полис, который покрывает 90 процентов затрат на каждого человека свыше определенного объема (например, $50000) или агрегированных потерь по группе в целом, которые будут свыше определенного значения (например, $5 миллионов). Конечно, перестрахование достаточно дорого, поэтому такое покрытие обычно покупается только для экстраординарных затрат. Обработка обращений может вызвать административные затруднения, потому что компании обычно проявляют себя лучше в своей сфере деятельности, чем в управлении и выплате медицинских выгод. Экономия от масштаба обработки обращений может осуществляться путем заключения договора на администрирование обращений, согласно которым страховые компании обрабатывают счета, оплачивают запросы и занимаются урегулированием споров за определенную плату из расчета за год или за обращение, но все финансирование для выплаты выгод идет из компании работодателя.

Таблица 5.4 

Ряд договоров страхования

	Страховщик принимает риски и обрабатывает обращения
	
	
	
	Работодатель принимает риски и обрабатывает обращения

	Фиксированные премии
	Основанные на опыте
	Коэффициент удержания
	ASO
	Самострахование

	Уплата определенной суммы за покрытие
	Премии меняются в зависимости от обращений за прошлый год
	Если потери меньше ожидаемых, то страховщик возвращает часть премии
	Только услуги администрирования, страховщики оплачивают счета, используя фонду работодателя
	Организация оплачивает счета, действует как собственный страховщик.


При «нормальных» условиях затраты по программам, основанным на опыте, с коэффициентов удержания, ASO и самострахования должны стремиться к одной сумме; тем не менее, условия редко бывают нормальными. Когда компания принимает условия программы, основанной на опыте, для страховой компании попытка «купить бизнес», устанавливая очень низкие премии в течение первого года, не является необычной. В дальнейшем она будет использовать негативный опыт этого года, чтобы выдвинуть более высокие требования на следующий год. Работодатель, который заключил такую выгодную сделку, оказывается вынужденным согласиться на существенное повышение премий либо искать новое предложение, в случае таких убытков андеррайтера страховые компании вряд ли согласятся сделать предложение. Также группа с потерями, выше оценочных может прийти к выводу, что страховщик стал плохо оказывать свои услуги и плохо реагирует на выплаты по обращениям (таки образом он пытается продержаться на деньгах премий подольше). С другой стороны, группы сотрудников часто пытаются воспользоваться преимуществом страховой компании, покидая ее после плохого года (таким образом, не оставляя времени на большие потери, полученные после оценки опыта), или часто выходят на рынок в поисках более дешевых предложений. Самое гибкое соглашение о коэффициенте удержания  похоже не партнерство. Страховая компания и сотрудники заключают долгосрочное соглашение, в котором изначальные цены не так важны. Конфликты, возникающие из года в год, исключаются. Тем не менее, слабой стороной таких более интегрированных контрактов является то, что если ситуация ухудшится, она ухудшится в значительной большей степени для обеих сторон.

Цикл андеррайтинга

В долгосрочной перспективе, рост премий соответствует росту затрат на медицину. Но в заданном году, процент роста может быть либо ниже, либо выше. Экономисты установили, что большинство рынков страхования (например, имущества, от несчастных случаев, ответственности, медицинского) имею цикл взимания больше денег и взимания меньше денег, который длится около 7 – 10 лет.
 На пике цикла, премии превышают затраты, прибыль велика, а конкуренты готовы начать цикл. Чем больше страховых компаний выходит на рынок, тем премии становятся ниже. На спаде цикла, ставки невелики, а страховые компании решительно завоевывают части рынка. Недостаток прибыли в итоге дает о себе знать, некоторые страховые компании уходят с рынка, и ставки растут. В конечном итоге, рост цен и хорошая прибыль начинают новый цикл. Рисунок 5.4 показывает, как премии и затраты изменялись в течение последнего десятилетия. В начале 1990-х, рост больших двухзначных премий приносил доходы. Рост управляемого обслуживания и нависающая угроза вторжения государства удерживала медицинские затраты на низком уровне в середине десятилетия – но страховщики, пытаясь завоевать большую часть рынка, снизили премии до уровня ниже затрат. Комбинация невысоких премий и растущих затрат снизила прибыль, толкая организации медицинского обеспечения и страховые компании на грань банкротства. 2001 и 2002 года были временем догонять  и страховщики снова стали пытаться создавать резервы.  Ожидается, что в 2003 году премии вырастут еще, возможно на 15 процентов. В то время, как некоторая часть роста будет отдана больницам и врачам (и таким образом, некоторый рост будет обусловлен ростом затрат), в итоге протест менеджеров и ущемленных рабочих приведет к смягчению ситуации, и цикл пойдет вниз снова к середине десятилетия.
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Рис. 5.4 Цикл андеррайтинга в медицинском страховании, 1988 – 2002

5.6 Закон "О пенсионном обеспечении наемных работников", налоги и обязательные выплаты

Выгоды, предлагаемы работодателем своим сотрудникам, часто во многом определяются условиями конкуренции на рынке труда, когда компания пытается нанять новых работников или напрямую переговорами с союзами, которые представляют работников. Компании рассматривают выгоды как способ удержать работников, а работники рассматривают выгоды как способ защитить себя от потерь. Интересы и работников и компании представлены в конечном результате.

Иногда, широкий общественный интерес отражен в форме обязательных выплат, объявленных государством, считающим, что особые выгоды (например, лечение зависимости от алкоголя или наркотиков, лечение ВИЧ азидотимидином) должны предоставляться. Если такие выгоды – вещь хорошая, почему они не возникли сами собой в результате конкуренции? Рассмотрим случай со злоупотреблением алкоголем или наркотиками. Без такой выгоды, страховка оплатит лечение печени, кроме случаев, когда болезнь печени вызвана злоупотреблением алкоголя. С точки зрения общества, более эффективным будет лечить причину (алкоголизм), чем только лечить симптомы (поражение печени). Но компания заинтересована не в продуктивности общества в целом, а в продуктивности своей рабочей силы. Вполне разумным максимизирующим прибыль ответом будет увольнение сотрудника и изгнание его или ее на улицу, где это бремя будет на плечах всего общества. Неблагоприятный отбор может также сыграть свою роль. Компания, предлагающая особенно щедрые выгоды на лечение ВИЧ/СПИД, обнаружит, что ее премии постоянно растут, с ростом количества хронически больных людей, пытающихся устроиться на работу в эту компанию. В итоге, если неблагоприятный отбор достаточно велик, только, с высоким риском ВИЧ/СПИД пожелают принять низкие заработные платы в этой компании, чтобы получить выгоды. 

Душевные болезни ведут к похожим проблемам неблагоприятного отбора, потому что выгоды высоко концентрированы, большая часть долларов тратится на небольшое количество людей, которые с их семьями, знают о риске больше, чем страховая компания. На конкурентном рынке, договора страхования отражают интересы компаний и большинства сотрудников, а не общества в целом. Если такие выгоды не являются обязательными, только некоторые компании будут их предлагать.

Страхование в первую очередь регулируется штатами. Некоторые штаты, такие как Аризона, объявляют немного обязательных выгод, а Массачусетс объявляет больше тридцати. Работодатели, ведущие свою деятельность в нескольких штатах, нуждаются в унифицированных национальных законах, потому что трудно установить разные наборы выгод и предлагать больше или меньше сотруднику, в зависимости от места жительства. По закону «о пенсионном обеспечении наемных работников» 1974 года (ERISA) и боле поздним поправкам, фирмы, занимающиеся самострахованием, регулируются согласно национальным правилам ERISA, и поэтому освобождаются от правил штатов. Поскольку только крупные организации способны заниматься самострахованием, попытка увеличить покрытие через обязательные выплаты может иметь парадоксальный эффект, снижая число застрахованных людей, поскольку мелкие фирмы предпочтут вообще не предлагать страхование. 

Налоги штатов также предлагают стимул для самострахования. Большинство штатов устанавливают налог на премии в размере 1 или 2 процента, которого можно избежать через самострахование или договора ASO (на оказание только административных услуг). Программы с минимальными премиями, в которых работодатель платит первые $Х миллионов (обычно около 90% ожидаемых убытков) и страховщик оплачивает остальную сумму, существуют только для того, чтобы избежать налогов штатов, поскольку они не отличаются от договоров полного страхования с фиксированной премией относительно риска или обработки обращений. Несколько инновационных программ финансирования здравоохранения штата были отклонены из-за ERISA. Например, Нью-Джерси финансировал специальную программу для незастрахованных через доплаты в 30 процентов от суммы любого медицинского счета. После того, как крупные компании выиграли освобождение от ERISA, только небольшие компании и отдельные люди должны были платить надбавку, поэтому штат был вынужден остановить эту программу.

Если обязательные выгоды - хорошая идея, почему бы штатам их просто не оплачивать? Ответ заключает в том, что для этого им нужно будет поднять налоги. Обязательная выгода, хотя и действует как налог для организации, рассчитывается как обычный вид затрат на бизнес фирмы. Она не появляется в государственном бюджете и поэтому не осознается многими избирателями. Хотя общество в целом потеряет больше от сниженной оплаты труда, чем от избегаемых налогов, этот факт не очевиден для избирателя, когда он идет на выборы. Поэтому любая национальная программа страхования, принятая в США почти всегда основывается на вкладах работодателей. Люди, которые никогда не будут голосовать за повышение налогов для финансирования национального медицинского страхования, спокойно проголосуют за то, чтобы правительство настояло на том, чтобы каждый работодатель предоставлял выгоды – и наше правительство разумно пойдет по пути наименьшего сопротивления.

Страхование, перенаправляя финансовые потоки через разные организации и договорные условия, имеет тенденцию делать менее прозрачной действительную стоимость медицинского обслуживания. Представление о том, что обязательная страховая выгода сделает эти услуги дешевле, чем если бы они финансировались через повышение налогов, вводит в заблуждение некоторых людей, а компании ввели в заблуждении общественность заявлениями о том, что они уплатили «справедливую часть» за своих рабочих, но никогда не сталкивались в проблемой, как будет финансироваться лечение бездомных, душевнобольных или страдающих от ВИЧ/СПИД. Система здравоохранения, которая помогает только здоровым является эффективной с точки зрения затрат с одной стороны и бесполезной с другой. Возможно самый худший аспект комплексной системы медицинского страхования, который появился в США, заключается в затуманенности реальности, что позволяет заинтересованным сторонам избегать ответственности и никогда не принимать тяжелые решения о том, как платить за медицинское обслуживание. Поэтому стоит рассмотреть, как такая комплексная система появилась и почему некоторые организации и договора преобладают в США в то время, как другие формы страхования развиваются в других странах.

5.7 История медицинского страхования

В некотором смысле, объединение рисков существовало всегда – люди всегда заботились друг о друге в период нужды. Финансовые договора объединения рисов не имели важности до промышленной революции, когда экономики перешли от средневековой феодальной системы, когда многие люди работали на земле, к основанной на оплате труда экономике, центром которой стали города. Свободные люди, которые покидали средневековое поместье и собирались в городах, чтобы заниматься своей профессией, такой как печать или ювелирное дело, обычно становились достаточно обеспеченными, но могли понести потенциально катастрофические потери в случае болезни. Получая свободу, они отказались от защиты, которая была частью поместья. В случае болезни они могли стать нищими. Гильдии были организованы для коллективного продвижения интересов, и стали естественным инструментом распределения рисков. Изначально это имело форму пожертвований всех остальных членов гильдии, когда кто-то был болен или умирал. Затем, более формальные институты развивали аккумулированные финансовые потоки по времени. «Подписка» взималась регулярно и использовалась для выплаты выгод. В этой ранней форме страхования, не было отличий между потерями в заработной плате из-за болезни или затратами на медицинские услуги (или похороны). Страхование было просто способом получить деньги во время нужды. Члены гильдии хорошо знали друг друга, и поэтому определение потерь осуществлялось мнением руководства, а не наличием счета врача.
 

Ранние промышленники также понимали потребность предоставлять заработную плату и медицинское обслуживание сотруднику в период болезни. Маловероятно, что фонды накапливались с этой целью. Скорее, фонды на выплаты больным работникам изымались из ежедневных поступлений. Большинство таких выгод были неформальными, предоставляемыми по желанию хозяина бизнеса, а не частью трудового договора. В этом смысле ранние индустриальные выгоды были похожи на отеческие обязательства по отношению к невольникам со стороны помещика, который владел землей, на которой они работали, за исключением того, что фабрики и оплата труда заменили фермы и долю арендатора, выгоды были денежными выплатами, а не прямой заботой. К 19 столетию некоторые фабрики являлись особенно опасными и в удаленных пунктах были разработаны договора с «доктором компании», чтобы всегда была доступна обычная медицинская помощь. На других фабриках, работники сами организовывались для предоставления выгод больным. Когда союзы стали важным средством дальнейшего продвижения интересов работников, они пришли к выводу, что им необходим способ сохранения членства (и уплаты взносов) в течение всего года, а не только в преддверии забастовки. Медицинское покрытие стало предпочитаемым преимуществом союзов. Оно было нужно всегда, работники и их семьи была благодарны, а также привлекались новые члены. В те дни медицинские услуги могли предоставляться по относительно низким ценам, через клиники или «диспансеры», в которых работали молодые врачи, нанимаемые союзами для работы в течение нескольких суток в неделю. Клиники компаний и союзов, получающие взаимную выгоду общества и другие форму предоплаты стали широко распространены к 1850 году, но по-прежнему предлагали финансирование медицинской помощи только небольшому количеству людей, вероятно менее одной двадцатой. Когда заработная плата выросла до уровня выше стоимости пропитания и работники стали более самоуверенными, стало очевидно, что страхование должно быть расширено для покрытия большей части населения. 

Первая национальная программа страхования была применена в Германии в 1893. Бисмарк, канцлер, который объединил все немецкие земли (провинции) в одну нацию, видел, что его политический успех был под угрозой популярности социалистических взглядов среди рабочих. Объединив социальное страхование и медицинское страхование, а также пенсионные выгоды для индустриальных рабочих, он осуществил основную цель социалистических движений и остался способным удержать общественную поддержку.
 Национальные программы медицинского страхования были установлены в Англии в 1911, Швеции в 1914 и Франции в 1930. Сначала, только работники, получающие заработную плату на основных заводах, имели покрытие, обычно с меньшей долей покрытия на иждивенцев. Другие работники, такие как сельскохозяйственные работники или розничные торговцы, поденные работники, владельцы магазинов или имеющие свое собственное предприятие, должны были заботиться о себе сами. В последующие 50 лет покрытие успешно расширялось. В 1980 году, почти все развитые страны имели страховое покрытие на всех своих граждан, либо посредством национальной системы здравоохранения (Соединенное Королевство Великобритании) или универсальной программы страхования (Канада) или координируя все основанные на работодателе программы и предоставляя государственно страхование остальной части населения (Германия, Япония).
 Эволюция медицинского страхования в США сильно отличалась и большой сегмент населения сегодня по-прежнему остается без страхового покрытия.

США зависели от добровольной частной инициативы в развитии медицинского страхования, в меньшей степени полагаясь на правительство. Было осознание того, что население нуждается в защите от убытков, связанных с заболеванием, и в 1929 независимый Комитет по затратам на медицинское обслуживание (Committee of the Costs of Medical Care) начал исследование, итогом которого стал отчет в двадцати восьми томах, который оказал влияние на рост добровольного страхования в США.
 В том же самом году, больница Бейлора предложила местной ассоциации учителей оказывать медицинские услуги всем, кому они потребуются при условии ежемесячного взноса в $0.50. Программа оказалась очень популярной, и похожие программы запустили и другие близлежащие больницы. Одной проблемой программы «предоплаты больнице» было то, что пациент, чей врач работает в другой больнице, или тот, кому нужно было особенной обслуживание, не получал выгоды. Решением было объединить все отдельные программы при поддержке ассоциации больниц штата таким образом, чтобы одна программа, включала все больницы; так появилась программа «Голубой крест» (Blue Cross). Она стремительно росла с 3000 членов в 1930 г., до больше 10000 в 1932 г., и больше 1000000 к 1936му году. В 2002 г. 84 миллиона людей были застрахованы через программы «Blue Cross»/«Blue Shield».

Обложение налогом заработной платы и контроль цен во время Второй Мировой войны  дало непрямую но мощную поддержку добровольному страхованию. Работодатели не могли повышать заработную плату, но они могли предлагать дополнительные выгоды.
 В связи в процветанием производства во время войны и с тем, что многие работники ушла в армию, перед многими компаниями стояла острая необходимость привлечь больше работников. Меньше, чем за двадцать лет, медицинское страхование прошло путь от случайного явления, которое охватывало только 5 процентов населения до обычной выгоды, которая предполагалась частью любого хорошего места работы, и которая охватывала больше 50 процентов населения. Даже при благоприятной налоговой политике, и активно поощрении, тем не менее, добровольное страхование не могло быть расширено, чтобы охватить те группы, которые нуждаются в нем больше остальных: пожилые люди и бедняки. Бедняки просто не могли себе позволить медицинскую страховку. Более того, тогда как создатели полисов и администрации больниц могли предполагать, что выплата премий в качестве подготовки к будущим медицинских затратам является одной из наиболее важных вещей, которую семья может сделать со своими деньгами, многие из бедняков не разделяли этого мнения. Поскольку некоторые услуги всегда были доступными, обычно в городских больницах или клиниках, бедняки часто предпочитали потратить ту небольшую сумму денег, которой они обладают, на жилье, лучшую еду, или некоторые развлечения, а не на страховые премии.

Трудности пожилых людей в получении страховки были во многом связаны с неблагоприятным отбором и дисконтированием потребления по времени.
 В то время как молодые люди формировали группы объединения рисков на основе занятости, многие пожилые люди не были привязаны к работодателю. Естественных групп, которые могли бы разделить риск, не было, также не было налоговых преимуществ по отношению к страховым премиям, выплачиваемым из сбережений или пенсии, а не из заработной платы. Более того, разница в ожидаемых затратах на медицинское обслуживание между отельными людьми намного больше для пожилых людей, что затрудняет создание объединений распределения риска. Тогда как, многие заболевания, которым подвергаются молодые люди изначально представляют собой случайные события с небольшой вероятностью, многие медицинские затраты на пожилых людей обусловлены хроническими заболеваниями. Нет никакой причины для семидесятидвухлетнего человека быть в группе и платить такую же премию, как кто-то, страдающий от рака или артрита, кто-то, у кого вероятно будут высокие затраты на медицину в течение многих лет. Пожилые люди обычно много знают о потенциальных затратах, вызванных состояние их здоровья, чем любая страховая компания, и поэтому создают проблемы, связанные с неблагоприятным отбором, при покупке страховки индивидуально. Эти затруднения обостряются необходимостью рано создавать сбережения, на оплату медицинских затрат, которые могут возникнуть после выхода не пенсию. Должен быть механизм, переноса долларов от потребления в молодом возрасте в более зрелый возраст. Закон о социальном страховании 1965 года, который учредил Медикэр (статья XVI) – программу для пожилых людей и Медикэйд (статья XVII) – для бедных, вызвал фундаментальные изменения в системе здравоохранения США и сделала государство основным партнером в финансировании здравоохранения.
 Неблагоприятный отбор больше не являлся проблемой для пожилых людей, потому что все старше 65 были застрахованы. Бедность больше не исключала людей из медицинского страхования, потому что государство сделало эти выгоды доступными бесплатно.

Спустя век развития, финансирование здравоохранения США по-прежнему постоянно изменяется, при смешанной общественной и частной системе, в которой государство насчитывает 45 процентов общего финансирования (55 процентов, если считать налоговые субсидии), частное страхование насчитывает 35 процентов (включая Blue Cross / Blue Shield, программы работодателей самофинансирования, коммерческие страховыми компании и организации медицинского обеспечения (НМО)), вклады благотворительности и разные программы насчитывают 5 процентов, а оставшиеся 18 процентов платятся напрямую из кармана пациентов или их семей. Большой вклад выплат из кармана пациентов получается и из-за нестрахуемых минимумов, страхования не на полную стоимость и поэтому, в некотором роде, может рассматриваться как часть платежей третьей стороны – страховщика.

Среди такого разнообразия организаций медицинского страхования, государство (Медикэр, в частности) является доминирующим плательщиком. В течение 1950-х Blue Cross задавал тон и структуру страхового покрытия  и Медикэр скопировал системы покрытий Blue Cross. С тех пор, баланс сил сильно изменился. Blue Cross разделился, отказавшись от того, что когда-то было распространяющейся общественной добровольной организацией на ряд франчайзинговых компаний, объединенных общей торговой маркой, самые крупные из которых (Калифорния и Нью-Йорк) стали независимыми, и изначально безликих, коммерческих страховых компаний без особенной идеологии и географических ограничений. Наоборот, Медикэр стал центральным игроком в такой степени, что ни одна больница и немногие врачи могут позволить себе работать без договора Медикэр. Каждый поставщик вынужден использовать сложные и жестко регламентированные тарифы Медикэр, а так же схему отчетности о своей деятельности. Другие страховщики считают, что проще принять систему платежей Медикэр, чем разрабатывать свою собственную, что делает влияние Медикэр еще больше, чем процент ее доли на рынке. 

5.8 Стимулы – для пациентов, для плательщиков, для поставщиков

Какая программа страхования побуждает пациентов обратиться в более дорогую и более качественную больницу? Какая программа поощряет более длительное пребывание? Договора страхования не только обеспечивают защиту от рисков, они также структурируют стимулы. Покрытие, с фиксированной суммой долларов на больничный день, дает пациенту стимул а) найти больницу с такими же ценами, не меньше и b) оставаться столько, сколько угодно, поскольку каждый дополнительный день оплачивается. Такая программа также может заставить пациента торговаться с больницей, чтобы сумма покрытия была принята как полная стоимость. Если же максимум, из расчета в день, применим только к тарифам больницы, и больница и пациент могут получить стимул на получение возмещения за лабораторные исследования, медикаменты, физиотерапию и другие услуги, счета на которые предоставляются отдельно внешней фирмой. 

Договора HMO и PPO используют сниженный нестрахуемый минимум и страхование не на полную стоимость, чтобы мотивировать пациента обращаться в больницы, с которыми HMO и РРО провели переговоры о скидках, зависящих от объема, и это обещание дополнительного объема заставляет больницы идти на скидки. Большинство видов покрытия медикаментов теперь представлены в форме «тройного уровня»: низкая плата в случае, если лекарства в рецепте непатентованные, средняя плата или процент, при покупке лекарств из определенного списка и более высокая – при покупке лекарств не из списка (см. описание трехуровневых фармацевтических программ в главе 10). На самом деле, часто требуется письмо врача (значительное препятствие), чтобы пациент получил покрытие всех предписанных лекарств, которых нет в списке. Структурируя, таким образом, стимулы договора страхования могут снизить или повысить потребление определенных услуг, направлять пациентов к определенным поставщикам, и влиять на переговоры о цене.

Страхование, как многие другие виды бизнеса, имеет склонность удовлетворять интересам того, кто составляет договора. Так, оригинальные программы Blue Cross, разработанные ассоциацией больниц, были выгоды больницам; щедрое покрытие при отсутствии взимания платы с пациентов, и общественная оценка заполняли больничные койки и делали поток выручки непрекращающимся. Выход на рынок коммерческих страховщиков зависел от их способности предлагать более низкие цены с применением нестрахуемого минимума, чтобы снизить премии и сократить услуги (не то, что было в интересах больниц, которые хотели роста бизнеса, не меньше). Такое договорное соглашение приводило к некоторому «положительному отбору» - лишая желания купить коммерческую страховку больных людей и заставляя их оставаться привязанными к Blue Cross – что не противоречило интересам коммерческих страховщиков и работодателей, которые покупали коммерческое покрытие для своих сотрудников. У них не было желания покрывать «более дорогих» людей. Конечно, больницы волновались, потому что им по-прежнему приходилось лечить людей с высокими затратами, и незастрахованных.

В долгосрочной перспективе, договора должны удовлетворять потребностям всех сторон, но это может потребовать много времени. Кроме того, можно структурировать договора таки образом, что интересы некоторых сторон будут игнорироваться. Например, корпорация может пожелать отказаться от покрытия лечения алкоголизма, поскольку она может просто уволить сотрудника, вместо того, чтобы реабилитировать его, или пожелать установить ежегодный максимум на количество дней, проведенных в больнице, чтобы лишить стимула людей, страдающих ВИЧ/СПИД, трудоустроиться в эту корпорацию. Универсальное национальное страхование всех поставит в одинаковые условия договора, таким образом, что никто не будет исключен. Тем не менее, если всех страховать по одной программе, ни у кого не будет ни стимула искать более низкие цены, ни возможности выбрать какая программа стоит участия, а какая нет, ни возможности обратиться к другому страховщику, если не устраивает сервис текущего. Договора страхования в реальном мире отражают баланс между стимулами и интересами, баланс, который все время меняется.
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Краткое содержание

1. Оплата медицинских счетов через страхование, делает здравоохранение транзакцией с участием трех сторон. Все три стороны: i) пациенты, ii) поставщики и iii) страховщики, должны получать выгоду от транзакции. Тем не менее, разделение финансовых потоков и потоков услуг делает менее очевидными затраты на медицинское обслуживание. Медицинское обслуживание оплачивается людьми (как пациентами, налогоплательщиками или сотрудниками, отдающими часть своей заработной платы, чтобы получить выгоду страхования), а не корпорациями.

2. Государство является единственным самым крупным страховщиком, оплачивая 45 процентов всех медицинских услуг. Медикэр, которая оплачивает медицинское обслуживание пожилых людей, является самой крупной и самой влиятельной программой государства, хотя программа Медикэейд штатов и государства доминирует при долгосрочном покрытии медицинских услуг. Налоговые преимущества форсировали рост медицинского страхования как выгоду сотрудников. Частное медицинское страхование охватывает 62 процента населения, но оплачивает только 36 процентов всех счетов. Около 17 процентов платится из кармана пациентов или их семей. 

3. Около 40 миллионов американцев, 15 процентов населения, незастрахованы. Для многих из них отказ от страхования -  это рациональное решение, основанное на их молодости, хорошем здоровье и/или недостаточном заработке. Для некоторых отсутствие страховки является результатом хронического заболевания, неудачи, или размера компании, в которой они работают. 

4. Страхование имеет ряд договорных форм, от простого страхования с фиксированными премиями, до оказания только административных услуг, до программ самострахования, в которых работодатель несет все риски. Получение всех выгод и освобождение от покрытий, признанных штатами обязательными согласно ERISA стало основной причиной самострахование компаний.

5. Исторически, развитие добровольных программ страхования в США велось группой больниц и врачей, которые были заинтересованы в гарантии платежей поставщикам, также как и в защите пациентов от потерь.

6. Договора страхования создают стимулы для пациентов, поставщиков или страховых компаний вести себя таким образом, который влияет на рынок. Почти каждый договор будет отдавать предпочтения интересам одних и ущемлять интересы других.

Вопросы

1. {выгода от обмена} Кто выигрывает в трехсторонней транзакции?

2. {учет, стимул} Каким образом пациент может выиграть, если премии больше чем затраты на полученные медицинские услуги? Каким образом может выиграть страховая компания, если медицинские услуги стоят больше, чем полученные премии?

3. {предельный стимул} Объясните, как один договор страхования может давать больший или меньший стимул, сделать следующее:

а. Выбрать больницу с более высоким качеством, но и более дорогую

b. Провести больше дней в больнице

с. Использовать больше медикаментов

d. Выбрать работающего более качественно (более дорогого) хирурга

4. {незастрахованные} Сегодня закон дает возможность нетрудоустроенному человеку, покидая компанию выкупить продолжающуюся медицинскую страховку. Почему это может быть рациональным для работника фабрики, теряющего работу, отказаться от такого законного права выкупить покрытие и остаться без страховки, зная даже то, что он или она несет риск высоких затрат на медицинское обслуживание?

5. {обязательные выгоды} До 1970, материнство обычно оплачивалось иным способом, чем другие медицинские расходы, либо полностью исключалось из покрытия либо было предметом единовременной выплаты (гарантией). Почему? Во время 1970х, 23 штата объявили, что материнство должно покрываться, так же как и остальные медицинские расходы и в 1978 году, такое покрытие стало единым во всех штатах. Приведет ли такое покрытие к тому, что на оплачиваемых позициях будет работать больше женщин? Станут ли женщины детородного возраста более или менее привлекательными работниками? Увеличит ли это количество детей, рожденных посредством кесарева сечения? Кто понесет затраты, связанные с таким заявлением? (Для описания этих проблем, см. “The Incidence f Mandated Maternity Benefits”, Jonathan Gruber, American Economic Review 84, no. 3 (April 1994): 622-641.)

6. {право собственности} Почему для железнодорожных и лесообрабатывающих компаний предлагать медицинское страхование было более обычным, чем для текстильных фабрик или бухгалтерских фирм в 1900х?

7. {право собственности} Кто контролировал Blue Cross, когда она формировалась? Генерировала ли эта форма страхования выгоды для своих владельцев?

8. {неблагоприятный отбор} Какая государственная программа страхования больше подвержена влиянию неблагоприятного отбора, Медикэр или Медикэйд?

Сноски

Глава 6. Врачи

Вопросы

1. Как оплачивается труд врачей?

2. Какие из врачей зарабатывают больше остальных?

3. Сколько стоит медицинская практика?

4. Кто, врач или пациент решает в какую больницу обратиться, какие медикаменты применять и какого специалиста посетить, чтобы услышать второе мнение?

5. Является ли увеличение премий при страховании от медицинской небрежности основной причиной больших счетов за услуги врача?

6. «Продаются»  ли медицинские услуги так же, как другие товары и услуги?

7. Почему ограничения лицензирования для одних видов медицинских услуг являются более строгими, чем для других?

8. Является ли Американская Медицинская Ассоциация (АМА) профессиональным обществом, служащим науке или союзом, служащим экономическим интересам своих членов? Или она представляет собой и то и другое?

9. Что является более конкурентным: рынок медицинского страхования или рынок медицинских услуг?

В центре медицинской практики стоит врач. Врач направляет потоки пациентов, контролируя прием, направления, правила, страховое покрытие и рецепты. Очень мощная и особенная связь существует между пациентом и врачом. Эти отношения основываются на медицинской науке – и этике и эмоциях – также как и на экономике.
 Даже если транзакция не затрагивает напрямую врача в финансовом смысле, врач по-прежнему играет доминирующую роль. В предыдущих главах мы рассматривали медицинские услуги с точки зрения пациента. Теперь мы переключимся на точку зрения поставщика услуг. Для врача, затраты на медицину не являются затратами, для него они представляют собой выручку.

6.1 Оплата труда врача: как проходят финансовые потоки

Тогда, как многим нанятым работникам выплачивается заработная плата крупными организациями, многие врачи являются независимыми предпринимателями или партнерами по сути небольшого бизнеса.
 Доходы врачей в самостоятельной или групповой частной практике в основном состоят из платежей за их услуги, определенных сумм, уплачиваемых за каждый визит к врачу или процедуру, также увеличивающийся объем платежей поступает от комплексных, заключенных между тремя сторонами договоров. В 1930х, врачи действовали бесплатно, все предложенные ими варианты были подходящими, но собирали гораздо меньше, чем была запрошенная ими цена. Сегодня 88 процентов выручки врачей приходит от платежей третьей стороны
, а большинство тарифов являются предметом внешнего пересмотра или контроля (см. таблицу 6.1).

Важно разливать тарифы врача (т.е. сумма, отраженная на счете) и действительные платежи страховой компании, которые могут быть существенно ниже. Одним из первых шагов в эволюции оплаты труда врачей в США было развитие тарифной системы UCR (usual, customary and reasonable – обычные и справедливые). Программы Blue Shield, которые в последствии занимали большую долю на рынке страхования врачей и действовали при поддержке местных медицинских сообществ, собирали информацию о том, какую сумму взимал каждый врач за каждую услугу на определенной территории в течение предыдущего года. Когда врач предоставлял счет, осуществлялась проверка, не является ли сумма, указанная в счете больше его или ее среднего тарифа за похожую услугу в прошлом году (обычной), свыше 75 процентилей тарифов врачей на территории (обычной), или является ли указанная сумма обоснованно завышенной из-за осложнений вторичного заболевания или другой приемлемой причины (обоснованной). При учреждении Медикэр в 1966 годы, тарифы UCR Blue Shield были приняты как метод оплаты труда врачей.

Желание уменьшить платежи, особенно по некоторым услугам, заставили страховщиков создать систему тарифов. Система тарифов напоминает меню, которое определяет, сколько должна выплатить страховая компания врачу за определенную услугу. Тарифы могут быть объявлены продавцами в попытке удержать высокие цены или покупателями (Меликэр или страховыми компаниями), чтобы удержать низкие цены. Основной трудностью тарифов является очень большое число услуг, которые должны быть тарифицированы. Легко установить оправданную цену за операцию аортокоронарного шунтирования или услуги, связанные с нормальными родами, но как насчет косого бокового рентгеновского снимка таза, измерения уровня билирубина или калия, лечения шизофрении и других медицинских услуг?

Чтобы в системе тарифов был порядок, организации разработали шкалу относительной стоимости, которая присваивает каждой услуге определенное количество условных единиц. Стандартным услугам (например, стандартный визит к врачу, грыжесечение) обычно присевается величина в 1 условную единицу, а всем другим услугам присваивается величина, относительно этих стандартных услуг (например, 5 условных единиц или 0,2 условной единицы). После того, как врачи и страховые компании договорились о цене за условную единицу, платеж за каждую услугу был определен (например, цена условной единицы -  $20, врач, оказывающий услугу, обладающую величиной в 3,5 условных единиц, получает 3,5 ( $20 = $70). В 1992 была введена относительная шкала затрат ресурсов (RBRVS). Команда экономистов здравоохранения и исследователей услуг здравоохранения под руководством Вильяма Хсиао из Гарвардского университета, исследовала затраты ресурсов при предоставлении медицинской услуги чтобы оценить стоимость условной единицы для каждой услуги, основываясь на (1) времени врача, (2) интенсивности работы, (3) стоимости практики и (4) стоимости современного профессионального обучения.
 Центры координации программ Медикэр и Медикэйд министерства здравоохранения и социальных служб США установили долларовый эквивалент одной условной единицы равным $34,59, с поправкой на географические различия стоимости практики и страхования ошибок практикующих специалистов (см. описание тарифов RBRVS).

Таблица 6.1 

Типы вознаграждения врачей


Цена: Сумма, отраженная в счете без страхования

Тариф по услугам: Определенный платеж за каждую единицу оказанных услуг

Система тарифов: Набор «меню» заранее согласованных цен за каждую услугу

UCR: Метод отклонения счетов, которые не удовлетворяют определению «обычная и оправданная плата, взимаемая этим или другими врачами за такую же услугу в прошлом году».

RVS: Система, основанная на объективных стандартах, отражающих относительную величину услуги по сравнению с общей единицей (например, обычный визит к врачу). Определение стоимости одной условной единицы в долларах приводит ее к тарифной системе.

RBRVS: Система относительных стоимостей установленная Медикэр для вознаграждения врачей.

Средний показатель: совокупность платежей на одного человека в независимости от количества полученных услуг.

Заработная плата: чек на получение заработной платы от работодателя.


Система возмещений врачам Медикэр предлагает вид «общественного блага (см. главу 15) для других страховых программ - это общепринятая и практикуемая система тарифов, которую они могут принять или легко модифицировать, изменяя фактор конверсии в доллары или разделяя определенные категории. Медикэйд, Blue Cross и договора коммерческого страхования, которые охватывают 87 процентов населения в возрасте до шестидесяти пяти, обычно основывают свои выплаты на модифицированной форме RBRVS Медикэр или используют уровни выплат Медикэр как исходные для расчета.

	
	Система тарифов RBRVS
	

	
	Медикэр основывается на относительной шкале затрат ресурсов (RBRVS) чтобы определить размер выплаты врачам за оказание услуг ее бенефициарам. Размер выплаты рассчитывается умножением условной единицы величины на фактор конверсии, с поправкой на географические разницу. Медикэр также использует RBRVS для оплаты определенных услуг, предоставляемых другими специалистами, связанными со здравоохранением (например, ассистентами врачей, профессиональные медсестры, сертифицированные медсестры анестезиологи, физиотерапевты).

Условные единицы величины

RBRVS – это перечень услуг врача, каждой из которых присвоена определенная сумма условных единиц величины (RVU). Условные единицы указывают стоимость услуги, относительно типичной услуги врача, которая обладает величиной в одну условную единицу. Услуга, величина которой составляет 1,559 условных единиц, таким образом, требует затрат на предоставление на 55,9 процентов больше, чем типичная услуга, а услуга, величина которой составляет 0,693 условных единиц требует затрат на предоставление на 30,7 процентов меньше, чем типичная услуга.

Общее количество условных единиц величины услуги распределяется на три основных компонента:

· работа врача (pw) – Затраченное время, усилия, и навыки, используемые врачом для оказания услуги. Эти компоненты включают работы до оказания услуги, во время оказания услуги и после оказания услуги, относительного первого опыта работы врача с пациентом.

· затраты практики (pe) – Заработная плата и дополнительные выгоды, предоставляемые врачом сотрудникам своего офиса и деньги, затрачиваемые на другие нужды офиса, такие как аренда и материалы. Многие услуги врачей имеют 2 составляющие затрат практики RVU – facility expense (затраты, связанные с потреблением пространства) и non-facility expense (другие затраты, не связанные с потреблением пространства), при этом последние почти всегда больше первых. Это означает, что врач не принимает на себя полностью все затраты оказания услуги в данных условиях (пространство, средства обслуживания). Часть стоимости оплачивается условиями (пространством, средствами обслуживания) и поэтому  включается в сумму, в которой условия возмещаются.

·  страхование ошибок практикующих специалистов (mi) – отдельная составляющая затрат практики, в основном потому что сумма таких затрат сильно отличается в зависимости от специализации, штата, и заметно  изменяется от количества совершенных ошибок. В последнее время затраты по страхованию ошибок сильно возросли .

Работа врача составляет примерно 55 процентов общей суммы условных единиц RVU, 42 процента составляют затраты практики и 3 процента - страхование ошибок.

Уровень 1 общей системы кодирования процедур (Common Procedure Coding System) центров координации программ Медикэр и Медикэйд (CMS) используется для определения услуги врача, которую получает пациент. Уровень 1 - Текущая терминология процедур, четвертое издание (CPT-4) – является наиболее широко применяемой системой кодирования визитов, консультаций, операций, и других услуг врачей. Приблизительно 7500 кодов CPT оплачивается согласно тарифной системе RBRVS. Некоторые услуги могут оказываться профессиональными медсестрами, медсестрами-акушерами или другими профессионалами промежуточного уровня (не врачами). Такие профессионалы могут вести отдельную практику или под руководством врача в зависимости от закона штата. Для документации используется такой же код CPT в независимости от того, кто оказывает услугу. 

Таблица 6.2 отражает величины в условных единицах для ряда услуг врачей за 2003 календарный год, в интервале от 1,0 до почти 29. Таблица показывает следующее:

· Сумма RVU для посещения нового пациента выше, чем для посещения постоянного пациента; суммы для обоих пациентов различаются в зависимости от уровня услуги.

· Сумма RVU для основной хирургической процедуры (например, CPT 69501), включает в себя цену услуги и связанных с ней единиц, таких как первоначальная консультация хирурга, предоперационные визиты, лечение послеоперационных осложнений и послеоперационные визиты к хирургу в течение от 10 до 90 дней после операции.

· Диагностические и терапевтические услуги рентгенологии имеют профессиональную и техническую составляющую. Профессиональная составляющая, отражает часть услуги, связанной с интерпретацией снимка. Техническая составляющая связана с процессом получения снимка. Часто, врач получает оплату за профессиональную составляющую, а больница, где оказывалась услуга – за техническую составляющую. 

Суммы RVU корректируются в зависимости от географических различий в уровне заработной платы и других цен на ресурсы, которые оплачивают врачи и используют для оказания услуги пациенту. Корректировки основываются на географических индексах затрат практики (GPCI) для работы врача, затрат практики и страхования от ошибок. На 1 января 2003 годы существовало около 90 зон платежей Медикэр внутри страны, включая зоны, охватывающие штат и городские статистические зоны. Индексы GPCI сильно заметно отличаются между зонами платежей.

Таблица 6.2 

Предложенный величины условных единиц для 10 услуг врачей

 за 2003 календарный год

Код HCPCS/CPT
Описание

Работа врача

Facility

Non-Facility

Страхование ошибок

Facility
Non-Facility
99202

Амбулаторный визит пациента, новый пациент уровень 2

0,88

0,32

0,72

0,05

1,25

1,70

99204

Амбулаторный визит пациента, новый пациент уровень 4

2,00

0,72

1,49

0,10

2,82

3,59

99212

Амбулаторный визит пациента, постоянный пациент уровень 2

0,45

0,16

0,52

0,02

0,63

0,99

99214

Амбулаторный визит пациента, постоянный пациент уровень 4

1,10

0,40

1,03

0,04

?,54

2,17

99283

Услуги неотложной помощи, уровень 3

1,24

0,32

-

0.08

1.64

-

30400

Реконструкция носа

9,83

8,81

-

0,80

19,44

-

35501

Аортокоронарное шунтирование

19,19

7,43

-

2,33

28,95

-

42800

Биопсия горла

1,39

2,62

3,09

0,10

4,11

4,58

69501

Мастоидэктомия

9,07

8,07

-

0,65

17,79

-

70336

Магнитно-резонансная томография сустава челюсти

1,48

-

11,67

0,56

-

13,71

Профессиональная составляющая

1,48

0,51

0,51

0,07

2,06

2,06

Техническая составляющая

0,00

-

11,16

0,49

-

11,65

Примечание:  -  = неприменимо

Non-Facility = за пределами больницы

Источник: Federal Register, “Medicare Program”, vol. 67 (December 31, 2002), Appendix B.

Фактор конверсии

Долларовое значение величины условных единиц RVU называется фактором конверсии (CF). Этот фактор ($34.59 по данным 2003 календарного года для всех услуг врача кроме анестезии) умножается на величину условных единиц RVU чтобы подсчитать стоимость услуги. Иногда фактор конверсии Медикэр служит как нижний предел для расчетов по частным программам страхования и верхний предел для государственных программ Медикэр. Рассмотрим пример с СРТ 99283, CF=$34,59, RVUpw=1,24 (RVU за работу врача), RVUpe=0,32 (RVU по затратам практики), RVUmi=0,08 (RVU по страхованию ошибок), GPCIpw=1,032 (GPCI за работу врача), GPCIpe=1,109 (GPCI по затратам практики) и GPCImi=1,215 (GPCI по страхованию ошибок), стоимость услуги составит $59.90.

Стоимость=CF([(RVUpw(GPCIpw)+ (RVUpe(GPCIpe)+ (RVUmi(GPCImi)]

$59,90=$34,59([(1,24(1,032)+(0,32(1,109)+(0,08(1,215)]

Если бы применялся нестрахуемый минимум Части В программы Медикэр, Медикэр оплатил бы 80 процентов минимальной из расчетной стоимости или суммы, которую бы запросил врач за свои услуги (см. главу 5, раздел 4). Пациент должен был бы оплатить остаток плюс дополнительную сумму, которую Медикэр позволяет взимать не участвующим в программу врачам.

Изменение тарифов

Вообще, фактор конверсии обновляется каждый год согласно изменениям в затратах, которые осуществляет врач для оказания услуги. Фактор изменения Медикэр равняется совокупной ставке изменения по следующим показателям:

· Экономический индекс Медикэр – измеряет взвешенную степень изменения в затратах, связанных с работой врача и медицинского персонала – ресурсах, необходимых для оказания медицинской услуги. Расчет включает понижение цены при росте производительности.

· Корректировка исполнения – осуществляется, когда действительные и разрешенные Медикэр затраты на оказание услуги отличаются. Разрешенная сумма – это цель, необходимая для снижения роста расходов. Расходы свыше цели вычитаются из будущего повышения стоимости; затраты ниже цели прибавляются к будущему росту стоимости.

· Другие факторы – Могут привести к росту или снижению затрат Медикэр. Примеры включают в себя расширение услуг, которые покрывает Медикэр или новые установленные регулирующие требования, которые влияют на затраты практики (например, акт о праве перевода и сохранения медицинского страхования и ответственности [HIPAA]).

Замечание: Это описание RBRVS было подготовлено консультантом по финансам здравоохранения и лектором Paul L. Grimaldi, Ph.D. © 2003. Дополнительная информация по этому вопросу представлена а работе Paul L. Grimaldi, “Medicare Fees for Physician Services are Resource-Based”, Journal of Health Care Finance (Spring 2002):88-104.
	


Совместные платежи, ассигнование и балансирующие счета

Медикэр и другие договора страхования не только определяют, за что врач будет получать оплату, но также часто оговаривают, что должен заплатить пациент. Обычно требуется совместный платеж в $5 или $10 за визит, чтобы снизить премии и заставить пациента нести некоторые расходы, чтобы снизить количество потребляемых услуг. Некоторые программы могут применять нестрахуемый минимум, который требует от пациента оплаты первых $100 или $500 в год или за случай заболевания из своего кармана. Сострахование, когда пациент платит 10 или 20 процентов от суммы счета, является обычной частью большого числа медицинских выгод. Договора настолько сложны, что для пациента и для врача бывает тяжело разобраться, кто ответственен за какую часть счета. Могут быть различаться формы оплаты: индивидуальное покрытие или ассигнования. При индивидуальном покрытии пациент оплачивает всю сумму, отправляет копии счетов на затраты, которые должны быть возмещены страховщику. При ассигнованиях врач направляет счет страховщику. Пациент должен оплатить только совместные платежи или балансирующий счет на разницу, если сумма счета врача превышает максимально возможную по договору страхования. В случае соглашения об участии Медикэр подразумевается, врач, которые принимает соглашение обязуется не выставлять балансирующие счета на любые затраты, свыше платежей Медикэр. Пациентам нравится такое соглашение, потому что им не приходится возиться с бумагами или платить дополнительные расходы. Врачам нравится тот факт, что они получают оплату напрямую и более быстро, но им не нравится отсутствие возможности взимать столько, сколько, они считают, стоит их услуга. На самом деле запрет на балансирующие счета в Канаде привел к национальной забастовке врачей, когда правило было применено впервые.

Согласно действующим правилам Медикэр, врачи имеют дополнительное ограничение в 15 процентов свыше тарифов Медикэр на балансирующие счета, если они не принимают соглашение и караются получением только 95 процентов общих тарифов на услуги. В действительности Медикэр исключила балансирующие счета, сделав их экономически неэффективными. Правила Медикэйд более строгие и имеют более низкий уровень платежей, поэтому многие врачи отказываются от участия в Медикэйд. Некоторые врачи отказываются от участия в Медикэр во избежание ограничений по платежам, которые накладывает система RBRVS, но поскольку 20 процентов всех медицинских счетов оплачивает Медикэр это трудно осуществимо для врача, если его практика не занимается в основном акушерством или имеет другую специализацию, при которой обслуживается мало пожилых пациентов.

Вознаграждение врачей и программы управляемого обслуживания 

Страховые компании пытались контролировать свои затраты, используя рыночную силу, пассивная оплата счетов дала возможность развития системы договорных цен. Для некоторых общих и легко описываемых услуг, потребляемых в больших количествах (имплантация интраокулярной линзы, психиатрическое определение злоупотребления наркотиками), стразовые компании часто могут договориться о более низкой фиксированной цене, установленной заранее в обмен на гарантию врачу обеспечить определенное количество пациентов или процедур.

Когда индивидуальные расценки не оговариваются, обычной практикой для договоров управляемого обслуживания является  определение дисконтированной цены, предлагая, например, 75 процентов от той цены, которую взимал бы врач в обычных условиях с других пациентов. Сложности тарификации за услугу преодолеваются полностью с помощью платежей, выплачиваемых из расчета на одного человека в независимости от количества услуг, которыми он воспользовался (глава 10). Организации медицинского обеспечения (НМО), используя оплату из расчета $30 на человека, выплачивают этот объем врачам за каждого пациента. закрепленного за этим врачом, в независимости от того однажды, дважды или десять раз посетит пациент врача или не посетит его вообще. Независимая ассоциация практик (IPA) HMO, которая имеет дело с большим количеством врачей, используют систему оплаты за человека для выплат врачам, но штат НМО принимает на работу врача только для работы с НМО и выплачивает ему заработную плату и, возможно, некоторые бонусы, основанные на производительности или доходности НМО. В случае такого соглашения, врач, на самом деле, становится сотрудником крупной организации здравоохранения (хотя с юридической точки зрения врач может по-прежнему считаться независимым практикующим врачом, потому что во многих штатах закон запрещает корпоративную практику медицины). Врачи, получающие заработную плату, также могут занимать административные должности или быть занятыми в исследовательских или образовательных организациях. Заработную плату получает около 40 процентов врачей, и это число продолжает расти с ростом и усложнением организаций здравоохранения. Глава 10 представляет более подробное описание договоров управляемого обслуживания.

Стимулирование: почему важны разные виды платежей

Как идет вознаграждение врача определяет стимулы к лучшей работе врачей, к повышению цен, или направлению пациентов в больницы. По программам оплаты – за - услугу, врач получает большую оплату, если работает больше. При оплате из расчета за одного человека HMO, оплата не меняется в зависимости от количества оказанных услуг; поэтому врач может работать меньше. По шкале относительных величин, оплата основывается на количестве условных единиц; поэтому, врач может способствованию классификации услуг в категории с большим количеством условных единиц (получение в результате большего количества условных единиц при оказании прежнего количества услуг известно как «перераспределение кодов» («code creep»)). В ходе интересного эксперимента, половина врачей педиатрической клиники была случайно выбрана для организации оплаты на основании оплаты – за – услугу, а другая половина получала оклад.
 Тарифы были организованы таким образом, чтобы врач, принимая среднее количество пациентов, зарабатывал одинаковую суму в независимости о вида оплаты. На практике врачи, получавшие оплату по количеству услуг, принимали больше пациентов, и превышали указанные нормы по объему услуг, а врачи, которые получали оклад, принимали меньше пациентов, реже проводили повторные приемы и оказывали меньшее количество услуг, чем определено в стандартных нормах. Попытка случайного контроля показала, что  экономические прогнозы, относительно эффекта стимулирования подтвердились на практике.

Способ платежей может влиять на доступность лечения для пациента. Программы Медикэйд подвержены строгим бюджетным ограничениям и поэтому склонны платить врачам меньше, чем Blue Shield, НМО или коммерческое страхование. Хотя врачи, ограничены этикой и законом при оказании высококачественных услуг всем, кому они требуются, экономическая теория прогнозирует, что навязывание правительством контроль установленных цен приводит к дефициту. Группа исследователей обзвонила 300 кабинетов врачей  в попытке записаться на прием, при наличии страховки Медикэйд.
 Почти половина пациентов отказала в приеме, мотивируя тем, что не принимает новых пациентов, и когда исследователя удавалось договориться о приеме, средний срок ожидания составлял  две недели. Затем исследователи перезвонили, сказав, что имеют страховку коммерческой организации, и 78 процентов кабинетов врачей записали их на приме в течение ближайших двух дней. Врачи стараются оказывать адекватное лечение бедным, но если уровень платежей значительно ниже, уровень услуг тоже будет ниже.

Последовательность: от цен до механизмов возмещения

Когда система здравоохранение стала переходить от системы оплаты за услугу ближе к соглашениям об окладах, связь между финансовыми потоками от пациентов и финансовыми потоками врачам была ослаблена и, в итоге разорвана. Хотя и не исключены некоторые «цены», привязанные к услугам согласно RBRVS Медикэр, цена почти не отражает того, что она отражает на обычном рынке: пациент ее не платит, цена не дает поставщику подогнать количество под спрос, потому что она устанавливается извне государством. В таком окружении, уравновешивание различных интересов индивидуальным решением, основанным на цене, заменяется коллективным политическим рынком. Кому платят и сколько определяется частично соображениями как будут голосовать пожилые люди на следующих президентских выборах, эффективностью лобби страхования, или потребностью поиска более легких путей балансирования бюджета. Отслеживание финансовых потоков от врачей и врачам далее не будет описываться, а все платежи будут названы возмещением, даже в случае если страховые компании не «возмещают» затраты врачам (время врача является величиной затрат) а платежи более точно характеризуются терминами тарифы, выручка или заработная плата.

6.2 Доходы врачей

Врачи относятся к наиболее обученным и высококомпетентным работникам США. Медианой по доходам врачей в 1998 была сумма в $160000, что в четыре раза превышает среднюю заработную плату работника. Заработки врачей росли быстрее, чем средние доходы работников в течение большей части двадцатого столетия. В период с 1982 по 1998, когда средние доходы работника представляли собой почти прямую (выросли только на 2 процента за пятнадцать лет с учетом инфляции), доходы врачей росли на 2,2 процента каждый год или на 24 процента за пятнадцатилетний период. Во многом, такие высокие заработки обусловлены качеством тех, кто шел в профессию (почти все составляли верхнюю четверть по успеваемости в своих выпускных классах в колледже), необходимость обучения в течение многих лет после колледжа, дополнительными усилиями (большинство врачей работали на 50 процентов больше по количеству часов, чем работники со средней оплатой труда), и компенсацией за необходимость работать предпринимателем и управлять медицинским бизнесом (врачи, работающие сами на себя получали на 50 процентов больше, чем те, кто предпочел работать за оклад). Тем не менее, даже после рассмотрения этих факторов, по-прежнему есть некоторая премия, получаемая за выбор профессии врача. Возможно, даже важнее высоких доходов является предполагаемая «основа»: врачи почти никогда не сталкивают с безработицей и многие могут принять «низко-оплачиваемые» позиции (например, такие, где платят меньше $100000 в год) чтобы следовать своим собственным интересам, помогая бедным, работая с детьми, путешествуя в экзотические места и изучая интересные болезни.

Даже во время обучения по программам резидентуры, врачи получают около $35000  в год, что соответствует заработку среднего работника, хотя это конечно меньше, чем цена возможности их времени (см. описание цены времени и возмещений в главе 7). Как и у большинства работников, доходы врачей растут быстрее в начале их карьеры, доходит до пика к 50 годам и затем снижаются (см. таблицу 6.3). 

Существует значительная разница в заработках в зависимости от специализации. Врач общей практики или семейный находятся на нижней границе списка, педиатры и психиатры находятся немного выше. В верхней части списка хирурги, рентгенологи и анестезиологи. Хотя здесь и затрагивается большое количество факторов, во многом разница между специалистами  объясняется системой возмещения: врачам платят больше за осуществление каких-либо процедур (например, расшифровку рентгеновского снимка, операцию), чем за заботу или размышления (например, выслушивание истории пациента, решение по какому методу лечить, помощь семье умирающего). Система возмещения управляется «оплачиваемым событием». Хотя коллега или менеджер могут иметь возможность оценки всей работы, которую осуществляет врач  от имени пациента, финансовая система не имеет возможности такой оценки. Врач всегда находи более простым получать оплату за процедуру, потому что это заметно и имеет стандартный код оплаты, чем за личное вмешательство или абстрактное действие. 

Желание сбалансировать доходы по специальностям  и предложить большую оплату за размышления и заботу является важной частью воздания системы RBRVS Медикэр, но эта система только частично является успешной. Медицинское страхование существует, чтобы защищать людей от потенциально больших, но нечастых потерь, минимизируя угрозу недобросовестности в отношении покупки предоставленных на собственное усмотрение услуг. Хотя это и верно с точки зрения риск менеджмента, на практике это означает, что тарифы по некоторым специализациям почти полностью покрываются (например, операция или анестезия), приводя к росту спроса и более высоким дохода, другие же специализации являются предметом совместных платежей или нестрахуемого минимума, который ограничивает спрос и доходы (например, педиатрия или психиатрия). Нижняя граница для врача означает, что потенциальные доходы от выбора определенной специализации зависят в большей степени от того, как услуги по такой специализации рассматриваются страховщиками, чем от работы или необходимого обучения.

6.3 Затраты врачей: исходящие финансовые потоки

Затраты практики врача

Затраты на поддержание практики отнимают почти половину всех финансовых потоков, приходящих в кабинет врача (см. таблицу 6.4). Врачи должны платить другим медицинским работникам, которые помогают им оказывать услуги пациентам, а также налоги, аренду, за оборудование, запасы, страхование от ошибок, и так далее. В дополнение ко всем этим постоянным расходам, обычно необходим стартовый капитал как минимум в $100000  чтобы оборудовать основной кабинет, а полностью оборудованный кабинет для активной практики по специализации, такой как пластическая хирургия, может стоить несколько миллионов долларов. Одной из причин работы врачей в групповых практиках является экономия на аренде помещения, оборудовании и информационных системах. Только большая группа может позволить себе иметь ассистентов, которой специализируются на вспомогательных функциях, таких как техники в лаборатории, клерки, выставляющие счета и назначающие прием, физиотерапевты и так далее. Но более детальный анализ данных открывает очевидно аномальное явление: хотя и кажется, что большая группа будет использовать дополнительную помощь и оборудование более эффективно, такие затраты отнимают больший процент от выручки группы, чем для отдельных врачей, ведущих индивидуальную практику. Чтобы понять почему более эффективная практика использует больше, а не меньше, ресурсов не врачей, необходимо рассмотреть основной результат микроэкономического анализа производства фирмы. Чтобы снизить затраты на единицу, фирмы должны использовать больше ресурсов, результат от использования которых на доллар выше и/или использовать меньше ресурсов, результат от использования которых на доллар ниже.
 При оптимальном решении, предельная производительность к цене ресурсов, одинакова для всех ресурсов.

Таблица 6.3

Характеристики и доходы врача

	813770 
	Общее количество врачей

	647430
	Активно работают с пациентами

	95725
	Занято в учебных программах

	207678
	Международных выпускников медицинских ВУЗов

	Медиана по доходам
	

	$160000
	Все врачи
	100%

	126000
	Педиатры
	9%

	130000
	Психиатры
	6%

	130000
	Врачи общей практики, семейные врачи
	13%

	140000
	Общая медицина внутренних органов
	19%

	184000
	Скорая помощь
	3%

	184000
	Патологии
	3%

	200000
	Медицина внутренних органов / разные специальности
	10%

	200000
	Акушерство / Гинекология
	6%

	210000
	Анестезиология
	5%

	215000
	Общая хирургия
	5%

	230000
	Рентгенология
	5%

	249000
	Различные специальности хирургии
	8%

	141000
	Сотрудники или подрядчики
	41%

	162000
	Ведущие индивидуальную практику
	26%

	221000
	Ведущие групповую практику
	33%

	199000
	  2 врача партнера
	9%

	222000
	  3 врача партнера
	6%

	238000
	  4-8 врачей в группе
	12%

	213000
	  9+ врачей в группе
	7%

	122000
	Моложе 35 лет
	17%

	167000
	35-44
	28%

	179000
	45-54
	28%

	161000
	55-64
	15%

	107000
	65 и старше
	12%

	Источник: AMA Physician Characteristics and Distribution in the U.S., 2002-2003 and AMA Physician Socioeconomic Statistics, 2000-2002 and earlier years.


Таблица 6.4 

Выручка и затраты практики врача

	$375000
	100%
	Выручка брутто
	100%

	
	
	
	Частное страхование
	45%

	
	
	
	Медикэр
	28%

	
	
	
	Медикэйд
	13%

	
	
	
	Пациенты оплачивают
	14%

	$195000
	52%
	Чистые доходы

	$61500
	16%
	Зарплата сотрудникам не врачам (3,5 эквивалента полной занятости (FTE) на одного врача)

	$9000
	2%
	Сотрудники врачи

	$45000
	12%
	Аренда помещения и затраты

	$15750
	4%
	Медицинские запасы

	$17250
	5%
	Страхование ответственности за ошибки

	$6750
	2%
	Оборудование

	$24750
	7%
	Другие затраты

	При работе в среднем 57 часов в неделю, прием 105 пациентов, уделяя 4 часа работе, которая не компенсируется или благотворительности. Средний тариф за визит пациента был $136 в 2002 году

	Источник: AMA Physician Socioeconomic Statistics, 2000-2002.
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Более крупные и более организованные группы могут лучше использовать ресурсы – не врачей, повышая их предельную производительность. Поэтому группы используют больше таких ресурсов относительно времени врачей. Эффективность определяется не как меньшее количество накладных расходов или даже как большее количество визитов пациентов за час работы врача, а как минимальные затраты (врача и не врачей) за визит. Это поднимает следующий вопрос: Какая цена должна применяться к времени врача?

Выбор между работой и отдыхом

Врач – предприниматель имеет «доход», определяемый как выручка минут затраты, поток, который назывался бы прибылью Внутренней Налоговой Службой (IRS) США. Большая часть доходов является не прибылью, а компенсацией за вложенные часы работы. Как оценить это время? Для молодого врача, начинающего с относительно небольшого числа пациентов, обычным делом является временная совмещаемая работа в пункте первой помощи или в хорошо организованной действующей практике с большим количество пациентов и окладе от $75 до $150 в час. Поскольку врачи покидают такие места работы, как только основывается их собственная практика, их время должно оцениваться выше этого, но как упущенная возможность определяет эти более высокие почасовые ставки? То, от чего отказывается занятый врач – это досуг: время побыть с семьей, время на пробежки и плавание, просмотр телевизора и даже время сна. Чем более выгодным является каждый час практики и чем больше часов врач вкладывает, тем ценнее каждый упущенный час. Большинство врачей работают в очень напряженном ритме, больше 50 часов в неделю. Более того, как только им удается заработать $150000 или $250000  в год, небольшой отдых будет для них дороже, чем дополнительный заработок в $5000, работая в позднее время. По этой причине предложение времени врача не очень эластично; удвоение или даже увеличение в четыре раза доходов врача не заставит их увеличить вдвое количество рабочих часов. На самом деле, для некоторых врачей возможен вариант «обратного изменения»: более высокие доходы в час могут заставить их почувствовать себя достаточно богатыми и работать меньше, а не больше часов.
 Если обратное изменение сложно понять, подумайте, сколько бы вы работали, если бы вам платили $100 в час, $1000 в час или $100000 в час. В итоге, вы бы решили меньше работать и наслаждаться больше досугом, потому что дополнительные деньги не значили бы для вас так много. Одной сложностью, с которой врачи сталкиваются при принятии решений о работе – досуге, является то, что доходы обычно зависят от вклада многих часов в неделю на заре карьеры, когда ставка оплаты невелика или даже равна 0. С такой же проблемой сталкиваются и студенты колледжей: поступление в лучшую школу бизнеса или права и возможность стать партнером зависит от многих часов, вкладываемых сейчас, чтобы получить доходы в будущем. Чтобы полностью проанализировать обмен между работой и досугом, важно понимать, что некоторая работа делается из-за своей значимости как инвестиции в будущие доходы, а не из-за текущих заработков.

Место работы врача и неоплаченные ресурсы больницы

Почти каждому врачу нужно использовать больницу, чтобы предоставлять услуги пациентам. Некоторые специализации (анестезиология, операция на грудной клетке, патология) почти полностью практикуются внутри больницы. Но врачи не платят больницам за возможность работы там и обычно не являются сотрудниками больницы. В модели, предложенной Марком Паули и Майклом Редишем, больницы работают как «мастерские врачей», и являются неоплачиваемым ресурсов.
 Поскольку услуги медсестер больницы, техников лабораторий и профессионалов, ведущих записи не «стоят» ничего врачу, врачи склонны использовать их свыше меры, чтобы заменить похожие ресурсы своих кабинетов. Легко заметить, как они могут проявлять интерес к некоммерческим больницам, поддерживаемым общественными и государственными субсидиями, потому что ценность, добавляемая их практикам такими больницами, намного превышает часы, которые врач предполагает «отдать» образовательным или административным функциям больницы.

Основанные на больницах специализации рентгенология и патология являются особым случаем, с большими доходами, которые явно зависят от больничной практики. Поскольку врачи таких специализаций виртуально проводят все свое рабочее время в больнице. имеют регулярный поток работы, индивидуально пациентов не принимают, очевидно они могут без труда быть переведены на оклады. Но исторически, рентгенологи усиленно сопротивлялись окладам, отдавая предпочтение системе оплаты за услуги, договорам, по которым они работают, предполагают оплату процента от общей суммы выручки или оплату аренду больнице. Такой протест сыграл важную роль для Медикэр. заставив разделить профессиональное вознаграждение за описание снимков от затрат больницы на их изготовление. Первое следствие  - это контроль над профессиональной деятельностью и деньгами. Если патолог ведет лаборатория, он или она в результате «владеет» захваченной частью бизнеса, созданной пациентами. Тем не менее, если лабораторию ведет больница, патолог должен конкурировать по цене (например, принять меньшую заработную плату) и принять указания больницы об условиях труда. Рассмотрим пример шестидесятилетнего патолога, который возглавлял лабораторию двадцать лет и состоит в дружеских отношениях с большинством хирургов в штате. Это его лаборатория. он может привести младшего патолога, для осуществления повседневной работы и пойти частично на пенсию чтобы играть в гольф с администратором больницы и своими друзьями хирургами. Если это лаборатория больницы, и он получает оклад, больница может угрожать ему увольнением и принятием на работу молодого патолога  в целях экономии денег, если только пожилой патолог не пример сокращение оплаты труда и не станет работать более усердно. Вопрос кто же «владеет» бизнесом пациентов многократно возникает при рассмотрении организаций в медицине и является таки же центральным как  революция управляемого обслуживания, которая в настоящее время имеет место на медицинском рынке (см. главу10).

Ошибки

Одной из наиболее спорной статей затрат медицинской практики является страхование ошибок. Наиболее важной причиной разрешения пакетов страхования ошибок является то, что они повышают стимулирование безопасности, заставляя врачей действовать более осторожно при лечении пациентов. Страхование ошибок не является хорошим способом компенсирования пациентам нанесенного им вреда, поскольку оно стоит $1,20 по законным тарифам на каждый $1, который получает пациент.
 Почти каждый двадцатый врач получит жалобу на ошибку в течение года, а двое из пяти обвиняются в ошибке, по крайней мере, однажды в своей карьере. Премия по программам страхования ошибок врача составляет в среднем $20000 (5 процентов общей выручки), но разливается от $5000 или меньше для семейных врачей до $100000 и более для врачей ортопедов и нейрохирургов. Хотя премии по страхованию ошибок и выросли значительно в течение нескольких лет, виртуально все дополнительные затраты быстро перекладываются на пациентов и их страховые компании в виде более высоких тарифов.

Ошибки представляют собой реальную проблему, но действующая система по ошибкам не является лучшим решением. Исследования показали, что ятрогенные заболевания, вызванные халатностью врачей, возникают примерно в 1 случае из 100 госпитализаций. Только десятая часть таких пациентов обратиться с жалобой, и меньше половины получат компенсацию по суду. В то же время, будет больше подобных случаев, когда халатности не было, а пациент на самом деле выиграет и при отсутствии ошибки врача. Случайность судебного процесса, а также тот факт, что большинство врачей почти полностью застрахованы от убытков, возникающих в результате ошибок, ограничивает эффективность системы по изменению поведения. Тем не менее, обвинения затраты в связи с потерей времени и беспокойством, и большинство врачей очень осторожны при лечении пациентов. Кроме того, они стали врачами, потому что хотели помогать пациентам, а не потому что хотели легкой работы. Хотя некоторые врачи жаловались на то, что страх обвинений в ошибке повысил затраты на медицинские услуги. заставляя их практиковать «перестраховочную медицину», исследования показали, что более высокий уровень обязательств ил большее число обвинений не всегда приводят к большему числу тестов на пациента, большему количеству госпитализаций или выписанных лекарств.
 Поскольку большинство жалоб относятся к процедуре, совершенной врачом, а не к тому чего врач не сделал или к диагнозу, который не был поставлен, отсутствие исчерпывающих анализов или другого лечения, связанного с ошибками не является удивительным.

Снижает ли система по ошибкам халатность врачей? Только в ограниченном смысле и по заметной цене. Но поскольку возможность компенсации пациентам ущерба от ошибок или принуждения врачей к лучшему оказанию услуг была сильно раскритикована по разумным основаниям, найти решение, которое было бы боле эффективным иди приемлемым как для врача, так и для пациента было нелегко.

6.4 Транзакции между врачом и пациентом

Узы доверия между врачом и пациентов являются самыми сильными отношениями доверия в обществе. Когда пациенты появляются в кабинете врача, они склонны задавать вопрос: «Что не так со мной?» и «Что мне с этим делать?». Если им говорят о наличии у них заболевания, многие пациенты доверяют врачу в проведении диагностических и лечебных процедур, немного понимая, что это за процедуры и какова будет сумма оплаты.
 Когда требуется помощь хирурга, он или она является абсолютно посторонним человеком, которого просят за тысячи долларов сделать оценку и разрез. Пациенты, соглашающиеся на операцию, могут только надеяться, что в долгосрочной перспективе она принесет им пользу, поскольку послеоперационная боль и смертность принесут им только вред в краткосрочной перспективе. В отличие от людей, покупающих машину, костюм, стрижку, пациенты не знаю что им нужно, чего это будет стоить и даже, уже заплатив, насколько поможет им лечение. Вместо четкого определения чего ожидать от обеих сторон. пациент должен доверять врачу в совершении правильных действий и справедливом предоставлении счетов за необходимую помощь (что в основном оплачивается страховкой).

Асимметричная информация

Превосходная способность врача отвечать на те два вопроса отличает отношения  доктор – пациент от других обычных коммерческих транзакций. Хотя информация врача и не является идеальной, она намного лучше той, которой обладает пациента, врач может искать дополнительную информацию, необходимую для лечения заболевания по более низким ценам. Такое неравенство называется информационной асимметрией. Когда необходимо определить какое исследование нужно провести, какой медикамент предписать, и осуществлять ли операцию, все эти проблемы должны решаться по более низкой цене для врача. Отношения обмена, когда одна сторона осуществляет выбор от лица другой стороны, называются агентскими отношениями.
 Так же как и агент по закупкам покупает материалы для компании, и агент актера представляет актера на переговорах, врач является агентом пациента при принятии решений, какой способ лечения является подходящим и какие медицинские услуги стоит купить. Причина, по которой агент действует от имени другого лица, заключается в том, что затраты агента по информации и транзакционные затраты ниже. Для врача принять медицинское решения от имени пациента дешевле, чем для пациента пойти учиться в медицинскую школу, чтобы принять решение. 

Хотя многие товары и услуги обращаются в условиях не идеальной информации, величина неравенства отличает медицинское обслуживание. Например, хотя я могу не знать, что делает мой механик, я могу легко заметить, работает ли мой автомобиль лучше, когда он возвращается со станции обслуживания. Запчасти ненадлежащего качества можно отремонтировать или заменить. В крайнем случае, я могу попросить вернуть мне деньги. Плохо проведенную операцию не так легко заметить, и она может стать причиной недееспособности или смерти. В случае вашей смерти, ремонт, замена или очень высокие выплаты по случаю ошибки будут неуместны.

6.5 Неопределенность

В возможно самой известной и часто цитируемой работе по экономике здравоохранения Нобелевского лауреата Кеннета Эрроу написано: «Особенные экономические проблемы медицинского обслуживания могут объясняться как следствия адаптации к существующей неопределенности степени болезни и эффективности лечения».
 

Описанная в главе 4 неопределенность «степени заболевания» относится к случайному возникновению заболевания – никто никогда не знает, когда он заболеет и насколько тяжелым будет заболевание. Проблема случайно возникающих потерь может быть в некоторой степени решена объединением рисков через страхование. Потери по-прежнему случаются и оплачиваются, но финансовая неопределенность исчезла. 

Неопределенность «эффективности лечения» относится к невозможности определить, будет ли работать данный метод лечения. В теории такие потери можно «застраховать», но в реальности нет значимых гарантий для медицинских услуг. Кардиолог, лечащий вас от сердечного приступа, не гарантирует вам снова участвовать в марафонах, также и онколог не гарантирует вам излечения от рака. Наибольшее, что каждый из них может вам пообещать, это использовать все современные услуги, которые может предложить медицина. Почему они не могут дать гарантий? Во-первых, потому что очень сложно определить насколько вы были больны в момент обращения, и часто не представляется возможным определить, насколько лечение улучшило ваше здоровье. Во-вторых в отличии от машины или дома, ваше тело заменить нельзя. Хотя почти каждая обычная потеря может быть компенсирована значительными выплатами, денежная гарантия будет пустым обещанием в случае вашей смерти.
 

Различия между двумя видами неопределенности и экономический ответ на них представлены на рисунке 6.1. Заметим, что в каждом случае, ответственность переходит от пациента. В случае страхования, ответственность за оплату передается страховой компании, освобождая все действующие и потенциальные стороны от неопределенности финансовых потерь в связи с заболеванием. В случае агентских отношений, ответственность за принятие решения по подбору метода лечения переходит от пациента к врачу. Агентские отношения создают выгоды, поскольку они заменяют профессиональный контроль  затратного отслеживания качества пациентом. Для опытного и хорошо образованного врача дешевле определить необходимый тип лечения, чем для пациента попробовать это сделать. 
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Рис. 6.6 Неопределенность в степени заболевания

6.6 Лицензирование: качество или прибыль?

Лицензирование  - это коллективное расширение агентских отношений врача и пациента. Не только индивидуальные пациенты доверят своим врачам действовать как их потенциальные агенты, все мы вместе коллективно выбрали профессионалов в области медицины в качестве наших общих агентов, чтобы решать, кто может заниматься медициной. Через институт лицензирования, медицинская профессия служит как вид квази-государственного объекта принимающего решения от имени всех потребителей.
 Потребители не проверяют диплом каждого врача, они передают эту ответственность органу лицензирования. Для хорошо осведомленных профессионалов дешевле один раз провести эту процедуру, чем для каждого пациента индивидуально попытаться определить насколько указанный в телефонном справочнике как врач, человек квалифицирован для того, чтобы заниматься медициной. Государство не создает законов, относительно медицинской практики, но использует законы, чтобы приводить в жизнь решения, принимаемые добровольными и независимыми советами.

В средствах массовой информации и экономистами часто обсуждается вопрос, насколько лицензирование служит интересам пациента (увеличивая качество услуг) или врачей (повышая цены и доходы).
 Такие обсуждения, ограниченные точкой зрения одной из сторон упустили следующий факт: общественная система в демократии является формой обмена и должна служить интересам обеих сторон, чтобы ее приняли. Согласно фундаментальной теореме обмена, и врачи и пациенты должны выигрывать от лицензирования.

Как лицензирование увеличивает выгоды врача?

Лицензирование радикально меняет структуру рынка. Гибкая кривая предложения заменяется фиксированным предложением – графически вертикальная линия, поскольку количество не меняется с ростом цены (см. рисунок 6.2). Ч той точки зрения. что предложение услуг врача ограничено лицензированием, цены выше настолько что все доктора могут наслаждаться своими более высокими доходами (конечно, это означает, что некоторые люди, которые пожелали стать врачами не смогли этого сделать). Эти прибыли максимизируются, если профессия работает как монополия, определяя, сколько врачей допущено до практики. Предложение также может снижаться из-за правил работы, которые контролируют общую производительность. Например, для стоматологической практики обычным является регулирование количества ассистентов, которыми может руководить один врач (и как следствие число пациентов, которых можно принять). Увеличение периода обучения врача также служит снижению эффективного предложения врачей, поскольку каждый выпускник имеет меньше лет производительности. 

Рассмотрение спроса на услуги врача как спроса на средства производства, влечет за собой 2 возможности увеличения доходов: 1) повышение цены замены, такой как хиропрактики или медсестры и 2) повышения спроса на результат. Эффективная цена многих видов замены врачей может быть чрезмерно высокой в виду запрещения некоторых действий (выписывая рецептов, осуществления операций, госпитализации). Менее экстремальными, но также эффективными являются правила, которые ограничивают медицинское страхование по покрытию услуг, предоставленных только врачами, или под руководством врачей. Даже если поставщик услуг замены желает предоставить услуги по более низкой цене, они по-прежнему будут стоить для пациента больше, потому что ему придется оплатить весь счет из своего кармана. Страхование  было наиболее важным фактором в повышении общего спроса на медицинские услуги. Врачи сыграли главную роль в распространении страхования и создании правил системы оплаты (например, тарифы UCR, отдельные профессиональные тарифы для рентгенологов и патологов), которые увеличили экономическую силу врачей. Работающие в больницах специалисты, такие как рентгенологи и патологи боролись за применение RBRVS и договоров покупки управляемого медицинского обслуживания, которые дают больше контроля плательщикам и повышают ценовую конкуренцию между поставщиками. Профессиональные действия также напрямую повышают спрос, как через новые медицинские открытия, так и  через мониторинг и контроль качества таким образом, что пациент больше желает посетить лицензированного практика. 
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Рис. 6.2 Спрос и предложение в условиях лицензирования

Реакция спроса и предложения в лицензированных и нелицензированных профессиях

Чтобы проиллюстрировать динамику рынка по предложению лицензированных и нелицензированных работ, сравним врачей с медицинскими администраторами на рисунке 6.3. Администраторы часто получают степень магистра администрирования здравоохранения (M.H.A.) на заре своей карьеры, но многие стоят карьеру без получения степени, а другие получают степень магистра бизнес администрирования (M.B.A.) или магистра наук (М.S.) в школах бизнеса, медицины, государственной политики и сферы услуг.
 Важным является то, что нет центрального контроля над числом людей, которые могут получить профессию, нет лицензирования или специальных требований по образованию, нет законного ограничения на практику непрофессионалов. Администраторы обычно начинают с скромного оклада от $30000 до $60000  как и большинство людей со степенью M.B.A., и строят карьеру на организационных должностях. Хотя некоторые администраторы в конечном итоге получают большие оклады, многие из них застревают на среднем уровне, многие полностью уходят из этой области. Таким образом, заработки администратора полностью зависят от его личных качество и опыта и поэтому в большей степени изменчивы. Заработки врача являются частью «ренты» монополии, увеличение прибыли разделяется профессией в целом, и поэтому заработки не только выше, но и являются более стабильными. Хотя и врачи, и администраторы наблюдают повышение своих заработков с накоплением опыта, для врачей рост является более постоянным и виртуально никогда не прерывается безработицей. 

Сравнительные эффекты повышения спроса показаны на рисунке 6.3. Для врачей, которые лицензируются, виртуально все повышение спроса ведет к росту доходов, потому что отсутствует гибкость предложения. Для нелицензированных администраторов, более высокая оплата труда привлекает большее количество людей, и часть роста спроса уходит на увеличение количества предложения работников и только частично на повышение доходов. Хотя повышение спроса ведет к большему количеству абитуриентов медицинских школ, новых медицинских школ не открывается, потому что их количество ограничивается AMA, Американской ассоциацией медицинских колледжей (AAMC), и аффилированными профессиональными органами. Для сравнения, повышения спроса на медицинских администраторов приведет к распространению программ обучения по стране, поскольку университеты будут конкурировать для привлечения студентов.
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Рис. 6.3 Сравнение спроса и предложении с и без лицензирования

Как лицензирование повышает качество?

Можно повысить качество, отзывая лицензии врачей, чья медицинская практика является некачественной, но такие отзывы редки.
 Качество практики врача зависит от первоначального отбора тех, кому разрешается заниматься этой профессией, обучения, которое они получают, и усилий практикующих врачей, направленных на отслеживание действий друг друга и применение неформальных санкций (изгнание из профессиональной группы, отказ в привилегиях больницы, отказ от направления новых пациентов, чтобы разделить возможности бизнеса).
 Возможность применения санкций и отбора будет значительно снижена, если убрать выгоды монополии. Поскольку ограничения лицензирования гарантируют успешным абитуриентам карьеру с высоким доходом и престижем, многие студенты пытаются поступить в медицинские школы. После окончания обучения они усердно работают, чтобы не потерять титул. Деньги и сила. которую человек получает, становясь врачом, форма выгоды монополии, слишком привлекательны чтобы от них отказываться. Если доктор может получать больше денег и удовлетворения, работая в банке, страховой компании, или при другой карьере, зачем волноваться за медицинскую лицензию? Цена возможности утраты лицензии настолько значима. что угрозы потери лицензии достаточно, чтобы случаи действительного отзыва лицензии, прекращающие право врача на работу, были редко необходимы.

Ценность лицензии зависит от престижа медицинской профессии в целом; поэтому, каждый врач имеет стимул сохранять профессиональное лицензирования, отбирая только лучших кандидатов для этой профессии и продолжая убеждаться в том, что все врачи насколько хорошо заботятся о пациентах, насколько это возможно, а спрос остается высоким.
 Отбор только лучших кандидатов для обучения в медицинских школах означает, что выпускники будут лучшими в независимости, от того, сколько они выучили в медицинской школе. Престиж и доходы играют большую роль, привлекая студентов. Стимул для студента получать долгое и сложное также состоит в ожидании высоких доходов в будущем. После получения диплома, угроза потери таких экстраординарных перспектив является стимулом для сохранения конкуренции и поддержания лицензирующего органа. Существование таких выгод монополии служит как денежное выражение выгод, которые могут быть утрачены, разновидность коллективных гарантий профессии по обеспечению услуг хорошего качества всеми ее членами. 

Наблюдение, что некоторые особенные ограничения на медицинскую практику не имеют прямого влияния на качество, привело некоторых экономистов к вопросу, защищает орган лицензирования общественные интересы или частные экономические интересы его членов. Применение фундаментальной теоремы обмена указывает на то, что между двумя сторонами нет конфликта, и они могут поддерживать друг друга. Отельное ограничение на медицинскую практику может напрямую не повышать качество, но его устранение приведет к снижению качества, в результате отмены выгод монополии, которые обеспечивают стимул для профессии контролировать саму себя. Лучшим тестом насколько лицензирование повышает качество будет рассмотрение того, как строгость лицензирования зависит от вида медицинской практики – где и когда «договор лицензирования» в большей вероятность будет поддерживаться пациентами и врачами.

Проверка гипотезы качества: строгое и нестрогое лицензирование

Лицензионное законодательство предполагает, что до уровня обучения врача, которое может заметно влиять на качество и вероятный результат лечения, эффективное профессиональное лицензирование может не возникнуть или будет слабо поддерживаться. До 1900, лицензирование продвигалось врачами для улучшения их экономического статуса, что продемонстрировано их шумной поддержкой таких законов в законодательных органах штатов. Но законы по лицензированию не могли получить широкую политическую поддержу до того как медицинская наука достигла такого уровня, при котором знания играли важную роль.
 Сила лицензирования была направлена не только на повышение эффективности, но и на повышение опасности, связанной с использованием хирургии или сильнодействующих лекарств.

Некоторые виды медицинских услуг, такие как кардиохирургия, являются в действительности опасными и требуют большого мастерства. Плохой кардиохирург может иметь уровень смертности в пять раз выше хорошего кардиохирурга.
 Придавая большое влияние измеримым индикаторам качества врача (обучение, записи медицинской практики, мнения коллег), мы ожидаем от лицензирования большой строгости в отношении кардиохирургов (см. таблицу 6.5). В этом суть.  Хотя по закону нужно получить лицензию врача, чтобы практиковать кардиохирургию, на практике врачу виртуально запрещается это делать, если он не прошел резидентуру, не участвовал в научно-исследовательских работах университета по своей специальности и не получил доступ к привилегиям больницы после одобрения коллег, которые наблюдали за ним, пока он был ассистентом на ряде операций. Такие обязательные дополнительные проверки делают очевидной строгость ограничений лицензирования. Наоборот, есть медицинские услуги, которые гораздо менее опасны и требовательны, такие как операции по удалению мозолей с ног. Хотя такие операции можно осуществлять с большим или меньшим опытом, они не стоят жизни. В таком случае не требуется резидентура или отзывы медицинских сотрудников больницы, кроме того мозоли обычно удаляют врачи-ортопеды, специализирующиеся на лечении заболеваний стоп, не являющиеся лицензированными докторами медицины (M.D.s.), хотя они обычно лицензированные врачи-ортопеды, специализирующиеся на лечении стоп (D.P.M.s.). Отсутствие специальных ограничений медицинского персонала и существование альтернативной профессиональной сертификации говорят о том, что лицензирование по лечению заболеваний ступней нестрогое. Рефракции для выбора очков, также измеряются конкурирующими специалистами (M.D. офтальмологами или O.D. оптиками) при нестрогом лицензировании. Душевное здоровье является специальностью с широким кругом профессионалов – психиатры (M.D.), психологи (Psy.D. доктора психологии или Ph.D. доктора  философии), семейные врачи и консультанты (C.A.C., M.S.W., AAMFT и другие), и даже медиумы (гадающие по ладони, говорящие о прошлых жизнях, рассматривающие ауру)  - и таким нестрогим лицензированием, кто почти каждый может помочь вам с вашими проблемами. Существует значительный риск жизни при душевном заболевании, и большее количество людей умирают от злоупотребления алкоголем или наркотиками и депрессии, чем от многих других болезней, но профессионал не всегда имеет существенное преимущество перед клиентом при выборе терапии и терапевта, поскольку очень важна персональная совместимость. Тяжело добиться понимания от психолога, которого вы презираете, или который презирает вас, но кардиохирург может не обладать навыками межличностного общения, но сделать хорошую операцию.

Таблица 6.5

Строгое и нестрогое лицензирование

	Нестрогое
	Лицензирование
	Строгое

	Потребители могут выбирать
	
	Только опытные специалисты делают верный выбор

	Низкий риск
	
	Высокий риск

	Неопределенность невелика
	
	Информационная асимметрия велика

	Пример: врач-ортопед, специализирующийся на лечении стоп, очки
	
	Пример: нейрохирургия по трансплантации органов


С увеличением степени и значимости информационной асимметрии между пациентов и профессионалом, лицензирование становится более строгим. В тех видах услуг, где разница невелика, лицензирование нестрогое. Для кардиохирургии, техническая квалификация важнее всего и хорошо оценивается профессиональными стандартами. Медицинское лицензирование дополняется привилегиями больницы, ограничениями страхования и так далее. Для разбитого сердца психиатр M.D. может оказаться эффективным не более, чем полный сочувствия медиум, которому доверяет пациент и для консультаций есть множество типов лицензирования, все из них нестрогие.

Рекомендации к дальнейшему изучению
American Medical Association, Socioeconomic Characteristics of Medical Practice, published annually (www.ama-assn.org). 

Kenneth Arrow, “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical Care,” American Economic Review 53, no.3 (1963): 941-973.
Atul Gawande, Complications: A Surgeon's Notes on an Imperfect Science (New York: Holt & Co., 2002). 

Paul L Grimaldi, “Medicare's Physician Fees Are Resource Based,” Journal of Health Care Finance, (Spring 2002): 88-104. George D. Lundberg, Severed Trust: Why American Medicine Hasn't Been Fixed (NY: Basic Books, 2001). Institute of Medicine, To Err Is Human, (National Academy Press, April 2000), (www.nap.edu/books/0309068371/html); and Crossing the Quality Chasm (July 2001), (www.nap.edu/books/0309072808html). 

Michael Millenson, Demanding Medical Excellence: Doctors and Accountability in the Information Age (Chicago: University of Chicago Press, 2000).
Краткое содержание

1. Отношения между врачом и пациентов находятся в центре системы здравоохранения. Хотя платежи врачам составляют только 22 процента общих затрат на здравоохранение, особые характеристики этого обмена влияют на организацию и финансирование всех других частей системы.

2. Со временем, платежи врачам изменились от цен по тарифам - за – услуги, похожим на цены на другие экономически товары и услуги до комплексных программ возмещений, основанных на административных формулах и переговорах. Все больше врачей входят в систему управляемого обслуживания, которая платит по расчетам на одного человека (врачи получают определенную сумму на каждого члена программы в месяц) или по дисконтированным тарифным сеткам, основанным на шкале относительных величин.

3. Большинство врачей являются владельцами или партнерами небольшого бизнеса, а не сотрудниками. Они работают в течение многих часов, но не сталкиваются с предпринимательскими рисками. В среднем врач, работающий на себя получал $195000 в 1998 году, а 40 процентов тех, которые работали как сотрудники и были немного моложе получали $140000. Врачи, которые практиковали когнитивные специальности и специальности социальной помощи (семейные врачи, психиатрия, педиатрия,  медицина внутренних органов), получали меньше тех, кто практиковал процедурно – ориентированные специальности (хирургия, акушерство/гинекология, рентгенология).

4. Средний кабинет медицинской практики нанял 3,5 сотрудника на одного врача и общие затраты такого кабинета составили 47 процентов общей выручки в 2000 году. Чаще всего жалобы идут на расход на страхование ошибок, хотя такие затраты составляют всего от 3 до 6 процентов общей выручки для большинства практик.

5. Неопределенность создает или усугубляет большинство информационных проблем здравоохранения. Финансовая неопределенность, связанная с случайным появлением болезней может снижаться страхованием, неопределенность о качестве услуг и результатов лечения  не может снижаться таким образом; поэтому были установлены коллективные агентские механизмы, такие как лицензирование и строгие этические традиции.

6. Информационная асимметрия появляется из-за разницы в знаниях методов лечения, имеющихся у пациента и врача. Из-за такого неравенства в затратах на знание, пациенты должны доверять врачам, чтобы те могли действовать как их агенты и принимать решения от их имени. В большинстве видах экономического обмена, момента обмена товаров и услуг является момента наименьшей разницы в информации. Поскольку оценка хорошо определенных товаров с минимальными затратами невозможна в медицине, для улучшения ситуации на рынке появились доверительные агентские отношения.

7. Лицензирование является коллективным расширением агентских отношений врача и пациента. Лицензирование помогает решить проблемы, вызванные  неопределенностью и информационной асимметрией. Лицензирование повышает доходы, ограничивая предложение и изменяя кривые спроса и предложения. Кривая предложения является постоянной, или вертикальной, и повышение спроса не приводит к изменению в качестве, но приводит к увеличению доходов поставщиков, называемому экономистами «рентой». Лицензирование приводит к улучшению качества: (a) только лучшие студенты отбираются медицинскими школами; (b) определено, что студенты должны пройти 3 года обучения в медицинской школе, четыре года резидентуры и периодически повышать квалификацию после этого; (с) взаимное наблюдение врачей друг за другом. Все это зависит от дополнительных выгод рент монополии, которые служат стимулом. Лицензирование призвано как увеличить доходы, так и повысить качество. Как и любой закон, лицензирование должно удовлетворять обе стороны (врачей и общественность/пациентов) чтобы стать осуществимым политическим обменом. Важность заботы о качества очевидна при сравнении видов услуг, для которых лицензирования является строгим (кардиохирургия, химиотерапия) с теми видами услуг, для которых лицензирование не является строгим (удаление мозолей, выбор очков, консультирование).

Вопросы

1. {стимулы} Какой вид оплаты дает врачу больше стимулов для:

a. Проводить больше времени с каждым пациентом? Проводить меньше времени с каждым пациентом?

b. Осуществлять больше лабораторных исследований для каждого пациента? Осуществлять меньше число?

c. Модифицировать список диагнозов с целью повышения выручки? Быть объективным?

d. Снизить применение услуг больницы? Повысить их количество?

e. Просить пациентов часто посещать врача? Пытаться решить проблему раз и навсегда?

2. {компенсации} Как, по-вашему, рентгенологи предпочитают получать компенсацию: в виде тарифов за оказанные услуги, согласно шкале относительных величин, в виде окладов или как часть оплаты, рассчитываемой на одного человека? Почему? Почему врачи разных специализаций могут предпочитать разные системы оплаты?

3. {организация} Какая организация предлагает наибольший объем платежей врачам в США? Как предпочитают такие организации осуществлять платежи? Изменилась ли форма оплаты со временем? Почему?

4. {разница в заработке} Назовите некоторые причины того, что хирурги получают больше чем большинство нейрохирургов?

5. {доходы в зависимости от возраста} В основном, для большинства врачей доходы растут с их возрастом. Является ли разница в доходах в зависимости от возраста для некоторых специалистов больше, чем для других? Почему? Как вы думаете, врачи мужского и женского пола имеют одинаковый уровень доходов? Почему?

6. {разница в заработке} Как вы думаете, врачи, имеющие доходы значительно больше своих коллег, имеют затраты выше или ниже среднего уровня? Они с наибольшей или с наименьшей вероятностью будут нанимать других врачей?

7. {оценка} Как определяются значения по шкале относительных величин?

8. {ошибки} Назовите цели существующей системы, регулирующей медицинские ошибки в США? Насколько хорошо она работает в достижении этих целей?

9. {неопределенность} Если неопределенность, относящаяся к возникновению убытков, может быть снижена с помощью рынка страхования, почему неопределенность, связанная с качеством медицинских услуг не может быть оценена и перераспределена?

10. {агентские отношения} Кто такой агент? Как обращение к агенту снижает затраты на принятие решения? Вызывает ли обращение к агенту проблемы, которые не возникли бы, если бы покупатель действовал в одиночку?

11. {лицензирование} Как лицензирование улучшает качество медицинских услуг, повышает ли лицензирование доходность медицинской практики?

12. {информационная асимметрия} Как агентские отношения и информационная асимметрия привели к лицензированию? Агент получает больше или меньше выгоды от сделки с ростом информационной асимметрии? Объясните, почему и как строгость лицензирования связана с информационной асимметрией.

13. {конкуренция} Почему на рынках медицинского страхования ценовая конкуренция выше, чем на рынках медицинских услуг?

Сноски

Глава 7. Медицинское образование, организация и коммерческие практики

Вопросы

1. Сколько стоит год медицинского образования?

2. Стали ли врачи более и менее продуктивными за последние двадцать лет?

3. Что контролирует предложение врачей, правительство или Американская медицинская ассоциация (AMA)?

4. Почему иностранных врачей, практикующих в США, больше, чем врачей американцев, практикующих за рубежом, хотя потребность в них там гораздо выше?

5. Могут ли медицинские группы запускать рекламу и повышать рыночную силу? Являются ли более крупные практики боле эффективными?

6. Законна ли дискриминация по практике? Почему с некоторых пациентов взимается больше денег за те же услуги? Каким образом врачи предоставляют скидку на оплату?

7. Обмениваются ли врачи пациентами? являются ли платежи, осуществляемые между врачами за направления законными, этичными или эффективными?

8. Являются ли хиропрактики заменой врачей, или их дополнением?

9. Кто устанавливает стандарты практики, служащие руководством при принятии клинических решений?

10. Почему пациенты в Бостоне переносят больше операций, чем пациенты Сан-Франциско?

7.1 Медицинское образование

Отборная  усердно работающая группа 16000 студентов получит степень доктора медицины (M.D.) в одной из 126 медицинских школ США в этом году.
 Для большинства из них это будет середина трудоемкого процесса, который занимал большую часть их жизни с момента окончания средней школы, и который навсегда изменит их восприятие мира, восприятие их миром. Многие желали стать врачами еще с начальных классов, другие пришли к этому решения после рассмотрения других вариантов карьеры. Всем пришлось посещать специальные курсы до медицинского образования по химии, биологии и другим предметам и многие из них в среднем преуспели – у многих средней оценкой за время студенчества является «А» (средний балл от 3,6). Поступление в медицинскую школу было серьезным предприятием, потребовавшим существенных усилий, многие подавали документы в десять и больше школ. Большую роль при отборе сыграл личный отбор. Более слабые студенты предпочли не подавать документы. Более половины абитуриентов было отсеяно. Из тех, кто поступил, 98 процентов начали обучение и конечно 95 его закончат, почти все из них вступят в программу обучения, основанную на больницах – резидентуру, длящуюся три года и более, до того, как станут врачами общей практики или специалистами одной из 22 признанных сфер медицинской практики, доступных для сертификации. 

Хотя много говорится о затратах на медицинское обучение, большая их часть ложится не напрямую ложится на государство и систему медицинского страхования. Только 4 процента затрат медицинских школ, покрываются оплатой студентов за образование, 46 процентов покрывается оплатой пациентов, 30 процентов исследованиями и 20 процентов государственными ассигнованиями и в виде подарков.
 Хотя оплата за обучение достигает $40000 в год, а большинство студентов – медиков (83 процента) остаются с долгами, связанными с оплатой обучения, когда они заканчивают учиться, объем этой задолженности (который в среднем составил $99089 в 2001 году) не очень большой по отношению к тем доходам, на которые может рассчитывать врач, составляя меньше 1 процента заработков в течение жизни.
 Гораздо более тяжелыми, чем денежные обязательства являются годы труда, проведенные в изучении и практике медицины. 

Человеческий капитал: Медицинское образование как инвестиции

Используя подход человеческого капитала, мы может определить является ли поступление в медицинскую школу хорошей инвестицией, жертвой или и тем и другим.
 Результатом медицинского образования являются ежегодно растущие доходы, относительно цены возможности человека, потоки которых начинаются с момента принятия решения поступить в медицинскую школу. Затратами являются все те вещи, от которых пришлось отказаться, которые включают в себя оплату за обучение, но, в основном, упущенные доходы, и отдых доступный при работе по восемь часов в сутки, без необходимости оплаты медицинской школы или без необходимости соглашаться на оплаты ниже рыночной во время резидентуры. Прежде чем, оценивать медицинское образование, рассмотрим гипотетический пример, рассчитывая результат для студента колледжа с базовым образованием. Билл оплачивает обучение по $5000  в год. Он также отказывается от работы, которая давала бы ему $20000  в год (упущенные доходы). Также он оплачивает университету $6000 в год за общежитие и питание, но эти затраты не должны рассматриваться как часть затрат на обучение. Таким образом, общие затраты на получение степени (4 ( $20000) + (4 ( $5000) = $100000. После окончания обучения Билл сможет получать $28000 в год вместо $20000, при выигрыше в $8000 в год. Мы предположим, что хотя его заработки увеличатся с опытом и инфляцией, действительная разница будет приблизительно одинаковой. Результатом его обучения в колледже будет $8000 / $100000 = 8%. Действительной доходностью, после корректировки на инфляцию, исторически были от 1 до 3 процентов по сберегательным счетам и долгосрочным казначейским облигациям США, и от 3 до 5 процентов по акциям, которые являются немного более рискованными; поэтому 8 процентная доходность от инвестиций в образование в колледже выглядит на этом фоне довольно привлекательно.

Эмпирическое определение ставки доходности медицинского образования на практике окажется более сложным, поскольку  нужно учесть возможность очень высоких заработков для студентов, чей уровень выше среднего, стоимость дополнительных часов работы  врача и так далее. Также важно то, что результат медицинского образования является менее рискованным, чем степень бакалавра по искусству (В.А.) или магистра бизнес администрирования (M.B.A.), доктора права (J.D.) и поэтому должен быть скорректирован соответствующим образом (см. таблицу 7.1). Кроме того, профессия врача дает престиж и другие ценные привилегии. Эмпирически исследования по экономике труда достигли консенсуса по некоторым основным выводам, хотя многие детали до сих пор остаются предметом разногласий. Результат от инвестиций в образование, получаемое в колледже, явно превышает доходность по финансовым активам на рынке, а премии за обучение в колледже растут. Доход от инвестиций, вложенных в окончание медицинской школы, с действительной ставкой от 10 до 20 процентов, выше, чем дохода от обучения в колледже.
 Доход от получения других степеней, таких как доктор философии (Ph.D.) по биологии или социологии гораздо ниже и в некоторых областях равен нулю. Результат от резидентуры соответствует доходу: высокий для хирургов (20 процентов), средний для медицины внутренних органов (10 процентов) и низкий для педиатров (2 процента).

Таблица 7.1 

Результат профессионального образования

	
	Бизнес

(2 года)
	Право

(3 года)
	Стоматология

(4 года)
	Первичная медицина

(4 года)
	Специальная медицина

(4 года)

	Оплата обучения
	$34452
	$32317
	$70620
	$74504
	$74504

	Ежегодный доход (в 40 лет)
	$135579
	$139616
	$133050
	$132592
	$219733

	Часов работы (в 40 лет)
	2448
	1959
	1781
	2565
	2707

	Внутренняя ставка доходности
	26%
	23%
	22%
	16%
	18%

	Источник: Weeks and Wallace, 2002.


7.2 Основы лицензирования и связь с медицинским образованием

Во времена Американской Революции, было  около 3500 установленных медицинских практиков на той территории, которая в последствии стала США, но только 400 из них получили некоторое формальное образование, а менее 200 имели степень. Умение читать, знание нескольких фраз на латыни и некоторое обучение считались достаточными для того, чтобы разместить вывеску и называться врачом. К 1830 г.университет Виржинии давал всем своим студентам некоторые знания по медицине. Но до 1900г. научной базы деятельности большинства врачей не было, а прописанное лечение на самом деле вредило здоровью, а не улучшало его. Поскольку выгоды от посещения профессионала не было, не было и поддержки ограничения медицинской практики посредством лицензирования. Хотя медицинские ассоциации штатов продвигали лицензирование и иногда временно были в этом успешны, недостаток общественной выгоды обрекал эти усилия на провал. В Нью-Джерси, закон о лицензировании принимался и аннулировался по крайней мере 16 раз в период в 1800 до 1900.
 В других штатах законы лицензирования были, но это ничего не значило, поскольку они не имели законной силы.

Два основных технологических прорыва радикально изменили природу медицины: анестезиология (избавление от боли) и антисептики (уничтожение бактерий). Хотя хирургия и практиковалась со времен возникновения человечества, отсутствие анестезии, означало, что большинство операций могли длиться только несколько минут, и даже тогда многие пациенты впадали в шок и умирали. Другой проблемой были послеоперационные инфекции, которые отнимали столько же жизней, сколько и заболевания, которое лечили. Очень мало солдат, погибших в ходе гражданской войны, были убиты в бою; большинство умирало в больницах дни или недели спустя. Сегодня, большинство из тех раненных солдат можно было бы спасти. Анестезия и антисептики изменили хирургию: от последнего средства для отчаянных пациентов, которые иначе умрут, до обычной процедуры, используемой для лечения многих заболеваний. Тот факт, что хирургия двадцатого века стала более эффективной, также значительно увеличил риски. Пациенты, которые раньше не позволили бы себя резать, стали ложиться под нож по собственной воле. Анестезия, антисептики, и совокупность других научных открытий изменили обещания, политику и медицину. То, что врач должен быть образованным и сдать экзамен до того, как ему разрешат практиковать, больше не вызывало вопросов. Доклад Флекснера в 1910 году Обществу Карнеги, которое поддерживала АМА, призывал к закрытию медицинских школ, которые не требовали диплома колледжа для поступления и не  проводили лабораторного обучения по биологии и химии, интернатуру и не имели преподавателей, работающих на полную ставку. Эти стандарты, первоначально рассматриваемые как утопичные, были применены в течение последующих трех декад.

Законный контроль за врачами принадлежит органам лицензирования штатов, но предложение определяется контролем за количеством студентов, допущенных до поступления в медицинскую школу (а также количеством выпускников иностранных медицинских ВУЗов, допускаемых до обучения в США, которые обычно остаются и практикуют). В отличие от студентов школ права, многие из которых не заканчивают обучения или закончив обучение проваливают экзамен на адвоката, или кто сдает экзамен на адвоката, но не может найти работу, почти все студенты-медики получают дипломы и практикуют медицину. Есть экзамены и в школах, и после их окончания, но почти все их сдают, а ограничения по количеству обеспечивают то, что каждый желающих может найти рабочее место в медицине. К окончанию Депрессии старая система laissez-faire нерегулируемой медицинской практики с свободным допуском, была полностью заменена на современную систему медицинского лицензирования, контроль предложения оставался за школами (которые, в свою очередь, контролировались комитетом АМА и ААМС (Ассоциация Американских медицинских колледжей) по медицинскому образованию).

Основной трудностью применения лицензирования на практике было то, как поступить со всеми действующими врачами, которые не получили образования. Хотя многие были плохо обучены и не обладали способностями, другие были хорошими врачами, пользующимися уважением общества и коллег. Чтобы разрешить таким опытным специалистам практиковать, изменяя стандарты  для людей, приходящих в эту профессию, деятельность врачей, практикующих на момент вступления в силу законодательства, была разрешена. То есть, врач мог получить лицензию, окончив определенную медицинскую школу или будучи членов американского медицинского общества. Со временем, более высоко квалифицированные выпускники заменят старый состав врачей, не окончивших университет. Анализируя, с точки зрения прав собственности, существующие врачи имели право голосовать за стандарты. Было бы не в их интересах, голосовать за более высокие стандарты, которые оставили бы их без работы, но более высокие стандарты повышали спрос и приносили выгоду всем врачам. Возможность продолжать практиковать, позволила им пожинать плоды реформы лицензирования и в некотором смысле стала формой платежа за их собственность – контроль за будущим профессии. Как обычно все стороны, включая действующих врачей, должны были получить выгоду, чтобы произошел успешный политический обмен.

Контроль АМА (Американской медицинской ассоциации) за предложением врачей, 1930-1965

С введением реформы, сокращающей количество вновь приходящих людей в профессию и заставляя неквалифицированных старых практиков уйти из бизнеса, предложение врачей значительно снизилось с уровня в 1,73 доктора медицины (M.D.) на 1000 населения до 1,33 доктора медицины в 1930 году (Рисунок 7.1). Предложение врачей оставалось постоянным на этом уровне в течение последующих тридцати пяти лет. Но развитие медицины значительно увеличило спрос, повлиял на него и рост персональных доходов в течение этих четырех декад.  При постоянном предложении и растущем спросе, росли заработки врачей, как показано на рисунке 6.3. Была выражена озабоченность тем, что врачей было недостаточное количество и было высказано опасение в том, что возник дефицит.

Было несколько вариантов устранения дефицита. Степень роста цен, которая имела место, сдерживала объем спроса и удовлетворяла врачей, но обществу давала немного. Предложение можно было увеличить, повысив производительность врачей, изменяя организацию медицинской практики, и привлекая большее количество дополнительных вспомогательных сотрудников; некоторые заболевания могли лечиться с заменяющими врачей, такими как доктора остеопатии (D.O.) или хиропрактики; или врачей можно было импортировать из-за рубежа. Эти альтернативы подорвали бы  организованный медицинский контроль за предложением и доходами врачей, и сильно критиковались АМА. Повышение производительности и более низкие цены больше всего связывались с предоплаченными групповыми практиками, таки как Kaiser Health Plan (медицинская программа Кайзера) в Калифорнии и Group Association (Медицинская ассоциация групп) в Вашингтоне, округ Колумбия (см. главу 10). Согласованная оппозиция местных медицинских обществ привела к отказу от врачей групповой практики и твердому отказу в привилегиях больницам для врачей, которые подтвердили свою квалификацию образованием или опытом.
 В 1941, Вашингтон, округ Колумбия, медицинское сообщество и АМА обвинялись, были признаны виновными и должны были уплатить штраф за тайный заговор с целью монополизировать медицинские услуги. Это один из многих случаев, имевших место по всей стране, которые подрывали групповую медицинскую практику, но не уничтожили ее. Отношения медленно налаживались, но препятствия предоплаченным групповым практикам не заканчивались до конца 1970х.
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Рис. 7.1 Предложение врачей в США на 1000 человек населения

Ответ организованной медицины поставщикам заменителя  принял две формы: слияние и конкуренция, и всеобщая война. Доктора остеопатии уделяли особое внимание спинным манипуляциям в дополнение к стандартным медицинским процедурам, и сформировали отдельный вид лечения в 1900 со своими собственными больницами, но провели много реформ образования, соответствовавших идеям Флекснера в эти промежуточные годы. Со временем кооперация доктором медицины и докторов остеопатии укреплялась, посредством разделения привилегий больницы, участия в программах резидентуры друг друга, и формирования совместных политических и социальных групп.
 AMA была терпима по отношению к докторам остеопатии и считала их менее отшлифованными докторами медицины. Сегодня разницы между доктором медицины и доктором остеопатии почти не существует, кроме того, что доктора остеопатии чаще становятся врачами общей практики и не контролируют никакую из престижных высших школ медицины. Во многих штатах один и тот же орган лицензирования рассматривает оба типа врачей, и в Калифорнии общество докторов медицины и общество докторов остеопатии объединились в 1961 году, хотя в дальнейшем и были установлены отдельные органы. В те годы, количество докторов остеопатии по отношению к количеству докторов медицины оставалось неизменным, около 5 процентов, и с тех пор остеопатия стала больше партнером АМА в контроле за предложением, чем конкурентной угрозой. 

Хиропрактики, который обычно опираются только на спинные манипуляции в лечении заболевания  и по-прежнему обучают несколько практиков в коммерческих школах, были жестоко и безжалостно атакованы АМА.
 Законы о лицензировании не допускают хиропрактиков к медицинской практике, и такое положение не изменилось, хотя АМА не смогла запретить практику хиропрактиков, ни даже заставить своих челнов отказаться от направления своих пациентов к хиропрактикам. Хотя в некоторой степени оппозиция АМА по отношению к хиропрактике основывается на отсутствии научного обоснования методов лечения манипулированием, в большой степени она имеет экономические мотивы.

Расторжение договора: Значительной увеличения количества студентов медиков в 1970-1980

Под контролем АМА и медицинских школ, выпускалось достаточное количество докторов медицины и докторов осеопатии для достижения соответствия росту населения США (около 1 процента в год), а не росту спроса, связанному с улучшенной технологией или более высокими доходами. Когда преимущества современной медицины стали очевидными, доступ к медицинским услугам стал рассматриваться как необходимость в условиях повышения американского стандарта жизни, того за который работники уже заплатили в виде страховых премий. Ограничения предложения вызвало увеличение периода ожидания приема, сокращение времени на разговор с пациентов с врачом, старающимся работать быстрее, снижение количества врачей общей практики старой, принимающих вызовы на дом, и другие ухудшения услуг. Общество было недовольно, а политики, которые теперь осуществляли основное финансирование медицинских школ, пытались найти средство снижения дисбаланса.

По существу, ухудшение ситуации и бездействие АМА заставили правительство в одностороннем порядке разрушить старую систему. Конгресс принял закон о помощи в получении образования по медицинским профессиям в 1963 году, заставив медицинские школы принимать большее количество студентов и разрешив большему количеству иностранный врачей иммигрировать в США. В ответ на этот закон и последующие к нему поправки, предложение врачей постоянно росло до 1,61 врачей на 1000 населения в 1970, 2,02 в 1980, 2,44 в 1990, и 2,94 в 2000 – больше чем в два раза по отношению в уровню предложения, наблюдавшемуся с 1930 году по 1965 (см. рисунок 7.1 и 7.2). Количество поступающих студентов увеличилось почти вдвое в течение 10 лет, от 8759 в 1965 году до 15351 в 1975. Правительство использовало два метода для того, чтобы способствовать этому повышению.
 Во-первых, было построено больше медицинских школ. Во-вторых, было предложено дополнительное финансирование существующим школам при условии роста количества принятых студентов, по крайней мере, на 5 процентов каждый год. К этому времени, федеральное финансирование и финансирование штатов насчитывало до 63 процентов финансирования медицинских школ; поэтому школы не смогла бы сопротивляться, даже имея такое желание. В то же время, изменения правил иммиграции были приняты для оказания поддержки «испытывающим дефицит» видам деятельности, включая врачей. Выпускники зарубежных ВУЗов  составили 6 процентов всех практикующих врачей в 1960 году, но в 1965 году это отношение увеличилось до 12 процентов и а последствии выросло до 17 процентов в 1970 году 20 процентов в 1980 году. 

Давление образования: фиксированный внутренний  процент получивших образование 1980-2002

Количество обучающихся резидентов постоянно росло в 1970-е, стало казаться, что врачей уже много. АМА высказывало опасение о потенциальном излишке, проводя несколько исследований в целях показать, что США обучают слишком большое количество врачей, и что зарубежные выпускники больше не нужны. Такие аргументы были успешны и помогли установить контроль за предложением в профессии, и к 1980 общественное мнение изменилось. В 1981 году доклад национального консультативного комитета по медицинскому образованию (GMENAC) содержал в себе прогноз растущего избытка, который увеличивал вероятность того, что в будущем некоторые врачи столкнуться с безработицей.
 Поток иностранных выпускников уже был значительно сокращен изменением в законе об иммиграции, включенным в закон о помощи в получении образования специалистам здравоохранения 1976 года. Теперь предпринимались попытки сократить рост числа врачей в США. Больше не строились медицинские школы. Численность классов была ограничена законом.
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Рис. 7.2 Изменения в предложении врачей США 1950-2002

Количество студентов первого курса, претендующих на получение степени доктор медицины, достигло своего максимума в 1981 и составило 17320 человек, с тех пор удерживалось на уровне ниже этой границы (16875 в 2002). Поскольку число выпускников медицинских школ перестало соответствовать росту численности населения США, и тем более росту технологий и доходов, который увеличивали эффективный спрос, весь рост предложения за последние двадцать лет был обусловлен следующими источниками: 1) отложенный эффект «бума врачей» 1965 – 1975, 2) увеличение иммиграции врачей не американцев, и 3) повышение производства врачей не докторов медицины.

7.3 Изменение предложения врачей

Поток вновь вступающих в профессию и запас врачей

Хотя количество студентов, поступающих в медицинские школы, увеличилось на 50 процентов с 1968 до 1973 года, это не имело немедленного эффекта на предложение врачей, поскольку эти студенты все еще обучались в школах в течение четырех лет. И даже тогда, неожиданный рост числа докторов медицины вызвал только постепенный рост предложения врачей. Чтобы понять почему, необходимо проследить жизненный цикл работы, отделяя запас врачей (количество, доступной в любой момент времени) от потока вновь поступивших и уходящих на пенсию, увеличивающих и уменьшающих рабочую силу. Предположим, средний врач начинает практику в 33 года, а уходит на пенсию в 66 лет. Если одинаковое количество врачей будет начинать работать каждый год и уходить на пенсию через 33 года, 1/33 или 3 процента всех практикующих врачей будет уходить на пенсию каждый год, а другие три процента будут приходить. Количество врачей в практике (запас врачей) будет оставаться постоянным из года в год на одном уровне. Что произойдет, если нация решил удвоить предложение врачей, увеличивая количество студентов каждый год вдвое? Через 33 года врачей будет больше в два раза, или на 100 процентов. Но в течение первого года врачей будет больше только на 3 процента. Количество новичков будет в два раза больше, чем ранее, или 2(3%=6% от общего количества, а количество уходящих на пенсию останется тем же, на уровне 3 процента, прирост составит 3 процента в первый год, 6 процентов во второй год, 9 процентов через три года, и так далее. Действительная реакция будет медленнее, поскольку будет восьмилетний лаг, в течение которого новые студенты закончат резидентуру и станут практикующими врачами. Полный эффект «бума врачей» 1965-1975 годов (и последующий провал) не будет полностью выявлен, пока это количество новый врачей не пройдет через все профессиональные ступени и не закончит свою трудовую жизнь, то есть в течение в 2000 по 2025 год (см. рисунок 7.3).

Иммиграция иностранных выпускников – медиков

Количество иностранных медицинских выпускников, практикующихся в США, увеличилось вдвое в течение 3 лет с 15154 в 1960 году до 30925 в 1963, 15000 человек дополнительно приехали в течение следующих четырех лет. К 1980 году иностранных выпускников (IMG), практикующихся в США было 97726 человек, 20 процентов от общего предложения врачей. Не смотря на продолжающиеся ограничения по иммиграции, количество иностранных выпускников увеличилось с 1980 года до 2000 года и теперь составляет 24 процента всех практикующих врачей.
 Хотя количество иностранных выпускников, вступающих в резидентуру в США было ограничено до 6000 в год с 1995 года, эффект большого количества вступивших в резидентуру с 1988 по 1995 год будет увеличивать этот показатель еще в течение нескольких декад.

Рост количества врачей не докторов медицины

Хотя и в меньших масштабах, рост врачей не докторов медицины (в первую очередь докторов остеопатии) был еще более быстрым.  В 1970 году, около 12600 докторов остеопатии составляли всего 4 процента от всего предложения врачей.  В то время как количество докторов медицины сохранялось постоянным на уровне 17000 с 1980 по 2000 год, количество выпускников докторов остеопатии выросло с 1059 до 2304.
 Количество школ остеопатии выросло с 14 до 19, численность классов увеличивалась, доктора осеопатии составили еще большую часть выпускников – медиков США, вступающих в программы резидентуры.
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Рис. 7.3 Запас и поток врачей

Баланс предложения и доходов: описание прошлого и прогноз будущего

Развитие научной медицины потребовало нового типа врача в двадцатом столетии, и история предложения врачей и лицензирования должна интерпретироваться в этом контексте. Чтобы повысить качество индивидов в этой профессии (как и их престиж и доходы), нужна реформа, предвиденная АМА и докладом Флкснера, которая заставила всех недостаточно обученных практиков уйти с рынка, таким образом сократив предложение врачей в период с 1900 по 1930 год. С тех пор до 1965 года, число новых докторов медицины, заканчивающих обучение сохранялось на постоянном уровне, и составляло 4 процента от всего запаса врачей. Это число достаточное, чтобы заменить 3 процента, уходящих на пенсию каждый год и соответствовать росту населения на 1 процент так, чтобы соотношение врачей к численности населения оставалось постоянным на уровне 133 на 10000.

Для профессионала, мыслящего технически с точки зрения медицинской «потребности» (определенное количество врачей, требуемое чтобы справиться с заданным числом заболеваний), постоянное отношение числа врачей к населению было достаточным, чтобы соответствовать спросу. С экономической точки зрения, уделяющей внимание реакции на цены и доходы, очевидно насколько неадекватными являются концепция и число, используемые в медицинской профессии. Изменение ожиданий, новые технологии, и повышение стандарта жизни означали рост спроса, а заданный прирост врачей в 1 процент для соответствия росту населения в 1 процент был недостаточен, чтобы предотвратить стресс на рынке и недовольство общества.

Какое свидетельство предлагает рынок для того, чтобы показать, что было обучено слишком большое количество врачей и слишком многим разрешили иммигрировать? Сдерживаемый спрос не давал падать доходам врачей в 1970х, когда росло предложение. Хотя реальные доходы упали в 1985м, и снова в 1989-1990м, врачи жили гораздо лучше, чем большинство средник американских работников в течение последних лет. Группы, которым нужно было предпринять дополнительные усилия чтобы вступить в профессию (иностранный выпускники и доктора остеопатии), считали вступление в профессию стоящим, и предпринимали усилия чтобы получить доступ к регистрам. Такие усилия и расширение дополнительных ресурсов свидетельствовали о том, что спрос рост быстрее, чем обычное внутреннее предложение. Тем не менее, меньшее количество выпускников колледжей подавали документы в медицинские школы. Около 2 процентов поступивших не посещали занятия. Хотя такое отношение отказа от медицинского образования было по-прежнему мало, оно было в четыре раза больше, чем  уровень с 1975 по 1985 год, когда только 0,5 процента абитуриентов, которым предлагали место в медицинской школе, отказывались от него. Хотя прогнозирование будущего всегда носит гипотетический характер, дать разумную оценку экономической ситуации и перспективам врачей, исходя из этих трендов, можно.
 Профессия врача по-прежнему предлагает ставку выше среднего уровня по доходам на обучение после колледжа. Тем не менее, очень высокий рост доходов, которым обладали врачи в 1960х и 1970х были временным историческим явлением, связанным с быстрым ростом спроса в связи с новыми технологиями и в рамках фиксированного предложения. В будущем врачи будут иметь высокий, но не чрезмерно высокий, уровень доходов. Хотя они по-прежнему будут жить лучше, чем выпускники большинства других отраслей, новые выпускники столкнуться с большей конкуренцией, когда будут выходить на рынок, и поэтому они наиболее вероятно станут сотрудниками, получающими оклад, и будут на таких позициях более продолжительное время в течение своей карьеры. Те немногие, которые станут по настоящему состоятельными – это будут те, кто продвигался по лестнице в больших организациях здравоохранения или те, кто принял существенный риск предпринимательства.

7.4 Групповая практика: как организация и технология влияют на транзакции.

Врачи, которые объединяются в группы имеют более высокий заработок, чем те, кто практикует в одиночку: $162000 получают те, кто практикует самостоятельно и $199000 – те, кто работает в партнерской организации, где партнеров двое, $222000 – работающие в организациях, где партнеров трое, $238000  - в группах, где от четырех до восьми врачей, $213000 -  в группах, где врачей больше девяти (см. таблицу 6.3). Врачи, работающие в групповых практиках, обычно имеют лучший стиль жизни: больше общения с коллегами, больше вспомогательных услуг, и меньше ночей приходится проводить в случаях неотложной необходимости.
 Экономисты должны установить, какие факторы обуславливают большую эффективность и, в результате, более высокие доходы практикующих в группе, и, наоборот, какие факторы ограничивают привлекательность групп таким образом, что одна треть всех врачей по-прежнему предпочитает практиковать в одиночку. В основном, существует три фактора, которые увеличивают доходы групповой практики:

· Экономия от масштаба повышает производительность ресурсов, и, как результат, снижает расходы.

· Рост рынка повышает выручку.

· Разделение распределения риска.

Что значит иметь экономию за счет масштаба, которая делает более крупные практики более выгодными с точки зрения использования ресурсов? Для врача – собственника это может означать, что либо (а) затраты на необходимые ресурсы для оказания заданного количества услуг снижаются либо (b) результат, измеряемый в количестве посещений за час времени врача, увеличился. Анализ групповых практик показывает, что оба этих факта имеют место.
 Помещение и оборудование представлены как дискретные элементы и поэтому неэффективно используются небольшими практиками. Рентгеновские аппараты, которые могут справиться с потоком в 10000 пациентов могут стоить только на 50 процентов дороже тех, которые справляются с потоком в 2000 пациентов, а врачи, работающие в одиночку, даже меньшие аппараты не загружают полностью. Большая группа может сопоставить потребности в оборудовании с общим объемом пациентов группы в целом, и в результате получить экономию за счет масштаба. Так же, каждый врач может нуждаться в от одной до четырех смотровых для оптимизации потока пациентов и от двух до шести ассистентов. Врач, практикующий в одиночку, пойдет на компромисс и будет обходиться офисом с тремя смотровыми и четырьмя ассистентами, поэтому иногда вспомогательные ресурсы могут быть переполнены и ограничивать производительность, хотя  в другое время они пустуют, а деньги тратятся напрасно. Группа может рассчитывать на середину, поскольку маловероятно, что все врачи будут заняты или не активны в одно и то же время, и поэтому им удается достигать лучшего баланса. Аренда офиса составляет 12 процентов общей выручки врача, практикующего в одиночку, 10 процентов партнерства двух врачей, и только 7 процентов больших групповых практик.

С другой стороны, затраты на оплату труда и сотрудников, работающих на основе эквивалента полной занятости, повышаются с ростом размера практики. Большая группа может позволить себе большую специализацию в использовании рабочей силы, так что группа из 10 врачей может нанимать техника в лабораторию, специалистов по расчетам, медсестру по приему обращений пациентов, ассистента смотровой и так далее, а практикующий в одиночку врач должен обходиться ассистентом медиком по общим вопросам или медицинской сестрой. Повышение производительности ресурса может как повысить, так и уменьшить его долю в общих затратах в зависимости от эластичности  замены его другими ресурсами. Пространство офиса очевидно не может быть заменено временем врача, поэтому  как только оно становится боле продуктивным на квадратный фут, затраты на него составляют меньшую долю всех затрат практики. Дополнительная рабочая сила может быть заменена временем врача, и поэтому, как только она становится более производительной, врачи нанимают больше работников. Поскольку стоит больше платить ассистентам, чтобы сэкономить время врача, поскольку растет их чистая прибыль на час работы.

Распределение риска между членами группы также создает экономию за счет масштаба. Также как и отдельные колебания в числе смотровых комнат, требуемых врачом, может быть усреднено в больших группах, также могут быть усреднены выручка и затраты таким образом, что группа может получить сглаженный и более определенный поток доходов. Возможно, даже более важным является то, что звонки о неотложной помощи, которые вмешиваются в домашнюю жизнь каждого врача, в больших группах перераспределяются и докучают меньше. Практикующий в одиночку врач должен быть на связи постоянно, или найти кого-то еще для прикрытия. В воскресенье один звонок о неотложной помощи может прервать футбольный матч, и дальше звонков может не быть до трех часов ночи.

В группе обычно каждый врач отвечает за звонки в определенные дни. Врач, работающий в группе, может принять семь звонков о неотложной помощи в воскресенье, но знать, что пятница и суббота свободны, поскольку любой нуждающийся в помощи пациент сможет обратиться к одному из партнеров. Бремя звонком о неотложной помощи заключается не во времени затраченном на лечение пациента, а в неравномерном распределении. Этот риск разделяется в группе и как следствие эффективно снижается. 

	
	Конкурентное преимущество и ассистенты врачей
	

	
	Тот принцип, согласно которому люди должны производить то, в чем они сравнительно более эффективны и привлекать других для производства того, в чем они менее эффективны, известен как конкурентное преимущество. Есть выгода от обмена, когда относительные цены отличаются, даже когда одна сторона лучше во всем. Именно поэтому банкиры инвесторы привлекают еще кого-то для составления баланса, великие художник и позволяют другим оформлять фон, великие спортсмены дают бить по мячу  другим, и даже страны с неэффективным производством, экспортируют некоторые товары, чтобы получить товары в производстве которых они неэффективны. Обмен имеет смысл, даже если вы можете произвести товар с меньшими затратами, если обмен освобождает время и ресурсы, которые могут быть использованы с большей ценностью для других целей. Предположим врачу нужно 15 минут на первичный осмотр при приеме пациента, и 5 минут на последующий. Ассистент врача делает первичный осмотр за 40 минут, а последующий за 30 минут. Даже принимая во внимание тот факт, что ассистент менее эффективен, медицинская группа будет применять метод конкурентного преимущества и ассистент будет совершать первичный осмотр, а последующие - нет. Почему? Потому, что за восьми часовой рабочий день ассистент осуществит двенадцать первичный осмотров, освобождая время врача на ценные операции, хотя выполнение первичного осмотра ассистентом освободит только 1 час 20 минут врача. Важными являются не затраты от привлечения ассистента для оказания важных услуг, а ценность дополнительных услуг, которые может оказать врач. Обмен должен соответствовать принципам конкурентного преимущества, абсолютная производительность  будет определять выгоду – врач будет получать больше денег в час, чем ассистент.

Нужно заметить, как принципы конкурентного преимущества могут работать  против некоторых человеческих  особенностей, которые мы ценим во врачах. И врачи и медсестры могут слушать и выказывать сострадание, а проведение большего количества времени влечет лучшие результаты. Тем не менее, врач может осуществлять больше высокотехнологичных диагностических процедур за час, чем медсестра, и будет стараться больше внимания уделять им, а не выслушиванию. Даже если мы скажем врачу, что мы хотели бы, чтоб они проводили с нами больше времени, и что они очень хорошо могут выслушать, они склонны нанимать для этого ассистентов, поскольку их конкурентное преимущество заключается в применении медицинской технологии.

	


Поскольку очевидно, что для врача  более эффективным будет принять десять пациентов за один день, чем от одного до трех каждый день в течение недели, почему врачи практикующие в одиночку не договариваются между собой чтобы сделать это возможным? С этой целью, почему независимый врач не может заключить соглашение о разделении пространства офиса и медсестер? В некотором смысле они так и поступают, и в этом смысле они становятся группой. Когда договора разделения становятся более законченными и покрывают больше аспектов практики, врачи, которые осуществляют обмен между собой становятся единой организацией – то есть групповой практикой. Но разделять тяжело. Все врачи должны согласовать стандартизацию определенных практик, координировать усилия, выбрать лидера, принимать его управление в спорных вопросах и так далее – короче говоря, быть управляемыми. Это означает быть партнером или наемным сотрудником, а ее боссом. Менеджмент дорого стоит, и хороший врач управляющий, как и все управляющие, встречается редко и является очень ценным. Некоторые исследования производительности врачей переоценили экономию от масштаба, поскольку не учитывали времени, необходимого врача на менеджмент и как увеличивается это время с ростом практики.
 Для некоторых врачей, дешевле (и комфортнее) принять некоторую неэффективность и отсутствие специализированных ресурсов, но оставаться своим собственным начальником и не иметь необходимость ни подчиняться ни давать указания.

Договорные отношения между многими сторонами и управление большими операциями создают затраты, которые ограничивают привлекательность групповой практики. Транзакционные издержки также являются источником экономии за счет масштаба при маркетинге и созданию выручки, которая обычно является более важной, чем экономия на производственных затратах. Рассмотрим, что происходит, когда успешный пожилой врач объединяет свою практику с практикой боле молодого врача, который только начинает работать. Пожилой врач имеет слишком много пациентов, и должен отказаться от некоторых из них или предоставлять услуги более низкого качества. Молодой врач имеет слишком мало пациентов и проводит часы в ожидании появления пациента или проводит ночи в отделении экстренной помощи в больнице. С объединением этих практик, пожилой врач на самом деле
продает некоторых пациентов молодому врачу в обмен на часть доходов молодого врача. Чтобы такой обмен произошел, пациенты должны быть убеждены в то, что молодой доктор также хорош как и пожилой. Пожилой врач гарантирует качество обслуживания молодого врача, подписывая договор партнерства. В тоге, пожилой врач говорит: «Я доверяю этому врачу; и вы должны ему доверять». Обмену способствует и то, что молодой партнер принимает несоразмерную часть ночных вызовов, новых пациентов, которые приходят в офис в первый раз и не желают долго ждать, чтобы посетить пожилого врача. Отношения пациент – врач делают особенными именно эти убеждения пациента о доверии и качестве, эти же убеждения усложняют возможность получить экономию от эффекта масштаба, лечения пациентов в массе. Для того, чтобы группа могла работать как коллектив, гарантия качества должна распространяться на всех врачей группы. Также как и лицензированные врачи выигрывают от мониторинга качества и устранения плохих врачей, практикующая группа выигрывает от повышения спроса с той точки зрения, что она может пристально следить и контролировать качество услуг всех своих членов.
 Клиника Майо является первым примером групповой медицинской практики, которая работает как «организация, имеющая бренд» и получает преимущество в маркетинге и выручке от того, что является признанной группой с высоким качеством, а не просто сообществом отдельных врачей, которые работают в одной здании.
 

7.5 Откаты, внутренние сделки, и сторонние платежи

«… и если врач будет обманывать своего пациента, взимая с него слишком большую плату за медикаменты, то ему следует отрубить палец левой руки».

Свод законов Хаммурапи, 2300 лет до н.э. 

С самого начала законы АМА медицинской этики говорили об экономических аспектах, справедливо замечая, что врачи должны ставить пациентов выше прибыли, если люди должны им доверять. Агентские отношения подвергаются наибольшей угрозе в ежедневно бизнесе со стороны практики уплаты «вознаграждения за направление» или откатов. Агент должен получать оплату за действие в интересах принципала (пациента). Когда врачи принимают вознаграждение за направление пациента в определенную больницу или за поручение хирургической помощи доктору В, а не доктору А, они стараются работать с теми, кто предложит им больше, а не с теми, кто окажет услуги лучшего качества. В условиях обычного бизнеса такие платежи именуются взяткой или откатом. Корпоративные агенты по закупкам иногда попадаются на принятии подарков или откатов от поставщиков за ведение бизнеса в нужном направлении. Для поставщика – заплатить за бизнес не плохо, они могут предоставлять скидки своим клиентам. Проблема в искажении, вызванном направлением платежа агенту, который должен осуществить объективный выбор, а не принципалу, который должен получать выгоду от любых скидок. До того, как медицина установилась как профессия, такая практика была обычным делом. Хирурги в больших городах давали объявления в провинциальные газеты, где высказывали свою готовность заплатить $100 или  больше за каждый направленный к ним случай. Хотя такое поведение кажется невообразимым сейчас, откаты продолжают существовать. Самая крупная цепь психиатрических больниц была обвинена в осуществлении выплат врачам и социальным работникам, которые направляли туда клиентов. Система откатов так хорошо установилась, что существовала стандартная плата в $70 за каждый койко-день.
 

Почему откаты продолжают существовать, когда все знают, что это плохо? Они существуют потому, что контроль агента за тем, кто получит бизнес, является ценной возможностью. Не злоупотреблять этой ценностью означает действовать в рамках этики и профессиональных стандартов, которые ставят интересы пациента на первое место и заставляют врача отложить свой собственный интерес. В краткосрочной перспективе, легко получить выгоду от злоупотребления доверием с целью заработать доллар. Нарушитель надеется не быть пойманным. Даже если неэтичный врач и попадается, большая часть наказания падает на других врачей, поскольку обвиняется профессия в целом в отсутствии стандартов и страдает от снижения спроса и снижения цен на услуги. Доверие и агентские отношения создают профессиональную ценность и принять откат значит для члена сообщества украсть часть этой ценности, получить выгоду самому за счет других.

Одним из основных видов деятельности врача является выписывание рецептов. Если фармацевтические компании заплатят врачам, то эта плата может повлиять на выбор врачей, совершаемый от имени пациентов, возможно это отразится в том, что будет выписано менее эффективное лекарство, или лекарство, которое является эффективным, но стоит в три раза дороже аналогов, которые так же хорошо действуют. Еще более сложная проблема возникает, когда врач не только выписывает лекарство, но и продает его. Зная, что пациент страдает от боли и доверяет врачу, врач может увеличивать свою прибыль, взимая слишком большую плату за лекарство. Это не новая проблема, она отражена в цитате из свода законов Хамураппи, приведенной в начале этого раздела. Возможность злоупотребления настолько велика, что врачам этой страны законодательно запретили продавать лекарства или владеть аптеками с 1934 года. Даже аптека в медицинской клинике должна работать как самостоятельное предприятие, чтобы избежать конфликта интересов. В Японии, где нет такого закона, государство устанавливает ценовой контроль, чтобы предотвратить взимание врачами слишком большой платы, но это не останавливает их от предписания большего количества лекарств. Врачи общей практики Японии получают примерно треть своих доходов от продажи лекарств, а их пациенты получают двое больше лекарств, чем такие же пациенты США.

В цитате из свода законов Хамураппи указан запрет на взимание слишком большой платы за лекарства. Почему к взиманию большей платы за услуги относятся иначе?  Откат это не цена, это обман. Если доктор Арнольд скажет: «Я лучше других и хочу на $20 долларов больше за каждое посещение», это ее привилегия. Пациенты могут либо согласиться, либо пойти куда-то еще. Обмана здесь нет. Предписать лекарство и получить $20  скидку от производителя  или направить случай, требующий хирургического вмешательства доктору Джонсу, зная, что он взамен направит случай с алкоголем – это обман. Пациент неосознанно платит (кто-то должен заплатить за алкоголь – для доктора Джонса это просто затраты на бизнес, который он прибавляет к счету за хирургическую помощь) и имеет агента, чьи решения могут быть основаны на максимизации откатов, а не на благополучии клиента. Если бы доктор Арнольд и доктор Джонс были партнерами в большой практике, пациент мог бы ожидать, что его направят к члену группы (доктору Джонсу) и обмана бы не было. Также доктор Джонс ожидал бы от доктора Арнольд направления к нему пациентов как часть обычной работы, и отката бы не было. Количество рук, передающих деньги в транзакции может быть одинаковым, но этические и экономические соображения разные. По сути, пациент группы покупает «группу» и ему неинтересно, как будут распределять деньги доктор Арнольд и доктор Джонс. Пациент, приходящий к доктору Арнольд и не знающий, что доктор Арнольд имеет какие-то деловые договоренности  с другим врачом, имеет право ожидать от доктора Арнольд объективного выбора хирурга, которые является лучшим и на переговоры о более низкой цене.

Когда медицина стала более комплексной, с большим количеством задействованных транзакций в каждом случае лечения пациента, избегать конфликты интересов стало сложнее. В частности в последнее время были случаи, когда  коммерческие компании, предоставляющие дополнительный услуги (например, диагностику с помощью рентгенологии, внутривенную терапию на дому) предлагают врачам «инвестиции» в этот вид бизнеса в обмен на направление пациентов.
 Многие подобные случаи нашли свое отражение  в законах, направленных на борьбу с откатами, принятых в 1976 и запрещающих платежи Медикэр и Медикэйд, направленные от частных компаний врачам и основанные на количестве направленных пациентов. В 1989 «закон Штарк» (названный в честь своего инициатора, представителя Калифорнии Фортни Штарк), запрещающий врачам направлять пациентов в клинические лаборатории, в которых у них есть финансовый интерес. Закон 1993 года «Штарк II», расширил запрет на  больницы и рентген кабинеты, в которых финансируются врачи. Закон также запрещает бонусные планы внутри группы, основанные на количестве пациентов, направленных в лабораторию.  Только меньшинство (меньше 10 процентов) врачей инвестируют бизнес, который вызывает конфликт интересов от внутренних сделок, и только немногие  получают доход от спекуляции на затратах пациентов или государства.
 Но такие действия тех немногих являются проблемой для общества, уже обеспокоенного  высокими затратами на медицинское обслуживание, и возможно дальнейшие ограничения будут  распространяться на независимые диагностические и терапевтические возможности, которыми владеет врач. В конечном счете, права собственности врачей и партнерские отношения при дополнительных возможностях могут быть совсем запрещены, как было запрещено владение аптеками.

7.6 Ценовая дискриминация

Одной из первых характеристик рынка медицинских услуг, замеченных экономистами, было то, что разные пациенты платят разные деньги за одни и те же услуги.
 Некоторая разница в цене объясняется разницей в стоимости ценности (например, операция, проведенная опытным сертифицированным хирургом или новым резидентом, все еще проходящим обучение, оказание услуги в полночь в кабинете экстренной помощи или обычный визит в кабинет врача). Тем не менее, даже если принять во внимание эти факторы, существует систематическая  разница в тарифах. Часто замечают, что люди, которые имеют хорошую страховку или высокие доходы, платят больше, лабораторные исследования и другие мелочи оцениваются слишком высоко, а те услуги, которые пациент может «купить в окрестностях» (например, проверка зрения, нормальные роды, физиотерапия), дают небольшую разницу в цене по сравнению с экстренной медицинской помощью, где нужна немедленная помощь.

Основной причиной ценовой дискриминации, то есть взиманию разной платы за одну и ту же услугу с разных пациентов  или пациентов, проходящих разного вида лечение, является то, что это повышает общую выручку. Изменения в выручке, предельная выручка, зависят от ценовой эластичности также как и от цены.

Предельная выручка = Цена (1+1/эластичность)

Чтобы максимизировать выручку, предоставляя два разных вида услуг, врачи должны взимать разную цены, даже если их затраты в обоих случаях одинаковы и должны взимать большую цену, когда спрос менее эластичен по цене (например, когда эластичность по цене, которая всегда является отрицательной, меньше по модулю). Наоборот, когда спрос очень эластичен по цене, снижение цены привлечет больше пациентов и повысит выручку (см. рисунок 7.4). Боль, страх смерти, и благополучие все снижают эластичность.  Тем не менее, наиболее важным фактором, делающим потребителей медицинских услуг менее чувствительными к цене является страхование (см. рисунок 7.5). Поэтому, мы можем предполагать, что врачи будут взимать больше за те услуги, которые полностью покрываются страховкой, в случаях, когда угрожают жизни больше, пациент испытывает больше боли и за те услуги, которые пациенты с меньшей вероятностью могут купить в окрестностях. Некоторые дополнительные услуги (лабораторные исследования, рентген, сонограммы) не являются эластичными по цене, хоты страховкой покрываются не полностью, поскольку являются второстепенными и неминуемыми побочными продуктами, и поэтому редко подвергаются наблюдению в отличии от операция или других основных расходов.
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Рис. 7.4 Ценовая дискриминация по разным видам пациентов
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Рис. 7.5 Ценовая дискриминация в зависимости от страхования

Существуют важные различия  на максисизирующую выручку модель ценовой дискриминации врачей: низкая цена иногда явно ниже затрат предоставления услуги (иногда услуга предоставляется бесплатно) и,  поэтому, понижает, а не повышает доходы врача. На самом деле, когда задают вопросы о разных ценах, врачи отвечают на предположение о том, что они максимизируют прибыль, что они действуют из благих побуждений, взимая высокую плату  с тех, кто может ее уплатить (или имеет хорошую страховку) для того, чтобы лечить бедных. Однако при детальном рассмотрении, становится очевидным, что здесь присутствует смесь мотивов, которая включает в себя и благотворительность и более высокие доходы в сочетании, которое не всегда позволяет их разделять. Взимание меньшей платы со студентов, помогает бедной группе, которая не смогла бы получить услугу, если бы пришлось платить всю сумму – и приносит больше выручки по той же причине. (Почему кинотеатры и авиакомпании предоставляют студентам скидки – они делают это из благотворительности или  это разумная деловая практика повышения выручки, поскольку известно, что у студентов мало денег, и иначе они просто не пойдут в кинотеатр и не купят авиабилет?). Ценовая дискриминация распространена в медицине и принимается пациентами, государством и страховыми компаниями. Если два человека приходят в магазин и один вынужден заплатить за масло, еду или аренду в два раза больше другого, то тот, кто вынужден платить больше будет жаловаться или угрожать обращением в суд. Необычайная готовность людей принять или даже прославлять ценовую дискриминацию в медицине является одним из факторов, которые убеждают экономистов в том, что рынок медицинских услуг существенно отличается от рынка большинства других товаров и услуг.

7.7 Изменчивость практик

Агентские отношения возникают, поскольку пациент доверяет врачу делать то, что является правильным. Что происходит, когда врач сталкивается с недостатком информации или когда медицинская наука не дает четких указаний, что нужно делать? Профессиональная концепция «потребности», которая предполагает, что существует правильный способ лечения заболевания, и поэтому нет необходимости исследовать компромиссные варианты среди дорогих альтернатив, теряет силу, когда медицинский путь становится сомнительным. Тот факт, что некоторые медицинские практики широко применялись с уверенность в том, что впоследствии они будут рассматриваться как неэффективные или вредные, подвергает сомнению непогрешимость медицины. В исследовании 1934 года Американская ассоциация детского здоровья (American Child Health Association) отобрала 1000 школьников для осмотра врачами с целью определить необходимость удаления миндалин.
 Шестьсот детей уже прошли эту процедуру. Оставшиеся 400 подверглись исследованию. Врачи выразили мнение, что 45 процентам из них необходима тонзилэктомия. Затем, 220 из тех, кому не была рекомендована операция в первом круге, были обследованы другими врачами, которые порекомендовали удаление миндалин 46 процентам из них. При третьем обследовании врачи обследовали 118 детей и порекомендовали операцию 44 процентам из них. После трех обследований осталось только 65 детей из 1000, которым не была рекомендована тонзилэктомия. Из этого исследования, эксперты сделали вывод о том, что решение  о необходимости удаления миндалин было обосновано не симптомами или объективными признаками, а общим мнением врачей, о том, что тонзилэктомия должна быть рекомендована от одной трети до половины всех детей этого возраста, которые к ним попадают. 

Сегодня тонзилэктомия применяется гораздо реже, от части из-за этих эпидемиологических экспериментов (эпидемиология – это наука о распространении заболевания по населению, которая применяет статистические методы к группам, а не изучает отдельных пациентов). Тем не менее, соображения о неточности общих диагнозов по существу игнорировались в годы славы медицины после Второй Мировой Войны, когда казалось, что наука может  диагностировать и лечить любую болезнь. Оптимистические убеждения, что прогресс медицины будет продолжаться и всегда будет полезным, были развеяны во время войны во Вьетнаме, нефтяной кризис Организации стран-экспортеров нефти (OPEC), и развитие заботы об экологии привело к  большей осторожности и критике технологий. Что впоследствии (в 1973 году) было почти незаметным исследованием, Джон Веннберг и его коллеги обнаружили, что количество многих обычных операций сильно отличается в разных округах штата Вермонт с разницей достигающей 6 раз, что не могло быть объяснено различиями в страховании, доступноси больниц и уровнем заболеваемости.
 Для тонзилэктомии разница составляла от восьми на 1000, до шестидесяти на 10000. В последующем исследовании Веннберг обнаружил, что  население Бостона и Массачусетса имеет больше больничных мест и больше сотрудников на больничное место, и платит больше в среднем на 87 процентов за больничное обслуживание, чем население Нью-Хейвена, Коннектикута, хотя во всех городах статистика здравоохранения была одинаковой, большинство пациентов получали высококачественную медицинскую помощь, многие пациенты лечились в академических  медицинских школах. Веннберг заметил, что хотя общее число операций было  выше в Бостоне ввиду нескольких причин, число операций было существенно выше  в Нью-Хейвене. Таким образом, это не просто вопрос большего или меньшего числа, а большой процент необъяснимых различий в практике (см. рисунок 7.6).
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Рис. 7.6 Различия, сгруппированные  по возрасту в числе госпитализаций при различных диагнозах и процедурах. Каждая точка обозначает область рынка больниц.

1 – лечение паховой грыжи;

2 – острый инфаркт миокарда без осложнений (DRG 12);

3 – особые нарушения в реберно-позвоночном углу (DRG 14);

4 – гистерэктомия;

5 – стенокардия (DRG 140);

6 – различные желудочно-кишечные заболевания (DRG 183);

7 – хронические заболевания легких (DRG 88);

8 – тонзилэктомия;

9 – атеросклероз (DRG 132).

Источник: J.Wennberg, K. McPherson, and P.Caper, New England Journal of Medicine 311:298, 1984.

	
	Неопределенность относительно терапии замены гормонов
	

	
	В течение многих лет, эстроген и прогестин  обычно предписывались женщинам после менопаузы, чтобы заменить гормоны, которые их тело больше не может производить в прежнем количестве. Клиническое суждение предполагало, что такая терапия замены гормонов снижала риск заболеваний сердца, удара, и остеопароза, которые обычно приходят в этом возрасте. Обзорные исследования показали, что снижение риска на  от 40 до 50 процентов может быть достигнуто, но не было проведено рандомизированного исследования, которые бы уверенно установило этот факт.

Инициатива женского здоровья (Women’s Health Initiative) началась в 1991 году, участие в ней приняли 373092 женщины. Из них 16608 участвовали в клинических экспериментах. Одни из них давали гормоны, другим пустые таблетки (placebo). Пациентов наблюдали и оказывали медицинскую помощь в течение 8,5 лет. Тем не менее эксперимент был остановлен уже после пяти лет наблюдения, из-за большого количества смертей  и неблагоприятных событий среди группы, получавшей гормоны. Негативное влияние было небольшим, но окончательно продемонстрировало, что терапия замены гормонов не помогала и в среднем наносила вред пациентам. Ни отдельный врач, ни группа врачей, практикующих вместе, не смогли бы заметить это влияние. Среди 8000 женщин за пять лет, было примерно шесть сердечных приступов, повлекших смерть, шесть смертей от инсульта – ежегодная разница всего в 0,001 процент. Только статистические методы и четко спланированные, внимательно фиксируемые наблюдения за тысячами пациентов во многих больницах и клиниках могли показать такие эффекты. В ретроспективе, доверие индивидуальным суждениям и клиническому опыту привело к большому количеству бесполезного и вредного лечения.

	


Такой феномен как отличия в практике или небольшие отличия по областям был подтвержден  рядом исследований. Он предполагает, что существует большая доля сомнения, которая преобразует различные альтернатив лечения в применимую медицинскую практику. Условия, в которых показания не так ясны, или для которых существуют хорошие альтернативные способы лечения, дают большие различия (например, замена колена, хирургия позвоночника из-за боли в спине, тонзилэктомия, лечении психозов). Тем не менее, для условий, когда показания ясны и есть общепринятый способ лечения, степень различий меньше (например, лечение паховой грыжи, операции на сердце, резекция легкого). В настоящее время ведется работа по созданию более формализованных клинических путей, наборов инструкций, разработанных профессионалами медицины, основанных на обработке результатов научных исследований. Такие клинические пути говорят о том, как должно лечиться отдельное заболевание, включая набор необходимых тестов, какие медикаменты нужно применять, сколько ждать улучшения симптомов до операции и так далее. Многие врачи называют такие усилия «медицинской поваренной книгой», а другие понимают, что клинические пути, хотя и не могут заменить профессиональное суждение врача, могут помочь сделать лечение более эффективным. Важно понимать, что повторяющиеся свидетельства больших различий в практиках поставили под вопрос роль отдельного врача как конечного арбитра правильности лечения. Отельный стимул получило исследование системы здравоохранения на основе определяемых затрат и результатов, вместо принятия текущих практик за стандартные или доверия мнению, выраженному профессиональными ассоциациями.

Небольшие различия по областям являются одной из форм общественной медицины, которая рассматривает группы, а не отдельных пациентов, чтобы определить качество лечения.
 Хотя она и применялась достаточно давно в общественном здравоохранении (см. главу 15), только с распространением управляемого обслуживания на большое количество людей, общественная медицина стала признаваться как ценный инструмент оценки качества практики врача. Когда больницы стали интегрированной частью системы здравоохранения, чтобы организовать и лучше управлять услугами, которые они предоставляли обществу, решения относительно лечения стали основываться в большей степени на статистике по большому количеству пациентов и в меньшей степени на опыте отдельного врача.
 

	
	Больше никакого доктора Велби
	

	
	«Marcus Welby, M.D.» было одним из наиболее популярных шоу в сети АВС с 1969 по 1976 год. Как и прежний доктор Килдейр (в исполнении Джоеля МакКреа в 1937 и Ричарда Чамберлена в 1960х), добрый и заботливый врач в исполнении Роберта Янга был всеобщим идеалом врача. Тем не менее, как и мудрый отец Янг из «Папа знает лучше», Маркус Велби был голливудской иллюзией, которая нравилась аудитории, поскольку соответствовала идеалу, а не реальности. Когда Роберт Янг скончался в возрасте 91 лет в 1997 году, эра счастливых телевизионных семей и добрых врачей, которые действовали из альтруизма, уже прошла.

	


7.8 Страхование, ценовая конкуренция, и структура медицинского рынка

Совместный эффект медицинской неопределенности, агентских отношений и страхования отражен в системе здравоохранения таким образом, что цена почти всегда не имеет значения для поведения потребителя  и его благосостояния. Лицензирование и другие  процедуры мониторинга пытаются гарантировать, что любой доктор, который может оказать вам услугу, предоставит вам лечение отличного качества с применением современных технологий, а страховка устраняет влияние затрат и стимул тратить время на поиски более выгодного предложения. Рассмотрим, насколько необычным является этот рынок. Для машин, одежды и недвижимости, любой человек предполагает, что лучшее качество будет стоить дороже и, что только очень благополучные могут позволить себе лучшие марки. Это не так в отношении больниц и хирургии. Они всегда стоят одинаково кроме небольших доплат или вычетов. Выбирая фильм или пару обуви, потребитель предполагает, что он пострадает от последствий, некоторого неизбежно плохого или плохо информированного выбора с их стороны. В медицине этого нет. Это вина врача, а не моя, если лечение не подходит или не действует должным образом. Ни в какой сфере больше, цена не является насколько несоответствующей предмету. Хирурги даже не показывают свои тарифы, и намного реже предлагается скидка в 40 процентов для развития бизнеса. Если вы купите дорогую одежду, вам придется отказаться от своей дорогой машины, или вашей новой квартиры, или оплаты обучения. Но любой может получить лучшую медицинскую помощь и его баланс почти не пострадает.

Для пациента, которому нужна медицинская помощь, основным является качество, а не цена. Медицинская услуга должна покупаться тогда, когда в ней есть необходимость, обычно в стрессовом состоянии. Серьезное заболевание может поразить в любой момент, без предупреждения, человек может так же годы провести, не обращаясь к врачам и в больницы. Медицинские услуги должны оказываться лично. Результата лечения не определен и зависит от качества лечения, которое пациенты обычно в силу недостатка знаний не могут оценить. Хотя качество является наиболее важной характеристикой, его тяжело измерить и даже тяжелее перевести в доллары, чтобы дать пациентам возможность судить, является ли врач, о котом так хорошо отзываются, достойным дополнительной платы. На самом деле, во многих случаях, пациенты не могут точно определить, что именно для них делается; поэтому, они не могут быть уверены в том, что они получают за свои деньги и стоит ли это этих денег. Также если совершается ошибка, никакая сума денег не может компенсировать пациенту увечье или смерть из-за плохого качества. Опыт в покупке лечения от определенной болезни может оказаться не слишком полезным в следующий раз, когда вы заболеете, поскольку вместо сломанной ноги у вас может оказаться пневмония.

Хотя цены и не играют основную роль в договорах об оказании медицинских услуг, рынки медицинского страхования используют ценовую конкуренцию. Каждый год люди возобновляют свою страховку, и выбор может быть определен заранее. Страхование не является прямой личной услугой, которая должны быть оказана лично человеку; чек может быть отправлен откуда угодно. Страховка предлагает деньги, абсолютно стандартным и универсальным способом, то есть существует небольшая разница в качестве (дружелюбие персонала и объем бумажной работы отличаются в зависимости от компаний, но эта разница тривиально по сравнению с разницей между хорошим и плохим хирургом). Если ошибка осуществляется страховой компанией, ее влияние может быть нейтрализовано отправкой еще одного чека. Страховка является постоянно покупаемым обычным продуктом, которую можно купить заранее и для которого небольшая разница в цене играет важную роль. Не нужно говорить, что потребители не испытывают трудностей определяя ценность покрытия медицинской страховки и получают ли  они то, за что платят, но эти проблемы являются гораздо меньшими, чем те, с которыми приходится сталкиваться покупая медицинскую услугу. Более того, действительная покупка страховки обычно осуществляется группами через брокера или специалиста компании по преимуществам персонала, а медицинские услуги людям приходится покупать самостоятельно.

В то время, как рынок медицинского страхования сам по себе обладает большой конкуренцией, существование страхования делает ценовую конкуренцию на рынке медицинских услуг почти неосуществимой. Страхование нарушает связь между покупателем и поставщиком, разделяя плату «за» услуги пациента и плату «за» услуги поставщику. Покрытие, предоставляемое страховщиком больнице, может  не иметь никакой связи со счетом, который получает пациент, или с тем, какая сума была бы возмещена пациенту, если бы этот счет он оплачивал из своего кармана. В транзакциях с участием третьей стороны, нет единой «цены»  в любом смысле, и роль цены как информации сильно деградировала. Цена не может больше отражать для поставщика ценность услуги для потребителя, или затраты на производство продукта. Страховка избавляет от бремени медицинских затрат пациента. Не нужно больше думать о том, стоит ли пойти к врачу или стоит ли дополнительный визит дополнительных затрат. Страхование действует как субсидия цены, повышая спрос и снижая стимул использовать  менее дорогие замены. Как только страховая премия уплачена, все стоит одинаково. Ценовая конкуренция  заменяется на конкуренцию по качеству, поскольку цены больше не имеют значения.

Страхование также меняет и поведение поставщика. При наличии многих систем покрытия, врачи и больницы оплачиваются согласно затратам на услуги, а не ценности услуги (в первую очередь, потому что ценность слишком тяжело измерить). Поэтому, существует небольшой стимул усердно работать и повышать эффективность. Некоторые дополнительные затраты появляются только потому, что они будут покрыты страховкой. Выручка поступает от страховых компаний, а не от пациентов, связь между потребителем услуги и прибылью стерта. Может быть проще зарабатывать деньги,  делая только то, что страховая компания считает важным  (детализированные счета с большим количеством документации), а не предоставлять услуги, которые хотят или в которых нуждаются пациенты. 

Контроль за здравоохранением осуществляется через контроль над сумами, получаемыми врачами и больницами. Таким образом, правила страховых возмещений, а не законы, стали основной регулирующей здравоохранение силой. Государству не нужно продвигать закон, запрещающий или предписывающий больницам что-либо. Если правила покрытия изменяться таким образом,  что только больницы, отвечающие определенным стандартам, будут получать выплаты, то больницы сделают то, что им  предписывает финансовый поток. Не нужно убеждать врачей осуществлять исследования. Если деньги можно получить от страховых компаний, услуги появятся на рынке.

	
	Почему рынок медицинского страхования так подвержен 

ценовой конкуренции
	

	
	В отличии от медицинских услуг, который страдает от многих проблем несостоятельности рынка в виду недостатка знаний потребителей в определенной области, рынок медицинского страхования соответствует большинству условий для товаров чистой конкуренции.

· Страхование это гомогенетический продукт. Он предлагает покрытие в долларах; поэтому различия в «качестве» невелики.

· Страховку можно купить заранее, когда нет дефицита времени  из-за болезни.

· Страховку можно купить далеко от дома на национальном рынке.

· Покупка осуществляется крупными и осведомленными покупателями (офисами по преимуществам сотрудников, брокерскими агентами), которые могут  сравнить и проанализировать предлагаемые контракты.
	


Медицина является необходимой услугой с широким общественным и профессиональным интересом. Что это означает на практике, это то, что зачастую существует риторическое прикрытие собственных интересов любой стороной. Страховые компании, потребители. и поставщики все говорят об общественном интересе, хотя стараются удержать свою позицию или улучшить ее. Врачи – опытные профессионалы, которые заботятся о пациентах, и как у профессионалов их доходы зависят от того, что они могут получить от пациентов или страховых компаний. Медицина – это бизнес с выручкой и затратами, а не просто профессия. Преимущество экономистов заключается в том, что прослеживая путь долларов через систему, часто скажет студенту, что происходит лучше, чем аргументы газет и телевидения, или исследования последних показаний судебных разбирательств. Деньги говорят даже для врачей и некоммерческих больниц. Для желающих услышать, они говорят громко и ясно о том, как работает система здравоохранения.
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Краткое содержание

1. Около 16000 докторов медицины выпустились из 126 медицинских школ Соединенных Штатов в 2002 году. Поскольку запас предложения врачей состоит из тех, кто уже был, и продолжает быть, в практике многие годы и изменения в числе новых выпускников отразиться на поставщиках лишь через некоторое время. «Бум врачей» 1970х лет пройдет через систему здравоохранения, создавая деформации и возможности до 2020 года. Предложение врачей было приблизительно постоянным в размере 1,4 на 1000 населения с момента появления современного медицинского образования в 1920х до 1965, но сильно выросло до 2,9 на 1000 населения сегодня.

2. Хотя медицинские школы являются дорогими, требуя $40000 в год, они по-прежнему являются хорошими инвестициями в человеческий капитал. Средний студент медик закончит обучение с долгом в $85000 – но это меньше, чем заработная плата врача за шесть месяцев. В общем, принимая во внимание оплату обучения, годы обучения, дополнительную тяжелую работы, и другие факторы, поступление в медицинскую школу предполагает ежегодную доходность, скорректированную на инфляцию в 12 процентов, что в три – четыре раза больше. чем доходность по финансовым активам и в 1,5 или 2 раза больше  чем доходность большинства выпускников других ВУЗов.

3. Контроль за предложением врачей и лицензированием в США осуществляется через контроль за медицинским образованием, системой, которая выросла из доклада Флекснера 1910 года обществу Карнеги, поддерживаемому АМА. Три фактора, обусловивших  развитие медицинского лицензирования, основанных на образовании в то время: (а) развитие медицинских технологий (хирургия, анестезия, рентгенология), которые были мощны средством помощи в лечении, но  могли нанести вред при неправильно использовании; (b) основа научного знания, которая давала выпускникам медицинских ВУЗов реальное преимущество перед теми, кто учился в качестве подмастерья; и (с) политический климат реформаций вместе с признанием того, что не  все врачи прошли необходимое обучение до того, как приступили к практике.

4. Конкурентная борьба за клиентов в медицинском обслуживании  основана на качестве, а не на цене. Врачи использовали регулирование качества и законы лицензирования, чтобы препятствовать конкуренции со стороны выпускников иностранных медицинских школ, остеопатов, хиропрактиков, и других медицинских практиков.

5. Контроль за предложением профессиональными ассоциациями повысил прибыль врачей по сравнению с другими работниками. Отношения количества врачей к населению оставалось постоянным с 1930 по 1960 год, спрос постоянно рос из-за развития медицины и растущего общества, воздавая недостаток врачей. АМА не хотела  увеличивать количество врачей (что означало бы уменьшение доходов), но общественное мнение было очень сильным, что поспособствовало открытию новых медицинских школ и пересмотру иммиграционных законов, чтобы упростить иностранным врачам ведение практики в США. Когда рост числа выпускников в 1970х и 1980х ославил это давление, число классов в медицинских школах было сокращено, а правила иммиграции вновь ужесточились. С 1980 число выпускников остается неизменным, хотя наблюдается рост населения и доходов из расчета на человека, что повышает спрос и увеличивает доходы врачей.

6. Групповые практики, повышают уровень операций врачей, требуют большей координации и большей дополнительной помощи. но повышают результат из расчета на одного врача и используют информационное преимущество врача через взаимный мониторинг практики друг друга. Возможность обслуживать пациентов более эффективно является основной функцией таких экономических организаций. Тем не менее, такая координация повышает транзакционные затраты и ограничивает автономию отдельных врачей, поскольку им приходится действовать как часть команды.

7. Ценовая дискриминация, взимания большей цены там, где спрос является менее эластичным (из-за наличия страховки, высоких доходов, недостатка информации или альтернатив) является обычным явлением в медицине, хотя большая часть мотивации и кажется благотворительностью и принимается обществом. Хотя врачей в городе и много, каждый из них уникален  пациенты неохотно переходят от одного к другому. Снижение чувствительности к цене, которое появляется от такой «монополистической конкуренции» позволяется удерживаться различиям в цене.

8. Возможность откатов за направление пациентов и прибыли от смежного бизнеса могут препятствовать способности врача действовать как агент пациента. Владение аптеками, и продажа лекарств врачами запрещены в США (но не в Японии, где пациентам предписывается больше лекарств за каждый визит и многие врачи получают треть дохода таким образом). Владение лабораториями, клиниками физиотерапии или рентгеновскими кабинетами привели к злоупотреблением доверием (слишком большое количество проводимых исследований, слишком высокая плата) и не одобряются и регулируются государственными плательщиками.

9. Врачи в некоторых областях осуществляют  особые операции, такие как тонзилэктомия, в шесть раз больше, чем врачи других областей, хотя обе области кажутся одинаковыми во всех аспектах. Такие необоснованные различия в практике ставят под вопрос идею о том, что существует хорошо обоснованная потребность в медицинском обслуживании, с которой может согласиться большинство врачей. Поскольку появляются такие различия, государства начали исследования, чтобы понять, как различия в лечении связаны с результатом, таки образом создавая стандартные протоколы, известные как клинические пути или стандарты практики.

10. Рынок медицинского страхования является более конкурентным, чем рынок медицинских услуг, поскольку страхование гомогенетический продукт (доллары используются для оплаты счетов) с небольшой разницей в качестве, который покупается заранее на географически рассредоточенном национальном рынке и часто хорошо информированными менеджерами компаний по преимуществам сотрудников.

11. Страхование искажает рынок медицинских услуг, поскольку использование платежей третьей стороны разрывает связь между покупателем и продавцом. Страхование действует как снижение цены или субсидия, деля  потребителей менее чувствительными к цене, развивая конкуренцию на основе качества, а не цены, и создавая особенные договора покрытия поставщикам, которые не получают большого объема денег от пациентов, которых обслуживают. Правила страхования являются основной регулирующей силой в здравоохранении, потому что они контролируют финансовые потоки.

Вопросы

1. {лицензирование} Повышает ли лицензирование качество медицинских услуг, или оно просто повышает доходность медицинских практик?

2. {Информационная асимметрия} Как агентские отношения и информационная асимметрия привели к лицензированию? Получают ли агенты от сделки больше с ростом информационной асимметрии? Объясните, почему и как лицензирование  относится к информационной асимметрии?

3. {Сфера действия} Кто оплачивает затраты на медицинское образование: студент, пациент или страховая компания или налогоплательщики?

4. {Аннуилизированная доходность} Если ставка доходности на человеческий капитал составляет 15 процентов и цена возможности времени окончившего медицинскую школу врача составляет $60000 в год, насколько вырастет его ежегодный доход, если он пойдет в резидентуру на четыре года?

5. {Кривые спроса, спрос на средства производства} Изобразите кривые спроса и потребления для двух медицинских профессий, один с лицензией, другой без (например, врач и администратор больницы).

a. Какой из них дает больший прирост доходов при одинаковом росте спроса?

b. Каким будет эффект от предоставления государством стипендий в $10000 в год всем студентам лицензированных профессий по сравнению с эффектом от той же стипендии всех студентов нелицензированных профессий?

c. Каким будет эффект от стипендий на оплату обучения в лицензированных и нелицензированных профессиональных школах? На количество студентов, поступающих на обучение?

d. Будет ли разница, если вместо стипендий для всех, государство даст их только 5000 студентов?

6. {Контроль цен} Некоторые штаты закрепили «отчисления» Медикэр. отчисление означает, что врач соглашается лечить пациента и принимает плату от Медикэр полностью. Те врачи, которые не принимают отчисления, выставляют счет пациентам (почти всегда на сумму больше предлагаемое Медикэр), пациент платит врачей, отсылает счет и получает покрытие Медикэр. Обычно от 20 до 60 процентов врачей в окрестностях принимают отчисления Медикэр, поскольку их предпочитают пациенты и платежи являются гарантированными. Другие врачи хотят получить дополнительные деньги. Количество врачей, принимающих отчисления зависит от уровня осуществляемых Медикэр выплат в текущий момент, действующих условий на рынке, насколько «заполнена» практика врача и так далее. Изобразите кривую спроса и предложения чтобы показать эффект от закрепления штатом отчислений Медикэр как обязательные для всех врачей. Что происходит с ценой, количеством спросом и предложением? Определите краткосрочный и долгосрочный эффект. Опишите другое влияние, которое по-вашему может быть. 

7. {Конкуренция} Некоторые политики предложили США ужесточить ограничения иммиграции, разрешая въезд меньшему числу врачей выпускников иностранный ВУЗов для обучения в США или для основания практики. Повысит или понизит это возможность получать доход врачами, прошедшими обучение в США? Какие специальности подвергнутся большему влиянию?

8. {лицензирование} Штат Нью-Джерси не давал врачам право лицензироваться до 1850. Какие факторы изменились и заставили штат принять лицензирование в 1950?

9. {лицензирование, права собственности} Как реформаторы медицинской профессии, желающие установить более высокие стандарты, получили поддержку врачей, обучавшихся по старой системе? Перешла ли сила в деньги в процессе?

10. {Предложение} Что контролирует предложение врачей в США? Определите краткосрочные, долгосрочные и приблизительные и фундаментальные факторы (например, принимающие решения лица или организации и экономические и политические силы).

11. {борьба  монополиями} Обвинялась ли АМА в ограничении обмена? Выиграла она или проиграла?

12. {конкуренция} Являются ли хиропрактики заменой или дополнением к врачам в оказании медицинских услуг? Педиатры? Психологи? Остеопаты? Гомеопаты? Какая из профессий представляет большую конкуренцию, какая большее сотрудничество? Почему?

13. {динамика} Как долго нужно учиться, чтобы стать врачом? Как долго врач обычно практикует медицину? Как долго предложение врачей реагирует на  изменение в числе пациентов или доступность технологий? Является ли время реакции разным в городе, штате, стране в целом? Что является географической единицей измерения рынка услуг врачей?

14. {Производительность} Продуктивность медицинской практики в первую очередь обусловлена в первую очередь вложенным капиталом или количество занятых врачей?

15. {Обмен} Платят ли врачи друг другу за пациентов? Если да, объясните как.

16. {Производственная организация} Почему врачи решают практиковать вместе в группах? Объединение врачей в группы отличается от объединения  сотрудников в производственное предприятие или юристов в юридическую фирму или бейсбольных игроков в команду?

17. {Экономия от масштаба} Какие преимущества имеет большая группа врачей перед практикующим в одиночку врачом? Какие недостатки?

18. {Компенсация ресурсов} Возможно ли для врача использовать дополнительные ресурсы для повышения прибыли не оплачивая эти ресурсы? Если да приведите несколько разных примеров.

19. {Ценовая дискриминация} Когда врачи предпочитают предоставлять скидку на тарифы, повышает это или понижает их доходы? Максимизирующий прибыль врач будет увеличивать тарифы для группы пациентов, если спрос является более или менее эластичным? Объясните почему, приведите вычисления для иллюстрации своей точки зрения и дайте несколько примеров.

20. {Контроль за ценой} Предположим, штат Айдахо решил, что Медикэйд оплатит только 75 процентов того, что оплачивают частные страховки в целях экономии и балансировки бюджета. Создаст ли это дефицит? Какие вы будет искать свидетельства этого?

21. {Транзакционные затраты} Почему откаты нелегальны?

22. {Различия в практике} Какие факторы определяют количество операций на колене в штате? Будут ли эти же факторы определять число операция на бедре? Операция на толстой кишке? Госпитализаций при астме?

23. {Ценовая дискриминация} Сага о докторе и стремящемся быть похожим на доктора.

a. Доктор Джонс является единственным доктором в Калексико, городе Англосов, которые преимущественно владеют фермами и местным бизнесом и работают в школах и на государство и Чиканосов, которые в основном работают на фермах. Доктор Джонс очевидно обладает монополией на медицинские услуги в Калексико. Кодриго работает в поле. Все кто его знает, говорят, что он очень сообразительный и милый и много знает о болезнях людей. Его бабушка была знахаркой, лечила травами и многому его научила. В школе он был отличником до того, как ему пришлось ее бросить и пойти работать в поле, чтобы поддержать свою семью. Ночами и по выходным он работает «доктором» для многих бедных семей. Он просит их заплатить столько, сколько они могут для него и его матери инвалида. 

Однажды в мае мужчина, который посещал Родриго из-за обмороков умирает. Чикана, которая работала и лечилась у доктора Джонса тоже умирает. За эти следует борьба. Родриго говорит: «Доктор Джонс разбогател, взимая большую плату, хотя он и убивает наших людей». Доктор Джонс говорит: «Неграмотный мексиканец пытается вести себя как доктор и не давал этому человеку обратиться ко мне за лечением, чтобы я мог спасти его жизнь». Также доктор Джонс говорит: «Я лучший друг сообщества Чикано. Я взимаю с них вдвое меньше, чем с остальных, поскольку я знаю что больше дать они не могут». Прокомментируйте ценовую политику доктора Джонса в отношении его желания помочь Чиканосам.

b. Борьба между доктором Джонсом и Родриго усиливается и угрожает этой мирной сельскохозяйственной общине. Анго и Чикано открыто показывают свою враждебность друг другу. Но в каждой общине есть разногласия. Некоторые Чикано говорят: «Доктор Джонс помог многим нашим людям, когда они были не в состоянии платить, он не отправлял счет коллекторам и не забирал их машины, как сделал бы это магазин или банк. Кроме того, хотя мать и умерла ребенка он спас – если бы не он умерли бы оба.» Некоторые Англо говорят: «Этот молодой человек Родриго может быть прав. Я посещала доктора Джонса восемь лет, он заработал на мне кучу денег, а мой артрит не вылечился ни капли». Ругаясь у мэра, доктор Джонс и Родриго решили обсудить проблему. После этого точка зрения каждого изменилась. Родриго говорит: «Доктор Джонс честный и усердно работающий врач, который заинтересован в общине. Он теряет деньги, леча Чиканосов и ему должны платить больше. Я буду работать с ним над каждым случаем, когда согу.». Доктор Джонс говорит: «Родриго очень талантливый молодой человек, который знает больше любого дилетанта и даже больше, чем некоторые врачи. с которыми мне пришлось работать, о медицинской практике. Мы достигли согласия о необходимости лучшего медицинского обслуживания в Калексико и будет работать вместе для решения этой проблемы. Многие пациенты Чикано, которые не смогут посещать меня на регулярной основе могут лечиться у Родриго, после того. как я поставлю первоначальный диагноз, я пошлю их к нему. Вместе мы сможет предлагать всем лучшую медицинскую помощь». Объясните, почему такое согласие было достигнуто между двумя людьми, называвшими друг друга убийцами. В своем ответе обоснуйте, что каждый из них имел свои экономические мотивы. Почему Родриго говорит о необходимости расширения практики доктора Джонса?

c. Через год доктор Джонс заявляет: «Совместная работа с Родриго открыла мои глаза на состояние Чиканосов и отказ Англосов от принятия их как равных членов общества. Более того, я становлюсь старше и вижу неминуемое снижение моих способностей отвечать потребностям общины. Как врач, я чувствую ответственность в обеспечении и дальнейшего оказания медицинских услуг высокого качества жителям Калексико. Поэтому я сформировал ла Раса де Калексико стипендиальный фонд. Родриго будет работать как сотрудник моей клиники пока не закончит колледж и не получит медицинское образование. Конечно, он будет помогать Чиканосам, которые всегда к нему приходили, но будет также лечить пациентов Англосов. Он не должен работать в поле, поскольку может  отвечать медицинским потребностям всех жителей Калексико. Мы только что подписали договор и я сделаю его своим молодым партнером, когда он закончит медицинскую школу и  передам ему свою практику, когда буду уходить на пенсию». Предполагая, что оба они заключили хорошую сделку о сотрудничестве ранее, зачем нужен этот шаг?

d. В 1994 году Родриго говорит: «Я могу быть только благодарен доктору Джонсу за его благородное желание помогать Чиканосам, как делаю это я». После окончания медицинской школы в 2002 году он осуждает доктора Джонса как «расиста, эксплуататора, который хотел получить выгоду за мой счет и за счет всей общины Чикано» и ищет способы уйти от договора 1994 года и изгнать доктора Джонса их медицинского общества страны. Зачем он это делает?

Сноски

Глава 8. Больницы

Вопросы

1. От кого больницы получают деньги? На что они расходуются?

2. Почему благотворительность больше не является основным источником финансирования?

3. Имеет ли значение тот факт, что услуги больниц на 95% финансируются третьей стороной – страховыми компаниями – а не самими пациентами?

4. Кто оплачивает фундаментальные медицинские исследования?

5. Перераспределение расходов выгодно бедным или богатым?

6. Улучшает ли освобождение больниц от налогов общественное благосостояние?

7. Почему больницы использовали так много заемных в 1980-е гг.?

8. Повышает ли государственное возмещение уровень занятости? Увеличивает ли издержки?

9. Являются ли больницы благотворительными организациями и сегодня или же они стали ли они частью крупных корпораций?

10. Кто владеет некоммерческой организацией? Кто получает прибыль от ее деятельности?

8.1 От благотворительной организации к корпоративной сети: развитие современной больницы. 

Госпиталь как институт лечения болезней, имеет долгую и благородную историю. На протяжении ХХ столетия больница стала основной организационной формой и основным объектом финансирования  в системе здравоохранения. С началом двадцать первого века больницы преобразуются в большие и сложные медицинские структуры, которые выполняют различные здравоохранительные функции (стационарное, амбулаторное лечение, вызов на дом, частная лечебница или дом престарелых), создавая единую сеть из различных учреждений
. 

С тех пор как люди стали болеть, возникла необходимость в специальных местах, где больные могли бы получить подобающий уход и быть изолированными от остальной части общества. В донаучную эпоху лечение ассоциировалось с изгнанием злого духа, и больницы являлись религиозными учреждениями. В Древней Греции (600 г. до н.э. – 1 г. н.э.) храмы, известные как asclepia, давали приют больным, особенно тем, кто был беден и не имел возможности пригласить врачевателя в дом
. Налоги горожан тратились на поддержку больниц и благотворительных медицинских пунктов, где также работали врачи, которые получали вознаграждение от тех, кто мог себе это позволить. Римляне, создававшие масштабные иерархичные управленческие структуры для контроля огромной империи, также считали необходимым обеспечивать лечение рабов и гладиаторов, которые были заняты в сельском хозяйстве и военном деле. Слово «госпиталь» было впервые использовано в XII веке и относилось к церковной организации (монашескому ордену), которая служила пристанищем больных, калек и душевнобольных, где они могли получить соответствующий уход. Также орден давал приют паломникам и другим путешественникам, сиротам и неимущим. Лишь бедняки и бездомные обращались в госпиталь. Представители других слоев населения, даже будучи серьезно больны, предпочитали оставаться дома со своей семьей. Экономические изменения, а также масштабные эпидемии, потрясшие Европу с распространением торговли, значительно увеличили потребность в медицинских учреждениях. К концу XIII века 19000 госпиталей были разбросаны по всей Европе. Переход от ухода за больными из религиозного милосердия к научно обоснованному лечению постепенно происходил на протяжении последующих шести столетий и особенно ускорился к концу XIX века. Работа Флоренса Найтингейла с больными и раненными солдатами во время Крымской войны стала основой для двух его публикаций – «Записки о госпиталях»(1858) и  «Записки о медицинском уходе»(1859)
 - повлиявших на развитие медицинских учреждений, которые имеют большое значение и сегодня. 

Больницы появились в 1527 году в Мексике и в 1635 году в Канаде, но в американских колониях первый госпиталь был открыт лишь в 1751 году. Госпиталь Пенсильвании, который и сегодня остается крупнейшим региональным медицинским учреждением, был основан в соответствии с биллем, который был проведен через Национальную Ассамблею при поддержке Бенждамина Франклина, и обязывал губернатора выделить две тысячи фунтов в дополнение к двум тысячам фунтов из общественных пожертвований для его постройки
. В Филадельфии уже существовал дом призрения и карантинный госпиталь для моряков и других жителей штата, страдающих инфекционными заболеваниями. Новой больнице было предназначено стать более крупным и постоянным учреждением, занимающимся наряду с врачебной практикой и фундаментальной медициной. Шесть выдающихся медиков, специалистов в своей области, которые в основном получили образование за границей, были выбраны для работы два раза в неделю без всякой оплаты. Другими замечательными учреждениями были основанный королем Георгом III для обеспечения медицинского лечения неимущих и наглядного обучения студентов Медицинской Школы округа Колумбии Нью-Йоркский госпиталь, а также Главная больница Массачусетса. Её строительство обошлось в 1821 году более чем в 100000$, это было впечатляющее сооружение, впервые оснащенное внутренней водопроводной системой, которой не существовало в большинстве европейских больниц тех времен. Работа американских больниц была построена по образцу Великобритании и континентальной Европы на принципе добровольности. Однако американские больницы чаще привлекали состоятельных пациентов, которые оплачивали не только собственное лечение, но и вносили дополнительные деньги на лечение бедняков
.

Три выше названые крупные больницы существуют до сих пор, однако экономические принципы их деятельности изменились существенным образом. В XVIII-XIX веках основные средства поступали от благотворительных пожертвований, в то время как оплата пациентов играла незначительную роль, а страховой компенсации не существовало вовсе. Основную статью расходов госпиталей составляло питание, труд же медицинского персонала дополнялся помощью самих пациентов. Наряду с работниками больницы они обязаны были осуществлять уборку, приготовление пищи и уход за другими больными. Сегодня «гостиничные расходы» (комната, питание) составляют менее 10% издержек больницы и, пожалуй, невозможно представить себе пациентов, работающих вместе с докторами и медицинскими сестрами. Колониальные госпитали были похожи на современные тем, что были некоммерческими организациями. Управление осуществлялась добровольной администрацией, а лечение - врачами, которым госпиталь также ничего не платил. Доктора зарабатывали частной практикой в городе и ближайшей округе, такую деятельность можно рассматривать как индивидуальное частное предпринимательство. 

Развитие современной больницы, как и развитие медицинских профессий, было обусловлено созданием новых технологий. С появлением анестезии и антисептиков, сделавших возможными безопасные хирургические операции, понадобились чистые и функциональные операционные и квалифицированные ассистенты. Открытие рентгеновских лучей сделало необходимым для медиков доступ к радиографическому оборудованию. Благодаря успехам клинической биологии и химии для диагностики больнице стала необходима лаборатория. Чтобы обеспечить доступ ко всем этим технологиям, требовались существенные капиталовложения в оборудование. Эти инвестиции не могли быть осуществлены в рамках частной врачебной практики, да и освоено это оборудование могло быть лишь при помощи специалистов по работе с ним. Возникла необходимость собрать всех пациентов индивидуально практикующих врачей под одной крышей, чтобы обеспечить покупку и эффективное использование новой технологии, а также нанять менеджера, который бы координировал работу врачей и вспомогательного персонала. Должна была произойти революция в организации медицинского обслуживания
. В рамках существовавших веками институциональных учреждений по опеке бедных и инвалидов возник новый тип госпиталя - современная организация со сложным и дорогим оборудованием, производящая научно обоснованное медицинское лечение там, где пациенты из среднего класса хотели бы его получить и могли себе это позволить. Необходимость крупных и неожиданных расходов спровоцировала соответствующие революционные изменения в сфере финансов – страховое возмещение, которое вскоре позволило увеличить спрос на медицинские услуги и сделало возможным массовый приток средств, необходимых для поддержки технологически усовершенствованных систем интенсивной терапии, стоящих тысячи долларов для каждого пациента. 

8.2 Доходы: приток средств в больницы.

Со времен основания Госпиталя Пенсильвании в 1751 году до начала деятельности Голубого Креста в 1929 основным источником дохода больниц были благотворительные пожертвования, дополнительным служила плата пациентов за лечение . С 1940 года доходы больниц значительно выросли, в то время как доля благотворительных пожертвований и оплаты лечения пациентами решительно сократилась. Сегодня основной источник финансирования – правительственная программа страхования здоровья престарелых Медикэйр (Medicare), которая обеспечивает государственное финансирование 60% человекодней (patient days) проведенных пожилыми людьми в больнице, обеспечивает фирмам, занимающимся здравоохранением закупки по сниженным ценам и современные информационные системы оптимизации издержек. Около 1960 года все расходы больниц покрывались некоммерческими организациями, входившими в систему Голубого Креста. В то время организации Голубого Креста входили в состав многих ассоциаций медицинских учреждений. Им предназаначалось возмещать полную стоимость лечения пациента, позволяя больнице таким образом действовать без убытков, занимаясь лечением даже самых нуждающихся пациентов, применяя любые новейшие средства лечения и диагностики, какие им требовались, а также проводить необходимые научные исследования. К 1995 году несколько организаций Голубого Креста оказались банкротами. Выжившие стали входить в  традиционные страховые программы. Некоторые, такие как довольно крупный Голубой Крест Калифорнии, превратились в частные ориентированные на получение прибыли фирмы с оборотом в миллиарды долларов
.

Необходима была новая устойчивая система финансирования, способная обеспечить все медицинские услуги на должном техническом уровне, которые требовались американскому обществу. К 2002 году гражданами было потрачено на оплату медицинских услуг в 200 раз больше средств, чем в конце Второй Мировой войны, темп роста этих расходов составляет более 10% в год. Темп роста доходов существенно снизился в начале 1990-х гг, когда стационарное лечение стало уступать место амбулаторным услугам, основные доходы получались медицинскими учреждениями вне больницы, отдельными видами услуг становились скорая помощь, консультации по питанию, медицинские услуги на дому. В 2001 году среднестатистический региональный госпиталь получал порядка 50 млн. долларов в качестве доходов от стационарного лечения, что составляет в среднем порядка 7000 долларов за каждого принятого пациента (1400 в день, при среднем пятидневном сроке лечения), и порядка 30 млн. долларов за оказание амбулаторных услуг. В таблице 8.1 приведены основные источники доходов больницы.

Первое, что следует отметить, комментируя эту таблице - весьма маловероятно, что поведение больниц формируется на основе решений потребителей в сложившихся ценовых условиях, как это происходит на большинстве рынков. Более 95% процентов доходов поступает не от непосредственного получателя медицинских услуг
. Второй, и возможно даже более важный, факт об этой таблице это то, что «кто-то другой» это вероятнее всего государство, которое является источником порядка 60% доходов. Следующая вещь, которую стоит иметь ввиду, это то, что речь идет о множестве контрактов на сотни тысяч или даже миллионы долларов. Несмотря на то, что можно говорить о «доходах пациента» или о «цене» лабораторного анализа, чтобы действительно получить деньги, финансовому директору больницы нужно вступить в юридически сложные отношения с правительственной программой Medicare, или войти в совместное предприятие с группой рентгенологов, или заключить соглашение о распределение рисков с местным объединением медицинских работников. Все эти операции довольно сильно отличаются от учета выручки кассовым аппаратом при розничных продажах.

Таблица 8.1 

Характеристики современной больницы, 2001 год

	5795
	Общее число больниц

	169 мест
	Среднее число койко-мест

	12,9 приемов 
	На 1000 человек населения 

	5,1 дней
	Средняя длительность пребывания

	7,2 эквивалентов полного рабочего дней

	Среднее число сотрудников, приходящихся на одного пациента в день, в эквиваленте полного рабочего дня 

	1318$
	Средняя себестоимость одного дня пациента

	44%
	Доля доходов, получаемых от амбулаторных больных

	265$
	Средняя себестоимость одного внебольничного визита

	87 млн.;
	Средняя выручка на больницу

	4,9%
	Средняя норма прибыли


	Источники средств
	Использование средств

	Оплата пациентов
	3%
	Оплата труда сотрудников
	53%

	Частная страховка
	32%
	Гонорары специалистов
	5%

	Благотворительность и другие отчисления физических лиц
	5%
	Снабжение продовольствием и др.
	34%

	Государственная программа Medicare

	31%
	Амортизационные отчисления
	8%

	Государственная программа Medicaid 

	17%
	
	

	Другая правительственная помощь
	12%
	
	

	Итого
	100%
	
	100%


Источник: American hospital association, Hospital Statistics 2002.
Источники доходов

Хотя точная картина финансового положения больницы и остается за пределами этой книги и, на самом деле, за пределом университетских познаний большинства экономистов, бухгалтеров, и даже опытных финансовых управляющих в медицинской сфере (список деталей, исключений, дополнений, оговорок, формулировок можно продолжать бесконечно), обзор основных способов поступления финансирования в больницы помогает понять финансовые стимулы, с которыми они сталкиваются (см. Таблицу 8.2). 

Благотворительность и гранты 
Гранты представляют собой средства, предоставленные для конкретного целевого использования: для проведения исследований раковой опухоли, строительства нового операционного корпуса, реализации социальной программы распространения пренатальной гигиены и т.д. Тот, кто выделяет эти средства, хочет быть уверен в том, что они используются по назначению, но прямое давление , связанное с необходимостью стремиться к конкурентной цене и снижать издержки, почти отсутствует.

Таблица 8.2 

Основные способы возмещения затрат больницей

	Благотворительность и гранты

	Общий компенсационный бюджет 

	Оплата услуг

	Суточные (per diem)

	Возмещение издержек 

	Возмещение в соответствии с группой диагноза


	Подушевое финансирование

	Медицинское обслуживание по договору

	


Директор программы расходует полученные средства и, если достигнуты хорошие результаты, в том числе с точки зрения связей с общественностью, другой грант обычно сразу следует за уже полученным. Этот приток средств происходит благодаря вере того, кто выделяет грант, в социальную значимость задач больниц, он не направлен на получение прибыли и даже на достижение каких-либо количественно измеримых результатов. Все некоммерческие организации, как правило, вынуждены начинать свою деятельность с благотворительного гранта. Налоговые субсидии тоже служат особой формой гранта, выделяемого в этом случае государством. Налоговые льготы в виде освобождения от налогов на имущество, а также установление платы за пользование общественными услугами
 играют даже более важную роль в финансировании больниц и становятся сегодня все более спорными с точки зрения общественного благосостояния
. 

Общий компенсационный бюджет

Больница, функционирующая в рамках компенсационного бюджета, получает грант, покрывающий все ее издержки. Такая форма финансирования характерна для государственных психиатрических лечебниц, военных госпиталей, больниц, состоящих под управлением Департамента по делам ветеранов, и других правительственных организаций, а также некоторых частных учреждений. Как только утверждается компенсационный бюджет, пропадают стимулы как к привлечению новых пациентов, так и к снижению издержек. В Канаде, Великобритании и в большинстве развитых стран мира за пределами США компенсационный бюджет является наиболее распространенной формой финансирования медицинских учреждений. 

Оплата услуг

Оплата медицинских услуг может осуществляться согласно тому, что мы называем ценой по прейскуранту в других отраслях. Больница, как и любая фирма, к примеру, цветочная лавка, может назначить любую цену за свои услуги. Однако пациент или его страховая компания редко оплачивает собственно то, что начислено согласно прейскуранту. Однако эти начисления  часто служат основой возмещения в рамках системы льготной оплаты (например, 60% от прейскурантной стоимости услуг возмещает Medicaid) или системы возмещения услуг, которая будет вкратце описана ниже.

Суточные (per diems)

Посуточная оплата (оригинальное название от лат. per diem – ежедневно) взималась, когда возникли первые крупные больницы, сегодня она все больше применяется в договорах на постоянное медицинское обслуживание. Изначально суточные назначались самостоятельно каждой больницей и обычно превышали ежедневные издержки по уходу за больным, чтобы покрыть также расходы неплатежеспособных пациентов. Сегодня размер суточных согласовывается с управляющей компанией по договору о постоянном медицинском обслуживании и определяется конкурентными условиями. Иногда суточные даже устанавливаются ниже уровня средних ежедневных издержек с целью расширения или сохранения медицинским учреждением своей доли рынка. 

Возмещение издержек

Возмещение издержек устанавливает компенсационные выплаты на уровне издержек больницы согласно отчетности. Календарные дни или суммарные расходы плохо описывают результат деятельности больницы, так как не учитывают качество выполнения медицинских услуг, тяжесть болезни или уровень технологичности лечения. Так как «выпуск» больницы трудно определить и измерить, возможно более объективно и просто осуществлять возмещение на основе понесенных издержек, чем пытаться установить подходящую цену медицинской услуге. Организации Голубого Креста, созданные под эгидой Американской ассоциации госпиталей, издавали специальные брошюры, в которых описывалось как некоммерческая организация, занимающаяся медицинской деятельностью, может окупаться устанавливая такой уровень оплаты своих услуг, который позволяет покрывать издержки (в том числе, издержки по уходу за неплатежеспособными пациентами, а также издержки по созданию резервов для непредвиденных случаев). Этой же организацией был разработан метод возмещения издержек до точки безубыточности. Этот метод также известен как отношение издержек к платежам применительно к полученным платежам (ratio of cost to charges applied to charges, RCCAC). Когда в 1965 году возникла программа Medicare, она приняла методику RCCAC . Таким образом, этот метод возмещения издержек стал основным механизмом поступления средств в больницы и оставался им с 1960-х по середину 1980-х гг. Отношение RCCAC с использованием в формуле платежей Голубого креста рассчитывается отдельно для каждого отделения больницы, приносящего доходы, следующим образом
:
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Такая сложная формула необходима, потому что издержки покрываются из различных источников, зависящих от конкретного пациента. Если бы источник был единым, возмещение издержек представляло бы собой бессрочный возобновляемый грант. С большим числом источников возникает необходимость распределения издержек по всем пациентам, и метод RCCAC для этого использует поступления на счета больницы. Этот метод отлично проработал долгие годы, возмещая все затраты больниц. В реальности он работал так хорошо, что издержки стали расти с огромной скоростью. Они росли так быстро, что сокращение финансирования стало неизбежен, вызывая денежные споры между больницами и Medicare. Управляющие программой установили доходность вложенного капитала в качестве «позволительного уровня» возмещаемых издержек. Дополнительные выплаты для увеличения занятости среди медицинского персонала и заработной платы были прекращены. Лечение неимущих и безнадежные долги (возникшие из-за непоступления платежей от пациентов, которые считались платежеспособными) стали источником разногласий. Изначально Medicare обеспечивала нужды больниц, покрывая издержки по уходу за неплатежеспособными пациентами как часть накладных расходов. Впоследствии интерпретируя это правило, в Medicare по существу объявили: «Так как мы оплачиваем все счета вовремя и в полном объеме, мы не в ответе за тех кто этого не делает» (сняла с себя обязательства по выплате безнадежных долгов). Однако, не входя в сумму накладных расходов, бремя которых распределяется по всем пациентам, лечение неимущих и безнадежные долги, учитываются формулой RCCAC, как будто бы они были кем-то оплачены. Таким образом занижается отношение издержек к поступлениям, и Medicare платит меньше. Это облегчает задачу Medicare, но не бюджет больницы, которая вынуждена повышать нагрузку на других плательщиков, чтобы покрыть разницу. 

Возмещение в соответствии с группой диагноза DRG
Выплаты в соответствии с группой диагноза это фиксированные отчисления, основанные на диагнозе пациента при выписке. Они покрывают весь срок пребывания пациента в больнице, включая все дополнительные услуги (кроме гонораров хирургов и других специалистов). Чтобы создать такую систему будущих выплат для Medicare правительство разделило все болезни на 473 группы близких диагнозов DRG и сделало оценку издержек среднего случая внутри каждой группы (аналогично RBRVS платежам в главе 6.1) Поправки делаются на следующие обстоятельства: уровень заработной платы в регионе, где расположена больница, чрезмерно длинный/короткий срок пребывания в больнице, больницы с обширными образовательными программами, с большое долей неимущих пациентов. В сущности, диагностические группы представляют собой регулируемые цены, установленные правительством на том уровне, который оно считает справедливым. Эта системы называется перспективной, так как основана на будущих выплатах. Ставки DRG устанавливаются заранее в отличие от обсуждаемых выше выплат по ретроспективному возмещению издержек, которые постоянно меняются чтобы соответствовать любым изменениям издержек, так что конечную сумму возможно установить лишь задолго после окончания финансового года. В системе оплаты услуг, продавец услуг (больница) имеет власть устанавливать цены в арбитражном, а рынок, с вою очередь, может отказаться от их покупки. В ретроспективной системе не существует определенной ставки, но есть возмещение понесенных издержек. Возможно, это хорошая тема для будущих публикаций. В перспективной системе покупатель (Medicare) полностью самостоятельно устанавливает цену. В первый год своего существования (1983) Medicare не стремилась платить меньше, но с годами, когда осуществлять возмещение стало существенно труднее, пациентов Medicare стало все менее и менее выгодно лечить. Как только вместо этого возникла система DRG, она была перенята многими другими организациями, которым приходится оплачивать медицинские услуги
.  

Подушевое финансирование

Подушевые выплаты, упомянутые в главе 5, относительно редко применяются больницами в связи с тем, что конкретные данные по многим пациентам должны быть объединены чтобы снижать риски и делать актуарные прогнозы. Как только организация соглашается вести расчеты на подушевой основе, она фактически становится страхователем. 

	Специальные ставки возмещения *

	*Эта вставка подготовлена доктором наук, профессором Полом Л.Гримальди, бизнес-консультантом и преподавателем экономики здравоохранения. 

Сложные системы классификации заболеваний применяются в рамках Medicare для определения суммы возмещения стационарного лечения своих клиентов, выплачиваемой больнице. Эти системы включают группы родственных диагнозов DRG для больниц скорой помощи, группы общих диагнозов (CMG – case-mix groups) для учреждений стационарной реабилитации (реабилитационных), группы диагнозов, требующих длительного лечения (LTC-DRG) для соответствующих специализированных клиник. Уровень оплаты рассчитывается заранее и зависит от в основном от группы диагноза, необходимых лечебных процедур, а также от других клинических показателей. Чтобы избежать переплаты, которая может стимулировать больницы заранее выписывать пациентов, равно как и недостаточной компенсации, подвергающей риску доступ клиентов к медицинским услугам, Medicare осуществляет выплаты по повышенной или наоборот пониженной ставке в следующих случаях:

· - краткосрочное пребывание пациента в больнице

· - перемещение из другой клиники и повторная госпитализация

· - смерть пациента

· - особо дорогостоящее лечение

Во всех этих случаях сумма чистых отчислений нейтральна по отношению к бюджету. Это означает, что чистое снижение отчислений переходит в соответствующее снижение в общей сумме, предназначенной для возмещения по всем прочим случаям.

Краткосрочное пребывание в больнице

Некоторым пациентам необходимо значительно менее длительное пребывание в больнице, чем в среднем по их группе диагноза. Обычно издержки краткосрочного пребывания гораздо ниже, чем соответствующая групповая ставка возмещения. Если бы выплачивалась полная ставка, больницам было бы экономически выгодно выписывать пациентов преждевременно и отдавать особое предпочтения пациентам, которых можно недолго лечить. Обычно для компенсации случаев краткосрочной госпитализации Medicare использует метод суточных отчислений, чтобы более точно выровнять издержки больницы и сумму компенсации. Дополнительная сумма может быть выплачена за первый день пребывания в качестве признания того факта, что на раннем сроке лечение издержки больницы непропорционально выше. 

Например, за больных, которым требуется долгосрочное лечение (пациентам специализированных клиник), которые однако провели в больнице менее пяти шестых среднегеометрической продолжительности пребывания по соответствующей группе диагноза, выплачена будет наименьшая из следующих сумм: 1) 120% рассчитанных издержек для этого случая, 2) 120% ежедневной ставки в соответствующий группе диагноза длительного лечения умноженной на количество дней пребывания или же 3) полной ставке возмещения в соответствующей группе диагноза длительного лечения. Чем ближе срок к пороговому значению, тем более вероятно, что полная ставка окажется наименьшим значением из трех.

За пациентов реабилитационных учреждений, которые выписываются в течение трех дней после госпитализации, Medicare выплачивает специальную краткосрочную ставку группы общего диагноза. Эта ставка равна примерно 17% суммы, выплачиваемой за среднестатистического долгосрочного пациента, который прошел полный курс лечения. 

Переводы и повторная госпитализация

Пациент может быть направлен на лечение в другое медицинское учреждение и соответственно повторно принят в больницу, из которой выписался. Если период перевода относительно невелик и если бы при этом выплачивались обе ставки возмещения (одна за выписку, а другая за повторную госпитализацию), больницам было бы выгодно перемещать пациентов исключительно с целью максимизации собственного дохода. Такая возможность выглядит особенно привлекательно, если запись и выписка осуществляются между подразделениями одного учреждения или даже под одной крышей. Чтобы избежать такой ситуации, Medicare иногда выплачивает пониженные компенсации за перевод. 

К примеру, для пациентов клиники длительного лечения, переведенных в больницу скорой помощи, а затем вновь принятых в свое учреждение в течение 9 дней, выписка и повторная госпитализация засчитываются как одно пребывание, и долгосрочная компенсационная ставка выплачивается первой, ненадолго выписавшей больного клинике. Срок в 27 дней установлен для реабилитационных учреждений и учреждений специализированного ухода. Кроме того, существует пятипроцентное ограничение на долю пациентов Medicare, которых самостоятельные учреждения внутри больниц, индивидуальные центры медицинского ухода и другие близкие друг другу институты могут выписывать и повторно госпитализировать ежегодно. В тех случаях, когда эта квота превышается, каждая выписка по месту с повторной госпитализацией, включая те, что возникли до превышения квоты, оплачивается как одна выписка. 

Medicare также выплачивает компенсацию по заниженной ставке пациентам реабилитационных учреждений, переводящимся в другое реабилитационное учреждение, если длительность их пребывания превышает три дня, но остается ниже среднего значения по группе. Снижение означает, что лечение в одном учреждении аналогично лечению в другом учреждении. Никакого понижения ставки, однако, не следует, если пациент выписан в агентство медицинских услуг на дому
, при условии, что это не изменит предписанный курс лечения. Выплата основана на суточной ставке, включающей дополнительно 50% суточной ставки за первый день. Так если пациент пробыл в больнице 6 дней, и суточная ставка составляет 900$, выплата будет равна 5850$= (6*900$)+(0,5*900$).

За пациентов, перемещаемых между больницами скорой помощи, оплата поступает аналогичным образом. Medicare производит выплату переводящему госпиталю на базе суточных начислений до тех пор, пока сумма не достигнет полной DRG-ставки, в то время как принимающий пациента госпиталь получает полную ставку. Для 10 особых групп диагноза неотложная помощь оплачивается Medicare по суточной ставке до полной ставки по группе общего диагноза (для переведенных в учреждение специализированного постоперационного ухода), включая дополнительную сумму за первый день.  

Смерть пациента

Возмещение по пониженной ставке выплачивается и за пациентов, которые умирают во время госпитализации. Для реабилитационных учреждений также существует четыре специальных ставки для клиентов Medicare, которые пребывают в учреждении более трех дней, но умирают до окончания лечения. Ставка варьируется в зависимости от длительности пребывания и от факта наличия ортопедических заболеваний. Схожим образом Medicare оплачивает по особой ставке лечение новорожденных, умерших до выписки или переведенных в другое учреждение.

Дорогостоящее лечение

Дополнительные выплаты осуществляются при особенно дорогостоящем лечении клиентов Medicare. Сумма доплаты определяется умножением превышения примерных издержек лечения пациента над порогом издержек на коэффициент предельных издержек. Величина издержек лечения пациента рассчитывается путем умножения суммарной стоимости оказанных услуг согласно платежным документам на отношение издержек этого медучреждения к его расходам. Пороговое значение определяется ставкой возмещения по группе диагноза плюс заранее определенные «постоянные потери», понесенные больницей до начала компенсационных выплат по этому делу (24450$ для учреждений долгосрочного лечения и 33560$ для больниц скорой помощи в 2003 финансовом году). Коэффициент предельных издержек, как правило, составляет 80 процентов. Таким образом, если отношение издержек к затратам больницы составляет 65%, а сумма по счету равна 80000$, то примерные издержки будут оценены в 52000$=80000$*0,65. Если порог издержек составляет 42000$, то доплата будет равна 8000$=0,8*(52000$ - 42000$). Если ставка возмещения по группе диагноза равна 23000$, то итоговый платеж составит 31000$=23000$+8000$.




На самом деле, когда больница вводит подушевое финансирование, это обычно означает, что какая-то более крупная организация, как например, медицинская корпорация, управляющая несколькими больницами, создает страховую компанию или здравоохранительную организацию (HMO)
, оказывающую услуги физическим лицам. Как только контракт затрагивает несколько медицинских учреждений разного рода, больница из традиционного регионального госпиталя превращается в медицинский комплекс или региональную медицинскую корпорацию. 

Управляемые контракты на постоянное медицинское обслуживание

Голубой Крест и большинство частных страховых компаний переходят к сотрудничеству с больницами на основе управляемого контракта на постоянное медицинское обслуживание (см. главу 10). В рамках этого контракта платежи осуществляются на ежедневной основе, на основе оплаты услуг по прейскуранту со скидкой или договорной системе гонораров. Ключевой фактор, который отличает управляемые контракты от возмещения издержек или оплаты услуг по прейскуранту – это роль менеджера проекта. Вместо того, чтобы просто оплачивать счета, страховая компания требует специализированный отчет об использовании средств, который тщательно изучается врачами и медицинскими сестрами для ведения каждого конкретного дела. Например, была ли действительно необходима госпитализация пациента, была ли доступна возможность менее дорогостоящего лечения (хирургия в амбулаторных условиях), есть ли необходимая документация ко всем лабораторным анализам. Договариваясь о существенных скидках, ограничивая неэффективное использование и отказывая в оплате неразрешенных или документарно неподтвержденных расходов, компания, управляющая контрактом на постоянное медицинское обслуживание, обычно может добиться меньших издержек на лечение своих клиентов, чем традиционное компенсационное страхование, и таким образом стать лидером на рынке. Постоянные распросы и проверки неприятны ни для врачей, которые принимают пациентов, ни для работников финансового отдела больницы. Пациентам тоже не нравится необходимость подтверждать и добиваться утверждения каждой дополнительной услуги или дополнительного дня в больнице. Однако они готовы мириться с этим, когда страховые взносы существенно сокращаются.

8.3 Издержки: расходные статьи бюджета больницы

Больница  - учреждение по охране личного здоровья, и оплата труда составляет основную массу ее издержек (см. Таблицу 8.1). Раньше питание и помещение составляли большую часть больничного бюджета, но сегодня эти «гостиничные услуги» относительно малы по сравнению с обеспечением медицинских услуг. Как и в 1750 году, гонорар специалиста сегодня оплачивается отдельно и, следовательно, не входит в больничный бюджет. Лишь небольшое число врачей являются наемными работниками больницы, хотя услуги работающих по контракту клинических патологов, рентгенологов и врачей скорой помощи показаны в строке «гонорары специалистов». Может показаться, что приобретение литотриптора, магнитно-резонансного томографа и другого дорогостоящего оборудования придаст вес этой строке баланса. На самом деле, зарплата квалифицированных специалистов, которые смогут управлять этим оборудованием, обычно в два-три раза превосходит затраты на покупку самой техники. Строка «прочие расходы», в основном образуется из услуг и таким образом включает зарплату местных жителей, подрабатывающих в больнице. Если сложить фонд заработной платы, гонорары специалистов и прочие, немедицинские услуги, то получится, что 75% издержек больницы составляет оплата труда. Этот факт делает болезненным решение о сокращении издержек, так как единственный способ это сделать – урезать доходы людей, снизив зарплаты или уволив часть служащих. Электроэнергия, сырье и другие товары, торгуемые на национальном и международном рынке, занимают небольшую долю в бюджете больницы. Доступ к капиталу, однако, значительно повлиял на рост медицинских корпораций (см. раздел 8.5).

8.4 Финансовое управление и перераспределение расходов

В рыночных условиях чтобы выжить, доходы организации должны превосходить расходы, однако нет правила, согласно которому лицо на которое понесены расходы, должно совпадать с лицом, от которого получены доходы. В то время как для большинства потребительских рынков характерен индивидуальный учет выгод и издержек, в здравоохранении такого почти никогда не происходит. Для ранних госпиталей пожертвования со стороны состоятельных членов общества и общие налоговые поступление (в основном со стороны землевладельцев) использовались, чтобы обеспечить медицинской помощью больных и обездоленных. Средства и выгоды распределялись в основном на уровне регионального сообщества, а не на индивидуальном уровне. Считалось справедливым, что те, кто в наибольшей степени выигрывает от результатов экономической деятельности, должны жертвовать в пользу тех, кто испытывает нужду. Платежеспособные пациенты, которые могли себе позволить госпитализацию, обычно облагались несколько повышенными сборами, чтобы помочь больнице выполнять свою благотворительную миссию. В сущности, превышение оплаты за лечение над издержками и составляло «больничный налог» на представителей рабочего класса и высших слоев общества, которым случалось заболеть. 

Когда больница занималась лечением бедняков, которые были не в состоянии сами за себя заплатить, общество признавало необходимой дополнительную финансовая нагрузку на плечи разных платежеспособных групп населения: благотворителей и налогоплательщиков. С развитием техники и желанием все большего количества людей получать медицинские услуги расходы больниц неизбежно росли вместе с разницей в количестве плативших и получавших медицинскую помощь. Страхование, то есть, аккумуляция средств большого числа людей для оказания помощи некоторым из них, позволило значительно расширить финансирование и с помощью рыночного механизма снять финансовую нагрузку с плеч тех, кто оказывался болен. Одной из составляющих частного страхового взноса была благотворительность, таким образом, застрахованные пациенты также платили за тех, кто не был застрахован. 

Процесс использования доходов одной группы населения для помощи другой группе известен как перераспределение расходов. В рамках благотворительной организации все доходы подвергаются перераспределению– они изначально заявлены как пожертвования на благо окружающих, а не дающего. В рамках страхования или возмещения издержек денежные потоки более сложно организованы, но понятно, что кому-то все же приходится платить за неплатежеспособных пациентов (безнадежные долги, помощь неимущим), ведь они не приносят дохода больнице. Некоторые другие функции, как то, медицинское образование, фундаментальные исследования, социально-ориентированные программы также обычно поддерживаются перераспределением расходов, потому что они приносят очень незначительный доход, по крайней мере, меньший, чем стоимость их проведения.

Финансовые управляющие прошлого решили, что больницы всегда будут убыточными организациями, и что их работа заключается в том, чтобы найти дополнительный источник дохода в лице филантропа, гранта или налоговых льгот, чтобы покрыть образующийся дефицит. Возместительное страхование сделало доступными большие средства, но принципиально ничего не изменило. Больницы еще оставались некоммерческими организациями, когда многие из них смогли накопить средства для финансирования роста или оказания новых услуг. С появлением системы возмещения издержек его преобладанием в платежной системе задача финансовых управляющий стала операционально более сложной, но концептуально более простой. С полностью возмещаемыми издержками деятельность медицинского учреждения гарантированно окупалась, и следовательно больница могла заниматься любыми фундаментальными исследованиями, образовательными программами или программами социальной помощи, потому что все издержки полностью покрывались по факту. Возникновение Medicare и Medicaid полностью изменило экономический статус больницы, обеспечив покрытие тому, что раньше считалось благотворительной деятельностью. В 1970-е гг. типичная больница была в следующей ситуации: часть застрахованных в коммерческих компаниях пациентов оплачивала полную стоимость медицинских услуг, принося в среднем на 20% больше доходов в день, чем клиенты Голубого Креста или Medicare, показатели программы поддержки нуждающихся Medicaid были еще меньше, далее, нигде не застрахованные, но работающие пациенты платили, что могли, и наконец, благотворительные пожертвования не приносили прямых прибылей, но содействовали имиджу больницы и возмещению издержек. 

Перераспределение расходов относилось к нескольким услугам и к нескольким группам пациентов. В больницах необходимо было производить вскрытия, чтобы следить за качеством лечения, но, естественно, нельзя было предъявить счет пациенту. Клиническая патология нашла простой выход из положения – поддерживать эти научно необходимые операции, выписывая отдельный счет на лабораторные анализы, которые раньше были включены в ежедневные услуги. Дополнительные счета за анализы встретили так мало сопротивления, что в 1970 году такой чек мог в десять раз превышать собственно стоимость анализа, будучи основным ресурсом дополнительных доходов для поддержки других частей больницы, в частности, отделения экстренной медицинской помощи, которое всегда было в убытке. Исследовательские программы требовали дополнительных анализов, дополнительных дней в стационаре, специальных экспериментальных операций, которые могли оказаться технически бесполезными, но сделать новое открытие. Так как эти счета все равно оплачиваются, издержки переносятся на страховую компанию. Кроме того, стоимость дня в блоке интенсивной терапии приводится из расчета среднего показателя, то есть, менее сложные случаи (так как они и стоят меньше) обеспечивают неявную поддержку более сложным случаям и научным исследованиям. Медицинское образование обходится дорого и обычно проводится вместе с научными исследованиями, которые поддерживают факультет в авангарде научной мысли. Гонорары преподавателей и оборудование для исследований учитываются при расчете суммы возмещения издержек. Издержки в расчете на один день в больнице при крупном университете обычно в два-три раза превышают аналогичный показатель для небольшой региональной больницы. Так как страховка выплачивается вне зависимости от того, где пациенту вправляют сломанную руку – в местной больнице за 800$ или в университетском госпитале за 2000$ - страхование (или скорее люди, которые тратят заработанные деньги на страховые взносы) оплачивает большую часть исследований и расходов на медицинское образование. 

Перераспределение затрат и перекрестное субсидирование - повсеместные и устойчивые черты возмещения в здравоохранении. В общем, больницы заручились поддержкой общества собирать доходы из разных источников и использовать их не только для лечения, но и для осуществления программ социальной помощи неимущим, программ предотвращения распространения заболеваний, научных исследований, образовательных программ и других общественно полезных мероприятий. Результатом взаимодействия ряда сил на протяжении последних двадцати лет стало отсутствие единодушия относительно целей больниц и их финансирования. 

Прибыль для поддержки фундаментальных исследований, образования и роста можно получить либо повысив доходы, либо снизив издержки. Трудно добиться роста без растущих вложений, таким образом, маловероятно, что управляющие сосредоточат свои силы на урезании издержек. Более того, в 1960-1970 годы было общее ощущение, что медицинские работники и так получают значительно меньше по сравнению с другими отраслями, и увольнение людей всегда вызывало негодования в обществе. Так после 1965 года «управление финансами» означало максимизацию доходов. Новые правила возмещения издержек были довольно сложными и часто двусмысленными. Это оставляло простор для творчества в бухгалтерии, для переклассификации, поправок и приспособления под новые правила с целью привлечения дополнительных средств. Подобные затейливые манипуляции с деньгами, наряду с унаследованными тенденциями экстенсивного роста за счет полного возмещения издержек, спровоцировали быстрый рост расходов. Хотя число пациентов росло довольно медленно (менее 1% в год), число работников на одного пациента (в эквиваленте полного рабочего дня на койко-место) увеличилось с 1,1 в 1960 году до 1,4 в 1964, 2,0 в 1970, 3,3 в 1980 и наконец 7,0 в 2002 году
. Максимизация доход осуществлялась без необходимой оптимизации издержек.

Громадный и непредвиденный скачок расходов Medicare и Medicaid заставил правительство выработать ограничивающую издержки систему возмещения. Отчисления инвесторам коммерческих больниц, связанные с рентабельностью вложенного капитала, были сокращены, как и дифференциальные ставки
 младшего медперсонала и некоторые другие выплаты. Несмотря на это, основные источники невероятного роста издержек продолжали существовать. Кроме того, несмотря на государственный контроль, финансовые управляющие больниц приобрели опыт обхода витиеватых правил и могли в любой момент обратиться за помощью к специалистам крупнейших консалтинговых компаний для поиска наиболее выгодной интерпретации и базы распределения. После серии законодательных попыток регулирования издержек, призванных сохранить платежеспособность Medicare, работа программы была на грани провала, непопулярные взносы и повышения налогов стали проходить через Конгресс. Загнанная в угол, Medicare отказалась оплачивать благотворительную медицинскую помощь. Программа объявила себя «осторожным покупателем» и на этом основании отказалась от основных предпосылок системы пререраспределения расходов. 

С одной стороны, решение не оплачивать благотворительность и безнадежные долги имело смысл. Счета за всех пациентов, состоявших в этой программе, оплачивались полностью и вовремя. Страховщик пожилого населения (старше 65 лет) - в таком качестве эта программа прекрасно справлялась со своими обязательствами перед больницами. С другой стороны, платежеспособные пациенты всегда платили больнице немного больше, покрывая убытки, приносимые неимущими. Более того, получалось, что если кто-то и должен был брать на себя расходы по лечению бедняков, то это было государство. Принимая на себя лишь свои непосредственные обязательства в узком смысле, Medicare нарушала фундаментальные основы общественного договора о перераспределении затрат - базового принципа функционирования больниц как общественных учреждений по охране здоровья. Когда Medicare резко сократила ставки, больницы вынуждены были выискивать средства где-то еще, чтобы покрыть разницу. И если сначала цены для коммерческих страховых компаний были на 10-15% выше средних издержек, то после развала системы перераспределения они стали превышать издержки на 20-30%. Это вызвало взрыв негодования среди страховых компаний, потому что они были вынуждены оплачивать то, что раньше покрывалось из налоговых поступлений. Больницы при университетах с большим контингентом неимущих клиентов и масштабными исследовательскими программами оказались в еще более удручающем положении, чем региональные. Доля доходов от коммерческих страховых компаний для таким больниц была еще меньше. Поэтому им приходилось поднимать цены на 50, а то на 100%. В федеральном правительстве и правительствах штатов вопрос о Medicare, Medicaid и финансовой нагрузке безнадежных долгов и благотворительности на больницы оставался спорным, но большое число людей, нуждающихся в медицинской помощи, оставались нигде незастрахованными, и это внушало больницам еще большие опасения.

Небольшой ценовой дискриминации и разделяемого всеми понимания целей больницы было достаточно для возникновения перекрестных субсидий, которые удерживали больницы в рамках общественного договора. Значительная дискриминация и недружелюбное отношение в стиле «я плачу за своё, а ты - за своё» уничтожило это соглашение. В игру вступили рыночные силы. Невероятно высокие цены за лабораторные анализы создали возможность прибыльной деятельности. Начало ей положили независимые врачи-предприниматели, которые могли снизить цену в два раза и все еще действовать прибыльно. Стали появляться специализированные психиатрические клиники, имевшие дело лишь с мягкими случаями душевных заболеваний. Они были способны заработать на суточных гораздо больше, чем городские дома сумасшедших, наполненные агрессивными и беспокойными пациентами, за которыми следили врачи, гораздо более заинтересованные в исследовании и понимании причин душевной болезни, чем в оптимизации издержек здравоохранения. В условиях искаженных перекрестными субсидиями цен всегда существует возможность заработать, «снимая сливки», то есть занимаясь только переоцененными видами деятельности, но не убыточными и субсидируемыми. Традиционализм и общественное неодобрение могли ограничить размах, с которым прибыли вымывались из здравоохранения с помощью «снятия сливок» до 1970. С тех пор, во всяком случае, прибыли стали слишком большими, а идеология здравоохранения слишком хрупкой, чтобы поддерживать систему на плаву. 

Изначально базировавшийся на том принципе, что правительство и обеспеченная часть общества оплачивают лечение бедных и поддерживают фундаментальные исследования, социальный контракт между обществом и больницей был настолько повсеместным и неконтролируемым, что, вероятно, люди, подвергшие его нападкам, не имели представления, к чему это может привести. Тем не менее, впоследствии стало ясно, что и финансовые управляющие, используя преимущества системы, и Medicare, отказываясь брать на себя ответственность за бедность в Америке, вложили свою лепту в разрушение системы перераспределения доходов. Быстро растущие ежедневные издержки и искажающие перекрестные субсидии в конечном итоге привели к строгой системе управляемых контрактов, в которой страховщик работающего пациента платит только за те услуги, которыми воспользовались его клиенты. Общество понимает. Что не возможно самостоятельно оплачивать все медицинские услуги, и необходимо распределение рисков с помощью страхования. Крах системы перераспределения расходов заставил задуматься о том, кто же теперь будет оплачивать лечение неимущих и медицинские исследования. Хотя все понимали, что эти вещи чего-то стоят, общество из-за функционировавшей долгие годы системы перераспределения серьезно недооценивало размер этих затрат. Основная часть доходов в США выпадает на долю трудящихся в возрасте от 30 до 60 лет. Это по большей части здоровые люди, заработки которых растут, но они составляют лишь треть всего населения. Чтобы заплатить за другие две трети, а также на научные успехи медицины, понадобятся миллиарды и миллиарды долларов. Мы сейчас находимся в процессе демонтажа старой системы движения средств, но не пришли еще к договоренности по поводу новой
. 

8.5 Капитальные вложения 

Выручка организации должна не только покрывать текущие издержки, она должна быть настолько выше операционных издержек, чтобы собственники вложенного капитала тоже получали свой доход. Если госпиталь берет в долг 10 млн.$ для строительства нового корпуса, со временем он должен будет выплатить всю сумму долга плюс ежегодные проценты. Для филантропа, осуществляющего пожертвование, доходность капитала принимает форму общественной услуги, а не процентных выплат или дивидендов. В некоммерческой организации, предполагающей ежегодную убыточность, за исключением случаев обладания ресурсами или щедрой благотворительности, стирается линия между капиталом и операционными издержками. Так или иначе, концептуальные требования к доходности капитала понятны. Филантроп мог бы вместо единовременного платежа инвестировать средства в финансовые активы и делать пожертвование каждый год из суммы получаемых процентов, если бы это более эффективно помогало достичь его благотворительной цели. 

Стартовый капитал для большинства больниц возник из комбинации пожертвований и правительственных средств. Земля и здания часто предоставлялись в качестве благотворительности. В начале ХХ столетия, кроме того, существовали так называемые больницы на дому, появлявшиеся внутри собственного дома врача или переоборудованной постройки неподалеку. Капитальные вложения для этих небольших больниц поступали из личных средств врача или членов его семьи. Больницы разрастались, потому что успешно привлекали средства или состоятельных пациентов и смогли создать собственные резервы (для коммерческих организаций они назывались бы нераспределенная прибыль). Во время Второй Мировой войны миллионы военнослужащих испытали на себе преимущества передовых методов лечения. Действие антибиотиков, новых хирургических методов лечения впечатляли людей, особенно жителей сельской местности. Это родило желание распространять больницы по всей стране
. Однако очень небольшое число больниц оказались способны во время Великой Депрессии и Второй Мировой войны к накоплению капитала. Организации же, у которых были деньги, стремились добиться своих собственных целей, а не помочь местным медучреждениям. Успех Плана Рузвельта и военные победы заставляли казаться естественной мобилизацию государственных ресурсов для этих нужд. В 1946 году был принят закон Хилла-Бартона, открывающий доступ к государственным средствам новым больницам в районах, где зарегистрировано менее 4 больничных мест на 1000 человек. В качестве расплаты новые больницы должны были выделять равную или даже большую долю мест неимущим. Городские и пригородные больницы завидовали сельским учреждениям. У которых появился легкий доступ к капиталу. И поскольку власть концентрируется в руках тех, кто ее уже имеет (т.е.уже существующих больниц), но не обязательно тех, кто в ней нуждается, были приняты следующие поправки к закону Хилла-Бартона. Средства были направлены не только но строительство новых, но и на расширение и реконструкцию существующих больниц. 

Закон Хилла-Бартона, нераспределенная прибыль и благотворительность обеспечивают основные капитальные вложения до тех пор, пока в 1965 году законодательно не вступают в силу Medicare и Medicaid. Больницы, которые постоянно терпели убытки, вдруг получили стабильный источник дохода, гарантированный государством. Они могли осуществлять необходимое строительство, одалживая деньги под залог этих выплат, что они и делали. Задолженность медицинских учреждений перед банками увеличилась с 100 млн.$ в 1960, до 200 млн.$ в 1970, 1215 млн. в 1975 и 2,6 млрд. в 1977 году
. Три фактора способсвовали тому, чтобы заимствование быстро стало основным источником капитальных вложений:

· - стабильные поступления от Medicare и Medicaid, которые гарантировали возврат долгов инвестору

· - освобождение от налогов, т.к. впуск муниципальных облигаций удешевлял займы для некоммерческих организаций 

· - возмещение издержек по выплате процентов

Medicare и Medicaid радикально переменили финансовый образ больниц с социальных институтов, вынужденных каждый год выпрашивать деньги, к основательно финансируемым учреждениям, имеющим поддержку правительства. На некоторый период банкротство большинства больниц и, следовательно, неудовлетворение требований их инвесторов стало невозможным. Штаты и муниципальные образования создали органы управления финансированием здравоохранения, которые позволяли квалифицировать больницу как муниципального заемщика, так что инвесторы могли не платить федеральных, региональных и местных налогов на получаемые процентные доходы. Это снижало цену займа примерно на треть, позволяя больнице выпустить пятипроцентные облигации и вложить полученные деньги под 7%, ожидая перечисления бюджетных средств на строительство. Подобные операции с ценными бумагами сколотили миллионы долларов хитроумным финансовым управляющим больниц, прежде чем были законодательно запрещены. Переход к возмещению издержек также благоприятствовал заимствованию. Больница, осуществляющая строительство за счет собственных средств получала возмещение амортизационных выплат, если же она строилась за счет заемных средств, то получала еще и возмещение процентов па займу. 

С освобождавшимися от налогов займами, охотно дающими в долг инвесторами и возмещением издержек неудивительно, что больницы встали на путь заимствования. К концу 1980 года их суммарные отражаемые в балансе долги составляли 10 млрд.$. Как бы то ни было, любой бизнес, взявший на себя множество обязательств, испытывает финансовые затруднения Даже будучи некоммерческими организациями, больницы не стали исключением. Выплачивая каждый год миллионы долларов в виде процентов, управляющие вынуждены были все больше ориентироваться на получение прибыли. По мере того, как угроза банкротства становилась все более реальной, обеспечение социальных нужд и общественное благосостояние все больше уступали место рыночной ориентации.

Рост заимствования был таким стремительным, что в конечном итоге должен был выдохнуться. Появилось слишком много новых больничных мест, и обслуживание долга стало невыполнимым. Кроме того, финансовые трудности самой программы Medicare обеспечивали все меньшие возмещения. В 1985 году стали происходить первые облигационные дефолты. Инвесторы быстро изменили свои ожидания и стали обращаться с больницами как с неблагонадежными заемщиками, то есть, одалживать по более высокой ставке. Муниципалитеты были все менее довольны потерей поступлений по налогу на имущество и подоходному налогу, стали звучать требования ограничить использование больницами освобождаемых от налогов облигаций. Доступ к капиталу был затруднен. Старые изношенные основные фонды не могли служить удоветворительным обеспечением на облигационном рынке и были приобретены коммерческими больничными сетями, способными использовать рынок ценных бумаг для скорейшего поднятия рентабельности, отремонтировать оборудование и зарабатывать деньги. Многие города были готовы продавать свои больницы почти даром, предоставлять специальные субсидии и налоговые льготы, лишь бы не допустить их банкротства и исчезновения. Условия также изменились и в том, что большинство больниц стремилось стать частью крупной медицинской корпорации, оказывающей самые разные виды помощи в обширном географическом ареале. Для этого больницы хотели сливатся или поглощать более слабых конкурентов, приобретать учреждения специализированного ухода, агентства медицинского обслуживания на дому, индивидуальные пратики и административные здания. В большинстве случаев использование для этого освобождавшегося от налогов заимствования было незаконным, больницы не имели возможности занимать сотни миллионов долларов и на налогооблагаемом рынке корпоративных бумаг. 

	Банкротство Аллегени

	*Для этой секции материалы своих исследований предоставил и подготовил Патрик М.Бернет, соискатель степени доктора в Университете Темпл

Разнопрофильный госпиталь Аллегени был одной из крупнейших больниц Питтсбурга, штат Пенсильвания
. Он предоставлял широкий спектр услуг, располагался в просторных корпусах и функционировал довольно успешно с экономической точки зрения. В 1987 году в результате слияния с обедневшим Медицинским колледжем Пенсильвании в Филадельфии образовалось Общество охраны здоровья, медицинского образования и фундаментальных исследований Аллегени (AHERF, Allegheny Healthcare and Education Research Foundation). Слияние казалось выгодным обоим организациям: госпиталь Аллегени получал повышающую его статус образовательную структуру, а медицинский колледж Пенсильвании – недостающее финансирование. 

Однако медицинские образовательные учреждения дороги в обращении. Вскоре после слияния организация стала искать на рынке Филадельфии новые объекты вложения средств, между которыми можно было бы распределить постоянные издержки. С 1990 по 1996 активно покупались медицинские учреждения. Была приобретена детская больница, еще один колледж и ряд местных больниц в Филадельфии и Питтсбурге. Все это время деньги, поступавшие от Больницы Аллегени, тратились на покупку испытывающих финансовые затруднения предприятий. 

На протяжении 1990-х гг. многие больницы в страхе перед появлением управляемых контрактов на постоянное обслуживание скупали частные практики индивидуальных специалистов, чтобы не потерять клиентуру. Общество Аллегени вело довольно агрессивную политику такого рода с целью увеличить свою долю рынка. Цены в приобретаемых больницах в окрестности Филадельфии больницах сразу же увеличивались. В конце концов, были потрачены огромные суммы, а новых клиентов удалось привлечь совсем немного. 

В 1990-е годы Объединение жестко конкурировало с управляемыми контрактами всеми средствами, включая так называемые контракты полного риска. Согласно такому контракту, больница принимает на себя обязательства по лечению любых заболеваний клиента HMO (health maintenance organisation) за долю страховой премии HMO. В результате конкуренции с другими сетями цены снизились, а отсутствие опыта управления контрактам полного риска спровоцировало рост издержек и большие убытки. В краткосрочной перспективе эти контракты приносили дополнительные средства (часть премий НМО), которые могли быть использованы для новых слияний и поглощений. Лишь позже, когда наступало время предоставлять оплаченные услуги, убытки находили отражение в балансе предприятия.

К 1996 Общество Аллегени испытывает трудности по всем фронтам (трещать по всем швам). Экономия на масштабе при владении множеством учреждений не проявилась сразу, так как синхронизация их деятельности требует времени. Ценовые войны
 за частные практики обернулись покупкой дорогостоящих и малоприбыльных предприятий. Ценовые войны за контракты НМО вылились в низкие ставки возмещения. Чтобы скрыть истинное финансовое состояние Общества, его правление перемещало средства из одного подразделения в другое, чтобы каждое выглядело прибыльным во время проверки. В том числе, осуществлялись переводы средств, на которые наложены ограничения по использованию только в конкретном учреждении или для определенных целей (исследования раковых клеток, образование младшего медперсонала), и это было незаконно. Попустительство как со стороны наблюдательного совета Общества, так и со стороны аудиторов оставляло эти переводы без внимания. Как и в случае с «Энрон», все финансовые махинации раскрылись случайно. В 1997 году крах Общества Аллегени стал крупнейшим в истории США банкротством некоммерческой организации, а его финансовый директор в итоге попал за решетку. 

Такое крупное событие не могло быть не замечено на рынке облигаций и было оценено как снижение благонадежности всей категории заемщиков. Так все больницы вынуждены были платить более высокие проценты из-за действий одного недобросовестного управляющего
. Простые, но мощные экономические силы сыграли роковую роль в судьбе Общества Аллегени: лидирующие позиции в регионе, все же сознательные действия менеджмента и попустительство наблюдательного совета были составляющими этой ошибки.


Отдельный областной госпиталь был подходящей структурой для социального контракта
. Деятели бизнеса, граждане города и бедняки – все были соучастниками этого видимого символа социальной ответственности, управляемого местным советом директоров. Переход к большим интегрированным медицинским корпорациям показал негибкость и устаревание действующей структуры. Люди больше не были солидарны с общественными интересами и не рассчитывают на благотворительность, которая обеспечит им медицинскую помощь. Кроме того, отдельная больница не обладает механизмом перемещения средств оттуда, где они в избытке (благополучные пригороды) туда, где в них больше всего нуждаются (в бедствующие городские и сельские районы, в оказание помощи пожилым инвалидам). Создание сети больниц лишь один из путей реорганизации и рационализации распределения капитала. Совсем недавно прокатилась новая волна слияний и поглощений, а также переход больниц в статус коммерческих организаций, хотя до сих пор нет ясности, насколько долгосрочен этот тренд и до какой степени правительство, как первичный источник финансирования медицинских услуг, допустит его распространение. Но уже понятно, что частные рынки капитала далеко обогнали частную благотворительность в качестве источника финансирования капитальных вложений в строительство и новые технологии в XXI веке.

8.6 Организационная форма: кто следит за деятельностью больницы и до какой степени?

Стандартная модель фирмы в любом учебнике по микроэкономике описана как организация, созданная ее владельцами, которые инвестируют свои время и деньги, чтобы получить прибыль. Чтобы этого добиться, фирма должна удовлетворять нужды клиентов, которые покупают ее продукцию и запросы работников, поставщиков и всех кто вносит свой вклад в предложение выпуска. Согласно фундаментальной теореме обмена, каждая сторона должна выигрывать от деятельности организации, чтобы продолжалось ее существование. Покупатели выигрывают потребительский излишек от покупки необходимых им товаров в более выгодном соотношении цена-качество, чем могут предложить другие фирмы. Служащие предприятия получают места, которые они предпочиают в силу заработной платы и условий труда, владельцы в результате организации фирмы уносят домой прибыль в виде добавленной стоимости. Владельцы обладают так называемым остаточным правом на результаты деятельности фирмы, потому что им принадлежит то, что остается, будь то прибыли или убытки, чистую разницу между доходами и расходами. Фирма действует как рациональный экономический субъект, потому что ее владельцы, принимающие решения, должны действовать в любых обстоятельствах - как благоприятных, так и неблагоприятных. Взаимосвязь между владельцами, наемными работниками и клиентами обычно немного ослабевает в реальном мире, который отличается от описанных в учебниках моделей совершенной конкуренции. Теория агентский отношений (модель «принципал-агент») подразумевает аккумуляцию капитала через рынок ценных бумаг, который разделяет владение (акционеры) и контроль (управляющие)
. Так как управляющие не являются идеальными агентами владельцев, они могут расточать или присваивать часть прибылей фирмы, закупая сырье в привилегированных компаниях, сидя в огромных офисах, чрезмерно избегая риска или работая недостаточно усердно. Такие отклонения от максимизации прибыли могут изменить поведение фирмы, как и налоги, правовое регулирование, социальные условия, идеология, культурные аспекты или политическая напряженность.

Больницы имеют три существенных отличия от обычных фирм:

· - пациенты не сами оплачивают потребленные услуги благодаря страховке или благотворительности

· - владелец некоммерческой благотворительной или государственной организации обычно нечетко выражен

· - непосредственно медицинские услуги оказывают врачи, которые ничего не платят и не получают никаких денег от больницы, то есть не имеют никакой связи с потоком денежных средств 

Врачи не являются ни клиентами, ни служащими, ни владельцами, но на практике они имеют решающий голос в функционировании больницы, поэтому иногда получается, что они выполняют роли всех трех. Такая форма организации, сочетающая власть, деньги и услуги с отсутствием общего контроля и финансовой ответственности, уникальна и осложняет моделирование и прогнозирование поведения больниц. В больнице ничего не происходит без разрешения врача – только врач может принять пациента в стационар, провести хирургическую операцию ил прописать медикаментозное лечение. Больница организует работу медперсонала, но на самом деле все происходит по-другому – это медперсонал организует работу больницы, как собственную мастерскую. На этом основана модель больницы как мастерской врачей Марка Поли. Она предполагает максимизацию прибыли штатных врачей, а не максимизацию прибыли организации в целом (см. главу 6)
. Джозеф Ньюхауз указал тот факт, что больница есть некоммерческая организация без владельцев, которые могут притязать на прибыль, а также тот факт, что, что больницы и другие некоммерческие организации управляются менеджерами в свою пользу
. Управляющие хотят, чтобы их больницы были самыми крупными и самыми лучшими, что между прочим предполагает высокие зарплаты управляющих, и таким образом максимизирует некую комбинацию количества и качества оказываемых услуг, но не прибыль организации и не доходы врачей. Персонал также играет немаловажную роль, но так как его значение сводится к собственности на один из факторов производства, его влияние не отличается от обычной фирмы. Многие уставы больниц заявляют, что их главная цель – лечение пациентов, однако это своего рода общее утверждение не отражает процесса установления цен, взаимодействия между разными группам пациентов (хирургия или вакцинации, аборты или центры планирования семьи), равно как и взаимодействия между персоналом больницы и врачами. Американская Ассоциация Госпиталей заявляет, что больницы на самом деле общественные учреждения, чьей целью является увеличение общественного благосостояния. С точки зрение потока ликвидности, это утверждение имеет смысл, потому что основные вложения больница получает из общественных средств в виде пожертвований или налогов. Проблема в том, как определяются общественные выгоды, и кто именно осуществляет контроль
. Комиссия, хотя в теории и представляет собой целое общество, часто оказывает доверие медперсоналу и зависит от информации, предоставленной администрацией для принятия решений (см. Таблицу 8.3). 

Несмотря на большое число теоретических и эмпирических разработок экономистов, четкое понимание особенностей, вызываемых страхованием, статусом некоммерческой организации и медицинским контролем над приемом и лечением, не существует удовлетворительной организационной теории больницы. Частично это может быть объяснено тем фактом, что конкуренция заставляет больницы максимизировать доходы и минимизировать издержки как коммерческую организацию. Чуть большие долги, финансовые трудности и вот больнице уже необходимо ориентированное на прибыль поведение, чтобы выжить. Большинство публикаций обнаруживает небольшую разницу в поведении коммерческих и некоммерческих медицинских учреждений
. Это может быт результатом конкурентной борьбы, но это может быть также и результатом ожиданий общества, которое заставляет коммерческие фирмы соответствовать стандартам общественной выгоды и профессионализма, чтобы привлекать пациентов. Основные различия прекрасно объясняет экономическая теория. Коммерческие больницы ведут более агрессивную ценовую политику и быстрее реагируют на изменения правил возмещения, влияющие на доходы. Они, вероятнее всего, не будут заниматься лечением неимущих, строить филиалы в неблагополучных районах, особенно нуждающихся в медицинской помощи или пропагандировать вакцинацию, предродовую гигиену и другие некомпенсируемые услуги. Крупнейшие больницы, занимающиеся фундаментальными исследованиями, как правило, являются некоммерческими. Итак, несмотря на то, что больницы в основном ведут себя одинаково, можно провести черту между дорогими и быстро реагирующими на экономические стимулы коммерческими медицинскими учреждениями, с одной стороны, и более гибкими, предназначенными для производства общественных благ государственными – с другой. В любом случае, разница в поведений, происходящая из различных форм собственности, оказывается не очень большой и вероятно со временем станет еще меньше, так как все больницы сталкиваются с растущими ожиданиями пациентов относительно качества медицинских услуг и уровня оснащенности, а также с ограниченностью средств ввиду растущих издержек и все меньшей помощи государства. 

Таблица 8.3

	Между кем распределяется прибыль 

от некоммерческой медицинской организации?

	Врачи?

	Администрация?

	Персонал?

	Пациенты?

	Общество?


Рекомендации к дальнейшему чтению:

Modern Healthcare and Hospitals and Health Networks are biweekly magazines covering the hospital industry in depth.

American Hospital Association, Hospital Statistics and Hospital Guide is published annually.

Rosemary Stevens, In Sickness and In Wealth: American Hospitals in the Twentieth Century (New York: Basic Books, 1989).

Burton Weisbrod, The Nonprofit Economy (Cambridge Mass.: Harvard University Press, 1988), and “Rewarding Performance that is Hard to Measure: The Private Non-Profit Sector”, Science (May 5, 1989): 541-546.

Краткое содержание главы

1. Первый в истории США Госпиталь Пенсильвании был основан в 1751 году. Как и большинство ранних медицинских учреждений, он существовал за счет благотворительных взносов и государственных налоговых льгот. В него обращались как больные и неимущие инвалиды, так и пациенты, способные заплатить за себя.

2. Технологический прогресс создал потребность в централизованном учреждении, где несколько врачей могли разделить между собой капитальные затраты на новое оборудование, и где опасные хирургические операции могли проводиться в контролируемых условиях.

3. Более 95% медицинских услуг оплачивает третья сторона, более половины приходится на государство в лице Medicare и Medicaid. Пациенты оплачивают настолько небольшую часть счетов за лечение, что цены практически не влияют на принятие решений потребителем. С 1965 по 1985 возмещение издержек согласно формуле RCCAC, выражающей отношения издержек к доходам и разработанной Голубым Крестом под эгидой Американской ассоциации госпиталей. После этого заранее определенные ставки группы диагноза, а также множество систем управляемых контрактов стали основными источниками финансирования. Примерно треть доходов поступает в больницу от амбулаторных услуг, все больше приносят услуги на дому, длительный уход и пр.

4. Больницы получают доходы в форме благотворительных взносов, грантов, компенсационных бюджетов, оплаты услуг по прейскуранту, суточных, ставок группы диагноза, возмещения издержек, а также согласно управляемому контракту на постоянное оказание медицинских услуг.

5. Оплата труда – наибольшая статья расходов здравоохранения. Включая персонал местных сервисных компаний, она составляет 75% издержек. Поэтому единственный способ сократить расходы – снижение зарплаты или сокращение штата – политически непопулярен. Врачи, как правило, работают по контракту, оплачиваемому отдельно пациентом или его страховой компанией, и следовательно, на зависят от бюджета больницы. Тем не менее, именно они осуществляют лечение.

6. Перераспределения расходов – процесс перекладывания расходов одной группы пациентов (неимущих) на другую (клиентов страховых компаний). Неопределенность перераспределения расходов создала финансовым управляющим благоприятные условия для добычи средств, но мало стимулов для роста эффективности медицинского обслуживания и снижения издержек. «Снятие сливок» - оказание переоцененных услуг выгодным пациентам, избегая приносящих убытки пациентов, нуждающихся в дорогостоящем лечении. Изменения принципов возмещения издержек и появление управляющих компаний, стремящихся получить необходимые свои клиентам медицинские услуги по самым низким ценам, размыло систему перекрестных субсидий и затруднило финансирование фундаментальных исследований, образования и помощи неимущим. 

7. Составляя всего 8% операционных издержек, доступ к капиталу стал ключевым фактором роста больниц. Благотворительность уступила место государственной помощи через закон Хилла-Бартона в 1946 году, а затем освобожденным от налогов муниципальным облигациям в 1970-е гг. Собственное капитальное финансирование через рынок ценных бумаг приобрело особое значение вместе с желанием покупать активы (специализированных клиник, частных практик) для формирования интегрированных медицинских корпораций.

8. Больницы отличаются от большинства фирм тем, что их услуги оплачиваются третьей стороной, часто являются некоммерческими организациями, не управляемыми своими владельцами, в которых доминирующее положение занимают врачи, независимые профессионалы, которые работают сами на себя и прямо финансово не привязаны к больнице. Кроме фундаментальных исследований и теоретических предпосылок поведения, существует очень небольшая разница между частными коммерческими и государственными некоммерческими больницами. Теоретически коммерческие больницы менее охотно занимаются благотворительностью, наукой, образованием и социальными программами, но быстрее реагируют на изменение правил оплаты, но вообще разница невелика и возникает от случая к случаю. 

Вопросы и задачи 

1. (организационная форма) Какие технологические, организационные и финансовые инновации вызвали появление и увеличение числа больниц в ХХ веке?

2. (долевое финансирование) Кто оплачивает основную часть медицинских услуг? Совпадает ли лицо, которое оплачивает счета и лицо, которое принимает услуги?

3. (поток денежных средств) Чей вклад в производство составляет основную часть издержек больницы? Чей вклад способствует росту издержек в расчете на одного пациента на один день?

4. (методика учета платежей) Обе больницы А и В получают возмещение от Medicare по методу ставок группы диагноза. Возмещение за средний случай составляет 2600$ (случаи равновероятны и имеют одинаковую долю). У больницы А средний коэффициент общего случая равен 1,32 и она приняла 24 пациентов, которые суммарно пребывают в больнице 192 дня. У больницы В средний коэффициент общего случая равен 0,95, и она приняла 35 пациентов на 238 суммарных дней. Какая больница получит большую общую сумму возмещения? Сумму возмещения на каждый случай? Где суточные окажутся больше? Какая больница больше получит за случаи удаления аппендицита (их 85%)?

5. (поток денежных средств) За последние сто лет основной источник доходов больниц сменился трижды. Назовите все три источника, объясните почему один сменялся другим?

6. (платежи) Если больница решит увеличить доходы, повысив цены, как это повлияет на:

А) пациентов, которые сами оплачивают свои счета

Б) пациентов, чьи счета оплачивает страховая компания

В) договоры страхования на основе возмещения издержек

Г) ранее заключенные контракты с НМО

7. (перераспределение расходов) Является ли ценовая надбавка (превышение цены над средними издержками на единицу продукции) относительно одинаковой у разных больниц? У разных отделений внутри одной больницы?

8. (перераспределение расходов) Как больницы оплачивают фундаментальные исследования?

9. (форма собственности) Являются ли врачи наемными работниками, владельцами или управляющими больницы?

10. (форма собственности) Кому принадлежат больницы? Кто получает прибыль некоммерческой организации? Может ли некоммерческая организация покупаться и продаваться?

11. (капитальные вложения) Может ли больница получить деньги другим способом, чем врач? Почему?

12. (норма прибыли) Как филантроп, который жертвует деньги больнице получает «доход на вложенный капитал»? Можно ли измерить эту отдачу в долларовом выражении, процентах годовых или как-либо еще?

13. (форма собственности, некоммерческая организация, капитальные вложения) Больницы получили разрешение правительства на льготное заимствование с помощью муниципальных облигаций. В 1970-1980-е гг. в некоммерческие медицинские организации был приток миллиардов долларов освобожденного от налогов капитала. Сделало ли это их похожими на коммерческие?

14. (финансовая отчетность) Что более важно в отчете о финансовой деятельности – форма собственности или основной источник дохода? Если капитал привлекается из различных источников, необходимы ли разные виды отчетности?

15. (перераспределение расходов) Что значит с точки зрения Medicare действовать как «осторожный покупатель» медицинских услуг? Это ослабляет или укрепляет ее в качестве программы социального страхования? 

16. (перераспределение расходов) Какие коэффициенты возмещение будет иметь больница с большим числом неимущих пациентов? Эти коэффициенты будут касаться доходов или расходов?

17.  (перераспределение расходов) Кто выигрывает от перераспределения расходов – богатые или бедные? Выигрывают ли он него работники здравоохранения?

Сноски

Глава  9.  Общее управление и оптимизация издержек больницы

Вопросы:

1. Почему некоторые одни больницы дороже других?

2. Если больницы являются некоммерческими организациями, то за что они ведут конкурентную борьбу?

3. Общее число пациентов и длительность пребывания каждого пациента сократились. За счет чего же тогда издержки больницы растут быстрее любых других издержек в здравоохранении?

4. Почему крупные больницы оказываются в проигрыше – из-за действия отрицательного эффекта масштаба или необходимости лечить наиболее тяжелые случаи?

5. Почему больнице необходима покупка магнитно-резонансного томографа, если предполагается его использовать лишь на половину, а в соседней больнице уже есть такое оборудование?

6. Компьютерные технологии и другие технические новинки увеличивают эффективность, снижая издержки, или улучшают качество лечения, увеличивая издержки?

7. Государственное регулирование снижает издержки или уровень конкуренции?

9.1 Почему в одних больницах издержки выше, чем в других?

Издержки одного дня в больнице могут быть меньше 300$, а могут превышать 1500$. Какие факторы влияют на такую большую разницу? Неудивительно, что день в больнице обходится в 1500$ для пациента отделения интенсивной терапии с тяжелой травмой и лишь 300$ для пациента, отдыхающего после перелома ноги во время катания на лыжах
. Пациент отделения интенсивной терапии в гораздо худшем состоянии и ему требуется более сложное лечение. Также понятно, что пребывание в одном из лучших исследовательских и образовательных центров в стране под надзором именитых специалистов обойдется дороже, чем лечение в небольшой сельской больнице с ограниченным оборудованием и медперсоналом
. Счет за услуги больницы плохой индикатор ее издержек. Один госпиталь может устанавливать высокие цены, но давать хорошие скидки каждому пациенту, а другой будет точно придерживаться прейскуранта. В одной больнице за 400$ можно получить место, медикаменты, лабораторные анализы и физиотерапию, а в другом - все услуги включительно за 500$, что в итоге может получиться дешевле (см. Таблицу 9.1).

Часто можно услышать, что больница с меньшими ежедневными издержками на пациента функционирует более эффективно, но такой вывод обоснован только в том случае, если сравниваются больницы, предоставляющие одинаковые услуги одинаковым пациентам в одинаковых условиях. Если только не выполняются все эти ceteris paribus (при прочих равных), что, впрочем, бывает довольно редко, чтобы сравнивать издержки, необходимо делать поправку на все факторы, перечисленные в Таблице 9.1. Естественно, пациенты и их страховые компании при прочих равных предпочитают более дешевое пребывание в больнице более дорогому. Но если прочие условия не одинаковы, то возникает резонный вопрос: стоит ли на 10 процентов (20 процентов, 400 процентов) более дорогая больница этих денег? Этот ценностное сравнение очень важно и, в то же время, трудно осуществимо. Ответ зависит от оценки пациента, равно как и от вычислений технической эффективности. Поэтому полезно сначала рассмотреть более простую и стандартную задачу сравнения одинаковых услуг различной стоимости.

9.2 Как управляющие контролируют издержки?

Долгосрочные функции издержек против краткосрочных

Что может сделать менеджер, чтобы изменить себестоимость? Если утром в больницу обращается меньше пациентов, чем запланировано, то к обеду немногое может быть предпринято. Люди уже пришли на работу, еда приготовлена, машины скорой помощи и инвалидные коляски ждут своего часа, то есть, в краткосрочном периоде практически все издержки фиксированы. Следовательно, любое уменьшение числа пациентов приведет к увеличению средних издержек. Если снижение продолжится, у менеджмента есть больше времени чтобы прореагировать – закрыть одно крыло, воздержаться от найма дополнительных сотрудников и, возможно, уволить часть работающих. Это всего лишь один пример действия общего правила: чем больше времени дается на реакцию, тем больше можно предпринять , и тем больше предпринимается, на самом деле, чтобы снизить издержки на единицу продукци. 

В крайне долгосрочном (very long run) периоде все издержки становятся переменными. Руководитель может обучить новых управляющих, нанять персонал, переписать лечебные протоколы, заменить существующие здания новыми, создать места для парковки и даже перенести весь комплекс в более удобное место ближе к скоростной автостраде. Такая возможность планировать и выбирать оптимальный масштаб и комбинацию ресурсов позволяет менеджменту минимизировать издержки производства при любом желаемом уровне выпуска. Если ожидается прием лишь 100 пациентов в день, будет построено меньшее здание, нанято меньше человек, что повлечет за собой меньшие издержки. Если ожидается 175 пациентов в день, будет построена средних размеров больница. Если планируется принимать по 300 человек в день, будет построена большая больница, оснащенная соответствующей компьютерной системой, пневматической почтой для передачи лабораторных анализов между этажами, и другим оборудованием (График 9.1).

Таблица 9.1 

Причины различий в издержках

	Тяжесть заболеваний

	Качество лечения

	Интенсивность лечения (число часов с сиделкой, число лабораторных тестов)

	Перераспределение издержек для финасирования медицинских исследований и образовательных программ

	Разница в ценах

	Стоимость трудовых ресурсов и других факторов производства

	Эффективность


При любом предполагаемом уровне выпуска менеджмент выберет подходящего размера здание и число служащих, минимизирующее издержки. С точки зрения геометрии долгосрочная кривая средних издержек (LRAC) представляет собой «огибающую», которая достигает минимума как раз в точке касания краткосрочной кривой средних издержек (SRAC), как это показано на рисунке 9.2 Ни одна кривая SRAC не может лежать ниже LRAC, потому что, если бы функция краткосрочных издержек с меньшими издержками существовала, управляющие выбрали бы такую конфигурацию факторов производства вместо используемой и она бы сформировала новую кривую долгосрочных издержек. Постоянный или переменный характер тех или иных издержек зависит от временных рамок принятия решения. Решение нанять сиделку из агентства может быть принят в день исполнения, поэтому относится к фиксированным издержкам на протяжении 24 часов. Постоянных работников нужно обучить, или уволить, когда их услуги больше не требуются, таким образом издержки по оплате их труда остаются постоянными в течение нескольких месяцев. Уменьшение числа вице-президентов компании – процедура настолько болезненная, что может занять несколько лет. Сооружение здания относится к постоянным издержкам, как только закончено, но является переменной составляющей на стадии планирования
.


График 9.1 Издержки на единицу продукции изменяются в зависимости

 от размера предприятия


График 9.2 Кривая долгосрочных средних издержек

Неопределенность и бюджетирование
Управляющий вынужден иметь дело с изменениями уровня выпуска двух видов: предвиденными и непредвиденными. Расширение с целью иметь возможность обслуживать растущее население спальных районов, уменьшение числа мест для рожениц в ответ на снижение рождаемости, открытие кардиологического отделения для помощи стареющему населению региона – все это примеры предсказуемых долгосрочных изменений. Меньшее число приемов в стационар в субботу и воскресение, в Рождество новогодние дни, или дни августа представляют собой краткосрочные предсказуемые изменения. Реакция на ожидаемые изменения может планироваться заранее. Например, подготовка персонала может эффективно проводиться не слишком долго, строительство и ремонт можно завершать вовремя, так чтобы направление и темп изменений отражал осознанные решения администрации по минимизации издержек. Случайные изменения, в свою очередь, должны быть отражены в действиях организации, но никогда не могут быть известны заранее. Например, шестнадцать пациентов могут поступить в понедельник, двенадцать– во вторник, двадцать два – в среду, тринадцать – в четверг, восемнадцать – в пятницу и пятнадцать – в субботу. Это значит, что регистратуре придется в два раза больше работать в среду, чем в четверг, обладая одним и тем же количеством оборудования и персонала. Работники регистратуры вероятно будут делать только то, что необходимо в конкретный день, возможно, допоздна оставаться на работе, откладывая на другие дни заполнение карт, проверку документации и заполнение формуляров. Долгосрочные непредвиденные изменения в выпуске могут возникнуть из-за того, что неподалеку был построен новый завод, и многие семьи переехали, эпидемия, например, СПИДа повышает спрос на лечение, а строительство рядом конкурирующей больницы – снижает. Такие сильные изменения часто заставляют больницы менять стратегию поведения (График 9.3).

 Как менеджеры контролируют издержки? Прежде всего, используя бюджет - утвержденный в долларах план доходов и расходов
. Бюджет, не меняющийся с объемом производства, называется фиксированным (или стандартный бюджет). Гибкий бюджет напротив изменяется с объемом производства. Обычно в больнице или другом медицинском учреждении существует операционный бюджет, который определяет расходы на будущий год. Например, если расходы на оплату труда выросли на 7% в 2001 и на 9% в 2002, то в бюджете на 2003 год может быть заложен 8-процентный рост этих расходов. Менеджеры обычно определяют краткосрочные изменения как те, что возникли в текущий бюджетный период. Долгосрочные изменения и планы учтены в стратегическом бюджете (также известном, как долгосрочный план капитальных затрат), который сосредоточен на тенденциях изменения численности пациентов, капитальных вложениях и расширении (новые здания и оборудования, новые предприятия в составе медицинской корпорации). Такой бюджет обычно дополняется формальным финансовым отчетом, прогнозом поступлений, балансом активов на ближайшие три, пять, или даже двадцать лет в конспективной форме. Очень редко встречается детализованный бюджет более, чем на один год. Большинство управляющих определяют изменения, которые происходят более, чем через год в будущем как долгосрочные, но некоторые называют изменения, случившиеся в течение двух-пяти лет изменениями в промежуточном периоде. При любом анализе сроки относительны, что делает любое определение некоторым образом произвольным. Важный вывод, который следует почерпнуть из экономической теории, это то, что краткосрочное регулирование всегда дороже долгосрочного, и с изменением временных рамок меняется взгляд управляющих на контроль издержек. 
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График 9.3 Как организации справляются с изменениями

С заранее известными краткосрочными изменениями можно справиться путем небольшого изменения численности работающих. Например, меньше медсестер работают в 3 часа утра в воскресение. В любом случае, процентное изменение численности персонала должно быть меньше процентного изменения нагрузки пациентами, потому что в каждом отделении, даже если оно только частично наполнено, должна быть дежурная медсестра, специалист технической поддержки и т.д. Издержки изменения производственной мощности запретительно высоки в краткосрочном периоде. Несмотря на то, что в воскресный вечер 50 мест могут быть свободны, не все они будут в отделении 7-Е. Чтобы закрыть это отделение (на выходные, на один день), оставшиеся пациенты должны быть перемещены в другое место в воскресенье, и перемещены обратно в понедельник, когда больница будет снова заполнена. Выигрыш от отсутствия дежурной медсестры в воскресенье будет с лихвой перекрыт затратами по перемещению, то есть на самом деле, получится дороже закрыть одно отделение ради «эффективности». Таким образом, большинство отделений недоиспользуются по выходным и у служащих обычно выпадают легкие дни. 

Заранее известные долгосрочные изменения, такие как постоянно убывающее количество принимаемых пациентов ввиду закрытия местного производства, предусматривает перманентное уменьшение производственных мощностей. Отделение 7-Е может быть переделано в склад, или реабилитационные палаты, или же сдано в аренду группе индивидуально практикующих специалистов. Более того, штат должен быть сокращен пропорционально долгосрочно прогнозируемому уменьшению числа пациентов, так чтобы каждый сотрудник имел регулярный объем работ, а не частичную занятость по ночам и выходным. 

Случайные краткосрочные колебания в первую очередь преодолеваются с помощью задействования дополнительных резервных мощностей, заставляя персонал работать медленнее или быстрее, распределяя менее срочные дела на другие дни. Предположим, количество принятых пациентов изменяется, как описано выше: понедельник – 16, вторник – 12, среда – 24, четверг – 13, пятница – 18, суббота – 15. Менеджера интересуют не конкретные издержки в понедельник или во вторник, а минимизация издержек за неделю. Нет нужды его выговаривать за то, что в понедельник дежурило слишком много медсестер, потому что никто не знал сколько будет пациентов, пока не закончился прием. Что касается персонала, то его конечно можно заставить работать сверхурочно в среду, чтобы принять этот наплыв пациентов, но никто не останется работать в этой больнице, если злоупотреблять перегрузками. Они перейдут на работу в другую больницу, повышая издержки оплаты труда в первой, потому что менеджеру придется использовать временный труд и в срочном порядке обучать новых работников. Если в больницу поступает от 10 до 25 пациентов ежедневно, и среднее число равно 16, то можно нанимать персонал, достаточный для 16 человек плюс немного резервного персонала. Однако, если случайное колебание в другой больнице меньше, от 14 до 18 пациентов в день, то она может более точно определить число необходимых сотрудников, иметь меньше резервных сотрудников, и меньшие издержки на единицу продукции для того же среднего числа пациентов. Это лишь один пример того, что неопределенность обходится довольно дорого, и чем выше неопределенность , тем больше издержки. 

Непредвиденные долгосрочные изменения для организации представляют собой тест на умение управлять издержками. Здесь недостаточно тактического внимания к деталям – больнице нужно уметь принимать стратегические решения с учетом специфических будущих ожиданий (старение населения приведет к росту спроса на медицинские услуги, или же люди переедут во Флориду и спрос упадет; основной конкурент обанкротится или, может быть, напряжет все силы чтобы выжить, переманивая пациентов). Больница может попытаться предусмотреть оба варианта и сделать альтернативные вложения, но издержки на единицу продукции сразу возрастут, что случается довольно часто.

9.3 Противоречие между экономической теорией и бухгалтерским учетом издержек на единицу продукции 

Распределение во времени

В таблице 9.2 издержки на принятого пациента анализируются с двух сторон: прямые бухгалтерские издержки и полные экономические издержки, которые учитывают скрытые издержки (усталость персонала, ошибки, сверхурочные). В этом примере постоянные издержки согласно бюджету составляют 5000$ в день, а переменные - 300$ за каждый прием. Прямые издержки в понедельник, когда предполагается принять 16 человек, составят 5000$+(16*300$)=9800$, таким образом, издержки на каждый прием составят 9800$/16=613$. В серу, когда было принято больше пациентов, чем ожидалось (22), средние издержки на пациента составят 11600$/22=527$. Получается, больница выигрывает от своей ошибки планирования слишком малого числа пациентов. Почему бы не увеличить выигрыш, запланировав 15 вместо 16? Все будут работать еще быстрее и больше, а если и этого недостаточно, можно запланировать 12, 10 или даже 6, чтобы заставить персонал работать еще эффективнее. Подражание этому примеру – серьезная логическая ошибка. Бухгалтерские меры учета не включают рассмотрение всех издержек. Давайте представим себе, что происходит на самом деле. Поработав хорошенько в среду, персонал рассчитывает отложить часть рутинной работы на четверг, да еще и уйти пораньше в пятницу. Если учитывать эти издержки наверстывания после тяжелого дня, то наплыв пациентов в среду оборачивается очень дорогим, а не дешевым для больницы обстоятельством. Если бы все шло по плану, 16 пациентов в день обходились бы в 9800$ при средних издержках одного приема в 613$. Дополнительные пациенты означают отклонение от плана. Чтобы учесть издержки внезапных изменений, нужно добавить к средним издержкам издержки каждого изменения в размере 100$*(количество дополнительных пациентов)^2, то есть, отклонение от плана на 1 дополнительного пациента обойдется в 100$, на двух – в 400$, на трех – в 900$ и т.д
.  Собственно экономические издержки, учитывая издержки изменений, для 22 принятых пациентов составят 15200$ при средних издержках в 681$, а не в 613$. Конечно, было бы гораздо дешевле, если бы пациенты поступали равномерными интервалами ровно по 16 человек каждый день между 9.00 часами утра и 16.00 вечера, чтобы нагрузку можно было равномерно разделить между персоналом и оборудованием. Однако болезнь редко соответствует плану и поток пациентов никогда не бывает гладким. Управляющие в сфере здравоохранения заметили, что такие сбои очень дороги, что любое отклонение от запланированного числа операций поднимает издержки. 

Таблица 9.2 

Бухгалтерские и экономические издержки на единицу продукции с учетом краткосрочных отклонений

	
	Пн
	Вт
	Ср
	Чт
	Пт
	Сб
	Вс

	Принято пациентов
	16
	12
	22
	13
	18
	15
	16

	Прямые издержки
	9800$
	8600$
	11600$
	$8900
	10400$
	9500$
	9800$

	Бухгалтерские издержки на одного принятого пациента
	613$
	717$
	527$
	685$
	578$
	633$
	613$

	Издержки изменений
	0$
	1600$
	3600$
	900$
	400$
	100$
	

	Общие издержки
	9800$
	10200$
	15200$
	9800$
	10400$
	9600$
	10900$

	Экономические издержки на одного принятого пациента
	613$
	850$
	691$
	754$
	600$
	640$
	681$


Примечании: Бухгалтерские издержки на одного принято пацинта ниже для дней с большим количеством принятых, несмотря на то, что экономические выше. В этом гипотетическом примере больница запланировала принимать 16 пациентов ежедневно. Постоянные издержки каждого дня составляют 5000$, плюс 300$ за каждый прием. Отклонения от плана вносят беспорядок в нормальное течение операций и снижают эффективность на 100$*(квадрат отклонения). Независимо от того, положительное оно или отриацательное, отклонение числа принятых на одного пациента снижает эффективность на 100$, на двух – на 400$ и так далее. 

В терминах бухгалтерского учета издержки на единицу продукции в третьей строке таблицы 9.2 подсчитаны по оплате, но не распределены по дням возникновения. На практике все поправки (время возникновения и другие) в системе бухучета неизбежно неполны и несовершенны. Преимущество использования экономической теории в том, что противоречие общему принципу – краткосрочные издержки всегда превышают долгосрочные – незамедлительно дает понять, что проведенный анализ содержит ошибку, и, следовательно, учет издержек, не важно насколько точным он казался, не отражает реального положения вещей. Он также объясняет, почему запланированные 613$ оказались ниже понесенных расходов в 681$: случайные колебания числа принятых пациентов спровоцировали оплату сверхурочных, наем временных работников, срочный заказ недостающих материалов и другие ежедневные трудности, для преодоления которых и нанимаются управляющие.

Внимательное изучение Таблицы 9.2 показывает, что издержки не были минимизированы и в понедельник, когда было принято ровно запланированное число пациентов. Издержки на одного принятого пациента, даже с учетом изменений, были ниже в пятницу, когда было принято больше пациентов, чем запланировано (см. График 9.4). Почему бы не увеличить число пациентов или не уменьшить производственные мощности так, чтобы минимум средних издержек приходился на запланированное число пациентов?
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График 9.4 Бухгалтерские и экономические издержки

Ответ в том, что менеджер минимизирует не издержки того дня, когда принято запланированное число пациентов, а средние издержки на одного пациента за все дни с учетом случайных отклонений в количестве приемов. Если бы среднее число принятых было бы 18 вместо16, 24 человека, обратившиеся за помощью в тяжелую среду, вызвали бы превышение имеющихся производственных мощностей настолько, что издержки увеличились бы на 2800$. Содержание дополнительных производственных мощностей довольно дорого, но не так дорого, как совершенное их отсутствие, когда они нужны.
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График 9.5 Узко специализированное предприятие имеет меньшие издержки при меньшей выборке, предприятие более гибкой производственной мощности покрывает  более широкую выборку

В общем, задача менеджеров обеспечить способность принимать дополнительное число пациентов без особых перебоев в работе – предусмотреть гибкость производственных мощностей, позволяющую минимизировать издержки по всему диапазону. Процесс производства может быть настолько сложным, что будучи очень эффективным на установленном уровне выпуска, он становится крайне неэффективным, если его нужно ускорить или замедлить. Такой фиксированный выпуск может хорошо работать при производстве машин или электрических лампочек, но не в сфере услуг таких как медицинские, где регулярные отклонения и переменный спрос являются нормой. Менеджеры с удовольствием немного переплачивают в постоянных издержках, чтобы увеличить гибкость производственных мощностей (см. График 9.5). Строительство здания под точное число пациентов, которое не может вместить колебания спроса (представлено темной линией), окажется менее эффективным в долгосрочном периоде, чем строительство чуть большего здания (пунктирная линия), которое обеспечивает чуть большие издержки для ожидаемого числа пациентов, но также позволяет сохранить средние издержки на низком уровне по всей выборке.

Чьи издержки? 

Смещение издержек во времени – только ода из возможных ошибок бухучета. Попытки повысить эффективность привели к разнообразным практикам управления, которые были в корне неправильными, но просуществовали долгие годы из-за невозможности учесть все издержки. Например, многие государственные больницы бесплатно предоставляют услуги неимущим пациентам. Они стараются осуществить оказание этих услуг при минимальных издержках, чтобы помочь наибольшему числу неимущих пациентов (и тем самым снизить налоги). Один из способов работать на минимуме издержек – приглашать пациентов рано утром и оставлять их в ожидании, когда у доктора освободится минутка, таким образом, работа врача никогда не задерживается из-за того, что пациент опоздал или не пришел. Подобное «блочное бронирование» (нефиксирванное во времени) максимизирует число обслуживаемых пациентов, но делает их несчастными, потому что они вынуждены часами ждать приема. Если включить в анализ стоимость времени пациента, такое поведение получается неэффективным, оно лишь кажется эфективным, потому что в бюджете больницы учтены лишь прямые затраты.

Как могут экономисты утверждать, что «блочное бронирование» неэффективно? Если бы оно было действительно эффективно, некоторые пациенты, оплачивающие свое лечение, тоже выбрали бы его, смирившись со временем ожидания, но сэкономив (например, заплатив 30$ за нефиксированный во времени прием, чем 35$ за назначенное время). Тот факт, что этим невозможно привлечь дополнительных пациентов говорит о том, что время ожидания пациента более ценно, чем эти сэкономленные 5$ времени доктора. Неимущие пациенты вынуждены либо мириться с неэффективностью, потому что не имеют возможности достичь договоренности, заплатив лишь дополнительные 5$, либо совсем пренебречь бесплатным лечением и заплатить полную рыночную цену в 35$ и получить назначенное время. Можно поспорить с тем, что время неимущего пациента не так дорого, как время платящего, поэтому неимущий пациент готов мириться с длительным ожиданием в отличие от платящего. Однако тот факт, что даже в очень бедных районах врачи все равно назначают время визита, свидетельствует о том, что большая разница в стоимости предельной полезность (5$) и средней стоимости визита (35$), а не меньшая ценность часа времени пациента позволяет использовать «блочное бронирование». 

Время, болезненность и другие нерыночные издержки, которые несут пациенты, не отражаются в счете за услуги. Тем не менее, именно эти факторы – страдание, страх смерти, потребность в уходе и уважении – и отличают экономику здравоохранения. Это одна из причин, по которой эта книга начинается обзором более широкого подхода к оптимизации в рамках анализа затраты-выгоды (см. Главу 3), а не узкого подхода минимизации понесенных расходов. Некоторые распространенные ошибки учета реальных издержек лечения представлены ниже:

· Издержки производителя услуг неверно распределены (во времени, сверхурочные работы, по отделения)

· Издержки пациентов не учитываются (время ожидания, транспортировка, лечение дома)

· Эмоциональные издержки не учитываются (гордость, страх, боль, отсутствие уважения)

9.4 Положительный эффект масштаба

Больницы существуют, так как позволяют большому числу врачей вместе пользоваться дорогостоящим оборудованием и кооперировать усилия по лечению большого числа пациентов. Так как многие из этих издержек относится к постоянным, то речь идет об положительном эффекте масштаба (то есть, средняя стоимость одного дня одного пациента падает с увеличением числа пациентов)
. Получается, что базовые ежедневные услуги больницы оказываются наиболее эффективно при группировке и обеспечении персоналом 20-40 мест, обычно образующих этаж или крыло. Необходимость учитывать случайные колебания числа пациентов и создавать резервные места на экстренный случай создает эффект масштаба. В больнице на 40 человек колебания могут достигать ±10 человек, то есть, в среднем постоянно занятыми могут быть лишь 30 мест. В госпитале на 400 человек перегруз одного отделения может быть компенсирован недостачей в другом, так что среднее колебание будет ±25 человек, больше в абсолютном выражении, но гораздо меньшее в относительном. Таким образом, коэффициент заполняемости в крупном учреждении будет выше, а средние издержки меньше из-за возможно сглаживать и перераспределять поток пациентов. Более специфичное разделение труда в крупной больнице, позволяющее персоналу специализироваться на отдельной функции и выполнять ее более эффективно также способствует проявлению эффекта масштаба. 

Существует наглядное доказательство важности эффекта масштаба в работе больниц. Небольшие больницы на менее, чем 100 мест обычно слишком малы, чтобы предложить весь спектр услуг, неспособны полностью использовать операционные, компьютерный томограф и другое сложное диагностическое оборудование, обеспечить специализацию персонала. Очень маленькие больницы очевидно имеют более высокие ежедневные издержки, хотя это в общем спорно, потому что они предлагают более дешевые и технологически упрощенные услуги. Наилучший показатель того, что маленькие больницы страдают от отсутствия экономии масштаба, это непропорционально большое число банкротств и поглощений более крупными учреждениями в этом сегменте за последние двадцать лет. Лишь в сельской местности небольшие больницы по-прежнему процветают, но и их число уменьшилось с распространением скоростных трасс и вертолетного транспорта, позволяющих быстро доставить пациента в крупный городской медицинский центр. 

Отрицательный эффект масштаба возникает от неэффективности координации и управления разрастающимся учреждением. Относительно мало больниц рассчитано более, чем на 500 мест. Очевидно, что при большем числе мест растут издержки администрирования и транспортировки. Пациенты жалуются на то, «теряются в такой огромной системе» и чувствуют себя внутри «завода», а не лечебного учреждения. Таблица 9.3 показывает, что ежедневные издержки начинают расти задолго до достижения размера в 500 мест. Как может такой гигант продолжать существовать в конкурентной среде? 

Таблица 9.3 

Средний издержки на одного пациента в день в зависимости от размера больницы

	6-24 мест
	$896

	25-49
	$891

	50-99
	$744

	100-199
	$925

	200-299
	$1122

	300-399
	$1277

	400-499
	$1353

	500 и более
	$1468


Источник: American Hospital Assosiation, Hospital Statistics 2002, table 2.

Больница представляет собой предприятие с диверсифицированной продукцией

Больница - очень сложное учреждение, разные части которого производят различные продукты. Средние показатели складываются из цифр по отделениям общего ухода, а также по узко специализированным отделениям, таким как отделение пересадки сердца, онкологии, интенсивной терапии дыхательных путей. Несмотря на то, что достаточно выделить лишь 20 мест для создания кардиологического отделения эффективного размера, только крупные больницы имеют достаточно пациентов, чтобы заполнить такое специализированное отделение. Большинство университетских больниц на 400 мест представляют собой комплекс из порядка 100 мест общего назначения, 20 мест для онкобольных, 15 мест на нефрологию и пересадку почек, 20 мест на кардиологию, 40 на педиатрию e.t.c. Таким образом, несмотря на то, что эффективный размер отделения – 20 мест, чем более специализированные услуги предоставляет больница, тем больше она должна быть, чтобы достичь эффективного масштаба. В действительности достаточно большая для пересадки сердца и медицинской радиологии больница слишком огромна для лечения переломов и пневмонии и, следовательно, страдает от отрицательного эффекта масштаба в отношении этих менее специализированных услуг.

Одним из решений противоречия между положительным и отрицательным эффектом масштаба служит лечение несложных случаев в районных больницах относительно скромного размера (от 100 до 500 мест), предоставляющих менее специализированные услуги. Других пациентов со сложными случаями, чье лечение требует определенного уровня технической оснащенности и детального анализа, нужно определять в крупные «третичные» учреждения, как правило, связанные с университетами. Слишком большой размер больницы вызывает отрицательный эффект масштаба, затрудняя коммуникацию и координацию, то же происходит и при транспортировке пациентов между местными и специализированными клиниками. Экономия от сортировки пациентов между больницами наиболее эффективного размера нивелируется с ростом числа необходимых перемещений, так как каждое перемещение требует дополнительной документации, контроля со стороны менеджмента, повторения анализов и т.д.

Субподряд

Некоторые виды услуг дают экономию на масштабе только при таком размере медучреждения, которого на сегодняшний день не существует. Лабораторные анализы, например, стали настолько автоматизированы, что при минимуме издержек можно выпускать сотни тысяч единиц продукции в день. Стоимость оборудования, информационных систем, технической экспертизы, необходимых хорошей лаборатории, относят в основном к постоянным издержкам, так что удельные накладные расходы продолжают падать даже когда производятся миллионы анализов. Используя подобные преимущества эффекта масштаба, многие больницы заказывают эти услуги у внешних поставщиков. Чем иметь свои лаборатории для ежедневных тестов, они используют стороннюю лабораторию, которая может обслуживать сотни больниц. Питание, обеспечение безопасности, и даже услуги скорой помощи сегодня приобретаются у внешних поставщиков, чтобы открыть больницам доступ к экономии на масштабе через контрактные отношения.

9.5 Издержки и качество лечения

Техника: снизить издержки или повысить качество?

Что значит усовершенствование процесса производства с помощью технических новшеств? Это может означать удешевление производства единицы продукции. Также это может означать производство улучшенного продукта вне зависимости от уровня издержек. В медицине преобладает последний тип технологического развития. Огромная ценность любого увеличения результативности лечения, провоцирует ученых совершать открытия , увеличивающие издержки. Замети, что стремительные качественные изменения произошли во многих сферах науки и техники, например, в информационных технологиях, и способствовали снижению удельных издержек. Почему такие изменения заметно отсутствуют в медицине. Просто потому, что гораздо более выгодно открыть новый способ лечения, чем найти метод снижения издержек.

Страхование и возмещение издержек фактически элиминировали ценовую конкуренцию в медицине. Без нее у лабораторий не было стимула искать сберегающие издержки инновации, а у больниц – переключаться на более дешевые модели существующего оборудования. Стремление к существенному снижению цены за счет незначительных потерь в скорости или точности, характерное для большинства рынков, редко имело место в медицине. 

Большая эффективность может увеличить совокупные расходы

Следует отметить, что увеличение эффективности производства всегда вызывает смешение вниз действительно зависящей от качества функции издержек, потому что более высокое качество становится гораздо более доступно. Это иллюстрирует Таблица 9.4. Предположим, в 1964 году у человека случился сердечный приступ (инфаркт миокарда) и перед ним возникло две альтернативы: (а) выпить лекарство за 150$, которое оставляет тридцатипроцентную вероятность получить второй смертельный инфаркт в течение следующих пяти лет (семидесятипроцентная смертность), или (б) сделать новую экспериментальную операцию стоимостью в 25000$, которая дает чуть больший шанс выжить с 68% смертельных случаев. Рациональнее было бы выпить лекарство, чем выбросить дополнительно 24850$ ради такого незначительного увеличения шанса выжить. Давайте теперь предположим, что в 2002 гораздо лучшее лекарство удвоило шанс выжить, оставляя после использования лишь 29% смертельных случаев, и стоит всего 75$. Более того, наука и опыт продвинули хирургию настолько, что после операции стоимостью в 15000$ остается лишь четырнадцати процентный риск умереть в течение следующих пяти лет. В 2002 году возможность снизить риск вдвое, заплатив дополниельно14925$, выглядит очень привлекательно. Таким образом, несмотря на то, что успехи науки снижают издержки обоих альтернатив, сумма, потраченная на лечение возрастет. Успехи в медицине часто вызывают подобную реакцию. Несмотря на то, что лечение на уровне 1960-х годов может быть сегодня осуществлено с меньшими издержками, чем тогда, пациенты предпочитаю потратить больше на высококачественное современное лечение, которое было недоступно или запретительно дорого в 1960 году.

Качество стоит денег, и погоня за качеством является одной из отличительных черт современной медицины. Не всегда можно прийти к согласию, что же собственно понимать под качеством, но лучшее качество всегда однозначно предпочитается худшему, и баланс между издержками и качеством всегда важнее баланса между издержками и объемом. Прежде, чем приступать к сравнению на базе средних издержек, необходимо сначала задать вопрос: «Что представляет собой продукт?» Если продукт определен как «день в больнице», то первоклассный исследовательский центр может показаться очень дорогим. Если продукт – это «мой шанс дожить до 75 лет», то плата в размере 2500$ за каждый день в этом учреждении может показаться выгодной сделкой.

Таблица 9.4 

Сумма расходов может увеличиться, даже если существенное увеличение эффективности снижает удельные издержки

	1964
	2004

	Медикаменты стоимостью 150$

Постинфарктная смертность – 70%
	Медикаменты стоимостью 75$

Постинфарктная смертность – 29%

	Хирургическая операция стоимостью в 25000$

Постинфарктная смертность – 68%
	Хирургическая операция стоимостью в 15000$

Постинфарктная смертность – 14%

	Решение: принимать медикаменты за 150$
	Решение: согласиться на операцию за 15000$


9.6 Как больницы конкурируют между собой?

Приток доходов в больницу возникает вместе с притоком пациентов. В некоторых случаях, как например, при вызове скорой помощи или врача на дом, пациент сам выбирает, куда обратиться. За эти виды услуг больницы ведут прямую конкурентную борьбу, пытаясь привлечь пациентов. Однако, для большинства видов лечения решение о госпитализации принимается врачом. Агентские отношения меняют сущность сделки, так что пациент следует совету врача и больницы ведут конкурентную борьбу за врачей
. Если решение о госпитализации принимается не врачом, а страховой компанией, как это все чаще происходит в рамках управляемых контрактов на медобслуживание (см. Главу 10), то больницы конкурируют за плательщиков, которые обычно настаивают на снижении цен. Важной особенностью такой конкуренции является то, что приток доходов обеспечивает не пациент, то есть не непосредственный потребитель услуг, а плательщик. 

 Качество важнейший аспект медицинского лечения. Такие учреждения, как Больница имени Джона Хопкинса или Госпиталь Массачусетса, лидируют в конкурентной борьбе благодаря своей репутации выдающегося лечебного учреждения и научным успехам. Независимо от того, кто в итоге принимает решение – пациент, врач или плательщик, все трое должны быть им удовлетворены, и качество служит обычно главным аргументом. Трудно убедить пациента отправиться в незнакомую больницу, врача – отдать пациента в чужие руки, в ту больницу, где он не работает, страховщика – дополнительно оплатить расходы в медучреждении, с которым у него нет соглашения, гарантирующего скидки, однако все обычно соглашаются, когда общепринятый авторитетный сторонний эксперт утверждает, что та или иная больница «самая лучшая».

Конкуренция за пациентов
Пациенты сами принимают решение относительно тех видов услуг, которые они могут качественно оценить и из своего кармана оплатить хотя бы какую-то значимую часть стоимости. Охрана материнства – хороший пример. Многие матери хотят, чтобы их новорожденные дети наблюдались недалеко от дома, и имеют четкие предпочтения относительно услуг («естественные роды» без наркоза, религиозная сторона вопроса, отношение персонала). Они могут легко получить информацию об окрестных больницах, общаясь с молодыми матерями по соседству. Так как потребность в медицинских услугах известна за несколько месяцев, родители могут провести своего рода исследование рынка. Такое, конечно, невозможно в случае автокатастрофы или сердечного приступа. Кроме того, тот факт, что рождение ребенка ожидаемо, означает, что оно не является «риском» в страховом смысле и, таким образом, возмещается по принципу фиксированной ставки, так что дополнительные издержки ложатся на родителей. По всем этим причинам больницы вынуждены соревноваться за пациентов, предлагая наилучшее соотношение цены и качества. Исследование отдельных случаев обнаруживает существование различных меры ценовой и неценовой конкуренции от бесплатной одежды для малышей, изысканного питания и послеродового отпуска до недорогого «пакета услуг по фиксированной цене» - очень напоминает конкуренцию при продаже автомобилей или недвижимости. Амбулаторные клиники, куда пациенты чаще обращаются сами и самостоятельно оплачивают большую долю услуг, также используют маркетинговые стратегии – привлекательные комнаты ожидания, любезных служащих на ресепшене, которые по телефону назначают пациентам время визита и делают напоминание, бесплатную транспортировку пациента в клинику, покрытие непредвиденных расходов, и даже отдельные виды дополнительного страхования. Рост популярности договоров «предпочтительного поставщика услуг» (см. Главу 10), которые обеспечивают полное покрытие лечения лишь в некоторых заранее определенных больницах, также придает большое значение методам директ-маркетинга. 

Конкуренция за врачей

 Отношения принципал-агент и контроль над приемом означает, что большинство больниц ведут конкурентную борьбу скорее за врачей, а не за пациентов. Стимуляция при найме на работу служит видимым показателем такой конкуренции. Гарантированный доход (если Ваш доход за первый год работы составит менее 125000$, мы доплатим разницу), помощь при перемене места жительства и обязательства обеспечить необходимым медперсоналом обыкновенно являются условиями контракта. Иногда предусмотрена даже «подписная премия», какую получают, например, профессиональные атлеты. В соответствии с моделью «врачебной мастерской» Марка Поли, больницы также конкурируют, предоставляя врачу более выгодные условия для его частной практики – бесплатный или субсидированный офис, секретаря, телефон, расчет стоимости услуг, предусматривая 10 дополнительных мест в отделении, например, неврологии, чтобы специалист всегда мог принять пациента стационарно и так далее
. Снижение издержек частной практики или усилий по ее ведению – ограниченный инструмент конкуренции. Гораздо более важным является использование врачом репутации больницы, как поставщика качественных и высокотехнологичных медицинских услуг
. Кардиолог может привлечь гораздо больше пациентов. если является единственным врачом в городе, у которого есть доступ к катетеризационной лаборатории, где делают эндопротезирование сосуда, или чрескожную транслюминальную коронарную ангиопластика (PCTA), или новейшую операцию по удалению закупоривания сосудов. В некоторых случаях такая конкуренция приводит к своеобразной «гонке медицинских вооружений», в которой близко расположенные больницы стараются превзойти друг друга и ведут себя стратегически. Например, если одна больница приобретает магнитно-резонансный томограф, то соседняя обязательно покупает больший, если в первой появляется литотриптор, то другая ищет то же оборудование лучшей конфигурации с большим разрешением и т.д. Весьма вероятно, что такая конкуренция в области новых технологий ведет к неэффективности и растущим издержкам, когда оба томографа и оба литотриптора пустуют половину своего рабочего времени, потому что количество пациентов в регионе позволяет обеспечить работу на полную мощность лишь одного. Это выявляет основную проблему рынков медицинских услуг на базе конкуренции за врачей – недостаток притока пациентов. Существуют стимулы привлекать врачей, предоставляя им офисные помещения, но нет никаких стимулов снижать плату за услуги, производить перерасчет стоимости услуг и идти на компромисс, который ведет к общему снижению цен на медицинские услуги. Умение привлечь врачей не обязательно ведет к эффективному использованию ресурсов или управлению. 

Конкуренция за контракты 

Масштаб управления медицинскими услугами растет. Организованный на базе отдельных сделок между индивидами, выбор больницы осуществляется врачом, действующим как агент своего пациента. Однако все большее распространение получил контракт плательщика непосредственно с больницей, в котором оговорены фиксированные цены или процент скидки, ограничивающий пациентов в выборе медицинского учреждения. Плательщик направляет поток пациентов, даже когда условия контракта не такие жесткие. У Medicare, например, контракт со всеми больницами, но пересадка сердца разрешена пациентам только в определенных одобренных программой учреждениях, а при рассмотрении прошений о включении в число таких учреждений учитывается цена. Здравоохранительные организации (НМО) могут вести себя еще более агрессивно, угрожая перевести большую группу пациентов в конкурирующую больницу, если переговоры не приведут к установлению солидной скидки, или принимая условия больницы только в случае, если у НМО самые низкие цены среди всех партнеров больницы. 

Хотя управляемые контракты на постоянное оказание медицинских услуг в существующем виде возникли относительно недавно, по существу они соответствуют исконному общественному договору между больницей и местным сообществом, предоставляющим ей налоговые льготы и правительственную поддержку. В обоих случаях есть две стороны: больница и группа потребителей (в лице местного сообщества, страховщика, налогоплательщиков). Такие масштабные договоренности безусловно в меньшей степени отражают предпочтения отдельных пациентов и ограничивают автономию врачей. Однако любая попытка введения публичной отчетности и успешного контроля над издержками требует уступок. Компромисс необходим в любой серьезной социально ответственной системе и является ключевой концепцией создания экономической эффективности в здравоохранении. (см. Таблицу 9.5)

Измеряя успешность конкуренции

Как определить, какая больница более успешна в конкуренции за пациентов? Фирма, которая ушла с рынка, очевидно, не является успешной, и экономисты используют «анализ выживаемости» для измерения успеха, подсчитывая количество новых входов на рынок и выходов с него (банкротств, поглощений) в разных рыночных сегментах. Анализ жизнеспособности показал, что больница менее, чем на 100, и более, чем на 500 мест, оказывается неэффективной и неконкурентоспособной
. Он также показал, что коммерческие организации совсем не обязательно являются более эффективными и конкурентоспособными, чем некоммерческие (число коммерческих больниц колебалось, однако они обеспечивали порядка 10-20% общего предложения больничных мест на протяжение ХХ столетия, демонстрируя конкурентоспособность выше среднего). Госпиталь, растущий относительно своих конкурентов можно признать успешным, и такие традиционные показатели как общий объем активов, доля рынка, географический ареал действия служат хорошими индикаторами роста. Учитывая, что 90% больниц функционируют при поддержке благотворительных, религиозных и правительственных организаций, прибыль как показатель успешности не имеет такого важного значения, как в других отраслях. Однако, превышение доходов над расходами обеспечивает финансирование роста и необходимо, чтобы избежать банкротства, и таким образом все же может служить полезным показателем успешности. В существующей на сегодняшний день конкурентной среде, когда все больше больниц старается создавать сети и приобретать частные врачебные практики с целью увеличить географический ареал покрытия и предложить компаниям, занимающимся управляемыми контрактами, весь спектр медицинских услуг, устойчивые доходы и большие финансовые резервы определенно создают конкурентное преимущество. 

Таблица 9.5 

Конкуренция между больницами

	Конкуренция ведется за: 
	На базе качественных показателей и:

	Пациентов
	Комфортабельность, пакет услуг

	Врачей
	Технологический уровень, поддержка частной практики

	Контракты
	Цены, информационные системы


Что действительно практически невозможно измерить, так это успех больницы в достижении заявленных целей по обеспечению мер по охране здоровья в местном сообществе. Несмотря на то, что благотворительное лечение, участие в социальных программах и коэффициенты смертности регулярно отслеживаются и анализируются, многие соглашаются с тем, что эти показатели в лучшем случае дают неполную, а то и неверную информацию. Предпринимаются попытки оценить общественные выгоды более полно и объективно, однако нет уверенности в том, что эти попытки будут более убедительны, чем предыдущие
. Экономисты и политики оказались в затруднительном положении – они знают самые важные показатели (качество, сочувствие, технологические уровень), но не имеют представления о том, как дать им количественную оценку или хотя бы справедливо сравнить больницы по этим критериям. 

Измерение уровня конкуренции на рынке

Конкуренция может быть значительным фактором, заставляющим больницы работать более эффективно и предоставлять услуги высшего качества. Однако ни один госпиталь в сельской местности и ни одна сеть, контролирующая почти все больницы в городе, не испытывает давления со стороны конкурентов. Потенциальные потери благосостояния потребителей в результате слияния или поглощения, снижающего уровень конкурентности на рынке, очень заботят Федеральную Торговую Комиссию США и служат предметом большого количества судебных разбирательств в рамках антитрастового законодательства. Эти разбирательства включают разнообразные консалтиноговые проекты с привлечением экономистов, которые могли бы оценить в качестве экспертов степень конкурентности рынка на текущий момент и в будущем. Конкурентность обычно измеряется числом больниц или концентрацией рыночной доли в регионе (в радиусе 15 миль, внутри города, страны или муниципального статистического района
) или распределения доли услуг (сколько пациентов используют несколько больниц). Анализ антитрастового законодательства и экономической оценки конкурентной ситуации на рынке и выходит за рамки этого учебника, но это не должно вызывать беспокойства, так как спектр услуг больниц очень широк. Настоящий рынок таких услуг, как пересадка печени, долгосрочное психиатрическое лечение, аборты распространяется на сотни миль, потому что пациенты готовы проделать такой путь ради получения качественного лечение, в то время, как рынок других услуг, таких как диализ почки, психиатрия на дому или предродовое наблюдение, гораздо уже, ибо зависит от числа пациентов в ближайшейокруге. После десятилетий налоговых привилегий и невнимания, больницы попали в поле зрения ФТК, и ужесточение антитрастовой политики сегодня признается важной альтернативой прямому государственному регулированию в качестве меры контроля издержек.

9.7 Контроль над издержками через прямое регулирование

Издержки больниц постоянно росли на протяжении послевоенного периода с 9$ в 1946 до 41$ в 1965$, а затем на 600% за последующие 15 лет до 244$ в 1980, 682$ в 1990 и  превысив за 1200$ в 2002 году
. Издержки больниц росли примерно на 10% в год на протяжении последних пятидесяти лет. Даже после поправки на инфляцию рост ежедневных издержек все равно удивляет – 1790 процентов с 1946 года по 2002 (в среднем на 5% ежегодно превосходит инфляцию). В общем, в ожидании дополнительных услуг на высоком технологическом уровне общественность было вполне довольно потраченными миллиардами долларов. Однако после утверждения Medicare и Medicaid в 1965 году издержки стали политической проблемой по двум причинам: (1) приток правительственных средств вызвал более бурный рост издержек, чем раньше, (2) издержки теперь покрывались из средств государства (то есть, налогоплательщиков), а не взаимных договоренностей в рамках частных сделок или оплачиваемой из заработной платы страховки, и вызывали дефицит федерального бюджета (см. Таблицу 9.6 и График 9.6).

Таблица 9.6 

Издержки больницы на одного пациента в день в 1946-2002 гг.

	Год
	Ежедневные издержки $
	Ежедневные издержки индексированные

к 2002 году $

	1946
	9
	67

	1950
	14
	89

	1955
	21
	117

	1960
	29
	145

	1965
	41
	191

	1970
	74
	282

	1971
	83
	301

	1972
	95
	330

	1973
	102
	336

	1974
	113
	341

	1975
	133
	367

	1976
	152
	397

	1977
	173
	425

	1978
	194
	445

	1979
	216
	457

	1980
	244
	473

	1981
	284
	504

	1982
	327
	546

	1983
	368
	591

	1984
	410
	635

	1985
	460
	690

	1986
	499
	733

	1987
	537
	766

	1988
	581
	801

	1989
	631
	838

	1990
	682
	872

	1991
	745
	919

	1992
	816
	983

	1993
	874
	1028

	1994
	930
	1071

	1995
	967
	1090

	1996
	1005
	1111

	1997
	1032
	1119

	1998
	1065
	1141

	1999
	1101
	1163

	2000
	1148
	1188

	2001
	1205
	1218

	2002
	1266
	1266


Номинальные издержки одного дня на каждого пациента в текущих долларах и издержки, индексированные к 2002 году с помощью дефлятора ВВП.

Источник: American Hospital Association, Hospital Statistics, various years.

В послевоенный период акт Хилла-Бертона 1946 года узаконил строительство большого числа больниц, а закон о профессиональном образовании в здравоохранении 1963 года увеличил число врачей. В начале 1960-х годов наблюдался экономический бум, который, казалось, будет продолжаться «вечно». Всеобщее желание продолжать тратить деньги позволило Конгрессу принять в 1965 году Medicare и Medicaid. Однако уже к 1975 году Соединенные Штаты оказались в ловушке глобальной рецессии, и федеральные расходы, как и расходы штатов, сократились гораздо больше самых пессимистичных прогнозов, необходимость сокращения издержек была на лицо. Эффективность системы можно было увеличить с помощью более точного планирования, в связи с этим был профинансирован ряд инициатив по распространению «региональных медицинских программ» и созданию комиссий по планированию и контролю. Отчетные данные, показывающие, что одно лишь планирование не может существенно повлиять на издержки, а также очевидно избыточные мощности, возникшие после строительного бума Хилла-Бертона, подтолкнули к идее того, что целенаправленное снижения числа больничных мест приведет к снижению темпа роста издержек больниц.

Законодательное утверждение сертификата необходимости (Certificate-of-need, CON) требовало анализа и утверждения планирующим органом любого капитального проекта, увеличивающего число больничных мест в регионе
. В проницательном исследовании по экономике медицинских учреждений Дэвид Салкевер и Томас Вайс показали, что закон об обязательной сертификации (CON) привел к снижению числа новых больничных мест, увеличилась капиталовооруженность каждого места, и таким образом, капитальные затраты продолжали расти с тем же темпом
. Анализируя результаты своего исследования, Салкевер и Байс пришли к выводу, что «закон об обязательной сертификации (CON) действует как сжимание в руках воздушного шарика»: ограничение издержек в одном направлении вызывает их раздувание в другом.  
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График 9.6 Издержки больницы на одного пациента в день в 1946-2002 гг.

Похожие результаты показали исследования аналогичных законодательных инициатив за последние годы – издержки объекта непосредственного регулирования снижаются, но то что удалось сэкономить с лихвой компенсируется избыточным ростом других издержек, так что общий результат не меняется (см. Таблицу 9.7). Непредусмотренный внешний эффект обязательной сертификации и большинства других регулятивных мер – создание барьеров входа на рынок для новых организаций, и защита таким образом интересов существующих больниц, то есть, задерживание развития системы здравоохранение в более эффективные формы. Исследования закона об обязательной сертификации подтвердило экономическую версию золотого правила («у кого есть золото, тот и устанавливает правила»): практически любая солидная, финансово благополучная и имеющая политическую поддержку больница, которая обращалась за сертификатом, в итоге получала его, в то время как отказы непропропорционально приходились на аутсайдеров, которые угрожали нарушить статус-кво , или более слабые институты, которым недоставало политической поддержки. Поминальный колокол по системе обязательной сертификации прозвучал в форме постановления Верховного Суда о дискриминационном характере возмещения сети медицинских учреждений, которая отказалась подавать заявление на сертификат необходимости (в котором очевидно ей было бы отказано ввиду сопротивления местных больниц) и рассмотрение его как незаконного ограничения свободы торговли в рамках антитрастового законодательства, наносящего ущерб потребителям, ограничивающего конкуренцию.

 Попытка ввести контроль над другими измерениями вылилась в отчет об использовании, упразднение врачами и медперсоналом лишних хирургических операций и других услуг, в которых нет острой необходимости, с помощью организаций отчетности в рамках профессиональных стандартов (PSRO), просмотр карт пациентов с целью обнаружить случаи ненадлежащего лечения. Организация PSRO или другое аналогичное агентство уполномочено обязать врача изменить неподобающее поведение, и в случае несоблюдения требований, отменить платеж. На практике процесс оказался громоздким и неэффективным, однако сегодняшняя отчетность по управляемым контрактам, которая работает гораздо лучше (см. Главу 10) выросла из отчета об использовании. Быстро растущая инфляция и нежелание перенимать исторический опыт привели администрацию Никсона к введению контроля над ценами в 1971 году. Отмененные уже в 1973 в других секторах экономики, в здравоохранении они действовали еще целый год. Установление тарифов через бюджетный обзор гораздо более трудоемкий процесс, включающий постатейную проверку плана расходов. Ярким примером стала законодательная инициатива 1973 года в штате Вашингтон, особенно пострадавшем от рецессии, ограничившей налоговые поступления. Закон действовал, хотя и в более и более мягкой форме, на протяжении 10 лет (см. Главу 18, параграф 4). Наверное, самым масштабным мероприятием государственного контроля над издержками стала замена в 1984 году бессрочного ретроспективного возмещения в рамках Medicare системой перспективных платежей , которая включала установленные на федеральном уровне на основе диагностических групп (DRG) цены за выписку, покрывающие все время пребывания пациента в больнице. Однако снижение цен лечения в стационаре было более чем компенсировано стремительным ростом цен на амбулаторные услуги, и общие затраты Medicare продолжали расти также быстро, как и раньше – еще один пример регулирования нажатием на воздушный шарик. 

Закон о сбалансированном бюджете 1997 года был гораздо боле успешным в сокращении издержек, по крайней мере, в краткосрочном периоде. Он непосредственно сокращал выплаты врачам, больницам и службам медицинского ухода на дому, снижая выплаты за высшее медицинское образование, ограничивая рост общих выплат Medicare врачам до «индекса постоянного роста» , привязанного к ежегодному темпу роста ВВП, устанавливал перспективную систему платежей для выплат компенсаций за лечение на дому, а также позволял НМО конкурировать за пациентов с Medicare с помощью программы «Medicare+страховка по выбору». Выплаты по лечению на дому упали с 16 млн. $ в 1996 до менее, чем 8 млн.$ в 1999
. Все вместе эти меры позволили сэкономить более 100 млрд. $ за пять лет. Однако уздечка сбалансированного бюджета стала действительно тугой, протесты со стороны больниц и объединений врачей стали все громче, а политики все сочувственней. К началу 2003 был достигнуто согласие относительно необходимости снятия столь суровых ограничений на выплаты Medicare в ближайшее время.

Таблица 9.7 

Меры регулирования издержек больниц

	Сертификат необходимости (CON)

	Отчет об использовании (UR, PSRO)

	Бюджетный обзор

	Контроль над ценами (ESPN)

	Административно установленные цены (перспективная система выплат, группы диагнозов, сбалансированный бюджет)


Опыт контроля над ценами, в том числе и государственного, а также перспективные вплаты более подробно рассмотрены в параграфе 4 главы 18, показано, что какого бы успеха не достигли эти меры, они имеют определенные ограничения и действуют недолго. Провал подобного рода государственных мер регуляции издержек не удивителен, так как основная проблемная черта медицинской сделки – невозможность точно определить продукт. Специальные корректировки рыночного механизма, такие как некоммерческий статус и агентские отношения между врачом и пациентом, служат сигналом того, что любые попытки количественно оценить качество лечения и другие его важные стороны тщетны. Чиновники в столице штата и в Вашингтоне не смогут заранее специфицировать подробный контракт на покупку чего-то такого, что участники сделки не могут оценить даже постфактум (насколько хорошо были оказаны акушерские услуги ребенку с низким весом при рождении и с физическими недостатками). Есть много способов сократить расходы на Мedicare и Medicaid (установить лимит компенсационных выплат, уменьшить количество дополнительных услуг, ограничить доступ), но в обществе нет согласия по этому вопросу, как нет и политической силы, способной это сделать. Управляемые контракты и новые регулятивные меры способны принести некоторое облегчение, но макроэкономическое давление издержек, рассмотренное в главах 14 и 18 должно заставить общество сделать этот непростой выбор, а политиков - бороться с неблагоприятными последствиями. 
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Краткое содержание главы

1. Управляющие планируют эффективное производство, и любое отклонение от плана (большее или меньшее число пациентов, изменение ставок заработной платы) увеличивает издержки на единицу продукции, обычно в краткосрочном периоде. Так как в долгосрочной перспективе менеджмент может приспособиться к изменениям, краткосрочная кривая средних издержек всегда совпадает или лежит над долгосрочной кривой средних издержек. В первую очередь управляющие контролируют издержки посредством бюджетирования. Часто предусматриваются дополнительные производственные мощности, позволяющие более гладко переживать (преодолевать) непредвиденные изменения. 

2. Положительная отдача от масштаба возникает, когда с ростом выпуска падают издержки на единицу продукции. Выигрыш от специализации труда и распределения постоянных издержек по большему объему выпуска создаёт экономию масштаба. Отрицательный эффект масштаба, когда удельные издержки со временем растут, в первую очередь возникает из-за трудности управления и координации масштабных операций. В больнице положительный эффект масштаба возникает, когда она достигает размера  примерно в 120 мест, а после достижения размера в 500 мест вступает в силу действие отрицательного эффекта масштаба. Маленькие больницы могут достаточно эффективно оказывать простые медицинские услуги, но только в крупном госпитале окажется достаточно пациентов, нуждающихся в сложном лечении (рак мозга), чтобы оно могло осуществляться эффективно. Таким образом, больница может быть одновременно слишком большой для эффекивного оказания определенного вида услуг и слишком маленькой для другого.

3. Ежедневные издержки варьируются по многом причинам: различное качество и вид медицинской помощи, перераспределение расход для финансирования научных исследований и образовательных программ, расчет тарифов, тяжесть болезни, стоимость труда и других факторов производства, различная продуктивность. Больницы представляют собой фирмы с диверсифицированной продукцией, оказывающие самые разные медицинские услуги, поэтому сравнение ежедневных издержек или издержек среднего случая не дает представление о том, насколько одна больница работает эффективнее другой.

4. Бухгалтерские издержки часто не отражают экономические издержки. Большее, чем планировалось, число пациентов может занижать показатель средних издержек, в то время как на самом деле, спешка и стресс персонала лишь повышают издержки. Время пациента, болезненность лечения, переживания и другие издержки обычно не включены в анализ. 

5. Технологический прогресс увеличил общие затраты в здравоохранении. Потому что щедраые страховые выплаты и возмещение издержек не способствовали развитию снижающих издержки технологий и немного жертвовать качеством ради существенного выигрыша в издержках. Улучшение технических характеристик в здравоохранении часто оправдывает дальнейшие траты. 

6. Больницы ведут конкурентную борьбу за врачей, потому что врачи контролируют приток пациентов (и следовательно, доходов). В отличие от любого другого бизнеса, медицинские учреждения не конкурируют непосредственно за клиентов, то есть потребителей своих услуг, потому что потребители (а) сами не оплачивают свои счета, (б) не принимают решения о выборе больницы, но прислушиваются к совету своего врача, который действует, как их агент. Лишь в сфере некоторых непосредственно выбираемых потребителем или же относительно нестрахуемым медицинских услуг (пластическая хирургия, деторождение) существует прямая конкуренция за пациента. Растущие масштабы и давление издержек заставляют больницы конкурировать за контракты, пытаясь привлечь специалистов, здравоохранительные организации (НМО), страховые компании. Для этого им необходимо все больше конкурировать по цене, чем по качеству.

7. Перемещая издержки из одной части здравоохранения в другую (давление на воздушный шарик), государственное регулирование оказалось неспособным контролировать общий уровень издержек в здравоохранении. Сертификат необходимости для возведения новых сооружений и перспективное ценообразование (заранее определенные ставки по группе диагноза) вызвали разную реакцию больниц, однако общие издержки продолжают стремительно расти. Правительство оплачивает лечение большинства пациентов (66% срока пребывания покрывает Medicare и Medicaid), но (часто) не может или не хочет, вызывая кризис системы здравоохранения. Система перераспределение издержек, в рамках которйо богатые заботились о бедных, а здоровые о больных, трещит по швам под напором неравных платежей и растущего дефицита федерального бюджета. 

Задачи

1. (эффект масштаба) Каковы основные факторы. Создающие положительный эффект масштаба? Отрицательный эффект масштаба? Соответствует ли большинство больниц оптимальному размеру?

2.  (перераспределение издержек) Почему в больнице при крупном университете один день пациента обходится дороже, чем в обычной районной больнице? 

3. (эффект масштаба) В больнице Мизерикордии на 20% увеличилось число пациентов с 1995 по 2000 год. Общие суммарные издержки возросли с 50 млн.$ до 61 млн.$. Что наблюдается в больнице – положительный или отрицательный эффект масштаба? Могу ли другие факторы кроме числа принятых пациентов повлиять на стоимость лечения?

4. (эффект масштаба) Число пациентов в больнице Харбордейл увеличилось с 120 до 144 с понедельника по вторник. Издержки увеличились с 720000$ до 722000$, потому что понадобилось привлечь на условиях временной занятости  дополнительных медсестер, чтобы справиться с притоком пациентов. Положительный или отрицательный эффект масштаба наблюдается в больнице Харбордейл? Какая больница лучше контролирует издержки, Харбордейл или Мизерикордиа (из задачи 3)? Что обходится дороже, краткосрочные изменения с понедельника по вторник или долгосрочные с 1995 по 2000год?

5. (предельные издержки, учет) Как называется цена приема дополнительного пациента? Есть ли разница между поступлением пациента в отделение скорой помощи и регулярным (запланированным) поступлением пациента? Кто несет издержки пациента скорой помощи? Есть ли разница между тем, кто несет издержки в случае пятидесятипроцентного увеличения поступлений пациентов в отделение скорой помощи в краткосрочном и долгосрочном периоде? 

6. (компенсация) Финансовый управляющий больницы получает свое жалование за то, что умеет справляться со случайными отклонениями в величине спроса или с запланированными изменениями спроса?

7. (эффективность) Ежедневные издержки в региональных больницах ниже, чем в университетских. Означает ли это, что перевод пациента из университетской больницы в региональную повысит эффективность?

8. (замещение) Почему люди так долго ждут приема в отделении скорой помощи? Не было бы эффективнее содержать дополнительных врачей, которые могли бы сразу принимать пациентов? 

9. (эффект масштаба, дискриминация) Часто в сельских регионах доступно меньше больничных мест, чем в городских. При этом часто в сельской местности случается больше аварий и травм, требующих скорой медицинской помощи. Свидетельствует ли это неравномерное распределение о систематической дискриминации сельской местности? 

10.  (трансакционные издержки) Почему больница, расширившая отделение медицинской помощи на дому и способная теперь обслуживать пациентов других больниц региона, закроет собственные клинические лаборатории и будет покупать соответствующие услуги у соседней больницы?

11. (качество) Почему повышение качества здравоохранение вызвало рост издержек, а качественные изменения в сфере компьютерных технологий – снижение издержек?

12. (конкуренция)  Больница Уиллс Ай в Филадельфии рассчитана на 114 мест и специализируется на офтальмологии и хирургии глаза. Кто, по Вашему мнению. Составит конкуренцию больнице Уиллс Ай?

13. (конкуренция) Назовите факторы, влияющие на конкуренцию за пациента, нуждающегося в перечисленных медицинских услугах?  Для каких услуг цена имеет решающе значение? Расположение? Качество? Будут ли больницы конкурировать за пациентов или же за врачей?

А пересадка сердца

Б охрана материнства

В вакцинация

Г лечение депрессии

Д химиотерапия

Е пластическая хирургия

З СПИД

14. (технологический прогресс) Автоматизация сильно увеличила эффективность и точность лабораторных анализов. Удельные издержки снизились в большинстве случаев более, чем на 75%. Как Вы думаете, общие издержки лаборатории упали более или менее, чем на 75%? Почему?

15. (контроль над уровнем цен) Какое влияние, по Вашему мнению, окажет ограничение роста доходов больницы на уровне 1% в год на следующие показатели?

А число нанятых медсестер

Б число врачей

В качество лечения

Г рекламный бюджет

Д персонал скорой помощи

Е новое строительство

З амортизация

Что измениться при применении подобного ограничения к одной больнице? Ко всем больницам? Будут ли отличаться краткосрочный и долгосрочный эффект подобного ограничения? 

16. (государственное регулирование) Введение сертификата необходимости ограничило число вновь возникающих больничных мест в регионе. Кому это выгодно? Кто будет против сертификации? Если больницы штата, где действует сертификация, ремонтируют старые здания, будут ли издержки этих больниц на одно больничное место больше издержек больниц, расположенных в шататах, где нет обязательной сертификации строительных работ?

Сноски

Глава 10. Управляемые контракты (на постоянное медицинское обслуживание)

Вопросы:

1. Какие черты американской системы здравоохранения вызвали развитие управляемых контрактов?

2. Как организации НМО используют финансовые контракты для согласования интересов пациентов и врачей?

3. Управляемые контракты уменьшают индивидуальные риски или средние риски всей системы?

4. Почему управляемые контракты игнорирую (carve out, or subcapitate) лечение психических расстройств и другие специальное лечение?

5. Врач «привратник» (gatekeeper) работает за или против пациента?

6. Сколько прибыли может получить HMO? За чей счет? 

7. Повышают ли "финансовые инновации" производительность и благосостояние потребителя подобно технологическим? 

8. Кто победители и кто проигравшие в результате действия управляемых контрактов? Означает ли сокращения издержек, что некоторые врачи должны заработать меньше? 

9. Как определяется размер ежемесячных платежей за услуги НМО на одного человека?

10. Способствует или препятствует росту числа HMO излишек докторов и больниц? 

11. Университетские больницы находят самых больных и самых нуждающихся пациентов, чтобы практиковать и развивать медицинские технологии. Будут ли HMO поддерживать медицинские исследования? Будут ли они будут искать самых нуждающихся или постараются выборочно зарегистрировать (охватить) относительно здоровых людей, чтобы держать издержки на низком уровне? 

12. Являются ли HMO медицинскими организациями, или компаниями, предоставляющими финансовые услуги в сфере страхования?

10.1 Почему именно управляемые контракты

Первичным стимулом развития системы управляемых контрактов стал рост издержек здравоохранения, в особенности, повышение стоимости выгод здоровья служащего (трат на здоровье служащего). Традиционное корпоративное страхование служащих, Medicare и Medicaid были открытыми системами социальной защиты. Пациентам можно было не волноваться насчет затрат на лечение. Для больниц, врачей и страховых компаний, которые получали средства, увеличенных расходов фактически было выгодно. С 1970 по 1980 год, расходы работодателя на охрану здоровья работника повысились с 3.1% до 4.9% заработной платы (выплат работнику)
. Затраты на охрану здоровья служащих составили 36 % чистой прибыли (остающегося после уплаты налогов) в 1970году и 43% в 1980, фактически превысив общую прибыль корпораций (составив 108%) в 1990 году. Страховые премии в организациях Голубого Креста и Голубого Щита росли на целых 30 процентов в год на многих рынках в начале 1980-ых.

Перед лицом этих больших увеличений, благоразумие и инстинкт самосохранения (стремление выжить) требовали что-то сделать для уменьшения стоимости здравоохранения для корпораций. Проблемы фирм фактически были усугублены правительственными усилиями по сдерживания роста издержек в 1980-ых, потому что сокращения ставок Medicare и Medicaid вынудили больницы перераспределять затраты, облагая большими платежами застрахованных в коммерческих компаниях пациентов (см. обсуждение перераспределения издержек в параграфе 8.4). Бизнес стал все более охотно обращаться к внешнему подрядчику, который мог бы стабилизировать издержки выгод, даже если бы это означало некоторые ограничения и вызывало жалобы служащих. Число членов Организации Поддержания здоровья (HMO) и заключаемых с нею контрактов росло стремительно с 3 миллионов в 1970 году до 9 миллионам в 1980, 36 миллионов в 1990, и 80 миллионов в 2002, причем 90 процентов членов организации обслуживались в рамках групповых соглашений с работодателем
.

Цена и качество

Не удивительно, что в отсутствие жестких финансовых ограничений, Соединенные Штаты тратили на здравоохранение гораздо больше чем любая другая страна в мире (см. Главу 17); удивительно было другое - как мало медицинских услуг (здоровья) нация могла купить на все эти деньги. Годами политические деятели и врачи настойчиво уверяли, что в США самая лучшая система здравоохранения в мире. Несмотря на это, не существует убедительных доказательств улучшения в результате дополнительных расходов показателей долголетия, детской смертности, заболеваемости, или числа неявок на работу по болезни относительно других стран, тратящих в исчислении на одного человека почти в два раза меньше
. Что стало действительно очевидным, так это стагнация и даже падение скорректированной на инфляцию почасовой заработной платы, в то время как стоимость медицинских услуг, оплачиваемых работодателем, в расчете на один час стремительно возросла, и что федеральное правительство было обременено миллиардами долларов дефицитах из-за растущих выплат по Medicare. Стране необходима была (новая) организационная структура, которая добавила бы недостающие в системе здравоохранения элементы планирования, координации и контроля, чтобы повысить ее эффективность и ограничить общие издержки.

Управление(менеджмент): отличительные особенность управляемых контрактов.

Основное различие между традиционной медицинской практикой по принципу «плата за услугу» в рамках компенсационного страхования и системой управляемых контрактов состоит в том, что во взаимодействие между доктором и пациентом вмешивается менеджер, чтобы его контролировать и управлять (рисунок 10.1)
.

                          [image: image41.png]



Рис. 10.1 Денежные потоки в системе управляемых контрактов

Сторонний наблюдатель, такой как медицинский управляющий проектом (plan medical director) , медсестра, умеющая составлять отчет об использовании, или компьютерная программа, определяет лечение, отличное от принятой клинической практики.

Это может быть сделано с помощью статистической базы данных случаев из практики каждого врача, оценки лабораторных анализов, обзора (необычных) индивидуальных случаев, или комбинации методов. Менеджер (управляющий) проверяет процесс лечения и контролирует поступление платежей, упрощая их получение в одном случае и задерживая в другом. Так как организация управляемого лечения (MCO) берет на себя финансовую ответственность за медицинское обслуживание, у нее есть стимулы обеспечить эффективность лечения. Чтобы оставаться жизнеспособной, ей приходится конкурировать на основе и качества и цены. Ей необходимо поддерживать хрупкий баланс между контролем расходов, административным процессом, и медицинской неуверенностью.

Договорные реформы для уменьшения затрат

Страховка (вание) по компенсационному принципу представляет собой договор, позволяющий оплатить (любое) лечение. Суммы страховых премий должно быт достаточно, чтобы оплатит все полученные медицинские слуги, а также:

Общая сумма премий= (Цена*Количесво)+ административные расходы (надбавка)

Общие издержки могут быть снижены только уменьшением одного или нескольих слагаемых. Так как организация, управляющая контрактом, добавляет менеджмент, административная надбавка увеличения. Цену и количество остаются неизменными. Из этих двух величин проще сократить цены. В основном первые успехи управляемых проектов можно объяснить умением сократить суммы, выплачиваемые врачам и больницам. Иногда цены удавалось сбить из-за избытка предложения; иногда - благодаря тому, что организация становилась крупным покупателем и приобретала рыночную власть, иногда было достаточно угрозы перевести пациентов в другое учреждение, или, (наоборот) обещание увеличить число пациентов позволяло добиться скидки, а иногда это случалось только потому, что никакой другой покупатель прежде не пытался так настойчиво отстаивать свои интересы в этой сильно разросшейся и податливой системе. Стоит помнить, что во времена господства компенсационного страхования, никто, даже страховая компания, не стремился нажиться, пытаясь ожесточенно торговаться – все стороны избегали этого.

Снижение цен не изменяет количества фактических используемых ресурсов (часы врача, аппараты для рентгена, больничные койки). Это просто означает, что одна группа (покупатели) платит меньше, и таким образом другая группа (продавцы) получает меньше. В терминах экономической теории, это – чистый трансферт. Очевидно, покупатели счастливы заплатить меньше, но продавцы не очень довольны в связи с тем, что меньше получат. Действительно, сталкиваясь с атакой (градом) скидок, больницы и врачи в конце концов поднимают бунт –система управляемых контрактов обвиняется во всех грехах во имя жадности (см. статью "Обратная реакция" в параграфе 10.10). Таким образом, снижение цен охотно используется для снижения издержек и служит источником большинства сбережений
 компаний, управляющих контрактами на медицинское обслуживание, однако существуют естественные ограничения такой стратегии.

Второй метод снижения затрат, который сводится к сокращению количества медицинских услуг, оказывается гораздо более трудным. Несмотря на риторику "ограничительных" управляемых контрактов, в реальности  общий объем услуг редко возможно достаточно сократить, чтобы это сказалось на величине общих расходов. Чтобы уменьшать количество услуг, на это должны дать согласие и пациент и врач. Изначальная идея заключалась в том, чтобы бесконфликтно отказаться от медицинских услуг, которые не имеют серьезного воздействия на состояние  здоровья ("вырезая жир"). 

Все же, степень полезности медицинской услуги не влияет на доход врача — и жизненно необходимое и не очень обязательное лечение стоит денег. Таким образом, врачи страдают, даже если пациенты интересы пациентов соблюдены. Кроме того, в то время как относительно легко обнаружить относительно незначительные услуги, которые являются («потребность в этих услугах возникает в случае редкого побочного эффекта»), почти невозможно сказать, что такие услуги никогда не были бы полезны, что они не будут важны в одном случае из сотни (в одном из миллиона).

Что действительно произошло, так это более точное привязывание используемых услуг к букве контракта. Например, поскольку многие контракты определяли фиксированную стоимость одного дня в стационаре, пациент мог провести меньшее количество дней в больнице. Однако, пациенты по-прежнему нуждались в определенных количествах хирургических операций, реабилитационных процедур, медикаментов, следовательно интенсивность лечения была увеличена - больше часов с сиделкой, большего процедур в день. В итоге меньшее количество дней при большем количества используемых ресурсов в день не уменьшило общих издержек больницы. Поскольку работает больше медсестер, используется больше лекарств, и проводится больше лабораторных анализов, полные расходы не могут упасть даже при том, что число дней в стационаре уменьшается. В течение долгого времени, сокращение средней длительности пребывания (числа дней на одного принятого пациента) более чем компенсировалось увеличением стоимости одного дня (см. Главы 8 и 9).

Третий метод сокращения издержек заключается в замещении дорогостоящего лечения более дешевыми аналогами – можно прописать определенный вид лекарства (вещество), а не брендовый препарат, заменить посещения врача визитами практикующей медсестры, лечить пациента с медикаментозно, а не хирургически, осуществить эндопротезирование тазобедренного сустава вместо долгосрочного лечения в частном санатории, и так далее. Идея такова: менеджер может обнаружить альтернативную значительно менее дорогую форму лечения, которая была так же (или почти как же) эффективна. Замещение оказалось эффективным в фармацевтике (см. вставк), но менее успешным для других категорий медицинского обслуживания. Даже в фармацевтике экономия от использования более дешевых лекарственных средств с тем же составом активных веществ была с избытком возмещена повышением общего количества предписаний и увеличением использование дорогих новых составов, так что общие издержки на одного пациента продолжали расти. 

Реформирование организации с целью снижения издержек

Уравнение, выражающее четкую (твердую, обязательную) зависимость стоимости = (Цена x Количество + надбавка (административные расходы)) имеет смысл, пока управляемые контракты считаются лишь модификацией договорных отношений, не изменяющей основных принципов организацию медицинского обсуживания. Альтернативное, более радикальный, реформа должна изменить организационную структуру. Вместо того, чтобы иметь страховую компанию/MCO, которая оплачивает счета и ряд больниц и врачей, которые обеспечивают лечение, единая организация могла бы объединить в себе обе функции. Компании Kaiser, Group Health Cooperative и другие начали использовать для этого принцип организация медицинского обеспечения в форме закрытой группы (CPGP) с 1940-ых. Согласно этому принцупу, врачи работают в организации за заработную плату, больницы принадлежат организации и медикаменты приобретаются организацией. Единственное юридическое лицо (предприятия) сочетает в себе все сложные функции обеспечения медицинского обслуживания и его оплаты. 

Так как CPGP предлагает весь комплекс(пакет), а не отдельные услуги, нет никаких значимых цен и количеств, нет различия между страховой надбавкой и надбавкой за административное управление медицинским учреждением. Это похоже на покупку тура в Кэнкен вместо того, чтобы отдельно платить за авиабилеты, гостиницы, питание, экскурсии, такси, и услуги туристического агентства. Этот "четвертый путь" сокращения затрат был, на самом деле, исходной сущностью управляемого контракта и термина "HMO", первоначально применяемого только к таким охватывающим все функции организациям (так как они помогали экономить деньги, по-видимому, поддерживая здоровье, вместо того, чтобы лечить болезни
). (См. Таблицу 10.1). Интегрированные организации HMO претендуют на обеспечение высокой степени удовлетворения пациента лечением при низком уровне страховой премии- отдельно цена и количество не имеют значения.

Изменение организационной структуры предоставляет большие возможности экономии, но его труднее осуществить, и большинство организаций медицинского обеспечения в форме закрытой группы скорее предпочли оставить традиционную форму медицинской практики (см. обсуждение компании Kaiser в секции 10.6). Потенциальная способность организации к изменению структуры потребления, возможно, легче всего объяснить с помощью известного примера - музыки. На протяжении 200 лет, люди слушали струнные квартеты, исполнявшие сочинения Брамса. Чтобы исполнить двадцатиминутную композицию, каждому из четырех музыкантов необходимо двадцать минут репетировать (и долгие годы оттачивать мастерство), чтобы преподнести музыку слушателям. 1702 ли это год или 2002, в любом случае, потребуется четыре музыканта и двадцать минут. Существует не так уж много способов снизить цену (музыкантам никогда особенно хорошо не платили), а исполнение всей прелюдии за 15 минут не позволит эффективно удовлетворительный спрос. Однако, сосредоточенность на нуждах потребителей, а не производителей открывает новый способ и новую организационную структуру – звукозаписывающую компанию.

Таблица 10.1 

Как управляемые контракты снижают издержки

	Контракт: снижение P*Q с помощью:

	Снижения цен

	Уменьшения количества

	Замещения более дешевыми аналогами

	Организационный способ: объединение страхования и производства медицинских услуг в форме организации различной медицинской помощи в закрытой группе (полный пакет обслуживания в единой организации, без влияния цены и количества ценах или количествах).


Эту музыку можно слушать по всему миру (ок, не в таком качестве, как если бы мы присутствовали на концерте), заплатив лишь сотую долю заработной платы четырех музыкантов. Действительно, как только музыка переведена в цифровой формат и записана на компакт-диск, ее можно довольно недорого слушать дома, в машине, или на пикнике на пляже. Если революция в музыкальном потреблении кажется чрезвычайно неубедительной аналогией, вспомните влияние на здравоохранение прививки от оспы, санитарии, кардиостимуляторов и Интернета в медицинской практике между 1900 и 2002 годам.

10.2 Источники и использование фондов

Почти 100 миллионов человек, 57 процентов обладателей частной страховки, состояли в HMO договорного или в организационного типа в 2000 году - десятикратное (на 1000%) увеличение за двадцать лет
. Еще 12.3 миллионов числящихся в списках Medicaid (49% от общего количества) состояли в HMO, как и 6.7 миллионами числящихся в списках Medicare (21%). За исключением Medicare, компенсационное страхование в традиционном понимании, когда счета оплачиваются автоматически без вмешательства менеджера, теперь составляет менее 10 процентов в секторе частного страхования. В 2000 году в отрасли наблюдались консолидационные процессы, и число действующих HMO упало до 625. Безусловно, самым крупным остается Kaiser с его 9,8 миллионами клиентов. Однако 86 организаций медицинского обеспечения в форме закрытой группы, или стандартных HMO, уступают по численности 539 договорным независимым ассоциациям практиков (IPA), или сетевым HMO, (см. секцию 10.3 для определений), которые предпочитают 78% клиентов НМО.
Большинство договорных HMO забирает 15-20 процентов премий, которые они получают, в качестве платы за администрирование, маркетинг, и в качестве прибыли
, при этом, большая часть премий идет на медицинские расходы (см. Таблицу 10.2). Эта часть расходов известна как "коэффициент медицинских убытков". Наибольшая статья расходов - услуги врачей. Хотя больницы и являются крупнейшей статьей расходов при учете в Национальных счетах расходов на здравоохранение, жесткий контроль HMO над больницами и охвата в целом более молодого и здорового населения, означает, что меньше чем одна треть премий используется HMO, чтобы заплатить за стационарные услуги больниц. Некоторые из других расходов HMO - перестрахование (чтобы сохранить платежеспособность организации и гарантировать оплату счетов пациентов, даже при катастрофических убытках), налоги, скорая помощь за пределами региона, и определенные узкоспециализированные услуги, за которые нужно платить сторонним поставщикам. Со временем конкуренция в этом бизнес стала гораздо выше. Административные расходы и размер прибыли были сокращены, потому что организации стали более эффективными; и доля от общей суммы, идущая на оплату лечения (коэффициент медицинских убытков) повысилась. Раньше вариации в ±25% были весьма обычным делом. С опытом и лучшей информации, были установлены конкурентоспособные нормы так, что большинство HMO предлагает примерно одинаковые пакеты услуг примерно одинаковой (возможно ±10 процентов) стоимости (см. Таблицу 10.2).

Таблица 10.2

Расходы НМО как % от премии

	Гонорары врачей и амбулаторные услуги
	41%
	«коэффициент 

медицинских убытков»

82%

	Стационарное лечение
	31%
	

	Услуги сторонних специалистов
	7%
	

	Скорая помощь
	3%
	

	Административные расходы
	13%
	

	Прибыль
	5%
	


Источник: Hoescht Marion Roussel Managed Care Digest 1995
10.3 Диапазон организаций управляемого медицинского обеспечения

Разнообразие и всевозможные конфигурации управляемого медицинского обеспечения слишком разнообразны для любого единственного определения. Лучше представить их в категориях управляемости (от почти неуправляемых до строго управляемых), как в Графике 10.2. В одном конце организация в рамках компенсационного страхования берет на себя весь финансовый риск, но не осуществляет медицинского контроля. Любое решение врача о госпитализации, хирургической операции или медикаментах оплачивается страховой компанией без лишних вопросов. Отсутствует любой торг относительно цен. Любая разница между полученными премиями и понесенными расходами становится прибылью или убытком страховой компании, но никак не влияет ни на больницу ни на врача. Единственный "контроль" вытекает из обязывания клиента самостоятельно оплачивать некоторые франшизы, совместное страхование, или превышение установленного лимита финансирования. На другом конце находится закрытая организация HMO, единая организация, сочетающая в себе функции поставщика медицинских услуг и страховой компании. Она принимает клиентов; строит больницы; нанимает врачей по контракту, медсестер, врачей, работающих за заработную плату; покупает медикаменты, кровати, кардиостимуляторы, и другие необходимые материалы, а также контролирует все финансовые потки. Любое различие между премиями и расходами составляет прибыль или убыток, часть которого понесут врачи
. Между этими двумя полюсами расположен ряд контрактов, связывающих медицину и страхование. Но не объединяющих их под одной крышей.

Сеть поставщиков

При чистом компенсационном страховании контракт заключается исключительно между пациентом и страховой компанией. В случае несения затрат (счет), страховая компания посылает чек пациенту, который сам отвечает за все отношения с поставщиками. Организация управляемого медицинского обеспечения возникает, когда страховая компания начинает заключать контракты с врачами и больницами, формируя сеть поставщиков. Организация предпочтительных поставщиков (PPO) ограничивает выбор пациента, оплачивая полностью (или по большей части) только счета, полученные от одобренных организацией поставщиков. Пациент может выбрать врача или больницу не из числа одобренных, если он согласен сам заплатить большую часть счета (см. Таблицу 10.3).

Организация предпочтительных поставщиков - договорной посредник, юридическое лицо, созданное группой докторов, предпринимателем, сетью клиник, союзом работодателей, или страховщиком
. Существуют критерии и процедуры внесения новых организаций в список одобренных поставщиков (действительная лицензия, соответствие стандартам, отчеты и статистика), а также определенная форма компенсации (суточные, скидки, и др.), некоторые из них могут зависеть от разного рода ограничений ("мы оплатим всю Вашу кардиохирургию") или объема. 

	Возмещение по принципу 

«плата-за-услуги»
	Отчет об использовании
	Организация предпочтительных поставщиков
	Открытая НМО
	Закрытая НМО

	отсутствие контроля управляющего
	
	жесткий контроль управляющего


График 10.2 Шкала организаций управляемого контракта

Контракты могут быть открытыми, или исключительными - один врач может заключить договора с большим количеством организаций предпочтительных поставщиков, у организации управляемого лечения может быть один предпочтительный поставщик или несколько, организаций предпочтительных поставщиков может заключить контракт с одной или несколькими больницами, с одной или несколькими организациями управляемого лечения. Пересечение контрактов и промежутки усложняют отношения между организациями и денежные потоки - и могут быть одной из причин трудностей организаций управляемого лечения. Обычно, термин "HMO" (организация поддержки здоровья) применяется к компании, предлагающей лечение через единственную, справедливо ограниченную сеть медицинских учреждений. Смешанная форма НМО с точкой обслуживания (HMO-POS) позволяет пациентам получать недорогое лечение в пределах сети HMO, а также отказаться от лечения "в пункте обслуживания" и записаться на прием любого другого врача, доплатив разницу(немного). Различия между организациями предпочтительных поставщиков, НМО и НМО с  точкой обслуживания могут быть столь незначительны, чтобы пациенты, если они очень подробно не изучили контракт, сами толком не знают, какая страховка покрывает их расходы. Крупные страховщики, такие как организации Голубого Креста, предлагают сегодня все три опции, то есть, клиент может выбрать страхование на основе HMO, организации предпочтительных поставщиков или  компенсации, с увеличивающейся по мере снижения контроля за использованием средств страховой премией.

Таблица 10.3 

Гипотетические выплаты ППО

	
	Сетевые структуры
	Внешний поставщик

	Больница
	100%
	80%

	Специалист
	90%
	75%

	Практикующий врач
	90%
	50%

	Аптеки
	без доплаты
	доплата 10$

	Лекарства:
	
	

	-по списку
	покрываются
	50%

	-вне списка
	не покрываются
	не покрываются


Врач-контролер (врачебный контроль)

Два ограничения знаменуют собой переход от частично управляемой организации предпочтительных поставщиков или НМО с точкой обслуживания к полностью управляемой НМО: (1) обязательное получение разрешения на госпитализацию и (2) врач-контролер, осуществляющий первичный осмотр пациента. Обязательность получения разрешения означает, что лечащий врач должен связаться со страховой компанией, объяснить, почему необходима госпитализация пациента, и ​документально подтвердить серьезность болезни, чтобы получить одобрение. Врач-контролер осуществляет первичный прием пациента, кроме того, любое направление к специалисту, хирургическая операция, прописывание медикаментов, и госпитализация должны быть одобрены им заранее. Таким образом, организация может делегировать ответственность по управлению издержками и выбору лечения врачу-контролеру​(РСР).

Возмещение в расчете на одного человека

Работа врача-контролера обычно оплачивается по фиксированную месячной ставке (в настоящее время приблизительно $20-$40) за каждого пациента, с которым он работает (по принципу за одного человека за месяц)
. Они должны осуществлять первичный прием каждого пациента и действовать дальше в качестве его менеджера, координировать и давать одобрение на использование того или иного лечения. Возмещение в расчете на одного человека часто используется при госпитализации, проведении ​лабораторных анализов, и даже для отдельных видов специализированного лечения (пересадка сердца, онкология, психиатрия и лечение алколгольной и наркотической зависимости). Последнее часто упоминаются как "выделенные услуги" или "субрасчет". Компенсация за общее количество принятых пациентов, а не предоставленных услуг, меняет направление экономической стимуляции от стремления "сделать больше" к стремлению "делать меньше". При системе получаемых заранее, фиксированных в расчете на одного человека платежей, прибыль больше, когда используется меньше услуг.

	Управление затратами аптеки: 

выделенные услуги и льготные категории лекарств

	В прошлом Medicare и большинство страховок, оплачиваемых работодателем, не покрывали стоимость фармацевтических препаратов, принимаемых пациентами вне больницы. Амбулаторные лекарства были довольно недороги, и информацию об их использовании было трудно получить, поэтому льготы были ограничены. Когда стоимость фармацевтических препаратов повысилась, и информационные системы стали более совершенными, стало ​легче и ценнее обеспечивать покрытие этих расходов. Для любой корпоративной страховки сегодня характерна фармацевтическая составляющая, и существует сильное политическое давление, направленное на то, чтобы добавить этот компонент к Medicare. Все же отпуск препаратов по рецепту достаточно отличается от других типов медицинских услуг, которые большинство страховых компаний передают в субподряд ​специализированными фирмами, так называемым менеджерам выгод аптеки (PBMs). Таким образом, фактически PBM (а не Голубой Крест или Aetna) обрабатывает запросы и осуществляет выплаты аптекам. Лекарства стали выделенной услугой, потому что PBMs может сделать работу лучше, по более низкой себестоимости.

Как делают PBMs обеспечивают снижение затрат? Во-первых, они получают скидки в цене и оптовые скидки. PBMs крупные организации, они обращаются с миллионами рецептов в год, и могут использовать рыночную власть с обоих сторон: со стороны производства (фармацевтические компании) и розничной продажи (сети аптек). Во-вторых, они могут замещать одни лекарства другими. Недавнее исследование показало, что обязательное замещение медикаментов одного химического состава уменьшило средние затраты на 8%
. При таком условии контракта страховщик платит только за родовую версию препарата (вещество), если Управление по контролю за продуктами и лекарствами (FDA) считает его эквивалентным более дорогой версии лекарства определенной торговой марки, независимо от того, какое название стоит в рецепте. Несмотря на то, что 8% это, вроде бы, немного, эта цифра превосходит средний размер прибыли в розничной торговле.

В более сложных контрактах лекарства разделены на несколько категорий, чтобы стимулировать пациентов в сокращении использования более дорогих медикаментов. В приводимом нами примере лекарства делятся на три категории. Первую, самую предпочтительную категорию, составляют родовые эквиваленты дорогих фирменных медикаментов или препараты тех фирм, с которыми у PBM есть договоренность о большой скидке. За эти лекарства пациент осуществляет доплату в размере 2 $. Вторая категория с доплатой в размере 10 $, состоит из препаратов принятого фармакологического списка – лекарства, для которых не существует недорогого эквивалента, лекарства, продающиеся с меньшими скидками, и т.д. В третью категорию, в которой доплата составляет целых 30 $, входят дорогие лекарства определенной марки, у которых есть эквивалент в первой категории, а также ограниченно необходимые или не прописанные врачом лекарства (часто не одобренные FDA), или дорогие препараты, воздействие которых кажется относительно незначительными (Viagra, Cox-2, слабые антигистамины могли бы попасть в эту категорию).

Пример разделения льготных препаратов на три категории

Категория

Доплата

Вид лекарств

1

2$

недорогой эквивалент,

2

10$

в одобренном списке

3

30$

непатентованные бренды, пищевые добавки

Разделенные на категории системы льгот были относительно редки десятилетие назад, но теперь используются 85% крупных корпоративных страховщиков
.  Они способствуют снижению общих издержек и увеличивают коэффициенты замещения эквивалентных препаратов и сокаращют (немного) количество возмещаемых прописанных лекарств. Кроме того, что может оказаться еще более важным для работодателя, это то, что они обеспечивают относительно простой способ переложить большую часть издержек на работника (доплаты). На самом деле, недовольство большими и повторяющимися доплатами способствует решению стать клиентом интегрированной организации HMO, которая имеет собственную аптеку и оплачивает труд фармацевтов - и одна из причин внезапного притока ветеранов, имеющих другую страховку, в медицинскую организацию Департамента по делам ветеранов.


Что, тогда, препятствует организации HMO делать всё меньше и меньше, пока она не максимизирует прибыль, ​не оказывая услуг вовсе? Очень просто – дело в том, что существует потребность привлекать новых клиентов и удерживать старые. Конкуренция и возможность потерять клиентов заставляют HMO стремиться поддерживать качество услуг, чтобы пациенты оставались удовлетворенными. В системе «плата-за-услугу» прибыль увеличивается с ростом выпуска. Что удерживает ​хирурга от выполнения ненужной операции ради того, чтобы получить больше денег? Контроль над избытком операций в системе «плата-за-услугу» - в значительной степени вопрос профессиональной этики и неодобрения коллегами, так как нет никакой внешней отчетности и нет менеджера, который может вмешаться и подвергнуть сомнению целесообразность лечения.

Отложенный платеж

Все организации вынуждены использовать систему «платы-за-услугу» в некоторых видах лечения, особенно для оплаты специализированных услуг, использование которых клиентами редко и непредсказуемо. Отложенный платеж помогает встроить ​стимул контроля за уровнем издержек в систему оплаты услуг. Механизм осуществленичя отложенных платежей мог бы работать следующим образом: каждый специалист получает 80% согласованного гонорара (суммы, стоимости услуги) во время лечения пациента. Оставшиеся 20 процентов входят в фонд отложенных платежей. HMO планирует общие расходы, понесенные специалистами (specialty referral services) в течение года. Если сумма счетов, полученных от всех специалистов совпадает или оказывается ниже этой суммы, фонд отложенных выплат распределяется в соответствии с этими счетами (для оплаты полученных счетов). В этом случае специалист получает 100 процентов стоимости услуги, но вынужден ждать до конца года, чтобы получить последние 20 процентов. Однако, если сумма полученных счетов более чем на 20 процентов превышает запланированную, HMO использует фонд отложенных платежей для того, чтобы покрыть непредвиденные затраты. Таким образом, риска  чрезмерного использования частично разделен со специалистами. Если сумма счетов составляет более 100, но менее 120 процентов запланированной суммы,  специалисты и HMO в конце года соответствующим образом делят фонд отложенных платежей.

Отчет об использования

Некоторые способы вмешательства менеджера для осуществления контроля над уровнем издержек перечислены ниже:

· Второе (альтернативное) мнение - другой врач должен ознакомиться с историей болезни и согласиться с рекомендацией первого врача прежде, чем будет выполнена хирургическая операция.

· Предварительное разрешение - одобрение страховой компании должно быть получено заранее,  прежде чем необходимая хирургия будет выполнена.

· Анализы до госпитализации - требование сдать заранее множество анализов на амбулаторной основе, чтобы провести меньше дней в больнице.

· Текущая оценка -    регулярные проверки с целью разрешить дальнейшее пребывание в больнице или дополнительные процедуры.

· Работа с данными – составление графиков и диаграмм, указывающих число услуг на 1000 пациентов, используемых каждым врачом или больницей, чтобы показать ненормально высокие или низкие результаты различных моделей работы.

· Менеджер по работе с тяжелыми случаями – сотрудник страховой компании, который следит за ходом каждого случая ожидаемой стоимостью более 10000$.

· Замещение дорогих лекарств эквивалентными препаратами – замена лекарства определенной марки менее дорогим эквивалентом, если последний признан таковым Управлением по контролю за продуктами и лекарствами.

· Планируемая выписка - социальный работник встречается с пациентом и его семьей рано, чтобы способствовать скорейшему возвращению домой или переводу в реабилитационное учреждение.

· Ретроспективный обзор – еще одна оценка проводится после выписки, чтобы отменить возмещение любых с медицинской точки зрения ненужных услуг.

· Аудит - представитель страховой компании удостоверяется в том, что все услуги, за которые поступили счета, были фактически выполнены.

10.4 КАК МЕДИЦИНСКОЕ ОБСЛУЖИВАНИЕ ОБЕСПЕЧЕНО (управлять здравоохранением): ПРИМЕР УМСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ (душевного)

Чтобы проиллюстрировать, как управляется медицинское обслуживание, ниже представлены некоторые типичные процедуры (примеры, модели) управления в сфере охраны психического здоровья - управление подушевой компенсацией выделенных услуг для лечения душевных расстройств и наркотической зависимости – которые существенно отличаются от принятой в компенсационном страховании практики
.  Застрахованное лицо может обратиться за лечением психических расстройств к специалисту (обычно психиатру или психологу) или же его расстройство может быть замечено врачом при осмотре ("Да уж, господин Икс, как Ваш доктор смею заметить, что пять рюмок после обеда ежедневно имеют некоторое отношение к Вашей хронической усталости и болям в животе" ). Или же проблема может быть не замечена, пока не случится кризис. При традиционном страховании  врач может несколько раз высказать пациенту, у которого эта проблема уже превратилась в болезнь, подозрение о том, что алкогольная зависимость - причина или ​усугубляющий фактор его недомогания, все же из-за возражений пациента или его боязни потерять репутацию, врач ​продолжит лечение, поставив расплывчатый диагноз (боль живота, беспокойство) или выпишет направление к психиатру. Это делает лечение дорогостоящим и неэффективным.

Разговор с психиатром, находясь под влиянием наркотиков - отличный способ потратить впустую 125$ в час. Часто реальную проблему не замечают, пока не произойдет взрыв и она не потребует чрезвычайных мер (нервный срыв, паранойя, насилие в семье, арест за вождение под влиянием алкоголя или наркотиков). К сожалению, палата скорой помощи ближайшей больницы не лучшее место для детоксикации препарата или лечения нервного расстройства, однако при компенсационном страховании, нашего мистера Икс, вероятнее всего, повезут именно туда. Его, возможно, отправят в психиатрическую клинику, где он продержан в течение 28 дней. Почему 28? Потому что именно столько позволяет лечить его стандартная сумма возмещения. После выписки мистер Икс может повторить всен с самого начала снова оказаться в больнице. В конечном счете, он или поправится (возьмется за голову), или потеряет свою работу и свою страховку.

С управлением в сфере охраны психического здоровья мистеру Икс, более вероятно, будет оказана помощь до наступления кризиса. Его работодатель будет участником программы помощи служащим с конфиденциальным бесплатным номером телефона, по которому могут позвонить он, его врач, член семьи, или его наблюдатель. Ему будет назначена встреча для первичного обсуждения (проблемы) с компетентным консультантом (дипломированным специалистом, магистром, кандидатом или доктором медицинских наук, или имеющим другую научную степень), нанятым страховой компанией (MBH) на условиях недорогого (30 $ к 75 $) контракта на обслуживание большого количества людей, который может дать свою экспертную оценку состояния пациента. Оценка обычно делается в течение 72 часов, и сопровождается приготовлениями проведения соответствующего лечения.

Доведение ситуации до кризиса может обернуться потерей  в заработной плате и производительности труда для работодателя и дорогостоящей госпитализацией (20000$ или больше) для больного. Специалист программы управления охраной психического здоровья часто имеет возможность направить служащего в менее дорогостоящее и стесняющее учреждение интенсивной амбулаторной медицинской помощи или реабилитационное учреждение, которое позволит продолжать работать, находясь под наблюдением врачей, менее болезненно скажется на личной и семейной жизни пациента и поможет избежать рецидива. Как только мистер Икс является освободится от алкогольной зависимости и сможет продолжить лечение с помощью психотерапии, он получит и эту возможность. В случае тяжелого заболевания консультант направит пациента непосредственно в стационарное учреждение, которое специализируется на "двойном диагнозе" (то есть, психическом расстройство на фоне алкогольной зависимости). Координированное лечение психических расстройств на фоне алкогольной (препаратной) зависимости основано на двух принципах: замещения (использование менее дорогого лечения), и применение более подходящего лечения (уменьшение его длительности при более точном подборе способа лечения, подходящем именно этому пациенту). Замена и подходящее лечение ​ - основные методы снижение издержек, используемые управляемым медицинским обеспечением.

Даже если диагноз установлен во время экстренной госпитализации, организация управления в сфере охраны психического здоровья будет лечить пациента более эффективно. При компенсационном страховании пациента скорой психиатрической помощи часто оставляют в стационаре больницы пребывания. Пациент часто попадает в палату скорой помощи крупной городской больницы с дорогостоящим университетским оборудованием, предназначенным для исследования сложных случаев, где его пребывание обойдется более, чем в 1000 $ в день, и где профессорам будет не очень интересно заниматься еще одним обычным (рутинным) случаем злоупотребления алкоголем. Попадание в отделение скорой помощи крупного городского или университетского госпиталя в пятницу вечером может означать отсрочку установления точного диагноза до понедельника или вторника.

Напротив, получение пациента организации управляемого медицинского обеспечения в сфере психического здоровья обязывает персонал скорой помощи связываться с организацией до зачисления пациента в (свою) больницу. Пациент может быть перемещен в более подходящее учреждение, стоящее только половину или треть суточной цены предыдущего, кроме того, план лечения, включая условия выписки и привлечение к общественным работам, должен быть подан в течение двадцати четырех часов для того, чтобы счета были оплачены. Как только пациент принят, менеджер утверждает ожидаемое число дней лечения, консультируясь с лечащим врачом. После этого менеджер каждый день будет звонить в медучреждение, чтобы проводить текущую оценку лечения, проверяя состояние пациента, определяя, необходимы ли дополнительные дни, или, возможна ли досрочная выписка, и организуя необходимую реабилитацию и общественную поддержку. Само лечение может быть точно таким же, но управление им достаточно различаться.

Заключение оптового контракта позволяет организациям управляемого медицинского обеспечения настаивать на единой форме отчетности, чтобы лучше контролировать качества лечения. Создание сети поставщиков услуг, заключение стандартных договоров с психиатрическими клиниками и реабилитационными учреждениями является решающей задачей для эффективного функционирования организации. Р рамках местной сети организация может создавать базы данных, чтобы следить, у каких врачей полный курс лечения занимает больше времени, или для чьих пациентов характерна повторная госпитализация и другие проблемы.

Базы данных иллюстрируют различный подход к контролю качества в управляемом медицинском обеспечении и компенсационном страховании​. В управляемом медицинском обеспечении качество определяется экспертным мнением группы специалистов о том, насколько хорошо проходит лечение большинства пациентов относительно ожидаемого. Только крупная организация, обладающая всесторонней и однородной информацией, может организовать необходимую базу данных, чтобы измерить качество таким образом. В то время как индивидуальное рассмотрение конкретного случая в рамках компенсационного страхования, может показаться более детальным, оно методологически неверно из-за отсутствия стандартов, и подвержено случайному изменению. Согласитесь, что глупо утверждать, будто парашютный спорт безопаснее спортивной ходьбы, только потому что я пережил десять прыжков с парашютом, а мой друг погиб в первый же раз, как пошел в поход. Выводы из результатов многих случаев и сравнения со стандартом по выборке, являются основными инструментами, которые делают проверку качества в управляемом медицинском обеспечении более эффективной чем индивидуальные усилия в компенсационном страховании.

Возмещение из расчета на одного человека дает организации (МВН) стимул управлять затратами, но прямые финансовые стимулы играют относительно незначительную роль в управлении здравоохранением. В большинстве случаев достаточно просто знать, что любые расходы проверяются, и что дополнительное использование ресурса должно быть оправдано и документально подтверждено, чтобы работать более эффективно. Любой врач чувствует себя смущенным, будучи призванным к ответу за нарушение того, что он считает принципами качественной заботы, и это чувство может устранить самые большие источники ненужных расходов – прием пациента в стационар без малейшего представления о том, как его дальше лечить, назначение серьезных медикаментов для поддержание пациента в режиме ожидания, выходные дни в праздном наблюдении, и ошибочка считать выписку и общественную поддержку услугами.

Психическое здоровье - область, в которой управляемые контракты показали самые лучшие результаты в сокращении стоимости, улучшении качества и удовлетворенности пациентов
 Почему? Частично, потому что психическое расстройство и наркотическую зависимость трудно объективно определить, следовательно, потенциально служат источником существенного ​морального риска и даже мошенничества. В 1980 годы было настолько выгодно стационарно лечить пациентов с психическими расстройствами, что многие больницы настойчиво искали дополнительных пациентов пусть даже с небольшими отклонениями, платили откат за направление такого пациента и часто держали его намного дольше необходимого срока (иногда даже против его воли  желания  членов семьи). Злоупотребления одной сети психиатрических клиник были настолько широко распространены, что компания была привлечена к суду и оштрафована на 400 миллионов $
. Хотя прямое мошенничество и незаконное извлечение прибыли, которые характеризовали худшую часть психиатрической медицины, были ​относительно редкими, они испортили всю эту отрасль и указали на безответственное отношение к издержкам со стороны пациента, работодателя, и правительства, от которого требовалось решить эту проблему.

Возмещение в расчете на каждого пациента и ведение конкретного случая позволили врачам улучшить уровень медицинского обслуживания и снизить издержки лечения  психических расстройств и наркотической зависимости на 50% - ​это значительно больше чем 10-25% сокращения затрат в других областях здравоохранения. Другой причиной столь успешного преобразования этой отрасли была растущая квалификация медперсонала, не имеющей степени доктора медицинских наук, и явные выгоды от специализации. Дипломированные консультанты по вопросам алкоголизма (Гарантированные Адвокаты Алкоголизма), получающие 25 $ в час работали столь, или даже более эффективно, чем доктора наук, которым нужно было платить гораздо больше. Реабилитационной клинике можно было обойтись услугами медсестер и психологов за 180 $ в день, вместо 1250 $ в день за прием в отделение скорой помощи в городской больницы при крупном университете. Социальных работников можно научить иметь дело с последствиями расстройства питания, депрессии, и насилия в семье так, чтобы время дипломированных врачей тратилось на срочное лечение тяжелых случаев и подбор подходящих медикаментов. Ни в какой другой области медицины не удалось так быстро и эффективно полностью изменить структуру системы, обеспечив персонифицированное лечение, более  полное удовлетворение пациентов, при этом снизив издержки.

10.5 Индивидуальные и систематические риски в здравоохранении

Важно различить изменение в индивидуальных медицинских затратах и изменение ​в затратах системы. Разброс индивидуальных затрат на здравоохранение между разными людьми очень велик, более чем тысяча к одному. Большая часть населения несет минимальные затраты, в то время как некоторые немногочисленные несчастливцы оплачивают счета на сотни тысяч долларов в отсутствии медицинской страховки. Однако, размещая всех в единственное страховое объединение, индивидуальный риск удается диверсифицировать: каждый может покрыть ожидаемые потери, внеся  заранее скромную страховую ​премию. У группы размером в 10000 человек довольно предсказуемые затраты на  здравоохранение, и у группы в 100000 средние издержки немного варьируются из-за случайного отклонения ​издержек людей, которые составляют группу. Для отдельного человеку даже существенные ​различия в средних издержках практически ничего не значат. Их двух человек, взволнованных по поводу медицинских счетов, больше потратит тот, кто больше болеет, но не тот, у кого дороже страховка. С другой стороны, на общем (агрегированном) уровне, случайное индивидуальное изменение ​усредняется, и систематические различия имеют большее значение. Сравнения между небольшими областей в пределах Соединенных Штатов (см. раздел 7.5) и между странами (глава 19) показывают, что основные различия происходят из среднего уровня потребления (расходов), но не объясняются различиями состояния здоровья или случайным отклонением (График 10.3). Управляемое медицинское обеспечение стремится извлечь выгоду из этих систематических ​различий в среднем уровне издержек здравоохранения между этими группами
. Принимая во внимание, что страховщик объединяет риски так, чтобы отдельный человек мог покрыть потери справедливой с точки зрения страхования премией, равной среднему значению, организация управляемого медицинского обеспечения стремится уменьшить среднее значение. Так как речь идет о больших группах, организация управляемого медицинского обеспечения должна взять на себя функции страховщика, так как она пытается уменьшить издержки, но эти функции в некотором смысле, вторичны по отношению к основной цели управляемого медицинского обеспечения: снижать издержки, повышая качество.
Коммерческие риски HMO нужно отличать от рисков участвующих ​врачей, больниц, и пациентов (см. График 10.4). Основные риски для индивида, случайные изменения болезни или состояния здоровья, удается диверсифицировать любой организации HMO с большим количеством участников. Более релевантные риски индивида (клиента HMO) связаны с маркетингом: выбор и объем. Организация, привлекающая большую долю серьезно больных людей пострадает материально от неблагоприятного отбора в той же мере, что и любой другой страховщик
.

График 10.3 Финансовые риски в здравоохранении

Более серьезный маркетинговый риск - неспособность привлечь достаточное число клиентов. Чтобы действовать без убытков, нужно достичь определенного объема производства, и рост - первичный источник доходности. В этом смысле, HMO подобны большинству других фирм. Действительно, первичные риски, которые инвестор должен оценить при рассмотрении доходности HMO, являются стандартными деловыми рисками: цена (норма возмещения); цены факторов производства (например, суточные затраты больницы, стоимость перенаправлений); и производительность (сколько рабочей силы и капитала требуется, чтобы управлять HMO)
. Основная характеристика (черта, компетентность)​ HMO обозначена в Графике 10.4 как эффективность распределения, способность HMO соответствовать запросам пациента относительно качества услуг, чтобы снижая издержки и при этом поддерживая или увеличивая степень удовлетворенности пациента.

Готовность смирять (уменьшать) и, когда необходимо, корректировать условия (обеспечение) в финансовых контрактах, является существенным для операций управляемого медицинского обеспечения. Хотя большинство пациентов находится в пределах нормального диапазона, есть некоторые исключительные случаи, и менеджер поддерживает мораль и побуждение сети поставщика, делая соответствующие исключения. Так же, как государственное регулирование призвано укрощать необузданные рыночные силы, чтобы придать доброе лицо капитализму, менеджер обязан рассудительно рассматривать медицинские факты и придавать доброе лицо страховому контракту. Если бы все контракты были самовыполняющимися, и не было бы никакой потребности во вмешательстве третьей стороны, то "управляемое" медицинское обеспечение исчезло бы, и компьютерная программа смогла бы управлять системой. Правила необходимы, но аналитики допускают ошибку, отождествляя управляемое медицинское обеспечение с контрактами, полностью описывающими медицинское обеспечение. В реальности люди имеют дело с людьми, и часто одному врачу приходится иметь дело с другими. Две организации могут работать по абсолютно идентично составленным контрактам, но одна будет очень успешной, в то время как другая потерпит неудачу, и причина такого различия - управление. 


График 

10.4 Общий риск поставщика медицинских услуг при возмещении 

в расчете на одного человека

Есть хорошие менеджеры и плохие менеджеры, так же, как есть хорошие и плохие хирурги. Образование и способности имеют значение, но в итоге все решает некое неуловимое качество, которое отделяет победителей от проигравших. Главная функция рынка заключается в том, что Йозеф Шумпетер называл "творческим разрушением" капитализма – том, что поощряет менеджера, придумавшего что-то новое, и организацию, которая наилучшим образом удовлетворяют нужды потребителей, то, что позволяет лучшим организациям расти, заменяя фирмы, структура которых является устаревшей, а менеджмент – неэффективным
.

10.6 Компания Кайзер:эволюция организаций управляемого медицинского обеспечения

Медицинская организация Kaiser, с ее более чем 9,8 миллионами клиентов, является крупнейшей НМО в Соединенных Штатах, и одной из самых больших медицинских систем в мире. Её истоки лежат в попытке молодого хирурга Сидни Р. Гарфилда найти работу после того, как он закончил ординатуру при Больнице Лос-Анжелеса в 1933 года
. В тяжелых экономических условия Великой Депрессии было невозможно открыть собственную практику в Лос-Анжелесе, но поскольку он имел большое желание ее открыть, доктору Гарфилду пришлось искать оплачиваемую работу, чтобы дожить до лучших времен. Городская водопроводная компания строила канал от Колорадо Ривер до Лос-Анджелеса, и ей нужен был врач для работы в медицинском пункте, куда могли бы обращаться за помощью рабочие-строители в пустыне. Гарфилд решил, что зарплата, которую они предложили, 125 $ в месяц, была слишком мала для врача с таким образованием, как у него. Взяв в партнеры (одного) местного врача, он решил открыть собственную больницу в этой пустынной местности. Строительную компанию очень интересовала медицинская помощь для своих рабочих, и она согласились помочь Гарфилду, заключив с его предприятием договор на обслуживание всех своих сотрудников в рамках обязательного страхования на производстве. Гарфилд открыл великолепную больницу, оснащенную современным оборудованием и даже кондиционером воздуха, это была неслыханная из роскошь для промышленных рабочих того времени.

Получившие производственную травму рабочие и сама компания полюбили новую клинику, но перед ней сразу же встали две финансовых проблемы. Страховые компании считали, что Гарфилд слишком хорошо лечит рабочих, и многие представляемые счета были оспорены. Гарфилд также занимался лечением непроизводственных болезней, но немногие могли позволить себе в  частном порядке заплатить за продленное пребывание в больнице и хирургические операции, несмотря на это Гарфилд чувствовал себя обязанным лечить их. Гарфилд угрожал закрыть больницу, если он не мог получить постоянный источник финансирования. Основа главного инновационного механизма финансирования здравоохранения была за(по)ложена предложением одного из руководителем основной страховых компаний рабочих предварительно оплачивать медицинские услуги, перечисляя больнице Гарфилда одну восьмую страховой премии, выплачиваемой рабочим, что составляло 1,50$ в месяц за каждого 5000 строителей этой компании, и еще 1,50$ в месяц на добровольной основе, что означало покрытие и непроизводственных травм и болезней
. Этот эксперимент оказался очень успешным. По истечении пяти лет Гарфилд построил две новые больницы, поскольку этот строительный проект подходил к концу и стал приносить больнице все меньше доходов, он получил чистую прибыль в размере более 250000$ (что эквивалентно 3 миллионам $ в ценах 2002 года).

Хотя Гарфилд и получил свои деньги и ему удалось наконец открыть частную практику в Лос-Анджелесе, его манил север и идея новой клиники для рабочих, действующей по принципу предоплаты, для одного из строителей водопроводных каналов, Генри Дж. Кайзера, который только что закончить строительство Дамбы Гранд-Кули в Орегоне. Кайзер был впечатлен эффективностью и высоким качеством лечения в больнице Гарфилда в пустыне и считал, что строительство подобного учреждения поможет ему привлечь людей для работы на другой отдаленной строительной площадке. В Гранд-Кули представительство Garfield&Associates круглосуточно оказывало медицинскую помощь 15000 рабочих и членам их семей в модернизированном и снова оснащенном кондиционером помещении, где работало пять врачей-специалистов и шесть медсестер. Сам Гарфилд в это время оставался в Лос-Анжелесе, продолжая свое медицинское образование, заботясь об интересах бизнеса и летая в Гранд-Кули принимать пациентов раз в шесть недель. Именно в качестве менеджера Гарфилду удалось добиться такого успеха, в то время как его статус врач позволил ему выстроить отношения с профессионалами, которые работали под его руководством. Он был «гениален», как выразился один из его коллег «в выплате низких зарплат и расходов».

С завершением строительства в Гранд-Кули и призвании Гарфилда на (в) медицинскую службу Вооруженных Сил во время Второй Мировой Войны, казалось, что его дни как предприниматель были сочтены. Однако Кайзер получил новый заказ на строительство шестидесяти грузовых судов на торопливо организованной верфи в Ричмонде около Сан-Франциско, и он хотел, чтобы Гарфилд занимался медицинским обслуживанием его людей во время войны (военной команды). В течение года Гарфилд построил больницу и лечил в ней 90000 рабочих. Его стремление быть в авангарде медицинской практики свидетельствуется учреждением исследовательской программы и нового журнала, Медицинского Бюллетеня Фонда Перманенте (в последствии Кайзер) в 1943 году. К 1944году сто врачей, работающих на Гарфилда, занимались лечением более 200000 рабочих и членов их семей. Хотя его первые сотрудники были выдающимися специалистами из Университета Стэнфорда, Университета Южной Калифорнии, и других ведущих медицинских школ, желавшими работать на условиях предоплаты, другие были наняты только потому, что были непригодны к военной службе и нуждались в работе. Из работы с ними Гарфилд извлек важнейший принцип управления, который он позже сформулировал так: «Независимо от целей нашей организации, если бы среди нас не было врачей, которые искренне верят в практику на основ предоплаты, ничего бы не получилось», - подчеркивая, что культура и люди значат больше чем финансовые потоки для успеха HMO
.

Точно также, как в начале войны возникла потребность в медицинской организации Кайзер, с концом войны она исчезла. Единственной клиникой, которая не пережила спад спроса на свои услуги, была больница при новом сталелитейном заводе Кайзера в городе Фонтана  в пустыне неподалеку от Лос Анджелеса. Медицинские общества округа Аламеда и Сан-Франциско, которые терпели новую организацию во время войны, стали относиться к ней откровенно враждебно. Врачам, работавшим в Кайзер, отказывали в членстве в медицинских объединениях, то есть, они не считались работниками здравоохранения и не могли участвовать в различных мероприятиях, способствовавших профессиональному росту. Однако Гарфилд, Кайзер и другие близкие (давние) партнеры, включая финансового управляющего Аврама Йедидиа, решили реструктуризовать и расширить организацию, а не прекратить ее существование. В (ранний) послевоенный период количество клиентов стабилизировалось на уровне менее 20000. К 1948 эта цифра увеличилась до 60000, по большей части благодаря сотрудничеству с союзами работодателей и компаниями, заключающим групповые контракты на обслуживание своих работников.

Все же колебание числа клиентов, потребность в капитальных ресурсах и в более четких условиях признания сделали ненадежным в управлении предприятие с Сидни Гарфилдом, единолично отвечающим за все медицинское обеспечение Кайзер. Новая структура включала три юридических лица: благотворительную организацию, объединяющую больницы, некоммерческий фонд медицинской помощи, и частное коммерческое объединение группы врачей. У Гарфилда выкупили его долю в больницах за 257000$, впоследствии он вышел и из объединения врачей и к 1949 он был простым служащим этой компании, хотя и очень важный (уважаемым). К 1952 организация насчитывала 250000 клиентов, но организационные трудности не были преодолены, и финансовые противоречия между группой компаний и врачами обострились. В 1955 Гарфилд оставил пост исполнительного директора, и возникла новая организация на основе (в форме) товарищества медиков. Работа врачей оплачивалась из расчета на одного пациента, они имели пенсионную программу, и получали половину суммы всех доходов после вычета (операционных и внереализационных) расходов, амортизации капитала, и имели дополнительные финансовые резервы для распределения в качестве премий. Это финансовое соглашение между компанией Кайзер и группой компаний Перманенте оставалось неизменный в течение последних пятидесяти лет.

В 1962 году число клиентов превысило 1 миллион человек, в 1972 году - 2,5 миллиона, и в 2002 году -10 миллионов. Компании Кайзер удавалось поддерживать завидные темпы роста на протяжении более сорока лет, удваивающиеся примерно каждые десять лет. Компания остается лидером в регионах своего возникновения - вокруг Сан-Франциско, Лос-Анджелеса, и Портленда, кроме того, ее влияние расширилось на Гавайи, в Колорадо, Коннектикут, Северную Каролину, и Вашингтон округ Колумбия, однако, как раз когда в американской системе здравоохранения произошла революция НМО, устойчивость компании Кайзер, образца управляемой медицинской практики, пошатнулась
. Филиал в в Хартфорде, Коннектикут, оказался неспособен достичь точки безубыточности и привлечь более 30000 клиентов за десять лет. Чтобы проникнуть на высококонкурентные  рынки Вашингтон и Северной Каролины, Кайзер пришлось отступить от своей традиционной закрытой модели и начать сотрудничать с местными организациями. Вопреки или благодаря этим изменениям, компания в 1994 впервые перенесла снижение числа клиентов за последние пятьдесят лет. Некогда доминирующая и инновационная организация сдавала позиции, уступая место фирмам более нового типа, которые могли быстро расти, лишь подписывая контракты. После потери сотен миллионов долларов, компания Кайзер, наконец, провела преобразования и восстановилась к году 2000 году. Когда в 1973 был принят федеральный закон об организациях HMO, в Кайзере насчитывалось более 2 из 3 миллионов существующих клиентов HMO на рынке США, рыночная доля составляла 70%. К 2002, хотя компания все еще является лидером рынка, 10 миллионов ее клиентов представляют менее, чем 10% долю рынка.

10.7 Собственность и рынок капитала: признаки ошибки

Компания Кайзер функционировала как некоммерческая организация; так что не было ни акционеров, ни индивидуальных владельцев, которые получали бы прибыль от захвата новых рынков. В некотором смысле врачей можно считать акционерами, с одной существенной оговоркой - они не были владельцами. Создание и развитие каждого нового филиала шло за счет средств существующего организации. Однако, как только филиал вставал на ноги, эти суммы никогда не выплачивались обратно. Врачи, которые отказывались от некоторой части текущего дохода ради роста компании, ничего не получали взамен. Таким образом, не удивительно, что фирмы Кайзер стремительно росли там, где они возникли (так как группа медиков получала большие прибыли), но им было трудно получить ресурсы для экспансии в новые регионы. Гарфилд абсолютно самостоятельно организовал компанию, но после 1949 года у него небыло никакого имущественного интереса, то есть собственной доли компании, а в 1955 году его заставили уйти. Гарфилд, возможно, хотел прославится, создав нечто совершенно новое, но, на самом деле, конечно человек его таланта и образования мог бы гораздо более богатым, имея традиционную хирургическую практику в Лос-Анджелесе. Неполная и сложная структура собственности была не в состоянии ни защитить его интересы, ни максимизировать потенциал компании.

Ассоциация GHA: потребительский кооператив выкуплен франчайзинговой сетью

История еще одной из первых организаций HMO заставляет сделать похожий вывод относительно формы собственности. Ассоциация GHA
 была основана в 1937 в Вашингтоне, Округ Колумбия, как потребительский кооператив, чтобы оказывать медицинские услуги его участникам, в большинстве своем государственным служащим. Врачи были наняты организацией, но не были ее партнерами. Американская Медицинская Ассоциация и медицинское общество округа Колумбия стремились отстранить от дел GHA, но победный антимонопольный судебный процесс 1943 года в который американском Верховном Суде, считается крайне важным к выживания и роста всей отрасли НМО, включая Кайзер. Тем не менее через десять лет у GHA все еще было менее 20000 клиентов. Организационная форма юридически сделала любого клиента собственником. Некоторые участники были против присоединения больших групп пользователей, так как это изменяло динамику контроля. Основная функция управления – маркетинг - была предметом серьезных идеологических дебатов, а не конкретных действий. GHA действительно стала более солидной организацией после  того, как было включена в программу обеспечения федеральных служащих медицинским страхованием, достигнув размера в 50000 человек в 1962 и 100000 человек в 1975 году. Попытка врачей построить медицинское обеспечение по принципам, применяемым в Кайзер, встретила сопротивлением участников GHA и их избранного органа управления. Как свидетельствует хроника GHA, врачам «не удалось понять специфическую среду GHA, в которой участники инстинктивно отрицательно реагировали на мотив извлечения прибыли»
. Неспособные сформировать корпоративную медицинскую группу, врачи GHA образовали в 1977 году профсоюз и устроили забастовку в апреле 1978 года. В GHA продолжались финансовые пертурбации и разногласия в трудовых отношениях. В 1982 году состоялась забастовка медсестер и физиотерапевтов, а врачи-специалисты забастовали снова в 1986. Ассоциация выдержала бурю, но продолжила борьбу. Членство достигло 150000 человек в 1986 году и 200000 в 1992. В 1994, неспособная существовать в условиях все более конкурентного рынка, GHA была приобретена компанией Humana. Таким образом, организация, которая началась как потребительский кооператив, стала частью коммерческой сети, один из основателей которой развил свои деловые навыки во франчайзинговом бизнессе KFC
.

Стремительный рост HMO от 10 миллионов клиентов в 1980 году до 100 миллионов в 2002 произошел главным образом в рамках корпоративной коммерческой организационной формы. Многие HMO, начинавшие как некоммерческие организации, переключались на коммерческую форма, чтобы использовать преимущества своих возможностей сбыта. Почему коммерческие фирмы имели больший успех, и почему они не возникли раньше? Сидни Гарфилд мечтал о «единой интегрированной организации», которая объединяла бы весь спектр медицинских услуг, включая больницы, лаборатории, врачей, финансирование, и маркетинг, под одной крышей. Он мог обеспечить общий контроль такой организации собственными силами в период становления компании Кайзер, но потерял контроль, будучи озадачен такими важными вопросами, как: Кто может занять достаточно денег для строительства больницы? На каком уровне должна быть установлена заработная плата, как только прибыль начинает поступать? Как один врач может единолично управлять группой медиков, слишком большой для установления личных отношений между всеми ее членами? Общий ответ на все эти вопросы дает «акционирование» организаций в здравоохранении
.

Корпоративное преимущество

В корпорации контроль более ясно определен. Совета директоров имеет полномочия назначать топ-менеджмент, у которого, в свою очередь, полномочия нанимать и увольнять служащих, покапать активы, занимать деньги. Акционеры имеют полное право на получение прибыли. Однако, будучи многочисленным и разрозненными, они, как правило, не имеют большого влияния на принятие управленческих решений. Корпоративная структура в состоянии делегировать полномочия установливать контроль за их исполнением. Противники коммерческого здравоохранения утверждают, что и некоммерческими организациями можно эффективно управлять. На самом деле, и у некоммерческих и у коммерческих больниц есть совет директоров и комнаты, полные администраторов, которые, кажется, в большинстве случаев ведут себя одинаково. Различие заключается в отсутствии в некоммерческой организации прямой собственности. Ни у кого в некоммерческой организации нет ни стимула, ни власти, чтобы взять на себя серьезные риски в надежде получить большие прибыли. Кроме того, нехватка общего затрудняет принятие быстрых и опасных решения от лица всей организации во время бурных изменений и возникающих возможностей.

Некоммерческая структура с размытым правом собственности может даже стать преимуществом, когда требуется согласие между различными группами акционеров. Такая ситуация была характерна для большинства местных больниц с 1950 до 1980. Все же, когда прибыль и выживание зависят от компромисса, инновационности и быстрой реакции на возможности, которые возникают и исчезают в одно мгновение, размытая структура собственности оправдывает себя. Просто предпринимателю труднее работать в некоммерческой структуре, распоряжаться организацией, которую он построил, в том числе, продать ее.

U.S.Healthcare: компания выгодного роста

Компания U.S.Healthcare, основаннfz Леонардом Абрамсоном в 1975 году, является хорошим примером новых коммерческих HMO, которые начинают доминировать на рынке. Абрамсон происходил из бедной семьи Южной Филадельфии и вынужден был работать водителем такси, чтобы оплатить учебу на фармацевта в медицинской школе. После работы проектировщиком в фармацевтической фирме (см. главу 12), шести лет в розничной торговле медикаментами, и участии в лизинге оборудования и другом бизнесе в сфере здравоохранения, Абрамсон был изумлен свободой докторов и больниц в произвольном установлении цены. «Это был чек на предъявителя без указания суммы», - говорил он в интервью 1985 года
. Абрамсон был очень увлечен идеей привнести деловые методы в здравоохранении и знал многих врачей, которые разделяли его энтузиазм. Использование в своих интересах правительственных ссуд (кредитов) стало возможным благодаря закону об HMO 1973 года. НМО Пенсильвании была зарегистрирована в январе 1975 года как некоммерческая организация, в 1976 году получила государственную лицензию HMO, и в 1977 году была признана федеральной медицинской структурой
. Активные действия начались в апреле 1977 года, поглощением организации Семейного Медицинского Обслуживания. HMO начала регистрировать клиентов и быстрый рост. В 1981, U.S.Healthcare стала частной фирмой, используюя венчурный капитал Warburg, Pincus и Компании, и возвращая государству кредит в 2,5 миллиона$. Первое публичное размещение акций (IPO) началось в 1983 году, и позволило профинансировать экспанисию в Нью-Джерси.

Рынок медицинских услуг Филадельфийский в 1980-ых был очень традиционным: много врачей, много больничных мест, и компенсационное страхование по принципу «плата-за-услугу». С изменением медицинских тенденций и переходом Medicare на систему перспективных платежей DRG (см. Главу 8), стал очевиден излишек больниц в регионе, и даже хорошие специалисты не моли привлечь необходимое число пациентов. Существовал простор (пространство действий) для предпринимателя, который мог сократить премии, заключая контракт на хирургические операции и больничные места заранее и со скидкой. Абрамсон довольно жестко вел переговоры. Часто казалось, что он начинал торг, ​зная больше об операциях и финансовом положении больницы , чем ее администраторы​. Ему удавалось получить скидки в 20, а то и 30 процентов и даже больше. Абрамсон сделал информацию оружием в борьбе за долю на рынке и низкие цены, и прекрасно заточил его в многочисленных столкновениях с конкурентами.

Не все были очарованы тактикой U.S.Healthcare. Некоторые больницы  боялись потерять слишком большую часть своих доходов и обанкротиться, Филадельфийская Организация Голубого Креста была в бешенстве от того, что выскочка пытается заполонить ее рынок, снижая цены
. В своей раздражительности (желчность) компании перешли  на лица, в газетах стали появляться полностраничные рекламные объявления, обличающие конкурента, затем последовал ряд судебных процессов по обвинению в клевете и нарушении торгового законодательства (большинство которых было улажено или выиграно U.S.Healthcare, хотя напряженность между компаниями продолжала возрастать). К 1985 U.S.Healthcare с ее более чем 500000 клиентов, была шестой по величине HMO в стране, и вероятно самой прибыльной. Её коэффициент медицинских убытков составлял лишь 75%, тогда как средний коэффициент по отрасли был ближе к 80%, а показатель Kaiser - более 95%
.Сочетание агрессивной политики заключения контрактов, дотошной проверки счетов и добросовестного обслуживания клиента сделало компанию успешной и финансово значимой, однако с менее, чем 20% долей на рынке ее нельзя было назвать ни лидером, ни всеобщим любимцем.

Абрамсон не мог позволить компании почивать на лаврах и накапливать прибыль. Он принял стратегическое решение сделать упор на качество. В то время, как большинство стимулирующих платежей врачам, оказывающим первую помощь, в системе компенсации HMO зависело от экономии издержек в результате сокращения числа направлений и других используемых услуг, в Системе Компенсации Качественного Лечения (QCCS
) для принимающих врачей, введенной в 1987 году, 40% дополнительных выплат было основано на качестве и показателях удовлетворенности потребителей. В 1992 году пересмотр QCCS поднял планку еще выше.  Теперь премия врача на 82% зависела от результатов анализа медицинских диаграмм, доступности в вечерние часы, способности удержать за собой существующих пациентов и привлечь новых, результатов оценки анкетных данных, полученных по почте от пациентов, и только 18% относилось к экономии средств
. Система оплаты CapTainer ™, введенная в 1992 году , выплачивала больнице дневную ставку, скорректированную на  качество и диагноз. Меры стимулирования повышения качества были введены в 1994 году в акушерстве и гинекологии и ​в 1996 году - для других врачей-специалистов
. Однако, самая важная часть новой стратегии заключалась в развитии нового корпоративного филиала (открытии нового отдела компании) в 1990, USQA, посвященного исключительно измерению качества. В USQA были созданы банки данных, основанные на миллионах отзывов пациентов, исследованиях потребительского рынка, ​сообщениях о патологиях,​  и лабораторных анализах. Ученые из  USQA, обрабатывающие (всю эту) медицинскую информацию, публиковали важные исследования о рентабельности лапраскопической холецистэктомии, лечения астмы, прививок от гриппа, и пересадки собственного костного мозга для лечения рака молочной железы. Потребовалось (им) 2 миллиона долларов для участия в финансировании программы «Оценки качества управляемого медицинского обеспечения» в Медицинском Колледже Джефферсон. В 1993 году. U.S.Healthcare была первой HMO, которая выпустила (отчет, сборник под названием) полный набор данных и информации о работодателе в здравоохранении (HEDIS) за 1992 год и, в 1994 году – первой организацией, предоставившей своим партнерам детальный  табель успеваемости каждого из своих врачей
. U.S.Healthcare очевидно превзошла все существующие стандарты и  стала лидером в сфере в проверки качества и информационном обеспечении ленчения (здравоохранения)
.

Рост продолжался, достигнув 1 миллиона клиентов в 1989 году и 2 миллионов ​ в 1995. Перед лицом такого растущего спроса, заявление Абрамсона, что он сократит премии, чтобы завоевать долю на рынке, вызвало настоящее удивление
. Публично торгуемые акции HMO упали на целых 16% на следующий день. Все же стратегия предпочтения долгосрочного роста краткосрочной доходности последовательно выполнялась (была логичной), и цены акции, скоро восстановились (вернулись на прежний уровень)​. Компания U.S.Healthcare закончила год с ценой в 46 ($ за акцию) и общей рыночной  капитализацией в 7,1 миллиардов долларов. В апреле 1996 года Aetna Life & Casualty объявила о желании приобрести компанию Абрамсона
. Системой информация и проверки качества USQA пользовалось теперь 14 миллионам человек, примерно каждый двенадцатый, обладающей медицинской страховкой в Соединенных Штатах.

Почему Абрамсон решил продать компанию, если она была такой успешной? Хотя любой анализ внутренних побуждений и оценок является в значительной степени спекулятивным, он выявляет несколько вероятных причин. U.S.Healthcare создавала собственные точки ​и/или совместные предприятия во Флориде, Иллинойсе, Делавэре, и Мэриленде, а также в десяти других штатах и даже в Европе, к 1996 году становилось все более трудно поддержать 10% темпы роста, которых ей удалось добиться. На каждом крупном рынке теперь было несколько HMO, кроме того, компенсационные страховщики, таких как Голубой Крест, CIGNA, и Нью-Йорк Лайф развивали собственные структуры HMO, в связи с этим подписание каждого нового корпоративного контракта было борьбой. Слияние компаний с Aetna означало, что 11 миллионов клиентов  U.S.Healthcare (главным образом компенсация) можно было спокойно передать , а не делать объектом конкурентной борьбы. Могла быть немедленно ​получена огромная экономия масштаба от использования программного обеспечения USQA и статистических профилей. В 1992 опьяненный успехом менеджмент U.S.Healthcare предполагал, что USQA будет привлекать в качестве клиентов другие HMO, и что вскоре она сможет функционировать как отдельная компания, возможно растущая быстрее, чем ее родитель. Позже, стало ясно, что такая стратегия не была жизнеспособной - контроль качества и развитие информационной системы так глубоко переплетено с основным бизнесом HMO, что это любая организация никогда не позволит ​конкурирующей фирме решать эту задачу или получить доступ к таким уязвимым данным. Следовательно, ​технология USQA ​могла использоваться только внутрифирменно или продана в отдаленные регионы (такие, как Англия), где U.S.Healthcare не могла бы стать конкурентом (угрозой).

В конце концов, , возможно, сам был Абрамсон был основной причиной продажи компании. В U.S.Healthcare никогда не было безликого корпоративного стиля управления - это всегда была компания Леонарда Абрамсона, где он лично принимал большинство важных решений. Несмотря на то, что он вырастил (воспитал) нескольких из своих детей для ведущих постов в компании и привел многих руководителей высшего звена, в обозримой перспективе все равно не было ясного преемника
. Гению и первому лицу компании были теперь шестьдесят три. Он продал компании на пике развития за 8 миллиардов долларов.

Даже при том, что U.S.Healthcare была куплена меньшей по размеру компанией Aetna,  предполагалось что U.S.Healthcare, колонизирует большинство старых страховщиков изнутри, с помощью своих руководителей руководителями, распространяющих методы  управляемого медицинского обеспечения и измерения качества для преобразования компенсационного страхования. Насколько хорошо это сработало? Это возвело Абрамсона в роль (рангн) ведущего филантропа, и бросило Aetna/U.S.Нealthcare в штопор, от которого она все еще не может оправиться. Большинство руководителей U.S.Healthcare стремилось к тому, чтобы объединенная фирма пустилась в самостоятельное плавание. Страховой руководитель (исполнительный директор страховой компании) Aetna взял бразды правления в свои руки, усилил контроль, сократил платежи, что вызвало протест (настоящее восстание) больниц и врачей. Ситуация на рынок изменилась, и поставщики больше не желали делать что-нибудь или жертвовать своими интересами ради контракта с HMO. Поставщики угрожали выйти из дела - и Aetna вынуждена была отступить. Наконец был назначен новый президент (исполнительный директор, генеральный директор), доктор от академии (известный деятель медицинской науки) с почти полным отсутствием опыта в страховании, чтобы восстановить доверие и ​отношения с партнерами. Весь бизнес, непосредственно не связанный с основной деятельностью (дополнительный бизнес, околостраховой), был сокращен или продан. Сегодня Aetna/U.S.Нealthcare больше не является крупнейшей медицинской страховой компанией в США. Она теряет деньги, и после пяти лет ее рыночная капитализация упала ниже 6 миллиардов $ - меньше, чем было заплачено за U.S.Healthcare. 

10.8 Enthoven - организация "управления конкуренцией" (управляемой конкуренции) 

Экономист Элан Энтховен опубликовал в Медицинском Журнале Новой Англии () в 1978 году провокационную статью о  страховом медицинском обществе на основе потребительского выбора, предрекая будущее, в котором управляемое медицинское обеспечение было нормой, и компенсационное -  вторичной альтернативой
. Оно основывалось на признании того факта, что потребители сталкиваются с тысячами возможных болезней, ​миллионами возможных цен и вариантов компенсационного покрытия, которые (a) трудно понять и (b) являются достаточно полными, чтобы сделать усилия по поиску сравнению альтернатив бессмысленными. Таким образом, решения, принимаемые потребителем фактически очень отдаленны от рынка, на котором действуют поставщики. Потребитель ищет страховку с низкими дополнительными платежами, или страховку, покрывающую расходы на очки и ортодонтию, или страховку, в которой максимальная сумма компенсации успокаивающе огромна – все эти факторы, не имеют никакого отношения к средним издержкам медицинского обслуживания или возрастающим премиям, ​которые работодатели каждый год вынуждены выплачивать, уменьшающим прибыль и заработную плату. ​Напротив, "потребительский выбор" в модели Энтховена был основан на выборе между 2-3 конкурирующими организациями, цены которых известны заранее. Сделав выбор, потребитель сам отвечает за различие между дешевой страховкой и дорогой, если он предпочитает больший выбор, большие страховые выплаты, или более высокое качество услуг. (этой ценой потребители оплачивает всю разницу между дешевой и дорогой страховкой) Далекое от интеллектуальной абстракции предложение Энтховена было основано на успешном опыте федерального Плана Пользы для здоровья Служащих, который отлично работал в течение 25 лет, предлагая федеральным служащим выбор между HMO и компенсационным страхованием в своем регионе
.

Несмотря на то, что к 2000 году было очевидно, что управляемое медицинское страхование оставит мало места компенсационному, немногие из специфических идей  Энтховена были реализованы. Никакого универсального, гарантированного для всех американцев страхования не существует, налоговые льготы, предоставляемые работодателю все еще способствуют выбору более дорогого страхования, и HMO в основном конкурируют не на основе качества лечения (так как они прибегают к услугам одних и тех же больниц и врачей), а скорее на базе незначительных ​условий контракта относительно дополнительных платежей, лечения зубов, перенаправления, и степени распространения совместного страхования.

10.9 Действительно ли управляемое медицинское обеспечение решает проблему растущих издержек?

Сведения (свидетельство) в пользу сокращения издержек

Большое количество исследований многих рынков за многие годы постоянно показывало, что издержки медицинского обслуживания, управляемого и финансируемого через HMO на 10–20% меньше, чем при компенсационном страховании
. Основная экономия происходит из-за действия (основана на действии) двух факторов: более низкие цены при заключении контрактов с больницами, врачами, лабораториями, и аптеками на большое число пациентов, и существенного сокращения числа дней в стационаре на 1000 пациентов. Сокращение срока пребывания в больнице отчасти компенсируется большим использованием амбулаторных ​услуг среди пациентов HMO, но так как такая замена обходится дешевле, чем стационарные услуги, общая экономия все равно значительна, даже когда количество услуг остается неизменным или возрастает. Следующие вопросы возникли относительно учета сокращенийя издержек в HMO:

· Действительно ли экономия НМО завышена, потому что она принимают людей, изначально находящихся в более низкой группе риска?

· Действительно ли удается НМО при сниженных издержках оказывать качественные услуги?

· Могут новые формы управляемого медицинского обеспечения (организация предпочтительного поставщика, открытая НМО) снижать затраты так же эффективно, как закрытая HMO?

· Не будет ли  выигрыш в издержках (лечения) компенсирован более высокими административными расходами и прибылью?

· Переключение на управляемое медицинское обеспечение дает лишь разовое 20-процентное сокращение затрат здравоохранения, или оно способно замедлить темп цен?

· При том, что большинство пациентов и плательщиков выигрывает, существуют ли категории людей, которые проигрывают от распространения управляемого медицинского обеспечения?

Выбор риска (отбор, селекция)

Многие компании, добавляющие опцию (открывающие направление) HMO, обнаруживают, что пожилые и больные служащие остаются в компенсационном страховании. Такой неблагоприятный отбор происходит, потому что молодые, здоровые пары привлекает бесплатная или не очень дорогая профилактика, предродовое наблюдение, и наблюдение новорожденных, предлагаемые HMO, в то время как пожилые и больные служащие, вероятно, привыкают к своему лечащему врачу, и следовательно, не желают принимать условия HMO, ограничивающие их выбор, они, вероятно, предпочтут "самое лучшее" лечение в известном (и дорогом) академическом госпитале с обширной исследовательской программой больницам, входящим в сеть HMO
. Однако, есть также ряд причин, по которым больные люди могли бы предпочесть HMO: больший охват (компенсируемых) медикаментов, низкие дополнительные платежи, и отсутствие нестрахуемого минимума
. Результаты оценок действительно показали, что HMO имеют тенденцию к более благоприятному отбору рисков. Оценки влияния чистых эффектов были смешаны (оказались двойственными), но после поправки на возрасте, пол, предшествующиe госпитализации, и различия ​в других факторах, средние общие затраты группы (HMO и компенсация) обычно немного меньше для групп служащих, но могут быть фактически выше для пожилых в Medicare. 

Качество лечения

С первых дней своего существования предварительно оплачиваемое медицинское страхование подверглось нападкам (критике) за то, что стимулирует сокращение используемых услуг и следовательно качество лечения. Однако, десятилетия исследований показывают, что в среднем, качество лечения в HMO сопоставимо или даже  превосходит качество лечения предоставляемого в компенсационном страховании
. В частности пациенты HMO, более вероятно подвергнуться профилактическим процедурам, чаще будут проходить регулярный медицинский осмотр, получат скоординированные медицинские услуги от многих поставщиков, лечению тяжелых заболеваний на ранней стадии, а не приступов скорую медицинскую помощь, и подвергаться более обоснованному хирургическому вмешательству. С другой стороны, пациенты HMO, менее вероятно, подвергнуться лечению некоторых недомоганий, таких как депрессия или боль в пояснице. Кроме того, HMO используют менее усиленную терапию и таким образом более часто допускают ошибку на стороне выполнения слишком небольшого количества хирургии, а не слишком много. Обзоры потребительского показа удовлетворения смешали результаты. Пациенты обычно более удовлетворены финансовыми аспектами HMO чем ​план страхования компенсации ​(никакие документы и объявляющие стычки, никакие франшизы). Однако, пациенты могут быть менее удовлетворены обслуживанием и удобствами, особенно когда они чувствуют себя принудительными, чтобы принять выбор HMO, даже при том, что обширное исследование показало немного различия в ​заболеваемости, смертности, или степени функционального восстановления от несчастных случаев и хронической болезни. результирующее влияние то, что качество примерно сопоставимо в этих двух секторах, немного лучше в HMO для некоторых вещей, немного лучше под FFS для других 43

Сокращения Затрат IPA HMOs, PPOs, и НА МЕСТЕ ПРОДАЖИ Планов

Чем более открытый и менее ограничительный план управляемого медицинского обеспечения, тем более приемлемый это новым абитуриентам, которые приучены к заботе FFS. Именно поэтому большое расширение ​членства HMO ​в 1980-ых и 1990-ых произошло в IPA HMOs, PPOs, и НА МЕСТЕ ПРОДАЖИ планирует. Эти планы, которыми менее сильно управляют, в состоянии получить скидки объема, но только в состоянии изменить поведение поставщика, когда они принимают строгие процедуры УРА, тщательно оценивают каждый день госпитализации, настойчиво заменяют менее дорогостоящими наркотиками и методами лечения и, вообще, сжимают управление заботой, в известной степени эквивалентной тому из закрытых HMO.44, Когда счета регистрации HMO на меньше чем четверть практики врача, его или её поведение показывает немного изменения. Когда большинство пациентов врача находится в единственном HMO, он или она начинает действовать намного больше как врач в закрытом HMO, с более низкими нормами ​госпитализации, более осторожным вниманием к административным процедурам, пониманию препарата и лабораторных пределов компенсации, и так далее. Короче говоря, чтобы получить кое-что (контроль за уровнем издержек), кое-что должно быть брошено (свобода выбора и клинической автономии).

Административные Затраты и Прибыль

Некоторые комментаторы волновались, что сокращения стоимости медицинского обслуживания не приносят пользу ​потребителям, но подняты более высокими административными затратами, требуемыми обеспечивать медицинское обслуживание и прибылью, которую коммерческие компании HMO платят акционерам как дивиденды. Так как 20 процентов премий, которые получают HMOs, идут к административным затратам и прибыли, причина для беспокойства очевидна. Однако, управление - стоимость ведения торговли, стоимость, которая увеличилась в течение долгого времени, поскольку бизнес стал более сложным и более эффективным. Север Douglass, кто получил 1994 Нобелевскую премию по его работе в diometrics (использование статистических мер, чтобы изучить экономическую историю), оценил что в 1800 меньше чем 10 процентов валового национального продукта в значительной степени сельских США. экономика пошла в операционные затраты, но что к 1970, больше чем 50 процентов экономической деятельности составлялись менеджерами, ​коммивояжёрами, консультантами, бухгалтерами, телекоммуникациями и другими административными затратами 45, производство высокотехнологичного оборудования и услуг требует большего количества ​входа "управления​" чем вход сырья, рабочей силы низкой квалификации, и т.п.. Это было разумно для врачи соло 1950-ых, чтобы сделать их собственное составление счетов, обслуживание офиса, и ​ведение записей; не очень эффективно в 2002, когда обработка любого тяжелого заболевания обычно требует услуг докторов дюжины и сотен вспомогательного персонала, и когда большинство пациентов ищет информацию о терапевтических вариантах по Интернету.

Без прибыли нет никакого ясного сигнала, которого фирмы являются самыми эффективными или какие фирмы производят услуги самой большой ценности потребителям. Некоторые хорошо управляемые HMOs делают лучшую работу по контролю качества и переговорам с 11 процентами премий чем другие, делают с 15 или 20 процентов. Поскольку HMOs стал более способным управлять, где пациенты получили заботу, они улучшили эффективность и, более значительно, были в состоянии взять часть прибыли, которая ранее была получена больницами и врачами. Это сделало акционеров счастливыми, но не больницы и врачи, которые весьма справедливо негодовали на то, чтобы быть управляемым и ​имеющий часть убранного излишка "их" производителя. В течение долгого времени, соревнование среди HMOs передаст тот излишек работодателям (кто заплатит более низкие премии), и в конечном счете рабочим (кто получит более высокую заработную плату как снижение затрат выгоды здоровья).46

Одноразовые Сбережения?

Будет поиск HMOs для доли на рынке и большей прибыли реконструирует американское здравоохранение или только обогащает несколько владельцев и акционеров? В большинстве оценок пока, только ​одноразовые сбережения были продемонстрированы (иллюстрация 10.5) премии.47 Даже Kaiser's, хотя последовательно понижаются чем премии медицинского страхового общества, росли по приблизительно той же самой ежегодной ​норме процента за прошлые пятьдесят лет. Управляемое медицинское обеспечение, может оказаться, начало революцию, которая принесла ценовую чувствительность и непрерывное повышение качества к здравоохранению, или, оказываться, быть только другой причудой управления, которая держала внимание политических деятелей и администраторов здравоохранения в течение нескольких десятилетий.

10.10 Обратные реакции: проигравшие так же как победители?

К 2001, была огромная обратная реакция против управляемого медицинского обеспечения, с HMOs, на который нападают как злодеи в Голливудских кинофильмах Столь же Хороших, Как Это Добирается и Голливудское вращение Джона Q. Despite, главные жертвы управляемого медицинского обеспечения были больницами и докторами, не пациентами - только тяжелее продать историю о том, как HMOs сокращают хирургические платы или препятствуют тому, чтобы психиатрические больницы считали обеспокоенных подростков еще несколькими днями, чтобы собрать дополнительный доход. Акцент MCO на профилактических услугах и ведении конкретного случая был особенно успешен в достижении лучших результатов для детей с астмой (болезнь молодёжи Элен Hunt's сын в Столь же Хорошем, Поскольку Это Добирается) и в сокращении расходов, поддерживая эквивалентные нормы выживания для сердечной заботы (кризис, противостоящий Вашингтонскому сыну Denzel в Джоне Q).
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График 10.5 Обеспечивают ли НМО единовременное или постоянное снижение издержек?

Большая часть оппозиции управляемому медицинскому обеспечению приехала из традиционных полномочий на стороне поставки медицины, имеющих лицензию профессионалов, и некоммерческих больниц, которые ясно имеют шанс проиграть деньги, поскольку затраты сокращены 48 все же, это находится на стороне требования, что слабость управляемого медицинского обеспечения как стратегия для того, чтобы управлять стоимостью проявлена. Проблема состоит в том, что довольно маленькие группы людей, которые нуждаются в большой заботе (например, хронически плохое, дети с ВИЧ/СПИДом, хилые пожилые) являются весьма отдельными от тех, кто может позволить себе заплатить за заботу (используемый).

Конечно служащие будут заботиться о друг друге, от президента дежурному места для стоянки автомобилей. Но рабочие охотно заплатят за лечение СПИДа во внутривенных наркоманах, или в течение лет терапии, необходимой ребенком, терпевшим синдром Down's единственной ​безработной матери, или для обработки в течение заключительных лет снижения в пациенте с Болезнью Альцгеймера? В течение ста лет американская система здравоохранения финансировала заботу о нищей, хронической обработке болезни, и медицинском исследовании через перемену стоимости (см. секцию 4 Главы 8). Управляемое медицинское обеспечение ищет более низкие затраты для группы управляемых пациентов ​и выкорчевывает затраты, которые принадлежат другим. Когда опьяненный пациент перемещен от университетской больницы психиатрическая единица, стоящая 1 200 $ в день в больницу сообщества, стоящую 400 $ в день, и затем в лежащий на полпути дом, стоящий 80 $ в день, план здоровья не только экономит деньги при использовании более соответствующих услуг, это избегает стоимости обучающих жителей в университетской больнице, стоимости неданной компенсацию заботы, и стоимости медицинского исследования. Перемена пациентов, которые нуждаются в пересадках ткани обхода коронарной артерии эффективным поставщикам большого объема, означает, что те платы больше не могут использоваться, чтобы субсидировать пересадки органа. Размер прибыли в HMOs составляет приблизительно 5 процентов. Менеджеры постоянно ищут дополнительные 0.5 процента. Избегая регистрации серьезно плохого, или даже сокращая количество немного, обычно уменьшает затраты больше чем это. Управляемое медицинское обеспечение дает стимул для ​эффективности, но это дает еще больший стимул для исключения дорогих случаев. Таким образом, это может действовать, чтобы далее отделить те, кто богат от тех, кто является нуждающимся 49
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Краткое содержание главы

1. Рост затрат при их полном возмещении в системе бессрочного ретроспективного финансирования Medicare и Medicaid и предоставляемого работодателем страхования стал основной силой, способствовавшей развитию управляемого медицинского обеспечения.

2. Управляемое медицинское обеспечение - набор разнообразных контрактных и управленческих методик для обеспечения и финансирование медицинских услуг. Его отличительная особенность - то, что менеджер вмешивается, чтобы контролировать и управлять сделкой между доктором и пациентом. Традиционное страхование обеспечивает ценность через объединение риска так, чтобы медицинские расходы могли быть покрыты статистически справедливой премией, равной ожидаемым средним потерям. Управляемое медицинское обеспечение добавляет ценность, систематически уменьшая средние потери, благодаря отчетам об использовании, предразрешению, формулярам, ведению конкретного случая, статистическим базам данных  и другим методам контроля за процессом лечения.
3. HMO уменьшают затраты, позволяя экономить и со стороны спроса и со стороны предложения. Они получают скидки, договариваясь о (значительном) числе пациентов с больницами и врачами, стараются заменять более дорогие услуги менее дорогими (например, лечение на дому вместо пребывания больницы), и управляют использованием средств, каждый раз утверждая их перевод. Пациенты HMO используют на одну-две трети меньше стационарных дней в больнице в расчете на тысячу человек, чем клиенты традиционных («плата-за-услуги») страховых компаний,хотя они часто используют больше амбулаторных услуг.

4. С компенсационным финансированием здравоохранения, больницы врачи и получают прибыль (выигрывают), принимая больше пациентов и риск чрезмерного использования несет страховая компания, которая перекладывает его на работодателя или правительство в форме более высокий страховой премии. В управляемом медицинском обеспечении HMO вынуждает врачей и больницы частично нести риск чрезмерного использования, обеспечивает стимулы использовать меньше услуг, выплачивая фиксированную сумму за месяц, и контролирует общий расход средств, приостанавливая платежи и используя и другие финансовые меры.

5. Фармакологический справочник, ограничивающий выплаты перечисленными в нем лекарствами, сеть предпочтительных поставщиков, в рамках которой нужно дополнительно оплачивать использование не перечисленных в списке больниц и врачей, подушный налог, первичных\е привратники, и отчет об использовании – вот (лишь) некоторые меры контроля издержек, которыми пользуются фирмы управляемого медицинского обеспечения. Однако, простые снижения цен в результате жесткого торга, служат, кажется, главным источником сбережений. Управляемое медицинское обеспечение сделало горькой жизни многих врачей, так как эти сбережения уменьшают их доход и профессиональную автономию.

6. Приблизительно 80 процентов премий HMO идут на то, чтобы заплатить больницам, врачам, и другим поставщикам. Этот факт известен как отношение медицинских потерь. Примерно 10-20 процентов составляют  административные и маркетинговые расходы, оставляя до 10 процентов за прибыль.

7. Разделение труда, осуществленное HMOs, позволяет игноровать лечение некоторых болезней (таких как психические расстройства), позволяя другой фирме, которая специализирует в этой области, нести риск, заключать контракт с поставщиками, а самой организации прибегать к советам этой фирмы в подобных случаях..

8. Большинство HMOs начиналось как некоммерческие организации. Некоторые были явно коллективистскими и антикапиталистическими в происхождении, но стали все более и более деловыми. Kaiser, основанный только после Второй мировой войны, является наибольшим HMO с больше чем 10 миллионами участников. Однако, нехватка ясно определенной структуры собственности, ограничил доступ к капиталу, и сопротивление подвижности капитала между областями было главными препятствиями к дальнейшему росту. В течение долгого времени, более быстрый рост коммерческих фирм принудил их доминировать над промышленностью, и теперь даже у многих некоммерческих HMOs есть коммерческие филиалы.

9. Управляемое медицинское обеспечение пытается создать намного большую степень вертикальных и горизонтальных интеграция в медицинской системе, которая сопротивлялась организационному изменению. Изменения в телекоммуникации и информационная технология позволяют управлению к обзору использования практики и качеству монитора заботы на рассеянных участках вокруг страна.

10. Управляемое медицинское обеспечение, как показывали, уменьшало затраты, но является вероятно не ответом на все проблемы здравоохранения Америки. Некоторые HMOs делали деньги выбором риска, принимая главным образом более здоровых пациентов. Другой HMOs может найти, что это трудно поддерживает качество заботы, как только легкие сбережения от дисконтирования и замены были взяты, и таким образом могут испытать желание уменьшить услуги в точно тех областях, где пациенты, которым препятствует информационная асимметрия, зависят больше всего от профессионалов для того, чтобы контролировать качество. Расширяя охват на бомжа, те с врожденными дефектами, лишенным гражданских прав, и неприязнь обеспечивают истинный тест управляемого медицинского обеспечения как стратегия для универсального контроля за уровнем издержек.

Задачи

1. {стимулы}, Какие хирурги больше подлежащие финансовым стимулам, решая между альтернативными курсами терапии, врачи FFS, которым принадлежат их собственные методы или оплачиваемые врачи, работающие на HMO?

2. {индустриальная организация), Если HMO уменьшает крайнюю стоимость пациента хирургии, госпитализации, химиотерапии, и других дорогих пунктов к нолю, как это может обеспечить стимулы для уменьшенного использования?

3. {информационные системы] В заключении контракта на модные замены, у кого был бы стимул заключить контракт на основе пункта линии и у кого будет больше стимула заключить контракт на связанной основе, страховая компания, служащая имеющим отношение к третьей стороне администратором для самозастрахованного работодателя, или HMO, предложение сообщества оценило планы работодателям?

4. {индустриальная организация] действительно ли HMO в состоянии получить самые большие скидки, где у этого есть большая доля на рынке или где у этого есть меньшая доля на рынке?

5. {операционные затраты] Начиная с фирм управляемого медицинского обеспечения должны нанять менеджеров, чтобы рассмотреть все ​госпитализации и хирургии, управляемое медицинское обеспечение не обязательно более дорого чем неуправляемая забота FFS из-за этой дополнительной административной стоимости?

6. {уровень}, Если изменения корпорации ABC от компенсации планируют на план HMO, который понижает его стоимость льгот служащего на 35 процентов более чем три года, кто извлекает выгоду? Кто проигрывает?

7. {динамика} Делает излишек больничных коек в области, облегчают или тяжелее начать HMO? Излишек докторов? Излишек страховых компаний?

8. {уклон выбора], Если компания предлагает и HMO и план компенсации, который служащие выберут который?

9. {выбор} Был бы HMO, выходящий на рынок Бесплатной медицинской помощи ожидает испытывать благоприятный ​или неблагоприятный выбор? Был бы величина уклона выбора быть большим или меньшим для HMO выходящий на коммерческий рынок выгоды служащего? Рынок Медпомощи?

10. {затраты}, Каковы три главных пути акт HMOs, чтобы уменьшить стоимость заботы?

11. {динамика} Будет контракт, который понижает количество, которое HMO платит поставщикам быть более важным относительно коротко-управляемой или отдаленной доходности? Почему?

12. {информация} В том, какие пути HMO могут использовать информацию, чтобы увеличить прибыль? Поскольку информационная технология стала более эффективной и более дешевой использовать, фирмы здравоохранения вложили капитал более или менее в компьютеры?

13. {распределение}, Почему хирурги "звезды" редко работают на HMOs, даже наибольшие и самые богатые?

14. [поведение врача], Какова цель отказывающегося фонда? У HMOs есть ​замены для финансовых стимулов в управлении поведением врача? Какие факторы делают эти замены более или менее эффективными?

15. [права собственности], Каковы преимущества и неудобства (a) некоммерческого статуса и (b) публично, торговали запас, который предоставляет стимулы врачам?

16. [права собственности], Кому принадлежит Kaiser Permanente? Запас? Имейте права собственности, когда-либо проданный?

17. [права собственности], Почему был HMOs, сформированный в 1930-ых часто коллективы, привлекающие врачей с либеральными или социалистическими склонностями, в то время как сегодня HMOs чаще всего сформированы предпринимателями с капиталистическими идеалами?

18. [оценка], Как Sydney Garfield устанавливал ежемесячные премии для его первого заранее оплаченного плана здоровья? Как премии установлены для Kaiser сегодня?

19. [регулирование] Совершало поступок HMO соревнования аффекта 1973 и капиталовложения в манере, подобной свидетельству о потребности, которую (ОБМАННЫЕ) действия передали во время того же самого периода?

20. [динамика], Какое технологическое изменение было самым важным в создании роста управляемого медицинского обеспечения?

21. [выбор] - человек, который хронически болен и имеет долгосрочные отношения с врачом более вероятно, чтобы выбрать HMO, PPO, или план компенсации? Как это затронет нормы подушного налога HMO?

22. [стимулы], Какие стимулы имеющий форму головы врач должны держать его пациентов счастливыми? Какой стимул врач FFS имеет? Если г. Jones - расшатанный старик, который курит и пьет так много, что его печень и другие органы спускаются, какая система оплаты обеспечивает больше стимула держать, г. Jones удовлетворил? Который обеспечивает самое побудительное, чтобы отдать дополнительную заботу? Который обеспечивает самое побудительное, чтобы удостовериться, что уровень заботы оптимизирован?

23. {крайняя стоимость] Предполагает, что у семейного врача есть пациенты HMO, которые являются имеющими форму головы для первичной заботы, пациенты HMO, которые являются имеющими форму головы с отказыванием для больничного ухода, и пациентами FFS. Для которых пациентов крайнее стоится выполнения дополнительных лабораторных самых высоких услуг? Для которых пациентов крайнее стоится принятия их в больницу самое высокое?

24. {скопление}, Что делает HMOs, уменьшает больше, индивидуальные риски или риски системы? (Думайте об этом. Определения важны, и относительные риски отличаются от абсолютных рисков).

25. [уровень], Который группы имеют тенденцию выигрывать общим движением к имеющему форму головы управляемому медицинскому обеспечению? Какие группы имеют тенденцию проигрывать?

Ссылки

Глава 11. Долгосрочный уход

Вопросы:

1. Пожилые платят, за то, чтобы их лечили, или за то, чтобы быть вылеченными?
2. Кто в основном обеспечивает долгосрочное лечение пожилых инвалидов? Кто крупнейший страхователь на этом рынке?
3. За что конкурируют владельцы домов престарелых? Для них выгодно принимать более или менее больных пациентов?
4. Как может замещение больниц домами престарелых увеличивать издержки, если стоимость одного дня в доме престарелых ниже?
5. Правительственные выплаты и регулятивные меры повысили или понизили качество лечения?
6. Как платежи Medicaid могут одновременно создавать доступ к медицинским услугам и сокращать число пациентов?
7. Сертификат необходимости (CON
), уменьшает издержки здравоохранения или доступ к нему?
8. Представляют ли собой поселки для пожилых людей "управляемое медицинское обеспечение"? Существует «управляемое обеспечение смерти»
9. То, что люди живут дольше, означает, что они более здоровы, и , следовательно, тратят меньше на лечение, или менее трудоспособны, и тратят больше?
Из 144 миллиардов, потраченных на долгосрочное лечение (LTC
) в 2002, большая часть была потрачена на услуги для институционализированных пациентов домов престарелых. Все же, на каждого пациента дома престарелых приходится двое нетрудоспособных людей, живущих в обществе, о которых заботятся семья и друзья. Следовательно, больше заботы и услуг по уходу оказывается безвозмездно из чувства обязанности и любви, а не за гонорар или выплаты третьей стороны
. LTC относится скорее к уходу, а не к лечению, к качеству жизни, а не медицинскому вмешательству. Потребность в LTC определяется способностью человека функционировать, способностью выполнять элементарные действия по самообслуживанию. Большинству пациентов LTC каждый день требуется помощь в их жизнедеятельности. Пища, жилье, комфорт, и социальные отношения более важны, чем диагностические тесты и хирургические операции. Хотя доктора, больницы, медсестры, лекарства, и все другие элементы современной медицины присутствуют в LTC, они составляют лишь небольшую часть ухода, в котором нуждаются пациенты. LTC не является "лечением" в том же смысле, что большинство медицинских услуг. Такие различия, как долгосрочная хроническая недееспособность, а не краткосрочная болезнь, подлежащая лечению, преобладание человеческой заботы, а не медицинской науки, и опора на неоплачиваемые действия из любви и чувства обязанности, а не услуги, купленные на рынке отличают взаимодействие в LTC от взаимодействия в других видах медицинского обслуживания и от обычного двухстороннего взаимодействия, характеризующего обмен экономическими товарами и услугами.

Цель удовлетворить и медицинские и социальные потребности поставила политику LTC в неловкое положение, а законодателей – перед выбором, какие аспекты лечения должны быть финансируемы через социальные программы, а какие - как часть системы здравоохранения. В распоряжении хронически больных людей и инвалидов сегодня система LTC, границы которой размыты, а многие фундаментальные проблем нерешены. В этой главе представлены некоторые аспекты деятельности разнообразных организаций, которые формируют раздробленный сектор LTC.

11.1 Развитие рынка долгосрочных медицинских услуг 
Изначально больницы были учреждениями долгосрочного ухода. Они служили приютом неимущим пациентам, которые не могли работать и больше не могли жить дома. У большинства людей были семьи, которые заботились о них дома, когда они становились больными, старыми и слабыми, и состоятельные люди пользовались услугами сиделок; поэтому, только небольшая группа нетрудоспособного и неимущего населения была вынуждена обращаться в госпитали. Однако, после научной революции девятнадцатого века, лечебная медицина все более и более отделялась от заботы об инвалидах. К началу Второй мировой войны, различия между медицинским лечение и LTC были четко разделены в умах общественности и в денежных потоках. Возникла надежда, что богадельни и дома престарелых исчезнут, поскольку инфекционные заболевания побеждены, и безнадежно бедные люди станут зарабатывать в растущей экономике. Санитария и социальное обеспечение действительно значительно изменили старую систему, но некоторые проблемы оставались тревожно существенными. Не было разработано методики лечения душевных болезней, и большое количество людей нуждалось в общественных больницах. В этих учреждениях делались попытки лечить болезни, но скорее они существовали, чтобы освободить общество от бремени, а не улучшить качество жизни пациентов. Возрастающие доходы означали, что все меньше и меньше пожилых людей остаются действительно неимущими, но всегда были те, у кого не было ни семьи, ни друзей и никакого места, где они могли бы мирно окончить свои дни, когда больше не смогут работать, кроме общественного "дома призрения". Хотя у душевнобольных и бездомных пожилых людей были свои потребности, этих людей было так мало, что они почти игнорировались при планировании общей системы здравоохранения. В 1940 году расходы на дома престарелых составляли менее 1 процента общих национальных расходов на здравоохранение.

Число пожилых людей серьезно выросло в послевоенный период с 10 миллионов в 1940 году до 17 миллионов в 1965 и 35 миллионам в 2002 году. Эта растущая группа пожилых американцев была относительно здорова, благодаря продолжительным годам хорошего питания и санитарии, и относительно богата, благодаря пенсиям и длительному периоду накоплений. После 1960-х годов эта группа населения могла надеяться прожить еще долгие годы после окончания трудовой деятельности в полной финансовой независимости от своих детей. Эта группа населения стала важной частью рынка. Они хотели наслаждаться своими "золотыми годами" и часто искали общества друг друга. Посёлки для пенсионеров стали возникали во Флориде, Калифорнии, и Аризоне, которые нравились этой растущей группе состоятельных пожилых людей. Поселки для пенсионеров были специально разработаны, для пожилых людей, в них были одноэтажные дома без ступенек, ограничено движения транспорта, существовали специальные центры для игры в бридж, танцев, и различных кружков. Многие из этих сообществ не благоприятствовали или даже исключали семьи с детьми. Этот рынок возник из специальных потребностей пожилых людей без мысли о медицине или LTC.
Пациенты домов престарелых составляли другую небольшую группу пожилого населения, которая быстро росла в послевоенный период. Доля расходов на дома престарелых в общих расходах на здравоохранение, которая составляла менее1 процента в 1940 году, более чем удвоилась к 1950 году, затем снова удвоилась к 1960 году, и снова почти удвоилась к 1970 году, но затем все более и более сокращалась (см. Таблицу 11.1). Доля расходов на дома престарелых в общих расходах на здравоохранение достигла максимума на отметке около 8% в 1980 году и с тех пор стала относительно устойчивой, в то время как число пенсионеров, живущих в специализированных учреждениях с особыми условиями, продолжает стремительно расти. Разделение пенсионеров на активных и пациентов специальных учреждений легко осуществить в крайних случаях, но есть множество промежуточных случаев, когда четкое разделение невозможно. Простая альтернатива "дома" или "в доме престарелых" превратилась в ряд организаций, от учреждений высокой интенсивности лечения, которые почти не отличаются от больниц, до множества промежуточных лечебных и профилактических санаториев и пунктов помощи престарелым, в том числе, домов и целых кварталов, похожих на дома для молодых семей. Картину можно дополнить обязательными посещениями медсестры, передвижной кухней, внутривенными уколами (IV
) и физиотерапией на дому, и другими дополнительными услугами, которые позволяют обеспечить разнообразный уход непосредственно там, где люди живут прежде, чем стать абсолютно недееспособными.

Хотя некоторые молодые люди также нуждаются в долгосрочном уходе, большинство пациентов LTC старше 65 лет, и доля потенциальных пациентов спецучреждений увеличивается в старших возрастных группах (см. Таблицу 11.2). Пациенты домов престарелых - это в основном женщины (74%) без солидных сбережений или иного источника дохода. Стареющие мужчины, даже если они становятся инвалидами, чаще оказываются женаты и, следовательно, получают помощь от супруги или взрослых детей. Традиционно, заботу о нетрудоспособных стариках брала на себя взрослая дочь, которая забирала к себе одного или обоих родителей (или родителей мужа) после того, как её собственные дети вырастали. Эта неофициальная система хорошо работала в 1950-ых, когда большинство женщин были замужем, рано заводили детей, и не занимались карьерой. В 1990-ых, когда большинство женщин работало, рождение ребенка часто откладывалось, и дети покидали отчий дом, когда их матери было уже за пятьдесят, найти время для заботы о 78-летнем пожилом человеке было гораздо труднее. «Скрытая стоимость» труда неработающих женщин средних лет стала намного выше. В то же время, увеличился спрос на уход за пожилыми людьми. В первые годы после войны и в 1950-е меньше стариков доживало до возраста старше 70 лет. Кроме того, семьи были больше; так что у женщин средних лет, вероятно, было несколько сестер, которые могли помогать друг другу. Когда размер семьи сократился и продолжительность жизни увеличилась, на одну способную позаботится о родителях дочь пришлось больше нетрудоспособных пенсионеров. Стресс и напряженность семейных осложнений увеличились. Поскольку предложение неоплачиваемой рабочей силы упало, а спрос повысился, то, что прежде предоставлялось в пределах домашнего хозяйства, стало покупаться на рынке
.

Услуги, оказываемые внутри семьи, невидимы в национальной экономике (в валовом внутреннем продукте, ВВП): никто не предъявляет счета, никто их не оплачивает, и с одной стороны, не осуществляется никакой сделки. Все же с другой стороны, то, что предшествует существованию денег: обязательства родителей заботиться о детях, соседей - заботиться о больных, и любого присутствующего человека - облегчить боль смерти - является фундаментальной основой взаимодействия людей, которая определяют уровень развития общества. LTC размывает границу между рыночными и нерыночными отношениями. Удвоение числа пациентов или расходов дома престарелых не означает, что в два раза большему количеству нетрудоспособных людей будет оказана поддержка или что они получат больше услуг или лучшего качества. Часть этого увеличения - просто движение от производства внутри домохозяйства в рамках и семейных обязательств в сторону денежных отношений.

Таблица 11.1

Изменения на рынке долгосрочных медицинских услуг

	
	1940
	1950
	1960
	1970
	1980
	1990
	2000

	Население старше 65 лет, тыс. чел.
	9540
	12400
	1600
	20100
	25710
	30390
	34778

	% общей численности населения
	7.2%
	6.1%
	9.2%
	9.8%
	11.3%
	12.2%
	12.6%

	Расходы на дома престарелых, млн. $
	28
	178
	960
	4667
	19989
	54610
	92947

	% общих расходов на здравоохранение
	0.7 %
	1.5 %
	3.6 %
	6.5 %
	8. 0 %
	7.9 %
	7.1 %

	Расходы на медицинские услуги на дому, млн. $
	-
	-
	37
	143
	1347
	11056
	32426

	% общих расходов на здравоохранение
	-
	-
	0,1 %
	0,2 %
	0,5 %
	1,2 %
	2,4 %


11.2 Определение LTC: виды услуг

Потенциальная потребность человека в LTC проявляется в трех измерениях: физическая болезнь (медицинский диагноз), функциональная недееспособность (неспособность выполнять элементарные действия по самобслуживанию (ADL
) и инструментальные действия по самообслуживанию (IADL
) (см. секцию 11.5), и психо-социально-экономические недостатки (семейная поддержка, см. Таблицу 11.3). LTC может быть предоставлено дома или в институциональном учреждении. Последний вариант можно ранжировать по интенсивности медицинского вмешательства: больницы, реабилитационные учреждения, предоставляющие, в том числе и, психиатрическую помощь, дома престарелых (промежуточный уровень квалифицированного ухода), и уход дому на или предоствление питания и лечения.
Таблица 11.2

Распределение пациентов домов престарелых и инвалидов по возрастным группам

	До 65
	0.1 %

	65-74
	1.1 %

	75-84
	4.3 %

	85 +
	18.3 %


Источник: CDC, NCHS, Health United States, 2002.
Размещение зависит от взаимодействия медицинских, социальных, экономических, и функциональных потребностей, а не конкретного измерения. Пациент после операции, который нуждается лишь в регулярном купании и почасовых процедурах, может оставаться дома, если его семья в состоянии позаботится о нем. Пациент без семьи становится потенциальным клиентом дома престарелых и инвалидов, и если там нет мест, он остается в больнице на весь необходимый срок
.

Домашнее здравоохранение быстро растет в двух разных направлениях
. С одной стороны, процедуры, раньше доступные только в больнице, можно теперь делать дома, что сокращает длительность пребывания в больнице с развитием амбулаторной хирургии и восстановления. Для эффективного осуществления домашнего медицинского обслуживания врачи и медсестры должны рассчитывать на значительную помощь со стороны членов семьи пациента в контроле за состоянием пациента, приемом лекарств, и выполнении основных функций медсестры, таких как кормление, купание, и переодевание. Напротив, личный уход на дому предоставляется в принципе дееспособным, но прикованным к дому людям, чье отсутствие родственников компенсируют низко квалифицированные помощники, которые убираются, готовят помогают по дому. Meals on Wheels
 - публично финансируемая программа поставки горячей пищи привязанным к дому людям - являются хорошим примером. Хотя услуги имеют весьма различный характер, терминология и порядок их предоставления могут ввести в заблуждение, когда единственный поставщик занимается и тем, и другим. Медсестра, которая обходит пациентов, может остановиться в одном доме, чтобы сделать укол антибиотиков внутривенно, в то время, как в другом доме единственное, что от нее потребуется – помочь кому-то сесть в инвалидное кресло.

Таблица 11.3

Степень потребности в LTC

	
	Медицинская
	Функциональная
	Социальная

	Больница
	*******
	--
	--

	Реабилитационное учреждение
	***
	***
	--

	Дом престарелых и инвалидов
	*
	*******
	*******

	CCRC

	--
	--
	*

	Квалифицированная помощь на дому
	*******
	***
	*

	Личная помощь на дому
	*
	***
	***

	Семья/сообщество
	*
	*
	*


Высокая *******
Средняя ***
Низкая *
Изменяется или не применима –

Человек, у которого есть хорошие друзья, здоровье, и нет никаких функциональных ограничений, может вести активную жизнь в сообществе. Поскольку пожилые люди больше нуждаются в заботе и защите, вероятность того, что они окажутся в доме престарелых зависит, прежде всего, от наличия социальной поддержки. Например, большинство состоящих в браке людей с болезнью Альцгеймера могут оставаться дома на попечении своего супруга, по крайней мере, на ранних стадиях болезни. Те, у кого есть дети, но нет супруга, менее вероятно, смогут остаться дома, а те, у кого вовсе нет семьи (или у кого она далеко), вероятнее всего отправятся в дом престарелых. Степень недееспособности - второй очень важный фактор. В конечном итоге, любая семья, которая заботится о больном синдромом Альцгеймера человеке, чувствует собственное бессилие перед необходимостью постоянного внимания, болью и отчуждением со стороны того, кто, возможно, не знает или не ценит то, что для него делается. Помутнение рассудка - причина LTC-госпитализации более чем в половине случаев. Медицинская необходимость, очень важный фактор с точки зрения недопущения кризиса, является относительно менее важной, чем социальная необходимость, жилье, и функциональные потребности при принятии решения относительно использования LTC.

Цель медицинского лечения состоит в том, чтобы снизить уровень функциональной недееспособности и риск смерти. Напротив, LTC в основном имеет поддерживающий характер. Делаются попытки замедлить ухудшение состояния пациента и стабилизировать его функциональные способности, но редко делаются попытки раз и навсегда его вылечить, и ожидается, что человек сохранит зависимость от препаратов или определенных процедур. Так как в основном медицинская помощь предполагает лечение, качество пищи, комнаты, и социальные функции второстепенны и не составляют большой доли общих расходов пребывания в больнице. LTC, напротив, направлено на то, чтобы облегчить людям жизнь, и вовсе не медикаменты помогают пациенту даже не поправиться, а прожить еще один день, следовательно, лечебные процедуры составляют относительно незначительную долю общих расходов. Врач может появляться в доме престарелых лишь раз в месяц. При исследовании расходов этих учреждений оплата услуг врача составляет только 1% общих затрат, также, как и медикаментов, в то время как расходы на оплату труда главным образом низко квалифицированной рабочей силы, составляет 69%. Постатейное распределение расходов дома престарелых (см. Таблицу 11.4) показывает, что большая их часть идет на обеспечение проживания и помощи, а не медицинское обслуживание.

11.3 Medicaid: дома престарелых как рынок о двух концах

Рынок услуг домов престарелых претерпел радикальные изменения, фактически был создан заново с принятием Medicare, Medicaid, XVII и XIX поправок к конституции 1965 года о социальном обеспечении. В то время как Medicare была предназначена для обеспечения медицинского страхования лиц пожилого возраста, Medicaid была своего рода запоздалой идеей. Medicare на прямую не оплачивала то дополнительное лечение, которое предоставляется домами престарелых
. Предполагалось, что жилье, пища, и личная помощь были индивидуальными или семейными обязанностями. Неспособность обслуживать себя указывала на необходимость благотворительности или социальной помощи, а не медицинской страховки
. Medicaid первоначально была предназначена для расширения и объединения медицинского страхования неимущих женщин и детей, которые получали AFDC
 (сейчас TANF
). 

Таблица 11.4

Расходы дома престарелых

	Работа врача
	1%

	RN
 (оценка)
	9%

	Другие расходы на заработную плату
	53%

	Социальное обеспечение сотрудников
	7%

	Питание
	10%

	Топливо
	4%

	Медикаменты
	1%

	Другие материалы
	3%

	Страхование
	2%

	Налоги
	2%

	Рента, кредиты, прочие услуги, прибыль и др.
	8%


Источник: HCFA detailed breakdown c Nursing Home Input Price Index Weightings, BLS Employment Statistics Survey.

Поскольку Medicaid изначально была адресована неимущему населению, программа оплачивала внутрисемейную социальную поддержку, в том числе такую, какая оказывалась в доме престарелых. Поэтому, пожилые люди, которые были бедны, или могли стать бедными после того, как «крупно потратились» или отдали кому-то свои сбережения, могли получить правительственные страховые выплаты за услуги LTC. В скором времени Medicaid уже ежегодно направляла миллиарды долларов в дома престарелых. Medicaid сегодня обеспечивает 52% полного финансирования домов престарелых, а Medicare платит еще 8% (главным образом, за квалифицированные медицинские услуги), как показано в Графике 11.1. Medicaid – совместная федерально-региональная программа, в рамках которой бедные штаты получают целых 80% оплаты медицинских услуг от федерального правительства, а богатые штаты - лишь 50%. Штаты обязаны покрывать расходы на основные медицинские услуги для людей, которые нуждаются в социальной помощи и/или соответствуют федеральным стандартам бедности, но имеют право и показания на льготное получение дорогостоящих медицинских услуг. (Пожалуйста, имейте ввиду, что любое краткое описание Medicaid должно быть рассмотрено более подробно, потому что существует более пятидесяти штатов с собственными вариантами Medicaid, с многочисленными поправками, исключениями, и специальными программами)


График 11.1. Источники и использование средств домом престарелых

Несмотря на то, что значительное финансирование домов престарелых не предполагалось при создании программы Medicaid, платежи по LTC вышли из под контроля, увеличиваясь более, чем в два раза каждые пять лет. Губернаторы и финансовые чиновники обнаружили, что Medicaid, даже с федеральной поддержкой, была тягостным финансовым бременем. На протяжении многих лет, начиная с 1965 года, Medicaid была наиболее быстро растущей категорией расходов бюджетов штатов. Приток средств Medicaid в то, что раньше было крошечным рынком, вызвал быстрый рост цен и нехватку мест для миллионов новых пациентов. С ростом цен финансовая нагрузка на региональные бюджеты увеличилась. Любой вновь построенный дом престарелых быстро заполнялся ожидающими своей очереди и имеющими право на финансовую поддержку в рамках Medicaid людьми, добавляя миллионы к расходам региональных бюджетов. Штаты ответили на эту утечку средств двумя способами: ограничив максимальное возмещение стоимости одного дня в доме престарелых и приостановкой строительства новых домов престарелых. Методы ценового контроля различались, но обычно касались понесенных затрат или роста численности пациентов относительно предшествующих лет (см. параграф 11.5). Контроль над числом мест был установлен с помощью сертификата необходимости (CON), который должны были получить владельцы дома престарелых прежде, чем осуществлять строительство или реконструкцию (см. раздел 11.4 и обсуждение сертификата необходимости для больниц в параграфе 7 Главы 9).

С помощью этих двух средств: ценового контроля и ограничения производственных мощностей, правительству удалось создать уникальный рынок больничных мест в домах престарелых. Отличительной особенностью этого рынка является постоянно избыточный спрос, но избыточный по цене ниже рыночной, которую готова заплатить за своих пациентов Medicaid. Обратимся к Графику 11.2. В верхнем левом углу показана нормальная нисходящая кривая спроса. В верхнем левом углу показан спрос Medicaid. Так как цена фиксирована государством, она не меняется с растущей величиной спроса и "кривая" спроса становится прямым углом. Дома престарелых могут принять столько пациентов, сколько они хотят по фиксированной государством цене, пока в регионе не иссякнет количество имеющих право на Medicaid пациентов. График в нижнем левом углу отражает совместный спрос пациентов с частной страховкой и пациентов Medicaid. Только пациенты с частной страховкой могут заплатить цену выше фиксированной цены Medicaid, так что веерхняя часть кривой спроса включает только пациентов с частной страховкой и имеет отрицательный наклон. Как только достигается цена Medicaid, кривая спроса становится прямой, потому что дом престарелых может принять больше пациентов, не снижая цену. Если бы дом престарелых стал слишком большим, он, в конечном счете, исчерпал бы избыточный спрос Medicaid и вынужден был бы привлекать дополнительных частных пациентов еще более низкими ценами, как показано в третьем нисходящем сегменте кривой. Увеличения числа мест, способного вынудить владельцев дома престарелых работать на участке спроса тех, кто готов платить лишь цену ниже цены Medicaid обычно не происходит, так как рост обычно прекращается прежде, чем все пациенты Medicaid получат свои места. Двусторонний рынок, перед которым стоит владелец дома престарелых, более подробно показан в нижнем правом углу Графика 11.2
. Вертикальная линия показывает общее число мест в доме престарелых, максимальное число пациентов, которых можно принять. Чтобы максимизировать прибыль, владелец сначала устанавливает цену для пациентов с частной страховкой (Pч), которая максимизирует общую сумму доходов выше ставки Medicaid (то есть, заштрихованный прямоугольник Qч x [Pч - Pmedicaid]), и затем заполняют остающиеся места пациентами из очереди Medicaid, которые платят фиксированную государством цену PMedicaid (заштрихованный прямоугольник [Qmax – Qч] x PMedicaid).


График 11.2 Двойственность рынка услуг домов престарелых

Структура рынка с двумя частями обуславливает необычную U-образную зависимость от дохода для домов престарелых. Спрос на большинство нормальных товаров закономерно повышается с ростом дохода, на этом же рынке спрос высок при низком доходе (когда пациенты могут получить компенсацию Medicaid), снижается при среднем доходе (когда страховка не покрывает такие расходы и не образует спрос на них), и повышается при высоком доходе (когда богатые люди могут позволить себе выплачивать 30000$ в год и даже больше).

Реальный мир, конечно, сложнее, чем прямые линии на Графике11.2. Часто дом престарелых принимает только пациентов с частной страховкой. Многие пациенты попадают в дом престарелых достаточно состоятельными людьми, но за годы тратят все свои сбережения, и тогда становятся достаточно бедными, чтобы иметь право на Medicaid
. Существуют истории о парах, которые специально разводились для того, чтобы позволить нетрудоспособному супругу стать клиентом Medicaid, в то время как тот, кто остается дома, мог сохранить сберегательные счета. Пожилые пары в некоторой степени защищены федеральным законодательством, которое позволяет супругу содержать дом, автомобиль, и некоторые дополнительные активы.

Одинокие пожилые люди могут передать свое имущество детям, перед тем как отправиться в дом престарелых. Такую операцию нужно планировать заранее, так как в большинстве штатов недавно переданные активы учитываются как часть личных фондов при рассмотрении об участии в Medicaid. Семьи, которые никогда не считались "живущими на пособие", используют перевод активов для того, чтобы повесить стареющих родителей на шею государству в качестве неимущих. Тот факт, что 50% всех счетов домов престарелых оплачиваются Medicaid, приводит к неизбежному выводу о том, что многие состоятельные люди, принадлежащие к среднему классу, извлекают выгоду из программы, разработанной для бедняков
. Используемые уловки ("удобные"разводы, передача прав собственности на автомобили и землю лишь на бумаге, «перевод» на детей счетов, которыми все еще управляют родители), только делают этот процесс более неприятным и безнравственным
. Medicaid - устойчивая часть рынка медицинских услуг, но она не очень устраивает ни налогоплательщиков, ни тех, к кому она адресована, кроме того, она не оправдывает себя ни сточки зрения обеспечения равноправия, ни с точки зрения этики.
11.4 Сертификат необходимости: необходимости для кого?
Важно осмыслить значения регулирующих ограничений рынка LTC и понять, в чьих интересах создавать ситуацию хронически избыточного спроса, когда немощные и больные пациенты вынуждены месяцами ждать места. Например, приток средств Medicaid в дома престарелых после 1965 года повлек за собой нехватку мест в течение нескольких лет, которые потребовалось бы для подстройки рынка Кроме того, наложение строительного моратория через сертификат соответствия (CON) увеличило дефицит и сделало его постоянным.

Стоимость и качество ухода

Казалось бы, вливание больших сумм денег в дома престарелых в конце 1960-ых улучшит качество предоставляемого лечения. Однако, по из совершенно разумных экономических соображений, условия в большинстве из них были ухудшены. Например, владелец дома престарелых выбирает мебель или услуги, исходя не из новейших достижений науки и техники, но из условия максимизации прибыли. С длинной очередью из пациентов Medicaid, ждущих места в доме престарелых, не было необходимости поддерживать его внешний вид, оказывать высококачественные услуги или предоставлять хорошую пищу, чтобы привлечь новых пациентов и удержать старых. Так как на каждое место было множество претендентов из очереди, прибыль можно было максимизировать снижая затраты (например, меньше часов с сиделкой, менее квалифицированные медсестры, менее качественное питание, отсутствие новой мебели). Приток денег Medicaid смыл любые стимулы привлекать новых пациентов высококачественным уходом.

Конкуренция за сертификаты необходимости, но не за пациентов
В условиях постоянно избыточного спроса, гарантирующего наполняемость с первых дней существования, новый дом престарелых был выгодным предприятием. Если же он располагался в хорошем районе и мог привлечь большую долю пациентов с частной страховкой, то можно было заработать еще больше. Ограничения CON замедлили, но полностью не остановили строительство новых домов престарелых. Если для строительства теперь нужно выдавать сертификат соответствия, как определить, кто будет строить эти помещения и где они будут размещены? Официальные лица оказались перед дилеммой. Если новые места возникнут в хорошем районе, они принесут более высокую прибыль и не будут стоить государству слишком дорого, так как лишь несколько мест будут заняты пациентами Medicaid. С другой стороны, размещение дома престарелых в менее благополучном районе, где в нем особенно нуждаются, помогло бы уменьшить нехватку мест для пациентов Medicaid, но стоило бы государству гораздо дороже. Конфликт между потребностями пациентов и ограниченностью бюджетных средств заставлял идти на компромисс. Маловероятно, что с помощью CON удалось изменить или улучшить расположение новых домов престарелых.

Кто получает разрешение на строительство? Конечно государство одобрительно относится к религиозным и иным группам, которые жертвуют деньги на здравоохранение. Однако, будучи еще и политическим механизмом, государство может одобрительно относиться к владельцам домов престарелых, которые пожертвовали деньги на выборы члена конгресса или сенатора. В условиях стабильно избыточного спроса сам CON стал ценной собственностью. На самом деле, получая государственный сертификат соответствия, можно было "приобрести" пациентов. Как только владельцу дома престарелых удавалось заполучить CON, поток пациентов Medicaid был обеспечен, и владелец мог привлекать новых пациентов без маркетинга или любых качественных усовершенствований. Конкуренция таким образом перемещалась из рыночной сферы в сферу политического регулирования.

Внезапная прибыль выпадала на долю любого, кто был в состоянии получить CON для нового строительства или кому уже принадлежал дом престарелых. Это не означает, что следующий владелец также получал сверхприбыль. Когда учреждение продавалось, новый владелец должен был заплатить за здание и неявно за CON - листок бумаги, ценность которого была примерно равна размеру ожидаемой будущей прибыли учреждения. После того, как новый владелец заплатил 10 миллионов $ за здание стоимостью в 5 миллионов $ для того, чтобы получить CON, его постоянные издержки становились довольно высокими, и ему было бы трудно получать прибыль, не уменьшая операционные расходы, то есть, качество лечения.

За чей счет? Ограничения CON способствовали уменьшению государственных расходов на Medicaid и обеспечению сверхприбыли владельцам домов престарелых. Таким образом, возникает вопрос, если и предприниматели и государство извлекли выгоду, кто оказался в проигрыше? Ответ - пациенты и их семьи прямо или косвенно оплатили этот выигрыш. В отсутствие конкуренции пациенты часто были вынуждены соглашаться на любое место, которое им предложат. Вместо изучения рыночной конъюнктуры и потребностей пациентов, управляющие домов престарелых в основном тратили свои деньги на лоббирование дальнейшего регулирования. Ограничения также означали более высокие цены для пациентов с частной страховкой. Самые большие издержки такого регулирования - часы неоплачиваемой работы и нарушения режима труда в семьях, которые не могли получить хорошее место в доме престарелых для своих любимых стариков, или должны были ждать его месяцами. Люди с наибольшей потребностью в уходе (приобретенное слабоумие, значительное ухудшение в выполнении элементарных действий по самообслуживанию) составляют более чем 90 процентов пациентов домов престарелых в тех штатах, где нет дефицита мест, и только 50 процентов - в тех штатах, где предложение мест все еще серьезно регулируется
. Что происходит с другими 40 процентами? Кто заботится о них и какой ценой? То, что дополнительный труд внутри семьи и снижение качества жизни не учитываются в рыночной системе, не делает их менее дорогостоящими.

Очевидные последствия CON

Изначально цель CON состояла в том, чтобы ограничить рост расходов Medicaid. Кризисная атмосфера, возникшая после того, как Medicaid внезапно затопила рынок, рассеялась через некоторое время, и потребность реагировать, навести порядок на неконтролируемом рынке с помощью различных регуляторов, исчезла. Нехватка мест, вызванная ограничением предложения, стала большой проблемой. Длинные очереди и протесты семей, размеренное течение жизни которых было нарушено необходимостью обеспечивать неоплачиваемое лечение и уход, оказывали давление на правительства штатов, чтобы они ослабили или упразднили правила CON. Различия между штатами, которые продолжили использовать CON, и теми, где сертификат необходимости был упразднен, иллюстрируют влияние искусственных средств ограничения предложения. В штатах, где CON был аннулирован, период ожидания значительно сократился. Кроме того, разница во времени ожидания между пациентами с частной страховкой и пациентами Medicaid сократилась или исчезла, поскольку исчез дефицит. Часто предполагалось, что дома престарелых с высокой долей пациентов Medicaid менее успешны в привлечении пациентов с частной страховкой и, следовательно, предоставляют услуги низкого качества. Исследование, сравнивающее штаты, где действует и где не действует CON, показало, что более высокая доля Medicaid действительно связана с более низким качеством в штатах, где CON вызвал хронический дефицит мест
. В штатах без CON такая связь отсутствовала. Как только появился свободный доступ на рынок и больше мест, дома престарелых вынуждены были начать конкуренцию за пациентов Medicaid, обеспечивая лучшее качество лечения и ухода. В 1990-х гг., ситуация становилась все лучше, во многих штатах заполняемость домов престарелых стала падать. С возникновением незанятых мест усилилась конкуренция за всех пациентов.

11.5 Компенсация комплексного случая
Даже в условиях достаточного предложения больничных мест тот факт, что государство оплачивает стоимость одного дня в доме престарелых по фиксированной ставке, означает, что некоторым пациентам все же будет отказано в уходе. Очень больной пациент или тот, чьи умственные нарушения требуют большого внимания, стоит больше чем пациент, который светится здоровьем. С фиксированной платой за день дом престарелых может увеличить прибыль, принимая только менее дорогостоящих пациентов, которые нуждаются в очень простом уходе. Чтобы дать домам престарелых стимул принимать более серьезно больных пациентов, в некоторых штатах возникли системы компенсации комплексного случая, которые увеличивают платежи на основе индекса необходимости. В то время, как возмещение комплексного случая в других видах медицинского обслуживания основано на диагнозе (см. Главу 8, Секцию 2, обсуждение диагностических групп DRG, в больницах), в LTC отправная точка - уровень функциональной дееспособности пациента. Чаще всего он измеряется числом элементарных действий по самообслуживанию, в которых ему нужна индивидуальная помощь (одевание, уход за телом, купание, прием пищи, подвижность, передача предметов, ходьба, туалет, см. Таблицу 11.5), и сложностью требующейся помощи
. В Штате Нью-Йорк, связь между числом ADL и стоимостью ухода стала основой создания групп использования ресурса (RUGS)
.
Главное бюджетно-контрольное управление CША выпустило в 1990 году доклад, сообщающий, что проблемы, с которыми сталкиваются тяжело больные пациенты при получении места в дома престарелых, становятся существенно меньше в тех штатах, где действует система компенсации комплексного случая. Однако, регулирование всегда несовершенно, и даже с дифференцированными ставками возмещения дома престарелых могут принимать одних пациентов и отказывать другим. В Миннесоте была создана система из одиннадцати уровней компенсации от А (пациенты, которым требуется помощь в осуществлении 0-3 элементарных действий по самообслуживанию, без особых проблем со здоровьем) до K (пациенты, которым нужна помощь 7-8 ADL, которые требуют специального ухода). В той степени, в какой различия в норме возмещения соответствуют различиям в стоимости ухода, у дома престарелых нет стимулов выборочно принимать одних пациентов и отказывать другим
. Ученые из Университета Миннесоты подсчитали, что категории H и J компенсировались чрезмерно, в то время как категории C и F компенсировались недостаточно
. Общее число компенсированных дней оставалось практически неизменным с 1986 года (когда впервые была применена система комплексной компенсации) до 1990 года, но дома престарелых принимали больше пациентов в переоцененных категориях и меньше пациентов недостаточно компенсируемых групп (см. Таблицу 11.6). Учитывая даже, что часть изменения, возможно, произошла из-за "игр" с этой системой - переклассификацией пациентов в более выгодные категории, другая его часть, по всей видимости, стала результатом селективной политики при приеме пациентов. Урок этого исследования в том, что даже некоммерческие дома престарелых, очень чувствительны к любой погрешности и даже самым незначительные несоответствиям стоимости лечения и компенсации комплексного случая.

Таблица 11.5

Оценка элементарных действий по самообслуживанию (ADL)

	Для каждой из перечисленных ниже функций, отметьте соответствующее описание (помощь означает наблюдение, руководство, или непосредственную личную помощь).

Купание – обтирание губкой, ванная или душ

⁬

Не нуждается в помощи при купании (самостоятельно выходит и заходит в ванную, если это обычные средства для купания)

⁬

При купании нуждается в помощи в мытье одной части тела (спины, ноги)

⁬

Нуждается в помощи при купании (более, чем одной части тела)

Одевание – может достать одежду из платяного шкафа и из ящиков, включая нижнее белье, внешние предметы одежды, застегнуть застежки (включая подтяжки)

⁬

Не нуждается в помощи при одевании. Достает одежду и полностью самостоятельно одевается

⁬ 

Может достать одежду и одевается без помощи за исключением шнурования ботинок
⁬

Нуждается в помощи при одевании, иначе остается полностью или частично раздет

Туалет – может самостоятельно добраться до туалетной комнаты для опорожнения кишечника и мочевого пузыря, убрать за собой

⁬

Самостоятельно ходит в туалет и убирает за собой (может использовать объект для поддержки, такой как трость, приспособление для ходьбы или инвалидное кресло)

⁬

Нуждается в помощи при движении к туалетной комнате или осуществлении личной гигиены

⁬

Не может ходить в туалетную комнату для опорожнения

Передвижение

⁬

Передвигается без посторонней помощи, ложится и встает с кровати, садится и встает с кресла 

⁬

С посторонней помощью ложиться и встает с кровати, садится и встает с кресла

⁬

Прикован к постели

Регуляция функции мочевого пузыря и кишечника

⁬

Полностью контролирует мочеиспускание и испражнение

⁬

Иногда случаются «происшествия»

⁬

Не может себя сдерживать, необходим контроль над мочеиспусканием и испражнением

Кормление

⁬

Не нуждается в помощи при приеме пищи

⁬

Не нуждается в помощи при приеме пищи за исключением нарезки мяса и намазывания маслом хлеба

⁬

Нуждается в помощи при кормлении, или получает питание из тюбиков или внутривенно




Источник:  Adapted from Katz et at, "Studies of Illness in the Aged. The Index of ADL: A Standardized Measure of Biological and Psychosocial Function" Journal of the American Medical Association, 185:94ff. 1963.

11.6 Замещение
Отсутствие дополнительной оплаты за пациентов, которые нуждаются в дополнительном уходе, часто означает, что они не могут переведены в реабилитационное учреждение (дом престарелых) и следовательно вынуждены остаться в дорогой больнице в течение необходимого количества административно назначенных дней (AND
). Некоторые больницы даже приобрели в собственность реабилитационные учреждения прежде всего затем, чтобы облегчить выписку выздоравливающих пациентов, которые все же еще не достаточно здоровы, чтобы отправиться домой. Все же возможности сбережений на уровне всей системы часто оказываются упущены, потому что различные стороны оплачивают различные счета. Например, Medicare (на федеральном уровне) покрывает расходы больниц, в то время как Medicaid (на уровне штатов) оплачивает счета домов престарелых и реабилитационных учреждений. Штат может отказаться оплачивать дополнительные дни в реабилитационном учреждении, даже при том, что каждый дополнительный день в больнице обходится гораздо дороже, потому что расходы на больницу понесет федеральный бюджет, а не бюджет штата.

Большая и более общая проблема при попытке использовать замещение услуг с целью уменьшить затраты заключается в контроле на тем, кто получает дополнительные дни в реабилитационном учреждении. Увеличение предложения мест и изменение системы компенсации облегчают перемещение пациентов из больниц в реабилитационные учреждения, а также обеспечивает лечение более широких групп пациентов. Стоимость лечения этих новых пациентов, как правило, превышает экономию от перевода некоторых пациентов из больниц в реабилитационные учреждения. Масштабный эксперимент был осуществлен с целью продемонстрировать экономию издержек, "перенаправляя" пациентов с высоким риском повторной госпитализации в менее дорогие реабилитационные учреждения, агентства ухода на дому, и социальные услуги
.

Таблица 11.6

Дома престарелых и реабилитационные учреждения принимаю большее количество относительно более выгодных пациентов

	
	(сложность ухода)
	Коэффициент
	Сума возмещения
	Оценка суммы издержек
	Прибыль
	Количество дней
	Изменение

	
	
	
	
	
	
	1986
	1990
	

	A
	(0-3 ADL)
	1
	$47.50
	$43.64
	9%
	3,008,098
	2,781,037
	-8%

	B
	(0-3 ADL, поведенческие проблемы)
	1,30
	$51.40
	$55.31
	-7%
	1,236,058
	1,066,884
	-14%

	С
	(0-3 ADL, специальный уход)
	1,64
	$55.83
	$68.09
	-18%.
	193,084
	76,229
	-61%

	D
	(4-6 ADL)
	1,95
	$59.86
	$66.96
	-11%
	1,466,417
	1,457,940
	-1%

	E
	(4-6 ADL, поведенческие проблемы)
	2,27
	$64.01
	$61.40
	4%
	1,252,917
	1,071,265
	-14%

	F
	(4-6 ADL, специальный уход)
	2,29
	$64.28
	$89.53
	-28%
	249,083
	105,049
	-58%

	G
	(7-8 ADL, сложное питание)
	2,56
	$67.79
	$66.00
	3%
	1,791,836
	2,471,990
	38%

	H
	(7-8 ADL, сложное питание, поведенческие проблемы)
	3,07
	$74.42
	$60.66
	23%
	1,225,666
	1,370,201
	12%

	I
	(7-8 ADL, очень сложное питание)
	3,25
	$76.76
	$79.85
	--t%
	1,812,752
	954,488
	-19%

	J
	(7-8 ADL, питание, тяжелая неврология)
	3,53
	$80.39
	$62.79
	28%
	1,688,881
	2,345,085
	39%

	K
	(7-8 ADL, специальный уход)
	4,12
	$86.06
	$89.86
	-2%
	1,364,042
	835,112
	-39%

	Среднее
	
	
	$66.39
	$67.64
	-0.3%
	14,658,634
	14.5352B0
	-0.8%


Источник: : J. A. Nyman and R. A. Connor, "Do Case-Mix Adjusted Nursing Home Reimbursements Actually Reflect Costs? Minnesota's Experience," Journal of Health Economics 13, no. 2(1994): 145-162.

Проект не принес существенной экономии, потому что лишь незначительно сократил число госпитализаций. Консультирование пациентов само по себе оказалось довольно дорого, и привело к появлению множества новых пациентов, использующих дополнительные услуги вместо того, чтобы способствовать масштабному переводу старых пациентов из больниц в более дешевые учреждения LTС, то есть замещению ими больниц.
Считалось, что развитие медицинской помощи на дому и амбулаторной хирургии сэкономит деньги Medicare, уменьшая число госпитализированных пациентов. Расходы по части А (больнице) в последние годы действительно сократились, но расходы по части B (профессиональные услуги) увеличились гораздо больше. Например, глазная хирургия, внутривенные инъекции антибиотиков и физиотерапия дешевле на амбулаторной основе, но как только исчезла необходимость в госпитализации, множество новых пациентов решили воспользоваться этими услугами, что более чем удвоило общую стоимость лечения.

11.7 Циклы развития денежной компенсации
Существуют рекуррентные циклы недостатка, избытка или злоупотреблений в финансировании медицинских услуг. Это хорошо видно на примере лечения на дому, которое пережило волну безудержных расходов, которые лишь недавно удалось сократить. Существует четыре типичные стадии компенсации, начиная с благотворительной помощи, превращаясь в возмещение издержек и сложную систему управляемых цен, и заканчивая жестким бюджетированием (см. Таблицу 11.7). Этот расширенный цикл характерен для развития финансирования больниц, амбулаторной хирургии, домов престарелых и последнее время домашнего здравоохранения. Перед распространением страхования и страхового возмещения большинство медицинских организаций было некоммерческим, и потребность в большем количестве услуг (и большем количестве финансирования) была широко признана. Вопрос оплаты был основан на доверии. Предполагалось, что оплата труда специалистов была меньше, чем стоимость лечения, или что любое превышение доходов над расходами использовалось для помощи неимущим пациентам. Объем финансирования был ограничен, прежде всего, возможностями благотворителей. Для домашнего здравоохранения такая ситуация была характерна в течение многих лет. Основными поставщиками медицинских услуг были местные и региональные медсестры, посещавшие больных, благотворительные учреждения, которые нанимали медсестер, чтобы они навещали прикованных к дому инвалидов. Также, домашнее здравоохранение было незначительной и нерентабельной нишей в пределах системы здравоохранения, составляя менее 0,3% национальных медицинских расходов.

Когда длительность пребывания в больнице стала сокращаться, пациентов стали выписывать "быстрее и менее здоровыми", повышая потребность в квалифицированном уходе на дому. Компенсация на традиционном основании «конкретно за то, что вам нужно» применялась в основном к оплате услуг навещающей медсестры. В скором времени Medicare оплачивала 25-30% счетов, а Medicaid - другие 5-10%. Предприниматели определили новый гарантируемый поток финансирования и создали хорошо управляемые коммерческие фирмы, они больше платили медсестрам (заставляя навещать больше пациентов в час), и подняли стоимость услуг, чтобы окупиться и обеспечить быстрый рост. К 1980 году, домашнее лечение стало бизнесом стоимостью в 2 миллиарда $, составляя приблизительно 1% общих расходов на здравоохранение, приближаясь к 10 миллиардам $ (1,6 процента национальных расходов на здравоохранение к 1989 году).

Таблица 11.7

Циклы возмещения

	Ступень 1 «Что именно Вам нужно» - доверие благотворительным организациям, предоставляющим медицинскую помощь

Ступень 2 Возмещение издержек – ведет к их росту, манипуляциям с отчетами об издержказ

Ступень 3 Сложное управление ценами – PPS, введенные с целью снизить издержки, становятся предметом спекуляции поставщиков медицинских услуг с целью получить больше компенсации

Ступень 4 Общий компенсационный бюджет – установленная сумма возмещения растет, чтобы соответствовать налооблагаемой базе


Вторая стадия цикла развития компенсационной системы начинается, когда плательщик пытается заменить сложившуюся цену более точно определенной, исходящей из реальной стоимости услуг. Импульс ей дают два противоположных требования: (1) от поставщиков, жалующихся на то, что существующие платежи не достаточны, чтобы покрыть затраты и финансировать рост, который позволит оказывать услуги всем нуждающимся пациентам, и (2) от плательщиков, подозревающих, что цены слишком высоки и обеспечивают излишне высокую прибыль, стимулирующую возникновение новых ненужных фирм в отрасли. Так начинаются дебаты и принимается система возмещения, основывающегося на понесенных издержках, а не на ценах медицинских услуг.

Компенсация стоимости кажется довольно простым процессом - но затем возникает бухгалтерия. Что именно считать «издержками»? Нужно ли владельцам платить за использование их зданий и капитала, или только возмещать операционные расходы? Действительно ли важно начислять разного рода доплаты, чтобы гарантировать наиболее тяжелым пациентам (со слабоумием или СПИДом) получение медицинской помощи? Должно ли каждое новое агентство помощи на дому, получать достаточную компенсацию, чтобы удержаться на плаву в первые годы своего существования? С наличием всех этих видов поддержки компенсация издержек очень отличается от того, как рынки капитала, например, реагируют на решение инвесторов открыть новый ресторан (которому часто суждено обанкротится), и очевидно приводит к массовому увеличению производственных мощностей. Поверхностный комментарий относительно работы бухгалтеров ничуть не принижает их значимости и профессионализма. Бухгалтер медицинского учреждения делает свою работу – которая в этой ситуации заключается в максимизации компенсации так, чтобы организация могли расти и больше производить. Со временем система учета становится все более регулируемой и более сложной, но не более действенной. Независимо от того, как посчитаны затраты, всегда будут спорные моменты (сверхурочная заработная плата, распределение доходов от капитала, невосполнимые издержки) и постоянный их рост (так как больше затрат означает больше компенсации). В конце концов, система компенсации издержек становится нежизнеспособной, и начинается эпоха контроля за уровнем издержек. Для медицинских услуг на дому этот поворотный момент настал в начале 1990-ых годов.

После того, как патологии открытой системы компенсации издержек стали очевидными, стали предприниматься попытки установить пределы компенсации заранее, обычно на основе некоего объективного индикатора, например, диагноза пациента. Этот метод был принят больницами (DRG), врачами (RBRVS
), и домами престарелых (RUGS). Такие выплаты труднее применить при домашнем уходе, потому что степень неспособности и социальной изоляции, а не медицинские показатели опеределяют необходимость ухода. Кроме того, в отличие от хирургии или переселения в дом престарелых, домашние посещения доктора активно приветствуются прикованными к дому пожилыми людьми и даже теми, кому нужно лишь поменять простыни, приготовить еду и поболтать немного. Иногда агентства по уходу на дому даже стимулировали спрос, обзванивая пожилых людей и спрашивая по телефону: "Не хотели бы Вы, чтобы кто-нибудь посещал Вас дома? Medicare это оплатит". Злоупотребления этой системой стали чрезмерными. Платежи, которые росли ежегодно на 17% с 1980 до 1989 год, выросли на 40% в 1990 году, на 35% в 1991 году и на 37% в 1992 году. Такое извлечение прибыли из системы не могло продолжаться вечно и привело к неизбежному сокращению финансирования и к многомиллионным судебными процессами в связи с мошенничеством при составлении счетов и незаконным перенаправлением пациентов
. Потребовалось несколько лет, чтобы привести систему выплат в порядок. В 1996 году Medicare и Medicaid все еще платили 20 миллиардов $ агентствам по уходу на дому, то есть покрывали больше половины всех их расходов. В то время как расходы Medicaid продолжали немного расти, к 2000 Medicare сократила платежи на 50 процентов до лишь 9 миллиардов $. Принуждение пациентов и страховые компании непосредственно платить за большее количество посещений восстановило некоторый баланс системы.

В октябре 2000 года была проведена последняя реформа финансирования программой Medicare ухода на дому, установившая неизменную, известную заранее ставку оплаты за 60-дневный срок лечения
. Норма оплаты зависит от оценки общей потребности пациента в уходе и определение его в одну из 80-ти групп необходимости домашнего ухода (HHRG
). Врач во время первого посещения должен удостовериться (и повторно удостовериться), что пациенту действительно нужна помощь, но число посещений в период 60-дневного срока не влияет на общую сумму компенсации. Получается, что оказание медицинских услуг на дому вошло в третью стадию цикла системы компенсаций, потому что оно оказалось почти фиксировано и в значительной степени отделено от учетных процедур поставщика медицинских услуг.

Наконец, контроль над уровнем издержек возникает, когда плательщик решает соотнести сумму выплат со своими финансовыми возможностями, а не с количеством пациентов, посещений, или диагнозам. Это уже нашло выражение в Medicare в системе начисления гонораров врачам под названием сбалансированный темп роста (SGR
) - механизм привязки роста выплат к годовому темпу роста валового национального продукта (и следовательно доступных налоговых доходов). Жесткий механистический подход к финансированию, конечно, имеет свои недостатки, он создает почву для дальнейших поправок, расширений полномочий, реформ и революционных изменений. В этом отношении, он является скорее не концом, а началом нового цикла. В этом обсуждении важны не столько специфические особенности домашнего ухода за больными или федеральные компенсационные механизмы, сколько идея оплаты как стратегической игры между плательщиком и поставщиком. Одна сторона хочет контролировать уровень издержек, в то время как другая сторона стремится увеличить доходы. Правилами служат не абстрактные вечные истины и не неотъемлемые гражданские права, но правила сами являются частью игры. Щедрое финансирование в любой новой сфере деятельности, такой как домашний уход, неизбежно ведет к излишкам и определенной доле мошенничества. Такие излишки в большей или меньшей степени будут сглажены по прошествии времени.

11.8 Состоятельные пожилые люди и оздоровительные комплексы для пенсионеров с долгосрочным медицинским обслуживанием 

Достаточно состоятельные пожилые люди, которые могут позволить себе купить LTC страховку, особенно не заинтересовались ей. Однако, они с удовольствием тратили деньги на поселки и санатории для престарелых и другие рыночные альтернативы. Среди самых успешных проектов были оздоровительные комплексы и поселки для пенсионеров с медицинским уходом (CCRC
). В сущности, эти жилые комплексы сочетают в себе LTC-страхование на основе управляемого контракта (HMO) и поселок для пенсионеров, гарантируя людям приятное место проживания и квалифицированный уход в оставшиеся им годы жизни
. В большинстве таких сообществ новые участники (обычно женатые пары в возрасте около 70-ти лет) вносят фиксированную плату за жилье (от 75 000$ до 250 000$), и ежемесячную оплачивают пакет услуг (от 600$ до 2000$ в месяц), куда обычно входит помощь по дому, визиты социальных работников, одно- или многоразовое питание. По необходимости предоставляется медсестра для медицинского ухода на дому. Если человек становится инвалидом, он может перейти в дом престарелых (более интенсивное медицинское учреждение), который расположен тут же на территории поселка. Жители поселка не являются собственниками своего жилья, но имеют право жить в нем до самой смерти, или до тех пор, пока не пожелают покинуть пансионат. Главные преимущества CCRC - особая контролируемая среда, приспособленная к потребностям пожилых людей, и возможность обзавестись новыми друзьями, и видеться с ними каждый день даже, когда здоровья становиться все меньше и меньше, даже оказавшись в доме престарелых. Существуют самые разные CCRC-поселки от довольно милых и недорогих до весьма роскошных. Такие учреждения нельзя назвать институциональными, в отличие от домов престарелых. Даже серьезно больные люди могут ужинать за красиво сервированным столом при свечах в уютной домашней атмосфере.

Высокий первоначальный взнос и значительные ежемесячные платежи создают две проблемы: (1) возможность банкротства или мошенничества со стороны владельца и (2) доступность узкому кругу людей. Первая организация CCRC зависела почти полностью от первоначальных платежей, и имела очень низкие ежемесячные ставки. Многие организации "спонсировались", но материально не поддерживались религиозными учреждениями. После внесения вступительного платежа (иногда это были все сбережения и все состояние пары), CCRC была обязана обеспечить заботу о жизни ее членов. Она должна была с умом инвестировать деньги так, чтобы на процентный доход можно было содержать поселок, платить за лечение и обслуживание. К сожалению, актуарные расчеты часто оказывались весьма далеки от реальности. Предполагалось, что аппартаменты можно будет перепродавать примерно каждые десять лет, но люди, которые решались на CCRC, жили намного дольше своих сверстников (вид неблагоприятного отбора). Часто муж раньше нуждался в интенсивном лечении и переходил в дом престарелых (это оплачивалось отдельно), в то время как его жена продолжала жить еще долгие годы (занимая большую жилплощадь, которая не могла быть перепродана). Некоторые религиозные деятели были против сбора ежемесячных взносов, когда на счетах организации были миллионы долларов инвестиций при том, что будущие расходы на лечение и обслуживание были больше, чем предполагаемый процентный доход. Необходимые финансовые резервы с течением времени исчерпывались в отсутствие своевременных месячных поступлений. Одних только этих факторов было бы достаточно, чтобы вызвать проблемы, но часто они были дополнены недобросовестностью управляющих CCRC, начислявших себе непомерно высокие премии и зарплаты, или просто присвоивших фонды. Сразу после открытия в банке на счетах организации оказываются миллионы долларов членских взносов. Потеря или неумелое управление этими деньгами не будет заметна еще несколько лет, пока зданиям не понадобится ремонт или жителям поселка не понадобится дорогостоящая медицинская помощь (услуги дома престарелых, интенсивный уход). К этому времени деньги часто оказываются за границей. Многочисленные реформы были проведены для поддержки финансовой состоятельности CCRC. Сегодня, если религиозное учреждение соглашается спонсировать такую организацию, оно должно брать на себя юридическую ответственность за его будущую финансовую деятельность. Нужно регулярно сообщать о резервах, и подтверждать финансовую жизнеспособность, включая способность оплатить расходы на лечение и содержание дома престарелых. Опасное финансирование по принципу "оплаты всех услуг заранее" уступало место другому механизму, когда большая часть затрат покрывается ежемесячными взносами, а дом престарелых становится дополнительной услугой со стандартной практикой размещения (период ожидания, дополнительная плата, исключения для тех, кто вступает в CCRC с высокой предрасположенностью туда поступить, например, с такими болезнями, как рак или болезнь Альцгеймера).

Все больше пожилых людей могут позволить себе заплатить вступительный взнос в CCRC. Определение "богатых" всегда в некоторой степени субъективно, но любые показатели демонстрируют, что достаток пожилых людей значительно вырос и в абсолютном выражении, и относительно младших возрастных групп. В 1950-е годы многие пожилые люди были бедны, это были отголоски Великой Депрессии. Молодые семьи, напротив, оказались перед лицом радужных экономических перспектив, и относительно небольшое число детей жило в бедности. К началу 1990-х программы социального обеспечения, структура брачности и другие факторы полностью изменили уровень бедности. Пожилые были гораздо более обеспечены, чем их дети. Благоприятный налоговый и трансфертный режим, наряду с годами откладываемыми сбережениями, сделали людей в возрасте 55-64 лет самой богатой группой населения Америки, со средней чистой стоимостью активов в 727000$ в 2001 году, и группу 65-74-летних почти равной ей по этому показателю в 673 800$ (см. Таблицу 11.8)
. Это не означает, что в пожилом населении нет подгрупп с высокими показателями бедности (например, одинокие чернокожие люди, или самые старые жители США в возрасте старше 85 лет), но это действительно означает, что многие теперь могут позволить себе оплачивать собственное лечение и социальную защиту по рыночным ценам, используя собственные средства, а не материальную помощь правительственных программ. Супружеские пары, достигшие возраста 65 лет в среднем получают более высокие доходы, чем остальная часть населения, и обладают в два раза превышающими средние показатели финансовыми активами. По крайней мере половина из них с радостью может себе позволить CCRC или другой рыночный механизм финансирования долгосрочного лечения. Социальная защита бедных всегда будет необходима. Но важно избавиться от ощущения, что все или большинство пожилых людей "бедны".

Закон о невероятной сумме компенсации Medicare 1988 года и протест налогоплательщиков

Политика, разработанная без учета различий в уровне дохода среди пожилого населения, может быть ошибочной отвергнутой рынком. Основной тому  пример – закон о катастрофически большой сумме компенсации Medicare (MCCA
), прошедший через Конгресс в 1988 году и аннулированный в 1989 году. Акт предполагал увеличение выплат Medicare, снижая доплату сумму, подлежащую вычету при выплате страховки, снимая многие ограничения и добавляя фармацевтический компонент. Казалось, что MCCA будет весьма популярен, потому что многие пожилые люди покупали гораздо более дорогой страховой пакет Medigap. Фармацевтические препараты были основным источником дополнительных расходов, и крупнейшая группа лоббирования интересов пожилых людей, AARP
 (бывшая Американская Ассоциация Пенсионеров), настойчиво поддерживала принятие этого закона.

Таблица 11.8

Средние доходы и состояние различных возрастных категорий

	
	Доход
	Состояние

	
	Медианное значение
	Среднее значение
	Медианное значение
	Среднее значение

	Семьи
	39 900 $
	68 000 $
	86 100$
	395 500 $

	До 35
	33 400$
	44 200$
	11 600$
	90 700$

	35-44
	51 400$
	77 100$
	77 600$
	259 500$

	45-54
	54 500$
	93 200$
	132 000$
	485 600$

	55-64
	45 200$
	86 900$
	181 500$
	727 000$

	65-74
	27 800$
	58 100$
	176 300$
	673 800$

	75 и старше
	22 400$
	36 700$
	151 400$
	465 900$


Источник: Federal Reserve Bulletin, page 1-32
Проблема была в проектировании механизма оплаты. MCCA должен был быть "нейтральным по отношению к бюджету", то есть дополнительные премии и налоги должны были покрыть стоимость новых льгот. В отличие от «Части B» программы Medicare, в рамках которой премии одинаковы для всех участников, стоимость MCCA увеличивалась с ростом дохода. Неимущие старики не должны были платить ничего. Чтобы поддержать их, пожилые люди с более высоким доходом должны были платить целых 800$ ежегодно, это было больше, чем ожидаемая стоимость дополнительных льгот. Однако, возможно и голосующие за повышение налогов (бремя которых падало главным образом на работающую молодежь), состоятельные пожилые люди были неудовлетворенны тем, что им пришлось платить больше, чтобы обеспечить бедных. Законодатели, посещающие свои избирательные округа и ожидающие теплого приема, были атакуемы вопросами и жалобами. Сердитые старики в знак протеста блокировали автострады, писали письма и клялись отомстить. В кратчайшие сроки крупнейшее расширение льгот Medicare с 1965 года должно было быть аннулировано. Хотя закон приносил пользу большинству пожилых людей, MCCA не был материально выгоден пенсионерам с высокими доходами, а именно эта группа населения наиболее политически активна
.

Подобная напряженность характеризуют и текущие дебаты относительно дополнительных фармацевтических льгот Medicare. Обе стороны согласны в том, что льготы должны быть расширены, но расходятся в том, каким способом это сделать, чтобы получить предсказуемые экономические эффекты. Республиканцы ратуют за налоговые льготы, которые позволят пенсионерам покупать любую фармацевтическую страховку на свой выбор. Такой выход из ситуации одобряют те, кто платит больше налогов (состоятельные граждане), он способствует разделу рынка между страховыми компаниями. Различные планы Демократов предполагают покрытие расходов на лекарства в пределах существующей программы Medicare, однородно и повсеместно распределяя затраты и льготы через национальную правительственную программу, таким образом соблюдая интересы менее обеспеченных американцев, которые платят меньше налогов и, менее вероятно, будут иметь корпоративные пенсионные льготы.

11.9 Влияние старения населения на издержки и использование ресурсов 

Границы определения: действительно ли долгосрочный уход является "медицинской" услугой?
Программа Medicare очень популярна (и очень дорога), потому что она служит любому пожилому человеку независимо от степени его нужды, поэтому, обеспечивает всему населению стандарт лечения, доступный среднему классу, используя средства налогоплательщиков. Попытки создать столь же популярную программу в LTC потерпели неудачу. Кроме влияния различных культурных и политически факторов, главная причина заключается в том, что большинство ключевых черт медицинского обслуживания (случайность болезни, необходимость доверять врачам, когда от качества лечения может зависеть жизнь пациента, быстрые технологические изменения), отсутствуют в LTC. Вместо этого большая часть издержек LTC приходится на жилье, пищу, социальные удобства, обычно определяемые как личные потребности или выбор образа жизни, а не медицинское обслуживание. Границы между медицинским обслуживанием, социальным обеспечением, и расходами на проживание часто размыты. Различия между профессиональными услугами и неоплаченной семейной помощью также часто неясны. Различия между медицинским обслуживанием и LTC обуславливает тот факт, что способ страхования и финансирования лечения болезней, придуманный для медицинского обеспечения, возможно, не подходит для финансирования расходов на ежедневную помощь в самообслуживании, характерных для LTC.

Какая по сути разница, называть LTC медицинским обеспечением или нет? По сути, разница в деньгах. Определение услуг как медицинских повышает вероятность того, что они будут покрыты страховкой, что люди, оказывающие эти услуги, будут иметь лицензию на соответствующих род деятельности, что качество будет отрегулировано и что потребительский выбор на рынке будет осуществляться в соответствии с профессиональным стандартом. LTC имеет больше общего с программами социального обеспечения, такими как помощь инвалидам, страхование от несчастного случая на производстве, различные пособия и программа «Social security». Все же, высокая стоимость обеспечения растущего числа имеющих право на LTC и нехватка поддержки налогоплательщиков заставили многих юристов искать способ «медикализации» LTC для увеличения притока средств для оплаты труда специалистов и финансирования деятельности учреждений.

Страхование долгосрочного медицинского обеспечения LTC
Хотя основная часть медицинских услуг оплачивается третьей стороной, то есть страховыми компаниями, частное страхование в LTC не существовало до 1980-ых годов, и все еще осуществляет менее 3% финансирования домов престарелых и агентств медицинской помощи на дому. Существует несколько основных причин, почему страхование LTC не столь привлекательно для потребителей, как обычное медицинское страхование, которые перечислены в Таблице 11.9. Степень недееспособности, когда человеку требуется специальный уход (LTC) не столько случайна, сколько отсрочена во времени. Если мы будем жить достаточно долго, то почти каждый из нас будет нуждаться в той или иной форме LTC Однако, если мы будем ждать 70 лет, чтобы купить LTC-страхование, премия будет слишком высокой, так как вероятность потерь для страховой компании очень велика. Благоразумнее было бы планировать такие вещи заранее. Однако, люди, которые покупают страхование LTC в 40 лет, должны будут ждать долгие годы, чтобы получить выгоду. С точки зрения финансов это будет выглядеть почти также, как если бы они откладывали сбережения на случай потребности в LTC, накапливая проценты за долгие годы. Кроме того, человек может умереть, не попав в дом престарелых, то есть деньги, потраченные на страховую премию LTC, могли бы вместо этого быть переданы его наследникам. Если в старости человек действительно нуждается в очень длительном и дорогостоящем лечении (LTC) и исчерпал все свои сбережения, ему на помощь приходит Medicaid. Почему люди должны платить страховые премии в течение тридцати лет, если правительство все равно заплатит в том случае, если они действительно будут нуждаться в помощи?

Последний барьер на пути LTC-страхования - природа выгоды: оплата за пребывание в доме престарелых. В отличие от оплаты традиционных медицинских услуг, которые, как ожидается, улучшат состояние здоровья или уменьшат риск преждевременной смерти, оплата за пребывание в доме престарелых только облегчает институционализацию. Трудно с радостью выкладывать тысячи долларов за то, чтобы несколько замедлить свой закат рассудка и продлить на несколько лет жизнь в инвалидной коляске.

Таблица 11.9
Причины непопулярности LTC страховки

	1. Потребность в LTC менее случайна, чем потребность в лечении острого заболевания.
2. Страховку нужно покупать настолько заранее, что сбережения становятся хорошей альтернативой страхованию.
3. Medicaid всегда готова помочь, обеспечивая механизм ограничения убытков в связи с большими расходами.
4. Чтобы получить причитающиеся льготы, выгодоприобреталтеля нужно поместить в дом престарелых. В отличие от лечения болезней, человек предпочел бы остаться дома и не получать такой «выгоды». 

5. Льготы главным образом уменьшают расходы наследников и Medicaid, вместо того, чтобы помогать пациентам, которые выплачивают премии.


После определенных размышлений становится ясно, что основные получатели выгод от LTC-страхования не пациенты, а их дети и программа Medicaid. Дети выигрывают, потому что они могут легко отправить нетрудоспособного родителя в хороший дом престарелых, если все расходы покрывает страховка. Кроме того, дети защищают свое право на наследство, если несут риск заботы о нетрудоспособном застрахованном родителе. Medicaid также выигрывает, потому что содержание человека в доме престарелых покрывает страховое возмещение, а не региональный и федеральный нбюджет. Рост частного LTC-страхования будет ограничен до тех пор, пока (a) выгода не будет устроена таким образом, чтобы пациент мог дольше прожить у себя дома вместо того, чтобы легче попадать в дом престарелых; (b) не будут установлены заранее взимаемые с работодателя платежи, обеспечивающие ему благоприятные налоговые условия, как это имеет место в случае любого группового медицинского страхования; и (c) политика не будет скоординирована с Medicaid так, чтобы льготы были направлены непосредственно пациентам, их супругам и наследникам, а не на возмещение правительственных расходов.

Эффекты Старения
Предполагается, что с возрастом увеличивается потребность и использование медицинских услуг. Это предположение, по крайней мере в самой простой его форме, не очень хорошо подтверждается. Как экономист, Вы быстро указали бы на ограничения, наложенные ограниченной продолжительностью жизни. Лечение пациента, который, как ожидается, умрет от других болезней в ближайшие пять лет, менее ценно чем лечение молодого пациента, способного прожить еще лет пятьдесят. При распределении ограниченных медицинских ресурсов большинство людей, даже пожилых, поддерживает приоритет молодёжи. Ограниченность ресурсов создает еще одно препятствие: пожилые люди, которые не могут позволить себе лечение. В 1953 году пожилое население Соединенных Штатов тратило на медицинское обеспечение примерно в 1,5 раза больше(435$ против 341$), чем люди среднего возраста
. Больше, но не намного больше. С появлением Medicare люди пенсионного возраста потратили на лечение приблизительно в два раза больше, чем люди лет средних в 1970 году, в четыре раза больше в 1987 году, и в пять раз больше в 1998 году (см. Таблицу 11.10 и График 11.3)
. Причина того, что сегодня пожилыми людьми на здравоохранение тратится настолько больше, чем 50 лет назад, в том, что система сделала доступными большие суммы, а не в том, что сегодняшние пожилые люди больше болеют. Сравнения с другими странами, подтверждают, что рост доходов и страхование, а не старение населения, заставили расходы повышаться
.

Подробное исследование данных показывает, что сегодняшние пенсионеры более здоровы и менее вероятно оказываются недееспособными, чем в предшествующие периоды. Большая часть роста расходов приходится на наиболее пожилое население и долгосрочный уход, а не лечение тяжелых болезней или хирургию
. 

Таблица 11.10

Расходы на лечение молодежи и пожилых, 1953-1998 гг.

Источник: Cutler and Meara, 1997, Lubitz et al.. 2001.
	
	1953
	1963
	1966
	1970
	1977
	1987
	1995

	Все население
	88 $
	141 $
	182 $
	292 $
	658 $
	1776 $
	2884 $

	До 65 лет
	85
	135
	155
	236
	512
	1287
	1946

	Старше 65 лет
	108
	191
	445
	799
	1856
	5360
	8953

	Отношение старше 65/ младше 65
	1,28
	1,41
	2,87
	3,39
	3,63
	4,16
	4,60


Данные подтверждают, что число пожилых людей растет, и совокупный показатель недееспособности увеличивается, но что статус здоровья в 65, в 75, и даже в 85 лет, заметно улучшается. Расходы на медицинское обслуживание значительно повышаются в последний год жизни человека - но это последний год, по определению, случается только однажды. Кроме того, героические усилия по спасению жизни, которые кажутся необходимыми в 30 лет, и возможно оправданными в 70 лет, выглядят навязчивыми и расточительными в 90 лет. Таким образом, фактический пик расходов приходится примерно на 75 лет и далее они начинают уменьшаться после того, как как семья и врачи спокойнее воспринимают закон природы. Полные расходы на здравоохранение продолжают расти с возрастом только потому, что больше тратится на дома престарелых, приюты, медицинские услуги на дому и прочую поддержку и уход.

Рынок услуг по уходу за пожилыми людьми испытывает влияние не только спроса, но и предложения. В этом отношении, важно помнить, что в основном забота фактически предоставляется безвозмездно семьей и друзьями. Последние исследования Дариуса Лаквалла (Darius Lakdawalla) и Томаса Филипсона (Tomas Philipson) показывают, что увеличение числа здоровых стариков, способных заботиться друг о друге, и особенно увеличении процента пожилых лиц мужского пола (вероятно, состоявшими в более чем одном браке), сократит количество пожилых людей, размещаяемых в специальные учреждения
. Прежде всего, отсутствие человека, который мог бы заботиться о Вас дома, а не только недееспособность, повышает процент жителей домов престарелых.
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График 11.10. Расходы на здравоохранение среди молодежи и пожилых людей,

1953-1995
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Краткое содержание главы

1. Большая часть расходов LTC приходится на дома престарелых и реабилитационные учреждения, однако уход за пожилыми инвалидами осуществляется в основном на безвозмездной основе семьей и друзьями. 

2. С ростом числа пожилых людей и скрытой стоимости труда взрослых женщин долгосрочный уход все более переходил из сферы неоплачиваемого производства благ внутри домохозяйства в рыночную сферу.

3. Рынок услуг домов престарелых разделен на две части. Пациенты с частной страховкой обычно платят больше и иногда получаеют услуги высшего качества. Пациенты Medicaid должны доказать государству, что они имеют право на получение льгот. Государство оплачивает их расходы, но в ограниченном объеме, таким образом, существует постоянно избыточный спрос пациентов Medicaid на места в домах престарелых. Которые их владельцы предпочитают отдавать пациентам с частной страховкой.

4. CON ограничивает строительство новых домов престарелых в связи с тем, что после принятия Medicaid в 1965 году значительно вырос спрос на медицинские услуги и нагрузка на региональные бюджеты штатов. CON провоцирует острый дефицит домов престарелых, что заставляет пациентов месяцами ждать места. Конкуренция за CON помогает правительству штатов и владельцам домов престарелых, но не пациентам, которые вынуждены месяцами ждать места или получать недостаточно квалифицированную помощь.

5. В ситуации нехватки мест самым нуждающимся в уходе пациентам вероятнее всего не получат место в доме престарелых, потому что их содержание и лечение обходится дороже обычного. Для решения этой проблемы в некоторых штатах существует не единая и комплексная суточная ставка возмещения с поправкой на тяжесть заболевания. Это пример попытки соотнести сумму издержек и их возмещения, но эти две величины никогда идеально не совпадают.

6. Замещение более дорогих дней постоперационной реабилитации в больнице менее дорогими услугам LTC (медицинскими услугами на дому или в реабилитационном учреждении) теоретически очень выгодно, но на практике выливается в рост общих издержек системы (здравоохранения), потому что множество новых пациентов хотят получить эти менее дорогие услуги.

7. Распространение медицинской помощи на дому, как и большинства медицинских услуг, финансировалось с помощью системы, которая прошла в своем развитии четыре этапа:

 - оплата услуг добровольных благотворительных организаций

 - возмещение издержек
 - система заранее установленных ставок
 - общий контроль над издержками через компенсационный бюджет, привязанный к темпу роста ВВП

8. LTC в первую очередь включает помощь пенсионерам и инвалидам в ежедневном самообслуживании и финансируется через систему социального страхования. «Медикализация» позволяет поставщикам таких услуг выявить новые источники финансирования, позволяет социальным работникам получать лицензию на определенный вид деятельности, вероятно, способствует повышению качества, и точно увеличивает общие издержки. Стало понятно, что увеличение дохода и рост страхования, а не ухудшение показателей заболеваемости и недееспособности, позволили расти расходам на медицинское обслуживание. Стоимость медицинского обслуживания для пожилых теперь в пять раз превышает аналогичный показатель для людей средних лет, тогда как в 1950 она превышала его менее, чем в 2 раза.
9. Люди в Соединенных Штатах стали жить дольше. Это помимо прочего означает, что в будущем будет все больше людей пожилого возраста, в среднем человек 75 лет будет более здоров, более вероятно будет жить дома и более вореятно будет заботится о супруге или близком друге, чтоб он или она тоже могли жить у себя дома, а не в доме престарелых.

Задачи

1. {использование, стоимость), Во сколько в среднем обходится один день пребывания в доме престарелых? В среднем в Соединенных Штатах больше пациентов находится в больницах или в домах престарелых? Какой вид лечения или ухода растет наиболее быстрыми темпами? Какова наиболее быстро растущая форма LTC?
2. {уровень, социальное страхование}, Кто по большей части обеспечивает уход за пожилыми людяьми, которые нуждаются в помощи при выполнении элементарных действий по самообслуживанию? Как оплачивается труд этих людей?
3. {комплексный случай, отбор] Администратор больницы, хотел бы принимать больше пациентов, которые больны более или менее серьезно, чем в среднем? А администратор медицинского учреждения долгосрочного ухода LTC? Почему администратор LTC оказываются перед иными финансовыми стимулами, чем те, с которыми сталкивается администратор больницы?

4. {конкуренция} Больницы конкурирует за врачей и новейшую технологию. За конкурируют дома престарелых? Цена играет большую или меньшую роль? Что можно сказать относительно технологии?
5. {ограничения предложения) Нарисуйте ряд графиков спроса и предложения, иллюстрирующий, как CON законодательство вызывает очереди и увеличивает цену лечения и ухода.
6. {рынки труда] Несколько главных тенденций характеризовали рынки труда в Соединенных Штатах за прошедшие 80 лет: заработная плата увеличилась, продолжительность жизни увеличилась, и женское участие в рабочей силе увеличилось. Обсудите, как каждая из них повлияла на рынок услуг LTC. Какая тенденция была важнее для LTC, изменения на рынке труда или изменения в медицинской технологии?
7. {замещение} Используя графики спроса и предложения, покажите что произойдет, если из-за развития LTC-страхование произойдет замещение реабилитационных услуг больницы реабилитационным услугами соответствующего LTC-учреждения. Согласно Вашей диаграмме, расходы LTC увеличиваются или уменьшаются? Расходы больницы? Общие расходы (LTC + больница) увеличиваются или уменьшаются?
8. {рентоориентированное поведение) Если ведется кункурентная борьба за CON, то какова будет цена CON? Кому она будет уплачена? Действительно ли CON стоит тех денег, которые за него заплачены? Если так, кто получает прибыль от торговли?
9. {дефицит, дискриминация] Будет ли дефицит мест, созданный регулированием, облегчать или затруднять расовую дискриминацию при приеме пациентов для администратора дома престарелых? Приведите графики спроса и предложения в подтверждение своего ответа.
10. {риск} Отличаются ли риски в LTC-страховании от рисков в другом медицинском страховании?
11. {замещение} Финансируемая на федеральном/региональном уровне программа Медпомощи расширяет или сокращает рынок частного LTC-страхования? Кто извлек бы выгоду из федерального субсидирования частных страховых компаний, занимающихся LTC?
12. {производительность, результаты}, Чтобы измерить производительность медицинского обслуживания, экономисты пытаются измерить результаты лечения: увеличение продолжительности жизни, уменьшение дней болезни, увеличение доходов. Какие показатели предложили бы Вы использовать для сравнения производительности двух домов престарелых?
13. {Medicaid, две части рынка, налогообложение] Если бы Вы были пожилым человеком, то были бы Вы за или против предложения увеличить ежедневное финансирование Medicaid? От каких факторов зависел бы Ваш ответ?
14. {управление, вертикальная интеграция] В чем CCRC похожа на HMO? Чем отличается? Платежи начисляются на похожей или на различной основе? Какая организация более подвержена неблагоприятному отбору? Моральному риску? Какая организация в большей степени зависит от врачей-контролеров? От финансовых стимулов врачей?
15. {уровень}, Какие социально-экономические группы населения Соединенных Штатов больше всего выигрывают от широкого бюджетного финансирования LTC? Это перераспределение является прогрессивным или регрессивным?
16. {избегание риска, страховка Medigap} Фактически все пожилые люди в Соединенных Штатах получают страховку Medicare. Почти 70% также покупают Medigap, которая покрывает дополнительные платежи, нестрахуемые суммы, и часто лечение на дому и фармацевтические препараты. Какая страховка, Medicare или Medigap, обеспечивает наибольшую "выгоду от объединения риска" (см. Главы 4 и 5). Medigap увеличивает или уменьшает стоимость Medicare?
Сноски

Глава 12. Аптеки

Вопросы:

1. Что важнее в фармацевтической промышленности – постоянные или переменные издержки?
2. Сколько лекарств принимают американцы? Кто за них платит?
3. Какие события привели к регулированию отпускаемых по рецепту лекарств Управлением по контролю за продуктами и лекарствами (FDA)?

4. Патент – это издержки или актив?

5. Почему гораздо больше тратится на маркетинг лекарственных препаратов, чем на маркетинге хирургических услуг или психотерапии?

6. Насколько прибыльна фармацевтическая промышленность?

7. Патент увеличивает или снижает производительность научных исследований?
8. Дженерики (непатентованные препараты) замещают или конкурируют с лекарствами определенной торговой марки?

9. Как страховые компании «управляют» затратами на рецепты?

10. Фармацевтические компании конкурируют за пациентов, рецепты или за платежи?

Каждую неделю более 80 процентов взрослого населения Америки прибегают к медикаментозному лечению, а 50 процентов принимают лекарство, прописанное врачом

 Средний американец ежегодно получает одиннадцать рецептурных предписаний. Именно рынок отпускаемой по рецепту фармацевтической продукции описан в этой главе. Объем продаж кремов, мазей, витаминов, гомеопатии, пилюль головной боли, средств, способствующих пищеварению, и других безрецептурных препаратов составил в 2002
 году около 30 миллиардов $; это большая сумма, но она составляет лишь часть от 161 миллиардов $, потраченных на отпускаемые по рецепту лекарства. Фармацевтические препараты – материальный продукт; они могут быть упакованы, складированы и доставлены, в этом причина того, что этот медицинский рынок является действительно международным. Американские компании осуществляют более трети своих продаж за рубежом, и ряд крупнейших американских поставщиков имеют представительства в Европе и Азии.

Медикаменты составляют 10 процентов национальных расходов на здравоохранение и гораздо большую часть свободного потока денежных средств в здравоохранении, потому что фармацевтическая промышленность довольно концентрирована и прибыльна. С ценами, сильно превышающими предельные издержки, фармацевтические компании уязвимы для критики, и вновь и вновь встает вопрос установления жестких цен в этой отрасли. Однако, даже для критиков очевидно, что фармацевтические препараты стали одним из главных научных достижений двадцатого столетия, с новыми препаратами, увеличивающими продолжительность жизни и функциональность организма гораздо дешевле, чем хирургия и госпитализация. Прибыль, заработанная акционерами, возможно, в некоторых случаях чрезмерная, стала стимулом к расширению исследовательских программ корпораций (R&D), бюджет которых увеличился с 2 миллиардов $ в 1980 году до более, чем 30 миллиардов $ в 2000 году. Достижения здравоохранения, непосредственно вытекающие из ориентированных на прибыль фармацевтических инноваций, гораздо более ценны, чем все вместе невозместимые издержки и дивиденды.

12.1 Приток средств

Как и в случае других услуг здравоохранения, финансирование фармацевтических продуктов, поступает из различных источников, включая пациентов, работодателей, частные страховые компании и федеральное и региональное правительство (см. Таблицу 12.1). Процесс получения препарата начинается с посещения пациентом врача. После установки диагноза врач может прописать пациенту определенный препарат и дать указания относительно его использования. Хотя продажа любого лекарства должна быть одобрена Управлением по контролю за оборотом продуктов и лекарственных средств (FDA
) на основе определенных показателей, врач может выписывать те лекарства, которые он считает наиболее подходящими. Кроме того, выписывая рецепт, врач не обязан определенным образом называть медикамент, хотя в рамках управляемого медицинского обеспечения существуют исключения. Это значит, что рецепт может быть выписан как с использованием научного названия препарата, так и с использованием товарного знака изготовителя, который первым его запатентовал.

Обычно пациент отправляется с рецептом в местную аптеку, где имеющий специальное образование фармацевт отпускает ему препарат. Фармацевт предоставляет дополнительную информацию о том, как правильно принимать лекарство, и о его побочных эффектах. Если препарат существует уже долгое время, период действия изначального патента мог истечь и, весьма вероятно, существует химически и биологически идентичный эквивалент препарата, одобренный FDA, который дешевле препарата оригинального товарного знака. Фармацевты склонны заменять препарат более дешевой версией, если в рецепте точно не указана марка препарата (в 47 процентов всех рецептов в 2001 году был указан непатентованный препарат). Розничная цена среднего рецепта составляет примерно 50-70$ для фирменных лекарств и 23$ для непатентованных эквивалентов (см. Таблица 12.2)
.

Большинство пациентов имеет страховку и вносит только доплату, которая в настоящее время составляет в среднем 6$ для непатентованных средств и 12$ для марочных  лекарств. Некоторые договоры страхования требуют, чтобы пациент заплатил процент от цены, а не фиксированную сумму, другие - чтобы пациент полностью оплатил счет в аптеке и затем прислал его копию для полной или частичной компенсации. Эти альтернативы запутаны и громоздки, что является одной причиной перехода со временем к системе доплат, которой управляют отдельные организации управляемого медицинского обеспечения, так называемые менеджеры расчетов с аптекой (PBM
). Деятельность PBM невидима для пациентов. Они - субподрядчики, выбранные страховыми компаниями для организации льготного финансирования, управления заказами и отношениями с фармацевтическими компаниями (производителями) и розничными аптеками. PBM не могут напрямую управлять поведением врача. Однако, создавая фармакологический справочник (список предпочтительных препаратов) и устанавливая дифференцированную доплату (см. обсуждение трех категорий льгот в третьей секции 10 главы), PBM косвенно влияют на выбор врача через бумажник пациента. Кроме того, PBM стали связываться с врачами напрямую и предлагать замещение одних средств другими.

Таблица 12.1

Источники средств для фармацевтической продукции

	Всего 536 $ на человека
	10 % национальных расходов на здравоохранение

	Из собственного кармана
	32 %

	Частное страхование 
	46 %

	Medicare
	2 %

	Medicaid
	17 %

	Другие государственные программы
	3 %


Источник: CMS National Health Accounts.

Таблица 12.2

Объем продаж, расходы на научные исследования (R&D)

 и прибыль фармацевтических компаний

	Основные производители марочных лекарст
	Общий объем выручки в 2001 году, млн.$
	Объем выручки в США, млн.$
	Расходы на R&D, млн.$
	Прибыл, млн.$
	Основной продукт
	Объем его продаж в США, млн.$

	Pfizer
	32084
	17 631
	4 847
	7 752
	Lipitor
	34 423

	GlaxoSmithKline
	29847
	15 474
	5 496
	4 498
	Flonase
	н/д

	Merck
	47716
	12 519
	2 456
	7 282
	Zocor
	4 690

	Johnson & Johnson
	33004
	10 922
	3 591
	5 668
	Procrit
	2 335

	Bristol-Myers Squibb
	19423
	10 505
	2 259
	2 570
	Glucophage
	2 655

	Lilly
	11543
	7 627
	2 235
	2 809
	Prozac
	1 659

	Wyeth
	14129
	6 983
	1 869
	2 285
	Effexor
	1 098

	Pharmacia
	19302
	6 512
	2 949
	1 291
	Celebrex
	2 447

	Schering-плуг
	9802
	5 059
	1 312
	1 943
	Claritin
	2 716

	Abbott
	16 285
	3 770
	1 578
	1 550
	Depakote
	869

	Общий объем продаж в США, включая генерические препараты 175 000 (млн. $)


	Производители аналогов брендовых препаратов (дженериков)

	Teva 
	2 077 $
	
	
	278$
	Fluoxetine (Prozac)

	Ivax Corp.
	1215
	
	
	236
	Onxol (Taxol)

	Walson Pharmaceuticals
	1161
	
	
	116
	Diliatizem (Cardizem

	Andrx
	740
	
	
	73
	Loratadine (Claritin)

	Barr
	510
	
	
	63
	Оральные контрацептивы

	Компании в сфере биотехнологий

	Amgen
	4 016 $
	
	967 $
	1 120 $
	Epogen
	2109 $

	Biogen
	1 043
	
	366
	273
	Avonex
	972

	Genentech
	2 082
	
	613
	404
	Hurnulin
	1061

	Incyte
	219
	
	183
	(188)
	
	

	Millenium
	246
	
	510
	(192)
	
	


Источник: Standard & Poors Industry Profile, Industry Profile, Pharmaceuticals 2002; CMS Health Care Industry Update—Pharmaceuticals, 2003.
В 1970 году 82 процента всех расходов на медикаменты покрывались пациентами из собственного кармана. Те немногие страховые выплаты, которые покрывали эти расходы, осуществлялись ретроспективно, согласно «льготам на основной препарат», требовалось, чтобы пациент предоставил все счета и ждал их оплаты, или же они осуществлялись через правительственные программы помощи неимущим. Эта ситуация полностью изменилась к 1999 году, когда лишь 33 процента расходов по рецептам были оплачены из собственного кармана. Перевод платежей на страховую основу и обеспечение «карты медикаментов2, которую можно использоваться в местной аптеке, потребовали развития нового договорного посредника - PBM, который занимался всеми требованиями и скидками, которые следовало привести в соответствие. PBM быстро получили распространение и в 2002 году отвечали больше, чем за половину всех рецептурных предписаний.

Medicare и Medicaid
В отличие от остальной части системы здравоохранения, в которой Medicare - доминирующий плательщик, в фармацевтике Medicare лишь незначительный источник фондов, составляющий менее 2 процентов общего финансирования. Поскольку пожилые люди в рамках Medicare не получают страховое возмещение фармацевтических препаратов, большинство их них для компенсации расходов на лекарства приобретает дополнительный пакет услуг Medigap или присоединяется к HMO организациям внутри Medicare (см. Главу 5). Medicaid, напротив, является одним из главных игроков на фармацевтическом рынке, покрывая 19 процентов общих расходов и более половины расходов на отдельные виды лекарств. В основном пациенты Medicaid с получением карты медикаментов ничего не платят или вносят совсем небольшую доплату (около 2$). Аптека предъявляет счет за лекарство непосредственное Medicaid (или ее PBM), плюс распределительный платеж (приблизительно 5 $). Государственные агентства Medicaid отслеживают медикаменты, купленные через программу, и получают скидки даже от уникальных производителей лекарств.

Стационарный прием фармацевтических препаратов
Процесс принятия препарата в стационаре больницы очень отличается от приема лекарств амбулаторными больными. Он снова начинается с врача, выписывающего рецепт, но на этот раз рецепт напрямую поступает в аптеку больницы. Рецептурное предписание выполняется штатным фармацевтом и доставляется пациенту медперсоналом. Прием любого лекарства аккуратно отмечается в истории болезни пациента.

Оплата за лекарство для стационарного больного зависит от того, как больнице возмещают ее услуги. В рамках Medicare больница получает фиксированную сумму, основанную на диагнозе пациента и средней стоимости лечения пациента с таким диагнозом (DRG, описано в секции 2 главы 8). Фармацевтический компонент ставки возмещения основан на среднем использовании препарата, но больница не получает оплату, напрямую связанную с количеством потребленных лекарств. Многие штаты приняли покрывающую все расходы компенсацию DRG, которая распространяет эту форму оплаты на всех пациентов. Если возмещение в больнице основано на суточных, средний расход лекарственных средств включен суточную норму расходов. И вновь больница не получает оплату, непосредственно связанную с использованием препарата. Только в случае, если больница выписывает счета своим клиентам, использованные препараты перечисляются и включаются в счет, предъявляемый пациенту или стороннему плательщику. Таким образом, во многих случаях, сама больница несет полные предельные издержки использования медикаментов.

Поскольку часто больница сама несет предельные издержки по медикаментам, которые выписываются ее пациентам, у нее есть серьезный финансовый стимул минимизировать фармацевтический бюджет. С этой целью в больнице часто существует собственный список предпочтительных препаратов, запас которых постоянно поддерживается. Врачи соответственно могут прописывать лишь препараты из этого списка. В процессе переговоров с фармацевтическими компаниями о включении тех или иных препаратов в список, больницы могут использовать свою рыночную власть, чтобы получить скидки на лекарства, у которых есть близкие конкуренты. Однако, больница должна уравновешивать эти экономические интересы и не допускать противостояния врачей и медицинского персонала, на который больнице приходится рассчитывать при приеме пациентов.

12.2 Использование средств

Когда человек идет в местную аптеку, чтобы получить лекарство по рецепту, розничный продавец получает 20-25 процентов от общих 70$ (средняя цена), покрывая расходы на труд, наценку и прибыль
. Оставшиеся 70-80 процентов в основном достаются фармацевтической компаний. Немного (2-3 процента) достается оптовому продавцу, который закупает лекарства у большого числа производителей, складирует их и поставляет различным розничным аптекам. Поток денежных средств усложнен, потому что большинство платежей поступает от страховых компаний (которые должны получить компенсацию за принимаемый риск) через PBM (которые должны получить компенсацию за обработку заказов и ведение переговоров). Этот поток средств отчасти зависит и от переговорной силы каждой стороны. Схема этого потока представлена на рисунке 12.1, она упрощена для того, чтобы уменьшить беспорядок помехи и сделать поток денежных фондов более понятным. Кроме того, дана приблизительная оценка некоторых величин, потому что для многих аспектов промышленности доступны только частичные или неполные обзоры и оценки. Пациенты, использующие свои собственные деньги, не вовлечены в этот сложный механизм трансфертов - и они проигрывают! Пациенты без страховки платят цену по прейскуранту, а не договорную цену. Это от 5 до 45 процентов выше чем то, что платят HMO, страховые компании и Medicaid за абсолютно идентичный рецепт в той же самой аптеке
.

Розничные Аптеки
Существует около 52000 местных аптек, причем более трети из них принадлежат пяти крупнейшим сетям (CVS, Walgreens, Rite-Aid, Eckerd, Wal-Mart)
. Возрастающее давление конкуренции и потребность в сложных информационных системах для составления счетов к оплате для страховых компаний, оформления заказов, маркетинга, и предотвращения неблагоприятного взаимодействия препаратов уменьшило количество аптек и увеличило долю сетевых структур. Пациенты с хроническими заболеваниями, использующие много лекарств на постоянной основе, все более склонны делать заказ по почте или в интернет-аптеках, где цены и затраты распределения еще ниже. Заказ по почте теперь составляет приблизительно 15 процентов розничных продаж медикаментов. Большинство розничных аптек пополняет товарно-материальные запасы у оптовых продавцов, которые закупают у производителей и генерические эквиваленты и препараты определенной торговой марки.
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Рисунок 12.1

Из-за доступности большого количества лекарств многие локальные аптеки не имеют больших запасов каждого препарата, но полагаются на компьютерные системы, ежедневно рассчитывающие поставки с оптово склада. Оптовые продавцы и фармацевты обычно не могут переключать пациентов с одного препарата на другой (за исключением дженериков). В результате они не имеют рыночной власти над производителем и вынуждены платить полную цену препарата по прейскуранту, часто называемую средней оптовой ценой (AWP
). Больницы, приобретающие медикаменты для стационарного использования, могут делать закупки непосредственно у изготовителей, но обычно они также пользуются услугами оптовых продавцов.

Оптовые продавцы
Три компании (McKesson HBOC, Bergen Brunswick, Cardinal Healthе) аккумулируют более 60-ти процентов оптового бизнеса
. Их работа сводится к складированию и дистрибуции - они не играют никакой роли в привлечении пациентов или страховом финансировании. Таким образом, физическое движение медикаментов – оптовых закупок и продаж - полностью отделено от сложного потока фондов в розничной торговле и со стороны пациентов. Также, перемещение медикаментов довольно дешево и составляет лишь часть общих издержек, несмотря на большой объем и ассортимент переправляемых товаров.

Страховые компании и PBM
Финансовая сторона фармацевтического бизнеса представлена страховыми компаниями и PBM, некоторые из которых, возможно, неотличимы друг от друга, потому что крупные страховщики (Aetna, CIGNA, Wellpoint) имеют свои собственные PBM. Управляемое медицинское обеспечение оказало сильное влияние на способ ведения дел в фармацевтической промышленности. PBM объединяют покупательную способность многочисленных страховых компаний и корпоративного медицинского обеспечения, то есть, миллионов людей, и, следовательно, могут принудить производителей делать значительные скидки. Три крупных PBM (Express Scripts, Merck-Medco, AdvancePCS) концентрируют основную долю рынка и относительно независимы, хотя их капитал связан и со страховыми компаниями, и с фармацевтическими. Более половины совокупных фармацевтических финансовых потоков проходит теперь через PBM, оставляя примерно от одной четверти до одной шестой части потоков неуправляемым страховым платежным системам.

Работа PBM оплачивается страховой компанией, которая предоставляет ей в управление заказы (услуги РВМ могут отдельно оплачиваться из расчета на каждого пациента), но большую часть денег РВМ зарабатывает на скидках производителей фармацевтической продукции. Совокупная покупательная способность воплощается в форме принудительных уступок. Хотя рецепт проходит через оптового продавца по прейскурантной цене (AWP) с последующей розничной надбавкой, PBM ведет переговоры с производителем, и скидка в размере 5-15 процентов поступает непосредственно PBM. Medicaid получает специальную суперскидку в 15,1 процентов, основанную на наиболее выгодной доступной цене, предложенной любому неправительственному покупателю, что позволило бюджетам штатов сэкономить 5 миллиардов$ в 2002 году
. Из-за различных трансфертов и скидок трудно точно определить, кто что получает в долларовом эквиваленте. Страховые премии, выплачиваемые работодателями и пациентами, включают фармацевтических компонент, но сумма, относящаяся к фармацевтическим препаратам (с надбавкой или без нее), не может быть определена без ряда произвольных допущений относительно распределения. Скидки следует считать доходами PBM, но в балансе обычно они не учитываются. Таким образом, проценты на рисунке 12.1 можно считать приближенными, а не точными цифрами.

Фармацевтические компании
Около 120 миллиардов $ поступило в 2002 производителям фармацевтической продукции, что составляет большую часть (70-80 процентов) совокупных затрат на медикаменты. Ежегодный объем продаж лекарств-бестселлеров наиболее известных брендов (например, Celebrex, Claritin, Lipitor, Prilosec, Prozac, Zocor, Zyprexa) составляет более 2 миллиардов $, и единственный препарат может решить судьбу компании (см. Таблицу 12.2). Каждая из крупнейших фармацевтических компаний (Merck, Johnson&Johnson, Pfizer, GlaxoSmithKline) имеет более, чем тридцатимиллиардные обороты, и десять крупнейших фирм контролируют 68 процентов рецептурного рынка
 
. В то время как непатентованные средства составляют 47 процентов всех выписанных рецептов и четыре из десяти наиболее часто выписываемых наименований медикаментов, они составляют только 18 процентов общего объема продаж. Только у одного производителя дженериков, фирмы Teva, продажи превысили 2 миллиарда $.

Средства, получаемые фармацевтическими компаниями, используются по-разному. Например, они используются для финансирования деятельности R&D, поскольку фирмы стремятся разработать новые и улучшенные лекарства прежде своих конкурентов. Эти средства также используются в целях маркетинга и продвижения для привлечения врачей, которые должны прописывать препарат данной фирмы, а не препарат конкурента. Кроме того, часть этих средств покрывает издержки производства, сбыта, и администрирования, которые возникают в любом процессе производства, и еще одна часть этих средств составляет прибыль, которая или поступает акционерам в форме дивидендов или вкладывается в развитие компании в форме реинвестированной прибыли. Устоявшаяся схема использования средств показана в Таблице 12.3.

Производство лекарств требует порядка одной четверти ресурсов фармацевтической компании. Большинство исследований показало, что в производстве медикаментов сохраняется постоянная отдача от масштаба, то есть, средние издержки производства не зависят от количества произведенной продукции. Отчасти это можно объяснить тем, что большинство лекарств производится маленькими партиями, а не в непрерывном процессе. Производство маленькими партиями объясняется потребностью поддерживать высокие стандарты качества. Хотя большие партии в общем более экономичны в производстве, в них существенно выше различия в качестве продукции и есть больше шансов, что некоторые из единиц продукции будут содержать слишком много или слишком мало активных компонентов. В фармацевтической продукции такие отклонения могли быть смертельными; поэтому маленькие производственные партии стали нормой. Однако, с самого начала развитие сложного процесса экстрагирования веществ и производства само по себе довольно дорого и ведет к высоким постоянным (невосполнимым) издержкам, которые дают начало положительному эффекту масштаба.

Реклама и мероприятия по стимулированию сбыта составляют 20-35 процентов доходов фармацевтической компании. Эти меры, прежде всего, включают детализацию товара, распространение образцов и рекламу в журналах. Детализация и образцы являются самыми важными из них. Детализация включает звонки и встречи представителя фармацевтической фирмы с отдельными врачами. Во время этих встреч представитель обсуждает с врачом один или два вида лекарств. На каждый обсуждаемый препарат представитель предоставляет врачу результаты последних клинических испытаний, объясняет, как работает препарат и каковы его потенциальные побочные эффекты, обсуждает преимущества этого препарата перед продукцией конкурентов. Представитель может дать предложить врачу литературу об этом лекарстве, а так же бесплатные образцы, чтобы он передал их пациентам. Кроме того, детализатор отвечает на вопросы, которые могут возникнуть у врача относительно препарата или его использования. Представленная информация и литература, предлагаемая вниманию врача, должна соответствовать строгим стандартам FDA. Эмпирические исследования показали, что детализация может оказать существенное влияние на поведение врача (выписывание тех или иных средств) и на эластичность спроса на индивидуальную продукцию. В результате этих исследований многие политические деятели решили, что действия производителей по продвижению фармацевтической продукции являются расточительными и чрезмерными и призвали к усилению регулирования и контроля над фармацевтической промышленностью. Оправданы ли такие выводы, и каковы их последствия для общества в целом, предстоит решить в будущих исследованиях и дебатах

Таблица 12.3

Использование средств в фармацевтической промышленности

	Издержки производства продукции
	30%

	Научные исследования (R&D)
	13%

	Сбыт, маркетинг, административные расходы
	31%

	Налоги
	6%

	Чистый доход
	20%


Источник: CSM Health Industry Update—Pharmaceuticals, 2003
Подобный взгляд на R&D является, однако, несколько односторонним, создается впечатление, что R&D финансируется текущими продажами, такая ситуация возникает из-за сложившейся практики бухгалтерской отчетности в фармацевтической промышленности. Более уместно рассматривать расходы на R&D как инвестиции в нематериальные активы, а не как расходы текущего периода. Такой взгляд на R&D показывает, что текущие потоки наличности - результат расходов на R&D прошлых периодов, и что главный стимул сегодняшней работы R&D - будущие потоки наличности, ожидаемые в результате этих инвестиций. При таком подходе понятно, что политические и экологические изменения, которые подвергают опасности будущие потоки наличности негативно влияют на сегодняшние стимулы R&D.

Прибыль составляет 10-25 процентов доходов в фармацевтическом бизнесе. Фармацевтические фирмы вот уже многие годы отмечаются журналом Fortune как наиболее прибыльные. В 2002 году, сообщалось о норме прибыли в 18,5 процентов от объема продаж. Банковское дело занимало вторую строчку рейтинга с 13,5 процентами от объема продаж. Медианный показатель нормы прибыли по всем отраслям, как сообщалось, составил 3,3 процента
. Расчет прибыли на денежную единицу объема продаж, возможно, неправильный способ исследования этой проблемы. Необходимо проанализировать  предполагаемую доходность собственного капитала (ROI
) в фармацевтической промышленности, чтобы определить, является ли прибыль чрезмерной. Такая процедура требует сложного набора корректировок, связанных с необходимостью капитализировать расходы R&D. В зависимости от того, с какой позиции рассматривать R&D, исходя из цены используемого капитала или исходя из обозреваемого периода времени, исследователи пришли к различным выводам.

Структура издержек
В экономике фармацевтической промышленности доминируют фиксированные издержки. Научное открытие, R&D, законодательное одобрение, выведение товара на рынок - все это невосполнимые издержки при продаже первой таблетки. Издержки производства дополнительной единицы продукции представляет собой лишь долю цены, обычно менее 20-ти процентов, и иногда составляет несколько пенни на доллар. После того, как фиксированные издержки возмещены, каждая дополнительная проданная единица почти целиком представляет собой прибыль. Это оправдывает миллионные, даже миллиардные затраты на маркетинг. Фармацевтическая промышленность - образец пост-модернистской 2информационной экономики2, где лейбл стоит намного больше, чем продукт, на который он помещен. Другие отрасли, где основная часть издержек фиксирована, такие как информационные технологии (программное обеспечение, вебсайты), медиа (кинофильмы, компакт-диски, книги) и предметы роскоши (одежда, духи) по той же самой причине склонны использовать методы мега-маркетинга – очень уж привлекательная норма прибыли (выручка минус переменные издержки)
.

Такая непропорциональная структура издержек не характерна для других частей фармацевтической промышленности: розничных аптек, оптовых продавцов, страховых компаний и PBM. Хотя в них и существует некоторый положительный эффект масштаба, рост издержек происходит почти пропорционально (возможно, с коэффициентом 0,8) объему. Так как сохраняются высокие дополнительные переменные издержки на единицу, бесполезно усердно стимулировать продажи и вкладывать много денег в маркетинг. Следовательно, поведение этих субъектов промышленности скорее напоминает поведение традиционных фирм.

12.3 История и регулирование фармацевтических препаратов
В сегодняшнем виде фармацевтическая промышленность существует с 1930-ых годов. До этого местные фармацевты (или химики) смешивали микстуры и эликсиры из отдельных химических веществ, используя или стандартизированные формулы или свои собственные наработки. Современная американская фармацевтическая промышленность включает более 1200 фирм, которые производят широкий диапазон продуктов для лечения и предотвращения болезней, однако, лекарственная индустрия подчинена намного меньшему числу (приблизительно 20) самых крупных фирм. В последнее время фармацевтическая промышленность привлекла всеобщее внимание своей ценовой и маркетинговой политикой. Некоторые политические деятели утверждают, что она устанавливает слишком высокие цены и тратит слишком много денег, продвигая свою продукцию среди врачей. С этими утверждениями возник вопрос о регулировании цен в фармацевтической промышленности.

Регулирование фармацевтической промышленности и ее продукции расширилось в течение двадцатого столетия в ответ на возрастающую действенность, эффективность, и токсичность лекарств. До конца 1800-ых годов большинство «фармацевтических смесей» производило мгновенный эффект улучшения самочувствия пациента, но в большинстве случаев они не особенно помогали вылечить саму болезнь. Это означало, что пациенты могли сами оценить выгоды препарата и не нуждались в подробной консультации профессионала в области здравоохранения (профессионального медика) при выборе продукта. Первый «современный» фармацевтический продукт, антитоксин дифтерии, был создан в середине 1890-ых годов и значительно уменьшал распространение дифтерии. Однако, именно потому что этот новый препарат не оказывал немедленного воздействия на пациента или ему сразу не становилось лучше (препарат предотвращал заболевание, не давал человеку заболеть), для пациента было гораздо труде увидеть и оценить выгоду. Кроме того, что его преимущества не были очевидны для пациента, некоторые опасные побочные эффекты были слишком очевидны. Так, профессиональные медики со специальными знаниями о лекарственных препаратах оказались вовлеченными в процесс выбора лекарства пациентом. 

Первым шагом в регулировании фармацевтических продуктов был закон о Контроле за Биопрепаратами
 1902 года. Это законодательный акт был прямым ответом на заражение антитоксином дифтерии, которое привело к смерти тринадцати детей. Этот инцидент способствовал всеобщей озабоченности вопросом безопасности пищи и поставки медицинских препаратов, который поднимался в популярной прессе и книгах, например, в книге «Джунгли» Аптона Синклера. За этими событиями сразу последовал закон о Доброкачественности продуктов и медицинских препаратов 1906 года. Хотя закон был сосредоточен, прежде всего, на поставках продовольствия, он требовал, чтобы изготовители медицинских препаратов обеспечивали адекватную маркировку. Производитель должен был либо использовать стандартную формулу для изготовление препарата, либо приводить полный список ингредиентов.

Тогдашние компании не производили препараты так, как это делают сегодняшние интегрированные фармацевтические фирмы. Главным образом, они выпускали нефасованные лекарственные препараты и химические вещества тонкого органического синтеза для продажи упаковочным фирмам и местным аптекам. Они были контрактными производителями с одинаковой номенклатурой продукции, конкурирующими на основе цены и обслуживания, но не науки
. Кроме того, несмотря на производство большого количества «лекарств», немногие болезни фактически могли быть вылечены или их течение могло быть замедлено с помощью лекарств. Законы 1902 и 1906 года сокращали число конкурентов, делая оставшиеся фирмы более крупными и прибыльными. Затем начало первой мировой войны нежданно-негаданно принесло колоссальные прибыли. Германия, тогдашний лидер в области химических и фармацевтических исследований, обладала большинством патентов на результаты исследований и технологические процессы. Американские компании платили лицензионные отчисления за использование этих патентов, но редко проводили собственные исследования. Когда Соединенные Штаты вступили в войну против Германии, патенты были признаны недействительными или перешли к американским компаниям, и производство химических продуктов тонкого органического синтеза значительно выросло (потому что, само собой разумеется, нация не могла зависеть от врага в производстве медикаментов). Американские фирмы вышли из войны с прибылью, с портфелем патентов немецких фирм, таких как Bayer и IG Farben, и значительно увеличили их технологические способности. В 1920-е и 1930-е годы фармацевтические фирмы построили новую стратегию, наладив контакты с врачами и заявив о себе как о производителях патентованных отпускаемых по рецепту лекарств, а не поставщиками продуктов химической промышленности и загадочных стимулирующих средствами для домашнего использования
.. До 1930-х годов основные прибыли поступали от продажи этих «патентованных средств» (у которых в действительности не было патента), приготовленных по секретной формуле (обычно основанной на алкоголе и опиатах) с причудливыми названиями (Маленькие Капельки Лидии, Чудесный средство «Хорошо-себя-чувствую» доктора Джонсона) и продаваемых людям на «медицинских шоу», в сельских районах или в универсальных магазинах небольших городов. После 1940-х годов, прибыли все больше поступали от продажи очищенных медикаментов, изготовленных под строгим надзором с использованием научно обоснованных методов, выписываемых и наблюдаемых врачом.

В 1931 году из федерального Бюро Химии выделилось отдельное ведомство - Управление по контролю за качеством пищевых продуктов и медикаментов (FDA
), которое сегодня несет ответственность за оценку качества новых продуктов и осуществляет надзор за их производством (см. Таблицу 12.4). В эпоху, предшествовавшую открытию антибиотиков, изобретение широкого спектра сульфамидных препаратов было главным научным достижением. Спасая множество жизней, они, однако, спровоцировали настоящую гуманитарную катастрофу. Производимый в виде желтого порошка, сульфамид был неудобен в применении – его было неудобно глотать в больших количествах. Компания Massengill решила обеспечить жидкую формулу, но порошок не растворялся ни в воде, ни в алкоголе. В итоге компания разработала Эликсир Сульфаниламид (Sulfanilamide), растворив сульфат в этиленгликоле. Этот растворитель, обычно используемый как антифриз, является довольно сильным ядом. Более ста человек, выпивших новый продукт, бились в конвульсиях от боли и умерли в мучениях. Возмущенная общественность призывала компанию к ответу, но не смогла найти закон, который она нарушила. Старинная компания Massengil с хорошей репутацией, была уничтожена и стремилась возместить причиненный ущерб. Убийство людей ядовитым продуктом еще не было противозаконным; поэтому, компания признала себя виновной в «неправильной маркировке» (технически «эликсир» означает «растворенный в алкоголе»), и заплатила штраф 26100$, на тот момент, крупнейших в истории. Реакция на этот инцидент привела к разработке соответствующего законодательства
.

Закон о продуктах питания, медикаментах и косметических средствах
 1938 года устанавливал несколько важных ограничений. Во-первых, он требовал предварительной регистрации всех новых лекарственных средств в FDA, предоставляя ведомству возможность проверить препарат перед появлением его на рынке. Закон также наделил FDA правом налагать запрет на выпуск тех или иных лекарств. Во-вторых, он увеличил количество обязательной информации, которая должна была быть указана на упаковке любого препарата, отпускаемого без рецепта. Эта информация включала рекомендации по использованию и побочные эффекты. Для лекарств, продаваемых строго по рецепту, существовали другие стандарты маркировки.

Через эти условия маркировки Закон о продуктах питания, медикаментах и косметических средствах впервые обозначил различие между отпускаемыми по рецепту и свободно торгуемыми (OTC
) лекарствами. Несмотря на то, что раньше любой не содержащий наркотических веществ препарат мог быть продан как по рецепту, так и непосредственно из рук в руки (OTC), после 1938 года почти все новые лекарства были классифицированы, как отпускаемые строго по рецепту. Это был косвенный эффект нового закона; изначально не предполагалось ограничивать самолечение, но лишь поставить использование наиболее опасных препаратов под профессиональный контроль. Производители, однако, скоро поняли, что рецептурное ограничение продаж уменьшило эластичность спроса, так как врач, выписывающий рецепт, непосредственно не платил за препарат, а пациент, который платил за препарат, редко подвергал сомнению авторитет врача. Более низкая ценовая эластичность, в свою очередь, позволила фирмам назначать более высокую цену, так как пациент и аптекарь не могли заменить препарат более дешевым продуктом, если рецепт уже выписан. Кроме того, рецепт создавал у пациента ощущение, что препарат является более мощным или эффективным. Наконец, профессиональные медики настоятельно поддерживали это ограничение, частично потому, что извлекали непосредственную выгоду из того, что пациент всякий раз был вынужден посетить врача прежде, чем получить лекарство.

В 1940-е годы три ключевых события драматично изменили фармацевтическую промышленность. Во-первых, в ходе открытия стрептомицина были развиты новые методы обнаружения и выделения потенциально полезных веществ. Во-вторых, американское Патентное бюро постановило, что химические процессы обработки стрептомицину, его выделение и очищение, создавали новый продукт. Кроме того, процесс обработки этого продукта и сам продукт полежали патентованию. В-третьих, вместо того, чтобы выдавать конкурентам лицензии на производство своей запатентованной продукции, как это происходило раньше, фармацевтические фирмы начали осуществлять свои патентные права по управлению производством, сбытом и ценообразованием. Все месте, эти изменения возвещали наступление новой эры современной фармацевтической компании. Эти фирмы, в которых ключевую роль играет R&D, используют патенты, чтобы поддерживать цены выше краткосрочных предельных издержек и пожинать плоды работы R&D.

Таблица 12.4

Основное законодательство в области лекарственных средств

	1902
	закон о контроле за биопрепаратами

	1906
	закон о доброкачественности продуктов и медицинских препаратов

	1938
	закон о продуктах питания, медикаментах и косметических средствах

	1962
	поправки к законам о лекарствам Харриса-Кефойвера

	1984
	закон о ценовой конкуренции и восстановлении патентов в фармацевтике Хатча-Ваксмана

	1992
	закон о взимании сборов при подаче заявок на рассмотрение в Управление по контролю за лекарственными средствами и продуктами питания 

	2001
	TRIPS
: соглашение по торговым аспектам прав на интеллектуальную собственность (Всемирная Торговая Организация)


1950-ые и начало 1960-х представляли собой расцвет фармацевтической промышленности, и одна за другой фирмы представляли на рынке «чудо-лекарства». Во многих штатах были приняты законы против замещения, которые еще больше уменьшали эластичность спроса, требуя, чтобы фармацевты продавали пациентам именно то лекарство, название которого написано в рецепте, вместо того, чтобы заменять его более дешевыми эквивалентом. Однако, возник ряд вопросов относительно эффективности некоторых из этих новых лекарств и завышенности их цен.

В 1959 год, антимонопольная комиссия сенатора Эстеса Кефаувера (Estes Kefauver) начала слушания по вопросу о новых лекарствах, которые незначительно отличались от существующих и вводились лишь с целью продлить патент на текущую продукцию – вопрос, актуальный и на сегодняшний день. Однако, именно дело Талидомида (Thalidomide) 1961-1962 года привело к утверждению в 1962 году поправок к законам о медицинских препаратах Харриса-Кефаувера, которые приостановили этот бум развития фармацевтики.

Талидомид был препаратом, помогающим справится с тошнотой во время беременности. Несмотря на то, что он еще не получил разрешения FDA, он повсеместно был рекомендован врачам в «экспериментальных целях», когда было обнаружено, что он вызвал врожденный порок развития у детей некоторых женщин, которые его принимали. Это обострило в обществе опасения, что фармацевтические компании в порыве продать новые лекарства и получить большую прибыль, «подвергали людей серьезнейшей опасности во время клинических испытаний потенциально вредных медикаментов»
. В результате Конгресс принял закон, который сильно увеличивал давление на фармацевтические компании, заставляя не только доказывать, что их препараты безопасны, но также показывать, что они эффективны когда используются по назначению. Кроме того, процедуры тестирования и установления этих результатов были взяты под контроль FDA. Поправки 1962 года также требовали, чтобы фармацевтические фирмы следовали принципам «качественного производства и лабораторных исследований», разработанным FDA, и давали FDA полномочия производить проверки на заводах изготовителей. Наконец, поправки 1962 года распространяли эти требования по контролю и на дженерики (химические эквиваленты) и на созданные по аналогии с популярной новинкой препараты. Раньше производители этих препаратов могли избежать предпродажного тестирования, доказав с помощью сертификата FDA, что препарат в точности соответствует оригиналу.

Эти поправки сильно увеличили затраты и время, требуемое для разработки нового продукта и, в результате замедлили темпы роста нововведений на рынке. Среднее число нововведений в год упало с пятидесяти одного в1956-1961 гг. до лишь двадцати между 1962 и 1967 годом. Кроме того, что эти ограничения увеличили стоимость внедрения (выведения) продукции на рынок для фирм-разработчиков новых препаратов, они также снизили уровень конкуренции по истечении сроков патентов, создавая существеные барьеры входа на рынок для производителей дженериков. Таким образом, все эти годы велись ожесточенные дебаты относительно того, являются ли эти ограничения чрезмерными, увеличивают ли они благосостояние потребителя, и увеличивают ли они прибыли фармацевтических фирм. Одно очевидно, что после принятия поправок 1962 года промежуток времени от открытия или синтеза нового препарата до его выведения на рынок резко увеличился. В 1960 году среднее время разработки нового лекарства составляло 35 месяцев; к 1980 оно увеличилось до 145 месяцев. Эти поправки также оказывали сковывающий эффект на выпуск дженериков, так как их производители должны были дублировать все действия фирмы-разработчика, чтобы получить разрешение на производства своего аналога.

В 1984 году Конгресс принял закон о ценовой конкуренции и восстановлении срока действия патентов в фармацевтике (названный по имени его спонсоров законом Хатча-Ваксманна
), который попытался исправить некоторые проблемы, созданные поправками1962 года. Во-первых, закон установил сокращенную процедуру повторного заявления на соответствие (ANDA
), которая позволяла производителю дженерика доказывать, что его препарат является «биоэквивалентом» продукта фирмы-разработчика, вместо того, чтобы повторно проводить все тесты на безопасности и эффективности. С 1984 года сотни продуктов были выведены на рынок по условиям ANDA. Во-вторых, закон устанавливал механизм увеличения срока действия патента на новый продукт, позволяющий возместить часть времени (до пяти лет), потерянного в процессе предпродажного урегулирования.
В1997 году закон о модернизации FDA привнес значительные изменения, позволяющие ускорить получение разрешения на выпуск новых лекарств. Он также позволил серьезно больным пациентам получить доступ к экспериментальным составам, обеспечил новые стимулы для развития педиатрических лекарств и расширил возможности фармацевтических компаний предоставлять информацию об использовании немаркированных средств.

Всемирная торговая организация (ВТО) включила патенты на производство медикаментов в систему глобальной торговли через соглашение по торговым аспектам прав на интеллектуальную собственность (TRIPS
), принятые в ноябре 2001 в результате встречи на высшем уровне в городе Доха (Катар). Соглашение TRIPS устанавливает минимальные международные обязательства, включая двадцатилетний срок действия патента и период исключительных прав на клинические данные. Это соглашение было принято 140 странами и представляет собой важный шаг вперед. По итогам переговоров был сделан ряд исключений, позволяющий странам принимать специальные меры для охраны здоровья общества, таким образом, создавая специальные механизмы обеспечения развивающихся стран лекарствами против СПИДа по низкой цене.

Регулирование фармацевтической промышленности усилилось за последние сто лет, в ответ на потребности в защите потребителя и развитии промышленности, пытаясь уравновесить льготы и издержки регулирования. То, что начиналось как требование адекватной маркировки, гарантирующее членам общества защиту от неприменимых или неправильно описанных лекарств, превратилось в систему, где потребители сами не выбирают лекарства, которые им следует принимать, но полагаются в этом выборе на врачей (и иногда даже на сторонних плательщиков). По мере этих преобразований вся промышленность превратилась из оптового производителя ингредиентов в отрасль, где в 2002 году было потрачено 30 миллиардов $ на разработку новых продуктов.

12.4 Научные исследования (R&D)
Фармацевтическая промышленность состоит из множества небольших компаний, каждая из которых производит один-два продукта, и приблизительно двадцати пяти глобальных корпораций, ассортимент продукции которых очень широк. Однако, даже в самых крупных корпорациях один или два продукта обычно приносят большую часть дохода. За развитие этих ключевых продуктов отделом научных исследований R&D ведется острая конкурентная борьба. Успех или неудача одного единственного продукта может означать успех или банкротство всей корпорации. В результате мероприятия R&D определяют конкуренцию в фармацевтической промышленности. Стоимость разработки нового продукта колеблется от 150 миллионов $ до 1,5 миллиардов $, и весь процесс может занимать до десяти лет. После того, как медикамент разработан, патенты защищает его от конкуренции. Патент дает разработчику исключительное право производить и продавать продукт, одобренный FDA, максимум в течение двадцати двух лет со времени открытия. Фармацевтические фирмы потратили на R&D 17,7 процентов продаж в 2001 году, этот показатель более, чем в четыре раза превосходит 4 процента продаж, которые в среднем тратит на R&D нефармацевтическая фирма, и заметно превосходит 11,9 процентов, потраченные фармацевтическими компаниями в 1980 году
. Чтобы понять механизм конкуренции в этой отрасли, нужно знать об R&D и его роли.

R&D-процесс внедрения нового продукта проходит в несколько этапов, и на каждом этапе компания должна принимать решение о том, стоит ли продолжать развитие проекта или же стоит то него отказаться. Первый шаг - это стадия открытия либо синтеза, что отражает два совершенно разных подхода к разработке нового препарата. На стадии открытия естественные химические составы, имеющие желаемые свойства, выделяются из биологических образцов. Напротив, если мы начинаем на стадии синтеза, то в лаборатории создается новый синтетический состав, основанный на результатах предыдущих исследований или компьютерных моделей. Как только новый состав некоторым образом получен, его следует незамедлительно запатентовать и затем исследовать (тестировать) его лечебные свойства и токсичность, сначала in vitro (то есть, в пробирке в лабораторных условиях, вне живых организмов), а затем на животных. Эта предшествующая клиническим испытаниям фаза может занять до трех лет, и на один успешный состав, который переходит на следующую стадию тестирования, приходятся без преувеличения тысячи, от которых приходится отказаться в результате исследований. Как только найден многообещающий состав, фирма подает в FDA заявку на новый исследуемый препарат (IND
) и, в том случае, если она не отклонена, фирма в течение тридцати дней после регистрации заявки может начать тестировать препарат на людях. В 2001 году было зарегистрировано1817 заявок IND, несколько ниже среднего числа за предыдущие десять лет
.

Клинические испытания (то есть, испытания на людях), в общем случае проводятся в трех этапа (см. рисунок 12.2). На первом этапе (фаза I) тестирование обычно проводится на небольшом количестве здоровых людей, хотя лекарства от рака обычно проверяются на, неизлечимо больных пациентах, потому что для того, чтобы убить раковые клетки, необходим высокий уровень токсичности. Цель этих исследований состоит в том, чтобы получить предварительную информацию относительно токсичности и приемлемой для человека дозировки препарата. Как правило, препарат последовательно дается трем пациентам с увеличивающейся дозировкой, пока не будет преодолен некий заданный порог токсичности (приемлемый уровень токсичности очень зависит от природе заболевания, для лечения которого предназначен препарат, и от доступности альтернативных методов лечения), или пока не будет достигнута заранее определенная дозировка. Во время первого этапа испытаний (Фазы I) также фиксируются данные об абсорбируемости препарата, метаболическом эффекте и о том, как тело воспринимает препарат. Эти испытания обычно длятся немного больше года. Хотя признаки эффективности всегда приветствуются, они не являются обязательным условием для перехода к испытаниям Фазы II, потому что размер выборки невелик.

В Фазе II препаратом предлагается ограниченному числу пациентов, которым он должен помочь (обычно 30-300 пациентам). Первые свидетельства эффективности должно быть получено на данном этапе, при том, что центральным вопросом испытания все еще остается безопасность.

В результате испытаний удается также установить общее воздействие препарата на организм. В среднем эти испытания продолжаются около двух лет. Если данные о безопасности выглядят убедительно и есть признаки благоприятного медицинского воздействия, препарат переходит на заключительную стадию клинических испытаний.

Заключительная стадия клинических испытаний, Фаза Ш, предназначена для того, чтобы установить соответствие стандартам эффективности производителя. Большие выборки, часто тысячи пациентов, подвергаются воздействию нового препарата. Часто ни пациент, ни лечащий врач не знают, принимает ли определенный пациент тестируемый препарат или контрольный препарат (плацебо, индифферентное вещество). В дополнение к поиску свидетельства эффективности исследователи продолжают смотреть на профиль безопасности препарата и пытаются выявить потенциальные побочные эффекты препарата
. Чтобы получить информацию о долгосрочном воздействии препарата, клинические испытания третьей фазы могут продолжаться в течение нескольких лет и в среднем длятся три года.
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Рисунок 12.2 Этапы тестирования медикаментов

В то время, как клинические испытания идут полным ходом, фармацевтические фирмы обычно продолжают долгосрочное тестирование на животных, в поисках возможные неблагоприятные генетических и/или репродуктивных эффектов. Как только фирма полагает, что у нее есть достаточно доказательств безопасности и эффективности продукта, она регистрирует в FDA заявку на новый препарат (NDA
). Как только подана заявка NDA, у FDA есть шестьдесят дней, чтобы определить, достаточно ли в заявке информация, чтобы провести независимое исследование вещества. Хотя предполагается, что FDA вынесет решение в течение шести месяцев, по данным Бюро технологической оценки, для лекарств, одобренных в 1990 году, время от заявления до утверждения составляло в среднем почти тридцать месяцев. Отчасти эта задержка была результатом дополнительного тестирования, проводимого FDA прежде, чем вынести вердикт. Статья закона о модернизации FDA 1997 года расширяла закон 1993 года о взимании сборов при подаче заявок на рассмотрение в FDA, позволяющий FDA налагать обязательства компании, подающие заявки, и использовать эти деньги (более100 миллионов $ ежегодно) для найма дополнительных сотрудников. Это уменьшало время получения разрешения до 16 месяцев в 2001 году.

В среднем, только один из пяти препаратов, на которые было получено разрешение IND, в конечном счете, получает разрешение FDA на использование. В результате длительного процесса тестирования и получения разрешения проходит, в общей сложности более десяти лет со времени, когда фирма начинает тратить деньги на исследование нового продукта, до того момента, когда успешный препарат будет выведен на рынок. Ввиду длительности этого периода при оценке затрат на разработку и внедрение препатара очень важно учитывать альтернативные издержки этих расходов. Возможно, в самом полном на данный момент исследовании, DiMasi и др. оценили собственные капитализируемые затраты фармацевтической фирмы на момент успеха на рынке в среднем в 231 миллион $ (в ценах 1987 года до вычета налогов)
. Это цифра включает стоимость проектов, от которых пришлось отказаться по пути. Таким образом, каждая проданная единица медикамента представляет для фирмы существенные инвестиции ресурсов. Эти инвестиции делаются в ожидании будущей прибыли от изготовления и продажи препарата. Предполагаемая средняя стоимость проекта по разработке препарата в 2002 году составляла примерно 800 миллионов долларов. Другие исследователи были посвящены доходности этих инвестиций и показали, что только 20 процентов лучших медикаментов имели достаточно высокую доходность, чтобы окупить затраты на R&D
. 

Портфель патентов, и творческий потенциал ученых, который позволил их получить, являются главными активами фармацевтической компании. Слияния компаний часто происходят с целью получить ряд патентов, расширить ассортимент или добиться синергетического эффекта в научных исследованиях. В то время как, с точки зрения маркетинга, рост фирмы очень выгоден, оказывается, что в научных исследованиях положительный эффект масштаба весьма ограничен
. Действительно, часть самой инновационной работы выполнена в маленьких биотехнологических фирмах, состоящих из нескольких отрицательный эффект масштаба. Причины и условия успешного исследования трудно определить. Кажется, что некоторые фирмы и группы ученых просто справляются с этим лучше других, и получают больше новых продуктов и концептуальных прорывов при том же самом количестве доступных ресурсов.

12.5 Фармаэкономика и исследование результатов

Действительно ли новые лекарства стоят тех денег, которые за них просят фармацевтические компании, покрывая свои расходы на R&D и маркетинг? Открытие нового препарата очевидно приносит пользу, но должны ли мы действительно платить 2 $ за пилюлю (или 250 $, или 1 500 $ за рецепт) специфического препарата? Не могла ли компания обойтись 1,50 $ за пилюлю? Наоборот, с точки зрения компании, поскольку препараты-бестселлеры ограничены и должны покрыть стоимость многих неудачных попыток R&D, не может ли компания обоснованно просить 2,50 $ за пилюлю? В ответ на этот вопрос возникла целая дисциплина с собственными научными журналами, конференциями, и университетскими профессорами. Известный как «фармакоэкономика», «управление болезнями» и «исследование результатов», эта дисциплина пытается определить следующее:

· Сколько выгоды для здоровья (результат) обеспечит этот препарат?

· Во сколько люди оценят эту выгоду?

· Обеспечивают ли другие лекарства подобную эффективность при лечении этой болезни?

· Сколько людей получит пользу от этого препарата?

· Выиграет ли кто-либо больше остальных?

· Оценит ли кто-либо препарат дороже, чем остальные ?

Эти вопросы становились все более острыми, по мере стремительного роста стоимости фармацевтических препаратов. В Австралии, Канаде, Швеции, и других странах с общенациональными системами здравоохранения были созданы группы экспертов- экономистов в области здравоохранения для консультирования правительства по вопросам того, должен ли новый препарат быть включен в систему национального медицинского страхования, и какова максимальная цена, которая может быть за это заплачена. Даже в Соединенных Штатах, где не существует административного контроля над ценами, фармацевтические компании сочли полезным нанять специалистов в области экономики здравоохранения, чтобы оценить потенциальный размер рынка для нового препарата и разработать экономическое обоснование его продаж чувствительным к цене покупателям, ограниченным в средствах (Medicaid, аптеки при больницах, и все в большей степени организации PBM). Действительно, так много экономистов занимаются ценообразованием на рынке лекарственных средств, что многие врачи и фармацевты думают, что это и есть все содержание экономики здравоохранения, и используют термин «экономика здравоохранения» как синоним для исследования стоимости лекарств, не рассматривая остальные проблемы, обозреваемые в других главах этого учебника. Большинство специалистов в области экономики здравоохранения работают в отделе маркетинга фармацевтических компаний. Будучи переданы объективной социальной и медицинской науке, они все же заняты тем, что продают медикаменты и помогают компании продать наибольшее количество лекарств по наибольшей возможной цене (на самом деле, максимизировать текущую стоимость будущих доходов, это немного сложнее). Для большей компетентности и авторитетности сотрудники коммерческих фармацевтических фирм часто работают вместе или финансируют исследования университетских ученых. Однако, как и предсказывают экономисты, исследования, финансируемые фармацевтическими компаниями, в большей степени благоприятствуют продуктам этих компаний (и не благоприятствуют конкурентам), нежели независимые исследования, приводя к возрастающим требованиям обнародовать любой конфликт интересов
. Не реалистично предполагать, что финансирование не будет иметь никакого эффекта на суждение, даже на суждения ученых.

12.6 Структура отрасли и конкуренция

Рынок для фармацевтических продуктов может быть разделен на три сегмента, основанных на типе покупателя: индивидуальные пациенты, групповые покупатели (больницы, PBM), и государство. На традиционном розничном рынке врачи выписывают лекарство, а пациент и/или его страховая компания его оплачивают. Поскольку эти два действия отделены друг от друга, индивидуальные пациенты имеют небольшое влияние на то, что выписывает врач, и в результате этот сегмент рынка не очень чувствителен к цене. Второй сегмент рынка, приобретающий все большее значение, представляют собой групповые покупатели. На этом рынке медикаменты приобретаются непосредственно организациями PBM и больницами, и выбор врача, какой медикамент применить, ограничен централизованными директивами и фармакологическим справочником одобренных средств. Поскольку PBM и больницы могут переключить большое число пациентов с одного продукта на другой, они имеют некоторую рыночную власть, и более чувствительны к ценам. Эта рыночная власть позволяет добиться существенных скидок от изготовителей препаратов. Третий сегмент рынка состоит из самых крупных покупателей фармацевтических препаратов: федерального и регионального правительства. Правительства устанавливают и интерпретируют правила, потенциально дающие им неограниченный контроль над рынком.

Сегментация рынка: типы покупателей
Конкуренция за продажи значительно отличается во всех трех сегментах. На традиционном розничном рынке препаратов для индивидуального использования, где потребители (пациенты) нечувствительны к цене, конкуренция среди продуктов осуществляется на основе качества продукта и детализации, то есть, подробной информации относительно использования, подтвержденной документально, которую продавец предоставляет врачу. Даже если спрос на препарат предъявляется в основном в связи с потенциальной возможностью лечения болезни, но на это еще (или вообще) не получено одобрение FDA, детализатор не имеет права обсуждать с врачом такое использование препарата вне инструкции
. Исследования стабильно показывают, что детализатор оказывает огромное влияние на выбор врача. Более того, как только врач привыкает к конкретному продукту, его воздействию на организм и потенциальным побочным эффектам, он или она может отказаться пробовать новый продукт, если этот продукт не является гораздо более эффективным или не имеет значительно меньше побочных эффектов. Цена не является важным критерием для потребителей
. Таким образом, конкуренция на этом рынке обычно основывается на качестве продукта, эффективности, и детализации, следовательно, непатентованные средства имеют мало шансов на этом рынке.

До настоящего времени, покупатели в лице государства не хотели полностью осуществлять свою рыночную монопсонистическую власть по принципу препарат-за-препарат, но вместо этого приняли стандартизированную политику необходимых скидок, которую фармацевтические фирмы могут или принимать или не принимать. В рамках этой политики покупатель в лице государства (Medicaid) получает скидку равную 15,2 процентам средней оптовой цены, или равную наименьшей цене, по которой компания предлагает свою продукцию коммерческим фирмам. Подобные условия были установлены и для других правительственных контрактов. В обмен на принятие этих условий Medicaid согласилась не устанавливать ограничительные списки разрешенных лекарств. Таким образом, несмотря на то, что фармацевтические фирмы вынуждены снизить цены, чтобы продавать свои препараты на этом рынке, они свободны могут разъяснять (детализировать) врачам преимущества своих продуктов и испытывать острой конкуренции со стороны дженериков (непатентованных средств).

Рост и большая часть изменений пришлись на «управляемый» сегмент. Организации HMO и PBM, а также больницы, непосредственно оплачивающие счета за лекарства, могут влиять на решения врачей через список одобренных средств. Эти групповые покупатели наиболее заинтересованы и способны анализировать цену и экономическую целесообразность. Именно в этом сегменте непатентованные средства имеют наибольшую популярность,потому что они химически идентичны маркированным продуктам и продаются намного дешевле (до 60 процентов). Когда истек патент на препарат-бестселлер компании Eli Lilly's под названием «Prozac», 70 процентов выписываемых рецептов (пациентов) переключились на дженерики в течение одного месяца
. Если препарат не продемонстрировал существенные преимущества в процессе медицинских и экономических исследований результатов лечения, чувствительные к цене менеджеры выбирают более дешевый продукт. Самые большие фармацевтические компании развили продажи, маркетинг, и исследуют целевые группы и проблемам управляемого рынка. Кроме того, фармацевтические компании начинают исследовать новые контрактные отношения, чтобы увеличить продажи и закрепить за собой определенных клиентов.

Контрактный ответ PBM
Управляемое медицинское обеспечение существенно увеличивает эластичность спроса. Организованные плательщики со сложной информационной системой и методами оценки результатов в состоянии переключить большое количество пациентов с одного препарата на другой в ответ на небольшое изменение относительных цен. Фармацевтические фирмы могут ответить несколькими способами на это смещение рыночной власти.

Первый ответ заключается в сокращении цен. Фармацевтические фирмы могут конкурировать друг с другом посредством последовательного снижения цены на конкурирующие товары. Так как большая часть затрат на разработку и выпуск препарата некомпенсируемы, краткосрочна конкуренция может значительно снизить цены. За последние несколько лет значительно обострилась именно ценовая конкуренция, особенно в фармацевтических категориях, где существует несколько торговых марок, таких как препараты против гипертонии и препараты, понижающие уровень холестерина. Сокращения цен снижают прибыль и таким образом непопулярны среди фармацевтическим фирм. Представители этих фирм утверждают, что продолжительные сокращения цен уменьшают финансирование исследований и ведут к меньшему количеству новых препаратов.

Второй ответ на увеличенную эластичность спроса - развитие новых способов дифференциации продукции. Исследование результатов, фармаэкономика и управление болезнью – вот несколько способов, которыми фармацевтические фирмы пытаются дифференцировать свою продукцию от продукции конкурентов и донести «ценностные» сообщения о своей продукции. В сущности это попытки промышленности не только продемонстрировать безопасность и эффективность своей продукции, но также и перевести эффективность лечения на язык, понятный потребителю. Например, вместо того, чтобы просто показать, что противохолестериновый препарат снижает уровень холестерина (липопротеина низкой плотности) на x процентов, фармацевтические фирмы проводят дополнительные исследования, чтобы показать, что означает это процентное сокращение в терминах снижения вероятности кризисов системы кровообращения (сердечных приступов, ударов), и показать, что сокращение этих событий уменьшает будущие расходы на здравоохранение и улучшает качество жизни пациента. Были разработаны новые количественные меры оценки, такие как издержки на дополнительный год жизни и издержки на дополнительный год жизни с поправкой на качество жизни (QALY
), чтобы предоставить ​врачам и потребителям более описательную информацию для принятия решения (см. Главу 3). Почти каждая крупная фармацевтическая компания стала проводить подобные исследования, было основано несколько новых научных журналов, чтобы публиковать результаты этих исследований.

Третий ответ включает развитие договорных отношений с целью «замкнуть» клиента на определенной линии продуктов. Эти отношения часто называют «программой управления болезнью». Возможные меры включают следующее:

· Обеспечение скидок на определенные лекарства на специальных условиях (например, уменьшение цены, при условии что покупатель обеспечивает производителю увеличенную долю рынка)

· Внедрение распределяющих издержки мер или гарантий на определенные продукты

· Развитие контрактов на основе подушевого расчета, в рамках которых фармацевтическая компания соглашается обеспечивать все необходимые лекарства за фиксированную сумму (на одного участника в месяц) для участников организаций управляемого медицинского обеспечения (например, определенные препараты, классы препаратов, или даже большие наборы препаратов)

· Развитие полных программ управления болезнью, в рамках которых фармацевтическая компания берет на себя часть финансового риска на общие сумму стоимости лечения, не только на сумму затраты на лекарства

Стоимость и издержки
Структуру фармацевтической промышленности определяет единственный факт: крупные и важные затраты имеют невосполнимых характер. Стоимость препарата зависит от того, насколько он оказывается полезен при лечении болезни, не от того, сколько лет потребовалось, чтобы провести клинические испытания или усовершенствовать ​процесс производства, и не от числа провалившихся проектов, которые компания вынуждена была финансировать в поисках удачного проекта. Исследования и испытания таблетки, проводимые для того, чтобы вывести ее на рынок стоят настолько больше, чем производство, что по существу нет никакой рациональной связи между ценой и издержками, которые при этом все же можно измерить. Вместо этого стоимость и цена зависят от терапевтической эффективности
.

Медицинская «ценность» ничего не значит с точки зрения экономики, если потенциальные покупатели не знают, насколько эффективен препарат. Способность вылечить болезнь должна быть превращена в эффективный спрос. Это называется маркетинг. Учитывая высокую валовую маржу (прибыль на единицу) вызванную комбинацией высоких невосполнимых затрат на исследования и низких переменных издержек производства на единицу продукции, маркетинг неизбежно будет намного важнее и дороже, чем физическое распределение, это характерно  для ​продуктов с подобной структурой издержек, таких как программное обеспечение, кинофильмы, компакт-диски и духи. Большая часть этих маркетинговых усилий направлена на врачей, так как именно они выписывают рецепты. На каждого практикующего врача фармацевтические компании потратили более 2500$ на обеды, мероприятия, и научные встречи (некоторые из них проводились на очень хороших курортах)
. Расходы на личные посещения представителями фирмы и бесплатные образцы составили более 10000 $ на одного врача. Размер расходов на маркетинг указывает, насколько ценно влияния на врачей с точки зрения прибыли компании.

Маркетинг создает дополнительную разницу между ценой и «издержками на единицу», потому что ценность каждой таблетки увеличивается по мере того, как она становится все более известной как препарат фирменного товарного знака. В то время как, с точки зрения медицины, стоимость препарата, возможно, не зависит от маркетинга, с точки зрения экономики – все наоборот. Как только препарат оказывается на рынке, исчезает разница между стоимостью, добавленной с помощью увеличения терапевтической эффективности, и стоимостью, добавленная с помощью более интенсивных маркетинговых усилий. (Какая часть прибыли фильма получена благодаря звездному актерскому составу? Благодаря сюжету? Благодаря крутому тридцати двух секундному рекламному ролику, который заставил  всех стоять в очереди, чтобы увидеть это в первые же выходные?) Даже большая разница в цене между лекарством определенного товарного знака и дженериком (20, 40, 50, или даже 80 процентов), вероятно, недооценивает стоимость, добавленную маркетингом. Почти совершенные лекарственные препараты пропадали в безвестности и почти не использовались многие годы, потому что не было рекламы и разъяснения (детализации) для врачей.

Как только маркетологи запускают товар на рынок, бренд чего-то да стоит, даже если препарат замещаем превосходящими по качеству конкурентами (подобно старым звездам спорта, все еще пригодным для продвижения спортивной обуви). Брендовая версия лекарства все еще будет продаваться по высокой цене даже после того, как истек срок патента, с целью завладеть потребительским излишком нечувствительных к цене покупателей. Кроме того, конкуренция со стороны  производителей дженериков стимулирует производителей брендовых препаратов проводить научные исследования и представлять на рынке и впоследствии патентовать любые незначительные изменения своих самых важных продуктов. Эти изменения могут включать более длительное облегчение или принятие один раз в день, или изменение формы введения в организм с инъекции на ингалятор или таблетки. Компания «AstraZeneca»,  чтобы ограничить влияние непатентованных препаратов-конкурентов, сделала попытку переключить покупателей своего препарата Prilosec, препарата-бестселлера против язвы, на новое улучшенное средство Nexium, которое сохранило характерную фиолетовую окраску оригинального средства и обладало незначительными новыми свойствами, защищенные новым патентом.

Пример Prilosec/Nexium иллюстрирует важную черту фармацевтического рынка: конкуренция существует только между лекарствами против определенной болезни (в данном случае, язвы). Большинство медикаментов не конкурируют друг с другом, потому что они используются для лечения различных болезней. Реальный рынок представляют собой  «лекарства от болезни х», и, таким образом, он гораздо уже,  чем «все отпускаемые по рецепту лекарства». Фирмы сосредотачивают свои исследовательские и маркетинговые усилия на определенной группе заболеваний (сердечно-сосудистые, неврологические, желудочные), делая эффективную долю рынка самой крупной фирмы, или трех крупнейших фирм, более концентрированной, чем это, кажется при обзоре общеотраслевой статистики.

	Кларитин: реклама, адресованная потребителю, лекарства, отпускаемые без рецепта, и ценообразование

	У Кларитина (Claritin) был извилистый путь из лаборатории к рынку. Компания «Шеринг-Плау» (Schering-Plough) представила заявление на новый препарат (NDA
) для этого состава (научное название, лоратадин) в 1980 году, но не ей не удавалось получить разрешение до 1993 года, к тому времени до конца действия основного патента оставалось пять лет
. Управление по контролю за оборотом продуктов и лекарственных средств (FDA) не считало необходимым одобрить то, что было классифицировано как вторичное средство, обещающее небольшое улучшение клинических показателей по сравнению с существующими антигистаминами и безрецептурными средствами от аллергии и сенной лихорадки. Однако, когда в 1997 году правила FDA относительно прямой рекламы, адресованной потребителю (DTC
), были смягчены, Шеринг-Плау потратила 322 миллиона долларов на продвижение Кларитина широкой общественности. Реклама с ясным небом и счастливыми лицами (и с цветами, полными пыльцы, на заднем плане), была замечена в телевизионных передачах, на рекламных щитах, автобусных остановках и в листовках, раздаваемых на улице. Продажи Кларитина увеличились до более, чем 2,6 миллиардов долларов в 2000 году.

При клинических испытаниях 46 процентов страдающих от аллергии почувствовали себя лучше с Кларитином, по сравнению с 35 процентами, которые почувствовали себя лучше, принимая пустые таблетки. Тесты показали, что старый препарат Schering-Plough, Хлор-Триметол, теперь очень дешево продаваемый в аптеках, был также или, возможно, даже более эффективен в облегчении симптомов болезни - и, возможно, не вызывал сильной сонливости в малых дозах. Стоило ли действительно платить в шесть раз дороже за новое лекарство? Вопрос редко возникал, потому что расходы по рецептам покрывала страховая компания. «Веллпойнт» - крупная медицинская страховая компания, которой в 1998 гду обратилась с просьбой разрешить продажу Кларитина и других аналогичных противоаллергенных средств без рецепта, утверждая, что они очевидно более безопасны, чем продаваемые без рецепта лекарства, такие как Хлор-Триметон. Если бы Кларитин был объявлен достаточно безопасным средством, продаваемым без рецепта, то для его оплаты не требовалось бы больше страховой компенсации, потребители могли бы оплачивать его из собственного кармана, и спрос стал бы намного более чувствительным к цене. Несмотря на совместные усилия Шеринг-Плау и других фармацевтических компаний, страховые компании добились своего. В ноябре 2002 года FDA разрешило продажу Кларитина без рецепта. Запасы Шеринг-Плау резко уменьшились, поскольку цена Кларитина все падала и падала, чтобы быть конкурентной на открытом рынке безрецетптурных средств, а Johnson & Johnson и Wyeth ускорили производство генерических версий лоратадина, продаваемых менее, чем за 20 $.


Роль посредников: сбыт против маркетинга
Медикаменты распределяются с помощью оптовой торговой сети. Оптовики покупают большие партии у производителей лекарственных средств и распределяют их по заказу розничных аптек и больниц. Клиент не вовлечен в этот вспомогательный бизнес-процесс физической сети дистрибуции, это торговый бизнес с низкой нормой прибыли. Напротив, PBM никогда не касается товарных вопросов, но управляет потоком клиентов и денежных средств, и за эту функцию агрегации неплохо платят. Существенным элементом здесь является контроль. Представьте, что медикамент может вылечить ужасную болезнь и стоит поэтому для пациента больше 1000 $, но издержки производства составляют лишь 1 $. Это разница привлекает предпринимателей. Если существует конкуренция, цены могут упасть до 1,50 $, обеспечивая лишь компенсацию издержек производства, распределения,  и небольшую прибыль. Если патенты или рыночная власть ограничивают конкуренцию, то возможна прибыль в 100$, 500$ или даже 999$ на каждого клиента. Это именно эта возможность делает маркетинг столь ценным.

Рассмотрим, насколько отличается ситуация с алмазами. Продукт (не марка) ценен сам по себе; поэтому, любой человек, вовлеченный в транспортировку и передачу должен быть заслуживающим доверия и хорошо оплачиваемым, это обойдется довольно дорого, чтобы он не потерял несколько алмазов по дороге. Ювелирные магазины могут советовать, но они не могут предписать покупателю бриллиант в 2 карата, совершенно прозрачный, желто-белый или огранки Lucida™. Таким образом, в случае алмазов, оптовая торговля и физическая дистрибуция относительно выгодны, а маркетинг, конечно, приличный бизнес, но конкуренты в основном имеют небольшие прибыли относительно операционных издержек ювелирного магазина.

Важный вопрос представляет контроль - кому «принадлежит» бизнес. В большой степени, делами пациентов управляют врачи (им принадлежит контроль), которые выписывают для них рецепты. Однако, этика и закон запрещают этим врачам присваивать даже часть из этих 999$ в избыточной стоимости. Если есть только одно лекарство, способное вылечить болезнь, и его производство защищено патентом, компании, обладающей патентом, в действительности «принадлежит» контроль над рынком. Главным вопросом становится, каков собственно будет бизнес в количественном выражении (общий объем продаж). С помощью разъяснений и детализации компания будет стимулировать врачей выписывать больше своих лекарств, но ей больше не придется беспокоиться о конкурентах. Если существует два или более средства от одной болезни, то ситуация становится сложнее. Теоретически выбор должен сделать пациентом, взвесив терапевтическую эффективность, издержки и побочные эффекты. В этом случае, маркетинговые усилия будут направлены непосредственно на пациента (прямая реклама, адресованная потребителю, DTC). Однако, пациенты часто не обладают достаточным количеством информации или уверенности, чтобы сделать такой сложный выбор и обычно полагаются на совет своего врача. Таким образом, маркетинговые усилие (детализация, научные встречи в хороших курортах) направлены на врачей.

Страховые компании оплачивают большую часть медикаментов, и они могут склонить пациентов переключиться с препарата А на препарат В, значительно увеличив доплату за препарат марки А, или обеспечивая компенсацию только за лечение с помощью препарата В, если он является небрендовым химическим эквивалентном (дженериком). В этом случае, страховая компания/PBM получает часть излишка. Заметим, какую небольшую рыночную власть и какую небольшую дополнительную прибыль может получить аптека. Хотя аптека и является точкой заключения контакта, где пациент получает препарат, она лишь исполняет предписание врача или директиву страховой компании (родовая замена, доплата в соответствии с льготной группой) и не имеет права переключать пациентов с препарата А на препарат B. Аптеки почти столь же нейтральны и бессильны как предприятия оптовой торговли - они просто доставляют таблетки от производителя к пациенту. Организация индивидуальной розничной торговли гораздо труднее и дороже, поэтому на розничную торговлю приходится 20-25 процентов издержек, а на оптовую - только 2-3 процента, но и здесь не приходится рассчитывать на высокую норму прибыли. На самом деле, одна из самых прибыльных составляющих розничного аптечного бизнеса – полезные мелочи (леденцы, разнообразные ватные диски и бинты), которые продаются по цене выше средней людям, пришедшим купить лекарство по рецепту. Таким образом, аптеке не «принадлежит» контроль над рынком рецептурных лекарственных средств, (потому что существует множество конкурентов в розничной торговле, а оптовые цены фиксированы), но аптеке действительно принадлежит праздное время пациента, который ждет необходимого согласно рецепту лекарства - и она может использовать это время, чтобы продать ему журналы, мятные леденцы, и другие мелочи с высокой торговой наценкой.

Производительность исследований

Научные исследования представляют собой невосполнимые издержки для выпущенных на рынок лекарств. Эти лекарства все равно были бы произведены, даже если бы упали до уровня предельных издержек, но в этом случае не было бы проведено новых исследований. Высокие цены - стимул инвестировать миллионы долларов в надежду на научное открытие. Почти каждый экономист и политический деятель принимает эту простую предпосылку, соединяющую расходы на исследования и инновации с возможной будущей прибылью. Однако, некоторые проблемы остаются нерешенными. Какова должна быть возможная величина прибыли, чтобы был стимул? Если компания может заработать 1 миллиард $ с помощью нового препарата стоимостью в 30$, удвоит ли разрешение заработать 2 миллиарда $, продавая его по 60$, производительность исследовательских лабораторий компании - или же их производительность вырастет лишь на 10 процентов? Не возникает сомнений в том, что более высокая прибыль приводит к большему количеству исследований, величина прибыли и интересы пациентов все еще составляют открытый и спорный вопрос. Исследования показывают, что расширение или сокращение финансирования R&D связано скорее с краткосрочными изменениями прибыли прошлых периодов, чем с изменениями ожидаемой в будущем прибыли, как это предсказывает теория. Более тревожным является тот факт, что большие расходы на R&D не обязательно приводят ли к развитию новых более современных лекарств. Большая часть средств тратится на подражание успешным лекарствам, для борьбы с угрозой конкуренции со стороны непатентованных средств и похожих по химическому составу медикаментов, которые компании делают достаточно отличным от оригинала (добавляя несколько новых молекул или используя новых процесс производства), чтобы обойти существующие патенты и зарегистрировать собственный товарный знак. Если в 1991 году 46 процентов всех разрешений на новый препарат относилось к новым молекулярным разработкам (NME
), то к 2001 году к ним относилось только 35 процентов разрешений. Более того, только семь из этих двадцати четырех NME оценивались FDA как приоритетные, многообещающие разработки, предназначенные для ускоренного рассмотрения, по сравнению с 19 в 1999 году
. В 1990-е годы расходы на научные исследования выросли с 10 до 30 миллиардов $, все же число важных новых лекарств, появившихся на рынке, упало, и число заявок IND, которые фармацевтические компании подали на рассмотрение FDA, сократилось с 2,116 до 1,872. Инвестиционный банк Братья Lehman Brothers ожидал, что международные фармацевтические компании выпустят лишь 47 новых препаратов в 2002 году, что на треть меньше, чем в 1997 году
. «Wall Street Journal», обзоры промышленности Standard&Poors, отраслевое издание «Modern Healthcare» и самые уважаемые ​аналитики соглашаются в том, что главной финансовой проблемой фармацевтической промышленности является нехватка разрабатываемых новых лекарств
. Более 10 лет щедрых расходов на R&D не привели к убедительным результатам, затрудняя утверждение, что получение немного завышенной прибыли для финансирования деятельности лабораторий резко повышает уровень терапевтических достижений и научных открытий.

Может быть, производительность научных исследований находится в стадии долгосрочного спада. Некоторые аналитики предполагают, что метод «научного открытия» исчерпал себя, так как основные химические составы уже исследованы и запатентованы, поэтому новая волна инновационных средств может появиться благодаря синтезу и рациональной разработке лекарственных средств, возможно, основанной на более глубоком понимании фундаментальных процессов течения болезни и расшифровке генома человека. Большинство аналитиков полагает, что реальных терапевтических результатов от такого научного прорыва можно ожидать как минимум через 10 (возможно 15, 25 или 35) лет. Когда-нибудь индивидуальные лекарственные средства, разрабатываемые специально для каждого пациента - не таблетка, снижающая уровень холестерина, или стимулирующая отлив желудочного сока, но таблетка, подходящая для текущего состояния здоровья (и профилактических нужд) господина ABC 36-ти лет, который решил пробежать марафоном и переехать в Тампу. Выгода от такого набора преимуществ будет невероятна – но ожидать этого можно еще очень долго.

12.7 Тенденции: форма следует за функциональным содержанием (и деньгами)
Структура фармацевтического рынка является поразительной и очень наглядной. Побочное последствие условий маркировки, обозначенных в законе о продуктах питания, медикаментах и косметических средствах 1938 года, сделало «рецептурные» лекарства неэластичными по цене, усилив влияние врачей и прибыль в фармацевтических компаний. Связи в треугольнике (пациент как плательщик, врач, выписывающий рецепт, и фармацевтическая компания как производитель) были сначала усилены, а затем подорваны с развитием страхования. Сначала, цены стали еще более нерелевантными, когда оплачивать счета стала третья сторона. Прибыль фармацевтических компаний взлетела до небес, стимулируя развитие все более дорогостоящего разъяснения врачам преимуществ препарата (детализации). Огромные суммы затрат стимулировали страховые компании установить сложные системы отношений, которые позволяли (a) экономить, увеличивая ценовую эластичность при помощи списка разрешенных лекарственных средств, и дифференцированных доплат (b) использовать эту рыночную компенсационную власть для того, чтобы получать скидки от производителей. Поскольку власть врачей выписывать рецепт и власть фармацевтической компании устанавливать цену была ограничена, промежуток был заполнен прямым обращением к пациенту с помощью DTC-маркетинга, стимулируя его спрашивать в аптеке конкретный новый препарат согласно его фирменному наименованию. Кларитин был препаратом, ставшим известным (и обогатившим своего производителя Шеринг-Плау) с помощью рекламы. Месть плательщиков заключалась в том, что страховые компании создали прецедент и убедили общественность в том, что если потребителю можно было доверять использовать рекламную информацию и выбирать препарат, ему можно доверять и покупать его без рецепта. Получившие влияние потребители,  сами действующие от собственного лица – и на свои собственные средства – стремительно снизили цены.

Исследование создает зазор между ценой и предельными издержками, но именно маркетинг создает большую маржу. Относительно ценовой власти сторона спроса может оказаться более влиятельной, чем сторона предложения. Стратегический рост и слияния повышают концентрацию доли рынка в пределах каждой категории терапевтических средств, несмотря на ограниченность эффекта масштаба в научных исследованиях. Кроме того, похоже, что важные научные исследования в ближайшие десятилетия по большей части будет проводиться небольшими биотехнологическими фирмами. Законодательные изменения сыграли важную роль в этом процессе с постановлением суда о том, что новшества, разработанные в отдельной лаборатории могут быть запатентованы. Большая часть фундаментальных исследований переместилась из лабораторий крупных компаний в небольшие венчурные фирмы. Как только продукт из лаборатории переходит на стадию клинических испытаний, биотехнологические фирмы как правило привлекают партнеров из традиционной фармацевтической промышленности, выкупаются крупными компаниями  или заключают лицензионное соглашение. Растущий разрыв между научным открытием и развитием/маркетингом может быть предвестником разделения источников капитала: венчурный капитал биотехнологических фирм ​для рискованного открытия в, и расчет на объединенный собственный капитал, полученных благодаря успехам старых препаратов для финансирования развития, разрешения и маркетинговых усилий.

Структура фармацевтической промышленности столь подвержена влиянию исторических случайностей, столь неравновесна и подвержена изменениям за прошедшее столетие, что не следует ожидать от нее стабильности. Продолжающиеся изменения организационных отношений и контрактов, перенаправляющие денежные потоки, кажутся неизбежными. Поскольку здравоохранение в Америке продолжает развиваться, фармацевтическая промышленность стала развиваться в ответ на эти изменения. Ответная реакция осуществляется в нескольких направлениях, включая изменение роли R&D, консолидацию в отрасли, новые способы оценки стоимости продукта и новые договорные отношения между производителями и управляемым здравоохранением.
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Краткое содержание главы

1. Средний американец получает 11 рецептурных предписаний в год. Оборот фармацевтической промышленности составил 161 миллиард $ в 2002 году, из которых две трети были оплачены правительством и частными страховыми компаниями. Из всех поступающих средств около 70 процентов идут фармацевтическим компаниям, 20 процентов – розничным аптекам, и 10 процентов - PBM и страховщикам - большая часть этих средств поступает в виде скидок от изготовителей.
2. Будучи отраслью, где прибыль поступает от продажи домашних микстур и эликсиров, фармацевтическая промышленность претерпела революционные изменения благодаря науке, государственному регулированию и страхованию. Фармакология является одной из самых успешных технологий, улучшивших благосостояние человечества и приносящая огромную прибыль – 18,7 процентов продаж в 2001 году, больше чем любая другая промышленность в списке «Форчун-500»
. Единственный успешный препарат может приносить более 5 миллиардов $ в год и стать судьбоносным для компании.
3. R&D новых продуктов - опасный, длительный и дорогостоящий процесс. Только один из тысячи изначально изучаемых составов, в конечном счете, окажется на рынке. В среднем, время от научного открытия до успешного выведения на рынок составляет более десяти лет, а общие издержки - 800 миллионов$. Самая дорогостоящая часть процесса – это клинические испытания, необходимые для того, чтобы подтвердит безопасность и эффективность, они могут продолжаться до пяти лет и включать тысячи пациентов.
4. Патентная защита означает, что цена препарата определяется его ценностью для потребителей, а не издержками производства. Надежда на получение большой прибыли от изобретения нового продукта-бестселлера стимулирует фармацевтические компании вкладывать деньги в R&D и способствует прогрессу в фармацевтической промышленности.
5. Основная экономическая особенность фармацевтической промышленности - большие
невосполнимые затраты, сначала на R&D, затем на разъяснения врачам (детализации) и маркетингового наступления, требуемого для начала продаж. Предельные издержки производства дополнительных таблеток низки, поэтому, большая часть цены представляет собой чистую прибыль, как только покрыты крупные фиксированные издержки. Способность управлять денежным потоком определяет, кто получит
большую часть этой прибыли – производитель, обладающий товарным знаком и патентом, конкурент, который производ родовой эквивалент (дженерик), правительство, врач, PBM, страховая компания или пациент.

6. Роль дженериков (химически идентичных составов, производимых другими фирмами) возросла, с тех пор как законодательные изменения  1984 года облегчили получение разрешения на их производство. Родовые эквиваленты гораздо дешевле, чем брендовые изделия (25 $ против 75 $), и пользуются все большей популярностью с ростом рынка чувствительных к цене PBM.
7. Производители фармацевтической продукции стали отвечать на рыночные изменения, вызванные управляемым медицинским обеспечением и конкуренцией со сторны дженериков. Эти изменения включают использование скидок, развитие фармаэкономики и управления болезнью, а также развитие различных форм распределяющих риски контрактов.
Задачи

1. Что определяет цену препарата?
2. Почему фиксированные издержки так важны для фармацевтических препаратов? Как это влияет на маркетинговые расходы?
3. Какие события привели к появлению FDA? Законодательство изменяется благодаря успехам или благодаря серьезным ошибкам?
4. Патенты увеличиваю или снижают производительность научных исследований?
5.   Как страховые компании «управляют» затратами на рецепты ?
6. [поток фондов) Какая часть общей стоимости фармацевтических препаратов оплачивается пациентами? Означает ли это, что цена в фармацевтике более или менее, важна чем в другой сфере медицинского обслуживания?

7. [исследования] Как оплачивается большая часть фармацевтических исследований? Что является наиболее дорогостоящей частью фармацевтического исследования?

8. {сегментация рынка), Сколько существует сегментов фармацевтического рынка? Чем отличаются эти сегменты друг от друга?

9. [конкуренция] На основе чего ведется конкурентная борьба  в каждом ​сегменте рынка​? Является ли цена важным фактором при выборе врача или лекарства?
10. [страховые выплаты] Основная форма страхования пожилых - Medicare, и пожилые люди намного чаще нуждаются в фармацевтических препаратах, чем другие группы наеселения. Было бы разумным ожидать, что Medicare – крупнейший источник финансирования лекарственных средств. Так ли это?
11. {предельные издержки, доходы} У больницы больше стимулов контролировать затраты на хирургические имплантанты, оплату труда анестезиологов или затраты на лекарства? В каком случае она несет большую часть предельных издержек? В каком случае она получают самую высокую долю предельного дохода?
12. [патенты] Как повлияло бы изменение длительности периода действия патентов на структуру фармацевтической промышленности?
13. [конкуренция] Маркетинг составляет гораздо большую часть общих расходов в фармацевтике, чем в любой другой области здравоохранения. Почему? На кого направлены основные маркетинговые усилия фармацевтических компаний?
14. [капиталовложения), Если 50 миллионов $ инвестированы в препарат, который впоследствии не получил одобрение FDA, какова норма прибыли на эти инвестиции? Фармацевтические ​фирмы более или менее капиталоемки, чем больницы? Чем индивидуальная практика врача?
15. [антимонопольное законодательство] Так как действия FDA ограничивают появление новых лекарств на рынке, создают ли они «несправедливое ограничение торговли», которое сдерживает конкуренцию и повышает цены для потребителей?
16. {ценовая эластичность] Когда брендовый препарат через 17 лет теряет патентную защиту и на рынке появляются генерические конкуренты, увеличится или уменьшится цена брендового препарата? (Подсказка: что произойдет с кривой спроса?)
17. [риск) Какая инвестиции более рискованы, разработка нового лекарства или строительство дома престарелых? У какой открытой акционерной компании доход будет более подвержен колебаниям - у фармацевтической фирмы или сети домов престарелых? 

Сноски

Глава 13. Введение в макроэкономику здравоохранения

Вопросы

1. Почему необходимо абстрагироваться от действительности, если Вы хотите изучать торговлю в реальном мире?
2. Что такое «ошибка перенесения свойств частного на целое»?
3. Как измерить богатство общества?
4. Что определяет число состоятельных людей в обществе? Насколько богат самый богатый процент население? Насколько бедны наибеднейшие 20 процентов?
5. Почему масштаб имеет значение?
6. Составляют ли цены сущность торговли или лишь один из ее аспектов?
7. Обман вредит одному человеку или всей системе?
8. Кто определяет правила, которые управляют экономикой? Кто проверяет их на прочность?
9. Действительно ли здоровье сообщества и здоровье индивида – одно и то же?
10. На вопросы лучше отвечать при сравнении результатов во времени, или результатов разных людей и мест?
13.1 Что такое макроэкономика здравоохранения?

Макро означает большой. Макроэкономика имеет дело с крупномасштабными свойствами и институтами, которые характеризуют систему в целом. Люди становятся экономической системой только, когда вступают в отношения обмена друг с другом. При этом, они создают целое, которое больше, чем сумма его частей, учреждают правительство для определения правил, по которыми будет действовать торговля, и создают специальное средство, деньги, для осуществление торговли
. В макроэкономике принято оценивать валовый внутренний продукт (ВВП) как показатель экономической деятельности в масштабах государства, его увеличение (рост) или сокращения (спад), и динамику процессов, посредством которых происходят эти изменения (инвестиции, торговля, безработица, банкротства). Вместо того, чтобы исследовать доход отдельного человека или фирмы, макроэкономика исследует рост и распределение дохода в целом. Макроэкономика стремится определить количество богатых и бедных людей, входят ли одни и те же люди в одни и те же социально-экономические группы в течение долгого времени, и растет или сокращается разница между ними как показатель экономического неравенства.
Макроэкономические (системные) процессы 
Рост
Динамика
Распределение
Макроэкономические (системные) институты

Правительство
Деньги
Макроэкономика здравоохранения рассматривает взаимосвязь крупномасштабных системных показателей, касающихся (a) расходов, занятости, и других факторов, влияющих на здравоохранение как часть экономики и (b) биологических показателей состояния здоровья населения в целом и их отношения к экономическим изменениям. Таким образом, она должна изучать, как рост валового внутреннего продукта влияет на количество и доход врачей, а также на здоровье (продолжительность жизни, заболеваемость) населения и, соответственно, как увеличение продолжительности жизни влияет на расходы на лечение (медицинское обслуживание) и рост ВВП.

Характеристики системы здравоохранения

	Экономические
	Биологические

	Расходы
	Продолжительность жизни

	Занятость
	Рождаемость

	Цены
	Биологическая продуктивность


Институты в системе здравоохранения

Медицинские профессии
Больницы и медицинские организации
Финансовая структура (страхование и компенсация)
13.2 Свойства конкретного человека и свойства системы

Микроэкономика исследует индивидуальный выбор - как отдельный экономический агент минимизирует затраты или максимизирует прибыль (благосостояние, полезность) при заданных ограничениях - в заданной системе правил и цен. Микроэкономисты исследуют, как изменяется индивидуальный выбор с изменением правил или цен. Макроэкономика, напротив, изучает свойства системы в целом (рост, безработицу, инфляцию) и то, как система изменяется во времени, когда люди меняют правила, чтобы лучше удовлетворять свои потребности. Можно сказать, что микроэкономика – наука о том, как играть в игру, а макроэкономика – наука о том, как менять правила игры, чтобы они были лучше, справедливее, или чтобы они благоприятствовали какой-либо группе населения по сравнению с другой, отдавая дань уважения статистике.

Система ведет себя не так как индивид, даже в одних и тех же условиях. Например, если правительство делает ошибку и посылает мне налоговое возмещение в размере 100000$, я стану гораздо богаче и смогу купить себе роскошный новый автомобиль. Но что случится, если правительство пошлет каждому по чеку в 100000$? Не будет никакого воспроизводства; поэтому, как общество, мы вовсе не станем богаче. Что действительно произойдет, так это инфляционный взрыв, который разрушит систему цен и уничтожит сбережения каждого из нас, так что нам всем придется худо в результате этой массовой ошибки. Различие между поведением человека и реакцией системы связано с ошибкой перенесения свойств частного на целое. Можно привести и другие ее примеры. Если я расчищу себе путь и встану в начало очереди у дантиста, я попаду к нему быстрее. Если каждый попытается так сделать, у всех прием займет больше времени. Если мне удастся обмануть свою страховую компанию, я окажусь в выигрыше. Если все будут так делать, общая величина премий сократится, и административная надбавка будет повышена, оставляя всех клиентов страховой компании в проигрыше.

Среди бизнес-обозревателей есть такая шутка: "Если у всех, кого я знаю, есть работа, значит у нас экономический рост. Если мой сосед безработный, у нас спад. Если я сам без работы - экономика в депрессии." Человек может иметь или не иметь работу, но уровень безработицы – характеристика всей системы в целом. Уровень безработицы влияет на поведение человека (если безработица высока, то я буду вежлив со своим начальником, не буду ворчать по поводу сверхурочных, и подумаю о службе в Армии после выпуска из университета). Однако, свойства системы должны быть измерены на уровне всей системы. Точно так же, отдельный человек может делать сбережения, чтобы купить автомобиль или взять в долг, чтобы сделать покупку, но лишь агрегированные действия всех людей определяют процентную ставку. Инфляция, возможно, наилучший пример характеристики системы. Каждый отдельный потребитель и фирма реагирует на цену и устанавливает ее, но именно приток денег в систему и степень уверенности общества в ценности денег определяют, как быстро средняя растет уровень цен
. Что касается состояния здоровья, человек или жив или мертв. Однако на уровне общества в целом именно усредненные цифры (коэффициенты смертности, продолжительность жизни) служат полезными показателями работы системы.

Переходя к макроэкономическому анализу, важно помнить, что все макроэкономические явления исходят из индивидуальной максимизации благосостояния. Система существует, чтобы служить людям, а не наоборот. Правительство, кредитные карты, и законодательство о банкротстве могут быть неудобными для меня лично, но они способствуют лучшему функционированию экономики в целом . Точно так же, все отличительные особенности медицинского обслуживания, такие как страхование, лицензирование и прочие, в конечном счете объяснимы на микроуровне, как результат выбора людей, старающихся достичь собственного благосостояния. В книге  Адама Смита 1776 года «Богатство Народов» объясняется фундаментальный механизм поведения системы и индивидуальной мотивации, известный как "невидимая рука" рынка - люди делают лучше другим не потому, что особенно этого хотят и не из альтруизма, но потому что им выгодно ходить на работу, подчиняться закону, или изобретать средство против артрита
. Первейший способ извлечь выгоду в обществе состоит в том, чтобы сделать что-либо для кого-то другого. Однако, те, кто обладает властью составлять законы, часто изменяют их в свою пользу, и такая индивидуальная максимизация может привести к неблагоприятным последствиям для общества. Инфляция, безработица, и война - все происходит, потому что это кому-то выгодно.

13.3 Динамика: долгосрочные изменения 

Гораздо быстрее что-либо сделать, чем изменить способ, которым это делается. Частично несоответствие между реакцией индивида и реакцией системы возникает из-за того, что система медленнее реагирует на изменения. Если все мы получим чеки почтой, рост цен и исчезновение этой очевидно случайной выгоды произойдет в долю секунды. Точно так же, если неизлечимо больной, например СПИДом, человек перед смертью оплатит своей кредитной картой множество роскошных подарков, чтобы отблагодарить друзей, которые заботились о нем, может показаться, что он увеличит общественное благосостояние, но такое поведение, если оно получит распространение, в долгосрочном периоде будет означать, что ни один больной СПИДом человек не сможет получить кредит. Стандартный анализ спроса и предложения использует "сравнительную статику" для изучения состояния системы при одних условиях равновесия и при других, задаваясь лишь вопросом, каков результат, но не, как система оказалась в таком положении или как много времени это потребовало. Вопрос, каков эффект изменения (например, повысит ли расширение больницы заработную плату медсестры?), является микроэкономическим по своей сути. Макроэкономическая перспектива учитывает динамику или процесс изменения, почему и как произошел рост, как много времени на это потребовалось, и какие события должны были произойти (банкротство, безработица, война) прежде, чем новое равновесие было достигнуто. Спад не происходит, потому что ВВП составляет 5 миллиардов $, или 500 триллионов $, или 990*
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$, но потому что ВВП падает или оказывается ниже ожидаемого.

Микроэкономисты сравнивают индивидов в конкретный момент времени и проверяют свои теории при помощи анализа пространственных выборок. Макроэкономисты обычно не могут воспользоваться этим инструментом. Они должны смотреть на экономику в целом и видеть, как она изменяется от одного года к другому с ростом денежной массы или старением населения. Даже если бы макроэкономисты не интересовались динамикой, чтобы проверять свои теории, они все равно были бы вынуждены использовать продолжительные временные выборки, наблюдая одни и те же группы населения в различные моменты времени. Когда экономисты сравнивают экономики разных стран, часто в их распоряжении так мало наблюдений и так много культурных различий и различий в управлении, что любые суждения относительно влияния увеличения денежной массы, возраста, образования, и других переменных должны быть очень осторожными.

Ошибка распространения свойств частного на целое существует и во времени. Абсолютная эффективность в настоящий момент подразумевает, что не существует потери ресурсов. Лишние сотрудники, сидящие за своими столами и не знающие, чем заняться, не самые эффективные схемы исследование, недоработанные проекты реорганизации управления, и так далее должны быть упразднены для минимизации затрат. Однако именно из таких лишних трат и не самых практичных решений зарождается творческая энергия для создания новой технологии и новых организационных структур. Чтобы со временем изменяться и расти, каждая организация в экономике должна "потратить впустую" некоторые ресурсы, испытывая новые идеи, которые могут еще не работать или работать еще не слишком отлаженно
. Динамическая эффективность, оптимизирующая выпуск в долгосрочной перспективе, предполагает некоторые действия, которые выглядят расточительными с точки зрения «статики», рассматривающей только текущие затраты и текущую выгоду.

13.4 Абстрагирование и усложнение

В то время как термины микро и макро могут быть применены к чисто индивидуальным и чисто систематическим эффектам соответственно, действительность в основном лежит между этими крайностями. График 13.1 иллюстрирует концептуальное представление различных уровней, на которых можно решать экономическую проблему. 

Самая простая форма торговли происходит на рынке наличного товара. Одномерный товар продается в конкретный момент времени за указанную сумму денег (цену). Сделка, поход ли за продуктами в супермаркет или госпитализация для хирургической операции на желчном пузыре, является событием, которое включает многие товары и занимает некоторое время. Обмен - более широкое понятие, учитывающее категории взаимности и баланса, то есть, удовлетворенность обеих сторон в результате торговли. Таким образом, обмен может предполагать наличие третьей стороны (пациенты платят страховым компаниям, которые платят врачам) и длительности отношений (мой работодатель обязан мне за долгие годы преданной службы).
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График 13.1 Контекст экономических отношений

Обмен имеет место в пределах системы торговли (экономики), в которой определены права собственности и правила обмена. Есть общее понимание того, что можно и что нельзя, чего следует ожидать, и как определяется справедливая цена - даже в случае непредвиденных событий, таких, как шрам на лице в результате ошибки хирурга. В современной американской экономике пациент может предъявить иск за злоупотребление служебным положением и привлечь врача к суду. В другой экономике врачу, совершившему грубую ошибку, можно было бы не заплатить или он мог бы быть избит. Наконец, экономика существует в пределах социальной структуры, которая выражает коллективное понимание того, кто мы и как мы сосуществуем (График 13.1). Прежде, чем переходить к условиям торговли, необходимо определить, кто что имеет, и сколько может быть продано. Предполагается ли платить или можно выпрашивать необходимое благо? Кто что у кого заказывает, и сколько предполагается за это заплатить? Позволителен ли обман? Если нет, то во что мне обойдется, если я буду пойман? Чьи пожелания учитываются в наибольшей степени? Как обращаться с посторонним, как с клиентами или как с врагами, которых можно ограбить? Создание наилучших институтов (правительство, законы, рынки, некоммерческие организации) для удовлетворения потребностей людей – вот о чем размышляют и политики, и философы, и экономисты. Более реалистично, мы пытаемся внести небольшие усовершенствования в систему, которую мы имеем, не разрушая традиций, которые развивались в течение долгого времени.

Чтобы упростить экономическую науку и сделать ее поддающейся математическому выражению, в рамках неоклассического подхода существует четкое различие между свойствами системы (макроэкономика) и индивидуальными сделками и ее участниками (микроэкономика). Тогда весь сложный наборы отношений, вовлеченных в торговлю, реализуется в одной неопровержимой истине - цене. Правительства, законы, институты, репутация, и другие сложные структуры, которые возникают при попытке организовать торговлю в условиях неопределенности и дорогостоящей информации не учитываются, чтобы было более четко видно действие механизма спроса и предложения. В терминах Графика 13.1 неоклассическая экономика игнорирует социальную структуру и рассматривает только элементы экономической системы, одинаковые для любой экономической системы как предмета макроэкономики. Более точно, неоклассическая экономика рассматривает социальный и культурный контекст торговых отношений, который преобладает на мировом рынке и в Западных демократических государствах, так что этот набор институт формирует своего рода бессознательное предположение. Такое упрощение, будто макроэкономика действует вне социального и культурного контекста, и спрос и предложение существуют как отдельные области, взаимодействующие исключительно через ценовой механизм, чрезвычайно сильно и полезно, но, все же, как любой научный инструментарий, имеет как положительные, так и отрицательные стороны. Это абстрактное представление гораздо ближе к действительности для экономического взаимодействия в одних областях (древесина, сталь, розничные сети), нежели в других (искусство, страхование, медицина). Мы могли бы совершить ошибку водителя, который всю ночь искал на улице потерянные ключи от своей машины. Полицейский спросил у него, почему он провел так много времени в поисках на улице, если, вероятнее всего, он потерял их, проходя через кустарник. Он ответил, что было темно, а улица была гораздо лучше освещена. Точно так же и мы можем испытывать желание остановить взгляд на хорошо освещенной улице неоклассики с ясно разделенными спросом и предложением, не зависящими от социальных и систематических сложностей, потому что понятия там намного проще, чем в смутно освещенных пределах, где каждая сделка зависит от традиций и доверия, равно как и от цены. Однако уже в предыдущих главах, мы были вынуждены говорить о правилах системы и о том, как изменяются эти институты (профессиональное лицензирование, страхование, регулирование) с применением моделей спроса и предложения в медицине. Подумайте, как быстро такой простой вопрос, как:  "Какова цена аборта?", - взламывает принятые представления о денежном обмене между фирмами и домашними хозяйствами. Усложнение особенностей медицинских рынков происходит не из желания сделать этот учебник длиннее, но потому что сфера работы врачей и больниц действительно непроста. Обмен в этой сфере не просто касается, но часто служит источником глубоких социальных проблем, как, например, что значит быть живым или быть человеком. Специальные медицинские институты существуют, чтобы увеличивать благосостояние людей, они происходят из сложной природы торгуемого товара (лечения) и формирования правил, подлежащих контролю с помощью политической и экономической конкуренции, группами людей, у которых есть власть поступать в своих собственных интересах.

13.5 Роль государства (обзор глав 14-18)

Правительства пытаются разработать такие правила, чтобы стимул конкретного человека соответствовал пользе общества в целом. Таким образом, у нас есть законы против воровства, социальное согласие по поводу того, что людям не следует вставать ногами на свои места во время футбольного матча, Национальный Институт Здравоохранения для осуществления фундаментальных медицинских исследований, и центральный банк, регулирующий колебания совокупного спроса. Одна из самых трудных задач правительства состоит в том, чтобы определить, какие действия люди могут осуществить самостоятельно (что есть, на ком жениться, что носить, где совершать религиозные обряды), а какие действия требуют государственного контроля (что можно иметь в собственности, когда можно применить силу, кого защищать). Здравоохранение касается некоторых спорных областей, в которых соглашение относительно того, что считать сферой общественных интересов, а что – личным делом, является труднодостижимо (какие лекарственные препараты можно принимать, как и с кем можно иметь сексуальные отношения, можно ли самому лишать себя жизни).

В следующих главах рассмотрена роль государства в здравоохранении с макроэкономической точки зрения. В главе 14 проанализированы провалы рынка и роль государства в медицинском обеспечении. В главе 15 разбирается понятие "общественных благ,", которые могут эффективно производиться только на коллективной основе (национальная оборона, авиадиспетчерская служба, регулирование рынка ценных бумаг, контроль над распространением инфекционных заболеваний). В главе 16 обсуждается исторически сложившееся соотношение между экономическим ростом и состоянием здоровья населения, и используются демографические методы анализа, чтобы определить, какая доля значительного увеличения продолжительности жизни получена благодаря успехам здравоохранения, частного медицинского обслуживания, а какая – благодаря усовершенствованиям преобладающих стандартов жилья, образования, пищи, и других составляющих общеэкономического благосостояния.

Сравнение систем здравоохранения на международном уровне в таких различных странах, как Кения и Япония, представлено в Главе 17. Это сравнение позволяет сделать несколько полезных выводов, особенно тот, что ожидаемая продолжительность жизни и расходы на здравоохранение, более тесно связаны с экономическим развитием и доходом на душу населения, чем с любым другим фактором. Эта идея развивается в главе 18, где мы обратимся к реакции общественных и частных расходов на здравоохранение на изменения в ВВП. Динамика подстройки рынка и использование регулирования как формы контроля за уровнем издержек здравоохранения связаны со стандартными проблемами макроэкономики - деловыми циклами, инфляцией и занятостью. Глава 19 представляет собой прогноз на будущее, идентифицирующий экономические проблемы, вероятно, не переходящие в формирующуюся систему здравоохранения двадцать первого столетия.
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Вопросы и задачи

{агрегирование] Макроэкономика анализирует крупномасштабные агрегированные эффекты многих микроэкономических решений, принимаемыхых людьми. Возможно ли просто сложить результаты поведения всех людей, или умножить результат поведение среднего человека на обще количеством человек, чтобы определить поведение всей системы?

{ошибка переноса свойств частного на целое] Приведите два примера, иллюстрирующих ошибку переноса свойств частного на целое, которые могут ввести в заблуждение некоторых газетных читателей. Приведите один пример ошибки прогнозирования микроэкономического поведения на основе макроэкономических изменений, и другой - ошибки прогнозирования макроэкономического поведения на основе индивидуальных решений. 

{конкуренция, максимизация благосостояния] Работает ли "невидимая рука" на рынках медицинских услуг? Приведите пример, который ясно показывает максимизацию благосостояния и индивидуальную конкуренцию, и пример, который сомневается ставит под сомнение конкурентное начало. Здравоохранение является более или менее некоммерческим, чем другие виды производства и обмена?

{движущие силы} Объясните различие между сравнительной статикой и динамикой рынка на пример услуг врача и долгосрочного ухода.

{операционные затраты] Любой ли экономический обмен имеет цену, выраженную в деньгах? Как политический деятель платит за изменение страхового законодательства в пользу принадлежащих больницам организаций HMO
? Кому уплачена это цена? Законы, регулирующие обмен делают его более или менее дорогим?

Сноски

Глава 14. Роль государства

"Делать для людей то, что должно быть сделано, но что они не могут сделать посредством индивидуальных усилий, вообще не могут или не могут достаточно хорошо сделать сами для себя."

- Авраам Линкольн
"С развитием экономического предприятия все, что могло быть произведено и продано за деньги, было взято под контроль частными производителями. То же, что не могло, но от этого было не менее необходимо, оставалось за государством."

- Джон Кеннет Гелбрейт
Вопросы

1. Конкуренция лучше, чем регулирование?

2. Какие части системы здравоохранения стали платными, какие контролируются государством? Почему?

3. Почему Medicare настолько популярнее Medicaid?

4. Государственное управление по контролю за продуктами и лекарствами, или любое другое агентство, которое регулирует здравоохранение, действует в интересах общества, в интересах людей, которые там работают, или в интересах лоббистов и специальных групп интересов?

5. Потому ли что здоровье "бесценно", рынки медицинских услуг так сильно регулируемы?

6. Люди голосуют за то, что выгодно обществу, или за то, что выгодно им самим?

14.1 Поток государственных денежных средств
Правительство штата, федеральное и местное правительство покрывало почти половину всех расходов на здравоохранение (45 процентов) в 2002. Однако, большая часть "государственного" сектора в здравоохранении фактически составляет оплата страхования ответственности перед третьими лицами в широко регулируемой сфере частного производства медицинских услуг, состоящей из независимых врачей, больниц, домов престарелых, и так далее. Более 90 процентов идет на оплату услуг этих поставщиков индивидуальных услуг здравоохранения, и менее 10 процентов – на выполнение основных функций государства, таких как фундаментальные медицинские исследования, контроль за распространением инфекционных заболеваний, национальный статистический учет здравоохранения, и бесплатное предоставление медицинских услуг. Доля государства в быстро растущем секторе здравоохранения утроилась с 14 процентов в 1929 году до 45 процентов в 2002 году. Раньше региональные и муниципальные образования были более значительными источниками финансирования, чем федеральное правительство. В 1965 году, единственная и самая большая категория государственных расходов была связана с региональными и местными больницами, реабилитационными учреждениями и учреждениями по уходу за душевнобольными. С тех пор Medicare и Medicaid значительно разрослись и в 2002 году на них шло более двух третей общегосударственных расходов на здравоохранение.

Большая часть из 697100000000 $ государственных средств в 2002 поступила из общих налоговых сборов. Премии, выплаченные участниками за дополнительное страхование Medicare (изначально устанавливаемые в размере четверти от предполагаемых затрат), принесли 21 миллиард $, и налог в виде обязательного медицинского страхования
 в размере 2,9% заработной платы или дохода от самостоятельной предпринимательской деятельности принес еще 130 миллиардов $. Эти схемы финансирования изменяют уровень налоговой нагрузки, но не меняют общую сумму. В конечном счете, все государственные расходы совершаются за счет частного потребления и инвестиций.

Хотя американское правительство обеспечивает наибольший приток средств в здравоохранение, оно остается довольно пассивным. И Medicare и Medicaid – программы, налагающие бессрочные обязательства на государство оплачивать счета, предъявленные любым имеющим право пациентом (то есть, в возрасте старше 65 лет, или неимущим, соответственно). В отличие от программ с ограниченным бюждетом, в которых каждый год фиксируется определенная сумма расходов, не существует предела расходов на Medicaid и Medicare. Стремительный рост расходов - главная причина дефицита регионального и федерального бюджета, эти расходы "вытесняют" другие жизненно необходимые статьи. С 1965 до 2002 год доля федеральных бюджетных средств, выделяемых на другие сферы общественного здравоохранения, уменьшилась с 4,6% до 1,2%, а расходы на фундаментальные медицинские исследования, на поиск новых методов лечения и диагностики сократились с 26,8% до 4,8%. Неконтролируемое и чрезмерное использование ресурсов оплачивается за счет будущего здоровья населения США (см. Таблицу 14.1 и График 14.1).

14.2 Функции государства 

Государство необходимо даже при частном обмене
Поскольку люди делают свои обычные дела, пытаясь быть счастливыми и здоровыми и сэкономить при этом немного денег, они обычно не беспокоятся о вмешательстве государства. Предположим, что у Вас разболелась голова и Вы идете в аптеку купить аспирин. Вы делаете тот выбор индивидуально, как частное лицо, покупая товар у частной фирмы.

Таблица 14.1

Распределение государственных средств

	
	2002
	1965

	Общий объем
	697100 $
	10799 $

	Medicare
	38 %
	-

	Medicaid
	35 %
	20 %

	Ветераны/Министерство обороны
	5 %
	18 %

	Страхование служащих
	4 %
	8 %

	Охрана детства и материнства
	1 %
	2 %

	Региональные/муниципальные больницы
	3 %
	22 %

	Бесплатные медицинские услуги
	8 %
	8 %

	Фундаментальные исследования
	4 %
	12 %

	Строительство и реконструкция
	1 %
	7 %

	Другое
	1 %
	3 %


Категория Medicaid включает общие платежи (пособие) на медицинскую помощь, а за 1965 год составлена из множества программ медицинского обслуживания для неимущих, поскольку самой Medicaid еще не существовало.

Источник: CMS National Health Accounts.
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График 14.1 Источники финансирования здравоохранения

Однако, эта простая сделка не могла бы иметь место, если бы государство заранее не позаботилось о Вашем благосостоянии и благосостоянии компании. Для начала, государство предоставляет средство обмена (деньги) и поддерживает его ценность. Без денег Вы должны были бы совершить бартерную сделку, то есть, найти того, кто хотел бы, чтобы Вы подстригли ему газон, присмотрели за детьми, или сделали что-то еще в обмен на аспирин. Не только ценность денег определяется государством, но и единицы измерения того, что Вы покупаете. Вы не просите в аптеке "немного" или щепотку аспирина, но таблетки по 100 или 250 миллиграмм. Кроме того, без контроля государства Вы не можете быть уверены в то, что эти белые пилюли сделаны из аспирина, а не из сахара, муки, или какого-нибудь вредного химиката. Фактически, Вы зависите от государства, которое препятствует тому, чтобы в местном магазине продавалось то, что могло бы убить Вас. Без этой формы защиты потребителя пришлось бы потратить много времени и денег, чтобы удостовериться в том, что купленные Вами лекарства безопасны. Все действия государства, которые делают обмен легким и недорогим, остаются почти незамеченными
.

Чтобы совершить любую сделку, нужно с уверенностью сказать: "Это принадлежит мне, и я отдам Вам это в обмен на то". Исконные функции государства заключаются в поддержании законности и порядка. Если не возможно четко определить и претворить в жизнь право, в том числе право собственности, то не возможно сотрудничество между людьми и сосуществование по законам общества, а не по законам джунглей - каждый сам за себя. Угроза быть убитым, потому что кто-то возжелал Ваш дом, вола или жену является основной угрозой здоровью (в архаическом обществе). В ответ на такую угрозу возникло государство. Семьи объединялись в племена, чтобы защитить друг друга. Для этого они должны были договориться, как работать вместе - кто будет сеять и жать, а кто воевать, кто будет лидером, и когда с лидером можно не согласиться. Дуглас Норт, лауреат Нобелевской премии по экономике 1993 года, определяет государство как «организацию со сравнительными преимуществами в совершении насилия, расположившуюсяся в географическом ареале, границы которого определяются ее властью взимать налоги
». Государственная монополия на насилие делает защиту собственности менее дорогостоящей для граждан. Государство существует, чтобы производить те товары и услуги, которые оно может производить эффективнее, чем рынок. Когда мы говорим эффективнее, мы не подразумеваем, что государство не расходует впустую некоторую часть ресурсов, или не совершает ошибок, мы имеем в виду лишь то, что оно делает работу в целом лучше, чем частный сектор - или конкурирующие государства.

Эффективность рынка в условиях совершенной конкуренции
Лучший способ управлять экономикой обычно состоит в том, чтобы позволить людям работать, играть, и потреблять то, что они хотят без ограничения. Взаимодействие спроса и предложения на рынке приводит к равновесию в точке, где предельные выгоды равны предельным издержкам. Растущие цены побуждают людей (a) работать на местах, где их навыки приносят наибольшую ценность обществу, (b) находить самый эффективный способ производства, (c) ограничивать потребление наиболее редких товаров и, (d) делать сбережения и вкладывать их в будущее. Если бы не было специальных проблем и трудностей, то вся экономика могла бы функционировать без централизованного контроля и руководства государства. Способность рыночных цен организовать производство и потребление, максимизируя благосостояние, выражается в двух фундаментальных теоремах экономики благосостояния: при "совершенных" условиях (1) конкурентные рынки всегда ведут к эффективному распределению ресурсов для производства и потребления и (2), любого эффективного распределения можно достигнуть с помощью системы рынка без государственного контроля, корректируя изначальное распределение ресурсов
. Эти теоретические результаты возникли из продолжительных дискуссий экономистов и политических деятелей разнообразных убеждений, от консерваторов до либералов или марксистов, в начале двадцатого столетия. Они обеспечивают интеллектуальное обоснование использования рынков, а не государственного вмешательства, для решения экономических проблем.

Чаще всего экономисты критикуют государственное вмешательство за то, что оно искажает систему цен так, что предельные выгоды больше не равны предельным издержкам. При попытке наладить положение вещей государство частично жертвует эффективностью, что часто усугубляет ситуацию. Кроме того, государство неизбежно имеет тенденцию благоприятствовать определенным политически мощным группам интересов (например, производители табака, военно-промышленный комплекс, сыновья и дочери сенаторов), и помогая им, приносит вред остальной части общества и уменьшает общую эффективность экономики. Все же, признание того, что действия правительства иногда неправильны или корыстны, не означает, что в них нет необходимости. Условия не всегда совершенны, и существуют вещи, которые способно совершить лишь государство. Подробное рассмотрение теоретических условий совершенной конкуренции (много покупателей и продавцов, совершенство информации, отсутствие издержек заключения сделки, свободный выход и вход на рынок) обеспечивает понимание функций государства в реальном мире. Провалы рынка, требующие вмешательства государства, возникают, если (a) на рынке существует монополия, потому что есть только один (или очень мало) покупателей или продавцов, (b) доступ к информации ограничен или запретительно дорог для некоторых участников, (c) трансакционные издержки настолько высоки, что о многих потенциально выгодных соглашениях не может быть и речи, или (d), доступ на рынок ограничен технологией, нормами морали или закона. Иногда существуют настолько серьезные проблемы с конкуренцией, что они вовсе препятствуют развитию рынка, заставляя государство создавать его. В случае общественных благ (Глава 15) технология такова, что только государство может действовать как покупатель или продавец. Наконец, вторая теорема экономики благосостояния утверждает только, что желаемый результат "мог бы в принципе быть получен ", если бы доход первоначально был распределен определенным образом – что не соответствует действительности. Государство должно активно вмешиваться в экономику, если требуется перераспределение.

Государство в смешанной экономике

Во всех экономических системах государство выполняет четыре первоочередные задачи:

· Поддержание правопорядка

· Обеспечения производства общественных благ

· Исправление провалов рынка
· Перераспределение доходов

Для достижения этих целей государство может (a) производить услуги, (b) финансировать производство услуг частными фирмами, или (c) регулировать рынок. На практике государственные программы обычно выполняют несколько задач и используют несколько методов. Medicare, например, нивелирует неблагоприятный отбор и способствует перераспределению дохода в пользу больных пожилых людей. Функционируя, главным образом, как механизм финансирования, Medicare также использует регулирование. Перед лицом такой сложной задачи упрощенная концептуальная структура помогает организовать анализ и усилить действие фундаментальных экономических сил.

14.3 Правопорядок

Национальная оборона и ее сложная внутренняя версия – правопорядок - фундаментальные задачи государственного управления. Без защиты жизни и собственности общество не могло бы существовать. Всеобщий характер закона и системы налогообложения претворяется в жизнь полицией и судами. Если закон существует для одних, но не существует для других, люди распадаются на два различных общества, даже если номинально они составляют один народ. Полномочия принуждения при налогообложении и претворение законов в жизнь добровольно делигированы гражданами государству - мы соглашаемся на то, чтобы государство забирало наши деньги и наказывало нас, если мы нарушаем закон, потому что так нам будет лучше. Если каждый из нас будет защищаться собственными силами, это будет гораздо дороже всех вместе взятых налогов, штрафов за парковку, и прочих вещей, на которые мы так любим жаловаться. Государство обходится дорого, но анархия, которая, казалось бы, ничего не стоит, носит разрушительный характер.

Добиться согласиться относительно необходимости поддерживать правопорядок намного легче, чем достичь соглашения, каковы именно должны быть законы и кто будет платить налоги в каком количестве. Философ Джон Роулз в своей книге «Теория Правосудия» предлагает свой взгляд на проблему достижения социального согласия
. Роулз считает, что конфликт относительно того, что считать правильным и справедливым, по большей части происходит не из различий в убеждениях, но из различий в социальном положении, которое занимают люди. Пожилые люди хотят, чтобы государство обеспечило страхование, покрывающее пребывание в доме престарелых, в то время как молодые семьи полагают, что хорошие школы гораздо важнее. Состоятельные люди хотят, чтобы налоги были низкими, в то время как необеспеченные (те, кто надеется извлечь выгоду из перераспределения доходов и социальной помощи) хотят, чтобы налоги были выше. Больные СПИДом одобряют национальную систему медицинского страхования, которая подразумевает всеобщее обязательное страхование, в то время как здоровые работники хотят унести домой более высокую зарплату после всех вычетов и одобряют страховые премии на основе ожидаемых расходов. В любом случае сторонники – это те, кто ожидает извлечь выгоду, а критики - те, кто имеет шанс проиграть (из-за более высокого налогообложения, меньшего количества услуг или неблагоприятной структуры предпочтений).

Рассмотрим формирование политики в отношении инвалидов. Слишком дорого обеспечивать домашний уход, протезирование, терапию, и специальное оборудование во всех зданиях. Включение студентов с инвалидностью в обычные классы (активизация) помогает им интегрироваться в общество, но налагает издержки на других студентов в виде отвлечения внимания преподавателя, темпа лекций, перерывов, и так далее. Если делать все, что, возможно, принесет пользу нетрудоспособным студентам, то это обойдется слишком дорого. Все же обеспечения инвалидов лишь с помощью того, что уменьшает затраты (например, протезами, чтобы помочь вернуться к работе), недостаточно. На чем сосредотачиваются люди - на затратах или на выгодах - зависит главным образом от того, являются ли они сами инвалидами или заботятся ли они о ребенке, родителе, или друге-инвалиде. Однако, даже здоровые люди признают, что существует вероятность того, что они могут стать инвалидами в будущем (например, после автомобильной катастрофы) и их интересы именятся. Роулз определяет правосудие как набор политических средств, за который люди проголосовали бы "из-под вуали неведения" (то есть, что они принимали бы за оптимальный баланс выгод и издержек, если бы не знали, являются ли они инвалидами или здоровыми, гомо- или гетеросексуалами, молодыми или старыми). Формально, идея Роулза похожа на страхование, когда люди охотно делают взнос в страховую компанию, чтобы диверсифицировать риск и покрыть ожидаемые потери. Большинство систем здравоохранения, ухода за инвалидами и финансирования пенсий в Европе и Азии считаются системами "социального страхования", работающими согласно принципами справедливости и солидарности, а не по принципам коммерческого страхования ( как оценка риска и оплата согласно категории риска). 

Правосудие - больше чем абстрактное понятие, оно необходимо для функционирования всего общества. Если люди не верят в то, что система справедлива и удовлетворяет их потребности, они не будут доверять правительству, и принуждение станет запретительно дорого. Все более распространяющийся обман разрушит всю систему. Если члены группы будут думать, что с ними обращаются несправедливо, группа потеряет уважение к закону. В крайнем случае, они восстанут и, возможно, создадут отдельное правительство, которое будет более соответствовать их идеалу справедливой системы.

14.4 Общественные блага и внешние эффекты

Общественное благо – это то, что потребляется совместно. Национальная оборона – общественное благо, как и чистый воздух, открытие пенициллина, и публикация национальной статистики здравоохранения. У общественных благ два отличительных свойства. Во-первых, они неисчерпаемы; то есть, однажды произведенные, они не требуют  дополнительных издержек при присоединении дополнительных потребителей (предельные издержки дополнительных пользователей равны 0 $). Во-вторых, неисключаемость в потреблении -  нельзя запретить кому-либо пользоваться общественным благом, если оно существует. Частные блага исчерпаемы и поглощаются в процессе потребления (пилюля, час времени доктора), в то время как с общественными благами (формула для пилюли, открытие, что потребление содержащих витамин С продуктов повышает иммунитет, чистый воздух) этого не происходит. Если один пациент занимает время врача, другой пациент одновременно не может этого делать. Но если один пациент использует формулу, чистый воздух, или рекомендации к правильному питанию, доступное количество этих благ не уменьшается. Частные тблага исключаемы; таким образом, если один человек использует их, то другой человек не может. Это облегчает сбор платы с потребителей за пользование частным благом и покрытие издержек производства. Общественные блага неисключаемы в потреблении и неделимыми; то есть, если кто-либо получает выгоду от их использования, то ее получают все. Если невозможно ограничить потребление общественных благ, таких как чистый воздух, ни у кого нет стимула платить за них. С эгоистичной точки зрения, мне имеет смысл подождать пока кто-то другой очистит воздух, обнаружит вакцину против СПИДа или создаст Интернет, потому что мой собственный вклад, заплачу я его или нет, будет иметь небольшое значение. Это рождает проблему безбилетника. Если никого нельзя принудить платит за общественные блага, и никто добровольно не жертвует на них деньги, никак не удастся провести фундаментальные медицинские исследования, уменьшить уровень загрязнения или построить дорогу. Поэтому, государству разрешено принуждать всех "добровольно платить" налоги, чтобы платить за общественные блага.

Многие блага не являются чисто частными или чисто общественными, но находятся где-то посередине, степень их "общественности" может изменяться вместе с состоянием рынка. Для людей в изолированном сельском районе строительство и оборудование больницы является в основном общественным благом. В отсутствие больницы у них не было никакого медицинского обеспечения, но как только она появилась, любой может воспользоваться ее услугами, не смещая и не уменьшая чье-либо потребление, потому что она довольно просторна (у этой больницы есть дополнительные производственные мощности) (то есть, предельные издержки приема дополнительного пациента близки к 0$). Однако, если численность населения увеличится и больница заполнится, каждый дополнительный пациент будет занимать чье-то место, и лечение станет больше похоже на частное благо (предельные издержки приблизительно равны средним издержкам на единицу продукции). Дороги, парки, и кинотеатры демонстрируют похожий эффект заполнения, будучи почти чистыми общественными благами, когда они пустуют, и скорее частными благами, когда они заполнены.

Внешние эффекты

Производство или потребление частного блага может иметь социальные последствия, потому что затрагивает других людей. Фирма, которая производит автомобили, возможно, не платит за выхлопные газы, аэропорт не компенсирует жителям соседних домов шум взлетающих ночью самолетов, списывающий студент не отвечает перед одноклассниками за возможные неудобства, вызванные сменой правил тестирования, и больной студент, который приходит на экзамен не компенсирует коллегам возможность заразиться. Внешние эффекты возникают всякий раз, когда сделка затрагивает не участвующую в ней сторону. Термин "общественное благо" затрагивает общие проблемы, которые стоят перед всеми нами: необходимость найти компромисс, государственный контроль, единообразие налоговой системы. Термин "внешние эффекты" затрагивает проблему распределения выгод и издержек экономических действий между различными агентами, что вызывает несоответствие между частными и общественными издержками. При рассмотрении как общественных благ - национальной обороны и фундаментальных исследований - так и внешних эффектов, таких как контроль за распространением инфекционных заболеваний и загрязнение окружающей среды, мы сталкиваемся с одной и той же проблемой - как разработать такие институты и правила, которые приведут в соответствие индивидуальные стимулы и общественное благосостояние.

Существуют как положительные, так и отрицательные внешние эффекты. Государство финансирует школы и колледжи, потому что оно полагает, что образованные люди будут более примерными гражданами (и способными платить больше налогов). Человек, который ремонтирует старый дом, увеличивает цену всех зданий по соседству, повар, который тщательно моет руки, уменьшает риск распространения инфекционных заболеваний, и, наконец, новая технология, увеличивающая эффективность производства одной фирмы создает положительный внешний эффект другим фирмам в отрасли, которые могут ее перенять. Однако, та же самая технология может создать и отрицательный внешний эффект для некоторых корпораций и людей, потому что она вытесняет с рынка устаревшую фабрику и лишает ее служащих рабочих мест. На самом деле, положительный или отрицательный характер внешнего эффекта зависит от точки зрения, с которой он рассматривается. Повар, возможно, думал, что моя руки он делает любезность своему начальству. Начальство же думало, что соблюдение гигиены является частью его работы, и что если бы он не вымыл руки, то подверг бы компанию дополнительному риску. Такое зеркальное отображение, когда действие может быть и отрицательным сокращением издержек и положительным увеличением выгоды, приводит к важной проблеме для понимания сущности обсуждаемых явлений.

Теорема Коуза: трансакционные издержки и права собственности

Если бы заключение сделки действительно ничего не стоило, как принято считать в рамках концепции совершенной конкуренции, завод платил бы за загрязнение воздуха, повар с немытыми руками заплатил бы заболевшим посетителям ресторана, и больной гриппом студент сидел бы дома во время экзамена, не желая платить каждому однокласснику по 20 $ за то, что они были подвергнуты опасности заразиться. Эти внешние эффекты в таком случае были бы интернализованы рыночными сделками. Если только один или два человека затронуты внешним эффектом, решить вопрос можно с помощью индивидуальной сделки. Например, человек, который выбрасывает мусор в соседский сад или разбивает соседу окно, или же врач, который своей небрежностью вызывает перелом ноги, платит за это. Если же внешний эффект затрагивает большое количество людей, издержки заключения тысячи индивидуально оговариваемых сделок становятся запретительно высоки, а права собственности (кто чем управляет, кто кому должен заплатить за использование) - размыты. Рынок не справляется с внешними эффектами в таком масштабе. Поэтому, государство должно действовать от имени многих людей, создавая правила и инструкции. Дешевле решить проблему раз и навсегда, несмотря на некоторую неэффективность такого решения, чем заключать тысячи индивидуальных сделок между всеми, кого эта проблема может затронуть (загрязнение, инфекция, авиадиспетчерская служба).

Предположим, что оптимальное с точки зрения общества решение, при котором предельные выгоды равны предельным издержкам, состоит в том, чтобы обязать заводы уменьшить выбросы на 80 процентов. Теорема Коуза утверждает, что на конечный результат не влияет, имеет ли фабрика право загрязнять воздух, или же это люди имеют право на чистый воздух.
 Если права собственности четко определены, трансакционные издержки равны нулю (серьезное условие), и эффекты распределения дохода не учитываются, результат будет одним и тем же. Если у завода есть право загрязнять воздух, то жители региона оплатят ему установку фильтров на трубы, чтобы загрязнение было снижено до 20 процентов. Если у жителей есть право на чистый воздух, то завод заплатит каждому жителю за 20-процентное загрязнение воздуха и установит фильтры, чтобы нивелировать остальное. В любом случае, результат будет одним и тем же: на 80 процентов более чистый воздух. Способность находить взаимовыгодное решение через рынок гарантирует, что тот, кто ценит воздух больше, в положительном или в отрицательном смысле, "купит" его у другой стороны. Теорема Коуза важна, не потому что при некоторых гипотетически совершенных условиях достигается один и тот же результат, но потому что она показывает, как трансакционные издержки и распределение прав собственности влияют на распределение ресурсов и эффективность производства в реальном мире, и как искажения и несовершенства делают благо скорее общественным, чем частным.

Политические деятели: предприниматели, которые зарабатывают голоса

Рынки функционирую посредством добровольного обмена, в то время как общественные блага могут быть предоставлены только при помощи политического вмешательства. Нельзя пойти в магазин и купить более чистый воздух, лучшие школы, или более безопасные дороги. Мы зависим от политических деятелей, которые действуют как предприниматели, предлагая план действия, который устроит нас, чтобы мы делегировали им власть. Как любой предприниматель, политический деятель ожидает награды за свои усилия в виде «ренты» в форме влияния, престижа, дополнительных доходов и заработной платы. В некоторой степени, политическую арену можно рассматривать как рынок с людьми, "тратящими" голоса или влияние. Аналогия, конечно, не вполне корректна - люди не могут покупать и продавать голоса, брать голоса в долг под проценты, или объединять голоса, создавая акционерные общества. Право собственности на голос гораздо менее определено и реализуемо, и таким образом, трансакционные издержки очень высоки.

Поскольку очень трудно заключить политическую сделку, значительные усилия и большие деньги могут быть порачены впустую. Миллионы долларов тратятся на то, чтобы завоевать поддержку или поддержать позиции слабого кандидата. Формально, экономисты говорят о проблеме "захват ренты". Если у обычных предпринимателей есть хорошая идея, они могут продать ее за деньги. Например, изобретатели, биохимики, и сценаристы избегают маркетинговых и производственных конфликтов, определяя права на свои идеи (приобретаю патент) и получая взамен авторские отчисления. Эту прибыль называют рентой, потому что если у предпринимателя появилась идея, ему не нужно больше над ней работать, чтобы получать деньги. Это похоже на получение арендной платы за землю. Кроме того, как и земля, эта рента полностью зависит от спроса. Хорошая идея (Микки Маус, пенициллин, мобильные телефоны) ценна, как земля в центре Токио; плохия идея – как акры земли в Пустыне Гоби.

Рента и рентоориентированное поведение - главные препятствия на пути оптимального уровня инвестиций в здравоохранение. Много хороших идей (генетические рекомендации для будущих родителей, диетические разработки) не предлагают предпринимателям простого пути получения прибыли, следовательно нет стимула вкладывать в них деньги. С другой стороны, когда для реализации хороших идей доступны большие денежные суммы, большая часть этих денег тратится неэффективно. Новая дорога, прежде всего, приносит пользу строительной компании, принадлежащей шурину сенатора, новая антитабачная кампания очень заметна и производит впечатление на избирателей, но не препятствует курению среди детей и молодежи, и новая программа сексуального воспитания подростков настолько скучна, что они только отпускают шуточки в ее адрес. Даже если мы точно знаем, сколько нужно потратить на общественные блага, маловероятно, что все деньги будут правильно потрачены. Поскольку никто лично не заинтересован в успехе этих программ, те, кто в состоянии захватить власть, исказят программу в свою пользу, и удовлетворение общественных потребностей будет поставлено под угрозу.

14.5 Провалы рынка

Монополия

Для общественных благ предельные издержки дополнительного потребления равны 0$. Производство некоторых частных благ предполагает такие высокие постоянные и низкие предельные издержки, что средние издержки на единицу продукции непрерывно падают с ростом производства. Такие блага (телефонные сети, электороэнергия и водоснабжение) называются естественными монополиями. Снижение средних издержек означает, что крупнейшая фирма может предложить самую низкую цену, и в результате конкуренции останется единственная фирма, доминирующая над целым рынком. Однако, чтобы окупиться, фирма должна назначить цену выше предельных издержек (высокая доля постоянных издержек означает, что средние издержки всегда выше предельных). Как только исчезает конкуренция, фирма-монополист может повышать цены для получения дополнительной прибыли, останавить ее может только тот факт, что прибыль будет настолько высока, что другая фирма хочет выйти на рынок, даже при неэффективно маленьком масштабе производства. В сельской местности скорая помощь, больница и даже кабинет врача могут быть естественной монополией. В дополнение к вынужденной технологически обоснованной естественной монополии существуют монополии, созданные политическими усилиями. Например, закон о сертификате необходимости (CON) может создать эффективную монополию одной больницы на местном рынке, запрещая строительство новых учреждений-конкурентов, закон о лицензировании может дать одной профессии монополистический контроль над предложением услуг, контроль качества продукции может дать монопольную власть производителю определенного оборудования, и требования по безопасности и эффективности клинических испытаний могут дать фармацевтической компании монопольную власть в производстве определенного препарата.

Желание максимизировать прибыль и отсутствие конкуренции приводит монополиста, в отличие от фирмы в условиях совершенной конкуренции, поднимать цену выше средних издержек и получать дополнительную прибыль, известную как монопольная рента. Монопольное ценообразование делает рынок неэффективным. При ценах выше средних издержек некоторые потребители откажутся от покупки даже при том, что товары могли быть произведены и проданы дешевле, чем они готовы заплатить. Упущенные выгоды потребителей обычно оцениваются с помощью "треугольника благосостояния", который при соответствующих условиях составляет приблизительно половину разницу между монополистической ценой и средними издержками, умноженную на число не купленных из-за высокой цены единиц товара.

Потеря Благосостояния (треугольник) = (Pмонополии - AC) * (Qопт- Qионополии)
Величину неэффективности из-за монополистического ценообразования показывает заштрихованный треугольник благосостояния на графике 14.2. Монополистическая рента (показанная точками) появляющаяся из-за высоких цен является потерей потребителей, но выгодой продавцов, и расценивается большинством экономистов как чистый трансферт, который сам по себе не создает потерь рыночной эффективности. Однако, потребители расстраиваются из-за того, что им приходится платить больше только потому, что фирма - монополист. Кроме того, вероятна некоторая борьба между фирмами за право быть монополистом, который получает ренту, и эта борьба тоже представляет собой неэффективный расход ресурсов.
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График 14.2 Потери благосостояние из-за монопольного ценообразования

У государства есть четыре способа борьбы с проблемой естественной монополии:

· Взять под контроль процесс и самому стать производителем.

· Субсидировать превышение доли постоянных издержек и административно установить цену на уровне предельных издержек за единицу продукции.

· Административно установить цену на уровне средних издержек, которая создает некоторую неэффективность, но не позволяет использовать деньги налогоплательщиков для поддержки фирмы-монополиста.

· Ничего не делать и позволить фирме установить монополистическую цену.

Некоторые экономисты утверждают, что государственное производство настолько неэффективно, что первого варианта следует избегать. Варианты 2 и 3 зависят от способности государства точно оценивать средние и предельные издержки, что всегда трудно и усугубляемо попытками фирм преувеличивать издержки и скрывать доходы для получения дополнительной прибыли. Однако, разрешение фирмам быть монополиями часто стоит намного больше, чем традиционные потери треугольника благосостояния, потому что фирмы тратят впустую миллионы долларов, поддерживая политических деятелей, нанимая адвокатов, и конкурируя за (и растрачивая ее) потенциальную монополистическую ренту. Естественная монополия - краеугольный камень прикладной экономики благосостояния, но относительно менее важна в здравоохранении. Большинство медицинских монополий появляется в результате правительственного вмешательства (выдача разрешений, регулирование, правила компенсации), разработанного с целью преодолеть провалы рынка, вызванные риском и недоступностью информации (обсуждаемыми в Главе 6), а не провалов рынка, вызванных технологией производства и падающими средними издержками.

Патернализм

Эффективность рынка зависит от способности потребителей выбирать, уравновешивать свои потребности с ценами и доступным доходом. Некоторые группы потребителей – в особенности дети, душевно больные, наркоманы – рассматриваются как неспособные сделать рациональный выбор. Существует биологическая необходимость, чтобы родители заботились и принимали решения от имени своего ребенка, обучая его делать многие вещи, которые он изначально делать не хочет (отсюда термин патернализм). С неприменимостью рыночного механизма ввиду неполноценности субъекта справляются при помощи родителя, юридического опекуна, социального обеспечения, или государственного учреждения, которое принимает решения от имени этих людей вместо того, чтобы позволить им решать самим. Наркоманом запрещено законом покупать наркотики, за которые они хотят и могут заплатить. Эти люди неполноценные граждане страны, они находятся под опекой государства.

Недавно возникло политическое движение, призывающее дать больше свободы и прав душевно больным людям. Деинституционализация опустошила государственные психиатрические больницы, и пациенты были выпущены в общество. В принципе, стационарные услуги больниц должны были быть замененными социальными так, чтобы прежние пациенты клиник могли принимать решения на более высоком (функциональном) уровне и участвовать в жизни общества. Возникновение увеличение нового поколения бездомных людей служит свидетельством того, что вещи не сложились так, как это было запланировано. Экономический фактор, или скорее ошибка при его учете в рамках деинституционализации, способствовал этому. Общественность охотно признала, что душевнобольные люди имеют права и могут голосовать за изменения в законе, мешающем держать людей в психиатрических клиниках, но необходимые для заботы об этих людях средства не были выделены. Как только решение обернулось допонительными издержками, избиратели взглянули на проблему совсем с другой стороны. В отличие от менеджера или владельца завода, избиратель не обязан быть последовательным. Это значит, он может в один день голосовать за свои принципы, а в другой - за свой бумажник. Деинституционализация создала потребность в услугах, но не налоги, чтобы оплачивать эти услуги. Кроме того, ожидаемый переход денежных средств от больниц к социальным программам не произошел. Служащие государственных психиатрических клиник боролись за свои рабочие места и за свой бюджет, несмотря на то что большинство пациентов было выписано.

Изначальные сторонники деинституционализации были обычными гражданами, которые работали с людьми с расстройствами психики и были убеждены в том, что большинство из них могло бы поправиться и наслаждаться жизнью, если бы они жили в обществе. Как врачи, они были добросовестными агентами и защищали интересы своих клиентов. Все же они не учитывали интересы всех вовлеченных сторон. Несмотря на то, что проживание в обществе могло быть выгодно для пациентов, это не было выгодно для общества. Деинституционализация имела серьезный и незамеченный внешний эффект в виде того, что мы назвали проблемой бездомных людей.

14.6 Перераспределение дохода и лечение неимущих

Каждое цивилизованное общество заботится о бедняках. Общепринято, что никто в Соединенных Штатах не должен умереть из-за того, что он или она не может позволить себе необходимую операцию или лекарства. Однако, бедные не могут позволить себе купить страховку или медицинские услуги, доступные большинству членов общества. Неспособность совершить покупку и означает быть «бедным». Страны, которые предоставляют медицинское обслуживание как общественное благо так же, как воду или доставку почты, такие как Швеция и Великобритания, автоматически предоставляют медицинское обслуживание неимущим. В плюралистической системе, где личный доход определяет доступ к системе, требуется более явный механизм защиты наименее платежеспособных. В Соединенных Штатах Medicaid - самая важная программа, гарантирующая бедным доступ к медицинскому обслуживанию. Первоначально созданная для помощи обедневшим семьям с детьми, Medicaid была расширена и сегодня включает всех людей, неспособных оплатить свое лечение, она покрывает почти половину всех расходов домов престарелых, даже лечение пожилых людей среднего класса (см. Главу 11).

Medicaid и Medicare: зависимость или права?

Medicaid предоставляет простор для различных трактовок и мошенничества из-за совей двойственной сущности: это - милосердие или форма социального страхования? Действительно ли она существует для заботы о людях, которые сами не могут позаботиться о себе и чья зависимость (подобно детям, наркоманам, и душевнобольным), делает их о менее компетентными при принятии решений, чем другие граждане? Или же Medicaid - предмет первой необходимости, такой как чистая водная и национальная оборона, которой бедные люди могут требовать как реализации своих гражданских прав и, поэтому могут участвовать в принятия решений?

Некоторые люди (либералы) полагают, что все или большая часть плодов экономического развития принадлежат обществу в целом, и они одобряют широкую государственную деятельность, гарантирующую относительно равноправное распределение товаров и услуг. В Швеции, например, больше половины валового внутреннего продукта (ВВП) проходит через государственный сектор. Другие люди (консерваторы) полагают, что индивидуальная инициатива и удача определяют, кто что потребляет и, таким образом, стремятся ограничить роль государства в качестве судьи и гаранта безопасности. Медицинское обслуживание для бедных оказалось между молотом и наковальней этих противостоящих мнений. Консерваторы, которые верят в сокращение налогов и роли правительства, желают сделать исключение для медицинского обслуживания, но ожидают, что неимущие (как и другие зависимые выгодоприобретатели) частично откажутся от автономии и чувства собственного достоинства. Либералы хотят более равноправного распределения всех товаров и услуг, но готовы довольствоваться малым (медицинское обслуживание, образование), это лучше, чем ничто.

Вообще, богатые люди рационально одобряют консервативную позицию, так как любая деятельность правительства по перераспределению доходов, вероятно, будет дороже ими стоить в виде налогов, чем они получат в виде льгот. Бедные люди наоборот из личного интереса рационально выбирают либеральные позиции. Побуждения лежащие в основе этих двух позиций находятся в конфликте на нескольких уровнях, и, поэтому, почти невозможно создать выполнимую программу, которая одновременно устроит и тех и других. Эта напряженность и ее политическое воплощение хорошо видны при сравнении Medicare и Medicaid.

Medicare - универсальная и популярная программа, которая оплачивает на национальном уровне медицинское обслуживание всех пожилых людей
. Medicaid - широко критикуемая и непопулярная частично федеральная, частично региональная (местная) программа, которая требует, чтобы каждый выгодоприобретатель прошел "тест на уровень дохода", она включает запутанную систему специальных программ. Даже консерваторы не достаточно глупы, чтобы нападать на Medicare, и даже либералы не достаточно глупы, чтобы поддерживать распространение Medicaid
. Почему эти две программы настолько по-разному воспринимаются? Medicare построена как общественное благо для всех граждан, тогда как у Medicaid содержит карательные элементы специализированной программы социальной помощи неимущим иждивенцам. Чтобы подать заявку на участие в Medicare, достаточно просто быть старше 65, она рассчитана на всех, богатых и бедных, больных и здоровых, черных и белых. Каждый избиратель ожидает извлечь выгоду из Medicare и рассматривает ее как жизненно важное мероприятие для финансового планирования своей старости. Medicaid совсем другое дело. Претенденты должны отвечать на неприятные вопросы и иногда искажать свое экономическое положение, чтобы получить доступ к льготам. Большинство избирателей полагает, что они лично никогда не будут извлекать выгоду из Medicaid, и часто им очень стыдно помогать бабушке (да и себе) делать это, переводя ее собственность,  автомобиль, дом на свое имя, чтобы она могла претендовать на Medicaid. Эта программа не стремится полностью удовлетворить своих клиентов; она вынуждает их признать зависимость и служит необходимой социальной опорой так, чтобы никто не был лишен минимально необходимого (но не самого лучшего) лечения.

Развитие программ типа Medicare (универсальный доступ, никакой проверки доходов, одинаковое лечение для всех) направлено на либеральные политические цели, расширяя участие государства, предоставляющего полезную и высококачественную помощь. Напротив, рост программ типа Medicaid (проверка доходов, различные стандарты лечения в зависимости от класса оплаты) способствует реализации программы консерваторов, делая государственные меры непопулярными. Таким образом, то, как работает медицинская программа, влияет не только на оказываемые медицинские услуги, но также на будущее поведение избирателей и отношение к правительству. Каждая политическая партия борется за программу, которая позволит сказать: "Это была моя идея", - и которая соблюдает экономические интересы сторонников этой партии. Отношение к мероприятиям в сфере здравоохранения и проектам програм таким образом зависит от политической идеологии и личного интереса, как и от любой объективной оценки выгод и издержек, заболеваемости или смертности.

14.7 Как работает государство 

Влияние государства на различные части экономики колеблется от наблюдательной позиции до тотального контроля (Таблица 14.2). Наименее активное государство ограничивает свои действия созданием прав собственности и контролем за исполнением контрактов, в пределах которых рынок может работать свободно. Государство наиболее активно, когда оно само занимается производством и полностью вытесняет частную собственность. В здравоохранении с его регулированием и финансированием третьей стороной медицинских услуг существует довольно высокая степень государственного вмешательства. Производство государством товаров и услуг ограничено в основном функциями общественного здравоохранения, такими как контроль стандартов качества, контроль за распространением инфекционных заболеваний, фундаментальные медицинские исследования
. Прямое заключение контракта с производстводителем медицинских услуг, например, в военном медицинском страховании, в медицинских центрах федерального значения, в программах вакцинации, определяет обширный, но все же не всеобъемлющий характер государственного вмешательства, так как работники здравоохранения все же наняты частными фирмами. С помощью субсидий государство может расширить влияние, но не контроль. Например, свободное от налога финансирование путем выпуска муниципальноых облигаций может поощрять строительство больниц, но весьма редко и лишь косвенно определяет тип предлагаемых клинических услуг. Льготное финансирование, такое как Medicare, может оставить поведение индивидуальным, так как оно разработано как аналог частного страхования.

Таблица 14.2 

Примеры государственного вмешательства

	
	Примеры

	Производство
	 - центры по предотвращению распространения болезней

 - больницы для ветеранов

	Финансирование

	· по контракту

· субсидии производителю

· субсидии потребителю

· льготы
	 - районный медицинский центр

 - целевые выплаты на вакцинацию

 - пособия по болезни для служащих

 - Medicare

	Регулирование

	· развитие рынка

· вытеснение рынка


	 - стандарты финансовой деятельности для страховых компаний

 - установление цен

	Частное производство
	 - самостоятельно оплачиваемый визит к терапевту


Большая часть регулирования здоровоохранения направлена на увеличение эффективности рынка путем обеспечения стандартных определений, проверки качества, единой формы страховых контрактов, и других мер, снижающих трансакционные издержки. Другие способы регулирования пытаются изменить форму рынка вовсе вытеснить рынок, диктуя цену и количество. Механизм регулирования может быть усилен или ослаблен, чтобы позволить государству в большей или меньшей степени осуществлять контроль, он может обязывать без обращения к судебной системе, комбинируя регулирование с финансированием. Medicare, изначально пассивная программа льготного адресного финансирования медицинских услуг, теперь устанавливает цены в пределах узкого ассортимента и может фактически запретить использование любой медицинской технологии, отказавшись платить за такое лечение. Прямой контроль осуществляется государством только в некоторых областях, где того требует угроза общественной безопасности: качество воды и воздуха, производство фармацевтических препаратов и выписывание рецептов, хирургические операции. По большей части, медицинское обслуживание "регулируется" с помощью финансовых механизмов, а не законодательно.

Третий сектор

Общественное благо иногда лучше всего производится не государственной бюрократической машиной и не частной фирмой, но независимой "благотвортельной" организацией. Некоммерческий статус может освободить больницы, агентства социальных услуг, профессиональные общества, и другие благотворительные организации от диктата максимизации прибыли и облегчить достижение цели максимизации состояния здоровья пациентов. Независимость от государства часто делает благотворительные организации более гибкими и творческими, чем госсектор, в удовлетворении потребностей общества
.

Государство как агент своих граждан

Перефразируя высказывание Авраама Линкольна, открывающее эту главу, государство существует, чтобы делать для людей то, что они сами не могут делать для себя. Однако, каковы гарантии того, что государственный орган будет действовать как агент граждан, а не как агент специальных групп интересов или самих бюрократов? Если проблема асимметрии информации вызывает провалы рынка и таким образом ограничивает частные действия, то государству будет также трудно собирать информацию, а избирателям - оценивать работу своего агента (государственного органа), чтобы удостовериться в том, что он на самом деле работает в интересах общества. Экономисты исследуют работу государственных учреждений с четырех позиций:

· Максимизация общественного благосостояния

· "Захват" контроля над регулирующим агентством максимизирующими прибыль фирмами

· Максимизация бюрократических целей
· Балансирование политических групп интересов

Максимизация общественного благосостояния. Отправной точкой экономического анализа служит предположение, что регулирование делает то, о чем заявляет - максимизирует общественное благосостояние. Британская империя, штат Пенсильвании, и другие правительства одинаково спорно определяют себя как государство всеобщего благосостояния
. Однако, определяя общественное благосостояние, следует сделать оговорку, о том, чьи именно предпочтения учитываются и в какой мере. Действительно ли все равны? Люди, которые вредят себе, принимая наркотики или ведя нездоровый образ жизни, заслуживают тех же самых услуг, что и люди, которые всеми силами пытаются остаться здоровыми? Люди с врожденными дефектами, которые сокращают их жизнь, заслуживают больше, или меньше, чем здоровые люди? Желание спасти жизнь кардиохирургией настолько же важно, как желание спасти лицо косметической операцией? Даже если все эти проблемы решены, все же никаким способом нельзя достичь решения, при котором политика государства устраивала бы всех, что и продемонстрировано в доказательстве известной «теоремы невозможности Эрроу»
. Теоретические проблемы максимизации благосостояния бледнеют в сравнении с практическими проблемами общественных стимулов. В отличие от фирмы, у которой есть владелец, ни у кого нет экономических стимулов максимизировать интересы общества. Человек всегда стремится максимизировать собственное благосостояние. Законы и голоса обычно направлены на удовлетворения личных целей, даже если издержки других далеко перевешивают собственный выигрыш. Многие государственные программы характеризуются концентрированным выигрышем и размытыми издержками. Например, небольшое ограничение доступа пациентов к медикаментам подняло бы цену лекарств на несколько центов за рецепт, добавляя миллионы долларов к прибылям фармацевтических фирм, но вызовет небольшое, почти незначимое, увеличение суммы медицинских счетов и страховых взносов миллионов потребителей.

Захват контроля Общий интерес фирм, наиболее затронутых регулированием заставляет их тратить деньги на лоббирование своих интересов и пытаться "захватить" регулирующий орган. Например, слушание по вопросу безопасности кардиостимуляторов скорее всего посетят юристы компаний-изготовителей этих устройств, но вряд ли многие пациенты поедут в Вашингтон, чтобы лично присутствовать на этих слушаниях и да еще и получат за это 400 $ в час. Помощь в проведении политических кампаний является очевидным способом захватить контроль, но обычно не самым эффективным. Для фирм в регулируемых отраслях промышленности характерно обращаться непосредственно к носителям власти, не с деньгами или подарками (что незаконно), но предлагая прежним законодателям высокооплачиваемые места в своей компании и проводя информационные семинары на Гавайях. Для кого-то, кто в течение многих лет работал в регулировании здоровоохранения, вполне естественно устроиться на работу в компании в той же области, но такая «текучесть кадров», вероятно, ставит под угрозу объективность законодателей. Как может младший аналитик в агентстве спокойно вынести неприятное решение, если человек с другой стороны стола - всеми уважаемый бывший государственный деятель? Даже бюрократ, который хочет всегда хорошо делать свою ежедневную работу, может оказаться под влиянием диспропорции между четко выражаемыми интересами производителей и размытыми интересами потребителей. Пациентов гораздо больше, чем производителей, и все же большинство жалоб поступает законодателям (или политическим деятелям о законодательном регулировании) от производителей, потому что они имеют шанс выиграть очень много от любого изменения правил
.

Цели бюро Как и потребители, максимизирующие прибыль владельцы фирм, состоящие в профсоюзе рабочие, и вообще любые экономические агенты, бюрократы предпочитают не оставаться у разбитого корыта. Большинству людей платят за не очень приятную работу, которая помогает максимизировать долгосрочную прибыль (например, навести порядок и дисциплинировать второклассников, бесплатно заново отремонтировать вещь, уволить некомпетентного служащего, не позволять врачам HMO выходить за рамки бюджета). Трудность оценки качества работы государственного учреждения может уменьшить давление конкуренции при принятии неприятного решения. Это может привести к раздуванию размеров агентства (государственного органа) и чрезмерной несклонности к риску. В отличие от владельца фирмы, который может получить большую прибыль, принимая риск, бюрократ в любом случае получит компенсацию в размере оплаты государственной службы. Любое усилие по внесению изменений или взятию на себя риска стоить им места, так что они склонны избегать рискованных действий. Если владелец полагает, что дополнительно полученный доход меньше, чем дополнительные издержки по заработной плате, то служащий будет уволен. У бюрократа, напротив, нет почти никакого стимула сокращать количество служащих. Вместо этого увеличение штата обычно означает большую зарплату для директора (так как он теперь управляет большим агентством), и лучшие условия труда (так как задачи распределены среди большего количества служащих, и у них появляется больше времени, чтобы сделать работу). В отличие от максимизирующей прибыль фирмы, нет никакого внутреннего стимула ограничивать размер государственного учреждения; поэтому, контроль должен осуществляться извне. К сожалению, посторонние, по определению, менее знакомы с задачами, нагрузкой, и работой агентства, чем его служащие и менеджеры, или эксперты данной отрасли, которые их лоббируют. Это не означает, что большинство государственных учреждений слишком огромны, так как страх "потерь" все же вынуждает законодателей несколько сокращать бюджет бюро. Но это действительно означает, что трудность оценки результатов работы, которая является причиной вынесения этой задачи за пределы рынка и поручения государству, также не позволяет сказать, является ли государственное учреждение слишком большим или слишком маленьким, и управлять им, оптимизируя использование трудовых и прочих ресурсов. 

Баланс политических групп интересов Поведение государственных учреждений определяют не общественные интересы, интересы промышленников, или бюрократов, но комплекс и хрупкий баланс между выгодой всех групп интересов. Трансакционные издержки формируют политику так же, как они формируют рынки, и они оказываются ниже, когда интересы сконцентрированы или одинаковы у большой группы людей (например, все пожилые люди одобряют увеличение бюджета Medicare). Однако, политические дела нельзя быстро обговорить, определить, и привести в жизнь, точно взвесив противоречивые интересы подобно тому, как рынок точно и быстро может оценить все деньгами, что делает результат менее предсказуемым. Экономисты и политологи уделяют много внимания изучению того, как процесс принятия решений влияет на принимаемые решения. Например, принцип большинства подразумевает, что 50 к 49-ти -  это победа, в то время как 49 к 50-ти - это проигрыш, предоставляя политическим деятелям серьезный стимул искать медианного избирателя, а не максимизировать средний уровень поддержки своей программы. Другие политические структуры ставят в привелегированное положение другие части голосующего спектра. В профсоюзах, например, очень важно мнение пожилых рабочих с большим стажем; таким образом, желания пожилых рабочих увеличивать пособия по болезни и отчисления на медицинское страхование и в пенсионные фонды оказывается важнее желания молодых рабочих понизить льготы и уносить домой большую часть заработной платы. Некоторые критики системы здравоохранения утверждают, что оно находится во власти "железного треугольника" поставщиков медицинских услуг, страховых компаний и государственных органов, которые все извлекают выгоду из более высоких расходов на здравоохранение, а не трудного, но необходимого сокращения издержек
.

Победители и проигравшие

Хотя экономисты и пытаются оценить, как регулирование изменяет полную эффективность системы здравоохранения, большинства администраторов больницы, врачей, и пациенты намного больше заинтересованы в том, как это затрагивает их лично. Даже если изменение компенсации Medicare будет выгодно стране, продавец медицинского оборудования будет всеми силами бороться с ним, если это изменение приведет к банкротству его бизнеса. Изменения в структуре регулирования часто имеют отношение скорее к обнаружению пути наименьшего сопротивления, чем к достижению благородных целей. У многих проблем есть решения, которые почти одинаковы с точки зрения полной эффективности, но весьма различны с точки зрения того, кто несет издержки, а кто получает выгоды. Например, с точки зрения экономической эффективности не имеет большого значение, как финансируется расширенные фармацевтических льгот Medicare - через увеличение взносов участников программы или через увеличение подоходного налога для пожилых, но в одном случае издержки ложатся главным образом на бедных, в то время как в другом – на состоятельных людей (тех, кто платит больше налогов). Политическая поддержка этих альтернатив различными группами населения довольно предсказуема. Исследования показали, что, когда необходимое политическое изменение включает два альтернативных варианта, состоятельные люди, даже если они менее многочисленны и изначально менее сильны, чем бедные, могут протянуть дольше и получить более благоприятный результат
. Непропорциональную долю выгод (от Medicare до субсидирования медицинского образования) получают те из самых состоятельных людей, кто имеет влияние на правительство и власть делать свой спрос эффективным. Все же, без государственного вмешательства, неимущим, конечно же, пришлось бы хуже.

14.8 За и против регулирования и конкуренции

Даже когда рынок находится под давлением, существует конкуренция. Врачи стараются привлечь пациентов своей репутацией и вечерними часами работы. Больницы стараются привлечь врачей низкой арендой помещений, доступом к новейшему оборудованию, и полезным младшим медицинским персоналом. HMOs стараются привлечь клиентов специальными льготами, пикниками, и бесплатным услугами. Наоборот, даже самый открытый рынок в здравоохранении регулируем с помощью контроля качества, профессиональной квалификации, и долгосрочных побочных эффектов, даже если цены устанавливаются свободно. Выбор осуществляется не между "регулированием" и "конкуренцией", а между подходящей их комбинацией (см. Таблицу 14.3)
.

Много проблем возникает из-за уверенности в государственном вмешательстве. Во-первых, само регулирование стоит денег: в учреждениях должны работать люди, им нужно платить зарплату, для них нужно создавать информационные системы. Многие из этих расходов облагаются налогами. Другие затраты, такие как подготовка санкционированных отчетов и время, затраченное на плановые инспекции, ложатся на частные фирмы, которые перекладывают их на общество в форме более высоких цен. Когда государство берет на себя производство, часто оно оказывается неэффективным и неумелым в обслуживании клиентов. Даже если рынок вытеснен прямыми государственными поставками услуг, некоторая форма рационализации все-таки должна иметь место. Когда цены не уравновешивают спрос и предложение, распределяемое количество услуг часто будет слишком большим или слишком маленьким, и получит их, вероятно, не тот, кто ценит эти услуги наиболее высоко. Оба несоответствия вызывают потери потребительского благосостояния в виде мертвого груза. Подавление государством ценового механизма препятствует тому, чтобы желательные сделки произошли, оно искажает и другие рынки, непосредственно связанные с регулируемым рынок сырья и рынок товаров-заменителей.

Государство, возможно, слишком хорошо отвечает интересам политических групп, согласных лоббировать свои позиции. Рынки более приспособлены для удовлетворения интересов разнородных групп потребителей, и цена, которую люди платят, самый лучший механизм определения ценности услуг, которые они используют. Политические деятели скованы общественным вниманием и вынуждены "не причинять вреда", каждый потраченный ими доллар становится "делом федерального значения", поэтому ценные для потребителей услуги, которые улучшают их состояние здоровья (например, массовые вакцинации, контроль над рождаемостью), оказываются не доступны. Государство может быть подвергнуто столь сильной крике, что агентства могут стать вовсе несклонными к риску. Это усиливает бюрократический формализм. Государственные программы, разработанные, чтобы иметь дело с общественностью, должны наложить универсальные стандарты и таким образом не в состоянии учитывать изменения индивидуальных предпочтений или делать индивидуальные исключения. Жесткие юридические ограничения делают бюрократию закостенелой структурой и могут препятствовать инновациям. Центральный провал регулирования в том, что оно полагается на прецедент. Нет гибкого механизма уравновешивания спроса и предложения через цены, нет встроенных стабилизаторов, реагирующих на изменяющиеся условия, и нет простора для предпринимателей, которые желают совершать ошибки и рисковать, чтобы создать технологию нового поколения. 

Таблица 14.3

За и против регулирования и конкуренции

_______________________________________________________________________

Ограничения механизмов регулирования
· Регулирующие органы дороги в управлении.
· Государство часто оказывается неэффективным производителем с неподходящим уровнем обслуживания клиентов.
· Рационализация все же необходима, и в отсутствие ценового механизма потери мертвого груза будут больше
· Подавление ценового механизма искажает также рынки сырья и товаров-заменителей.
· Государство отвечает на требования узко сосредоточенных групп интересов, но не на рассредоточенные интересы потребителей.
· Государственные деятели должны действовать,"не причиняя вреда", и избегать потерь (не учитывая скрытые потери).
· Бюрократия лишает рынок гибкости, рассматривая всех согласно единому стандарту.
· Регулирование полагается на прецедент, то есть, основано на прошлом опыте, но не направлено на будущее.
· Нет автоматического механизма, реагирующего на изменение спроса или предложения.
· Нет никаких стимулов быть предпринимателем, развивая новые технологии, рождающие спрос.

Ограничения рыночного механизма
· Рынки дороги в управлении и требуют надзора
· Предприниматели максимизируют прибыль, а не здоровье или благосостояние общества (за которое им никто не платит).
· В рамках конкуренции люди платят за услуги, которые имеют для них большую ценность, но не за общественные блага (образование, наука)

· Потребители охотно платят за то, чтобы принимать решения на рынке медицинских услуг , не ориентируясь на их цены.
· Кто - то должен лечить неимущих, хронически больных, и серьезно раненных.
· Неблагоприятный отбор может разрушить частные страховые рынки без государственного вмешательства.
· Этика конкурентной среды не очень хорошо сочетается с медицинской этикой заботы о человеке.
· Лицензирование, страхование, и другие нерыночные механизмы, похоже, приносят больше пользы, чем вреда, иначе они не были бы частью системы здравоохранения почти в каждой стране.
· Даже в США вмешательство государства необходимо, так как ему делигированы большие полномочия по финансированию и контролю над рынком медицинских услуг.

.________________________________________________________________________

У рынка также есть свои недостатки. Они также дороги в управлении и требуют систему продаж с ее работниками, систему учета, механизмы надзора и конроля. Предприниматели склонны продвигать самую новую и самую дорогую технологию, потому что она является самой выгодной, а не ее более экономичный в использовании и эффективный в лечении аналог
. Рынок вознаграждает тех, кто удовлетворяет потребности потребителей, но не тех, кто производит общественные блага, такие как фундаментальные медицинские исследования, контроль за распространением инфекционных заболеваний и этические стандарты профессионального образования. Кроме того, рынок медицинских услуг не очень чувствителен к ценам, вероятно, из-за асимметрии информации и возможности смертельного исхода даже из-за небольшой ошибки; поэтому, уверенность в ценовом механизме, определяющем поведение экономических агентов, кажется неуместной. Даже когда люди могут использовать цены для принятия решения о медицинском обслуживании, они, кажется, стремятся избежать этого. Например, пожилые люди, будучи застрахованы Medicare, в большинстве хотят получить дополнительное страхование, которое уменьшает предельную цену до ноля.

Хотя защитники конкуренции подчеркивают благоприятное воздействие стимулов в достижении успеха, как же быть с проигравшими? Кто позаботится о людях с задержкой умственного развития, одиноких необщительных 92-летних стариках в плохом состоянии, людях с врожденными дефектами, жертвах катастроф, которым действительно не повезло? Несмотря на то, что рынок обеспечивает выгодное для общества объединение рисков в страховании, влияние неблагоприятного отбора может быть настолько значительным, что страхование может стать неустойчивым или быть не в состоянии обслуживать самых нуждающихся, если государство не вмешивается. Лечение основано на заботе о других людях, и любая действительно жесткая конкуренция, заставляющая сокращать расходы и все неэффективные больничные места, может повлечь за собой социально недопустимые нарушения принципов заботы о человеке. Можно задаться вопросом: "Если нарушения рыночного механизма посредством лицензирования, страхования, и некоммерческих организаций настолько ужасны, почему эти средства ограничения конкуренции служат неотъемлемой частью каждой системы здравоохранения в цивилизованном мире?"

В Соединенных Штатах преобладает один из наиболее рыночных подходов к системе здравоохранения, с высокой долей частных компаний и вниманием к индивидуальным потребностям. Однако даже в Соединенных Штатах, государство, основной источник финансирования, напрямую оплачивает 45% счетов, субсидирую остальную часть рынка с помощью налоговых льгот и регулируя фактически каждый потраченный доллар. Именно сочетание конкуренции и рыночных сил, соответствие программ и потребностей населения, а не за и против каждой отдельно взятой системы следует обсуждать подвергать оценке.
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Краткое содержание главы

1. Государство покрывает 45% расходов здравоохранения. Большая часть средств тратится на медицинские услуги для специальных групп населения (пожилые, неимущие, ветераны). Только одна десятая тратится на основные функции государства в здравоохранении, такие как контроль за распространением инфекционных заболеваний, фундаментальные исследования, и контроль оборота фармацевтических средств, качества пищи, воздуха, и воды.
2. При определенных условиях совершенно конкурентный рынок товаров и услуг, где предельные выгоды приравнены к предельным издержкам ценовым механизмом, является наиболее эффективным.
3. Совершенная конкуренция не встречается в реальном мире. Существуют провалы рынка, следующие из неопределенности и асимметрии информации, трансакционные издержки, внешние эффекты и общественные блага. Государство или другое патерналистическое агентство должно выступить в защиту интересов человека, когда он неспособен сделать выбор на рынке из-за юного возраста, наркотической зависимости, или серьезной психической болезни. Цивилизованные общества перераспределяют доход, чтобы защитить неимущих и инвалидов.
4. Так как большинство государственных льгот - общественные блага, доступные для всех без ограничения, много людей предпочли бы быть «безбилетниками», которые не будут ничего платить, если их не обяжет к этому налогообложение.
5. Государство должно действовать как агент граждан и максимизировать общественное благосостояние. Однако, способность специальных групп интересов оказывать влияние может привести к захвату контроля, когда государство действует в интересах промышленников, а не общества. Кроме того, служащие государственного учреждения могут преследовать личный бюрократический интерес, избегая рисков и противоречий, и максимизируя бюджет бюро, чтобы получать более высокие зарплаты и иметь больше подчиненных и меньше нагрузки. Самая реалистическая модель действий государства комбинирует все три перечисленные и учитывает трансакционные издержки при достижении политического баланса между различными группами интересов.
6. Хотя люди говорят, что хотят того, что лучше для всех, они обычно голосуют за то, что выгодно лично для них. Именно поэтому некоторые государственные программы, такие как программа поддержки неимущих Medicaid, весьма непопулярны, в то время как пограмма Medicare, на которую сегодня или в будущем рассчитывают большинство избирателей, и которая, к слову, помогает врачам и больницам с хорошими политическими связями сводить концы с концами, очень популярна.

7. До некоторой степени, политика представляет собой определенный вид рынка, медленный и несовершенный, с законодателями, стремящимися быть избранными, обещая выгодное сочетание льгот и издержек в обмен на голоса. Законодательство в интересах небольшого числа людей за счет остальных, является распространенным ввиду того, что выгоды определенной группы интересов совпадают и ей выгодно организовать лобби, в то время как издержки распределяются между всеми членами общества. Цены изменяются намного быстрее, чем законы. Общественные блага приспособляются к изменениям дольше, потому что группы и люди с различными интересами должны прийти к согласию прежде, чем произойдут изменения.
8. Третий сектор, состоящий из некоммерческих организаций, независимых от государства, цель которых обеспечивать общественные блага, доминирует в Соединенных Штатах как форма собственности больниц, организаций, занимающихся контролем за распространением болезней и фундаментальными исследованиями.
9. По большей части, государство сотрудничает с рынком, регулируя и финансируя индивидуальные действия. Государство вытесняет рынок, когда осуществляет контроль над ценой и количеством и запрещает определенные виды деятельности. Некоторые основные услуги, такие как правопорядок (полиция и суды) и национальная оборона (вооруженные силы), производятся непосредственно государственными служащими. Важный вопрос состоит не в том, что "лучше"- государство или рынок, но в том, как достичь сбалансированного сочетания механизмов конкуренции и регулирования, чтобы оптимизировать благосостояние общества и необходимые ограничения. Для этого необходимо всеобщее согласие в том, что же такое справедливое общество.
Вопросы и задачи

1. {денежный поток], Какая часть общих расходов на здравоохранение в Соединенных Штатах оплачена государством? Какие государственные программы являются крупнейшими? Существовали ли те же самые или похожие программы бюджетного финансирования в 1900 году?
2. {опровалы рынка], Какие аспекты экономической организации американского здравоохранения следуют из провалов рынка?
3. {распределение] В нескольких политичеких акциях в Вашингтоне, у демонстрантов в руках были плакаты со словами: "Никакого правосудия, никакого мира". Объясните, что означает этот лозунг, и какое он имеет отношение к финансированию Medicaid.
4. {охват], Почему лечение зубов по большей части оплачивается индивидуально, в отличие от лечения в больнице?
5. {благосостояние) Что приводит к более низким ценам, конкуренция или регулирование?
6. {охват], Почему Medicare более популярна, чем Medicaid?
7. {общественные блага] Спрос на публичное здравоохранения растет или падает с ростом размера города?
8. {рента] Чем рента отличается от других платежей? Что из следующего списка является рентой?
a. Отчисления владельцу биотехнологического патента

b. Платежи за использование лаборатории по договору о лизинге 

c. Платежи лицам, за которыми ведется наблюдение во время сна

d. Плата за хирургическую операцию

e. Премия научному сотруднику, который проводит эксперимент, опережая план работы

f. Дополнительные доходы Нобелевского лауреата, перешедшего работать в другой университет

9. {трансакционные издержки] В чем суть теоремы Коуза? Что она означает для распространения вакцинации рогатого скота? Для вакцинации школьников в классах?
10. {захват контроля] Объясняет, как Управление по контролю за продуктами и лекарствами могло бы быть предметом захвата контроля. Кто одобрил бы, и кто был бы против законодательного запрета захвата контроля?
11. {захват контроля] Назовите несколько медицинских профессиональных/торговых организаций, которые сделали большие вложения в политическим кампании. Они получили отдачу от этих денег?
12. {охват) Кто извлекает выгоду и кто проигрывает от деинституционализации душевнобольных? Какие факторы помешали осуществлению изначальной идеи передачи высвободившихся средств организациям социальной помощь?
13. (денежный поток) Что из приведенного ниже списка финансируется как адресные льготы для тех, кто имеет на них право?

a. Medicare

b. Medicaid

с Медицинскоие исследования

d. Статистика здравоохранения

14. [голосование] Чье мнение имеет политически больший вес:

a. Больных или здоровых?

b. Пожилых или молодых?
с Богатых или бедных?

15. {охват] Кому приносят пользу медицинские сберегательные счета (обсуждаемые в Главе 5, Секции 4)?

16. {динамика], Почему государственной программе часто требуется больше времени, чтобы прореагировать на изменение внешних условий чем частной компании? Это хорошо или плохо?
17. {динамика] Что тяжелее закрыть, государственную больницу или частную клинику? Почему? Какое учреждение более вероятно будет использовать в своих интересах асимметрию информации и обманывать пациентов?
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Глава 15. Общественные блага и здравоохранение

Вопросы

1. Должно ли лечение сифилиса быть частью государственной системы здравоохранения или частного медицинского обслуживания? А лечение псориаза? Психоза? Сколиоза?

2. Почему не возложить на людей оплату полной стоимости вакцинации?

3. Почему новые хирургические методики разрабатываются на государственные средства, в то время как исследования в области фармацевтики ведутся коммерческими организациями?

4. Кто заплатил Пастеру за открытие бактерий?

5. Зачем платить за проведение анализа выгод и издержек в целях принятия решения относительно запуска той или иной государственной программы, вместо того, чтобы, используя ценовой механизм, позволить рынку решать?

6. Что предпочтительнее учитывать при оценке эффективности государственной системы здравоохранения: количество курильщиков, людей с заболеваниями психики или не рожденных детей?

7. Является ли медицинское обслуживание бездомных пациентов, больных СПИД в терминальной стадии заболевания, общественным благом или пустой тратой денег?

15.1 ХАРАКТЕРИСТИКА ОБЩЕСТВЕННЫХ БЛАГ

Иногда невозможно взимать плату за пользование некоторыми благами, так как никто не может быть исключен из потребления этих благ (например, чистый воздух), а, кроме того, существуют другие блага, за которые никто не взимает оплату, так как отсутствуют издержки допуска дополнительного индивида к использованию этих благ (например, появление новости об открытии, что употребление в пищу апельсинов излечивает цингу). В зависимости от того, насколько просто и насколько желательно применение рыночного механизма цен для распределения благ или для исключения людей из потребления услуги, определяется, является ли это частью государственной системы здравоохранения или частного медицинского обслуживания. Два измерения «общественности», возможность исключить из потребления при помощи цен и предельные издержки допуска к потреблению, проиллюстрированы на рисунке 15.1. Шарнирный бандаж на колено дорого производить и за него легко установить оплату. Поэтому, он является чистым частным благом.  Артроскопия колена находится между частным и общественным благом. Хотя операция имеет относительно постоянные средние издержки за единицу, развитие хирургических методик и инструментов скорее является общественным благом. Когда знание приобретено, оно может использоваться  снова и снова. Сравнительно легко установить плату за операцию, но довольно сложно взимать плату за годы исследовательской работы. Противополиомиелитная вакцина ближе к общественному благу. После открытия стоимость производства одной дозы, хоть и постоянна, практически ничтожна. Несмотря на то, что было бы сравнительно просто назначить плату за вакцинацию, с экономической точки зрения это было бы не желательно, так как выгоду от  излечения нации от недуга, как положительный внешний эффект (экстерналию), получают все, а не только отдельный потребитель. Мониторинг инфекционных заболеваний Центром контроля и предотвращения заболеваний (Centers for Disease Control and Prevention – CDC) с целью обнаружения эпидемий является чистым общественным благом. Если данное агентство справляется с задачей, число эпидемий снижается, однако невозможно взимать оплату с людей за предотвращение массовой трагедии, которая не произошла. Также, после публикации очередного еженедельного отчета CDC о заболеваемости и смертности, фактически не существует дополнительных издержек использования большим количеством врачей данных CDC для защиты своих пациентов.

Общественность может изменяться в зависимости, от частных условий. Переполненный пригородный госпиталь может без труда взимать оплату за услуги, в то время как тихий деревенский госпиталь, пустой на три четверти, большую часть времени не может. Большую часть выгоды, которую общество извлекает из существования деревенского госпиталя, исходит в первую очередь от его наличия в экстренных случаях (опционный спрос!), а не от услуг как таковых. Существуют также блага, предоставляемые общественно, даже если некоторое количество могло бы быть реализовано частным путем. Автомобильные инспекторы необходимы, и поэтому их существование не зависит от желания конкретного автовладельца платить, так как есть насущная общественная заинтересованность в надежной работе тормозной системы и системы понижения токсичности выхлопа для защиты других людей. Подсчет социальных издержек и выгод должен заменить рыночный механизм.


Рисунок 15.1 Измерения "общественности" благ

Приватизация общественных благ

Лекарства, отпускаемые по рецепту, являются интересным примером общественных благ, переданных в частную собственность. После того, как открытие сделано и подтверждено клиническими испытаниями, реальные издержки производства почти нулевые. Однако, в отличие от вакцины, которая приносит выгоду обществу в целом, подавляя инфекционные заболевания, большая часть выгод от употребления отпускаемых по рецепту лекарств приходится на отдельного потребителя. Закон о патентах наделяет фирму-производителя препарата монопольным правом на срок 17 лет, так что она может взимать с потребителей плату за осуществленные ранее инвестиции в открытие и тестирование.
 Географические ограничения также служат процессу приватизации общественных благ. Так, жители курортной зоны будут в частном порядке платить за соблюдение чистоты озера и заключать частные соглашения об ограничении шума и загрязнения. Возникновение экстерналий первично, так как издержки и выгоды приобретаются разными людьми, так что одни или другие являются внешними по отношению к рыночной трансакции. Патентные законы, закрытые сообщества и клубы – примеры интернализации внешних эффектов, ведущей к уменьшению необходимости государственного вмешательства.

Общественные издержки зависят от числа людей

Величина экстерналии определятся величиной издержек и количеством заинтересованных людей. Например, для космических кораблей требуется проведение процедуры тщательной стерилизации, так как существует вероятность угрозы здоровью жителей Земли от инопланетных бактерий. Воздушные катастрофы исследуются правительственными инспекторами безопасности более скрупулезно, нежели автомобильные аварии, а сбои на атомных станциях – еще более основательно. Чем больше число людей, которые могут пострадать, тем тщательнее исследование.

Уборка мусора – один из примеров того, как отношение к общественному благу изменяется в зависимости от количества заинтересованных людей.
 В доисторические времена люди делали с мусором то, что им заблагорассудится, и никто не заботился о создании системы утилизации отходов. То же происходит сегодня в отдельных сельских районах, где люди выбрасывают мусор в лесу, закапывают или сжигают его. Забота о чистоте своего дома и спокойствии соседей – достаточный стимул для достижения общественного оптимума, и дополнительное государственное регулирование не требуется. Однако когда люди съезжаются и основывают город, расхождение между частными и общественными издержками увеличивается. Свалка мусора на спортивных площадках или во дворах соседей, моментально создает проблему. Поэтому формулируются правила, предписывающие свалку мусора только в определенных местах. По мере того, как город растет, организация утилизации всего производимого мусора требует государственных расходов. Приобретается участок земли за пределами города, для того, чтобы служить местом свалки. Когда город становится особенно крупным, уже недостаточно просто иметь городскую свалку, необходимо собирать мусор и переправлять его на свалку. Вводятся налоги, и специальные грузовики ездят по городу, собирая мусор у домов жителей. Таким путем минимизируются частные издержки соответствия общественному оптимуму. Сбор мусора – это общественные работы, требующие коллективного финансирования через налоговую систему, но сама работа может осуществляться частной организацией, как часто и происходит.

Страхование делает любое благо «более общественным»

Всякий раз, когда услуга финансируется путем страхования перед третьими лицами, а не напрямую, путем индивидуального приобретения, эта услуга приближается к общественному благу. Когда люди приобретают блага, один может выбрать высокое качество, другой низкое; один предпочитает синий цвет, другой зеленый, и т.д. При объединении рисков, все индивиды внутри группы становятся одинаковыми. Будь обслуживаемое лицо вице-президентом по маркетингу или ассистентом дворника, госпиталь получит одинаковую сумму в качестве платы. Страховые компании могут обеспечить широкое покрытие пластических операций или покрытие двухсот дней профилактики психического здоровья, но каждый должен получить его по плану предоставляемых работодателем льгот. Существующая между индивидуумами дифференциация по оплате элиминируется. Дворнику нет смысла разыскивать дешевый госпиталь, так как даже если компания получит некоторую экономию, это не снизит стоимость страхования лично для дворника. Таким образом, с того момента, как медицинское обслуживание финансируется на групповой основе, любое изменение качества или стандартов предоставления услуги затрагивает каждого члена группы и требует коллективного действия.

15.2 ИНФОРМАЦИЯ

Проведение исследований по поиску новых лекарственных препаратов, новых хирургических методик и новых методов диагностической визуализации очень популярно и всегда получает миллиарды долларов государственного финансирования. Однако именно сбор статистики за многие годы о миллионах пациентах позволяет оценить применение медицинских открытий на практике.  И статистика, и научные открытия являются видами информации и близки к чистым общественным благам.
 Когда статистика собрана, открытие сделано, использование их все большим количеством людей не связано с дополнительными издержками (нулевые издержки). Когда открытие получает огласку, нет способа исключить кого-либо из его использования, вне зависимости от того, заплатил ли он за него (нулевая оплата). Открытие бактерий Луи Пастером стало началом революции в лечении заболеваний. Кроме того, оно спасло шерстяную промышленность от распространения сибирской язвы, которая истребляла овец (оригинальное исследование Пастера); винодельческую и пивоваренную отрасли, которые несли убытки из-за нестабильности брожения, а также молочную промышленность, где не пастеризованные продукты вызывали диарею и случаи со смертельным исходом среди младенцев.
 Значительная часть исследовательской работы Пастера получила поддержку в виде государственных грантов, так же, как и сегодня исследования в области медицины. Ни одно отдельное лицо, ни одна отдельная фирма не извлекает достаточно большой выгоды, чтобы быть в состоянии самостоятельно выделить средства, необходимые для такого масштабного исследовательского проекта. Он явился коллективным предприятием. Однако, в то же время, нашлось немало «безбилетников». Хотя расходы были покрыты в основном государством Франции и, в меньшей степени, Бельгии и Германии, люди в США, Африке, Китае и в остальном мире также оказались в выигрыше. В той степени, в которой получатели выигрыша уклоняются от участия в финансировании, существует нехватка инвестиций в научное развитие.

Информация создается не только посредством научных открытий, но также посредством компиляции и систематизации существующих данных. Большим шагом вперед, положившим начало новой вехе в истории медицины и здравоохранения, стала публикация в 1662 году книги Джона Граунта «Наблюдения на основе бюллетеней о смертности».
 Граунт исследовал зарегистрированные случаи смерти в Лондоне и занес в таблицы ежегодное количество умерших и причины их смертей, создав таким образом первую в его современности работу по эпидемиологии. Когда были четко выделены причины смертности, удалось проследить годы чумных эпидемий и возможные результаты (или отсутствие оных) правительственных попыток принятия мер по улучшению здоровья граждан. 

Для оправдания проведения подсчета показателей и сбора статистики не достаточно просто соображения, что неплохо бы это сделать; нужна определенная экономическая цель. Перепись, зарегистрировавшая Марию и Иосифа перед рождением Иисуса из Назарета, была назначена Цезарем в целях сбора налогов. Регистрация смертей исторически возникла для разрешения вопросов наследования, а не для исследования результатов медицинского воздействия. Обслуживание общественных интересов, таких как национальная безопасность, сделало возможным для правительства Соединенных Штатов ввести обязательную регистрацию смертей. Тот факт, что сбор информации стоит денег, объясняет, почему существует более обширная статистика по расходам на здравоохранение (которые учитываются каждый раз при осуществлении выплат сотрудникам, оплате счетов страховых компаний и проч.), чем по эффективности диагностирования или лечения. Американский Центр государственного медицинского обслуживания и льготной медицинской помощи (U.S. Centers for Medicare and Medicaid Services – CMS), который наделен полномочиями контроля над бюджетными средствами, устанавливает стандартную форму счета, который будет с помощью электронной системы предоставляться для рассмотрения всеми больницами и докторами, и обеспечит, таким образом, возможность создания единой интегрированной базы данных для сравнения стоимости и результатов различных видов лечения. Это потенциально послужит не только снижению административных расходов по управлению системой, но также даст возможность исследователям получить он-лайн доступ к базе данных, где собраны за годы наблюдений данные о сотнях миллионов пациентов, и, следовательно, быстро определить, какие способы лечения, типы больниц, лекарственные препараты являются наиболее эффективными с точки зрения затрат.

Национальный институт здоровья (National Institutes of Health – NIH) несет ответственность за исследования в области медицины, а Национальный центр медицинской статистики (National Center for Health Statistics – NCHS) отвечает за сбор и распространение данных. Старейшей и наиболее важной периодической публикацией NCHS является Отчет о естественном движении населения (Vital Statistics Report), содержащий данные о смертности и рождаемости. Кроме того, NCHS проводит обследования питания, делает обзоры о состоянии здоровья населения, размерах страхового покрытия, характеристиках обслуживания пациентов во врачебных кабинетах, а также, использую регистрацию счетов, собирает статистику о пациентах, выписывающихся из больниц. Вся эта информация обнародуется в «лентах данных», предназначенных для общественного пользования и в бесплатных публикациях (которые можно найти в библиотеке или в интернет для использования данных в Вашей курсовой работе), так как она [эта информация] является общественным благом, произведенным на средства общества. Управляющие федеральным агентством стремятся максимизировать стоимость этого «бесплатного» блага, поэтому они могут требовать от Конгресса увеличения финансирования – и, тем самым, принести пользу всем нам.

Рациональное неведение потребителя

Почему правительство располагает более полной информацией для принятия решений, чем большинство граждан? Потому что оно заплатило за нее. Начиная разработкой стандартов для ремней безопасности и заканчивая эффективностью витаминных добавок, миллионы долларов были потрачены на выяснение максимально достоверных (насколько это возможно) сведений. Если бы каждый собирал данную информацию в одиночку, возникло бы массовое бесполезное повторение одного и того же действия. Если бы потребители объединились для распределения издержек по сбору информации, то такое объединение, так или иначе, переросло бы в создание правительства. Потребители располагают ограниченной информацией по многим вопросам здравоохранения и безопасности, так как гораздо эффективнее препоручить правительству сбор информации по этим вопросам, чем каждому из нас заниматься этим самостоятельно. Рациональное неведение потребителя означает, что он является сознательным безбилетником. Даже в случае с частным благом, таким как, например, пузырек с витаминами, дешевле, если качество будет однажды проконтролировано в государственной лаборатории, чем если каждый будет осуществлять контроль самостоятельно.

Рациональное неведение потребителей проявляется в делегировании правительству полномочий по принятию определенных решений, в случае, когда поступить так обойдется дешевле – потребители поступают разумно, оставаясь невеждами! Так, Управление по санитарному надзору за качеством пищевых продуктов и медикаментов (Food and Drug Administration, FDA) тестирует безопасность продуктов питания и лекарственных препаратов, Агентство по охране окружающей среды (Environmental Protection Agency, EPA) исследует последствия загрязнения, Министерство транспорта (Department of Transport, DOT) следит за безопасностью трасс и транспортных средств.

Молоко или Хлеб: какое из благ является «более общественным»?

Должен ли конкретный набор вопросов здравоохранения рассматриваться на уровне общественном или на частном уровне – зависит от характеристик благ и способа их производства и обмена. В общем, если что-либо производится коллективно, так что потребление блага одним индивидуумом сложно отделить от потребления его другим, требуется более высокая степень государственного вмешательства. Если же существенные характеристики блага легко поддаются измерению в момент приобретения потребителем, то уместно перенесение в частный сектор. Рассмотрим два блага, которые потребляют почти все: молоко и хлеб. В отношении молока регулирование было введено более ста лет назад, общественные станции по разливу молока появились в Нью-Йорке и других крупных городах.
 В большинстве штатов запрещена законом продажа молока, не прошедшего проверку и обработку в соответствии с государственными стандартами. Контроль же за качеством хлеба осуществляется в общем для всех пищевых продуктов порядке, практически без введения особого регулирования. Почему для данных двух продуктов существует подобная разница в процедуре контроля?

В случае хлеба, тесто может замешиваться сразу на целую партию, но каждый батон выпекается отдельно, а в процессе выпекания умирает большинство микробов. Когда хлеб залеживается на полке, он становится черствым, на нем выступают белые и зеленые пушистые пятна. Все эти признаки порчи сразу заметны потребителю. Что же касается молока, то здесь в процессе производства происходит смешение молока, привезенного с разных молочных ферм; таким образом, возможное загрязнение на одной ферме становится угрозой для тысяч потребителей. Загрязнение наиболее вероятно может возникнуть при доении и, следовательно, может быть предотвращено путем содержания скота в чистоте, регулярной стерилизации оборудования и своевременном удалении навоза из коровника. Инспектирование на месте – наиболее дешевый способ принудить изготовителей соблюдать чистоту в случае, если оно осуществляется представителями государственных служб. Однако для потребителей издержки самостоятельного посещения всех молочных ферм, с которых каждую неделю приходит молоко, были бы запретительно высоки. При обработке молока истребляются бактерии, но что позволит потребителю доверять значку «пастеризовано» на упаковке? Так как контроль качества может осуществляться только в процессе производства, а соответствие продукта необходимым характеристикам нельзя проверить в момент покупки, необходимо введение государственных ярлыков. Наиболее страшные бактерии, которые могут быть в молоке, в частности сальмонелла, не вызывают свертывания молока или неприятного запаха, и следовательно, их наличие не может быть определено по внешним признакам. Молоко – идеальная питательная среда для множества бактерий, что делает молоко, в сущности, идеальным распространителем заболеваний.  Факт заражения на отдельной ферме нельзя установить позднее, чем при контроле на месте, так как молоко с разных ферм перемешивается. Бактерии стремительно размножаются, заражая все молоко, и могут незаметно попасть к представителям самой уязвимой части населения – к детям.

Передача молока под государственный контроль обусловлена множеством факторов, однако наиболее важным из них является количество информации о продукте, которое может быть получено непосредственно в момент покупки. Порча хлеба очевидна для потребителей, в то время как порча молока – далеко не всегда. Получение информации о молоке, необходимое для защиты общества, может осуществляться со сравнительно низкими издержками только при введении контроля на стадии производства, однако эти издержки были бы запретительно высоки для отдельного потребителя. Асимметрия информации делает качество молока общественным благом, в то время как качество хлеба в большей степени является частным.

Принимая во внимание существенность выгод от обладания достоверной информацией, как для науки, так и для политического управления, стоит отметить частую нехватку подобной информации. Нередко проблема должна дорасти до кризисной ситуации, чтобы необходимая информация была наконец собрана, а до этого решения относительно тысяч жизней или миллиардных сумм принимаются без проведения необходимых исследований. Сложность заключается в наличии конфликта между индивидуальными и общественными предпочтениями. Множество данных необходимо собрать для решения проблем всего общества, однако отдельно взятое лицо будет заинтересовано в этом лишь в случае, когда оно само извлекает непосредственную выгоду. Но даже если индивид получает выгоду, он не будет в состоянии в одиночку затратить необходимое количество ресурсов, так как его выгода ничтожна в сравнении с выгодой общества в целом. Для того, чтобы более четко определить, почему проблема безбилетника приводит к недопроизводству, следует подробнее рассмотреть теорию чистых общественных благ.

15.3 ТЕОРИЯ ЧИСТЫХ ОБЩЕСТВЕННЫХ БЛАГ

Информация является общественным благом, однако она предоставляться, как на общественном, так и на частном уровне. Например, люди могут платить за установку кабельного телевидения, за подключение к каждому каналу, а могут просто воспользоваться доступом к широковещанию, которое является общественным благом, финансируемым с помощью налогов, дотаций, доходов от рекламы и других коллективных средств. Чтобы более наглядно проиллюстрировать решения вопроса, «В каком количестве должно производиться общественное благо?», рассмотрим общество, состоящее из трех людей, Энн, Боба и Карла, каждый из которых может подключить кабельный канал за $5, или вложить свои средства в виде налога в широковещание (сигнал, поступающий к каждому), стоимость которого $10. Кривые частных спроса и предложения телеканалов для Энн, Боба и Карла приведены на рисунке 15.2а. Суммарный частный рыночный спрос для рынка трех потребителей получается горизонтальным сложением индивидуальных кривых частного спроса по цене, как показано на рисунке 15.2b. Например, по цене $10 Энн приобретет 1 канал, Боб – три канала, а Карл вовсе откажется от потребления. Следовательно, суммарный рыночный спрос при цене $10 составит 1 + 3 + 0 = 4. Аналогично, при цене $5 за канал рыночный спрос составит 2 + 5 + 0 = 7, а при цене $1 он будет 3 + 7 + 4 = 14. В состоянии рыночного равновесия в случае совершенно эластичного по цене предложения (кривая предложения обращается в горизонтальную прямую) при цене $5 будет приобретено 7 подключений к телеканалам, 2 Энн, 5 Бобом и ни одного Карлом.

Спрос на общественное благо выглядит иначе. Если телеканал предоставляется государством и финансируется посредством налогов, то он находится во всеобщем доступе. Ценность общественного блага определяется сложением предельных ценностей каждого дополнительного канала для каждого из потребителей. В нашем примере предельная ценность подключения первого телеканала для Энн составляет $10, для Боба – $15, а для Карла – $4, что означает его суммарную ценность для общества $29. Аналогично, подключение следующего, второго, канала, будет иметь общую предельную ценность $5 + $12.50 + $3 = $20.50, еще одного – третьего – $0 + $10 + $2 = $12, а шестого $0 + $2.50 + $0 = $2.50. Если в случае b) суммарный рыночный спрос для рынка частного потребления определяется горизонтальным количеством приобретаемых по каждой конкретной цене каналов, то в случае c) для нахождения суммарной ценности общественного блага для общества производится вертикально суммирование предельных ценностей подключения каждого следующего дополнительного телеканала.

Рисунок 25.2 Кривые спроса на общественные и частные блага
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КРИВАЯ РЫНОЧНОГО И КРИВАЯ ОБЩЕСТВЕННОГО СПРОСА

Кривая общественного спроса на общественные блага: для каждого количества Q,

Суммарная ценность = VA + VB + VC
Кривая суммарного рыночного спроса на частные блага: для каждой цены P,

Суммарное количество = QA + QB + QC
Издержки предоставления широковещательного канала всем членам общества – $10, то есть в два раза больше стоимости подключения кабельного канала одним из членов. Обществу выгоднее производить больше общественного блага, так как предельные издержки ниже дополнительной ценности. Следовательно, общественный оптимум достигается в точке пересечения кривой «предложения» общественного блага, соответствующей предельным издержкам его производства, и кривой квази-спроса на общественное благо. В нашем примере будет предоставлено три широковещательных канала стоимостью $30, так как предельные издержки предоставления четвертого канала ($10) превышают его предельную ценность для членов общества ($0 + $7.50 + $1 = $8.50).

Общественные блага помогают большинству материально оказаться в выигрыше, однако мало кого делают счастливее

В ситуации частного сектора, где подключение кабельного канала обходится в $5, Энн заплатила $10, подключив два, Боб подключил пять за $25. А кто заплатит $30 предоставление трех широковещательных каналов? Предположим, что с каждого взимается налог в размере $10. В этой ситуации Энн безразлично, в каком секторе осуществляется производство телевидения. При переходе из частного в общественный сектор, она теряет некоторую степень свободы выбора подключаемых каналов, однако приобретает дополнительный канал за те же деньги, что и раньше. Карл же крайне недоволен и хочет организовать бунт налогоплательщиков. Если раньше он ничего не платил, то теперь вынужден платить $10 за передачи, которые ему практически не нужны. Излишек потребителя ($4 + $ 3 + $2 = $9), который достается ему при получении доступа к трем «бесплатным» каналам менее значим для него, чем издержки, которые он теперь несет в виде уплаты налогов. В этой ситуации у Карла есть стимул предоставлять недостоверную информацию о своих предпочтениях: занижать свой спрос – чтобы заставить правительство уменьшить число предоставляемых каналов. Он может говорить: «Да я терпеть это не могу, никогда не смотрел» (Даже если в действительности он смотрит передачи теперь, когда они стали «бесплатными») «Если вам так нужно это показывать, не заставляйте меня платить за это». Если бы Карлу удалось заставить правительство переместиться из точки общественного оптимума и предоставлять лишь один канал, он был бы в выигрыше, однако Энн и Боб оказались бы в проигрыше.

Боб любит смотреть телевизор и получает большой излишек потребителя. Ценность трех каналов для него ($15 + $12.50 + $10 = $37.50) значительно перевешивает издержки уплаты нового налога ($10). Но и он не рад. Он жалуется, что раньше у него было пять каналов, а теперь, когда телевидение стало государственным, их осталось только три. Боб хочет, чтобы было пять государственных каналов. Хотя производство дополнительных двух каналов обойдется в $20, на плечи Боба ляжет уплата только $6.67 из них. В какой-то степени, Боб будет частичным безбилетником. Он будет добиваться увеличения количества каналов до количества, превышающего количество каналов, которое он подключил бы в условиях частного сектора. Но, несмотря на то, что Энн и Боб не вполне довольны, материально они находятся в выигрыше, а Карл – лишь в небольшом проигрыше ($1) по сравнению с рынком частного телевидения. Группа в целом, очевидно, материально выигрывает, однако у каждого отдельного ее члена есть повод жаловаться и стремиться к изменению ситуации.

Для общественных благ анализ «издержки – выгоды» должен прийти на смену рыночному ценообразованию в качестве механизма распределения ресурсов и благ. Голосование и административные процедуры используются для принятия общественных решений. В ситуации частного рынка люди, для которых ценность данной услуги выше, тратят на нее больше. Раз общественный оптимум зависит от ценности блага для членов общества, почему бы не облагать каждого из них налогом в соответствии с тем, насколько сильно он нуждается в данной услуге? Помимо несправедливости такого подхода (Представьте, сказать кому-нибудь: «Раз ты сидишь дома из-за своей сломанной ноги, мы увеличим взимаемый с тебя налог за телевидение»), это вообще не так легко сделать, так как невозможно определить, насколько сильно каждый ценит общественное благо. На рынке частных благ, факт покупки демонстрирует готовность людей платить и отражает величину ценности товара для потребителя. Однако в ситуации с общественными благами мы не имеем дело с покупками. В нашем примере и Карл, и Боб смотрят три широковещательных канала, однако Боб оценивает их выше. Предположим, что мы проводим опрос о том, насколько сильно каждый член общества любит телевидение, чтобы откорректировать индивидуальные ставки налога. С какой стати Бобу признаваться в том, как сильно он любит телевидение, и платить больше? Ведь увеличение его ставки налога не приведет к увеличению числа каналов. В свою очередь, Карл ответит: «Мне все равно, меня это ни капельки не интересует», так как он хочет платить $0, продолжая смотреть три канала. Вот почему кривая на рисунке 15.2c – это кривая квази-спроса. Она не отражает рыночных решений потребителей, это лишь наши предположения относительно их поведения, необходимые для решения задачи оптимизации.

Чтобы заставить государство предоставлять большее количество «бесплатных» телеканалов, Боб и люди с аналогичными предпочтениями будут иметь стимул завысить оценки своего спроса, так как большая часть издержек производства будет все-таки оплачена остальной частью населения. Так как общественные блага находятся в свободном доступе для членов общества, нет смысла использовать рыночное поведение для определения величины спроса. Личный интерес каждого члена общества может заставить его дать ложные сведения о себе во время участия в опросе, чтобы получить большее количество услуг. Для Боба или любой заинтересованной группы целесообразно поступать, как рациональный безбилетник: сообщать правительству, что они хотят больше, а сборщикам налогов – что меньше. Не существует простого пути заставить всех согласиться с ситуацией общественного оптимума, если принять во внимание не только выгоды и мнения тех, кто их получит, но и издержки, и мнения тех, кто их понесет. Функция общественной ценности – это кривая квази-спроса, так как разрозненные добровольные действия индивидов никогда не позволят обществу достичь оптимума, а будут приводить к возникновению споров, уклонению от обязательств и образованию нестабильных коалиций (все, что также называют «политикой»).

Предоставление общественных благ связано с двумя проблемами: в каком количестве их производить и как организовать финансирование. Ни одна из них не может быть решена в индивидуальном порядке. Например, плавательный бассейн является полуобщественным благом после того, как он построен; с одной стороны, издержки предоставления права пользования им дополнительному потребителю невысоки, однако, с другой, он может быть легко исключен из потребления. Бассейн может быть оплачен коллективно посредством введения налогов по плоской или прогрессивной шкале. Также возможно оплачивать посещение бассейна, взимая плату за непосредственное пользование. Тогда люди, которые наиболее высоко оценивают полезность плавания и часто посещают бассейн, будут платить больше. Тем не менее, ни один из методов не приведет к достижению общественного оптимума. Если мы полностью перейдем на финансирование с помощью налогов, налогоплательщики не захотят строить бассейны в количестве, удовлетворяющем общественный спрос. Если же вводить непосредственную плату за пользование, некоторые из пловцов (например, бедный десятилетний мальчик, который хочет тренироваться для  Олимпийских игр) не будут допущены к посещению, даже если предельные издержки их допуска будут равны нулю. В реальности выбор метода финансирования производства блага зависит от того, возникают ли транзакционные издержки в каждом конкретном случае (в случае бассейнов – да, чистого воздуха – нет, ТВ – раньше нет, теперь, отчасти, да). Насколько благо близко к чистому общественному? Легко ли установить плату за пользование? Можем ли мы оценить совокупный спрос? Могут ли и станут ли люди откровенно говорить о величине своего спроса и обещать платить или голосовать за предложенную программу? (В случае школ – возможно, да; в случае клиник по лечению венерических заболеваниях – вероятно, нет) Доступен ли целевой источник доходов? (Как, например, периодические предложения ввести налог по больничным счетам для финансирования ухода за неимущими или тенденция вводить налоги на стоимость проживания в гостинице и аэропортовые сборы для того, чтобы получать деньги от туристов). Может ли кто-то подать в суд?

Приобретение общественных благ проблематично, даже если деньги могут быть выделены. Так как ни одно конкретное лицо не заинтересовано в том, что все заказанные блага были доведены до потребителей и должного качества, поставщик может снизить общественные выгоды, предоставляя низкокачественные услуги или товары. Даже если мы все хотим иметь хорошую армию или больницу, или национальную метеослужбу, никто из нас не хочет лично тратить время, чтобы убедиться в том, что все, кому заплатили за предоставление этих общественных благ, добросовестно и эффективно выполняют свою работу. Проблема безбилетника не ограничивается проблемой неплатежей, она осложняет обеспечение исполнения контрактов, касающихся общественных благ.

15.4 ЭКСТЕРНАЛИИ, СВЯЗАННЫЕ С ИНФЕКЦИОННЫМИ ЗАБОЛЕВАНИЯМИ

Один из способов оценить степень «общественности» блага – это задаться вопросом, насколько действия одного человека влияют на благополучие других. Как мы уже обсуждали, ошибка работника хлебопекарни имеет ограниченное влияние на потребителя, в то время как сбой санитарных процедур на молочной ферме может привести к болезни или летальному исходу среди тысяч людей. Экономисты в связи с этим говорят о больших внешних эффектах (экстерналиях) в случае молока. Инфекционные заболевания являются классическим примером экстерналий и темой многих законов о здравоохранении. Автор книги начинал работать как обследователь заболеваний, передаваемых половым путем, в Нью-Йорке. Почему деньги налогоплательщиков использовались для того, чтобы нанять государственных служащих, которые будут выявлять зараженных, выяснять, с кем у них была половая связь, и приводить этих людей в клинику для пенициллиновых инъекций? Неужели эти люди сами не имели достаточной мотивации, чтобы обратиться за лечением? Нет. Инфекции создают экстерналии. Зараженный человек терпит убытки в связи с заболеванием и лечением, однако он не несет убытков, которые терпит общество в целом в связи с повышением риска заражения для каждого из членов. Отклонение частных издержек от общественных означает, что люди не имеют достаточной мотивации для прохождения лечения. Рассмотрим, что произойдет, если Вы обнаружите, что Вы инфицированы. Обратитесь ли Вы за лечением на этой или на следующей неделе, для Вас практически не имеет разницы, однако значительно влияет на риск, который Вы представляете для окружающих.

Передача половым путем заболеваний увеличивает разницу между общественными и частными издержками инфекции, так как общественное порицание препятствует передаче информации. Желание сохранить все в тайне повышает транзакционные издержки. Когда у Вас грипп, Все знают, что Вы больны. В случае заболевания сифилисом или гонореей, симптомы как правило, не могут быть замечены – даже вашим сексуальным партнером. В то время как кашель является бесплатным сигналом гриппа, о существовании непосредственного риска заражения заболеванием, передающимся половым путем, Вам должны сообщить. Это тяжело для большинства людей, так как они получают ярлык инфицированного, а также вынуждены признать, что вступали в половые отношения с другими партнерами. В то время как для общества в целом будет выгодно, если Вы сообщите своим половым партнерам о том, что инфицированы, для Вас лично это зачастую невыгодно – это может стоить Вам кого-то из друзей, брака или работы. Министерство здравоохранения США разработало правило анонимности, чтобы минимизировать для человека издержки действия в интересах общества. Когда людей, имевших сексуальный контакт с инфицированным, просят прийти для обследования, им не говорят, кто назвал их имя. Один посетитель явился с женой и тремя подружками (да, со всеми сразу, в одном помещении) и потребовал сообщить, кто инфицирован. Хотя это могло быть в его интересах узнать, нарушение конфиденциальности могло осложнить работу Министерства Здравоохранения, которому требуется добиваться от людей откровенности в интимных вопросах.

Детские сады являются простым и полезным примером экстерналий инфекций. Родители ребенка, который немного приболел или, похоже, простудился, стоят перед сложным выбором. Если они останутся дома, то пропустят рабочий день; если же они отправят ребенка в детский сад, другие дети могут заразиться. Первые издержки относятся к частным, а вторые, связанные с воздействием на других детей, лягут на плечи других родителей. Поэтому многие занятые родители, которые не укладываются в сроки по выполнению какого-либо задания на работе, принимают решение, которое отвечает только их интересам, и отправляют заболевающего ребенка в детский сад. Работники детского сада не любят сталкиваться с этим и выработали правило, по которому, если ребенок заболевает в детском саду, его родители должны немедленно явиться и забрать ребенка домой, иначе они будут оштрафованы и (или) лишены возможности пользоваться услугами детского сада. Руководство детского сада сознательно увеличивает издержки родителей, отправляющих больного ребенка в сад, чтобы заставить их действовать в соответствии с коллективным благом, принимать во внимание издержки общества.

Эпидемии

Внезапное распространение заболеваний всегда имело глубокое воздействие на курс человеческой истории: средневековая чума, описанные в библии эпидемии, поразившие народ Египта, туберкулез, сифилис, пандемический (эпидемия в мировых масштабах) грипп в 1918, унесший жизни сотен тысяч молодых людей; и, современное бедствие, СПИД. 
 Экстерналии, связанные с инфекцией, были определены еще до того, как выяснилось, что причиной заболевания являются микробы. Карантин был одной из наиболее ранних форм коллективного действия по охране здоровья. В примитивных обществах, те, кто имел видимые признаки заболевания, зачастую изгонялись из племени. Около 1400 н.э. корабли, прибывшие из городов, где бушевала эпидемия, вынуждены были месяцами стоять на якоре, чтобы посмотреть, не умрет ли кто-то из моряков. Только после того, как проходило время, достаточное для того чтобы местные власти убедились в отсутствии заболевания на корабле, ему позволяли разгружаться. Общественный интерес в снижении заболеваемости вступал в конфликт с частным интересом владельцев судна. Большая часть издержек эпидемии (смерть) легла бы на плечи городского населения, в то время как выгоды от продолжения торговли доставались бы лишь купцам. Сюжет известной пьесы Генрика Ибсена «Враг народа», строится вокруг страшных последствий игнорирования долгосрочного риска распространения заболевания  в угоду получению краткосрочной прибыли.

Проказа, возможно, была первым передаваемым заболеванием, распространение которого удалось взять под контроль общественными здравоохранительными мерами. Ныне известная как болезнь Гансена, по имени ученого, который открыл возбудителя, проказа вызывается медленно размножающимися бактериями, которые разрушают шванновскую оболочку и, следовательно, снижают чувствительность. Инфекция сама по себе зачастую не столь опасна, сколь опасны побочные эффекты. Прокаженные не ощущают боль пораженным участком; поэтому, они могут расчесать зудящее место до ран или сильно обжечься, даже не заметив этого и так далее. Данный вид бактерий сложно передать другому человеку, обычно требуется близкий контакт в течение значительного промежутка времени. Люди с проказой изолировались от остального населения, чтобы остановить распространение заболевания. Хотя в США лепрозории (колонии прокаженных) сохранялись до 1953 года, эффективное лечение антибиотиками в настоящее время свело на нет угрозу заболевания.

Постоянный карантин в госпиталях, по-видимому, сыграл значительную роль в снижении случаев заболевания проказой. В двенадцатом веке было более двухсот госпиталей для прокаженных в одной только Франции. К окончанию периода средневековья проказа была уже гораздо менее распространена в Европе. Однако примем во внимание издержки. Проказа прогрессирующее заболевание. В отсутствие лечения человек, помещенный в госпиталь, был обречен на жизнь без посетителей. Церковь проводила похоронную службу, родственники были в трауре, а все имущество передавалось по наследству, как будто человек уже умер. Признаки и симптомы проказы (чешуйчатая сыпь), характерны также для ряда других неопасных заболеваний (псориаз, чесотка, кожная аллергия), что осложняет диагностирование. В связи с этим многие люди, не имевшие заболевания, постоянно оказывались в подобных госпиталях (в которых они так или иначе, в конце концов, заражались проказой). Из-за неточности диагноза и возможных тяжких последствий люди крайне неохотно шли к врачу с сыпью или делились информацией с соседями. Обвинения в проказе часто использовались против людей, которых не любили в обществе (цыган, евреев), или когда недовольный член семьи или нетерпеливый наследник указывал на то, что дедушка болен проказой, чисто из личного интереса. Постоянный карантин, возможно, действительно помог защитить общество, ценой стало то, что люди с проказой или с подозрением на проказу лишались нормального существования. Только когда эпидемия вызывала высокую смертность, интересы общества (предотвращение заболеваемости) перевешивали интересы индивида (собственность, свобода).

ВИЧ/СПИД

ВИЧ/СПИД также иллюстрирует экономическую сторону контроля над заболеваемостью и социальной политики.
 Когда был впервые поставлен этот диагноз, в 1980-х, издержки лечения были очень велики. Первые оценки стоимости лечения были сделаны в 1987, и она составила $147000 на одного пациента. Позднейшие оценки становились ниже со временем. Одной причиной снижения издержек была экономия на масштабе. Чем больше становилось пациентов, тем меньше были удельные издержки. Происходила специализация труда по мере того, как основались предприятия по производству лекарств от СПИД, и движение вниз по кривой накопления опыта по мере того, как специалисты по лечению инфекционных заболеваний научались справляться с заболеваниями, вызванными условно-патогенными микроорганизмами, у людей больных СПИД. Было признано, что медицинское лечение служило важной гуманитарной цели. Интенсивная программа медицинских исследований позволила существенно продвинуться в невероятно короткий срок – менее, чем за десятилетие. Однако, новый способ лечения с использованием вещества, подавляющего протеазу, который существенно способствовавший снижению симптомов и восстановлению функций организм пациента не излечивала инфекцию, а только подавлял ее. Таким образом, удлинение жизни требовало повышения числа лет дорогой медицинской терапии.

ВИЧ/СПИД также создал проблемы на рынке страхования из-за ухудшающего отбора. Зависимость между частотой, типом и количеством партнеров в половых отношений и ВИЧ/СПИД означает, что индивид может обладать скрытой информацией о величине риска, недоступной для страховой компании. ВИЧ-положительные знают, что им потребуется обширная программа лечения в ближайшем будущем; поэтому, страховые компании, предлагающие полисы с покрытием рисков  ВИЧ/СПИД будут сметены покупателями полисов из этой группы со стопроцентным риском. Неизбежность болезни делает практически невозможным для ВИЧ-положительного поменять работу и изменить план страхования, если есть исключение в нем предусмотрено исключение для заранее существующих обстоятельств, влияющих на величину риска. Появление фатального заболевания в раннем возрасте нарушает множество экономических отношений. Банк может заинтересоваться, почему восьмидесятитрехлетний старик получить кредит $250000, и не захочет выдавать его без поручительства, если заемщик больше не имеет работы, однако с удовольствием выдаст кредит на эту сумму занятому тридцатитрехлетнему человеку на покупку дома. Однако, если молодой человек ВИЧ-положителен, он может желать занять денег для оплаты своих счетов за лечения и поддержки своего партнера, а после его смерти банк едва ли вернет большую часть своих денег. Поэтому, банк незаметно вовлекается в предоставление медицинского страхования для людей из повышенной группы риска. Развитие социальных механизмов преодоления последствий эпидемии СПИД для экономических отношений займет некоторое время, и, будем надеяться, путь лечения будет найден раньше, чем завершится эта подстройка.

Санитарная революция: кампания за мораль для защиты здоровья общества

Реформы здравоохранения, снизившие угрозу холеры, дифтерии, тифа и других передаваемых заболеваний, были частью социальной революции девятнадцатого века, перенесших ценности среднего класса викторианской эпохи на общество в целом.
 В плакатах и листовках против плохих условий труда в угольных шахтах не подчеркивалось то, что работники вынуждены были есть скрючившись, стоя в сточных водах, зато подчеркивалось, что женщины, работавшие под землей были обнажены до пояса из-за жары. Ограничение продолжительности рабочего дня для детей до двенадцати десятью часами казалось актом доброты, а вовсе не попытка предотвратить преждевременную инвалидность. Кроме всего прочего, викторианцы ненавидели грязь, и посему авторы социальных реформ добивались чистоты и нормального освещения – что оказалось эффективным в деле снижения распространения инфекционных заболеваний, хотя не тогда не было способа констатировать это в связи с уровнем науки того времени. Вера в то, что было верным с точки зрения морали, а не научные наблюдения, лежит в основе английский санитарной революции.

Не все попытки искоренить грязь и аморальность в действительности сработали. То, что женщин стали отправлять для родов в родильные дома вместо приглашения акушерок на дом стало причиной распространения родильной горячки и быстрого повышения уровня материнской смертности. Замена кормления грудью кормлением из стерильных бутылочек лишила детей среднего класса материнского иммунитета. Заболевания нищеты, такие как пеллагра, постоянно связывались с недостатком чистоты и насекомыми, а все возрастающие свидетельства того, что причина – недостаток питания, игнорировались. Санитарная революция сделала многое для расчистки беспорядка в окружающей среде, созданного, когда промышленная урбанизация заставила людей существовать вместе в крупных городах, но наука при принятии решений была вторична по отношению к идеологии и морали. В итоге воздействие было в целом положительным, но крайне неравномерным. Исторические уроки стоит помнить, когда мы пытаемся оценить сегодня воздействие канцерогенов на окружающую среду и другие вопросы здравоохранения.

Формирование службы здравоохранения США

Американская служба здравоохранения ведет историю от госпиталя для моряков-торговцев, основанного в 1798 году.
 Для государственного вмешательства было три причины. Во-первых, моряки участвовали в международной торговле и корабли регулярно приносили заболевания  из одной страны в другую, так что государство было заинтересовано в том, чтобы моряки сообщали о каждой болезни. Во-вторых, медицинская помощь предоставлялась в основном на дому, однако моряки проводили годы за границей на кораблях и редко имели семьи, к которым были бы привязаны. За простых работников без родни, которые заболевали и становились инвалидами, были ответственны местные власти, однако путешествующие моряки могли быть родом из Бостона, Чикаго или Канаки или откуда угодно, и не всегда могли полагаться на поддержку властей родного города. В-третьих, международная торговля была крайне важна для роста национальной экономики. Если бы государство не заботилось о тех, кто заболевал или становился недееспособным, мало кто захотел бы покидать дом и становиться моряком.

Здравоохранительная деятельность была гораздо более ограничена в США по сравнению с Англией на протяжении девятнадцатого века. Американские города не были столь же старыми и перенаселенными. В США было меньше инноваций, а европейские социальные программы и санитарные реформы были быстро адаптированы. В Массачусетсе был организован первое Управление здравоохранения после доклада Шэттока в 1850 году. К 1900 году департамент здравоохранения Нью-Йорк Сити стал активным центром, проводящим специальные программы поддержки для иммигрантов и бесплатного снабжения молоком матерей и детей. Закон о доброкачественности пищевых продуктов и медицинских препаратов был принят в 1906 году, а в 1920 по закону Шепарда-Таунера впервые предоставил спонсируемую государством медицинскую помощь для матерей и зависимых детей. Другими вехами в истории здравоохранения США были формирование в 1952 году национальных институтов здравоохранения (National Institutes of Health), сегодня самое большое агентство здравоохранения, для проведения медицинских исследований; принятие поправок XVIII и XIX к закону о социальном обеспечении, согласно которым были основаны государственные программы помощи престарелым и льготной медицинской помощи; а также создание в 1970 году Агентства по охране окружающей среды и Управления по охране труда и промышленной гигиене.

15.5 СЕКС, НАРКОТИКИ И ВОЙНА: ЗДРАВООХРАНЕНИЕ В ДЕЙСТВИИ

Государство использует силы полиции, чтобы следить за соблюдением правил в области безопасности и здравоохранения. Оно действует как представитель всех граждан чтобы действовать в интересах всего общества более эффективно, чем индивиды могли бы сами по себе. Правила, созданные людьми и для людей, не являются посягательством на свободу, но путем повышения степени свободы людей в рамках закона. Не нужно понимать так, что государство навязывает свои правила в области здравоохранения, потому что люди слишком невежественны, чтобы определить, что для них лучше. Государство существует для того, чтобы люди оставались рационально невежественны и посвящали свое время занятиям спортом, преувеличением благосостояния или искусством вместо того, чтобы проверять температуру при пастеризации каждый час. Однако, государство выступает иногда напрямую против воли индивида, отвергая его желания. Подобный патернализм основан не на игнорировании, но на определении, что индивид некомпетентен; так, как это происходит с людьми, неспособными принимать решения самостоятельно: детьми, людьми, злоупотребляющими наркотиками или алкоголем, страдающими умственными заболеваниями или отставаниями.

Сексуальное поведение открывает некоторые суждения, лежащие в основе патерналистского решения отобрать право принимать решения у индивида. На протяжении веков, сексуальное поведение детей подпадало под контроль родителей, потому что наследование было одной из основных форм экономического обмена. Так, правила, предписывающие, с кем вступать в половую связь, в отношении аристократии (наделенной передаваемой по наследству землей) значительно отличались от таковых в отношении крестьянства. Аристократы, которым не было позволено вступать в связь с 17-летними сыновьями и дочерьми соседей, могли вступить в связь с холопами, потому что дети, произошедшие от подобного союза, не претендовали на собственность.

Сексуальные предпочтения приобретают вес, с учетом активных дебатов о допустимости гомосексуальных браков и допущения гомосексуалистов и лесбиянок к прохождению военной службы или к работе на государственной. Американская психиатрическая ассоциация держала гомосексуализм в списке заболеваний до 1974 года и, хотя сегодня сложно себе это представить на территории колледжа с заметными организациями гомосексуалистов, молодые люди и девушки в то время лечились от заболевания, вызывающего «ненормальные» желания. Приклеивание ярлыков болезни не сводится только в проблеме гомосексуализма. Такие действия, как поедание свинины, пирсинг губ и носа, обрезание, сон с мертвыми людьми, употребление галлюциногенов, знание языков или умерщвление плоти рассматриваются как нормальное поведение одними культурами и как четкие признаки болезни – другими. Черту между принуждением кого-либо к действиям «для его же блага» и диктаторским контролем над мыслью не всегда легко определить, и вопрос этот становится особенно спорным, когда дело касается воспроизводства общества. В одном обществе может считаться нормальным, что молодой человек должен проходить процедуру инициации, в то время как другим обществом это будет воспринято как жестокость или безнравственность.

Защитники людей с умственными заболеваниями или отставанием в развитии всегда настаивают на наиполнейшем участии «в нормальной жизни», однако они всегда оказываются в затруднительном положении, когда люди с подобными проблемами изъявляют желание иметь детей, особенно, когда отклонение передается на генетическом уровне. Может ли подобный человек оценить последствия? Справедливо ли это по отношению к народившемуся ребенку? Даже если у ребенка нет генетических отклонений, справедливо ли, что его будут растить родители, возможности которых сильно ограничены, и велика возможность, что он будет воспитан в приемной семье? Экстерналии вынужденно подводят нас к вопросу: чьи желания и интересы принимать в расчет?

Кто считается гражданином? Проблема абортов и другие дилеммы

Вопрос о том, чье мнение принять во внимание в первую очередь, нигде так не обострен, как в отношении проблемы абортов. Американское общество оказалось неспособным прийти к четкому заключению, и мы не будем пытаться сделать это здесь. Что мы можем сделать, так это проследить, как аборт связан с дилеммой, влияющей на многие другие проблемы здравоохранения, и таким образом попытаться выяснить природу общего вопроса: кого считать гражданином и учитывать ли взгляды каждого в равной степени?

На рыночной площади Рима в третьем веке был закон о том, что нельзя продать гражданину рыбу, которая хранится уже более трех дней (что кажется достаточным сроком, учитывая отсутствие холодильников).
 Что же происходил с просроченной рыбой? Ее продавали не-гражданам. Хотя подобная вопиющая дискриминация сегодня кажется нам невероятной, многие страны придерживаются подобной политики. Фармацевтические препараты, не одобренные в США, как правило, продают за рубеж, и многие годы просроченные лекарства обращаются в прибыль подобным способом. Наиболее сильный вариант декларирования, кто не является гражданином, и что страна намерена сделать, чтобы защитить и обогатить тех, кто является гражданами, – это война.

Еще более сложные вопросы связаны с беременностью. Право матери, как наиболее близкого родственника, принимать решения относительно беременности кажется обоснованным, однако порождает преобладание ее прав над правами других. Может ли подобная логическая связь, если принимать ее как верную, использоваться для утверждения, что кто-то из родственников еще ближе (например, дедушка, особенно если мать недееспособна в связи с употреблением наркотиков или болезнью)? Кроме того, данное утверждение вступает в противоречие с тем, что активисты, выступающие «за жизнь», называют правами нерожденного ребенка – если он, в свою очередь, может считаться гражданином. В целом, общества вроде бы признают за матерью наличие особых прав относительно ребенка, и особенно до его рождения. Представьте, насколько разными оказались бы решения суда в случае беременной женщиной, которая употребила героин, потому что была расстроена или возбуждена, и мать, давшую наркотик своему ребенку, чтобы он замолчал. Нет общественного разрешения данных вопросов иного, чем создать новый свод правил и согласиться на их соблюдении. Возможно, в течение многих годы два или более набора правил будут действовать для разных групп людей, которые могут лишь согласиться не обсуждать вопрос или решать его в суде, а не в уличных стычках.

В конечном итоге, вопрос о том, кто является гражданином и насколько, является вопросом морали, однако он осложнен экономическими аспектами, в частности транзакционными издержками. Опыт показывает, что практически невозможно остановить женщин, которые непременно хотят сделать аборт. Аборты становятся нелегальными, что приводит к проведению множества небезопасных операций, заканчивающихся бесплодием, инвалидностью, летальным исходом. Более того, любая женщина, которая в состоянии позволить себе билет на самолет в страну, где аборты разрешены, может выбрать этот путь. Таким образом, практически воздействие выражалось в ограничении возможности аборта для молодых и бедных, то есть менее способных позаботиться о ребенке. Действительно, аргументы с позиции выгод и издержек (аборт дешевле, чем многолетнее предоставление социального обеспечения) может быть достаточно приемлемым для некоторых людей, влиять на их позицию в отношении моральной стороны вопроса. То, насколько сильно мы поддерживаем право личности на самоопределения, зависит от нашей личной заинтересованности.

Пристрастие к алкоголю и наркотикам

Алкогольная или наркотическая зависимость, часто рассматриваемая как психическое заболевание, также позволяет понять мотивы подчинения индивида государству. Экономисты в действительности не понимают подобной зависимости, в прочем, как и доктора.
 Многие продукты питания и вещества вызывают привыкание, и многие люди имеют вредные привычки, не влекущие саморазрушительного поведения. Тем не менее, законодательно установлено резкое разграничение между разрешенными веществами (карамель, кофе, сигареты, алкоголь) и запрещенными  (стероиды, марихуана, кокаин, героин). Это разграничение зачастую бывает обосновано социальным и историческим аспектами в той же мере, что и биологическим. Крепкие напитки могут  вызывать большее помутнение рассудка и нанести больший вред организму, чем марихуана. А многолетнее употребление героина имеет меньшее вредное воздействие на организм, чем длительное курение. И все же алкоголь был частью человеческой культуры на протяжении тысячелетий и, потому, считается вполне приемлемым, и является предметом некоторого социального контроля. Сигареты являются сравнительным нововведением. Только в последние пятьдесят лет большое число людей смогло позволить себе курить множество сигарет в день. Они вызывают не такое сильное привыкание и вполне доступны по деньгам. Героин, с другой стороны, настолько мощный наркотик, что наркоманы готовы сделать что угодно, чтобы достать его; а запрет повышает его цену так сильно, что многие вынуждены воровать, чтобы получать наркотик. Это экстерналии (воровство, грязные иглы) в большей степени по сравнению с употреблением делают героин опасным для общества. Сигареты могут быть вредны для здоровья, однако они приносят доход фермерам, служат организации спортивных мероприятий, выборам сенаторов и представителей, а также привносят огромный вклад в прибыли транснациональных корпораций. В попытке понять, как мораль изменяется под действием экономики, важно отметить, что Британская империя начала войну с Китаем, чтобы получить право пересекать границу и продавать опиум китайским рабочим, что хотел предотвратить Император.

Нет способа полностью отделить вопросы морали от вопросов экономики. Кто является личностью, а кто нет, и насколько его интересы достойны уважения – в действительности эта проблема не ограничивается экономикой, однако решение ее всегда находится под влиянием экономических факторов. Государство обычно действует как коллективный посредник, чтобы проводить в жизнь желания (большинства) людей, а не как всеведущий правитель, диктующий стандарты правильного поведения. Пограничные случаи никогда не могут быть решены так, чтобы решение было в пользу каждого члена общества, и всегда будет существовать конфликт по поводу правильных границ действия в гражданском и уголовном праве.

Война и здравоохранение

Надпись на антивоенном плакате 1960-х: «Война не здорова для детей и других живых существ». Деятельность, посвященная убийству, кажется очевидно вредной для здоровья общества, и, действительно, Американская ассоциация здравоохранения приняла несколько резолюций, осуждающих военные действия. Все же многие достижения в области здравоохранения были связаны с войной: преобразование полевых госпиталей Флоренс Найтингейл в период Крымской войны привело к появлению современного среднего медицинского персонала, малярия была истреблена в период Испано-Американской войны, а кампания против венерических заболеваний и развитие современной психотерапии связаны с первой и второй мировыми войнами. Количество примеров, когда медицинские достижения возникли в период войны или в связи с ней, вызывает вопрос: насколько (не)здорова война?

Историк-экономист Дуглас Норт указывает на то, что соревнование между государствами заставляет их идти навстречу нуждам людей.
 Государству, у которого нет конкурентов, нет нужды развивать новые технологии. Когда короли или страны соперничают за расположение людей, в их интересах строить госпитали, организовывать обеспечение чистой водой и проводить другие здравоохранительные действия, которые связаны с издержками, однако приносят выгоду обществу. Норт подчеркивает, что мы не можем понять развитие законов и политической организации, если мы не признаем, что первичным является интерес правителей. Война имеет положительный долгосрочный эффект на медицинскую науку, так как повышает заинтересованность правителя в здоровье населения – из больных граждан получается слабая армия.

В каждой войне на протяжении истории, или по крайней мере, до двадцатого века, намного больше солдат умерло от болезней чем от ран, полученных на поле сражения. Двадцатитысячные или более многочисленные армии собирались и разбивали лагерь в открытом поле, без туалетов и проточной воды. Порча воды и продовольствия скорее могли вызвать смерть, чем атака противника. Даже во время сражения зачастую смерть была вызвана инфекцией, а не пулями противника, так как антисанитария делала легкие раны причиной смерти. Военнослужащие часто призывались из изолированных деревень и потому, где никогда до этого не сталкивались с всеобщими заболеваниями. Результатом было «обмундированное бедствие». Армии, которые проводили вместе долгое время, косили болезни. Заинтересованность правителей в финансировании способов, позволяющих большому количеству людей существовать в непосредственной близости друг от друга без болезней и эпидемий, проявлялась в гораздо большей степени в военное, нежели в мирное время.

Когда США вступили в первую мировую войну, первой вещью, которую они сделали, был набор в армию молодых, сильных людей. К разочарованию лидеров того времени, каждый четвертый доброволец не был годен для службы по медицинским показаниям. У них был туберкулез или сифилис или настолько слабое зрение, что они не могли стрелять. Ранее считалось, что американцы были намного здоровее из европейских противников, которые жили в условиях перенаселения и недостатка продовольствия. Мобилизация 1917 года – первый раз, когда была собрана информация о здоровье граждан в больших масштабах, и результаты оказались ужасными. После войны, кампании по контролю заболеваемости и неполноценного питания проводились на базе данных, собранных призывными пунктами.

Война также радикально изменила медицинскую практику. То, что ранее практиковалось на местах без наличия какой-либо лицензии, теперь переменилось. Были выработаны стандарты лечения заболеваний и того, какие доктора должны за это отвечать. Доктора, которые никогда ранее не сталкивались с современной медициной, обучались, проходя трехлетнюю практику в организованной группе, спасая с помощью хирургических операций под анестезией тысячи жизней. Были введены новые профессии – ассистировать хирургам, проводившим срочные операции на поле, и организация медицинского обслуживания была решительно изменена от индивидуальной практики в сторону коллективного предоставления услуг в госпиталях. Хотя большинство людей были скептически настроены по отношению к медицине в начале прошлого века, истории и живые примеры того, на что способна медицина, распространились, когда раненные солдаты вернулись домой в разные уголки Америки.

Война изменяет счет индивидуальных издержек и выгод. Когда коллективный интерес увеличивается, начинают осуществляться крупные инвестиции в науку и инфраструктуру. Попытка послать как можно больше людей на фронт приводит к быстрому приобретению знаний о питании, хирургии, психологии и инфекционных заболеваниях. Не игнорируя стыд и ужас смерти и разрушений, которые война приносит человечеству, нужно признать тот факт, что она также является мощной силой, подталкивающей развитие здравоохранения.

ПРЕДЛОЖЕНИЯ ДЛЯ ДОПОЛНИТЕЛЬНОГО ЧТЕНИЯ
American Journal of Public Health и Public Health Reports, ежемесячно публикуемые U.S. Centers for Disease Control and Prevention (www.cdc.gov) 

Institute of Medicine, Public Health in Crisis (Washington, D.C. National Academy Press, 1990)

Senator William R. First, M.D., Public Health and National Security: The Critical Role of Increased Federal Support, Health Affairs 21, no.6 (November 2002):117-130

John R. Lumpkin and Margaret S. Richards, “Transforming the Public Health Information Infrastructure,” Health Affairs 21, no.6 (November 2002):45-56

George Rosen, A History of Public Health (New York: MD Publications, 1958)

Paul Samuelson, “A Diagrammatic Exposition of a Theory of Public Expenditure,” Review of Economics and Statistics (November 1995)

ИТОГИ

1. Чистое общественное благо – нечто коллективно потребляемое. Оно неделимо, поэтому никто не может быть исключен из потребления (нулевая оплата), и потребление одним индивидом не влияет на уровень потребления другого (нулевые предельные издержки). Примерами являются свежий воздух, статистика, открытие пенициллина.

2. Многие блага являются одновременно частными и общественными. Степень «общественности» блага увеличивается с числом потребителей, использованием страхования, информации о транзакциях и издержек измерения.

3. В то время как решения относительно частных благ могут приниматься с помощью рынка, неделимость общественных благ означает, что государство вынуждено принимать решения путем голосования, достижение политического компромисса или анализа выгод и издержек. Так или иначе, это означает, что здесь задействованы измерения с позиций морали и социальной справедливости, а не только экономики.

4. Об экстерналиях говорят в тех случаях, когда действия одного лица воздействуют на другое (например, курение, несанкционированная свалка мусора). Экстерналии инфекционных заболеваний влияли на здравоохранение со времен основания американской службы здравоохранения как госпиталя для бездомных моряков и до пастеризации молока. Увеличивающийся риск заражения других – это издержки, которые не ложатся на самого индивида, поэтому требуется вмешательство государства, чтобы достичь общественного оптимума (или приблизиться к нему).

5. Для улучшения здоровья общества необходимо определить, кто входит в общество; нужно ли считаться с кем-то больше, чем с остальными.  Конфликт по поводу того, кто может, а кто не может принимать решения, лежит в сердце некоторых наиболее спорных вопросов здравоохранения: аборты, зависимость от употребления различных веществ, опека над людьми с заболеваниями психики.

6. Отношения людей к конкретному общественному благу всегда находятся под воздействием их личных интересов. Всеобщий доступ к высококачественному медицинскому обслуживанию и перераспределение доходов могут быть важными общественными благами. Считаете Вы так или нет – во многом зависит от того, насколько Вы сходи с теми, кто считает.

7. Соперничество между государствами по поводу предоставления общественных благ может быть столь же важным, сколь соперничество людей  или фирм за создание экономической эффективности, в частности навязывание выгодной им оплаты.

ПРОБЛЕМЫ

1. {права собственности, общественные блага} Почему большая часть исследований в области создания препаратов оплачивается компаниями, а исследований в области медицинской науки оплачивается государствами?

2. {общественные блага} Объясните, что из перечисленного является наиболее общественным и почему:

a. СПИД или рак легких

b. Молоко или хлеб

c. Мультфильмы в субботу утром или телешоу в воскресный вечер

d. Инсульт или рак легких

3. {экстерналии} Почему бы не взимать с людей плату в размере полной стоимости вакцинации?

4. {благосостояние} Какой тип благ связан с большим излишком потребителя – частные или общественные? Почему?

5. {права собственности, эффект масштаба} Почему войны часто приводили к улучшениям в медицинских технологиях?

6.   {права собственности} Забота о бедных стоит денег – гораздо больших, чем они в состоянии выплатить в виде налогов. Почему же различные государственные подразделения соревнуются за то, чтобы заниматься этим?

7.  {распространение, голосование} Одни люди желают получить благо, другие нет. Почему разнообразие интересов создает больше проблем в случае общественных благ, чем в случае частных?

8.  {агрегирование} Нарисуйте кривые спроса и предложения для (a) общественного блага и (b) частного блага для двух людей – Адама и Барбары, а также (c) кривые рыночного спроса для рынка двух потребителей.

9. {исключаемость из потребления, предельные издержки} Некоторые формы здравоохранения являются общественными, потому что предельные издержки предоставления дополнительному пользователю равны нулю.  Другие типы здравоохранения являются общественными, даже если предельные издержки положительны, потому что невозможно исключить получателей выгоды, которые не платят. Некоторые формы отвечают обоим критериям – нулевые предельные издержки и невозможность исключения. Приведите примеры все трех категорий (хотя мы знаем, что ни один товар или услуга не является чистым общественным благом и не может стопроцентно попадать под одну из категорий).

10. {благосостояние} Зачем платить экономистам за проведение анализа выгод и издержек, если рынок сам покажет ценность новой медицинской технологии для потребителей?

11. {общественные блага} Что связано с большими экстерналиями, сигареты или жевательный табак? Ружья или ножи? Ноутбуки или мобильные телефоны?

12.  {экстерналии} Каковы экстерналии героиновой зависимости?

Сноски

Глава 16. История экономики, рост численности населения и здравоохранение.

Вопросы

1. Ведёт ли экономический рост к росту численности населения?

2. Является ли качество здравоохранения решающим фактором для увеличения средней продолжительности жизни?

3. Должно ли общество быть богатым, чтобы иметь возможность вкладывать средства в здравоохранение?

4. Могут ли экономические ошибки повлечь за собой эпидемии или как-либо иначе стать причиной повышения смертности?

5. Был ли прав Мальтус? Будет ли увеличиваться население до тех пор, пока не закончатся все источники пищи?

6. Почему в семьях сегодня рождается всё меньше детей?

7. Приводит ли развитие новых технологий в медицинской сфере к экономическому росту, или же экономический рост приводит к развитию этих технологий?

16.1 Экономический рост определил существующие формы здравоохранения.

Для того, чтобы современная система здравоохранения могла развиваться и поддерживалась экономически, должны быть выполнены четыре условия:

· Наличие эффективных технологий в медицинской сфере

· Уровень риска смертности, достаточно низкий для того, чтобы лечение представлялось целесообразным

· Уровень благосостояния людей, достаточный для того, чтобы оплачивать лечение

· Организация потоков финансов посредством системы страховок и государственных программ, необходимая для того, чтобы собрать воедино средства множества людей

Несмотря на то, что система здравоохранения, так или иначе, существовала на протяжении всей истории человеческого общества, эти четыре условия стали выполняться только в последние сто лет, и то лишь в развитых странах. Большинство стран Африки, Латинской Америки и, частично, Азии до сих пор характеризуются высоким уровнем смертности, сохранением натурального хозяйства и отсутствием достаточной социальной и финансовой организации; поэтому риск смертности в этих странах высок и сильно зависим от размера доходов
. Экономическое развитие создаёт базу для развития современной медицины. По мере того, как растёт продолжительность жизни и увеличиваются доходы, люди становятся готовы тратить всё больше денег на своё лечение. Они объединяют свои средства для того, чтобы финансировать лечение через систему страхования (см. главы 4 и 5) и чтобы поддерживать медицинские исследования, и, таким образом, все вместе они могут пользоваться такими чудесами техники, которые никто из них по отдельности не смог бы себе позволить (см. главы 14 и 15).

Объём запасов пищи был основным фактором, ограничивающим численность населения и уровень здоровья людей, и ситуация стала иной, пожалуй, лишь в последние два столетия. Только после промышленной революции развитие медицинских технологий стало действительно важным. И всё же, более глубокое изучение этого вопроса показывает, что изменения в экономической организации общества (от примитивной племенной организации к сложным международным корпорациям и глобальному рынку) сделали больше для улучшения человеческого здоровья и благосостояния, чем сами технические изобретения
.      

16.2 Уровень рождаемости, уровень смертности и прирост населения

Прирост населения определяется вычитанием количества умерших из количества рождённых (при этом не учитываются результаты иммиграции, ведь иммиграция – это лишь перемещение людей из одной части света в другую). В процентном соотношении это выглядит следующим образом:

Естественный прирост населения = Уровень рождаемости – Уровень смертности

Если уровень рождаемости равен 4,2%, а уровень смертности – 3,9%, то прирост равен 4,2%-3,9% = 0,3% в год. Если считать очень приблизительно, то уровень смертности примерно равен 1/средняя продолжительность жизни. Таким образом, если средняя продолжительность жизни равна 25 годам, то это значит, что 1\25, или 4% населения умирает в год
. В ходе истории уровень рождаемости и уровень смертности очень сильно менялись, но в итоге оба уровня чаще всего приводились к среднему показателю, при котором они были почти равными, ведь необходимо было найти нелёгкий компромисс между численностью населения и объёмами запасов пищи. Если бы рождаемость какое-то время держалась на высоком уровне, появилось бы слишком много голодных ртов и это увеличило бы вероятность возникновения голода зимой. Если в течение нескольких лет наблюдалась нехватка продовольствия, люди не спешили создавать семьи, сокращая тем самым рождаемость. И, наоборот, в годы обильного урожая людям было легче выжить, и они более активно занимались воспроизводством потомства. 

Важно осознавать все возможные результаты сложения процентов: то, как маленькие разницы между уровнем рождаемости и уровнем смертности со временем складываются в большую разницу. Если и рождаемость, и смертность находятся на одном уровне: 4% в год, то численность населения стабильна - она не увеличивается и не уменьшается. Если уровень рождаемости слегка повышается – до 4,1% в год, то естественный прирост населения составляет 0,1% и его численность удвоится в течение ближайших семисот лет, как это происходило в Эпоху земледелия. Если рождаемость повысится ещё немного – до 4,2% (т.е. будет 0,2% чистого прироста населения), то численность населения за 700 лет станет больше в четыре раза. Уровень прироста населения равный 1% в год будет означать, что каждый 70 лет численность населения будет удваиваться, а общий прирост за 700 лет составит 106 000%
.

16.3 Каменный век

Исторические рамки: 5 млн.лет до н.э. – 10000 лет до н.э.

Общая численность населения: с нуля до 4 млн. человек

Уровень прироста населения (время, за которое происходило удвоение численности населения): 0,0007% (100000 лет)

Средняя продолжительность жизни: 28 лет

Экономическая организация: натуральное хозяйство, основанное на охоте и собирательстве

Распределение дохода: примерно равное

Система здравоохранения: шаман/ знахарь

Затраты на здравоохранение: параметр неприменим 

Каменный век начался около 5 млн. лет назад с возникновением в Африке первых гоминидов. Люди жили маленькими объединениями и занимались охотой и собирательством, у них была примитивная родовая / племенная организация общества и небольшой багаж физических и интеллектуальных навыков, необходимых для повышения производительности труда. Численность населения ограничивалась количеством запасов пищи, доступных на непосредственно прилегающей к месту обитания людей территории. Средняя продолжительность жизни составляла менее 30 лет, и более половины детей не доживали до того возраста, когда сами могли создавать семью, хотя некоторые старейшины доживали до 40 – 50 лет
. Тысячелетие за тысячелетием численность населения росла так медленно, что это было практически незаметно. При ежегодном приросте 0,0007%, на то, чтобы общая численность населения удвоилась, нужно было целых 100000 лет. К концу доисторического Каменного века (около 10 000 лет до н.э.) на земле жили около 4 млн. человек. В основном они обитали в Азии, Африке и на ближнем Востоке, и лишь небольшая часть людей жила на Южно- и Северо-Американском континентах. Практически все охотники и собиратели Каменного века жили в равных условиях – на уровне, достаточном для поддержания жизни. Голодные зимы и насильственная смерть постоянно угрожали жизни людей, но в благоприятные времена жизнь была относительно лёгкой. Изучение охотничье-собирательских племён, сохранившихся в лесах Амазонки, филиппинских джунглях и в Африке, показывает, что лишь 2-4 часа в день уходят у туземцев на то, чтобы добыть себе пищу и починить свои простые орудия и жилища, а большая часть оставшегося времени уходит на общение, пение и занятия прикладным искусством. В Каменном веке обмен между группами людей был настолько редким явлением, что об организованной системе торговли говорить не приходилось.

Рост численности населения в Каменном веке происходил в основном за счёт освоения новых территорий. Если племя становилось слишком многочисленным для занимаемой им местности, некоторые семьи отделялись от племени и уходили на новые земли. Эволюция и возникновение новых технологий (как то – луки и стрелы, каменные ножи) позволяли более эффективно пользоваться природными запасами еды, но не повышали производительность. Homo sapiens вытеснил homo erectus, благодаря тому, что «человек разумный» умел гораздо лучше охотиться и убивать, собирать и хранить пищу и строить жилища, чем «человек прямоходящий». Эти умения повысили эффективность труда, но не производительную способность земли, а в некоторых случаях эта способность даже уменьшалась, так как некоторые многочисленные виды животных (как, например, мамонты или ленивцы) уничтожались. Каждый новый человек, появившийся на свет, требовал дополнительной земли, и общая численность населения была ограничена размером занимаемой племенем территории. К концу Каменного века лимит территории в некоторых особенно густонаселённых районах был исчерпан. Всё возрастающая перенаселённость давно обитаемых районов могла стать одной из причин развития земледелия и скотоводства. Необходимость кормить всё большее количество людей инициировала наступление Эпохи земледелия. 

16.4 Эпоха земледелия

Исторические рамки: с 10 000 до н.э. до 1800 н.э.

Общая численность населения: с 4 млн. до 400 млн. человек

Уровень прироста населения (время, за которое происходило удвоение численности населения): 0,046% (1500 лет)

Средняя продолжительность жизни: 24 года

Экономическая организация: земледелие и скотоводство 

Распределение дохода: с непропорциональным перевесом в пользу верхушки общества, неравное 

Система здравоохранения: узкопрактическое 

Затраты на здравоохранение: вероятно, около 1%

С развитием сельского хозяйства ускорился и рост численности населения, но сначала это происходило медленно. Сельское хозяйство зародилось около 10000 – 7000 до н.э. в долинах рек Тигр, Евфрат и Нил, а затем независимо развивалось в Китае и на Перуанском плоскогорье. Люди селились в одном месте и начинали вести оседлый образ жизни, они строили дороги и рыли оросительные каналы. Одна и та же по размеру территория теперь могла вместить гораздо больше оседлых земледельцев и скотоводов, чем раньше – кочующих собирателей и охотников. Увеличение производительности труда, сделавшее сельское хозяйство постоянным образом жизни людей, зависело от многочисленных и зачастую постепенно входящих в употребление изобретений, появлявшихся в разное время и в разных местах. Более того, географическое распространение новых идей было медленным: всего около 1 км в год. Ещё в 4000 г. до н.э. общий прирост населения составлял всего 0,01% в год (удвоение численности возможно за 7000 лет). В условиях земледелия человеку приходилось полагаться на урожай всего одной или нескольких сельскохозяйственных культур, что уменьшало разнообразие рациона и количество питательных веществ в нём, а значит, снижало уровень здоровья. Кроме того, выращивание только одного вида растительных культур ставило людей под угрозу катастрофической убыли населения, ведь засухи и нашествия вредителей приводили к полной гибели урожая. Таким образом, несмотря на то, что численность населения увеличивалась, средняя продолжительность жизни стала меньше. 

Инвестиции и торговля       

Земледелие требует вложения средств. Семена надо где-то хранить, поля надо вспахивать, а для животных необходимо строить загоны. Охотник тоже, вероятно, работал над тем, чтобы изготовить более острое копьё или более удобный крючок для собирания корений, но полученный благодаря его усилиям рост производительности труда вряд ли можно сравнить с тем, который произошёл после изобретения новых сельскохозяйственных ухищрений (строительства оросительных каналов, отбора лучших зёрен, изобретения бороны или плуга). В Эпоху земледелия вложения в сельское хозяйство (например, в строительство дороги или большого загона для скота) часто делались коллективно, в пользу всего поселения. Отдача от этих вложений становились больше по мере того, как в них участвовало всё большее количество людей. Совместная деятельность имеет свои преимущества. Каждый человек может обладать какими-то знаниями о земледелии, но, лишь собравшись вместе, сто человек могут сопоставить свой опыт и выбрать самые лучшие идеи. Каждый может делать орудия труда, но в деревне с сотней жителей, этим могут заниматься всего несколько человек, наиболее способных в этом деле, и посвящать изготовлению орудий больше времени, получая взамен еду. Так возникла специализация, торговля и разделение труда. Строились посёлки и города, и торговля между отдельными районами становилась неотъемлемой частью экономики. 

Для того чтобы стали возможными инвестиции и торговля, в обществе должно было сформироваться право на собственность. Чтобы заниматься сельским хозяйствам, людям нужно было оставаться на одной и той же земле годами и годами работать над её улучшением. Они должны были обладать излишками зерна, которые хранились в амбарах на случай голода или выменивались на орудия труда, соль и другие необходимые вещи. Это зерно нужно было охранять от шаек мародёров, которые появлялись в деревнях во время страды. Как только в земледельческом обществе появилась армия, люди быстро поняли, что сила бывает нужна не только для защиты своего урожая. Соседние племена изгонялись с занимаемых ими более плодородных территорий или завоёвывались и становились рабами. Военные лидеры, преуспевшие в боях, получали власть и возможность эффективно контролировать всё имущество племени с помощью иерархической системы князей и жрецов. И всё же, развитие системы управления было вызвано не только военной необходимостью. Чтобы развиваться дальше, земледельческому обществу нужен был правитель, который мог собирать и распределять излишки прибыли так, чтобы их можно было вложить в развитие ирригации, совершенствование законов и ведение войн.    

Цивилизации, войны и правление.

С возникновением первой великой цивилизации – цивилизации шумеров – численность населения начала стремительно расти. Темпы прироста населения повысились до 0,07% в год (возможность удвоения численности за 1000 лет), что примерно в 100 раз превышало темпы роста в эпоху охоты и собирательства. Не смотря на то, что Шумерская империя вскоре пала, теократическое государство фараонов, сложившееся в Египте, на берегах Нила, продолжало своё существование веками. В последнее тысячелетие до нашей эры получили развитие многие другие крупные и мощные цивилизации. Небывалых высот достигли в своём развитии древние греки, и прежде чем их вытеснили древние римляне, Александр Македонский успел завоевать почти весь мир. Не менее 50 млн. человек объединила под своим началом китайская династия Хань, а на материках Северной и Южной Америки зарождались цивилизации ацтеков (майя, ольмеков) и инков. К 1 г. н.э. территории различных империй охватывали целые континенты, а торговые пути тянулись на тысячи миль. Общая численность населения Земли превысила 200 млн. человек и увеличивалась примерно на 0,12% в год (удвоение численности стало возможным каждые 600 лет).  

По мере роста крупных городов, население разделялось на два класса: крестьяне, которые обрабатывали землю и продолжали вести натуральное хозяйство, и правители, контролировавшие всё имущество. В то время как охотники и собиратели работали по 2-4 часа в день, добывали, таким образом, всё необходимое для жизни и даже немного больше и были равны между собой, крестьянам, чтобы добыть то же самое количество пищи, приходилось работать гораздо больше – по 8-12 часов в день. Зачем же тогда люди становились крестьянами? Скорее всего, это был вынужденный шаг. Когда изменения климата вызывали целую череду неурожайных лет, или когда более сильные племена вытесняли более слабые с обжитой территории, людям приходилось учиться извлекать как можно большую выгоду из того, что было под рукой: а значит, не охотиться на животных, а разводить их, не просто собирать дикие злаки и корни, а сажать и выращивать их, и т.д. Многие становились крестьянами, будучи схваченными и приведёнными в подчинение какому-нибудь военачальнику. Когда произошёл переход от охоты к земледелию и скотоводству, развитие последних стало набирать темп, и эта тенденция была уже необратима. В этом процессе было задействовано уже слишком много народа, и возврат к старым порядкам стал невозможным, к тому же, правители вовсе не хотели отказываться от богатства, полученного вместе с контролем над другими людьми. Если даже численность населения какого-либо города удваивалась, это не делало его среднестатистического жителя богаче, зато правитель и его окружение становились от этого богаче вдвое. 

Благосостояние человека зависело от его готовности поддерживать существующий строй (или хотя бы не противодействовать ему) и работать на благо этого строя. Правитель мог принудить крестьян платить налоги, но взамен он должен был обеспечить населению порядок в государстве и стабильность их материального положения, иначе он рисковал столкнуться с неповиновением. Для развития государства, собранные в виде налогов средства должны были направляться на строительство общественных зданий, обеспечение услуг и прочие общественные нужды. Стремительный рост численности населения мог поддерживаться только благодаря введению новых форм общественной организации, созданию культурных, политических и экономических институтов, которые и составляют основу любой цивилизации. С появлением излишков средств общество смогло позволить себе содержать не занимающихся физическим трудом священников и философов, которые изучали и двигали вперёд математику, астрономию, химию, физику и медицину. Именно благодаря этому становился возможным технический прогресс. Процесс экономического роста и процесс усиления государственной власти поддерживались друг другом, т.к. развитие экономики требовало управления и вложений со стороны власти и одновременно высвобождало ресурсы, необходимые для её содержания.

Распад цивилизации ведёт к сокращению численности населения     

Когда на смену поразительному по своим масштабам росту древних цивилизаций приходил упадок, он неизменно сопровождался столь же масштабным сокращением численности населения. В Древней Греции 440 года до н.э. (в момент её расцвета) численность населения была выше, чем во все последовавшие за этим расцветом 2 тысячелетия, и лишь в 1850 г. н.э. население вновь достигло уровня 3 млн. человек. С упадком Великой Римской Империи, численность населения Европы сократилась с 44 млн. человек в 200 г. н.э. до 22 млн. в 600 г. И к 1000 г. н.э. численность европейского населения была восстановлена лишь частично: она достигла 30 млн. человек. Похожие, но менее жёсткие спады, происходили в Китае и в Африке. А более свежим примером может служить болезненный процесс преобразования Советского Союза, связанный с разложением коммунистической доктрины в 1990х годах. Последовавший за этим острый экономический кризис, всеобщая моральная и общественная неразбериха и резкое сокращение средней продолжительности жизни некоторые наблюдатели назвали «катастройкой» (катастрофической перестройкой). 

Централизация советской экономики вызвала резкое сокращение средней продолжительности жизни     

Средняя продолжительность жизни в России составила в 1990м году 63,8 лет для мужчин и 74,3 лет для женщин, что лишь немного превышает уровень 30-летней давности
. Перестройка, осуществлявшаяся в Советском Союзе под руководством Михаила Горбачева, принесла сначала надежду, а затем – полный крах. Разрушилась советская экономика, распался сам Советский Союз, а вместе с тем ухудшилось и качество жизни. Для многих людей с постоянной государственной зарплатой уровень цен на продукты, установившийся в результате гиперинфляции, оказался неприемлемо высоким, что привело к голоду. И, что ещё страшнее, потеря рабочих мест и утрата надежд приводила людей в отчаяние. В такой мрачной обстановке резко выросло количество отравлений алкоголем и несчастных случаев. К 1993 году средняя продолжительность жизни упала на 4 года у мужчин (до 59 лет) и на 3 года у женщин (до 71,5 лет), для современных индустриальных государств такой спад является фактически беспрецедентным. Рождаемость упала ниже уровня, необходимого для восполнения естественной убыли населения, из-за этого снизилась общая численность населения. В 1992 году рождаемость превышала смертность на 184 000 человек, к 1993 году умерших стало на 800000 человек больше, чем новорождённых
. На каждого рождённого ребёнка приходилось 2,2 абортов. Только сейчас начинают оцениваться реальные последствия этой общественной и демографической катастрофы, современниками которой мы стали.

Чума

Ближе к концу Средневековой эпохи (500 – 1500 н.э.) население Европы, которое только вступило на путь уверенного восстановления, поразила новая и неумолимо разрушительная сила – чума. Бубонная чума, или Чёрная Смерть, пронеслась над Европой в 1347-1352 гг. и позже не раз возвращалась, унеся с собой в общей сложности четверть населения Европы
. Половина жителей Генуи и Неаполя погибли в результате чумы 1656 года
. Несмотря на то, что рецидивы эпидемии чумы наблюдались до 1700 года, благодаря изменениям иммунной системы человека, структуры общества, а также свойств самой бациллы чумы, их последствия со временем стали не такими катастрофическими, и к 1500 г. н.э. численность населения снова начала расти. Правда, жителям Нового Света повезло не так сильно. Здесь, в результате контактов с испанскими конкистадорами, начали стремительно распространяться вирусы кори и оспы, и последствия были поистине ужасными. Численность племени ацтеков, составляющего коренное население Америки, упала с 17 млн. человек в 1532 г. до 2 млн. в 1580, и к 1680 году составило 1 млн. человек. Эти цифры объясняются не только болезнями, но и разрушением существующего общественного строя. Восстановление численности населения Америки, происходившее с начала XVII века, началось лишь благодаря притоку иммигрантов из Европы и Африки.    

Влияние пищевых ресурсов на численность населения    

Начиная с периода 1500-1750 гг., прирост населения Европы и всего мира составлял в среднем 0,25% в год (удвоение за 300 лет). В силу того, что абсолютное большинство людей вели натуральное хозяйство, пищевые ресурсы были основным фактором, ограничивающим рост населения. Изучение особенностей жизни в районе итальянского города Сиена в 1550-1715 гг. показало, что увеличение цен на зерно было неразрывно связано с голодом и смертью
. Каждый раз, когда повышались цены на продукты питания, и без того скромные заработки местных жителей становились ещё меньше, а смертность при этом увеличивалась. Этот замкнутый круг был самокорректирующейся и самодостаточной системой. Чем больше умирало людей, тем меньше оставалось голодных ртов, которые надо было кормить, поэтому падал спрос на зерно и, соответственно, снижались цены. Когда у крестьян появлялись избытки пищи, а цены становились низкими, они начинали более охотно вступать в браки и рожать детей, количество голодных ртов увеличивалось, спрос на пищу повышался, цены подскакивали, и всё начиналось сначала.

Эпоха земледелия подходила к концу, начинался переход к урбанизированному индустриальному обществу, а нехватка продовольствия продолжала играть важнейшую роль в жизни людей. Рабочие, получавшие заработную плату, были немногим богаче крестьян, так как 80% их заработка уходило на покупку еды. Так, например, в 1790 г. во Франции (которая на тот момент была высоко развитым государством, оказывавшим, пожалуй, наиболее сильное культурное и политическое влияние на весь западный мир) большинство граждан были бедны и истощены. Среднестатистический тридцатилетний француз в 1790 году получал из своего рациона всего 2 250 калорий в день, был около 160 см ростом, и весил не более 50 кг
. Представители низших слоёв общества, составлявшие 10% населения, ели так мало, что практически всегда были больны. 20% французов не получали из пищи того количества калорий, которое требуется для восстановления энергии при постоянной работе. И даже относительно состоятельные люди, которых насчитывалось около 80%, были настолько хилыми и низкорослыми (их рост и вес не дотягивал до современных американских стандартов), что они были крайне сильно подвержены риску хронических заболеваний и преждевременной смертности. 

Возникновение экономики

Интеллектуальный прорыв эпохи Ренессанса (1350-1650 гг.) и Просвещения (1650-1800 гг.) принёс с собой множество нововведений в области управления, науки и экономики (хотя важнейшие открытия в медицине относятся лишь к началу XX века). В 1662 году, в Лондоне Джон Грант опубликовал свой труд «Естественные и политические наблюдения, касающиеся свидетельств о смерти», которым, как считают сегодня, было положено начало современной эпидемиологии. В 1671 году сэр Уильям Петти в своём эссе «Политическая арифметика» (экономическая статистика) первым дал оценку национальному богатству (валовому внутреннему продукту, ВВП). По мере того, как люди покидали земельные владения, где их опекуном (и/или хозяином) был феодал, и перебирались в город, начиная работать и получать за это заработную плату, менялась и экономическая организация общества: ранее основанная на традиции, теперь она базировалась на денежных отношениях. Только после того, как товарообмен был урегулирован с помощью денег, стало возможным осуществлять статистический анализ и выводить какие-либо закономерности.

Развитие бухгалтерского дела и статистики ознаменовало возникновение новых «информационных технологий», совершивших революцию в торговле. На финансовых рынках Лондона и других крупных городов торговали государственными облигациями и акциями акционерных компаний, перемещая тонны золота одним росчерком пера. Строились заводы и фабрики, и тысячи людей меняли профессию и даже гражданство, только чтобы улучшить условия жизни. В средние века капиталовложения и мобильность рабочей силы в таких масштабах были невозможны, так как необходимая для этого экономическая структура либо отсутствовала, либо существовала лишь в зачаточной форме. Корпорации, арендные договоры, налоги, право на собственность и другие имущественные права требовали пересмотра и совершенствования, прежде чем стала возможной крупномасштабная торговля между частными лицами, фирмами и правительствами разных стран. Началом существования современной экономики считается публикация в 1776 году глубокой и серьёзной аналитической работы Адама Смита «Исследование о природе и причине богатства народов»
. И всё же, нередко самым значительным признаётся написанный в 1798 году «Опыт о законе народонаселения» Томаса Мальтуса, так как именно эта работа наиболее чётко обобщает выводы ведущих мыслителей конца эпохи земледелия, и именно в ней экономика впервые названа «мрачной наукой».

Мальтузианская теория

Мальтузианская теория заключалась в том, что повышение производительности труда может вызвать лишь временное повышение уровня жизни
. Со временем увеличившееся количество людей, которых надо кормить, исчерпает возможности возросшей производительности, поэтому, в среднем, люди не станут богаче и продолжат жить на уровне, достаточном лишь для того, чтобы прокормить себя. Мальтузианская теория основывается на двух ключевых допущениях: 1. что объём пищевых ресурсов – это основной фактор, ограничивающий рост численности населения, и 2. что любое увеличение численности населения неизбежно приводит к его уплотнению и к тому, что кому-то приходится обрабатывать менее благодатные земли, и тогда, убывающая предельная производительность труда (и параллельно уменьшающаяся заработная плата) приводят к снижению уровня жизни.          

Ирландия стала естественным полигоном для испытания мальтузианской теории. Введение новой сельскохозяйственной культуры – картофеля – привело там к небывалому увеличению количества урожая на каждый акр земли. В результате внедрения новой культуры, ту же площадь земли, которая в 1700 году могла прокормить одну семью, теперь можно было разделить на три части, и к 1800 году она могла прокормить уже три семьи. Выращивание картофеля было настолько эффективнее всех остальных видов сельского хозяйства, что фермеры стали есть практически одну картошку, потребляя её примерно по 4,5 кг в день. Население этого маленького острова с его вполне устоявшейся жизнью выросло за 50 лет, предшествовавших появлению работы Мальтуса, на 50% и ещё на 50% - за последующее тридцатилетие. Фермы разбивались на всё более и более мелкие участки, и ирландцы, питающиеся практически одной картошкой, не становились богаче – их просто становилось больше. А затем, в 1845 году заражённый грибком урожай картофеля погиб, а соответственно, не было и урожая 1846 года; в результате 1,5 миллиона человек погибли, а ещё 1,5 миллиона эмигрировали, в основном в Америку. Те, кто остался, затянули пояса потуже и перестали заводить детей (у женщин, родившихся до заражения картофеля и оставшихся жить в Ирландии, было в 4 раза меньше шансов выйти замуж, чем у тех, которые эмигрировали в Америку)
. От населения численностью 8 миллионов человек (в 1840 г.) к 1900 осталось 4,5 миллиона, а к 1950 – лишь 2,8 миллиона. 

Допущения теории Мальтуса были актуальны на протяжении тысячелетий, которые охватывала эпоха земледелия, и продолжали применяться и дальше в тех странах, которые оставались, по сути, аграрными, в таких, например, как Ирландия. Закон убывающей отдачи, разработанный Мальтусом, явился важнейшим интеллектуальным вкладом в теорию экономики. Однако этот закон применим лишь тогда, когда технология производства в целом остаётся неизменной. Та же интеллектуальная революция, которая произошла в Англии, Германии, Франции и Соединённых Штатах и подвигла Мальтуса на написание его трактата, заставила других начать революцию техническую и экономическую, которая была очень глубокой и привела к продолжительному увеличению производительности труда, когда производственная отдача росла гораздо быстрее, чем любой естественный прирост населения
. Излишки еды и прочих товаров на долгое время стали доступны всем. 

16.5 Индустриальная эпоха

Исторические рамки: 1800-1950 гг. н.э.

Общая численность населения: с 0,4 млрд. до 1,6 млрд. человек

Уровень прироста населения (время, за которое происходило удвоение численности населения): 65% (108 лет)

Средняя продолжительность жизни: 35 лет

Экономическая организация: промышленное производство 

Распределение дохода: смешанное 

Система здравоохранения: узкопрактическое

Затраты на здравоохранение: 2-4% 

В начале индустриальной эпохи жизнь была нелёгкой и зачастую становилась ещё сложнее для тех, кто переезжал в крупные города, чтобы работать на фабриках и заводах. Переполненные людьми трущобы и суровые условия труда приводили к возникновению болезней. В то время как живущие на фермах могли разнообразить свой рацион, возделывая сады и охотясь от случая к случаю, еда в городах была скудной и лишённой витаминов. Когда деревня оказалась закрытой (оказалась во власти землевладельцев, а не общины), люди начали переезжать в города и увеличилась опасность инфекционных заболеваний. В Англии средняя продолжительность жизни, составлявшая в 1600 г. 38 лет, уменьшилась за последующее столетие и так и не восстановилась на прежнем уровне вплоть до 1850 года
. И всё же, промышленная революция взяла своё: рост производительности труда привёл к повышению среднего уровня жизни. Произошёл резкий скачок скорости прироста населения, составившей в 1750-1800 гг. 0,43% - вдвое больше, чем в предыдущие три столетия, затем прирост населения составил 0,53% - в 1800-1900 гг., 0,88% в год – в 1900-1950 гг. и, наконец, с 1950 г. он вырос до 1,8% в год. Численность населения Земли увеличилась в 4 раза – с 750 млн. до 2,5 млрд. человек. Общая продолжительность жизни выросла за последние два столетия больше, чем за предшествовавшие им 2 тысячи лет: с 27 до 35 лет. И этот подъём был ещё заметнее в наиболее развитых странах, таких, например, как Швеция, где средняя продолжительность жизни возросла с 37 лет (в 1750 г.) до 71,3 лет в 1950 г.

В чём ошибался Мальтус      

Есть две причины, по которым мрачные предсказания Мальтуса не сбылись. Первая заключается в том, что технический прогресс оказался не краткосрочным улучшением, а продолжительным процессом. Одно изобретение влекло за собой другое, и производительность труда росла в геометрической прогрессии. В эпоху земледелия производственные затраты в основном включали в себя рабочую силу и землю. Общее количество земли неизменно, а любое увеличение количества доступной рабочей силы приводило к тому, что надо было кормить всё больше людей. В индустриальную эпоху производственное оборудование, квалифицированные рабочие и доступ к информации стали куда важнее, чем земля и низко-квалифицированные работники сельского хозяйства. К 1950 году один фермер, сидящий в оснащённой кондиционером кабине современного комбайна и собирая урожая генетически модифицированной пшеницы, обработав 100 акров, мог прокормить столько же людей, сколько в 1750 – целая дюжина крестьян. Если в эпоху земледелия ежегодный рост производительности труда составлял около 1%, то в индустриальную эпоху эта цифра очень скоро утроилась, а порой даже рост производительности составлял 5% в год. Другой причиной тому, что предсказанного Мальтусом сокрушительного роста численности населения не произошло, стало то, что с понижением смертности понизилась и рождаемость. Дети стали погибать реже, и родители предпочитали рожать меньше детей, но при этом вкладывать больше средств в их образование, здоровье и питание. Принимая решение о том, сколько иметь детей и как о них заботиться, люди руководствовались интересами своей семьи. Все вместе, их решения привели к революции в обществе, а также вызвали изменения в характере рабочей силы и ускорили технический прогресс. В результате всё это привело к повышению заработной платы и улучшению условий жизни. 

Почему же Ирландия пережила свою катастрофу «по Мальтусу» и потеряла при этом две трети своего населения, в то время как все остальные европейские страны в индустриальную эпоху переживали стремительный подъём? Ирландия не являлась независимым государством – она считалась английской колонией, управляемой лендлордами, не живущими в своих имениях. Доходы от Ирландских поместий не шли в бюджет страны – они либо вкладывались в строительство фабрик и заводов в Англии, либо через акционерные компании уходили далеко за рубеж. Ирландские фермеры были не владельцами, а лишь арендаторами своих земель и обрабатывали поля в пользу лендлордов. По мере того, как увеличивалась урожайность, росла арендная плата за землю, позволяя фермерам иметь средства, достаточные лишь для элементарного поддержания жизни – совсем как в эпоху земледелия. Лишённые хоть какой-то части прибыли, фермеры-арендаторы были лишены и какого-либо стимула увеличивать урожайность, и возможности копить деньги и увеличивать благосостояние следующих поколений своей семьи. Единственным способом получить хоть какую-то выгоду от возросшей производительности труда для фермеров было рожать как можно больше детей, что они и делали. Тем же ирландцам, которые хотели покинуть деревню и отправиться за лучшей жизнью в город, приходилось уезжать из страны и отправляться в Нью-Йорк. Отсутствие у граждан страны права на собственность и сдерживающая развитие колониальная организация экономики стали теми важными факторами, которые не позволили Ирландии в XIX веке войти в число развитых промышленных стран.         

Прогнозы Мальтуса, конечно, не были такими мрачными и такими ложными, как их стремятся представить многие критики. Мальтус полагал, что, приводя цепочки логических умозаключений относительно демографической ситуации в деревне, он сможет побудить людей не спешить заключать браки и не заводить множество детей. Надо сказать, что уровень рождаемости действительно снизился, но совсем по другим причинам. Дело в том, что женщины получили больше возможностей для развития и стали меньше времени посвящать воспитанию детей. Дети стали реже гибнуть, и уже не надо было рожать так много детей, чтобы быть уверенным, что хотя бы один или два из них доживут до зрелого возраста. Зависимость от количества детей теперь уступила место зависимости от объёма сбережений. И, пожалуй, самым важным было то, что дети из дополнительной формы дохода (в качестве потенциальных работников в семье) превратились в одну из статей расходов (принося радость, но и требуя значительных затрат). Все эти изменения приводили либо к тому, что либо увеличивалась стоимость воспитания детей, либо уменьшался спрос на них. Если в 1750 г. В Англии общий коэффициент рождаемости был в среднем 5,3 родов на одну взрослую женщину, то к 1850 г. он уменьшился до 4,6, а в 1960 г. составил 1,9 (а это ниже необходимого уровня в 2,0 – так что, со временем численность населения Англии сократилась бы, если бы не иммигранты из других стран). 

Демографический сдвиг

Процесс экономического развития, как правило, связан с серьёзными изменениями в численности и составе населения страны, эти изменения называют «демографическим сдвигом». В обществе, находящемся на аграрной стадии развития, многие дети умирают, не достигнув зрелого возраста. Высокому уровню смертности (4-5%) соответствует высокая рождаемость (также 4-5%), поэтому общая численность населения остаётся практически неизменной или медленно увеличивается. Этот баланс между смертностью и рождаемостью резко меняется в процессе экономического развития. С увеличением благосостояния людей, уровень смертности снижается до 1-2%. А так как рождаемость по-прежнему остаётся высокой, происходит резкий рост численности населения (из-за разницы между уровнем рождаемости и уровнем смертности) до 2-4% в год, а этого достаточно, чтобы с каждым новым поколением (каждые 15-40 лет) происходило удвоение численности населения. Однако такой всплеск роста численности людей не может длиться бесконечно. Хотя постоянный рост прибыли в экономике не обязательно вызывает спад рождаемости, на деле этот спад наблюдается практически в любой развитой стране. Когда дети перестали быть потенциальным производительным активом семьи и стали дорогостоящей частью семейных расходов, люди стали концентрировать больше внимания и вкладывать больше средств в меньшее количество детей
. Этот спад рождаемости произошёл без применения современных средств контроля над ней. Более поздние браки, длительное грудное вскармливание, участившиеся аборты и прочие факторы использовались многими странами для ограничения численности населения до желаемого уровня, в этих странах даже не приходилось прибегать к помощи контрацепции. С продолжением экономического развития, низкий уровень смертности (1-2%) сопровождается низким уровнем рождаемости (1-2%), так что общая численность населения вновь оказывается постоянной или медленно растущей, и таким образом, завершается процесс демографического сдвига (см. график 16.2).  

Всплески роста численности населения в эпоху земледелия случались тогда, когда освоение новых территорий вызывало повышение уровня рождаемости, в то время как  при демографическом сдвиге рост численности населения объясняется снижением уровня смертности. Эти два варианта демографического развития в долгосрочной перспективе влияют на средний уровень благосостояния людей. Когда происходит освоение новых территорий, каждый из первооткрывателей получает гораздо больше земли, чем мог иметь в той стране, откуда он приехал, и таким образом, обладает большей предельной производительностью труда и большим уровнем благосостояния. Это преимущество со временем стирается, так как на новой территории появляется всё больше и больше людей. Постепенно новые земли становятся такими же перенаселёнными, как и старые, давно освоенные, предельная производительность труда возвращается на уровень прожиточного минимума, и, хотя общая численность населения становится больше, уровень жизни людей не очень сильно повышается. И напротив, экономические изменения, происходящие при демографическом сдвиге, вместо того, чтобы нивелироваться со временем, только усиливаются в каждом новом поколении. Здоровые взрослые люди могут хорошо и много работать, накапливая таким образом больше излишков, чтобы вкладывать их во что-то, в то же время, меньшее количество детей в семье означает, что каждый ребёнок получает больше в отношении образования, питания и наследства. Все эти достижения ведут к дальнейшему снижению уровня смертности, уменьшению количества детей в семье и т.д. Каждое поколение живёт лучше и богаче предыдущего, и материальные блага каждой семьи распределяются между всё меньшим и меньшим количеством потомков, и так до тех пор, пока не произойдёт демографический сдвиг. К этому моменту часть доходов семьи, необходимая для покупки еды, сокращается с 80% до 20%. Наличие достаточного количества пищи не является больше основным фактором, влияющим на демографическую ситуацию и на производительность труда. 

Демографические изменения, распределение доходов и появление среднего класса

В обществе, состоящем из охотников и собирателей, не может  быть богатых людей. Всё племя в целом существует на одном уровне, достаточном для выживания, и лишь небольшое количество имущества накапливается в виде оружия и религиозных объектов. Один или два неудачных года подряд могут привести к катастрофе. В аграрном обществе, напротив, существует иерархия и зачастую накапливается много имущества, большая часть которого концентрируется в руках правящей верхушки. Население состоит по большей части из деревенских крестьян. По мере развития аграрной цивилизации, увеличивается количество торговцев, военных, ремесленников, купцов и других представителей буржуазии, живущих как свободные «граждане», в городах (в основном в маленьких), и, тем не менее, они всегда остаются в меньшинстве. Власть короля является абсолютной, и основная часть богатства страны находится под его контролем.

Чтобы произошёл процесс индустриализации, большая часть населения должна переехать жить в города. Оставляя землю, люди перестают принадлежать землевладельцу и становятся наёмной рабочей силой на фабриках и заводах. По мере того, как бизнес и бюрократический аппарат приходят на смену феодальным поместьям как способу организации производства, плоды экономического развития получают всё большее распространение. Не смотря на то, что ставки заводских рабочих поначалу тоже находятся на уровне прожиточного минимума, реальные заработки быстро повышаются, и происходит это по двум причинам. Во-первых, снижение уровня рождаемости, произошедшее в результате демографического сдвига, приводит к тому, что всё меньше новых рабочих появляется на рынке труда, таким образом, спрос на рабочую силу растёт быстрее, чем предложение, и в итоге возникает давление на заработную плату в сторону её повышения. Во-вторых, рынок рабочей силы становится более специализированным. На первых порах угроза голода заставляла низко-квалифицированных рабочих покидать свои фермы и отправляться в город в поисках зарплаты, позволяющей достичь прожиточного минимума. Однако в дальнейшем предприятия начинали с помощью прогрессивной оплаты труда привлекать в город высококвалифицированных механиков, служащих и управляющих. Эти высокооплачиваемые рабочие и лавочники могли позволить себе некоторую роскошь. Они также могли откладывать деньги на пенсию, внося, таким образом, свой вклад в объединение средств, нужных для капиталовложений и организации новых предприятий. 

Хотя зависимые от феодала деревенские кузнецы и гордились плодами своей работы, большая часть доходов от неё доставалась их хозяину. В индустриальную эпоху у инженеров-механиков появился стимул совершенствоваться в своей работе, так как, чем больше и лучше они работали, тем больше получали. Более того, они могли рискнуть и внедрить какое-либо нововведение или даже открыть своё собственное дело, чтобы стать богаче. И даже если их попытка проваливалась, они теряли только некоторую сумму денег, но не жизнь. После этого рабочий мог устроиться на другую работу, чтобы продолжать кормить свою семью
.                                   

В городах-государствах и империях эпохи земледелия, короли и феодалы пользовались централизованной бюрократической системой, чтобы повышать налоги, строить дороги и поддерживать армию. Чтобы строить фабрики и заводы и внедрять новые технологии, в эпоху индустриализации требовались усилия разобщённых предпринимателей, которые управляли своими предприятиями не от имени короля, а от своего собственного имени. Работая независимо друг от друга или в небольших объединениях, предприниматели убеждали инвесторов вкладывать капитал именно в их производство и старались привлечь высокой зарплатой квалифицированных работников. К концу индустриальной эпохи даже те, кто обладал весьма скромным заработком, могли позволить себе учиться в школе, начинать свой бизнес и откладывать деньги на пенсию. Произошли поразительные изменения в системе распределения доходов и богатства: основная часть средств оказалась в руках многочисленного и всё расширяющегося среднего класса, состоящего из рабочих, работников торговли и мелких предпринимателей. В 1750 году практически весь рынок искусства, образования, путешествий, жилья – почти всего, кроме еды – был ориентирован на высший класс общества – те 2% семей, которые были действительно богатыми. К 1950 году рынок подобных товаров и услуг в США, Англии, Германии и других развитых странах был нацелен на средний класс. Богатые люди приобретали предметы роскоши в немногочисленных специализированных магазинах, в то время как миллионы отоваривались в универмагах (см. график 16.2)
. 

Общественная иерархия, существовавшая в эпоху земледелия, разрушалась из-за радикальных изменений в экономике и общего увеличения заработков. Толпа, ранее находившаяся на дне общества, теперь уступила место разрастающемуся среднему классу, активно участвующему в денежной экономике. Этот сдвиг в общественной и экономической структуре даже в большей степени, чем открытия как таковые, стал движущей силой того экономического роста, который сопутствовал промышленной революции. По сей день в мире существует много бедных аграрных стран, борющихся за переход к положительному экономическому и демографическому развитию. И дело не в том, что им не хватает новых технологий (о которых можно узнать из книг, заказать по каталогу или использовать сообща в рамках совместного предприятия). Проблема заключается в том, что в этих странах отсутствует право на собственность, общественный порядок и соответствующая система управления – то, что позволило бы создать условия для продуктивного применения этих технологий
. Возможный голод продолжает угрожать здоровью людей не из-за нехватки необходимой информации, оборудования или средств для вложения в производство, а из-за отсутствия правильной организации экономики.

16.6 Информационная эпоха

Исторические рамки: с 1950 гг. до наших дней.

Общая численность населения: с 1,6 млрд. до 20 (?) млрд. человек

Уровень прироста населения (время, за которое происходило удвоение численности населения): 1,88% с тенденцией к снижению (40 лет) 

Средняя продолжительность жизни: до 80 лет

Экономическая организация: ориентированна на сферу услуг

Распределение дохода: ещё не выяснено  

Система здравоохранения: на научной основе

Затраты на лечение: 6-15%

Начало постиндустриальной информационной эпохи ознаменовалось повсеместным внедрением телевидения и компьютеров. Ресурсы рабочей силы сконцентрированы в основном не в промышленности и сельском хозяйстве, а в сфере услуг. Специалисты по информации, ставшие основными работниками, всё свое детство и многие годы в зрелом возрасте проводят, обучаясь навыкам, необходимым для активного участия в глобальной экономике, связь внутри которой осуществляется с помощью сетей коммуникации, где одним нажатием клавиши можно перемещать из одной страны в другую колоссальные потоки денежных средств. Такое обучение может получить повсеместное распространение только в обществе с высокой средней продолжительностью жизни и небольшим количеством детей в каждой семье. Большинство людей в информационную эпоху достаточно здоровы и богаты, чтобы размер их личных доходов влиял лишь на их образ жизни, а не на наличие или отсутствие пропитания и жилья. На протяжении всей истории человечества было большой редкостью, когда человек, уйдя на пенсию после 65 лет, имел достаточно свободных средств и был достаточно здоров, чтобы путешествовать по миру. В эпоху информационных технологий это стало не только возможным, но и вполне привычным для большинства людей, живущих в странах с постиндустриальной экономикой.

Средняя продолжительность жизни в США в 1750 г. составляла около 35 лет, в 1900 г. - 49 лет, к 1950 г. она повысилась до 68, а в 2002 составила 77 лет. Хотя средняя продолжительность жизни будет продолжать расти, дополнительные годы будут прибавляться к ней постепенно – по мере того, как будут устранены основные причины смертности: инфекционные заболевания и детские болезни. Ещё более важным, с точки зрения демографии, является то, что почти все успехи, достигнутые в увеличении продолжительности жизни после 1950 г., коснулись вполне взрослых людей, успевших уже к тому времени создать свои собственные семьи. Люди в каждом новом поколении, возможно, будут жить дольше, чем в предыдущем, но это не значит, что у них будет больше детей. Дальнейшее повышение уровня продолжительности жизни само по себе не приводит к увеличению количества детей и потому не имеет, в долгосрочной перспективе, влияния на общую численность населения. 

При демографическом сдвиге, произошедшем в индустриальную эпоху, и особенно, на его последнем этапе – вспомним бэби-бум 1950х годов – стремительный рост численности населения привёл к безудержному росту экономики, когда повсеместно возводились новые дома, строились дороги, фабрики и заводы. Однако скачок роста численности населения при демографическом сдвиге – явление единовременное и неповторяющееся. После того, как сдвиг завершён, численность населения возвращается к своему устоявшемуся состоянию, когда роста практически нет или он происходит очень медленно, а та небольшая естественная убыль, которая, как правило, имеет место, обычно компенсируется иммиграцией из менее развитых стран, откуда люди уезжают в поисках более высокой заработной платы. Важно понимать, что то, что считалось «нормальными» условиями в индустриальных странах в 1770-1970 гг., на самом деле было аномальными периодами удивительного, но, тем не менее, временного роста. По сравнению с этим, 1-2-процентный рост, характерный для предыдущей эпохи, может показаться недостаточным, особенно учитывая то, что дополнительные преимущества от этого роста проявляются в менее заметных формах: в виде усовершенствования сферы услуг и усиления потока информации, а не в виде увеличения количества конкретных товаров (машин, домов, тонн зерна), которое легко измеряется в объёмах ВВП.

Значительная часть стран до сих пор отстаёт в развитии от прочего мира, застряв где-то между аграрным и современным информационным обществом. Если на одной карте мира отметить страны, чья экономика до сих пор основывается на сельском хозяйстве, а на другой – страны с самой высокой преждевременной смертностью – среди людей моложе 30 лет, то при наложении эти карты практически совпадут
. Подобные страны, в случае успешной индустриализации, обладают фантастическим потенциалом роста (как, например, Корея, Сингапур, Индонезия), но есть у них и большой риск взрыва роста численности населения, который, в отсутствии экономического прогресса, может привести к трагическим последствиям: голоду и общественному упадку (как это случилось в Сомали и Руанде). В развивающихся странах, таких, как Мексика, к примеру, где средний возраст населения составляет около 17 лет, а средняя продолжительность жизни – менее 70 лет, многие люди продолжают работать на фермах, а доходы значительной части населения всё ещё находятся на уровне прожиточного минимума. В таких странах наблюдается сильнейшая «инертность населения». Даже если каждая семья резко ограничит количество детей до уровня естественного воспроизводства – 2,2 родов на каждую семью, то общая численность населения всё равно будет удваиваться, так как уже родилось очень много молодых женщин. В Соединённых Штатах, как и в большинстве развитых стран, натуральный прирост населения близок у нулевому или даже отрицательный, и, таким образом, рост численности населения происходит за счёт иммиграции из менее развитых стран. Если существующие сегодня тенденции сохранятся, то в течение ближайшего столетия (к 2100 г.) каждая страна станет развитой, а численность населения в ней будет постоянной или даже убывающей
. Размер общей численности населения Земли установится где-то между 10 и 20 миллиардами человек, Мехико станет гораздо крупнее Лос-Анджелеса, а нехватка еды станет привычной угрозой здоровью людей, наряду с загрязнением окружающей среды и перенаселённостью (см. график 16.3). 

16.7 Здоровье и доходы

Давно замечена взаимосвязь между бедностью людей и их слабым здоровьем. Эта связь была описана ещё в хрониках Древней Греции и Древнего Китая, а её подробный анализ, основанный на опыте, был произведён в XIX веке в Лондоне и в Париже
. После того, как специалисты по истории экономики внимательно проверили все данные, стало ясно, что, несмотря на то, что экономический рост, вероятно, был основным фактором, приводящим к увеличению средней продолжительности жизни, результаты этого роста не могли быть одинаковыми для разных категорий населения и не меняться со временем. В первые десятилетия XIX века средний показатель здоровья у жителей США понизился, несмотря на рост доходов на душу населения, поэтому средняя продолжительность жизни в 1900 г., по всей вероятности, была не выше, чем в 1800 г
. Большинство исследователей считают, что крайняя бедность оказывает наиболее губительное влияние на здоровье человека и что отношение между доходами людей и состоянием их здоровья нелинейно: рост продолжительности жизни замедляется по мере того, как увеличиваются доходы (см. график 17.4). Как бы то ни было, согласно известному «Докладу Блэка» о состоянии здоровья государственных служащих в Великобритании, даже среди высокооплачиваемых работников уровень смертности был ниже только среди самых богатых из них. Кроме того, в докладе говорилось о том, что, хотя сам этот эффект со временем стал менее заметным, т.к. повысилась продолжительность жизни в целом, относительная значимость социального статуса не только не исчезла, но даже сделалось ещё более ярко выраженной в период между 1930 и 1981 гг. (см. таблицу 16.1)
. Это открытие часто считают доказательством того, что система страхования здоровья не может устранить результаты бедности населения, ведь именно в этот период в Великобритании была создана Государственная Служба Здравоохранения, изначально призванная обеспечить всем гражданам бесплатное медицинское обслуживание. Изучение демографической ситуации в США выявляет схожую тенденцию: размер доходов является, хоть и в меньшей степени, но всё же значительным фактором даже среди людей с очень высоким достатком
.

Взаимосвязь между размерами доходов и здоровьем очень сильна, но природа этой взаимосвязи далеко не очевидна. Та небольшая прореха в системе социального обеспечения, из-за которой некоторые люди получают большую пенсию только потому, что родились на неделю раньше других, предоставила условия для естественного эксперимента, доказавшего, что, давая людям большую сумму денег, мы не можем заставить их жить дольше
. Сам по себе, доход не может сделать человека более здоровым – роль играет всё то, что связано с высокими доходами: лучшее образование, питание, общественные связи, стабильность в семье и т.д. Исследования взаимосвязи между повышением доходов людей и улучшением их здоровья только начинаются. 

Доход и стоимость медицинского обслуживания       

Если учесть тесную взаимосвязь между размерами доходов и уровнем смертности, встаёт вопрос о роли медицинского обслуживания в увеличении продолжительности жизни. Возможно, в это нелегко поверить, но убедительно доказать, что медицинское обслуживание само по себе влияет на среднюю продолжительность жизни, достаточно трудно. Сложность заключается, во-первых, в том, что наиболее качественное лечение обычно связано с большими доходами, что ставит под вопрос независимую роль медицинского обслуживания. Как бы то ни было, точно также, как «Доклад Блэка» доказал, что образование Государственной Службы Здравоохранения в Великобритании не смогло нивелировать разницу в уровне смертности между людьми с более высоким и с более низким доходом, также и исследования в США показали, что государственная программа бесплатной медицинской помощи «Медикэр», фактически поставившая бедных наравне с богатыми в отношении доступа к медицинскому обслуживанию, не привела ни к полному исчезновению, ни, хотя бы, к сколько-то значительному, уменьшению существующей серьёзной разницы в уровнях смертности между различными социальными слоями. Исходя из опыта, можно сказать, что система бесплатного медицинского обслуживания не оказывает ощутимого влияния на в целом убывающую тенденцию в уровне смертности в США в период с 1900 по 2000 гг
.     

Результаты многих исследований единогласно говорят о том, что качество медицинского обслуживания имело какое-то, хотя и не очень сильное, влияние на продолжительность жизни – пожалуй, около 10% её увеличения в течение XX века с 47 до 77 лет можно отнести на счёт увеличения эффективности и более широкого использования медицинского обслуживания. Конечно же, успехи, достигнутые благодаря развитию медицины как науки, гораздо более значительны, ведь совершенствование знаний в этой области позволяет людям осознать необходимость мыть руки перед едой, соблюдать личную гигиену, отказываться от курения, дезинфицировать продукты перед употреблением, придерживаться здорового питания и соблюдать множество других правил повседневной жизни, помогающих улучшить здоровье людей. Порой сложно бывает поверить в то, что ещё совсем недавно – в 20е годы XX века – основными факторами, подрывающими жизнеспособность нации, были авитаминоз (пеллагра), паразитарные заболевания (глисты-анкилостомы, малярия) и такие инфекции, как брюшной тиф, дифтерия и оспа. Необходимость развития медицинской науки становится особенно очевидной, если взглянуть на тенденции уровня смертности на Африканском континенте в 1970х – 1980х гг. Несмотря на несколько катастрофических десятилетий, в течение которых порочная система управления и ведения экономики привели к снижению дохода на душу населения, в Африке происходило постоянное повышение средней продолжительности жизни и работоспособности рабочих, - и всё это благодаря достижениям в медицине.

16.8 Снижение неопределённости: ценность человеческой жизни и экономическая безопасность

Результатом развития экономики стало не только то, что многие люди получили большие доходы, но и то, что значительно меньше стал риск потерять всё и сразу. Впервые в истории человечества для обычного человека стало возможным и целесообразным планировать своё будущее: сколько детей заводить, получать ли образование, открывать ли своё дело, копить ли на деньги на пенсию. Повышение уровня доходов и качества здравоохранения, пришедшее вместе с экономическим ростом, имело мощные и парадоксальные последствия: чем более надёжным становилось будущее людей, тем больше боялись они потерять эту надёжность. 

Цена снижения риска

Даже если благодаря улучшению системы здравоохранения происходит лишь небольшой и постепенный рост уровня здоровья граждан, ценность этого роста постоянно увеличивается. Рассмотрим, к примеру, как меняется ценность уменьшения риска смертности на 1% по мере того, как люди становятся богаче. Если риск умереть в ближайшие 10 лет составляет в среднем 50 на 50, то нет смысла стараться изменить соотношение до 50 на 49. А вот если риск смертности составляет всего 1%, то очень даже стоит попытаться уменьшить этот риск вдвое или даже устранить его вовсе
. Ценность снижения риска также зависит от размера доходов. В обществе, где большинство рабочих живут на уровне прожиточного минимума, получая деньги, которых хватает лишь на покупку еды и оплату элементарного жилья, люди не могут позволить себе потратить значительную части своего заработка на медицинское обслуживание, даже если это помогло бы им избежать в дальнейшем болезней и продлить им жизнь. И напротив, высококвалифицированный рабочий, получающий $40 000 в год, вероятнее всего, сможет выделить $300 в месяц на оплату медицинской страховки и ещё $100 на витаминные добавки и посещение спортзала. Поп-звезды или генеральные директора крупных компаний, получающие по $5 000 000 в год, могут позволить себе тратить сотни тысяч долларов просто на то, чтобы молодо выглядеть.

Пересмотрев результаты ряда исследований, проведённых в течение XX века, Дора Коста и Мэтью Канн создали непротиворечивую систему оценочных показателей ценности человеческой жизни (уменьшения риска смертности) для рабочих. За последние сто лет эти показатели выросли в 30 раз: с $427 000 до $12 000 000, с учётом инфляции (см. таблицу 16.2)
. С тех пор как жизнь стала нужна, чтобы наслаждать выгодой от обладания различными товарами, её ценность растёт прямо пропорционально росту доходов, и даже быстрее. Коста и Канн выяснили, что эластичность ценности жизни по отношению к размеру доходов составляет примерно 1,6 (то есть, когда доходы увеличиваются на 100%, ценность жизни увеличивается на 160%), таким образом, становится ясно, что жизнь, выражаясь языком экономистов, стала «предметом роскоши» (см. Главу 18, Раздел 2).

Общественная безопасность и медицинское страхование

Даже несмотря на то, что бедным крестьянам иногда удавалось не только остаться в живых, но даже достичь определённого процветания, промышленный средний класс ждал от жизни большего. Если в жизни рабочих в течение какого-то времени не наблюдалось прогресса или что-то шло не так, они ожидали от своего работодателя или от государства шагов, направленных на устранение этой проблемы. Шахтёры, работающие на угольных шахтах, изначально согласились работать под землёй из-за высокой заработной платы. В дальнейшем они начали выдвигать требования по увеличению безопасности условий работы, выплате компенсаций за несчастные случаи на производстве и вызванную ими дальнейшую нетрудоспособность, а также относительно плана пенсионного обеспечения. Уже в 1700 г. некоторые владельцы промышленных предприятий в Англии предлагали своим работникам услугу страхования здоровья. Такие условия делали предприятие более привлекательным для рабочих и заставляли их работать больше и лучше. Риск возможного наступления нетрудоспособности или болезни рабочего, теперь ложился не только на плечи самого рабочего, но и на всю компанию. Такое разделение ответственности уменьшило неуверенность рабочих в завтрашнем дне и переменчивость размеров заработной платы (см. Главы 4 и 5). 

Индустриализация и переход к оплачиваемому труду вызвали изменения в распределении политической власти. В XIX веке волна недовольства рабочих прокатилась по всей Европе: начиная с Парижа в 1798 г. и заканчивая Россией в 1917 г. Экономические, правовые и медицинские гарантии были теми базовыми требованиями, на которых основывалось движение, получившее название «социализм». В 1883 г. канцлер Бисмарк, чтобы предупредить дальнейшие стачки, создал первую в Германии государственную систему социального обеспечения, предоставлявшую рабочим пенсию после 65 лет, право брать больничный лист, и медицинскую страховку
. В США в 1950е годы основной формой финансирования здравоохранения стали индивидуальные страховки, предоставляемые работодателями. Эту систему дополняли федеральная  программа  медицинской  помощи  неимущим («Медикэйд») и федеральная программа медицинской помощи престарелым («Медикэр»). Сегодня 77% всех расходов на здравоохранение и 95% расходов по поддержанию больниц оплачиваются с помощью привлечённых средств. В 1850 г. оплата медицинского обслуживания осуществлялась ещё исключительно в индивидуальном порядке. Рабочие платили за то, что они, по их мнению, могли себе позволить, и чаще всего это были еда, одежда и печное топливо. Хотя в развивающихся странах медицине всё ещё приходилось полагаться в первую очередь на индивидуальную оплату лечения каждым отдельным пациентом, в развитых странах финансирование системы здравоохранения с 1960 г. основывалось на объединённых средствах, полученных и от государственного, и от частного страхования. Ситуация в сфере медицинского обслуживания сегодня зависит от совокупности страховых пакетов и государственных ассигнований, а не от финансовых решений каждого отдельного потребителя.

Предпосылки для изменения системы медицинского обслуживания

В начале этой главы был приведён список условий, необходимых для развития современной системы здравоохранения: наличие эффективных технологий, достаточный уровень благосостояния, низкий риск смертности и страховое финансирование. Эти факторы не существуют независимо друг от друга – наличие одного усиливает действие другого. Рост благосостояния означал увеличение количества еды, которое, в свою очередь, приводило к уменьшению риска смертности. Большая продолжительность жизни вызывала повышение производительности труда, а, следовательно, ещё больший рост благосостояния. С развитием торговли структура финансовых рынков становилась всё более сложной, и страховые договоры стали необходимыми для более эффективного управления капиталом. Широкое участие в объединённом финансировании становилось осуществимым, только когда большинство рабочих были относительно здоровы и богаты. Развитие медицинских технологий стало результатом взаимодействия различных факторов: развития биологии, химии, физики, статистики и системы управления данными. Для накопления информации и уменьшения неуверенности в завтрашнем дне, вызванной болезнями, требуется одновременное развитие экономики и науки. Сегодня представляется вполне нормальным то, что главным медицинским прибором стал компьютер. 

16.9 Возникновение медицинской техники

Медицина существует столько же, сколько существует человечество. Один из древнейших дошедших до нас письменных документов, «Свод законов Хаммурапи» («Кодекс Хаммурапи»), содержит ссылки на законы относительно платы за лечение и случаев врачебных ошибок, существовавшие в Ассирии приблизительно в 2200 г. до н.э. Клятва Гиппократа, написанная около 1 г. до н.э. и по сей день цитируемая в медицинской документации, выдвинула принцип, которого должны придерживаться все врачи: «не навреди». Хороший совет, особенно если учесть, что на протяжении тысячелетий врачи мало что могли сделать, чтобы вылечить болезнь или уменьшить риск смерти. Несмотря на то, что очень многое было написано о медицине и не меньшее количество информации передавалось в различных культурах из уст в уста, большая часть этих сведений была несистематизированной и потому не могла лечь в основу сколько-то значимой для здоровья людей системы лечения
. Теория медицины, в том виде, в каком она существовала тогда, представляла собой странную смесь из мистицизма, сочетания серьёзного вида и добрых речей, из благоразумных советов о пользе правильного питания, сна и свежего воздуха и нескольких излюбленных средств лечения, некоторые из которых иногда оказывались полезными. Больница была местом, куда просто помещали больных и немощных людей, и вряд ли там предполагалось проводить какое-либо лечение. Врачи выступали своеобразными советниками, которые могли улучшить чьё-то самочувствие, а могли просто констатировать предсказанную ими смерть пациента, но редко влияли на течение болезни. Многие врачи также были священниками, и разница между медициной и моралью часто была размыта. Так, причиной чумы они скорее были склонны считать неверие и богохульство, чем невидимые невооружённым глазом организмы в крови человека. 

Переход от мистицизма и предрассудков к научным исследованиям стал отличительной чертой эпохи Просвещения. Среди наиболее важных вех этого перехода можно отметить обнаружение Парацельсом в 1500 г. белка в моче, изобретение микроскопа Атанасиусом Кирхером в 1569 г. и открытие им «маленьких червячков» (бактерий и простейших), открытие Уильямом Харви в 1619 г. системы кровообращения и описание в 1668 г. Антони ван Левенгуком с помощью микроскопа красных кровеносных телец. Всё большее накопление знаний предшествовало возникновению новой формы медицинской практики, которая постепенно могла обеспечить всё более эффективное лечение болезней. Однако основной была скорее не техническая, а организационная сторона вопроса: изменение способа сбора и накопления информации было даже важнее, чем какое-либо открытие или прорыв в науке. Особенно следует отметить в этой связи организованные около 1750 г. в крупнейших больницах Парижа «клиники»
. Эти клиники были разбиты, как сегодня сказали бы, по специализациям: одна для глазных болезней, другая – для болезней рук, третья – для психических заболеваний, и т.д. Вместо того чтобы пытаться создать всеобъемлющую теорию, охватывающую все аспекты человеческого здоровья, система клиник разбила медицинские проблемы на составные части. Один доктор становился специалистом по болезням рук, другой отвечал за глазные болезни и т.д., а затем эти врачи обучали других. Система обеспечивала рабочему классу доступ к квалифицированному лечению, которое они раньше не могли себе позволить. А врач, в свою очередь, всегда имел большую группу непривередливых пациентов, страдающих схожими заболеваниями, на которых можно было испробовать новые методы лечения, обучать студентов и совершенствовать собственное мастерство врача. Практикуя с бедными слоями рабочего класса, врачи теперь могли назначать более высокую плату за свои услуги для более богатых пациентов, а также взимать плату за обучение со студентов, желающих узнать о последних достижениях медицины. Создание системы клиник было большим успехом для медицины, ведь оно запустило механизм общественного обмена, выгодного для обеих его сторон. 

Организационное новаторство клиник дополняла важная интеллектуальная инновация: введение статистики. Врачи клиник начали подсчитывать, сколько людей получили лечение и скольким из них оно помогло. Сравнение результатов на основе этих подсчётов пришло на место личных субъективных оценок врачей.  

Выбор того или иного способа лечения раньше зависел в основном от репутации и опыта врача, который за него ратовал, теперь же основанием для этого выбора служили проведённые эксперименты и данные статистики. Влияние этого нового подхода к медицине хорошо иллюстрирует открытие Эдвардом Дженнером в 1798 г. вакцинации против оспы. Идея превратить здорового человека в больного (привив ему вирус коровьей оспы), с тем, чтобы предотвратить возникновение заболевания в дальнейшем, могла войти во врачебную практику только в том случае, если была подкреплена статистическими данными. Ведь ни один пациент не почувствовал себя мгновенно лучше и не вылечился ни от одной болезни только из-за того, что врач сделал ему прививку.

Во второй половине XIX века научные достижения очень быстро накапливались: Пастер, Семмельвайс и Кох обнаружили бактерии, вызывающие сибирскую язву, родильную горячку, туберкулёз и другие инфекционные заболевания, Эйкман открыл витамины, а Рентген – икс лучи, названные впоследствии его именем. Если в XVIII веке ведущей державой была Франция, то к концу XIX века, когда канцлер Бисмарк основал систему государственного социального страхования, Германия стала, пожалуй, мировым лидером в области медицинских технологий. В 1910 г. американские врачи попытались улучшить качество медицинского обслуживания в Соединённых Штатах с помощью «Доклада Флекснера», в котором была предложена т.н. «Модель Джонса Хопкинса» (фактически это была та же немецкая модель здравоохранения, но американцам нужен был отечественный «герой» для того, чтобы это предложение приняли). К концу 1930х годов для того, чтобы заниматься медицинской практикой, необходимо было иметь лицензию и современное медицинское образование, и большинство врачей лечили «трудных» пациентов, пользуясь целым набором инструментов и приспособлений, а также помощью медсестёр (см. главу 7).

Благодаря появлению системы накопления и использования информации и доступу к капиталу, больницам стал свойственен экономический эффект масштаба и они стали неотъемлемой частью медицинской практики. По мере того, как современная хирургическая практика, использующая анестезию и антисептики, превратила больницы из пристанища для немощных и больных в высококлассно оснащённые лечебные учреждения, ведение письменной медицинской документации стало способом хранения, сравнения и обобщения результатов опытов, диагностической информации и сведений о лечении. Эти документы связывали воедино опыт всех квалифицированных практикующих врачей. Заслугу по разработке организации больниц чаще всего приписывают Флоренс Найтингейл, работавшей во время Крымской войны в полевых госпиталях и описавшей после этого свой опыт в ряде книг. Пациенты Флоренс, вероятно, видели в ней ангела, «сестру милосердия», в то время как она видела в них солдат, осуществляющих разведку и выполняющих её поручения в великой военной кампании, направленной против Болезни. По мере того, как медицинская техника становилась всё более сложной и специализированной, она стоила всё больше, и врачи уже не могли покупать её на свои личные средства. В 1816 г. Рене Лаэннек изобрёл стетоскоп, помогавший исследовать тело человека, и каждый врач приобрёл себе по такому прибору. В 1885 г. Рентген открыл икс лучи, позволяющие заглянуть внутрь человеческого организма; но оборудование для рентгена было настолько дорогим и громоздким, что большинству врачей пришлось устроиться работать в больницы, чтобы пользоваться им. Использование аксиальной компьютерной томографии, изобретённой в 1973 г., стоит миллионы долларов, работает она на программном обеспечении, в котором разбираются лишь немногие рентгенологи, и может передавать готовые снимки через Интернет, чтобы специалисты, находящиеся за тысячи километров, в другой стране, могли обработать и изучить их с помощью цифровых технологий.

Хотя люди активно занимались медициной с древнейших времён, до конца промышленной эпохи технические достижения в этой области были разрозненными и фрагментарными. В XVIII – XIX веках научные открытия совершались всё чаще и чаще, но, тем не менее, они немногим помогали улучшить качество лечения. Только после 1900 г., через 150 лет после производственного скачка, отметившего собой начало промышленной эпохи, эффективная медицина начала становиться доступной. В период между 1900 и 1950 гг. произошла виртуальная революция, и занятие медициной стало одним из самых ценных в обществе. 

Развитие медицины стало, по большей части, результатом планомерных усилий и крупномасштабных вложений со стороны общества, а не каких-то сказочных открытий или закономерного развития человеческой мысли. Экспериментальные госпитали Флоренс Найтингейл были выгодны для правителей, желавших максимально сократить расходы на возвращение солдат в строй; открытия Пастера финансировались французскими винными и пивными компаниями; а Уолтер Рид разрабатывал средство против амарилльной лихорадки, чтобы в тропических джунглях люди смогли закончить строительство Панамского канала. Рост доходов, сокращение смертности, появление торговых организаций были не просто дополнительными факторами – они были центральной движущей силой, вызвавшей спрос на медицинские технологии.

Хотя все четыре условия, необходимые для развития современной медицины (технология, благосостояние, низкая смертность, организованное финансирование), действуют параллельно и усиливают действие друг друга, возникновение медицинской техники является скорее результатом этого процесса, а не его причиной. Общество начало накапливать предпосылки, необходимые для развития современной медицины, тогда, когда с развитием техники и торговли произошло увеличение объёма доходов. Рост доходов быстро привёл к сокращению смертности, а затем – и к сокращению рождаемости. Внедрение достижений науки и промышленных технологий в сферу медицины требовало не только времени, но и денег, и даже создания отдельных профессий, направленных на постоянное усовершенствование медицинских технологий. Чтобы проводить исследования и тратить годы на совершенствование лечения методом проб и ошибок, требовались и хорошо организованное медицинское обслуживание с системой школ и профессиональных ассоциаций, и хорошо организованное государственное и страховое финансирование. Развитие интегрированных систем здравоохранения и децентрализованная договорная система приведёт медицину к высшим ступеням развития, ставшим доступными благодаря промышленной революции, и она, отвечая требованиям эпохи информационных технологий, начнёт развиваться в совершенно новом направлении
.
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Итоги                                          

1. Для развития современной медицины необходимо выполнить четыре основных условия:

а. риск смертности должен быть достаточно низким (то есть продолжительность жизни должна быть достаточно высокой), чтобы имело смысл тратить деньги на лечение

б. размер доходов должен позволять людям оплачивать медицинское обслуживание

в. должен существовать метод сбора и объединения средств большого количества людей и организации финансирования с помощью страховок или государственных программ

г. медицинские технологии должны достаточно эффективно работать на улучшение здоровья людей, чтобы имело смысл их оплачивать

2. Средняя продолжительность жизни с 10 000 до н.э. до 1 г. н.э. составляла 28 лет и численность населения росла медленно, удваиваясь раз в 100 000 лет. С 1 по 1750 гг. н.э. продолжительность жизни составляла от 22 до 28 лет, и численность населения удваивалась каждую тысячу лет. С 1750 по 1900 гг. продолжительность жизни была от 30 до 45 лет, а численность населения удваивалась раз в 200 лет. Сегодня продолжительность жизни в США – более 70 лет, а количество рождений практически равно количеству смертей, что делает общую численность населения постоянной. В развивающихся странах средняя продолжительность жизни по-прежнему составляет менее 50 лет, а численность населения по-прежнему стремительно растёт, удваиваясь каждые 30 лет. 

3. Понятие демографического сдвига включает в себя массовый переезд людей из деревни в город, рост дохода на душу населения, снижение уровня смертности с последующим снижением рождаемости. Итогом демографического сдвига, если речь идёт о развитой стране, является стабильная и процветающая нация.

4. Рост численности населения и увеличение средней продолжительности жизни были вызваны скорее развитием экономики, чем достижениями в области медицины.

5. Развитие общества всегда имело свою оборотную сторону (перенаселение, загрязнение окружающей среды). Как бы то ни было, улучшение питания, защита безопасности людей и развитие технологий делает общий эффект от экономического развития положительным.

6. Мрачные прогнозы Томаса Мальтуса говорили о том, что любое увеличение производительности труда приведёт к неконтролируемому росту численности населения, постепенно делая людей всё беднее, т.к. количество голодных ртов будет расти быстрее, чем запасы пищи. Работа Мальтуса позволяет проанализировать силы, ранее влиявшие на рост численности населения, но Мальтус не мог предсказать стремительный и постоянный рост производительности труда, начавшийся благодаря промышленной революции. Не знал он и о том, что семьи, составляющие нарождающийся средний класс предпочтут заводить меньшее количество детей с тем, чтобы вкладывать больше денег в их воспитание и образование.

7. В доисторическом каменном веке, в обществе собирателей и охотников никто не обладал имуществом, сильно превышающим минимальный необходимый для выживания уровень. В эпоху земледелия большинство людей жили на уровне минимального прожиточного минимума, при этом правители распоряжались несметными богатствами и делали основную часть капиталовложений. В промышленную эпоху заработки рабочих стремительно выросли, превысив прожиточный минимум, организация экономики стала более сложной, а большая часть прибыли сосредоточилась в руках среднего класса.

8. Снижение риска смертности на 1% представляет большую ценность для людей, чья средняя продолжительность жизни составляет 70 лет, чем для тех, чья не превышает 25. Получая высокую заработную плату и делая накопления, люди могут позволить себе тратить больше на защиту своего здоровья, чем могли их предки, зарабатывавшие исключительно на пропитание.

9. Рост уверенности в завтрашнем дне, связанный с сокращением уровня смертности и улучшением условий труда, дал людям возможность планировать своё будущее. Не боясь больше потерять всё и сразу, люди стали хотеть большего. Со временем спрос на страхование и требования социальных гарантий стали повсеместными.

10. Развитие медицинских технологий, начавшееся после промышленной революции, было уже хорошо подготовлено. Совершенствование медицины (её способности реально лечить людей и продлевать им жизнь) началось примерно через 150 лет после того, как начались перемены в промышленности, увеличившие производительность труда. Если научные открытия происходят, в определённой степени, случайно, то технические улучшения в сфере медицины напрямую зависят от экономических ресурсов, выделенных на совершение новых открытий и применение их на практике. 

11. Экономическая организация системы здравоохранения стремительно развивается. С доисторических времён и до 1900 г. медицинское обслуживание по большей части осуществлялось врачами, занимающимися частной практикой. К 1950 г. общепринятыми стали больницы с организованным медицинским персоналом, финансируемые с помощью привлечённых средств. К 2020 г. медицинское обслуживание, вероятно, будет осуществляться через интегрированные системы здравоохранения, включающие в себя тысячи работников. Самые важные изменения в области медицины, скорее всего, будут связаны с совершенствованием информационных технологий, а не с пилюлями и скальпелями.                                                   
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Глава 17. Расходы на здравоохранение в разных странах.

Вопросы:

1. Какие отрасли мирового рынка здравоохранения наиболее развиты: оказание услуг, торговля лекарственными препаратами или кадровый и информационный обмен?

2. Является ли рынок здравоохранения более универсальным, не зависящим от конкретной страны, чем другие сегменты мирового рынка?

3. В какой стране рынок здравоохранения является крупнейшим в мире?

4. Чем обусловлено здоровье населения стран с высоким уровнем доходов: только высокими доходами  или значительными расходами на здравоохранение?

5. Влияет ли распределение доходов внутри страны на здравоохранение?

17.1  Различия между странами.


В 2002 году население Земли составило более 6 миллиардов человек. Расходы на здравоохранение в 2002 году составили 3,5 миллиарда долларов
. 285 миллионов человек, проживающих в Соединенных Штатах, составляют 5 процентов от населения Земли, но расходы Соединенных Штатов на здравоохранение в размере 1,5 миллионов долларов составляют более 40 процентов от общих расходов. В Китае, являющемся самым многонаселенным государством мира с населением 1,3 миллиарда человек, эти расходы составили менее 0,3 миллиардов долларов. В США расходы на здравоохранение на душу населения в 2002 году были в 10 раз выше средних расходов в мире, в 2 раза выше расходов Японии (2.009 долларов на душу населения) и в 20 раз выше расходов Китая (45 долларов на душу населения или примерно 205 долларов по паритету покупательной способности; см. таблицу 17.1)
. Дополнительные 1.200 миллиардов долларов позволили открыть новые больницы, закупить высокотехнологичное оборудование и обеспечить врачебной помощью и лекарствами большее количество американцев. Но как эти инвестиции повлияли на продолжительность жизни, уровень заболеваемости и смертности? А если бы эта сумма была ниже, могли бы американцы получить такое же медицинское обслуживание, и могло бы состояние здравоохранения быть лучше?  Различия в уровне развитии здравоохранения в Китае, США и других странах обусловлены несколькими факторами помимо наличия больниц и врачей.


При оценке здравоохранения с экономической точки зрения необходимо учитывать неоднородность состава населения, темпы экономического роста и состояние здоровья населения. Так, Мозамбик, Танзания и Эфиопия входят в число беднейших стран мира. Это, в основном, аграрные государства, живущие за счет сельского хозяйства, с ограниченными правительствами, где отсутствует возможность накопления сбережений, а доход на душу населения составляет менее 500 долларов, причем население этих государств быстро увеличивается и, как следствие, живет в условиям постоянной нехватки продовольствия.  Каждый пятый ребенок умирает в возрасте до 5 лет, а средняя продолжительность жизни менее 60 лет. Другой крайностью является ситуация в Швеции и Швейцарии, где доходы городского населения составляют более 30.000 долларов, а средняя продолжительность жизни равна 78 годам. Экономисты выделили три основных уровня благосостояния: это страны с низким уровнем доходов, страны со средним уровнем доходов и страны с высоким уровнем доходов. Более половины населения Земли все еще живет в аграрных странах с низким уровнем доходов. Большинство стран Африки занимает нижнюю строку в перечне беднейших стран мира. Такие страны-гиганты, как Китай и Индия,- их население составляет 1,292 и 1,025 миллиардов человек соответственно- относятся к неразвитым странам. Если темпы экономического роста в Китае сохранятся, то уже через 20 лет там будет создана новая модель экономики. В странах со средним уровнем доходов (от 1.500 до 7.500 долларов на душу населения)  живет 1,5 миллиарда человек, сюда относятся многие страны Латинской Америки, бывшие республики СССР и бывшие социалистические страны Восточной Европы; ЮАР, Саудовская Аравия и нефтедобывающие страны Ближнего Востока, а также такие развивающиеся азиатские страны, как Корея. В странах с высоким уровнем доходов живет 850 миллионов человек- сюда относятся страны Западной Европы, США, Канада, Япония, Австралия и Новая Зеландия. 


Ресурсы здравоохранения напрямую связаны с доходами государства, и по мере роста доходов уровень заболеваемости и потребность в медицинском обеспечении снижаются. В 1990 году в странах с высоким уровнем доходов на 1000 человек приходилось 2-3 врача и примерно 8 больничных мест (статистика 1990 года позволяет охватить большее количество стран)
. Средняя продолжительность жизни составляла 78 лет, и более половины населения этих стран достигало этого возраста. Уровень младенческой смертности составил 9 детей на 1000 новорожденных, а уровень заболеваемости туберкулезом составил 0,2 случая на 1000 человек. В странах же Центральной и Южной Африки с низким уровнем доходов расходы на здравоохранение составляют лишь 12 долларов на душу населения, а на каждые 1000 человек приходится лишь 0,1 врачей и 1,4 больничных мест. Средняя продолжительность жизни равна 52 года, а младенческая смертность 68 детей на 1000 новорожденных, то есть половина населения умирает в возрасте до 6 лет, а уровень заболеваемости туберкулезом составляет 2,20 случаев на 1000 человек.

Объем рынка.


Для медицинской компании, стремящейся получить максимальную прибыль, уровень благосостояния  страны определяется не на основании случаев отказа в медицинской помощи или количества людей, которым была оказана медицинская помощь, а на основании расходов государства на медицинские услуги. С этой точки зрения, США являются пока крупнейшим рынком в мире (их сегмент рынка равен 42 процентам). Рынок же Китая- наиболее многонаселенной страны мира- составляет лишь 7 процентов от мирового, а Индии- второй по количеству населения страны мира- всего 2 процента. Рынок Индии в долларовом эквиваленте примерно сопоставим с рынком штата Огайо. Расходы всех стран с низким уровнем доходов на здравоохранение составляют менее 2 процентов от мировых (или около одной трети от расходов штата Калифорния, см. график 17.1), при том, что численность населения этих стран равна 2,5 миллиардам человек. 


Ресурсы здравоохранения распределены по странам достаточно неравномерно, но еще сильнее различаются расходы государств на здравоохранение, поскольку зарплаты в странах с низким уровнем доходов ниже, причем при сокращении расходов на здравоохранение на 75 процентов, число практикующих врачей и медсестер сократится не столь заметно.
 Однако, разрыв между странами с высоким и низким уровнем доходов все же остается значительным (см. таблицу 17.1). Медикаменты являются предметом международной торговли, и цены на них примерно одинаковы в разных странах, поэтому снижение расходов на медикаменты неизбежно приведет к снижению их потребления. В результате этого, в странах с низким уровнем доходов доля бюджетных средств, идущих на закупку лекарственных препаратов, выше, чем в странах с высоким уровнем доходов (25-50 процентов и 5-15 процентов соответственно). Разрыв между богатыми и бедными является колоссальным. Образ жизни имущих и неимущих различается настолько, что их можно считать выходцами с разных планет или представителями разных эпох. То, что является привычным и приемлемым для жителей богатых стран, в бедных странах будет привилегией богатых и знаменитых. Большая часть населения Земли может только мечтать о медицинском обслуживании на уровне развитых стран.   

17.2  Распределение средств: здоровье- это роскошь?


С точки зрения экономики, определенные товары и услуги относятся к предметам роскоши, причем это связано не только с тем, что они не являются предметом первой необходимости, но и с тем, что при увеличении доходов населения, процент доходов, который тратится на эти товары и услуги, также увеличивается. То есть, если при увеличении доходов на 10 процентов расходы на какие-либо товары и услуги увеличиваются больше, чем на 10 процентов, то эти товары и услуги относятся к предметам роскоши вне зависимости от степени их полезности (эластичность дохода < 1). Сложно правильно оценить разницу доходов населения разных стран, но затраты страны, которая тратит 12 процентов ВВП на здравоохранение, однозначно больше затрат страны, тратящей лишь 8 процентов.
 


Затраты некоторых государств на здравоохранение выше не потому, что население в большей степени нуждается в медицинской помощи, а потому, что у них есть на это возможность, что неудивительно, если сравнить затраты на здравоохранение Бангладеша (ВВП 400 долларов на душу населения) и Бельгии (ВВП 24.000 долларов на душу населения)- см. график 17.2. Заявление о том, что затраты на здравоохранение и потребность в медицинской помощи не зависят друг от друга или же связаны обратно пропорциональной зависимостью противоречит нашему личному опыта- когда мы заболеваем, мы тратим на медицинское обслуживание больше. Но затраты на здравоохранение отдельного человека (микроэкономика) и государства в целом (макроэкономика) определяются разными факторами, причем расходы государства определяются законодательно на основании бюджета или ВВП. Источником средств на здравоохранение являются налоги и фонды медицинского страхования. Решение о распределении этих средств принимается в том числе с учетом потребности населения в медицинской помощи. Страхование и государственное финансирование являются гарантией того, что платежеспособность гражданина не будет препятствием к получению необходимой ему медицинской помощи. Однако, общий объем расходов на здравоохранение ограничивается суммой совокупных налоговых отчислений и страховых взносов населения, и  тут решающую роль играет уже не потребность в медицинской помощи, а объем бюджета (см. график 17.3). Например, в большинстве стран затраты на население пенсионного возраста в 2 или 3 раза выше затрат на людей молодого и среднего возраста. Тем не менее, это не означает, что чем старше население страны, тем больше ее затраты на здравоохранение (представим себе крайний случай: все население страны достигло пенсионного возраста, кто же тогда будет платить налоги, необходимые для открытия домов престарелых и закупки лекарств от сердца?).
 Как показано в таблице 17.1, население Великобритании старше населения США, а статистические данные по здравоохранению для Великобритании примерно совпадают с данными для США (продолжительность жизни 77,5 и 77,0 лет, младенческая смертность 7 и 8 процентов соответственно), причем затраты на здравоохранение в Великобритании, в целом, ниже, чем в США (1.774 долларов и 4.499 долларов соответственно), в основном из-за более низкого дохода на душу населения (22.640 долларов и 30.600 долларов).
 

17.3 Случайность или закономерность: способствует ли увеличение расходов на здравоохранение улучшению состояния здоровья населения?


Более богатые страны тратят больше на здравоохранение, и их население болеет реже. Можно ли тогда сделать вывод о том, что чем больше финансирование, тем более здоровым будет население? Необязательно. Известно, что такие явления, как образование, питание и санитарные условия напрямую зависят от благосостояния и влияют на здоровье населения (см. главу 16). Однако, за последние 20 лет продолжительность жизни во многих бедных странах увеличилась, притом что количество врачей и ВВП сократились. Перечислить все факторы, влияющие на здоровье населения, и описать влияние каждого фактора в отдельности невозможно, но можно указать на важность таких факторов, как темпы экономического роста, уровень развития медицины и здравоохранения и доступность медицинских услуг. Однако, надо помнить о том, что все эти факторы тесно взаимосвязаны и влияют друг на друга. Если мы четко не представляем себе, что делать, то любые финансовые затраты будут бесполезны, так же, как наличие только медицинского образования бесполезно в условиях крайней бедности, когда население умирает от истощения. Любая попытка оценить, как каждый конкретный фактор влияет на здоровье населения, обречена на неудачу и сводится к наиболее очевидным показателям (то есть данным статистики, большая часть которых приведена в таблице 17.1). Тщательное изучение статистических данных для разных стран показывает, что только заметное увеличение финансирования- в десятки или сотни раз- существенно влияет на результаты проводимых медицинских мероприятий. Увеличение доходов на 50 или 100 процентов не всегда приводит к увеличению продолжительности жизни, а если и приводит, то с учетом статистический погрешности, к довольно незначительному. Поэтому эти данные нужно либо не учитывать вообще, либо, по крайней мере, не считать их влияние решающим. 

На графике 17.4 показано, что доход на душу населения и средняя продолжительность жизни взаимосвязаны, и эта зависимость изменилась за определенный промежуток времени. Можно утверждать, что смещение кривой вдоль оси абсцисс связано с увеличением доходов и улучшением медицинского обслуживания, а смещение кривой относительно оси ординат отражает общее увеличение объема знаний в мире. За период с 1960 по 1990 годы продолжительность жизни в Африке увеличилась, в среднем, на 10 лет, с 43 до 52 лет, при отсутствии видимого улучшения уровня жизни и увеличения доходов. Еще одним доказательством влияния уровня знаний является уровень детской смертности в США в 1900-ые годы,
 когда дети достаточно состоятельных врачей также часто умирали в возрасте до 6 лет, как и дети обычных рабочих, поскольку в распоряжении богатых и бедных были одни и те же не слишком эффективные медицинский услуги. Когда было изучено влияние питания и инфекционных заболеваний, врачи смогли воспользоваться своими знаниями и финансовыми возможностями, в результате чего детская смертность в этой группе населения сократилась гораздо значительнее, чем в среде рабочих. Гигиена, пищевые добавки для детей младшего возраста и профилактика заболеваний имеют большое значение для беднейших стран мира. В данных обстоятельствах образованность матерей играет большую роль в предотвращении заболеваний, чем уровень доходов. 


Оценить влияние доступности медицинского обслуживания вне зависимости от уровня жизни достаточно сложно, поскольку одно тесно взаимосвязано с другим. К примеру, в Японии продолжительность жизни со Второй мировой войны увеличилась на 25 лет, но невозможно дать точную оценку тому, в какой мере это связано с темпами экономического роста, а в какой мере с качеством медицинского обслуживания. Достаточно резкое увеличение продолжительности жизни в некоторых странах с низким или средним уровнем доходов (72 года в Малайзии, 75 лет в Чехии и 76 лет в Коста-Рике), для которых новейший методы лечения пока недоступны, свидетельствует о том, что влияние медицины само по себе не так уж велико. Исследования, проведенные в разных странах, показали, что важен не абсолютный уровень доходов, а их распределение.
 Неудивительно, что в странах, где доходы распределяются более равномерно, состояние здоровья населения, в целом, лучше. Зависимость здоровья от уровня доходов является нелинейной. Снижение доходов на 20 процентов будет достаточно несущественных для среднего класса, но весьма заметным для менее обеспеченных слоев общества. Высокий уровень заболеваемости- это следствие не бедности как таковой, а крайнего истощения организма. Чем сильнее социальное расслоение в обществе, тем больше вероятность детской смертности из-за диареи, туберкулеза и других заболеваний, которые можно было предотвратить или которые поддаются лечения, в семьях, живущих в условиях нехватки продовольствия и отсутствия бытовых удобств.

17.4 Страны с низким уровнем доходов.


Население стран с низким уровнем доходов сталкивается с совершенно иными проблемами в сфере здравоохранения, чем население развитых стран. Население этих стран, в основном, живет в сельской местности, в семьях много детей, и основной проблемой являются инфекционные заболевания и задержки в развитии (например, чрезмерно низкий рост), вызванные нехваткой продуктов питанию. При этом образ жизни правительственных чиновников, живущих в столице, не слишком отличается от образа жизни населения развитых стран. Неравномерное распределение ресурсов приводит к тому, что в одних районах страны есть медицинские центры, оснащенные по последнему слову техники, в то время как в других районах в принципе нет врачей и медсестер, в результате чего детям не делают прививки, и регулярно вспыхивают эпидемии инфекционных заболеваний. Случаи, когда половина бюджета страны тратится на столичный регион, причем большая часть этой суммы уходит на оснащение центральной больницы, не так уж редки (для сравнения: на больницу им. Джона Хопкинса в США уходит около 0,6 процентов бюджетных средств, выделенных на здравоохранение). Убедить местные власти пересмотреть распределение средств и сделать упор на развитие  первичной медицинской помощи непросто, поскольку они не хотят отказываться от современных медицинских центров, которые подчас известны во всем мире. Мы восхищаться врачом, который, получив образование в одном из наиболее престижных европейских университетов, будет годами работать в какой-нибудь изолированной от мира деревушке, а врач, который каждый день сталкивается с диареей и зараженными ранами и которому вряд ли когда-нибудь предоставится возможность пройти стажировку в современном медицинском центре, со стороны воспринимается как человек обладающий только минимальным набором несложных навыков. Потребность большинства населения в медицинских услугах редко учитывается политиками и талантливыми врачами, которые склонны отдавать предпочтение ультрасовременным медицинским центрам, оснащенным высокотехнологичным оборудованием и новейшими лабораториями, хотя на это и уходят средства, которые могли бы быть потрачены на сельские больницы, что позволило бы более эффективно бороться с младенческой смертностью и могло бы более существенно повлиять на продолжительность жизни. Даже в странах с низким уровнем доходов выпускниками медицинских институтов чаще являются не специалисты широкого профиля, способные лечить наиболее распространеннее заболевания, а врачи, стремящиеся работать в современных лабораториях.


Согласно исследованиям Всемирного банка, важную роль играет социальный статус женщины. Речь идет, прежде всего, об информированности населения. Если большинство женщин страны не получили образования, то они вряд ли знают о методах обеззараживания воды, способах лечения детских инфекций или правильном питании. Женщины чаще, чем мужчины, понимают первостепенное значение здоровья семьи. В странах, где женщины могут влиять на расходы семьи (что может быть связано с традицией или же с наличием у них работы), на еду тратится больше, чем на сигареты или алкоголь. 


Во многих беднейших странах остро стоит проблема истощения. В Нигерии 43 процента детей в возрасте от 2 до 6 лет являются недорослыми, в Кении эта цифра равна 32 процентам, в Индии 65 процентов, в то время как в Мексике 22 процентам и всего 4 процентам в Японии и 2 процентам в Великобритании и США.
 Причиной этого является не нехватка продовольствия, а его неравномерное распределение. Неорганизованность, отсутствие транспорта, перебои с поставками продовольствия из-за войн и политических переворотов являются основными причинами того, что продукты питания не попадают к тем, кто в них отчаянно нуждается. Решить эту проблему нелегко, поскольку основная причина как перебоев с продовольствием, так и отсутствия экономического роста- это злоупотребления в управлении страной. Государства, правительства которых оказываются в состоянии поддерживать политическую стабильность, грамотно управлять бюджетом и финансовыми ресурсами и развивать рыночную экономику, имеют шанс преодолеть финансовые трудности и войти в число стран со средним уровнем доходом.

Судан.


Судан- это очень бедная страна с низким уровнем доходов, находящаяся на северо-восточном побережье Африки. Население Судана, равное 32 миллионам человек, проживает на территории размером 2,5 миллиона километров квадратных, и его численность, несмотря на крайнюю бедность, увеличивается на 2,9 процента в год. Доход за 2001 год составил около 330 долларов на душу населения. Как и в большинстве африканских стран, государственные учреждения здравоохранения являлись основным поставщиком медицинских услуг, именно они подбирали врачей, медсестер и прочий младший медицинский персонал и выплачивали им зарплату, сопоставимую с зарплатой государственных служащих. В городах наблюдался избыток медицинских учреждений, в то время как в сельской местности потребность в них была наиболее ощутимой. Исторически сложилось так, что основным источником финансирования было налогообложение, и все помещения и все оборудование находилось в собственности государства. 


Хотя изначально медицинские услуги были бесплатными, сокращение государственных расходов, а также стихийные бедствия (засухи, наводнения) и антропогенные катастрофы (вооруженные конфликты на юге страны) заставили правительство пересмотреть систему здравоохранения. Надежды на сохранение бесплатного медицинского обслуживания для всех категорий граждан рухнули, когда в результате нецелевого использования бюджетных средств многие врачи, здания и оборудование оказались невостребованными. Последовавшая затем закупка оборудования и строительных материалов, а также невозможность отправлять врачей на стажировки в другие страны только осложнили ситуацию. На протяжении 1980-ых годов расходы на социальное обслуживание населения в целом и на здравоохранение в частности сократились. В условиях экономического кризиса основное внимание уделяется необходимости выплачивать зарплаты и платить за аренду помещений, а также компенсировать врачам стоимость расходных материалов и оборудования, в итоге затраты на сами медицинские услуги сократились даже больше, чем следует из отчетов.


Сложная экономическая ситуацию, сложившаяся в 1980-ые годы, повлияла на медицину, здоровье населения и финансирование здравоохранения. Частный медицинский сектор расширился качественно и количественно. Изначально все платные услуги сводились к консультациям врачей, работающих в государственных учреждениях, в свободное от основной работы время. Но затем многие врачи стали заниматься только частной практикой, и стали появляться  частные стационарные медицинские учреждения. По оценкам Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ), правительство в 2002 году потратило около 2,5 долларов на здравоохранение на душу населения, что составляет 0,065 процентов ВВП.
 Большая часть этой суммы- 63 процента- поступает за счет налоговых сборов с частных компаний, 17 процентов из фонда обязательного медицинского страхования, 19 процентов оплачивает министерство здравоохранения и другие министерства и 2 процента из фондов международных организаций (в первую очередь, ВОЗ и Детский фонд Организации Объединенных Наций [ЮНИСЕФ] ). Другими источниками финансирования здравоохранения являются система страхования от болезней работников компаний, национальные и международные гуманитарные неправительственные организации, а также плата отдельных граждан за услуги народных целителей. Поскольку и государственные, и частные медицинские учреждения обычно располагаются в городах, то значительная часть территории страны оказывается не охвачена. По закону система страхования работников от болезней должна существовать в любом государственном или частном учреждении, где работает хотя бы 10 человек, но на практике в этой программе участвуют лишь 6 процентов населения. 


Люди, которые могут позволить себе пользоваться, в основном, платными медицинскими услугами, только выигрывают, хотя социальное расслоение таким образом усиливается. Поскольку финансирование из бюджета сократилось, многие люди стали обращаться за медицинской помощью только после того, как болезнь даст осложнения. Затраты на профилактические мероприятия и плановые осмотры стали ниже затрат на форс-мажорные ситуации. Приватизация коснулась даже некоторых государственных учреждений. В Хартуме поддержание порядка в общественных туалетах, прилегающих к мечетям, рынкам, автобусным остановкам, и в других общественных местах было поручено частным лицам и организациям. Арендная плата составила 615.000 суданских динар (около 2.460 долларов), причем за пользование туалетами разрешалось взимать небольшую плату в размере 10-20 динар (4-8 центов). И хотя итоги этой приватизации не были предметом отдельного исследования, проведенный опрос показал, что и организации, и клиенты остались довольны, поэтому с учетом того, что этот эксперимент был начат в 1995 году и продолжается до сих пор, его можно считать удачным.

Здравоохранение в Кении.


Основой экономики Кении является сельское хозяйство. Кения экспортирует кофе, чай, хлопок и минеральное сырье. В 1990 году доходы населения, равного 24 миллионам человек, составили 340 долларов на душу населения. Оценить доходы населения традиционного аграрного общества довольно сложно. Население страны увеличивается довольно резко (на 3,8 процента в год), и почти половина населения моложе 15 лет. Около 88 процентов детей учится в начальной школе, и половина взрослого населения получила образование. Примерно четверть населения живет в городах. С 1963 года у власти находится Африканский национальный союз Кении, сформировавший однопартийное правительство, и его положение достаточно стабильно для такого бедного государства. Продолжительность жизни- 59 лет- одна из самых высоких среди стран Центральной и Южной Африки. Тем не менее, половина случаев смертей приходится на детей в возрасте до 15 лет, а смертность среди взрослого населения в три раза выше, чем в США. 


Система здравоохранения делится на почти равные друг другу государственный и частный секторы (см.таблицу 17.2). В ведении министерства здравоохранения находится 80 больниц, 41 районная поликлиника, 178 сельских больниц и около 1200 аптечных пунктов. В районных поликлиниках работают терапевты, которым обычно помогают медсестры, и администратор поликлиники.
 В учреждениях ниже районных поликлиник работает младший медицинский персонал, а в аптечных пунктах муниципальные работники и персонал без специального образования. Несмотря на то, что особое внимание уделяется оказанию первичной медицинской помощи и развитию сельских районов, более 35 процентов бюджетных средств тратится на центральную больницу Кении (Kenya National Hospital) в Найроби. В некоторых правительственных учреждениях, например, министерстве транспорта и комитету по кофе, а также в нескольких десятках других учреждений предусмотрено медицинское страхование работников.


Важную роль в системе здравоохранения Кении играют миссионерские организации, в их ведении находится 40 больниц, 84 медицинских центра и 173 поликлиники. Хотя эти учреждения были основаны миссионерскими организациями, 60 процентов финансирования поступает за счет оплаты лечения, около 25 процентов за счет государства и только около 15 процентов за счет пожертвований. Таким образом, они относятся к частному сектору. В целом, около 22 процентов средств на здравоохранение в Кении поступает из иностранных организаций. 


Правительство поощряет развитие частного сектора здравоохранения. Частные больницы, существующие исключительно за счет своих клиентов, оказывают более качественную медицинскую помощь, чем государственные, и их число быстро растет. Правительством создан фонд обязательного медицинского страхования для рабочих с достаточно высоким уровнем доходов, в который они отчисляют двухпроцентный налог с зарплаты (при этом работодатель не платит этот налог), основная задача этого фонда- компенсировать населению плату за пребывание в частных и миссионерских больницах, а также платных отделениях государственных больниц. Но этот фонд затрагивает лишь 12 процентов населения. В дальнейшем продуктивность работы фонда может снизиться, так как он не окупается: только 60 процентов собранных страховых взносов пошли на компенсацию расходов, в том числе административных, а оставшиеся 40 процентов были удержаны государством.


Большинство терапевтов (около 70 процентов) занимаются только частной практикой. Большинство врачей, работающих в государственных и миссионерских учреждениях, в свободное время также занимаются частной практикой. В Кении работает около 2000 терапевтов, и почти половина их них в Найроби, хотя там проживает лишь 7 процентов населения страны; в Кении также существует около 19.000 народных целителей и «травников», большинство из них работает в сельской местности. Терапевт зарабатывает, в среднем, в 30 раз больше, чем целитель. Более половины средств на здравоохранение поступает за счет 2 или 3 процентов населения с наиболее высокими доходами, живущих в крупнейших городах, примерно одна треть за счет городского населения со средним уровнем доходов (примерно 10 процентов населения), менее 2 процентов за счет беднейшего городского населения и 17 процентов за счет населения, проживающего в сельской местности (примерно 75 процентов населения). Социальное расслоение общества на элиту, которая живет в столице, и сельское население, которое существует за счет сельского хозяйства, проявляется в показателях заболеваемости и смертности для разных групп населения, и является на сегодняшний день одной из основных проблем для развития здравоохранения в Кении. 

17.5 Страны со средним уровнем доходов.


Турция, Мексика, Таиланд и Южная Корея относятся к разряду развивающихся стран. В отдаленных районах этих стран население занимается сельским хозяйством и живет в условиях крайней нищеты. Но большая часть населения живет в городах и работает по найму. При переходе от сельскохозяйственного труда к наемному возникает проблема организационного характера: как создать универсальную систему медицинского страхования, которая сможет компенсировать расходы на качественное медицинское обслуживание. Быстрые темпы экономического роста позволили некоторым странам расширить перечень медицинских услуг, предоставляемых государством, таким образом, создается государственная система здравоохранения. В таких странах, как Корея, где отношения работодателей и подчиненных традиционно носят особой «отеческий» характер, развивается частное страхование за счет отчислений работодателей. В некоторых странах изначально пытались создать государственное здравоохранения, а затем возникал частный сектор, в других странах здравоохранение развивалось в противоположном направлении. Даже если по закону медицинские услуги должны быть одинаково доступны для всего населения, в действительности все выглядит несколько иначе. Санитарные условия городских трущоб и беднейших сельских районов часто оставляют желать лучшего. Определенные ограничительные меры, а также несовершенность системы здравоохранения приводят к тому, что беднейшее население не может обратиться за медицинской помощью, даже если она доступна с географической точки зрения. В итоге, в статистике по уровню заболеваемости и смертности, в основном, фигурирует неимущее население. В то же время, с повышением доходов стала более распространена сердечная недостаточность, а также участились случаи заболевания раком легких (заболевания, столь типичные в развитых странах). В 21 веке основными рынками сбыта сигарет уже являются не Европа и Северная Америка, а Индия и Китай и другие азиатские страны. Также остро стоит проблема неравномерного распределения ресурсов, поскольку страны со средним уровнем доходов пытаются подражать развитым странам, и, как следствие, в городах существуют хорошо оснащенные медицинские центры, а в сельской местности не хватает больниц и врачей первичной медицинской помощи. 

Система здравоохранения Мексики.


В 2001 году ВВП на душу населения составил 6.200 долларов, а  средняя продолжительность жизни 73 года для мужчин и 78 лет для женщин, причем молодое население насчитывало 101 миллион человек (34 процента из них моложе 15 лет), и эта цифра постоянно увеличивается (на 1,4 процента в год). Мексика похожа на другие страны с переходной экономикой. Большая часть населения переехала в города, где работает в области промышленности или в сфере обслуживания, но сельское хозяйство и экспорт сырья все еще играют важную роль в экономике страны, а в сельской местности остро стоит проблема неграмотности населения. Политическая ситуация в стране достаточно стабильна, с 2000 года у власти находится новая политическая партия, и государство постепенно переходит от однопартийной системы к более открытой многопартийной. 


В 1943 году был создан фонд социального страхования  (достаточно рано для страны с переходной экономикой), но он касался лишь рабочих и лиц, находящихся у них на иждивении.
 Была создана система государственного страхования, по всей стране появились поликлиники и больницы. Министерство здравоохранения предоставляло медицинскую помощь 40 миллионам мексиканцев, у которых не было медицинской страховки, в основном, жителям сельской местности и беднейшему городскому населению. В 1960 году была учреждена программа, рассчитанная на государственных служащих, и в стране возникла сеть хорошо оборудованных больниц и поликлиник, ориентированных именно на эту группу населения. Эта программа наряду с фондом социального страхования и программой предоставления медицинских услуг военнослужащим и сотрудникам национальной нефтяной компании охватила примерно половину населения страны (см. таблицу 17.3).


Качество медицинских услуг неодинаково для разных групп населения. Программа государственного здравоохранения рассчитана на представителей среднего класса, и основные медицинские центры для них находятся в 3 городах: в Мехико, Гвадалахаре и Монтеррее. Услугами частных клиник пользуется как наиболее бедное население, которое не может участвовать в программе социального страхования, так и наиболее обеспеченные граждане, которые могут получить высококвалифицированную медицинскую помощь. В частный сектор включены работники больниц и поликлиник, а также народные целители, работающий на коммерческой основе. Теоретически, этот сектор должен обслуживать около 10 процентов населения, однако согласно недавно проведенным опросам, около 25 процентов населения, участвующего в программе государственного медицинского страхования, пользуется услугами частных клиник, а 40 процентов населения, не имеющего страховки, обращается за первичной медицинской помощью к врачам, занимающимся частной практикой. 


Большинство мексиканских терапевтов работают одновременно на государственное здравоохранение и в частном секторе. И хотя на стотысячное население Мексики приходится гораздо меньше врачей, чем на население США (примерно одно четверть), более половины всех врачей безработные, и им не удается устроиться работать в государственном секторе или начать заниматься частной практикой.


Нынешнее правительство выделило три основных проблемы здравоохранения в Мексике: это неравенство, несправедливость и социальная незащищенность. Для их решения было решено: 1) разработать программу по борьбе с инфекционными заболеваниями, 2) улучшить качество обслуживания в государственном и частном сектор и 3) обеспечить все население равным доступом к программе медицинского страхования (эта программа должна охватить 40 миллионов человек, у которых на сегодняшний день нет медицинской страховки). По сравнению с другими странами с переходной экономикой, Мексика смогла добиться определенных результатов в сфере здравоохранения. Правда, проблема нехватки средств (расходы на здравоохранение на душу населения в Мексике ниже, чем в странах Латинской Америки) и несовершенства организации все же сохраняется. 

Польша.


В Польше проживает 39 миллионов человек, средний доход на душу населения равен 8.200 долларов, а продолжительность жизни составляет 69 лет для мужчин и 78 лет для женщин. Но каждые 10.000 человек приходится 24 доктора, 49 медсестер и 50 больничных мест. В 2002 году общие расходы на здравоохранение составили 540 долларов на душу населения (6,6 процентов ВВП).
 Основным источником финансирования является государство (так называемые «кассы больных», Kasy Chorych), но за последнее время доля частных средств выросла до 40 процентов. С 1999 года 80 процентов всех средств поступает из фонда социального страхования, ориентированного на рабочих и служащих. Сумма взноса составляет 7,5 процента от зарплаты и входит в подоходный налог с физических лиц. Работодатели эти взносы не платят, но удерживают их из зарплаты и перечисляют в соответствующие государственные учреждения. Государство оплачивает страховые взносы примерно 35 процентов населения (фермеров, безработных и служащих, занимающихся сбором платежей по социальному обеспечению). Но поскольку система сбора статистических данных несовершенна, то не стоит считать эти цифры истиной в последней инстанции. Эти фонды стремятся контролировать уровень затрат за счет ограничения количества предоставляемых услуг. Но из-за сложности урегулирования этих вопросов и организационных проблем часто наблюдается дефицит бюджета. В 2002 году на медицинские услуги ушло примерно половины средств из государственного бюджета. Также имеет значение разница цен. Больницы при медицинских учреждениях получают средства на исследования из особых внебюджетных фондов и за счет дотаций со стороны фармацевтических компаний. Часть этих средств компенсирует расходы на лечение. А благодаря поступлению дополнительных средств, качество обслуживания улучшается, и это привлекает квалифицированных врачей и больше пациентов. Такие больницы также обслуживают пациентов с не слишком серьезными проблемами со здоровьем.


На медикаменты идет примерно одно треть расходов на здравоохранение. Это связано не с тем, что количество потребляемых лекарств так велико, а с тем, что зарплаты медиков достаточно невысокие. Половина расходов семьи на здравоохранение идет на медикаменты. За последние годы расходы на лекарства значительно выросли. Среди причин можно назвать отмену государственной монополии на рынок лекарственных препаратов, стремление фармацевтических компаний занять определенный сектор рынка и вера многих поляков в эффективность дорогих иностранных лекарств. Поскольку расходы пациентов не слишком большие, потребление медицинских услуг чрезмерно велико. В то же время здесь укоренилась практика поощрять персонал подарками, чтобы облегчить доступ к какой-либо услуге либо просто завоевать расположение врачей. Как показывают недавно проведенные исследования, выраженная таким образом благодарность составила 36 процентов расходов на здравоохранение. 


Роль частных источников финансирования невероятно важно. По мере повышения доходов и улучшения системы образования потребность населения в доступных и качественных медицинских услугах также возрастает. Рост потребления медицинских услуг способствовал развитию частных медицинских учреждений. Процедура открытия собственной компании стала значительно проще, чем при коммунизме. Эти компании часто создаются при участии иностранного капитала и быстро меняются под влиянием растущего спроса на медицинские услуги. Какие-то из них сотрудничают с государственными учреждениями, другие участвуют в программах по оказанию медицинской помощи тем, у кого нет страховки. Спрос на платное медицинское обслуживание вырос за счет низкого качества государственного здравоохранения. Крупные предприниматели могут оплачивать обслуживание заранее (такая система предоплатой). Это не то же самое, что страхование служащих компаний по болезни, но  также достаточно выгодно: поскольку и работодатель, и работник получают налоговые льготы. Еще одним преимуществом этой системы является частичная компенсация расходов на лечение, в результате чего частным компаниям не нужно оплачивать расходы в полном объеме. Больные с высокой степенью операционного риска направляются в специальные диагностические центры и больницы, финансируемые за счет средств государственного бюджета. Таким образом, частные больницы являются своего рода «мостиком», упрощающим пациенту доступ к услугам, предоставленным  государственными больницами. При существующий системе при заключении договора на обслуживание платежи пациентов («подушная оплата») поступают врачам первичной помощи. Они получают определенную сумму денег на лечение, первичную диагностику и оплату услуг медсестер и регистраторов (врачи первичной медицинской помощи не имеют право открывать аптеки, но могут владеть медицинскими центрами). В некоторых регионах эти платежи также покрывают расходы на специальный медицинский уход и все расходы на диагностику. Когда врач первичной медицинской помощи отправляет пациента к специалисту, то «подушная оплата» идет врачу первичной помощи, а услуги специалиста, который теперь занимается лечением пациента, оплачиваются из фонда государственного медицинского страхования. 


И терапевтам, и специалистам выгодно, чтобы расходы на диагностику оплачивали больницы, тем более в условиях нехватки оборудования, чему немало способствуют пациенты, усердно соблюдающие все врачебные предписания. И хотя была предпринята попытка как-то ограничить максимальное количество обращений за медицинской помощью, с увеличением количества диагностических центров при больницах количество госпитализаций только увеличилось. Заключение договоров с больницами и с врачами поликлиник в какой-то мере дало толчок к перераспределению расходов. Итогом введения системы «подушной оплаты», которая чем-то схожа с системой медицинского обслуживания в США , стали многочисленные конфликты между врачами первичной медицинской помощи и специалистами. Терапевты создали собственную систему оказания медицинских услуг и курируют работу специалистов, оплачивая их расходы. В ближайшее время «подушная оплата» сможет покрыть расходы как на первичную медицинскую помощь, так и на  большинство диагностических услуг. Некоторые терапевты, которые могут нести расходы за более широкий спектр услуг, стали выдавать меньше направлений к специалистам. Подобные тенденции могут сказаться на качестве медицины, если принять во внимание отсутствие должного контроля в этой области. Протесты и давление со стороны специалистов смогли изменить эту ситуацию, но маловероятно, что проблема перераспределения расходов и качества медицины будет решена в ближайшее время.

17.6 Страны с высоким уровнем доходов.


В разных странах с высоким уровнем доходов расходы на здравоохранение сильно различаются (на каждую 1000 жителей приходится от 1,4 до 4,3 докторов и от 3,9 до 16,1 больничных мест), то же самое касается доли участия налогоплательщиков в оплате расходов, организации здравоохранения и средних расходов на душу населения (от 450 до 4.500 долларов), хотя, как ни странно, итоговые результаты различаются не столь резко. В 22 странах с высоким уровнем доходов продолжительность жизни составляет от 76 до 81 года, а младенческая смертность от 4 до 8 случаев на 1000 новорожденных. Данные статистики различаются, пожалуй, сильнее для разных районов внутри одной страны, чем для всех этих стран в целом. Нельзя сказать, что здравоохранение в какой-то конкретной стране хуже или лучше, чем в другой. Но очевидно, что проблемы со здравоохранением, в основном, связаны с конкретными районами страны, обычно местами проживания этнических меньшинств или просто крайне бедного населения.
 И хотя ресурсы здравоохранения в этих странах позволяют использовать новейшие методы лечения, проводить электронное сканирование и длительное послеоперационное восстановление, проблема отсутствия первичной медицинской помощи все еще сохраняется, и никто не гарантирует, что все дети прививаются, беременные женщины получают необходимое медицинское обслуживание и питание, а у каждого человека есть врач, к которому он может обратиться за помощью. Таким образом, в странах с высоким уровнем доходов существуют те же проблемы неравномерного распределения и нерационального использования ресурсов (см. график 17.5).

Финансирование и контроль за расходами.


Резкое увеличение расходов на здравоохранение вызвало финансовые трудности в 1970-ые годы и повторно в 2002 году. Хотя методы контроля за расходами различаются, есть определенные сходства между странами этой группы; они тратят от 6 до 10 процентов ВВП на здравоохранение, и лишь США тратят 15 процентов ВВП в год (по данным за 2002 год). Первое место по уровню расходов занимают Соединенные Штаты, затем идут 22 из 26 стран по количеству больничных мест на каждую 1000 человек (за исключением Греции, где этот показатель ниже),  9 из 14 по количеству посещений врача  на душу населения и 12 из 18 по количеству выписанных рецептов.
 Четкой взаимозависимости между расходами на душу населения и количеством предоставленных услуг, больничных мест, практикующих врачей, а также уровнем развития государственного и частного страхования нет. Уменьшение количества визитов к врачу, цен на лекарства, времени пребывания в больнице и других показателей не дало возможности успешно контролировать общие расходы на здравоохранение. Не стоит надеяться и на изменение системы оплаты и  управления. Общий вывод: «Организация системы здравоохранения никак не влияет на систему контроля за расходами.»
 


Как Японии и Европе удалось тратить на здравоохранение меньше, чем США, и при этом добиться таких же или даже лучших результатов в развитии здравоохранения? США часто пытались снизить расходы на медицинские услуги на уровне потребителя, пытаясь несколько уменьшить спрос за счет введения дополнительной платы за услуги и создать фонды медицинского страхования. Но невозможно уменьшить спрос на услуги, если их потребители платят не из собственного кармана. Европейские страны напротив попытались снизить расходы за счет уменьшения предложения, то есть количества предоставляемых услуг. Количество медицинского персонала было ограничено и сейчас контролируется государством, как и уровень зарплат в этой области. Также были введены ограничения на закупку дорогостоящего диагностического оборудования (см. таблицу 17.4)
 Компенсационные выплаты, которые освобождали пациентов от всех расходов, были заменены на договоры с большими группами людей с фиксированной или подушной оплатой. При анализе реформы системы оплаты не раз говорилось о том, что из-за бюрократического подхода к контролю за расходами (когда не учитывается мнение потребителей) и несовершенства рынка страхования (отсутствия контроля за расходами и невозможности охватить все население страны) и частное, и государственное здравоохранение в конечном итоге будут заменены неким подобием здравоохранения «по контракту», или так называемым «управляемым медицинским обслуживанием», существующим в США (см. главу 10).
 Правительство будет нести ответственность за введение норм и ограничение расходов, а также следить, чтобы услуги были доступны всем, а рыночная конкуренция будет способствовать поддержанию качества услуг и контролю за расходами на местах.

Япония.


Япония занимает первое место в мире по продолжительности жизни: 78 лет для мужчин и 85 для женщин. Несмотря на это, затраты на здравоохранение здесь в 2 раза ниже, чем в США, то есть 2.000 долларов на человека или 7,4 процента ВВП. Эта цифра резко отличается от показателей 1990 года- 5,5 процентов ВВП, когда конъюнктура рынка была наиболее высока. Расходы на здравоохранение за последние 10 лет увеличились на 40 процентов, и это при том, что страна еще не оправилась от последствий «экономики мыльного пузыря», и темпы экономического роста были очень низкими.


Хотя в Японии здравоохранение сходно со здравоохранением в США, принципы организации и распределения средств иные, а значит, и разное качество и интенсивность использования услуг.
 Каждый житель Японии так или иначе участвует в программе медицинского страхования и может выбрать любого врача или больницу по своему усмотрению, и оплачивает только небольшую сумму за каждое посещение или за каждый день пребывания в больнице. Система медицинского страхования в Японии- это не только финансовый механизм, но и система регулирования политики в области здравоохранения. А фиксированные тарифы на услуги позволяют контролировать не только расходы государства на здравоохранение, но и поставщиков медицинских услуг.


В Японии существует два типа терапевтов. Одни занимаются частной практикой, оказывая первичную медицинскую помощь, и юридически приравниваются к предприятиям малого бизнеса. Другую категорию составляют врачи общей практики, которые работают в больницах; их зарплата значительно ниже. В Японии, в отличие от США, пациент, которому в больничных условиях делают операцию, оплачивает одновременно стоимость операции, питания и пребывания в больнице. Хирурги работают на больницы и не имеют права взимать с пациентов отдельную плату за операции. Существует мнение, что подобная система оплаты связана с традицией дарить врачам подарки. Врачам больниц запрещено заниматься частной практикой, а частные врачи не имеют права лечить пациентов больниц. Согласно отчетам правительства, в 2001 году прибыль врача, занимающегося частной практикой, в среднем, составила 146 миллионов йен, а расходы около 122 миллионов йен, таким образом, доход семейного врача, в целом, составил 20 миллионов йен (200.000 долларов), что в три раза выше, чем средняя зарплата рабочего и значительно выше зарплаты врача, работающего в больнице (от 100.000 до 150.000 долларов в год). 


Больницы также подразделяются на 2 вида. При крупных государственных и университетских больницах обычно есть медицинские школы и научно-исследовательские центры, но могут быть и поликлиники, оказывающие первичную медицинскую помощь. Вторым типом больниц являются небольшие медицинские учреждения, открытые частными врачами; они занимаются более простыми случаями. Коммерческие медицинские учреждения в Японии запрещены. Больницы контролируются не слишком строго- для решения об операции не требуется согласие еще одного врача и нет текущей оценки качества услуг, как в США. Время пребывания пациента в больнице также не ограничено и может варьироваться от 30,4 дней в больницах до 377 дней в психиатрических отделениях. 


Система медицинского страхования существует за счет ряда фондов, которые контролируются Министерством здравоохранения, труда и социальной защиты Японии (см. схему 17.6). Страховые организации занимаются страхованием работников крупных компаний. Фирма, где работает более 700 человек, имеет право основать свое собственное страховое общество, которое по закону будет являться юридическим лицом, но ответственность за его собственность будет нести корпорация- учредитель. Существует около 1.800 таких страховых обществ, и они есть практически при всех известных на мировом рынке компаниях, таких как «Сони» или «Тойота». Отчисления в страховые общества составляют от 6 до 9 процентов от зарплаты, причем половину выплачивает работодатель и половину работник. Поскольку у работников крупных компаний зарплаты являются наиболее высокими, а молодые сотрудники болеют довольно редко (пенсионный возраст равен 60 годам), эти общества не нуждаются в денежных дотациях. Работники небольших компаний участвуют в программе государственного страхования. Отчисления в государственные фонды равны 8,5 процента от зарплаты, и этого не достаточно для покрытия издержек, поэтому Министерством здравоохранения, труда и социальной защиты предусмотрены субсидии, оплачивающие около 14 процентов расходов. Страхованием предпринимателей, безработных и пенсионеров занимаются местные страховые организации, которые находятся в ведении местных органов власти (всего около 3.200; это города, деревни, население которых варьируется от нескольких сотен до нескольких миллионов человек). Платежи в местные страховые организации вносятся из семейного бюджета, и эта сумма может отличаться в зависимости от места проживания, но не превышает 4.300 долларов с семьи. И хотя участие в программах местного страхования и выплата отчислений являются обязательными для всех, кто не застрахован государством или страховым обществом при какой-либо компании, многие семьи уклоняются от выплаты отчислений и никак за это не наказываются, поскольку обычно это бедные семьи. Большая часть средств местных страховых обществ идет на людей престарелого возраста, поскольку их доходы очень малы. Государство оплачивает примерно половину расходов местных страховых обществ. Хотя система медицинского страхования в Японии может казаться рядом никак не связанных друг с другом страховых компаний, на практике все эти организации связаны через Министерство здравоохранения, труда и социальной защиты и представляют собой форму социального страхования, которая делает медицинские услуги доступными для всего населения. 


Система возмещения убытков компаниям, предоставляющим медицинские услуги,  четко отработана и не учитывает ни тип учреждения, ни вид заболевания ни географическое расположение. Тарифы на услуги и цены на лекарства устанавливаются правительством и пересматриваются каждые два года после обсуждения с японской медицинской ассоциацией (см. таблицу 17.5), хотя это обсуждение является, скорее, политическим мероприятием, чем попыткой учесть реальное изменение спроса. 


Поскольку выплаты производятся согласно тарифам, правительство может влиять на расходы. Нововведения, касающиеся высокотехнологичного оборудования и специализации врачей, прямо противоположны принятым в США, где врачи, проводящие сложные курсы лечения  поощряются не только морально, но и материально. В Японии подобные врачи также пользуются всеобщим уважением, но должны отказаться от выгодной частной практики. По законам рынка, цены на услуги, пользующиеся спросом, постоянно растут. В Японии же, если какая-то услуга начинает пользоваться особым  спросом, ее стоимость снижается. При этом в Японии делается на две третьих меньше операций, чем в США. 


Основным недостатком системы здравоохранения Японии является тот факт, что все работники, выйдя на пенсию, станут клиентами местных страховых организаций. В 1983 году был создан фонд пенсионного страхования для перераспределения расходов, а 2002 году был создан фонд долгосрочной медицинской помощи. Многократно обсуждались планы по объединению разных страховых программ, но, в конечном итоге, все они были отклонены. Сложная и бюрократизированная система здравоохранения Японии оказалась эффективной лишь за счет жесткого ценового регулирования, быстрых темпов экономического роста и достаточно молодого населения. Здравоохранение Японии коренным образом отличается от американской системы, которая представляет собой сочетание конкурирующих и регламентируемых рынков.
 Однако ситуация в Японии меняется, население постепенно стареет, в экономике наблюдается период застоя, и все чаще слышатся призыва реформировать эту систему. И выход их этого положения должен стать одним из наиболее смелых экспериментов в истории здравоохранения.

Система здравоохранения в Германии.


Система здравоохранения Германии уходит корнями в закон, принятый канцлером Бисмарком в 1883 году, по которому определенные группы населения были обязаны выплачивать отчисления в фонды каждый раз, когда им требовались медицинские услуги. Так возникла система социального страхования, которая постепенно охватывала все более широкие слои населения и сейчас распространяется на 90 процентов населения Германии. Основной целью ее создание было сделать медицинские услуги доступными для всего населения страны и распределить финансовое бремя между несколькими организациями. После объединения Восточной и Западной Германии в 1990 году, доля ВВП, идущая на здравоохранение выросла до 10 процентов и может негативно отразиться на экономике Германии. 


Страховые выплаты вносятся через «больничные кассы» и составляют определенную часть (обычно 15 процентов) от заработной платы, половина из них удерживается в виде налога, а вторая половина вносится в выбранный страховой фонд. Список медицинских услуг является фиксированным, а их стоимость устанавливается после переговоров с предоставляющими их учреждениями. Заключить сделку с конкретным поставщиком на особых условиях практически невозможно. Таким образом, возможности «больничных касс» влиять на стоимость услуг и лекарств ограничены. Снижение цен происходит за счет сокращения административных расходов и «отбора рисков».  Стратегия предоставления хроническим больным ненужных им услуг и  дополнительных услуг молодым и относительно здоровым, в целом, оказалась успешной. Бесплатные занятия аэробикой и кулинарные курсы, ориентированные на здоровое питание, стали довольно популярны.


Частное страхование рассчитано на предпринимателей, государственных служащих и небольшую прослойку работников, зарабатывающих более 40.000 долларов в год, которым, впрочем, оставлено право выбора. Сумма отчислений определяется на основании возраста, пола и возможных рисков, причем предварительно необходимо пройти медицинский осмотр и заполнить анкету с вопросами медицинского характера. После подписания контракта страховщик не может изменить его условия на основании изменения страховой ситуации; контракт действует пожизненно, а процент отчислений может повышаться лишь при повышении цен на медицинские услуги в целом по стране. Но и застрахованное в частной компании лицо уже не может участвовать в программе государственного страхования, поскольку контракт действует пожизненно. 


Взносы в частных страховых компаниях могут в три раза превышать суммы, установленные Федеральным министерством здравоохранения Германии, однако врачи предпочитают иметь дела с клиентами с частных страховых компаний. В итоге, их пытаются заманить более короткими очередями и более интенсивным лечением. Клиентам частных страховых компаний не стоит злоупотреблять визитами ко врачу из-за каких-то не слишком серьезных проблем, поскольку если застрахованный в течении года ни разу не появится в поликлинике, ему вернут до 50 процентов его взносов. А поскольку более высокие доходы обычно ассоциируются с более здоровыми людьми, то клиенты частных страховых компаний обычно здоровее и, следовательно, реже обращаются за медицинской помощью. Чтобы создать конкуренцию и предоставить клиентам возможность выбора, страховые компании имеют право предлагать дополнительное медицинское страхование тем, кто платит взносы в «больничные кассы». 


В Германии сфера деятельности поликлиник и больниц четко разграничена, они не сотрудничают, но и не конкурируют друг с другом. Только одна треть врачей, работающих в поликлиниках, является терапевтами, оставшиеся две трети- специалисты. Специалиста, занимающиеся частной практикой, часто вкладывают средства в закупку дорогостоящего диагностического оборудования и часто открывают собственные клиники, которые составляют конкуренцию небольшим государственным больницам. Существующая в Германии система платы за услуги способствовала тому, что в поликлиниках работает большое количество специалистов. За последнее время набор услуг, которые пациент оплачивает самостоятельно, расширился, и пациент может пойти к любому терапевту в поликлинике, но не может сразу обратиться в больницу. 


Объем финансирования поликлиник регулярно обсуждается представителями «больничных касс» и региональными ассоциациями терапевтов. Ассоциации обсуждают условия заключения контрактов на предоставление медицинской помощи и выделение средств на определенные виды услуг. Они распределяют средства между практикующими врачами, опираясь на перечень основных услуг, которые предоставляются пациенту согласно его страховке. К тому же терапевты могут получать дополнительные доходы за счет частной практики. 


В больницах работают штатные врачи, и врачи, занимающиеся частной практикой, не получают привилегий, если пытаются устроиться на работу в больницу, главные врачи  обычно заинтересованы в качестве медицинских услуг, поскольку им разрешено заниматься частной практикой. Услуги больницы оплачиваются за каждый день пребывания, и ставки меняются в зависимости от типа и местонахождения больницы. «Больничные кассы» должны оплатить расходы больницы, куда пациент был направлен терапевтом. В результате, расходование средств часто было неэффективным, а пациентам предлагались лишние услуги. Количество больничных мест в Германии выше необходимого, хотя по нормам больницы должны использоваться как минимум на 85 процентов.  Это позволяет не только продлить пребывание в больницах пациентов, являющихся гражданами Германии, но и обслуживать пациентов из других стран (в основном, из Великобритании и Скандинавии, где за счет введения ограничений на медицинские услуги пациентам приходится долго ждать некоторых операций).


Что касается лекарственных препаратов, то система цен на базовые лекарства, введенная государством, ограничивает расходы на медикаменты. Страховые фонды должны возместить населению часть расходов на лекарства исходя из уровня цен на ряд лекарств со сходными свойствами, хотя на практике составить список таких лекарств довольно сложно. Кроме того, сложно оценить уровень цен, поскольку цены на лекарства-заменители (генерики) почти сравнялись с ценами на лекарства известных компаний. 


Реформы, проведенные в 1990-ые годы, были направлены на то, чтобы контролировать расходы за счет системы предоплаты, существующей для больниц (занимающихся диагностикой), и создания конкуренции между страховыми фондами. Хотя ограничения, введенные для этих фондов, сохранились. Иначе были бы затронуты интересы терапевтов, работающих в больницах, что могло бы вызвать волну протеста. Для больниц была введена система доплат, были ограничены их расходы на лекарства, новые технологии и количество врачей вне зависимости от географического расположения. Однако это не помешало страховым фондам увеличить сумму взносов с учетом повышения зарплат после объединения Германии, когда налоговая составляющая уменьшилась за счет массовой безработицы, и расходы Восточной Германии на здравоохранение выросли до уровня Западной Германии, хотя ВВП на душу населения был гораздо ниже. Итогом стало перераспределение доходов за счет направлений пациентов от терапевтов к специалистам. 


В целом, система здравоохранения Германии не изменилась после Второй мировой войны и объединения Германии, и сейчас ее нужно реформировать с учетом демографической ситуации и новых технологий. При существующий системе страхования любое увеличение расходов воспринимается как угроза политической стабильности, которая может лишь усугубить проблему безработицы и снизить конкурентоспособность медицины на мировом уровне.

17.7 Мировой рынок здравоохранения.


На долю здравоохранения приходится 10 процентов мирового валового продукта, при этом рынок здравоохранения является лишь небольшим сегментом мирового рынка. Лекарства и оборудование в большей степени, чем предоставление услуг, вовлечены во внешнюю торговлю. Хотя, в принципе, рентгеновский снимок, сделанный в Сеуле, вполне можно использовать в Сан-Франциско, однако из-за сложностей с получением разрешений обмен подобными услугами становится практически невозможен. Обычно предоставление медицинских услуг ограничено несколькими соседними государствами, как, например, в случае с канадцем, который, устав от бесконечно долгого ожидания операции, едет в Соединенные Штаты или техасским рабочим латиноамериканского происхождения, который едет в Мексику в поисках более дешевого медицинского обслуживания. Таким .образом, кадровый и информационный обмен в области здравоохранения, который, в принципе, может быть предметом внешней торговли, в общенациональных экономических сводках не фигурирует. 

Лекарственный препараты.


Торговля лекарственными препаратами по праву считается одной из отраслей международной торговли (см. главу 12). Лекарства, сделанные в Великобритании или Франции, появляются на прилавках аптек США так же часто, как лекарства, сделанные в Чикаго, а разрабатывать лекарства в Белгороде или Белграде можно с таким же успехом, как в Белфасте. Продукция таких компаний, как Phone-Poulenc Rorer или Astra-Merck, связывает фармацевтические рынки разных стран. Местные препараты благодаря протекционистским мерам имеют ряд преимуществ перед иностранными, тем не менее, 25 процентов прибыли крупных фармацевтических компаний поступает за счет продажи лекарств в других странах, а некоторые компании (например, Ciba-Geigy) впоследствии становятся международными. Крупнейшими фармацевтическими рынками являются США, Япония и Европейский Союз. Благодаря щедрости японских врачей на рецепты, японский рынок лекарств, отпускаемых по рецепту врача, стал одним из крупнейших в мире. Так, в 1990 году японский рынок был больше американского при том, что число потребителей в Японии в два раза меньше (51 миллиард долларов и 48 миллиардов долларов соответственно). И хотя на протяжении последних 10 лет в Японии наблюдался экономический спад, общая доля расходов на медикаменты там все еще больше, чем в Америке (16,8 и 10, 4 процентов соответственно). Расходы ЕС равны примерно 40 миллиардам долларов, а затраты всех развивающихся стран как с низким, так и со средним уровнем доходов составляют около 44 миллиардов долларов.
 Только в развитых странах с рыночной экономикой есть материально-техническая база для разработки новых лекарств и внутренние рынки, за счет которых могут окупиться огромные затраты на разработку и клинические испытания лекарств. Интересным примером может служить Канада. В стране нет возможности для развития фармакологии, поэтому она решила воспользоваться технологиями, созданными в других странах. Канада смогла в обход права собственности получить лицензии иностранных компаний на производство лекарств, за что она отчисляет определенные лицензионные выплаты. Таким образом, государство может пользоваться новыми разработками и не нести затраты. Подобная система вызвала волну возмущения, и от нее пришлось отказаться. Сейчас Канада входит в число развитых стран, защищающих патентные права. Но использование технологий, созданных в других странах, все еще распространено в развивающихся странах, которые либо прибегают к принудительному лицензированию, либо вообще отказываются от лицензии, за чего местные компании могут производить лекарства, аналогичные препаратам известных компаний, как свои собственные. Издержки фармацевтических компаний на клинические испытания достаточно велики, в итоге эти испытания могут стать новой отраслью мирового рынка здравоохранения. Проводя эти испытания в других странах, можно значительно сократить расходы на разработку лекарств, а, кроме того, уменьшить ответственность компании за возможные побочные эффекты препаратов.

Оборудование.


Медицинское оборудование редко закупается в других странах, поскольку его невозможно просто упаковать и доставить в другую страну. Чтобы использовать и обслуживать это сложное оборудование, требуются квалифицированные специалисты, а затраты на текущий ремонт во много раз превышают расходы на его изготовление. Когда появляется новая технология, ее вскоре начинают использовать местные компании или местный филиал международной компании. 

Услуги.


Система здравоохранения всегда существует в пределах конкретного государства.

Федеральная программа медицинской помощи престарелым в США не оплачивает операции, проводимые в Мексике и не заботится о канадцах, приехавших в Соединенные Штаты. Поэтому оказание услуг гражданам других стран оплачивается в частном порядке. Многие платные поликлиники и больницы, которые существуют в Великобритании, Швеции и других странах наряду с государственными медицинскими учреждениями, созданы за счет зарубежных инвестиций. Крупнейшая на сегодняшний день больница Сингапура когда-то принадлежала американской компании National Medical Enterprises. На настоящим испытанием для мирового рынка здравоохранения может стать попытка создания единого рынка услуг в пределах Европейского Союза. Пациент из Бельгии может предпочесть сделать операция на сердце в одной из парижских больниц, а рабочий из Швейцарии может решить обратиться за помощью к немецкому психотерапевту. С другой стороны, больницы в Германии могут решить, что нанять докторов и медсестер из Греции, оплачивая при этом их транспортные расходы, будет дешевле, чем нанимать врачей, получивших образование в Германии. Пока подобный выбор есть лишь у сотрудников международных компаний, поскольку каждая страна ревниво оберегает свою систему здравоохранения. 

Люди и идеи.


Хотя мировой рынок медицинских услуг отсутствует как таковой, кадровый и 

информационный обмен между странами хорошо развит. В развивающихся странах большинство специалистов проходят стажировки в Европе или Соединенных Штатах, таким образом обогащая свои знания. Резкое увеличение продолжительности жизни, наблюдаемое сейчас в мире, является, пожалуй, главным итогом развития мирового рынка, и это лишь подтверждает тот факт, что информация и научные открытия не могут быть собственностью какой-либо компании или отдельного государства. Удивляет разве что тот факт, что в США приезжают работать врачи и медсестры из развивающихся стран. Этот процесс достиг апогея в 1978 году, когда больше половины всех специалистов, проходящих практику в городских поликлиниках, были выпускниками университетов других стран. В менее престижных областях- например, в психиатрии- подобная ситуация наблюдается до сих пор. Более 12 процентов американских психиатров являются иммигрантами из других стран. Значительная доля дипломированных медицинских сестер также получила образование в других странах. В США или Канаде работает больше медсестер-выходцев с Филиппин, чем в родных для них Филиппинах. Столь необычный приток высококвалифицированных кадров из менее развитых стран в более развитые связан, прежде всего, с политикой стран в сфер образования. Ограничения на подготовку врачей и медицинских сестер позволяют найти работу в США тем, кто получил образование за рубежом и готов работать за меньшие деньги. Кроме того, зарплата действительно выдающихся нейрохирургов в Соединенных Штатах выше, чем в Мексике, отсюда естественное желание работать там, где их способности будут оценены по достоинству, как и в случае с бейсболистами и актерами из Латинской Америки. Существует еще один незанятый сегмент рынка- работа в домах престарелых: она настолько сложна и так низко оплачивается, что найти персонал практически невозможно. Подобные вакансии привлекают иммигрантов, которые находят в ней свои преимущества: они получают постоянную работу, для выполнения которой требуется упорство, а не знание языка и профессиональные навыки. Поскольку мировой рынок услуг не привязан к доллару, трудно оценить, насколько медицина и здравоохранение вовлечены в мировой процесс глобализации. 
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     Краткие выводы

1. Состояние здоровья населения индустриально развитых и экономически отсталых стран существенно различается. В беднейших странах Центральной и Южной Африки низкая продолжительность жизни, а здравоохранение развито плохо. В этих странах высока смертность детей в возрасте до 5 лет. В более благополучных странах Европы, Северной Америки и в Японии ресурсы здравоохранения выше, что позволяет эффективно бороться с возникающими проблемами. Продолжительность жизни в этих странах выше, и большая часть населения достигает семидесятилетнего возраста. 

2. Затраты на здравоохранение зависят, прежде всего, от национального дохода на душу населения, а не потребности населения в медицинской помощи. Увеличение доходов на душу населения является существенным фактором для увеличения продолжительности жизни.

3. Увеличение расходов на здравоохранение обычно связано не с увеличением количества консультаций терапевта или большей продолжительностью амбулаторного лечения, а с развитием новых технологий. Таким образом, при увеличении расходов на здравоохранение повышается качество медицинских услуг, а количественный показатель остается неизменным.

4. Соединенные Штаты являются лидером на рынке здравоохранения, на их долю приходится 40 процентов мировых расходов на здравоохранение при том, что там проживает лишь 5 процентов населения Земли. В США расходы на здравоохранение на душу населения в 10 раз превышают среднемировой показатель и в 100 раз выше расходов на душу населения в Индии. При том, что в Индии проживает 15 процентов населения планеты, на ее долю приходится менее 1 процента рынка здравоохранения.

5. Значительные расходы на медицинское обслуживание в США не способствовали значительному улучшению здоровья населения. По продолжительности жизни Соединенные Штаты находятся на том же уровне, что и другие развитые страны с высоким уровнем доходов.

6. Кривая, отражающая зависимость между доходом государства на душу населения и продолжительностью жизни, постепенно смещается вдоль оси абсцисс, что говорит как о роли новых технологий, так и о необходимости обмена этими технологиями между странами.

7. Распределение доходов в обществе и средний уровень доходов населения также отражаются на состоянии здоровья и продолжительности жизни.

8. Недостаток организации, неравномерное распределение доходов и политическая нестабильность, возможно, в большей степени, чем низкий уровень доходов, влияют на ухудшение здоровья населения в странах с низким уровнем доходов. Неравномерное распределение ресурсов здравоохранения и невозможность своевременно оказать помощь тем, кто больше всего в ней нуждается, является причиной многих серьезных заболеваний даже в странах со средним и высоким уровнем доходов.

9. Многие страны признают, что в их системе здравоохранения, в первую очередь, уделяется внимание наблюдению врача, а финансирование идет, в основном, на подготовку специалистов и стационарное лечение. 

10. В Европе система контроля за расходами, в целом, оказалась более эффективной, чем в США. Система здравоохранения Японии является сравнительно экономичной и опирается в гораздо меньшей степени, чем здравоохранение в США, на высокие технологии. В Японии к операциям прибегают в три раза реже и, основным средством лечения являются медицинские препараты.

11. Мировой рынок здравоохранения развит достаточно плохо. Основной сегмент рынка принадлежит лекарственным препаратам. При этом не столь очевидный информационный и кадровый обмен в сфере здравоохранения играет решающую роль в здравоохранении отдельных стран. 

Задания

1. { денежные потоки} Какова сейчас численность населения Земли? Какая его часть живет в странах с высоким уровнем доходов? Какая часть мировых расходов на здравоохранение приходится на долю этих стран?

2. { денежные потоки} Каковы расходы на здравоохранение на душу населения в Китае? А каковы расходы на здравоохранение на душу населения в США? А в Великобритании? Чем, прежде всего, объясняются подобные различия?

3. {объем рынка} Кто является лидером на мировом рынке здравоохранения?

4. {взаимозависимость или случайность} Можно ли сказать, что чем больше затраты государства на здравоохранение, тем более здоровым будет население?

5. {действия} Представьте, что Вы работаете во Всемирной организации здравоохранения, и бюджетное ассигнование составляет 100 миллионов долларов. Финансирование каких программ, по Вашему мнению, окажет наиболее значительное влияние на здоровье людей, если считать основным критерием увеличение продолжительности жизни для максимального числа людей?

6. {номинальный и фактический показатель}Расходы Мексики на здравоохранение на душу населения составляют менее одной десятой от расходов США. Будет ли количество больничных мест в Мексике более или менее одной десятой от этой цифры в США?  А количество терапевтов? Ведет ли оценка объема медицинских услуг в долларовом эквиваленте к занижению или завышению этого показателя? 

7. {международная торговля} Обмен какими специалистами наиболее распространен в сфере здравоохранения и почему?

8. {международная торговля} Какие медицинские товары чаще всего являются предметом международной торговли? Можно ли сказать, что для торговли в сфере здравоохранения существует больше препятствий, чем для торговли в других сферах?

9. {торговля} Какие сферы здравоохранения не зависят от национальных границ? А какие связаны с отдельными странами?
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Глава 18. Динамика национальных расходов на здравоохранение

Вопросы: 

11. Что определяет уровень зарплаты в здравоохранении?
12. Как государство определяет уровень расходов на здравоохранение? 
13. Как человек определяет, сколько ему ежегодно тратить на еду, квартиру, одежду и все остальное?

14. Почему личное здравоохранение оплачивается в основном из общих налогогвых поступлений? Кто будет оплачивать лечение, если (когда?) у Medicare закончатся деньги?

15. Что важнее при определении расходов на здравоохранение – состояние здоровья нации или сумма, доступная к распределению?

16. Влияет ли инфляция на расходы на здравоохранение?

17. Профессиональное лицензирование, возмещение затрат третьей стороной и форма некоммерческой организации усложняют или упрощают приспособление расходов на здравоохранение к изменению уровня цен?
18. Проще делать поправку на рост или на спад?

19. Возможен ли контроль над уровнем цен? Если он не возможен, почему люди думают наоборот?

18.1 Расходы с точки зрения микро- и макроэкономики 

Рассмотрение расходов с индивидуальной точки зрения и с точки зрения общества показывает, почему микро- и макроэкономический анализ могут привести к различным результатам. Рассмотрим издержки больниц. С точки зрения индивида, нет никаких издержек, пока человек не попадает в больницу. С точки зрения общества, однако, больницу нужно поддерживать в хорошем состоянии, белье нужно стирать, медперсоналу нужно платить зарплату, а магнитно-резонансный томограф нужно проверять на наличие неисправностей независимо от числа пациентов в каждый конкретный день. С точки зрения общества, больница представляет собой системный ресурс. Лишь небольшая доля расходов больницы (лекарства и расходные материалы, питание, дополнительные часы с сиделкой) зависят от количества пациентов. Основная часть расходов относительно постоянна. 

Человек предполагает, что, если он или она заболеет, необходимое лечение будет ему обеспечено. Однако, если все места в больнице заняты, следующего пациента нельзя будет принять и придется выписать кого-то, кто менее остро нуждается в медицинской помощи. Ограниченные производственные мощности ограничивают использование ресурсов: общая сумма доступных ресурсов. Если бы каждый житель в Соединенных Штатов в два раза больше болел зимой, в стране внезапно не появилось бы удвоенное число докторов. До некоторой степени, каждый врач работал бы интенсивнее и принимал бы больше пациентов, но ограниченные производственные мощности означают, что по большей части в качестве реакции на это увеличение спроса врачи будут уделять меньше времени каждому пациенту, предупреждать повторные визиты не очень серьезно больных пациентов и приспосабливаться другими способами
.  В страховании наблюдается такой же диспаритет между индивидуальным и общественным видением проблем. Для индивида медицинские расходы, возникающие в результате аварии, подлежат возмещению страховой компанией, их собственные выплаты (страховые премии) фиксированы и выплачиваются заранее. Однако, с точки зрения группы индивидов, все расходы оплачиваются из общей суммы премий. В случае, если случится больше аварий, чем предполагалось, необходимо будет увеличить премии для всех участников, иначе страховая компания разорится
. 

В главе 17 было произведено сравнение расходов на здравоохранение по разным странам. Основная причина, почему Швеция тратит на здравоохранение больше, чем Судан – потому что у нее больше денег – оказалась столь очевидна, что едва ли нуждалась в объяснении. Однако служащие «Дженерал Моторс», дворники и клерки с низкой зарплатой получают столько же медицинских услуг и тратят на здравоохранение не меньше, чем инженеры и служащие. Почему доход имеет такое большое значение в одном случае (при межстрановом сравнении) и едва ли имеет значение в другом (при сравнении между работниками)?

Финансирование системы здравоохранения – макроэкономический показатель. Для большинства стран, включая Соединенные Штаты, финансирование имеет национальные масштабы. Таким образом, мы не ожидаем увидеть особый различий в здравоохранении, пересекая границу между Техасом и Аризоной, или в Мексике между Сонорой и Чихуахуа. Все же пересечение национальных границ между Аризоной и Сонорой, или между Техасом и Чихуахуа, обнаруживает значительные различия в использовании медицинских ресурсов, в издержках и ценах.

Различия такогорода в системе здравоохранения существовали когда-то в пределах одного государства. В конце девятнадцатого столетия, жители Нью-Йорка, живущие на Парк Авеню, и те, кто жил в арендуемых аппартаментах нижнего Манхэттэна, занимали разные социальные ступени и имели разные медицинские условия. До некоторой степени, различия и сегодня существуют в пределах одной страны - между окраинами и центром города, между основной медициной, доступной большинству американцев, и лечением жителей изолированных индейских резерваций в США  или отдаленных инуитских деревень в Канаде. В Австралии исследования показали, что состояние здоровья и здравоохранение коренных жителей гораздо хуже, чем у большинства белого населения
. В Южной Африке, исследования показали большие различия расходов на здравоохранение на душу населения среди чернокожих и среди белого населения в условиях апартеида, которые были значительно уменьшены, но не исчезли вовсе в новой политической системе. Критический показатель, влияющий на расходы на здравоохранение для группы людей - количество ресурсов, доступных этой группе, часто измеряемоесредним доходом на душу нгаселения. Существенный вопрос тогда заключается в том, что такое группа? Почему американцы мексиканского поисхождения, живущие в Сан-Диего, получают больше медицинских услуг, чем их друзья и родственники на границе Тихуаны? Почему - некоторым индийским племенам не доступны блага среднего американца? Почему аборигены из необжитой местности, не имеют возможности получать блага среднего австралийца? Определение, кто является и кто не является частью группы, определяет, кто имеет и кто не имеет доступа к здравоохранению.

18.2 Функция потребления

Зависимость между доходом и сбережениями известна как функция потребления. Некоторые люди тратят меньше, чем получают, это значит, что они имеют возможность делать сбережения. Другие люди тратят больше, чем зарабатывают, и им приходится брать в долг.





Исследования индивидуальных решений показывают, что использование медицинских ресурсов слабо связано с доходом ()эластичность 0,0-0,4), но межстрановые исследования демонстрируют, что богатые страны тратят на здравоохранение больше, чем бедные (с эластичностью по доходу >1,0). Причина этого кроется в том, что индивидуальная способность потреблять такое благо, как медицинское обеспечение, основана не только на уровне личного дохода, но и на среднем уровне доходов членов семьи, членов общества, клиентов страховой компании, жителей государства.

Рассмотрим двух работников страховой компании. У обоих есть одинаковая (корпоративная) страховка – у служащего регистратуры и у финансового директора – и они заболели одной и той же болезнью. Они не живут в одинаковых домах, не водят одинаковые машины, не проводят каникулы в одних и тех же местах, но они получат одинаковый уровень медицинского обслуживания в одной больнице. Несмотря на то, что клерк не зарабатывает много денег, большая часть счета уже оплачена. С его стороны будет глупо отказываться от корпоративных льгот, чтобы сэкономить несколько долларов на доплате, если вдруг он заболеет. Теперь рассмотрим финансового директора. У нее мало возможностей получить гораздо больше медицинских услуг, не зависимо от того, сколько она готова заплатить. Если она и захочет использовать генную терапию или позитронный анализ, о которых она читала, все равно решение будет за врачом, но не за ней. На самом деле, многое делается для того, чтобы такие решения принимались без учета оплаты услуг. Это не значит, что не существует разницы между лечением богатых и бедных, но эта разница в системе здравоохранения намеренно сводится к минимуму из соображений профессиональной этики. Государственные проверки благотворительных лечебных учреждений и налоговые субсидии для оплаты страховок – части этой системы. Последствия – относительно одинаковые медицинские услуги для всех людей с одинаковым диагнозом – не случайны, они являются залогом широкой общественной поддержки этой коллективистской политики. Страхование превращает здравоохранение в общественное благо, и мы как общество приняли коллективное решение, что все граждане должны иметь доступ к качественным медицинским услугам.

Для общественных благ, таких как чистый воздух, национальная оборона и контроль за распространением инфекционных заболеваний, готовность общества покрывать расходы определяет их сумму (см. график 15.2).Так как все имеют возможность потреблять равное количество общественного блага, доход имеет значение лишь с точки зрения его вклада в общую налоговую базу. Для общественного блага, или в рамках договора страхования, доход больше не является связывающим бюджетным ограничением. Спасая больного ребенка, можно потратить в три раза больше, чем этот ребенок смог бы заработать за всю свою жизнь, и очищая воздух в Лос-Анжелесе, можно потратить в сто раз больше, чем зарабатывает голливудская звезда. Именно ресурсы, доступные группе в целом, определяют уровень расходов.

Гипотеза об общем доходе приобретает все большее значение при определении расходов по мере роста наблюдаемого объекта (единицы наблюдения) и приближения к бюджетной единице
.  Для индивидов доход не имеет значения и эластичность по доходу близка к нулю. Для небольших образований, таких как переписной район средний подушевой доход имеет большее значение, и эластичность по доходу возрастает до 0,4. Для регионов или штатов бюджетное ограничение имеет жесткий характер, но они все же могут получить дополнительную сумму от федерального правительства. Подушевой доход приобретает большее значение как фактор расходов на здравоохранение и эластичность составляет порядка 0,9. Для государства в целом бюджетное ограничение фиксировано. Никакое другое государство не будет финансировать его систему здравоохранения. Каждый доллар, выплаченный врачам, медсестрам и фармацевтическим компаниям, должен быть получен в виде налоговых поступлений, страховых премий или прямой оплаты медицинских услуг.  Доход, таким образом, становится определяющим фактором уровня национальных расходов на здравоохранение с эластичностью больше единицы, обычно около 1,3 (см. график 17.2)

18.3 Динамика

Если доход на душу населения сокращается, то расходы на здравоохранение также должны сократиться. Однако в одночасье невозможно осуществить этот экономический процесс. Обычно государство оказывается должником во время переходного периода. Даже у индивида приспособление к изменившемуся уровня дохода занимает некоторое время. Если в один день Вы потеряете работу, вы не окажетесь сразу же в маленькой квартире на более старой машине или в менее модной одежде. На самом деле, если Вы вдруг потеряете работу, Вы, возможно, захотите прогуляться и потратить немного больше денег, чтобы немного приободрить себя. На следующей неделе Вы, вероятно, будете экономить, но не очень сильно, в надежде вскоре найти другую работу. Если и через шесть месяцев Вы все еще будете без работы, Вы обнаружите, что Ваш дом, одежда и машина приходят в запустение, и Вы подумаете о том, чтобы жить скромнее. Если Вы не найдете работу, то будете тратить свои сбережения.

Когда выпускники колледжа получают диплом и начинаю хорошо зарабатывать, им легко удается сберегать часть заработанных средств, потому что их образ жизни все ще похож на образ жизни студентов. Уровень потребление новых работников обычно растет медленнее, чем их доходы. В этот период «Я-не-знаю-как-все-это-потратить» сбережения растут. Позже, наслаждаясь уровнем жизни молодого брокера или адвоката, они не представляют себе, как можно было жить на такую маленькую сумму, будучи студентом, или даже на ту сумму, которую они зарабатывали три года назад. Потребление основано на ожидаемом доходе, не зависимо от того, сколько он составляет – 15000$ или 150000$. Величина сберегаемых средств зависит не столько от величины дохода, сколько от переходных факторов (постоянный доход/жизненный цикл) и от того, насколько человек готов пожертвовать текущими удовольствиями в пользу пенсии или будущего потребления
. Если молодой адвокат, который только что купил Мерседес, потеряет работу, он откроет для себя одну из непреложных истин человеческого поведения: гораздо проще привыкнуть к роста дохода, чем к его падению. 

Динамика приспособления индивида (микро) и государства (макро) похожи, за исключением того, что макроэкономические изменения обычно занимают больше времени, потому что измениться должна вся система. Люди, которые все еще имеют работу, должны быть уверены в том, что необходимо экономить, снизить производство общественных благ или изменить законодательство. Достижение согласия относительно изменения организации и пересмотр институциональной структуры занимают очень много времени. Система здравоохранения, основанная на профессиональной этике,  институциональных обязательствах и разделяемых обществом ценностях в гораздо большей степени зависит от частных и общественных механизмов финансирования, и ее гораздо труднее изменить, чем какой-либо другой сектор экономики. На фондовом рынке торговля будущими ожиданиями происходит каждый день, и цены меняются в одно мгновение. Любой товарный сектор, такой как земледелие или металлургия, вынужден быстро реагировать благодаря рыночной дисциплине. Хотя количество домов не может быстро измениться, рынок недвижимости очень чувствителен к макроэкономическим условиям. Решение купить дом основано на индивидуальной оценке перспектив карьерного роста. Эффективная цена дома, размер ежемесячных ипотечных выплат зависит от процентных ставок, которые очень волатильны и ориентированы на будущее. По этим причинам недвижимость обычно является той отраслью, которая может привести экономику к рецессии или вытащить из нее. Здравоохранение меняется медленно и лежит позади других отраслей в реакции на макроэкономические изменения.

Как долго здравоохранение приспосабливается к изменениям? Обычно от года до пяти лет, но местами еще медленнее. Если сегодня член Конгресса решит, что нам необходимо больше или меньше здравоохранения, это решение не сможет быть исполнено в течение нескольких месяцев, его полноценное воздействие на систему можно будет ощутить только через несколько лет. Если медицинское учебное заведение решит принимать больше студентов, понадобится как минимум год, чтобы принять их, а для того чтобы построить новые учебные заведения потребуется еще больше. Четыре года нужно студентам-медикам, чтобы получить медицинское образование, затем еще три-четыре года на ординатуру и начало практики. Таким образом, через восемь лет после принятия решения о расширении медицинской школы все еще не будет ни одного нового врача. Что-то можно предпринять, чтобы повысить пенсионный возраст, но фактически, количество практикующих врачей определенного года выпуска фиксировано, как только они заканчивают учебу. После принятия закона о поддержке профессионального медицинского образования 1963 года понадобилось двадцать лет, чтобы предложение на рынке труда врачей действительно увеличилось в 1985 году – к тому моменту у Конгресса были уже совсем другие задачи. Необходимо 40 лет, чтобы все эти выпускники состарились, прежде чем полный эффект этого решение пройдет через систему (см. главу 7).

Не все элементы здравоохранения реагируют так медленно, как предложение труда врачей. Предложение труда медсестер обычно гораздо более гибко, потому что всегда есть много дипломированных медсестер, не занятых на данный момент или работающих на полставки, так что увеличение или уменьшение спроса быстро преобразуется в количество нанятых медсестер. Труд помощников священника или обслуживающего персонала, а также любой другой менее специализированный труд приспосабливается еще проще и быстрее, потому что люди могут перемещаться между здравоохранением и другими секторами экономики в ответ на меняющиеся условия. Хотя мы и не обладаем данными отдельно по каждому сегменту здравоохранения, Национальные Счета Расходов на Здравоохранение (NHE) – аналог счета национального дохода и продукта, разработанный министерством торговли США, чтобы следить за динамикой ВВП и экономики в целом, категоризирует расходы на здравоохранение по статьям (больницы, врачи, стоматология, медикаменты, дома престарелых) и позволяет нам рассматривать модели приспособления каждого компонента по отдельности. 

Больницы, самая большая статья расходов на здравоохранение, довольно жестко встроена в институциональные рамки и зависима от государственного или стороннего финансирования. Как и следовало ожидать, эта статья расходов несколько медленнее реагирует на изменения (3,0 года), чем среднее значение медицинских расходов (2,7 года
). Услуги врачей представляют собой несколько более гибкую статью расходов и приспосабливаются немного быстрее с лагом примерно в 2,5 года. Расходы на медикаменты, значительная часть которых зависит непосредственно от решения потребителя и оплачивается им из собственного кармана, точнее из текущего дохода, реагируют через 1,3 года. Расходы на долгосрочное лечение, которые состоят из гибких личных расходов и негибких расходов Medicaid, приспосабливаются в среднем в течение 2,5 лет. Компонент, который меняется медленнее всего, это строительство – 3,5 года. Накопление капитала для финансирования строительства происходит заранее, и решение о реконструкции или строительстве принимается, исходя из долгосрочных экономических перспектив, а не текущих доходов и расходов.

Трудно определить время приспособления в сложной области с множеством сегментов и подсегментов. Рассмотрим снова расходы больниц. Особенность ведения счетов NHE позволяет выделить строительные работы в отдельную статью и показать, что они дольше приспосабливается к изменениям, чем труд. Однако, какое-то строительство (клиники, установка оборудования) будет осуществляться быстрее, другое (сооружение новых зданий) – медленнее, но мы не можем сказать, насколько, потому что все строительные работы составляют одну статью расходов. Если бы поставки составляли отдельную статью расходов, они, возможно, адаптировались бы к изменениям быстрее, чем труд. «Средний лаг» представляет собой не больше и не меньше, чем среднее значение. Одни части движутся быстрее, другие – медленнее. Усреднение происходит также во времени – в определенный период организация может реагировать быстрее, чем в остальные. Например, менеджеры склонны быстрее увеличивать объем закупок с ростом  положительного эффекта масштаба, чем сокращать их на этапе его снижения. Все надеются на то, что спад имеет временный характер и не спешат увольнять людей и закрывать клиники. Используемые статистические методы позволяют фиксировать изменения в диапазоне от одного до десяти лет, а настоящий масштабный пересмотр системы, такой как в 1965 году, может занять несколько десятилетий. Многие утверждают, что расходы на здравоохранение в США столь велики, потому что они до сих пор основаны на системе здравоохранения времен «великого общества» 1960-х годов, когда экономических рост был стремительным и устойчивым. Эта система не подходит для ситуации ограниченности средств и бюджетного дефицита, преобладающей в 2003 году.

Перманентный доход и приспособление расходов на здравоохранение к ВВП

Управление государством основано на стабильных правилах, которые изменяются очень медленно и только с согласия граждан. Например, любая поправка к Medicare должна пройти через суд, законодательные органы, общественное мнение. Каковы последствия медленной адаптации здравоохранения? Немаловажно, что этот факт сглаживает колебания экономики. Во время спада расходы на Medicare и Medicaid не снижаются, поэтому работники здравоохранения менее вероятно потеряют работу, чем люди, работающие в сельском хозяйстве, недвижимости или сфере финансовых услуг
. Напротив, рост занятости во время подъема экономики будет задержан.

Такие задержки могут оказать неблагоприятное воздействие на бюджет. Так как расходы продолжают расти во время рецессии даже несмотря на то, что налоговые доходы правительства сокращаются, возникает дефицит. Теоретически такие периоды избыточных расходов уравновешиваются со временем периодами и недостаточных расходов в условиях быстрого роста. И все же легче согласиться направить средства в здравоохранение и сохранить рабочие места во время спада, чем урезать расходы и сохранить деньги в хорошие времена. Во время рецессии люди надеются на скорое ее окончание и нормализацию расходов, они могут нарушить обычный порядок расходования средств, чтобы смягчить влияние макроэкономических беспорядков. Во время бума люди чувствуют себя так комфортно, что могут не осознавать, что столь высокие показатели роста ненормальны и что новая рецессия последует с течением времени. Люди склонны поступать по принципу «поживем – увидим» или «будет день – будет пища», они не склонны сберегать крупные суммы на случай неблагоприятной конъюктуры и выделять крупные суммы на выплату старых долгов. Следовательно, гораздо проще накопить дефицит, чем избыток.

Политические деятели стремятся быть избранными. Им нужны результаты, которые повлияют на экономику и на решения избирателей в краткосрочной перспективе. Дополнительные государственные расходы в период спада отвечают этим нуждам, дополнительные сбережения в период роста – нет. Положительные результаты сбалансированного бюджета – низкая инфляция, постоянная или снижающаяся процентная ставка, укрепление курса доллара к иностранной валюте, стабильные условия для инвестиций в рост производительности и сдержанный и устойчивый темп роста – имеют долгосрочный характер. Ни один из этих результатов не может быть реализован достаточно быстро, чтобы помочь выиграть следующие выборы. В крайнем случае, политик (или профессор) пожертвует долгосрочным благополучием окружающих ради собственной выгоды в краткосрочном периоде. Трудно заставить политика максимизировать благополучие общества в долгосрочной перспективе, потому что трудно заставить избирателей ориентироваться на долгосрочные цели. Одно из последствий такого положения вещей широко известно – бюджетный дефицит США в триллион долларов. В сущности, как и адвокату без работы, расплачивающемуся кредитной картой, нам придется урезать расходы и сбалансировать бюджет. Но это дела долгосрочные, а выборы вот-вот наступят.

Корректировка на инфляцию

Медленная адаптация здравоохранения к уровню инфляции означает, что во время роста цен расходы менее предсказуемы
. (ожидаемы) Чтобы увидеть почему, проследим процесс корректировки расходов в соответствии с изменяющемуся уровню цен, проиллюстрированный в таблице 18.1. Предположим, больница потратила 100000$ в 2000 году и намерена тратить такую же сумму в реальном выражении (то есть, столько же единиц труда, галлонов топлива, квадратных метров площади оффиса) в каждом следующем году. Если ожидаемый темп инфляции составляет 5 процентов, 105 процентов расходов 2000 года будут заложены в бюджете 2001, что составляет 105000$. Если в действительности темп инфляции окажется равным ожидаемым 5 процентам, с помощью бюджета 2001 года можно будет купить то же количество всех необходимых факторов производства, что и в 2000 году. Если инфляция снова ожидается на уровне 5%, то на следующий год 110250$ будет запланированы в качестве расходов. Однако, предположим, что инфляция подскочит до 12 % 2002 году. Больница не сможет приобрести все необходимые материалы на 100000$ в текущих ценах, в ее распоряжении будет лишь 110250$/(1,05+0,12) = 94000$. С 12-процентным ростом цен запланированный в бюджете 5-процентный рост заработной платы, ухудшает благосостояние работников и уменьшает их покупательную способность. Запланированного пятипроцентного увеличения закупок будет недостаточно, поэтому покупку оборудования придется сократить. В 2003 году инфляция ожидается и на самом деле уже наблюдается в размере 5%. Однако больнице придется оправляться от потери покупательной способности, возникшей из-за недооценки инфляции  в предыдущем году. Поэтому бюджет 2003 года будет индексирован на 12% до 123480$. Ликвидировав разрыв, расходы снова составят 100000$ в реальном выражении (в ценах 2000 года) (см. последнюю строчку таблицы 18.1).

Национальные расходы на здравоохранение подобным образом реагируют на изменение уровня цен в силу следующих причин. Во-первых, государство и многие некоммерческие организации, такие как больницы, утверждают свой бюджет как минимум за год, что ограничивает гибкость их расходов. Во-вторых, контракты со служащими заключаются на год или на несколько лет. Инфляционные ожидания и так включены в условия контракта, и любая разница между ожидаемым и действительным уровнем цен ложится на плечи работников. Если инфляция ниже, чем ожидалось, работники счастливы и могут больше себе позволить. В обратной ситуации им придется потуже затянуть ремни. На основе оценок данных Бюро Статистики Труда (BLS) каждое однопроцентное изменение темпов инфляции сказывается на заработной плате работников здравоохранение в виде 0,5-поцентного изменения в первый год и 0,3-процентного изменения в следующий год. Чтобы полностью скорректироваться на изменение темпов инфляции заработной плате понадобится три года. В долгосрочной перспективе все зарплаты приспосабливаются, нивелируя влияние инфляции, не увеличивая и не снижая расходы на здравоохранение. Правительство может лишь временно обманывать граждан, предлагая им доллар, который стоит на самом деле лишь 0,90$. Любое правительство, которое старается сэкономить с помощью печати денег, столкнется с хронической инфляцией, как это было в Бразилии или России. В связи с этим, большинство правительств стремится к стабильности цен и устойчивости национальной валюты. И все же ежегодные колебания, вызванные проблемами корректировки в связи с темпом инфляции, могут быть больше, чем реальные изменения расходов на здравоохранение, вызванные ростом ВВП или изменением политики его распределения. Искажающее воздействие инфляционной волны показано в таблице 18.2., в которой прослежен уровень цен и занятость в Канаде во время нефтяного шока 1973 года. Инфляция, которая до этого колебалась между 3 и 5 процентами, подскочила до 9% в 1973 году, пик в 14% пришелся на 1974 год, но и после в 1975 году она не опустилась ниже 10%. К этому времени сектор здравоохранения стал корректировать свои инфляционные ожидания. Можно подумать, что расходы на здравоохранение, измеряемые как доля здравоохранения в ВВП, сокращались в течение 1973 и 1974 года. Однако, в реальном выражении (число медсестер, занятых в канадском здравоохранении) расходы продолжали расти и в этот период
. В действительности занятость медсестер росла не только в номинальном выражении, но и как доля общей занятости. 

Таблица 18.1

Корректировка на инфляцию

	
	2000
	2001
	2002
	2003

	Номинальные расходы
	100$
	105$
	110$
	123$

	Индекс цен
	100
	105
	117
	123

	Реальные расходы
	100$
	100$
	94$
	100$


Заметим: Это гипотетический пример корректировки расходов на инфляцию. Больница старается расходовать каждый год одну и ту же сумму (100$ в ценах 2000 года). В первый год инфляция 5% и расходы растут на 5%, поэтому изменения реальных расходов не происходит. Во второй год расходы увеличиваются на 5%, а инфляция – на 12%, поэтому реальная покупательная способность падает. В третий год инфляция 5% и боьница старается нормализовать свои реальные расходы, увеличивая номинальные расходы на 12% (7% для восстановления и 5% в связи с текущим уровнем инфляции).  

Таблица 18.2

Как инфляция искажает объявленные расходы на здравоохранение
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Заметим: Темп инфляции, общий уровень занятости занятость медперсонала и доля расходов на здравоохранение в ВВП показывают, как неожиданный рост цен искажает бюджетные показатели относительного размера сектора здравоохранения. 

Источник: OECD 1990
В реальном выражении расходы росли. Казалось. Что они падают, потому что медсестрам недоплачивали, делая рост меньше темпов инфляции. Их зарплаты росли некоторым образом с 1973 по 1974 год, но не так быстро, как цены товаров, которые они покупали на эти деньги. Таким образом, покупательная способность медсестер падала, поэтому доля здравоохранения в ВВП уменьшалась. Это «уменьшение» было на самом деле временным, потому что медсестры и не думали зарабатывать меньше других и могли настоять на пересмотре оплаты своего труда при заключении следующего трудового соглашения. В долгосрочном периоде все, что было недополучено из-за задержки в корректировке, должно быть выплачено. Когда это было сделано в 1975 году, доля здравоохранения в ВВП резко увеличилась. Очевидно, что этот скачок был связан с преодолением предыдущего искажения – разумеется, здравоохранение последовало за остальной частью экономики.

 Несмотря на то. что ожидаемая инфляция встроена в контракты, повсеместный рост цен не сразу отражается в здравоохранении. Так как зарплаты нельзя сразу пересмотреть, занятые несут на себе инфляционную ношу и их благосостояние ухудшается. Поскольку бюджет также сложно корректировать, медицинские организации вынуждены обходиться тем, что имеется с меньшими поставками, меньшим количеством медикаментов, строительства и так далее, или же временно становится должником. Однако в долгосрочном периоде инфляция не влияет на расходы на здравоохранение. В течение порядка трех лет трудовые и другие контракты полностью восстановятся от предшествующих сдвижек
.

Динамическая модель расходов США на здравоохранение

Используя предположение о перманентном доходе, а также предположение об инфляционном лаге можно представить модель расход на здравоохранение в США. Анализ корреляции между произведенными расходами, колебанием цен доходм на душу населения показывает, что расходы на здравоохранние представляют собой функцию средних темпов роста реального ВВП на душу населения последние 5 лет (но не в текущем году году), а также последние 25 лет. Этот анализ также показывает, что расходы на здравоохранение на 40% отстают от измененя инфляции текущего года и на 20 % - от изменения инфляции предыдущего года. Эта модель может быть использована для оценки будущих расходов на здравоохранение и показана на рисунке 18.1.
 Этот прогноз, сделанный в январе 2003 года для прогноза расходов на здравоохранение до конца года, основан на текущих показателях ВВП и профессиональных прогнозах уровня инфляции в 2003 и 2004 (использовались данные о ВВП предыдущих лет, включая 2002 год). Для прогноза на 2005 и последующие периоды требуется оценка многих макроэкономических тенденций, и прогноз становится гораздо менее надежным
. 

Таблица 18.1 

Ежегодное процентное изменение расходов США на здравоохранение – эконометрический прогноз
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18.4 Государственное регулирование издержек: бюджетные дыры и необходимость регулирования

Аналитики задаются вопросом, почему политика управления издержками так успешна в одних условиях, для врачей, индивидуальных пациентов или больниц по отдельности, оказывается бессильной снизить общие издержки системы здравоохранения. Это можно объяснить тем что доходы для распределения устанавливаются только на том уровне, где бюджетное ограничение фиксировано (задано жестко). Для некоторых видов здравоохранения эту роль выполняет (индивидуальный) доход домохозяйств, для других – бюджет больницы, региона или страховой компании, но основном для здравоохранения национальных доход является наиболее релевантным бюджетным ограничением.

Замедленная реакция здравоохранения на макроэкономические изменения  облегчает управление в одном аспекте –прогнозы бюджета обычно довольно точны, потому что система в целом инертна и изменения на протяжении нескольких в будущем лет будут отражать то, что уже было отражено более общими экономическими показателями, такими как индекс потребительских (ИПЦ) и ВВП. Однако, та же инертность затрудняет балансирование бюджета. В период спада расходы продолжают расти, даже когда доходы падают. Бреши в бюджете, возникающие из-за замедленной реакции расходов на меняющиеся макроэкономические показатели заставляют правительство задуматься регулировании издержек. Почти каждый инфляционный всплеск или длительный спад вызывает новую волну дискуссий о ценовом регулировании деятельности больниц, урезании расходов на здравоохранение, ценовом контроле, контроле дополнительных доходов и других методах ужесточения контроля над издержками. Например, рисунок 18.2 показывает ход рецессии в штате Вашингтон и законодательное введение комиссии по контролю за уровнем издержек больниц. В 1965 году Вашингтон был штатом со стремительно растущей экономикой и доходом на душу населения выше среднего, 108 процентов от среднего уровня по стране. Рост продолжался и в1966 и в 1967 году, и доход на душу населения достиг 110% среднеамериканского показателя, но и прирост населения составлял 3 процента, так как люди переезжали в Вашингтон в поисках хорошей работы, особенно в аэрокосмической отрасли. Рост замедлился 1968 и стал еще медленнее в 1969 году – еще до того, как рецессия снизила реальные доходы на душу населения в 1970 и 1971. Крупнейший работодатель региона компания «Boeing», на которую работал каждый четвертый житель метрополии Сиэтла, уволила половину своих сотрудников. Мелкий (местный) бизнес разорялся и множество розничных магазинов закрывались. В 1972 году население штата сократилось и уровень доходов на душу населения сравнялся со среднеамериканским. Штат переживал налоговый кризис по мере снижение налоговых доходов. В 1973 году был утвержден законодательный акт, учреждающий обязательную комиссию по  пересмотру тарифов больницы, который был одним из самых жестких в стране.
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График 18.2 Реакция на рецессию в штате Вашингтон

В 1974 году расходы в расчете на человека сократились на 2,8 процентов в реальном выражении с учетом инфляции.

Расходы больниц сократились бы в любом случае, даже если бы закон не прошел бы через Конгресс. Динамическая модель расходов, которая учитывает лаг по отношению к доходам и эффект инфляции  показывает, снижение расходов стало результатом замедленной реакции на сильный спад экономики штата, а не государственного регулирования. Впоследствии законодательные органы штата пришли к тем же заключениям и комиссия была упразднена. Если бы исследователи, ответственные на первоначальный анализ комиссии могли бы подождать лет десять и собрать данные, они бы также заключили, что регулирование не оказало большого эффекта, так как доход на душу населения в штате не изменился по отношению к среднеамериканскому в 1990 году по сравнению с 1973. 

	Полезны ли рецессии для Вашего здоровья?

	Так же как индивидуальные расходы по разному реагируют на изменение перманентного и временного дохода, возможно, эффект дохода, оказываемый на расходы на здравоохранение будет различаться в краткосрочной и в долгосрочной перспективе. Факты, обозреваемые в главах 16 и 17 показали, что в долгосрочной перспективе изменения в здравоохранении имеют сильную и положительную зависимость от роста ВВП на душу населения. Если принимать это как данное, как многие экономисты, можно подумать, что перебои в темпах роста, рецессии соответствующая им безработица будут временно ухудшать положение в здравоохранении. В серии эмпирических исследований Кристофер Рам (Christopher Rhum) доказал, что происходит как раз противоположное
.  На каждый 1 процент роста безработицы приходится 0,5-процентное снижение коэффициентов смертности. Первая причина благоприятного влияния рецессии на здоровье людей заключается в том, что улучшается их образ жизни – они больше занимаются спортом, лучше питаются, теряют вес и меньше курят. Значительно снижаются показатели смертности на дорогах, отчасти это можно объяснить тем, что безработица означает меньше работы и меньше денег, так что люди меньше ездят. Снижается число случаев травм спины, возможно, потому что людям больше не нужно поднимать тяжелые вещи. Болезни, менее связанные с образом жизни, такие как рак, не показывают значительной корреляции. В противоположность общему тренду, количество самоубийств растет во время рецессии, как и некоторые формы душевных болезней. Это согласуется с общим ощущением, что сам факт или угроза потери работы увеличивает стрессовое давление. Что особенно замечательно в этих исследованиях, так это то, как они четко они демонстрируют ошибку композиции. Краткосрочные эффекты макроэкономических колебаний в большинстве случаев в точности противоположны долгосрочным. 


Неэффективность государственного контроля в Вашингтоне не означает, что ни одна государственная программа не может снизить издержки. В штате Мэриленд законопроект по сдерживанию издержек, принятый без всякого фискального давления, справился с этой задачей
. До осуществления мер, предписанных этим законом, издержки в Мэриленде составляли 111% от среднеамериканского значения, а к 1990 году упали до 95%.Другие государственные программы принудительного контроля над уровнем издержек в Нью-Йорке, Массачусетсе, Коннектикуте также имели результат, но не столь наглядный и очевидный. Положения о контроле над уровнем издержек содержал и Закон о сбалансированном бюджете 1997 года, который оказали большое влияние на расходы Medicare, однако в некоторой степени проблема решалась переложением издержек на частный сектор.

Эффективная способность контролировать издержки встроена в существующий административный механизм управления. Рассмотрим штат Калифорния, где никогда не предлагалось и не вводилось тарифное регулирование больниц. Комбинация строгих налоговых ограничений, и глубокого экономического спада заставила одну из самых щедрых систем здравоохранения ужаться настолько, что в 1998 году издержки больниц на одного пациента были на 9,8% ниже среднего значения по стране.


График 18.3 Реакция на макроэкономический шок

В законодательстве не возникает активных инициатив по сдерживанию издержек, пока экономика хорошо функционирует. Макроэкономический кризис служит сигналом для законодателей, что пора что-то сделать, но кризис сам по себе способствует снижению расходов, в независимости от действий законодателей. Возможности политиков устанавливать расходы не зависимо от остальной экономики ограничены, особенно в течение следующего года или четырех лет, которые обычно остаются до выборов. Процесс приспособление показан на графике 18.3. Неполное приспособление к инфляции и рецессии вероятно окажет давление на законодателей, чтобы они что-то предприняли для снижения издержек здравоохранения, и одновременно на сами будущие издержки, таким образом создавая ложную взаимосвязь между регулированием и временным снижением издержек.

Ценовой контроль: Программа Стабилизации Экономики «ESP» 

Экономический рост продолжался до конца 1960-х, а в 1970-е он уступил место рецессии. В отличие от предыдущих спадов, не наблюдалось снижения цен. Эта комбинация медленного или даже негативного роста ВВП и высокой инфляции, называемая стагфляцией, положила конец мечтам о постоянстве, стабильности и процветании. Президент Никсон вмешался в экономику при помощи шоковой терапии в форме государственного  контроля над ценами и заработными платами в рамках Программы Стабилизации Экономики (ESP) 15 августа 1971 года. Все цены были заморожены на Ступени I, за которой последовали правила и процедуры перехода на Ступень II, III и IV. В ретроспективе опыт США 1971-1975 года служит лишь подтверждением урокам регулирования цен и заработных плат в разных странах земного шара за последние две тысячи лет. Нельзя было долго выдержать такого давления, вызванного избыточным ростом денежной массы и фискальной ошибкой (опрометчивостью) ведения войны без повышения налогов, люди пытались обойти контроль всеми способами, и как только он был отменен в апреле 1974 года, цены взлетели вверх. Поль Гинзбург (Paul Ginsburg), экономист, работавший в Комиссии по Ценам, ответственной за внедрение ESP, написал статью, в которой представлен детальных обзор всех трудностей разработки и внедрения ценового регулирования
. Проблема неточности определения «цены» (за единицу, за день, за прием), грубые допущения при разработке индексов, оценка «на глазок» технологических изменений, своевольное внедрение и невозможность обеспечить  последовательный и справедливый механизм работы с исключительными случаями – все эти недочеты накапливались и усугубляли ситуацию. Правила ценового контроля часто менялись, становились запутанными и сложными в администрировании и теряли доверие граждан. Гинзбург также отметил, что система возмещения издержек изолировала многие больницы от тарифного контроля, и что инфляция цен на услуги больниц начала снижаться еще до введения тарифного контроля. 

Несмотря ни на что, общественность, чиновники и даже многие экономисты полагали, что  ценовой контроль оказался успешным. При этом они ссылались на явное снижение как номинальных, так и реальных показателей расходов больниц на протяжении 1971 года по сравнению с трендом 1966-1970 гг., расходы падали с 11,1 до 9,3 процентов  и с 6,1 до 3,5 процентов соответственно. Сравнивая тренды до и после ESP, можно увидеть, что контроль был эффективен в снижении издержек, хотя по большей части это снижение и так произошло бы с замедлением темпов роста ВВП и инфляционным лагом. Чтобы оценить действительное внутреннее влияние ценового контроля, необходимо сравнить действительные темпы роста издержек здравоохранения с предполагаемыми темпами роста в рамках динамической макроэкономической модели, как это показано на графике 18.4. Расходы в 1971 году действительно были на 1,5 процента ниже ожидаемых, и программа ESP могла быть тому причиной, но и программа действовала только в течении трех последних месяцев этого года. В 1972 году расходы были несколько выше ожидаемого уровня, в 1973 году – ниже, и в 1974 и в 1975 – снова несколько выше, ни одно из этих отклонений не выходит за рамки остаточной вариации по выборке. Эконометрический анализ эффекта ESP показывает, что такая политика могла снизить издержки, но доказательство этого факта неубедительны. За четыре года действия программы удалось добиться снижения порядка 1% - гораздо меньше, чем 10% и более, о которых было заявлено.
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 График 18.4 Расходы в здравоохранении и ценовой контроль 1960-1990 гг.

Добровольные усилия 

По истечении срока ESP издержки здравоохранения были освобождены от общеэкономического ценового контроля, но все еще регулировались правилами возмещения издержек (см. Главу 5 и 8). Medicare с особым усердием старалась ограничить издержки, но без особого успеха. Истоки программы Добровольных усилий (VE) лежали в законодательной инициативе президента Картера в апреле 1977 года по регулированию доходов медицинских учреждений. Медицинская отрасль была весьма негативно настроена к этой инициативе и в декабре 1977 года была сформирована коалиция Добровольных Усилий. Издавались статьи и листовки, пропагандирующие добровольные усилия по снижению издержек в медицинских учреждениях. VE-коалиция провозгласила общенациональную цель снижения темпов роста издержек на 2 процента к предыдущему году или до 3 процентов выше инфляции (целевое значение для 1978 года было 13,6 процентов). Все больше печатных материалов издавалось по мере того, как представители отрасли лоббировали ее интересы в Конгрессе. После серии поправок Палата Представителей одобрила новую версию закона Картера в ноябре 1979 года, который не нес угрозы федерального регулирования и был поддержан VE-коалицией.

Эта история о добровольном внутриотраслевом регулировании была бы забыта и вынесена на поля, если бы не получила продолжения. Причины уверенности в  эффективности VE в следующем: 1) темп роста цен на услуги больниц снижался в 1978 и 1979, 2) итоги деятельности VE были обнародованы и широко пропагандируемы, 3) Конгресс использовал эти заявления в дебатах, в результате которых изначальный законопроект Картера был отклонен. Трудно понять, как листовки и статьи могут сделать то, что не под силу букве закона, но многие заявления кажутся правдоподобными до тех, пока не будут подробно проверены данные. Издержки больниц уже начали падать в 1977 году до возникновения VE. Они продолжали падать в 1978 году и достигли отметки в 12,8% роста вместо запланированных 13,6%. Даже самые ярые сторонники VE говорят об удаче, постигшей Американскую Ассоциацию Медицинских Учреждений, потому что VE-коалиция еще даже не провела свою первую встречу до декабря 1977 года, и следовательно, не могла прямо влиять на поведение больниц. Финансовые отчеты, на которых основаны цифры NHE 1978 года, были поданы больницами, чей финансовый год начался 1 июля 1977 и закончился 30 июня 1978. Для этих больниц финансовых год был наполовину завершен, когда состоялось собрание коалиции.

Удача была лишь одним фактором случайного успеха VE. Основная причина того, номинальные расходы в здравоохранении оказались ниже ожидаемых, заключалась в том, что зарплаты и цены поставщиков не успели среагировать на инфляционную волну 1977 года (потому что они отстают от ИПЦ). Не было реального снижения в использовании больницами тех или иных материалов, единиц труда, просто произошла задержка приспособления цен к инфляции, и труд медсестер и технических специалистов оказался дешевле относительно ИПЦ (как и в канадском примере в таблице 18.2). В 1979 году, однако, произошло реальное снижение медицинских расходов. Номинальные расходы в расчете на пациента выросли на 10,8 процентов, что на 0,5 процентов ниже предыдущего года. Этот скачок привел к тому, что расходы оказались на 2 процента ниже планируемого показателя. Был ли это действительно эффект VE? Скорее всего,  нет. VE была программой, продвигаемой внутри отрасли для снижения издержек больниц. Эффект программы должен был быть сильнее в больничном секторе, больше понижая темпы роста больничных, нежели небольничных расходов, которые не были сферой влияния VE. В реальности все было наоборот: в 1979 году небольничные расходы росли медленнее, в два раза медленнее больничных.

 Система перспективного возмещения и группы диагноза

 В 1983 году Medicare радикально изменила метод оплаты медицинских услуг, перейдя от возмещения издержек к системе будущих, перспективных платежей (PPS), основанной на издержках на каждого вновь принятого пациента, классифицированных на диагностические группы (DRGs).Новая система работала хорошо. Произошло значительное снижение  темпов роста издержек Medicare Часть А (стационарное лечение), а также общих издержек больниц. Однако этого удалось достигнуть, во-первых, благодаря оказанию части услуг на амбулаторной основе и ежедневной категоризации хирургических услуг в рамках Medicare Часть В. Общие расходы на пациента продолжают расти с историческими темпами (см. График 18.4). В 1985 году 16,9 процентов из 407,2  миллиардов $, потраченных на здравоохранение, было выплачено федеральным правительством, и к 1990 году эта доля выросла до 17,7 процентов от 643,4 миллиардов $, и все же, сокращение бюджетного дефицита было определенной целью законодательного изменения Medicare. Система PPS оказала огромное влияние на развитие здравоохранения. Администраторы и врачи паниковали, занятость (временно) было ниже нормы и средняя продолжительность пребывания пациента резко сократилась. Однако, долгосрочного сокращения издержек здравоохранения не последовало
.

Почему люди верят в эффективность контроля над издержками?

Идея об эффективности ESP, VE и PPS при снижении издержек продолжала существовать, потому что поверхностное сравнение «до» и «после» в каждом случае демонстрировало снижение расходов и было понятно обществу и законодателям, о чем незамедлительно сообщалось в прессе. Люди не осознавали, что эти снижения были отложенными последствиями неблагоприятных макроэкономических явлений, которые и стимулировали законодательные инициативы регулятивного характера. Кроме того, снижение издержек в одной категории возмещения (Часть А) выглядит как результат эффективного регулирования, пока не становится понятно, что издержки были лишь перемещены в другую категорию (Часть В). Еще существует человеческий фактор - многие аналитики и политики потратили тысячи часов на разработки и внедрение этих мер и стали настолько лично преданы этому делу, что им трудно поверить в то, что их добрые намерения и тяжелые усилия оказали такой незначительный эффект в долгосрочной перспективе
.  Объективно оценить действительный эффект или отсутствие эффекта регулирования можно только с помощью анализа агрегированных показателей общих расходов на здравоохранение в рамках динамической модели, показывающей как расходы со временем приспосабливаются к макроэкономическим изменениям.

Расходы на здравоохранение не могут быть слишком высокими или слишком низкими в абсолютном выражении, они лишь могут не соответствовать тому, что общество может себе позволить в текущих экономических условиях. Теория регулирования издержек должна начинаться с обозначения того факта, что  распределенные затраты, в особенности государственные расходы, всегда подвержены регулированию, даже если не существует отдельного внешнего регулирующего органа. Более того, издержки могут быть повышены или понижены в рамках существующего законодательства лишь с помощью ужесточения или облегчения административных процедур. Государственное регулирование – неотъемлемая часть управления системой здравоохранения в современных условиях. Оно является частью процесса управления, а не внешним шоком. Экономист же может оценить влияние изменений режима регулирования. Для этого следует сначала задать вопрос, почему в определенный момент времени потребовались изменения.

18.5 «Расходы» – это в основном труд

Что значит контролировать издержки? Так как медицинские услуги задействуют в основном фактор труда, издержки в первую очередь зависят от числа занятых в  здравоохранении и от зарплат (или профессионального вознаграждения), которые они получают. Контроль издержек должен быть контролем занятости. Однако политикам всегда проще заявить, что они будут контролировать издержки, чем сказать, что люди будут уволена, а зарплаты сокращены. В этом одна из причин обилия риторики и недостатка реальных действий в этой области.

Самое значительное вмешательство государства в функционирование медицинского рынка труда связано с (1) разработка стандартов профессионального образования и эффективных законов о лицензировании, а также придание медицинской школе статуса единственного пути на профессиональный рынок труда в 1910-1930 гг., (2) распространения принципов лицензирования на другие медицинские профессии на протяжении двадцатого века, (3) принятие Закона о Профессиональном Медицинском Образовании в 1963 году в целях расширения медицинского рынка труда (см. главу 7).

Любая деятельность в сфере медицинских услуг, как с точки зрения спроса, так и предложения, испытывает влияние законодательных особенностей лицензирования и отношений с доминирующей медицинской профессией.

 Занятость

Существует два источника данных о занятости в сфере здравоохранения в США. Перепись, проводимая каждые десять лет, фиксирует данные о профессии, начиная с 1850 года, то есть, может быть использована для создания выборки связанных с медициной профессий с пятнадцатью наблюдениями на протяжении последних 150 лет (см. Таблицу 18.3). Бюро статистики труда фиксирует занятость по отраслям в рамках Стандартной Отраслевой Классификации (SIC) и идентифицирует медицинские услуги как категорию ( SIC 808), начиная с 1958 года (SIC 80806 подстатья «работники больниц»), предоставляя 45 ежегодных или 540 ежемесячных наблюдений с 1958 по 2002 год. Определение этих рядов данных довольно различно. Данные переписи основаны на профессии индивида, то есть , секретарь, химик или бухгалтер, работающий в госпитале, не будет причислен к медицинским работникам. Данные бюро труда основаны на профессиональной кодировке, то есть, медсестра, медтехник или врач, работающие не по специальности не будут засчитаны как медицинские работники, а секретарь больницы – будет.
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Последние сто лет занятость в здравоохранении растет в два раза быстрее, чем общая занятость в США – 3,4 процента против 1,5 за период 1900-2000 гг. Следовательно доля медицинских работников выросла с 1,2 процентов в начале века до 7,7 процентов (каждый тринадцатый занятый) сегодня. Однако доля врачей в 2002 году (0,6%) лишь немного превышает показатель в 0,5% 1900 года. Последние тридцать лет наблюдается устойчивый рост занятости в здравоохранении. Средний годовой темп роста в период с 1958 по 2002 составляет 4,8 процентов , он более чем в 2 раза превосходит темп роста общей занятости в США. В обозреваемый период занятость в здравоохранение ни разу не сокращалась (см. График 18.5), в то время как общая занятость  испытала четыре серьезных волны сокращений. Общий уровень занятости сокращался в 1960-е годы, после нефтяных кризисов 1970-х, и в начале 1980-х и 1990-х гг. Хотя занятость в отрасли росла медленнее в 1970-е и в начале 1980-х, среднегодовой темп роста по сравнению с предыдущим годом не падал ниже 2%. Занятость в здравоохранении мене подвержена колебаниям, потому что медленно и постепенно приспосабливается к макроэкономическим шокам. Когда общая занятость изменяется на 1 процент в ту или иную сторону, занятость в здравоохранении изменяется только  на 0,2 процента через год, на 0, 17 процентов через два года и так далее (График 18.6)
. Кумулятивное снижение или рост в здравоохранении больше, порядка 1, 2% на каждый 1% изменений общей занятости, но этот результат распределяется по всему следующему десятилетию, так что в среднем изменения в занятости в медицине происходят с лагом в 2,6 года.

Медленный темп приспособления к государственному вмешательству показан на Рисунке 18.7, демонстрирующем влияние принятия Medicare и Medicaid в 1965 году  на здравоохранение. Несмотря на то, что эти нововведения привнесли фундаментальные изменения в систему возмещения, поток денежных средств, и послужили основой увеличения более, чем на 10% количества рабочих мест в здравоохранении, их влияние на занятость в отрасли не ощущалось в 1965 и 1966 году. Только в 1967 году занятость стала стремительно расти, превышая тренд на 3,7 % текущем и на 2,4% в следующем 1968 году, на 1, 2% - в 1969, на 0,6% - в 1970 и на 0,4% - в 1971 году (см. График 18.7). Средний лаг между введение Medicare и созданием дополнительных рабочих мест составил 3,5 года.

Заработная плата

Данные по заработной плате работников больниц доступны BLS с 1968 года, по всему сектору  здравоохранения США  - с 1972 года. В конце 1960-х годов после введения Medicare наблюдался стремительный рост реальной заработной более, чем на 5% в год. В 1970-е годы зарплаты в здравоохранении были относительно стабильны, соответствуя лишь росту зарплат в других секторах и инфляции с темпом роста мене 0,5% в год. С 1980 до 2002 года, когда заработная плата в других отраслях экономики была относительно стабильна (росла менее, чем на 2%), средняя зарплата в здравоохранении росла на 26% в год, а для служащих больниц и индивидуально практикующих врачей эта цифра была еще больше. Не выявлено устойчивой корреляции между экономическим ростов (ВВП) и заработной платой в здравоохранении, но данных за тридцать лет недостаточно, чтобы с точностью утверждать о ее отсутствии. Кроме невидимой волны Medicare (имеются лишь данные за период после введения этой программы), ни одна мера государственного вмешательства не изменила тренд зарплаты медицинских работников. Корректировка зарплаты на темп роста инфляции происходит медленно. Более 60 процентов роста (или снижения) инфляции текущего года не отразится на заработной плате в здравоохранении, еще 11% все еще не будут иметь никакого эффекта по прошествии двух лет, обозначая определенную контрактную жесткость заработной платы в этой сфере.

Реальные расходы на здравоохранение в расчете на душу населения росли на 5% в год в период с 1960 по 2002 гг., превосходя двухпроцентных рост доходов на душу населения, и таким образом, потребляя большую долю ВВП. Доля труда в этих 5% ежегодного роста может быть разложена на 4-поцентный рост занятости и 1-процентный ежегодный рост заработной платы в реальном выражении. Следовательно, растущая интенсивность медицинских услуг, большее количество медсестер и терапевтов на один пациенто-день является более важной причиной растущих расходов в обозреваемый период. Если и доходы и занятость в здравоохранении растут быстрее, чем в других секторах экономики, получается, что профессиональные медики получает более, чем справедливую долю национального экономического роста. Повод для беспокойства, который специалист в области экономики здравоохранения Уве Райнхардт (Uwe Reinhardt) из Принстонского университета юмористически назвал «торжеством здравоохранения или распределением благ в пользу их производителей».

Хотя власть дипломированных специалистов контролировать вход на рынок и уровень заработной платы является основным фактором замедленного приспособления к изменениям, но отнюдь не единственным. Преобладание некоммерческих организаций, сторонне финансирование также имеют значение при создании жесткого рынка труда. Медицинские услуги в США претерпевают значительные институциональные изменения. Модель замедленной реакции последних сорока лет говорит нам о том, что результаты этих изменений будут обнаружены еще не скоро. 

Таблица 18.4

Тренды развития занятости в сфере медицинских услуг в США



[image: image57.png]Total US. SIC 808 SIC80806  SIC808  SIC 30806
Year  (000s) _ Health Services Hospitals % of Total % of 808
1960 54,189 1548 1,030 29% 67%
1970 70,880 3,083 1863 43% 61%
1980 90,406 5278 2750 58% 52%
1990 109,403 7814 3549 71 45%
1991 108,249 8,183 3655 76% a5%
1992 108,601 8,490 3,750 78% 4%
1993 110713 8756 3779 79% 43%
1994 114,163 8,992 3,763 79% 2%
1995 117,191 9,200 3712 7% 41%
1996 119.608 9478 3812 79% 40%
1997 122,690 9,703 3,860 79% 40%
1998 125,865 9,853 3,830 78% 40%
1999 128916 9.977 3974 77% 40%
2000 131,720 10,103 3,989 77% 39%
2001 131,022 10,381 4,096 7.9% 39%
2002 130,793 10673 4,225 82% 40%





Источник: Bureau of Labor Statistics, Employment and Earnings
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График 18.5 Годовое процентное изменение занятости
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График 18.6 Занятость в здравоохранении реагирует медленнее
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График 18.7 Влияние Medicare занятость в здравоохранении в последующие годы

Рекомендации к дальнейшему чтению
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(www.bls.gov). Milton Friedman, A Theory of the Consumption Function (Princeton, N.J.: Princeton University Press, 1957) and
with Simon Kuznets, Income from Independent Professional Practice (New York: National Bureau of
Economic Research, 1945). Thomas E. Getzen "Forecasting Health Expenditures: Short, Medium and Long (Long) Term," journal of Health
Care Finance 26, no. 3 (Spring 2000): 56-72; and "Health Care Is An Individual Necessity and a National
Luxury: Applying Multilevel Decision Models to the Analysis of Health Care Expenditures," Journal of
Health Economics 19 (2000): 259-270. Marian Ostenveis et al.eds., The U.S. Health Workforce: Power, Politics, and Policy (Washington, D.C.: Association
of Academic Health Centers, 1996). Shiela Smith ct al., "The Next Ten Years of Health Spending: What Does the Future Hold?" Health Affairs 17, no.
5 (September 1998): 128-141.
Краткое содержание главы

1. Решение о потреблении и сбережениях принимается не исходя из текущего дохода, но исходя из перманентного дохода, ожидаемого на протяжении всей жизни

2. Совместное финансирование с помощью государственных средств и страховых компаний делает здравоохранение квази-общественным благом, и доход группы или национальный доход, но не индивидуальный доход, становится релевантным бюджетным ограничением. 

3. Основные факторы общих расходов здравоохранения имеют макроэкономический характер (инфляция, численность населения, ВВП).

4. Профессиональное лицензирование, некоммерческие организации, стороннее финансирование и другие институциональные особенности обуславливают замедленное приспособление здравоохранения к изменению макроэкономических условий.

5. Эти задержки создают предпосылки государственного вмешательства.

6. Многие последствия законодательного регулирования здравоохранения на самом деле связаны с запоздалой реакцией на инфляцию или рецессию.

7. Реальный рост расходов здравоохранения связан с фактором труд – с ростом занятости и ростом заработной платы и доходов специалистов.  

Задачи

1. (динамика, производительность) Сколько человек дополнительного медперсонала приходится сегодня на одного доктора медицинских наук? Изменилось ли это отношение за последние пятьдесят лет? Что можно сказать о производительности труда? Какой вид труда быстрее  приспосабливается к изменению спроса?

2. (приток средств) Какой фактор более значим в увеличении издержек на одного пациента: рост числа врачей, увеличение дней в стационаре, доход врача, заработная плата медперсонала, количество дополнительного медперсонала?

3. (динамика) Из-за задержки в приспособлении к изменениям возникает дефицит, профицит или и то  и другое? 

4. (эластичность) Если эластичность расходов NHE по доходу составляет 1,4 и доход на душу населения растет с 12000 до 15000, насколько увеличатся расходы на здравоохранение?

5. (эластичность, агрегирование) Если расходы на здравоохранение группы представляют собой сумму индивидуальных расходов участников группы, почему эластичность будет различной для одного человека, для группы виз 10 человек. Из 100 человек ил 1 миллиона человек?

6. (ошибка композиции) От чего зависят Ваши расходы на здравоохранение: от того, насколько серьезно Вы больны, или от того, сколько Вы зарабатываете? Что определяет уровень государственных расходов на здравоохранение в США: насколько больно население или какие у него доходы?

7. (ценовой контроль) Предположим, что в воскресной газете Вы прочли о введении ценового контроля. Страховка теперь не может стоить дороже 2500$,  при том что существующий уровень цен значительно выше. Каких последствий можно, по Вашему мнению, ожидать от такого решения?

8. (инфляция) а. Предположим, что инфляция находилась на уровне 4% в 2000-2004 годах, а затем увеличилась до 14% в 2005-2006 и снова упала до 6% в 2007-2009 годах. Рассчитайте индекс цен, используя 2000 год в качестве базового года Какова цена товара, который стоил 27,42$ в 2002 году, если она изменяется вместе с общим уровнем цен?

.б. Предположим, что цена услуги А с лагом приспосабливается к ценовым скачкам таким образом, что треть инфляционного роста приходится на каждый последующий год. Подсчитайте годовой темп прироста цены А.

.в. Предположим, что товар А заранее реагирует на рост цен так, что половина инфляционного роста цены будущего года появляется в его цене в текущем году заранее. Подсчитайте годовой темп роста цены на товар А.

.г. Цены каких товаров медленно приспосабливаются к изменению темпа инфляции? Цены каких товаров могут заранее измениться в соответствии инфляционными ожиданиями? (подсказка: кто заранее устанавливает премии?) Какие проблемы такое ценообразование готовит администраторам, старающимся действовать в рамках бюджета?

9. (инфляция) Повлияет ли изменение темпов роста инфляции на расходы здравоохранения? В своем ответе учитывайте номинальные и реальные показатели, а также краткосрочный и долгосрочный период.

10. (динамика) Решения о бюджете здравоохранения или о принятии студентов в медицинские школы основаны на пошлых или на будущих показателях?

11. (потребление) Какова гипотеза о перманентном доходе? Для кого из ниже перечисленных  гипотеза о перманентном доходе может привести к большей ошибке в суждении о потреблении по налоговой декларации?

а. Младшего менеджера в Macy`s
б. Практиканта в Macy`s
в. финансового директора Macy`s
г. вице-президента  Macy`s на пенсии 

д. Студента колледжа

е. Преподавателя ВУЗа

12. (динамика) Почему сокращение рост расходов на здравоохранение может занять дольше времени, чем?

13. (равновесие, сегрегация) Что определяет уровень заработной платы среди медицинских работников?

14. (общественное благо) Почему страхование превращает частные медицинские услуги в общественное благо?

15. (ценовой контроль, динамика) Стали ли издержки в здравоохранеии расти медленнее после того, как президент Никсон ввел тарифный контроль? Почему да или почему нет? 

16. (ценовой контроль, динамика) Что заставляет общественность желать ценового контроля?

17. (ценовой контроль) Какой эффект оказало система PPS на длительность пребывания пациентов в больнице? На амбулаторных пациентов? На количество пациентов домов престарелых?  Общие расходы Medicare на больницы? Общие расходы Medicare?

18. (голосование) Если контроль над уровнем цен и безумные налоговые проекты похожи на шаманство и вуду, то почему эти предложения получают поддержку? По каким причинам, почему Вуду все еще приносит прибыль?

19. (динамика) Как долго «долгосрочный период»? Какое влияние оказывает длительность периода на оценку эластичности по цене и по доходу? 

20. (производительность) Возможно ли увеличивать одновременно занятость и заработную плату, сохраняя общие издержки на одном уровне, с помощью развития новой технологии, увеличивающей производительность труда? Почему? Почему нет?

Сноски

 Understanding how capacity constraints interact with service delivery requires a shift in perspective that is sometimes difficult to grasp. The disconnect between individual and group perspective is, however, easily seen by considering what happens when people try to win a gold medal at the Olympics. While additional training and effort can increase the probability that any individual can win the gold, for the group as a whole the number of medals is fixed, there is only one gold. If everyone tries harder or trains more, there is no corresponding increase in medals. Similarly, studying harder may increase my chances of getting into Harvard medical school, but whether all applicants study harder, or watch more reality TV shows, does not affect the number of medical students at Harvard next year. Many resources have capacity constraints, and hence the «determinants of individual and group consumption are not connected. If there are ten hearts available for transplant, then only ten people can get a heart transplant. Being young, a better match with donor tissue, having better insurance or political connections can all help an individual increase their per​sonal chance of getting a transplant, but for the group as whole the number of transplants is fixed.
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Глава 19. Значение денег в будущем здравоохранения

Вопросы:

1. Какие, как и для кого оказываются медицинские услуги?

2. Разорится ли Медикэр или будет развиваться дальше?

3. Почему инвесторы вкладывают деньги в биотехнологии или частные лечебницы и дома престарелых?

4. Как повлияют экономисты на распределение медицинских услуг? Или доходов здравоохранения?

5. Готовы ли люди платить больше и быть менее здоровы?

6. Почему так тяжело достичь консенсуса, если все понимают, в чем проблема?

19.1 Навязчивый вопрос: кто выздоравливает и кому платят?

Самый большой вклад, который экономист могут сделать в здравоохранение, это оставаться непреклонными в утверждении о том, что каждый выбор включает в себя сделку обмена – это сложный вопрос, относительно того, кто что получает и кто и чем должен пожертвовать, который является неизбежным и с которым приходится сталкиваться, хотя политики общество и пациенты с удовольствием бы его пропустили. Фраза Пола Самуэльсона: «Любая  экономика должна отвечать на три вопроса: что, как и для кого».
 В случае рака, например,  можно спросить какие симптомы или диагноз будут лечить, амбулаторно или стационарно, лечить будет врач общей практики или специалист, кто обладает первым приоритетом на лечение (те, кто планирует заранее и обращается первым, или те, кто в большей степени болен или те, кто имеет наибольшие шансы на выздоровление или те, у кого лучшая страховка). Хотя эти вопросы могут быть задан и по отдельности, ответ на один из них влияет на ответы на все остальные: «для кого» влияет на «что» и «как» и наоборот. Любой вопрос также определяет, кто будет платить, кто будет получать плату и сколько он будет получать; то есть, определяет распределение доходов, а также распределение медицинских услуг.

Задача экономистов давать экономические советы, а не заботе о пациенте. Они оценивают  и объясняют, какие решения нужно принять; они не принимают решений. Анализ принятия решений может быть разделен на три уровня:

· В чем заключается вопрос?

· Кто будет принимать решение?

· Каковы ответы?

Многим экономистам необходимо работать в обратном порядке, начиная со сбора данных, необходимых для сравнения разных методов лечения между собой (то есть, для анализа затрат и выгод), затем, анализируя, как разные системы принятия решений в медицине могут влиять на эффективность (например, страховая гарантия и управляемое обслуживание, сетевые поставщики и индивидуальные поставщики), и только затем достигая верхнего уровня – формулировки вопросов. Прослеживание финансовых потоков в предыдущих 18 главах выявило, что данные могут использоваться для внесения ясности, а вопросы в своей основе являются экономическими, они затрагивают проблему выбора и поэтому имеют отношение к ценностям и цифрам. Стоят ли одни жизни больше других? Что значит быть человеком? Сколько нужно платить хирургу за часовую операцию, если она спасает жизнь? Какой продукт здравоохранения является наиболее важным социальная справедливость или смертность от рака?

За последние годы увеличились объемы сбора и сравнения данных о затратах и результатах разных лекарств, хирургических процедур, разных методов лечения. Проведение такой работы требует огромного объема клинических знаний и понимания экономических принципов: равенства в пределах, функции производства, сравнительного преимущества и так далее. Все чаще такая работа выполняется клиницистами, которые прошли обучения экономическим принципам, в то время как экономисты концентрируются на развитии теории и новых способов измерения.

На этом массиве подробных данных и анализе находятся второй уровень вопросов, касающийся того, как построить лучшую системы здравоохранения. На этом уровне, вопрос заключается не в том насколько лучевая терапия лучше химиотерапии, а в том приведет ли оплата за услугу, рассчитанная на одного человека к лучшему решению, или является ли групповая практика более эффективной, чем индивидуальная практика. Фокус смещается с отдельных решений на вопрос о том, что принимает решения – врачи, пациенты или плательщики. 

Экономист отслеживает, как финансовые потоки сопровождают процесс принятия решений, предположения, которые имеют место в текущей системе здравоохранения, становятся более очевидными. Анализ на третьем уровне требует больших размышлений. Что означает «лучше»? Согласно какой системе ценностей? Лучше для кого? Анализ выходит за пределы текущей системы, спрашивая: в чем заключаются вопросы? Заглядывая под вуаль денег и понимая концепцию того, что каждый доллар, потраченный на здравоохранения является долларом доходов поставщиков медицинских услуг, делает понятым, как распределение доходов и медицины связаны между собой и предлагает некоторые продуктивные направления оценки влияния изменений в экономической организации на медицину.

19.2 Трата денег или производство здоровья?

Распределение здоровья неравномерно и имеет сильное влияние на экономическое благосостояние. Некоторые люди работают продуктивно в течение многих лет и умирают с чувством удовлетворения имея благополучие и счастье в пожилом возрасте, другие же борются за несколько дополнительных месяцев или декад в агонии, поскольку они безжалостно отнесены к ранней смертности. Вопрос заключается не в том, справедливо ли распределение здоровья, или определяется ли оно доходами, а в том, можно ли его изменить. Точнее, вопросы звучат так: как и какие изменения мы можем привнести тратя больше денег на медицину? Чего стоят такие изменения? Предельная производительность затрат на медицины изменяется, когда мы начинаем тратить больше. Повышая затраты с $4000 до $5000 на человека повышает среднюю продолжительность жизни, но не так как повышение затрат с $2000 до $3000, которое в свою очередь имеет не такой большой эффект как повышении затрат с $0 до $1000. Чем больше денег тратится, тем меньшие цели достигаются в отношении продолжительности жизни, поскольку достигает «спрямление кривой», где предельная производительность, хотя и является положительной, едва превышает 0. 

Достижении консенсуса в отношении того, сколько нужно тратить, усложняется, когда есть два или более типа людей, которые получают обслуживание. Предположим, одна группа является относительно здоровой и сохранит высокий уровень здоровья, даже если на них совсем не тратить денег, а другая группа начинает с недостатками и, при максимальных усилиях по-прежнему будет оставаться менее здоровой. Если одинаковая сумма будет тратиться на человека из каждой группы, то общее и предельное влияние медицинского обслуживания будет очень низким в здоровой группе, что будет казаться напрасной тратой, а страдающая от болезней группа по-прежнему будет вынуждена обходиться без потенциально полезного лечения. Чтобы максимизировать уровень здоровья для всех людей , нужно уравнять предельную продуктивность медицинского обслуживания (увеличить здоровье на один потраченный доллар) в обеих группах, тратя намного больше денег на людей из больной группы. Такое распределение ресурсов медицинского обслуживания может показаться справедливым и эффективным, но может таковым и не показаться. Предположим, что здоровая группа состоит из трудоустроенных людей, выплачивающих страховую премию, а больная группа – это потребители кокаина и героина. Большинство избирателей не пожелают сократить финансирование на тех, кто заботится о себе, ходит на работу каждый день, чтобы предоставить большее финансирование для тех, кто колит себе вены. Дальнейшие трудности возникают с такими группами как дети с врожденными генетическими дефектами, которые вероятно все равно умрут молодыми даже при высоком уровне медицинского обслуживания. Нужно ли им отказывать в медицинской помощи, поскольку она им будет не сильно полезна?

Хотя утверждение о том, что задача медицинского обслуживания заключается в максимизации уровня здоровья, выглядит со стороны верным и подходящим, небольшие размышления или прочтение предыдущих 18 глав показывает, насколько несоответствующей является такая мера. Если воспринимать буквально, максимизация уровня здоровья будет означать, что большинство больниц США должны закрыться, чтобы больше еды, одежды, книг и медицины можно было бы предоставить Китаю, Индии, Мозамбику и другим менее развитым странам. Что также заставит большинство врачей отдать свои операционные под заводы по переработке сточных вод, а психиатров отказаться от оказания услуг и предписания психотропных лекарств в пользу компаний иммунизации и раннего детского образования. Утверждение, что задача медицины максимизировать уровень здоровья для всех не только ошибочно, но и глубоко обманчиво. Оно запутывает измерение социального благосостояния при стремлении групп, составляющих общество, максимизировать свое лично благосостояние. Врачи, медсестры, поставщики больниц, игроки национальной баскетбольной ассоциации, здоровые работники производства, студенты колледжей, и другие определяемые группы  имеют несколько ценностей, включая здоровье их семей и их собственные доходы, многие из которых для них намного важнее, чем развитие средних показателей глобального здравоохранения.

Относительно легко понять, почему большинство американцев не хотят закрытия всех свои больниц, и почему многие врачи, которые работают в этих больницах, не испытывают желания практиковать в Мозамбике, даже в случае если они уверены, что число произведенных дополнительных лет жизни там будет больше. Менее очевидно, почему Америка продолжает тратить больше на здравоохранения, когда технологический прогресс делает медицину более продуктивной и эффективной. Принимая во внимание, что продолжительность жизни при рождении  и даже при отсутствии медицинского обслуживания сегодня намного больше, чем сто лет назад, добавление каждого дополнительного года жизни становится более затруднительным и более дорогим; поэтому предельная продуктивность (прирост продолжительности жизни на каждый затраченный доллар) сегодня намного меньше, чем лет 50 или 100 назад. Если бы общество провело оптимизацию достигнув точки, где ценность здоровья совпадала бы с его ценой, а цена здоровья была бы постоянной, тогда денег с развитием технологии тратилось бы меньше.
 Вместо этого мы теперь тратим больше из расчета на человека, полагая что прирост уровня здоровья на затраченный доллар будет еще меньше. Экстраполируя сравнение с Японией, Германией и Англией в главе 17, мы можем увидеть что можно сократить расходы на одну треть или больше при минимальном изменении в состоянии здоровья, средняя продолжительность жизни в США не изменится и будет составлять 77 лет. 

Отклонение предельной производительности здравоохранения компенсируется в некотором смысле растущим уровнем благосостояния общества, которое повышает долларовое значение каждого дополнительного года жизни (см. таблицу 16.2). Повышение покупательной способности отдельных групп людей, которые являются крупными потребителями медицины (пенсионеры, дети – инвалиды) является, возможно, наиболее важны как фактор увеличения спроса. Даже в таком случае, объемы роста затрат на медицину не могут объясняться только терминами производительности и относительных цен. Нужно понимать, что медицинское обслуживание стало во многом товаром потребления. Экономисты не ищут объяснения роста затрат на одежду в терминах теплоты или срока службы, или на изысканные блюда в терминах калорий и витаминов, и они не должны искать объяснения роста затрат на медицину в уровне здоровья или продолжительности жизни. Хотя может показаться неподходящим сравнение артроскопической хирургии с пошивкой пиджака, или трансплантации органа и приготовлением вегетарианских суши, нельзя избежать вывода о том, что медицинское обслуживание обладает значительным компонентом потребления, который полностью не объясняется теорией производства. Медицина все больше и больше походит на  сферу услуг, изучаемую маркетинговыми исследованиями.

Если бы операции продавались как автомобили, душевное здоровье как развлечение,
 какова же роль угрюмых экономистов с их настойчивостью «на другой стороне»? Возможно, экономисты относятся к обществу и политикам также, как личный тренер относится к своим многочисленным и обладающим избыточным весом клиентам: как кто-то, чья экспертиза требуется в целях установления авторитета и согласия с неудобным режимом с большей легкостью, хотя все упражнения и советы довольно просты и в основном предсказуемы. Может быть, что экономисты, также как и политики, получают оплату за то, что говорят об устаревших ценностях развития и эффективности, о которых все хотят слышать, но не всегда следовать.

19.3 Распределение, распределение, распределение.

Когда спрашивают о том, какие три фактора являются наиболее важными при определении ценности недвижимости, оценщики говорят: «Место положения, место положения и место положения». Так же экономисты здравоохранения, когда их просят определить ценность затраченных на медицину денег должны фокусировать внимание на распределении: распределении ресурсов,  распределении здоровья, распределения медицинских услуг и распределении доходов поставщиков. Хотя высокая ценность обычно обусловлена качеством медсестер, опытом врача, использованием медицинских технологий, ничего из этого не имеет значения, если медицинская услуга оказывается не тому человеку и не в то время. Экономист здравоохранения должен оценить экономическую эффективность, насколько хорошо система здравоохранения использовала доступные ресурсы для достижения целей (заданных и незаданных). Ниже приведен краткий спи сок вопросов на которые нужно найти ответ в этом контексте:

· Какое заболевание нужно лечить?

· Каких людей нужно лечить?

· Насколько интенсивно нужно оказывать услуги?

· Кто будет платить?

·  Если деньги идут от налогообложения, кто должен платить больше налогов – те, кто получает выгоду в большей степени или те, кто может заплатить?

· Больше денег должно тратить на предотвращение или на лечение?

· Сколько нужно платить целителям?

· Лечение должно осуществляться специалистами или первичными поставщиками услуг?

· Как должна быть распределена власть принятия решений?

Распределение это предмет экономики. Почему же тогда экономисты не были успешными в реформировании здравоохранения? Во-первых, нужно заметить, что изучение экономики здравоохранения в некоторой степени повысило эффективность. Экономика здравоохранения сделала систему лучше, хотя эта система еще далека от совершенства. Анализ затрат и выгод привел к снижению чрезмерного инвестирования больниц, в пользу поддержки улучшения программ иммунизации и более быстрого  и целенаправленного развития новых лекарств. Измерение стимулов и принимаемого риска привело к созданию нового типа страховки и к усовершенствованию договоров управляемого обслуживания. Применение микроэкономики для решений, относительно индивидуального распределения имеет ограниченный потенциал, поскольку большинство ключевых вопросов в здравоохранении затрагивают общественные блага,  макро распределение, и спорный вопрос о том, как затраты и выгоды должны распределяться между разными группами поставщиков и потребителей. 

Можно тратить меньше на здравоохранение и одновременно улучшать средний уровень здоровья, изменяя распределение ресурсов. Но граждане США не пожелают проголосовать за программу, которая вдвое сократит Медикэр и направит 80 процентов оставшегося финансирования за рубеж в клиники бедных стран, чтобы повысить общую продолжительность жизни. Почти любое перераспределение, которое повышает эффективность, ущемляет интересы одной из принимающих решение групп, и поэтому может быть отклонено, даже если оно  явным образом повышает общую эффективность. Затруднение для экономистов вызывает то, что вопрос «как повысить эффективность» в меньшей степени относится к реформированию здравоохранения, чем вопрос о том как договориться таким образом, чтобы интересы всех были соблюдены и чтобы затраты ущемления интересов некоторых определенных групп привели бы к росту средней выгоды. 

19.4 Динамика эффективности

Сделки заключать тяжело, даже когда они являются явным образом выгодными всем, поскольку группы, интересы которых будут ущемлены находят сложным убедиться в том, что их заботы адекватно взвешены и в том, что ущемление их интересов компенсируется выгодами от других программ и политик. В гарантию справедливого лечения тяжело поверить, чем дальше во времени и чем более неопределенными являются выгоды. Так, группа пожилых людей возможно будет готова принять менее технологически продвинутое лечение в обмен на снижение премий и затрат из собственного кармана, они не будут готовы пойти на такую жертву, чтобы финансировать исследования, которые дадут результаты через двадцать тридцать лет. Хотя такое нежелание будет недальновидным, оно вполне объяснимо.

Проблемы распределения обычно формализованы экономистами с точки зрения технической производительности (максимизация результатов из любого данного набора ресурсов), минимизация затрат (выбор менее дорогого набора ресурсов) и текущая экономическая эффективность (баланс между предельными выгодами и предельными затратами). Более сложный анализ может также рассматривать как системы структурированы  с точки зрения работы с транзакционными издержками и общественными благами. В медицине наиболее важное распределение может быть между текущим потреблением и будущей производительностью. Разница между адекватной  и выдающейся текущей практикой гораздо меньше, чем разрыв между тем, что было возможно двадцать лет назад и тем, что ожидается в течении следующей декады (генная терапия, создание изображений в режиме реального времени, роботизированная лазерная хирургия и диагностика в лабораторных условиях). Задача в том, чтобы структурировать систему здравоохранения для динамики эффективности, создавая технологические и организационные изменения  для повышения здоровья и производительности. Некоторая текущая эффективность распределения должна быть пожертвована для того, чтобы ученые потратили время на новые открытия и чтоб дать возможность менеджерам придумать новые идеи для новых продуктов и систем оказания услуг. Просто минимизирующая затраты организация не будет достаточно изобретательной, чтобы быть экономически эффективной в долгосрочной перспективе.
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	Стоит ли развитие новых медицинских технологий затрат? Должны ли мы тратить столько денег на улучшение здоровья? Вильям Нордхаус сделал вывод, что увеличение продолжительности жизни в Соединенных Штатах в двадцатом веке равняется по ценности приросту благ не связанных со здоровьем и услуг в экономике.
 Тем не менее, существенная доля этого прироста продолжительности жизни была обусловлена лучшим ведением хозяйства, питанием, образованием, отоплением, транспортом и другими немедицинскими факторами. Дэвид Катлер и Марк Маккленан исследовали технологические достижения с пяти позиций: сердечные приступы, небольшой вес при рождении, рак груди, депрессия и катаракты. В таблице 19.1 представлены итоги их открытий. Для сердечных приступов, цена лечения повысилась с $12083 в 1984 году до $21714 в 1998 году (влияние инфляции устранено), действительное повышение в $9631 за случай.
 Продолжительность жизни увеличилась с уровня «до пяти лет» до уровня «немного свыше шести лет», то есть больше чем на один год. Если общество оценивает дополнительный год жизни в $10000 или больше, то ценность достижения медицины превышает затраты. (Обычные оценки по ценности года жизни колеблются от $750000 до $375000 за дополнительный год.) Наоборот, лечение рака груди и других видов рака стало значительно более дорогим, но не дает дополнительного прироста продолжительности жизни. Общие оценки зависят от совокупности лечения и рассматриваемых индивидов, но в целом ясно, что инвестиции в медицинские технологии в двадцатом веке были экономически выгодными.

Таблица 19.1 Затраты и выгоды медицинских технологий

Позиция

Период

Стоимость приращения

Достижения лечения

Сердечный приступ

1984-1998

$9631

Дополнительный год жизни

Небольшой рост при рождении

1950-1990

$40000

Двенадцать лет жизни

Депрессия

1991-1996

(снизилась)

Лучшее качество жизни

Катаракты

1969-1996

($0 или снизилась)

Лучшее качество жизни

Рак груди

1985-1996

$2000

Два месяца жизни

Источник: Cutler and McClellan (2001).


	


19.5 Будущее

Что можно сказать о будущем здравоохранения и медицины в течение следующих пятидесяти лет? В таблице 19.2 перечислены ожидаемые направления. С относительной определенностью можно ожидать дальнейшего увеличения продолжительности жизни и больших технологических возможностей лечения заболеваний и дальнейшего роста затрат. В то время, как общих затрат будет больше, источники и направления финансирования заметно изменятся, и вероятно в какой-то точке ежегодный процент роста снизится. Старшее и более здоровое население предполагает более долгосрочное лечение, уделяя большее внимание заботе и реабилитации. Так доля медицинских затрат на острые заболевания трудоустроенного и платящего налоги населения упадет. Конфликт между общественным и частным финансированием останется неразрешенным, а плательщики будут продолжать действовать под влиянием набора рыночных мотиваций и структуры регулятивных органов, чтобы создать среднее звено. Лечение и производство будут становиться все менее важными относительно предоставления заботы и информации. Лучшими прототипами изучения экономики здравоохранения  в двадцать первом веке станут, вероятно, биотехнологии и хоспис. Врачи станут техническими лидерами, действующими внутри корпоративной организации, а не независимыми медицинскими практиками. Перераспределение затрат в форме повышенных цен и неограниченных компенсаций будет ослабевать и заменится другими формами, такими как пулы обязательных выгод. Использование экономической информации и учет затрат для принятия решений по сравнению будет развиваться. Большие знания о действительных затратах и действительной эффективности клинической практики даст большую ясность в вопросах о компромиссе между долларами здоровьем. Некоторые сферы (модификация диет, часть душевного здоровья  или заботы о недееспособных) будут развиваться дальше самостоятельно и вряд ли будут считаться составной частью медицины. Другие, такие как информационные системы и генная инженерия станут более интегрированы  и размоют традиционные границы между медициной и информационными модификациями и модификациями окружающей среды.

Таблица 19.2

Будущие направления

· Большая продолжительность жизни и лучшее здоровье.

· Больше долгосрочного лечения и лечения хронических заболеваний, меньше лечения острых заболеваний.

· Большие общие затраты, но меньшая доля затрат работающего населения.

· Меньше возможности перераспределить затраты, завышая стоимость лечения.

· Среднее звено между общественным и частным контролем.

· Больше внимания оценкам затрат и результатов.

· Отказ от доверия в медицине как организованной профессии.

· Врачи возглавят команды в организациях, меньше автономии и независимости.

· Успех организаций, основанных на информации (например, биотехнологии) и заботе (например, хоспис).

· Особенные характеристики, ранее имевшие место в здравоохранении станут более типичными для многих организаций постиндустриальной экономики.

Институциональные особенности, которые  отделяют медицину и здравоохранение от остальной экономики могут ослабеть в будущем. Частично, поскольку медицина станет более организованной и более корпоративной, предметом изначальной оценки затрат и выгод. Но степень, в которой медицина станет похожей на остальную экономику  скорее всего имеет меньшее значение, чем степень в которой остальная экономика станет похожей на медицину, где информация, услуги и общественные блага означают больше, чем произведенный предмет потребления. Ранее, экономисты здравоохранения заимствовали модели из исследования индустриального производства и применяли их к здравоохранению. Идеи могут все чаще идти в обратно направлении, поскольку предметы особого интереса экономистов здравоохранения – неопределенность, агентские отношения, доверие, предоставление услуг и качество – становятся центральными в экономике в целом в постиндустриальную эру. Модели, разработанные для здравоохранения, могут в будущем применяться в банках, развлечении, автоматизации, моде и других сферах.
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Краткое содержание

1. Первичная роль экономистов здравоохранения заключается в том, чтобы заставить общественность и политиков рассматривать скрытые компромиссы в любом решении, связанном с медициной и здравоохранением. Кому помогать? Чьи интересы ущемляются? Кто делает деньги?

2. Экономика здравоохранения может рассматриваться как ответы на вопросы на уровне растущей неопределенности. В основе лежат вопросы: «Какое лечение лучше?» и «Сколько оно стоит?». На среднем уровне: «Кто должен обладать властью принимать решения?». В конце концов, «Какие вопросы нужно задавать чтобы формировать и судить систему здравоохранения?».

3. Задача системы здравоохранения состоит в том, чтобы удовлетворить интересы групп, задействованных в ней. Максимизация уровня здоровья является одной из многих целей. Средний уровень здоровья населения обычно может значить гораздо меньше, чем кто, в частности, должен получить здоровье.

4. Повышение здоровья и продолжительности жизни может быть получено из любого заданного набора медицинских ресурсов, во многом в зависимости от распределения лечения тех, кто с большей вероятностью получит выгоду. Часто, это не та группа, которая обладает большей готовностью заплатить.

5. Основные затруднения в экономических оценках политик здравоохранения возникают, потому что наиболее важные вопросы  часто затрагивают общественные блага и распределение выгод и доходов по разным группам, также  технические вопросы, относительно эффективности производства.

6. Различия в качестве услуг в определенное время обычно компенсируются изменения в эффективности лечения по времени. Поэтому система здравоохранения должна предоставлять ресурсы и возможности для экспериментов, поощряя технологические и организационные изменения, которые обуславливают динамику эффективности.

7. Ценности означает намного больше в экономике здравоохранения, чем эффективность медицинских технологий или оценка затрат. Анализ будет в большей степени фокусироваться на экономике заботы и информации, а не производства.

Вопросы

1. {Распределение} Будет ли здравоохранение более или менее эффективным в 2020 году? Будут люди тратить больше или меньше денег на здравоохранение?

2. {Бюджет} Обанкротится ли Медикэр к 2012 году как предсказывают некоторые аналитики? Почему? Какое свидетельство из истории вы можете привести в поддержку своего ответа?

3. {Распределение} Что имеет большее значение, насколько мы здоровы в среднем или кто выздоравливает?

4.  {Ценности} Экономисты спорят о будущем Медикэр, споря о том какой набор цифр больше отражает реальность. Эти цифры представляют объективные или субъективные ценности?

5. {Экономическая организация, распределение} Кто будет принимать решения о здравоохранении в 2020 году? Какие из этих групп будут обладать большей силой в 2020 году?

a. Врачи

b. Медсестры

c. Фармацевтические компании

d. Инвесторы в биотехнологии

e. Сенаторы США

f. AARP (ранее Американская Ассоциация Пенсионеров)

g. Сторонники нетрудоспособных

h. Дети

i. Экономисты

6. {Производительность} С развитием медицинских технологий, предельная производительность на затраченный доллар будет расти ил падать?

7. {Экономическая организация, распределение} Тратится ли финансирование здравоохранения для максимизации уровня здоровья или максимизации благосостояния тех, кто принимает решения?
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услуги





Вариативность издережек





Изменчивость здоровья


(человек 1000:1)


(группа, диверсифицирован)








Изменчивость использования ресурса


5:1 между маленькими областями (Wennberg) 


4:1 между странами (ОЭСР)





=





+





Риски поставщика


Эффективность производства


Эффективность распределения


Цены факторов производства


Ставка возмещения





Риски клиента


Отбор (класс риска)


Вариативность (индивидуальная)


Объем





НМО





Издержки медицинского


обслуживания





постоянно





единовременно





Год





Расходы относительно среднего значения





65 лет и старше


среднее значение


до 65 лет





Qч





Qmax





ч





ч





Максимизация числа пациентов с частной страховкой





Пациенты с частной страховкой 





Пациенты Medicaid 





ч





Совместный спрос: пациенты с частной страховкой и пациенты Medicaid








Совместный спрос: пациенты с частной страховкой и пациенты Medicaid





Спрос: пациенты Medicaid





Спрос: пациенты с частной страховкой





103 млрд. $





Medicare





Medicaid





Оплата услуг пациентами или членами их семей





Частное страхование





Благотворительность





Заработная плата и 


социальное обеспечение


 работников





Питание





Эксплуатационные расходы





Аренда, прибыли





Врачи





Источники





Использование





Медикаменты





Итого: от 3 до 25 лет и издержки от 100М до 1500М, чтобы вывести на рынок один новых продукт





До 15 лет





Вклад на каждом этапе





5000-10000





250











20





13








8





2





1





Исследование компонентов





Лабораторные тесты и испытания на животных








20-80 добровольцев, безопасность, дозировка


100-300 пациентов, эффективность, побочные эффекты


Подтверждение ффективности на большой  выборке


Заявлен ие о разработке нового лекарства


Выведение на рынок





Разрешение FDA





Заявка NDA





Этап III





Этап I





Этап II





IND – новый исследуемый препарат





Лабораторное тестирование





Научное открытие





Пациенты





Медикаменты





Розничная аптека





Оптовик





PBM





Производители дженериков





Цены





Сделки





Отношения обмена





Экономическая система





Социальная структура











Монопольная рента








Потеря благосостояния из-за сокращения количества товаров, продаваемых по более высоким ценам








Средние издержки


 (на единицу продукции)





Количество, некупленное из-за высоких цен





оптимальное





монополии





оптимальная





монополии





Федеральные


Региональные/муниципальные


Частные





Занятость


Канада        Инфляция        Медсестры       Общий уровень   Отношение





Доля расходов на здравоохранение в ВВП





Прогнозируемое 


значение





Действительное 


значение





1973 год законодательное введение ценового ограничения деятельности больниц





Отношение дохода на душу населения в Вашингтоне/ в среднем по США





год








Макроэкономический шок





Расходы





Законодательство





ограниченный эффект





действительный тренд           прогноз


эффект дохода                        эффект инфляции





год       в общем по США      SIC808                     SIC80806                    SIC808         SIC80806    


                                            медицинские                больницы                % от общего  % от 808


                                                 услуги 








В здравоохранении





Общий уровень занятости в США





Ежегодное изменение занятости в здравоохранении в связи с 1 % изменением общей занятости





Общая занятость растет на 1%





Влияние 1% изменения общей занятости на занятость в здравоохранении





Принятие закона о Medicare





Таблица 18.3 Занятость с сфере здравоохранения в США в 1850-2000 гг. 











( Особенности здравоохранения, которые делают здравоохранение интересным объектом анализа, делают применение простых моделей затруднительным или невозможным. Тем студентам, у которых есть такое желание и возможности, настоятельно рекомендуется крепко усвоить основные принципы, ознакомившись с такими источниками как Heyne The Economic Way of Thinking или Samuelson Economics, до попыток совладать с сложностями и неопределенностями здравоохранения.


� Предпочтения лица, принимающего решения, считаются «лексикографическими», когда все зависит от одного фактора, а остальные факторы могут повлиять на решение, только если станут равными первому фактору. Например, родитель может сказать врачу: «Делайте все возможное для минимизации вероятности смерти моего ребенка. При этом, если одно лечение мене болезненно или дешевле другого, вы можете его применить». Это решение лексикографическое, поскольку один фактор, вероятность выживания ребенка, доминирует над всеми остальными. В таком случае, нет компромиссов и поэтому нет необходимости проводить анализ, такой как анализ затрат и выгод. Компьютеры сортируют списки по алфавиту лексикографически: по первой букве, потом по второй и т.д. Люди часто жалуются на то, что одна вещь намного важнее всех остальных (выживание, честь, религиозная чистота) даже если большая часть их поведения свидетельствует о компромиссах. Даже святые реагируют на боль, в родители не ведут себя благородно, когда пытаются сделать все, для спасения одного ребенка и в процессе  наносят вред жизни других своих детей и своей жизни. Спорить по поводу того, что медицинские решения должны приниматься, исходя только из расходов, когда нет возможности того, что следование этому повлияет на качество или риск жизни – то же самое, что заявлять о том, что деньги не играют роли в существующем мире.


� В США существует такая единица труда, как эквивалент полного рабочего дня (FTE, full time equivalent) (прим. перев)


� В США существует правительственная социальная программа медицинской помощи Medicare, направленная в основном на поддержку пожилого населения. Осуществляется на федеральном уровне.(прим. перев.)


� Государственная программа адресной социальной помощи малоимущим (в первую очередь медицинской). Финансируется частично на федеральном, частично – на региональном уровне. Доступ к финансовой помощи определяется уровнем дохода. (прим. перев.)


� Возмещение в соответствии с группой диагноза (DRG, diagnosis-related group) – изначально система классификации и группировки диагнозов принимаемых в больницы пациентов, сегодня по ней производятся страховые выплаты и возмещения в рамках государственных программ медицинской помощи. (прим.перев.)


� Плата за пользование общественными услугами (user fee) – символический сбор, существующих в США и во многих странах Западной Европы, в том числе за пользовании медицинскими услугами (даже при наличии страховки или государственной программы, покрывающей расходы). Например, в Германии 10 евро при первом визите к врачу (визит может стоить 200 евро). В США взимается, за такие условно бесплатные услуги как пеший подъем на статую свободы, вход в национальный парк, пользование Библиотекой Конгресса и т.д. (прим.перев.)


� Необходимо осознавать разницу между издержками и расходами. Первые связаны непосредственно с производством продукции, вторые помимо издержек включают расходы на реализацию, накладные расходы, налоговые отчисления и др.(прим.перев.)


� Регулярные медицинские учреждения, ведущие учет пациентов на основе картотеки и истории болезни, как и любая больница, осуществляющие прием и выписку пациентов, но специализированные на амбулаторном лечении. (прим.перев.)


�HMO – (health maintenance organization) один из видов организаций, занимающихся управляемыми контрактами на постоянное медицинское обслуживание (прим.перев.).


� частично компенсирующие разницу между квалифицированным и неквалифицированным трудом (прим.перев.)


� В английском языке этот термин (bidding war) включает не только ценовую войну двух фирм за спрос на рынке товара, но, например, и аукцион на повышение и иногда переводится как война предложений (прим.перев). 


� В строгом смысле постоянные издержки не зависят от объема производства, а переменные – зависят (прим. перев.)


� термин, используемый в США для обозначения города и прилегающих к нему территорий, где в центре проживает не менее 50 тыс. человек, а общая численность превышает 100 тыс.; считается, что потребители данной области однородны по социально-экономическому признаку (прим.пер445ев.)


� термин НМО (health maintenance organisation) дословно можно перевести как организация поддержки здоровья (прим.перев.)


� Group Health Association (GHA) – Ассоциация Группового Здравоохранения (прим. прерв.)


� Colonel Sanders Kentucky Fried Chicken – сеть ресторанов быстрого питания, конкурент McDonald`s (прим. прерв.)


� (прим.перев.)


� В различных видах страхования обычно начальные суммы затрат на страхуемые услуги не оплачиваются страховой компанией. Оплата страховых сумм начинается после того, как произведены расходы выше некоторого установленного минимума. Например, в медицинском страховании [ Medicare ] , страховка не покрывает расход на лечение в больнице до суммы в 792 дол. (2001) в течение первых 60 дней лечения за каждый период пребывания в больнице (страховой период). В последующие дни лечения в больнице установленный минимум, оплачиваемый самим клиентом, обычно снижается (прим.перев.)


� certificate-of-need – сертификат необходимости (прим.перев.)


� long-term care – долгосрочное лечение, долгосрочный уход (прим. перев.)


� IV – intravenous – внутривенно (прим. перев.)


� ability to perform activities of daily living – способность выполнять элементарные действия по самообслуживанию (умывание, одевание, личная гигиена, приём пищи, т.п.) (прим. перев.)


� and instrumental activities of daily living – способность выполнятьинструментальные действия по самообслуживанию (вождение, приготовление пищи, чистка, пользование телефоном, покупки, т.п) (прим. перев.)


� Передвижная, полевая кухня (прим.перев.)


� Сontinuing Сare Retirement Communities – общества долгосрочного ухода за пожилыми людьми, объединения пожилых людей с продолжительным медицинским обслуживанием, поселки для пенсионеров, см. раздел 11.8 (прим. перев.)


� Aid to Families with Dependent Children – пособие семьям с детьми (прим. перев.)


� Temporary Assistance to Needy Families - временная помощь нуждающимся семьям (прим. перев.)


� RN – registered nurse – дипломированная, лицензированная медсестра, квалифицированный уход (прим. перев)


� resource utilization groups


� administratively necessary days – назначенный срок реабилитации (прим. перев)


� resource-based relative value scale - основанный на ресурсе относительный масштаб ценности (см. главу 6) (прим. перев)


� home health resource groups – группы пациентов по степени потребности в домашнем уходе (прим. перев)


� sustainable growth rate - сбалансированный темп роста (прим. перев)


� continuing care retirement communities – объединения пожилых людей с продолжительным медицинским обслуживанием (прим.перев.)


� Medicare Catastrophic Coverage Act – закон о кактастрофической компенсации Medicare (прим.перев.)


� American Association of Retired Persons - Американская Ассоциация Пенсионеров (прим. перев.)


� Первая версия выпуска этой главы была подготовлена с помощью Томаса Эбботта (Thomas Abbott), доктора наук, старшего экономиста Outcomes Research Management, Merck & Co. Дополнения и исправления к этому изданию, а также ответственность  за все представленные мнения и статистику лежит на авторе учебника Т.Е.Гетцене (Т.Е. Getzen).


� the Food and Drug Administration (прим.перев.)


� Pharmacy benefit managers (прим.перев.)


� Average wholesale price (прим. перев.)


� Standard & Poor's Corporation великодушно разрешила доступ ко многим собственным исследованиям о промышленности (прим. автора)


� return on capital invested (прим.перев.)


� The Biologics Control Act of 1902


� Food and Drug Administration (прим. перев.)


� The Food, Drug and Cosmetics Act


� Over-the-counter – вне централизованного торгового института (прим.перев.)


� Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights


� Hatch-Waxman Act


� Abbreviated New Drug Application


� Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights


� Investigational New Drug application


� New Drug Application


� cost per QALY – quality adjusted life year saved


� new drug application


� direct to consumer 


� new molecular entity (прим. перев.)


� «Fortune 500»  - cписок 500 крупнейших по объемам продаж американских корпораций. Ежегодно публикуется журналом "Форчун" [ Fortune ], начиная с 1955 года (прим. перев.).


� Health Maintenance Organization – управляемая медицинская огранизация, см. главы 8-9 (прим. перев.) 





� National Health Care Expenditures Projection 2001-2011. U.S.D.H.H.S., Centers for Medicare and Medicaid, National Health Accounts (� HYPERLINK "http://www.cms.gov/statistics/nhe" ��www.cms.gov/statistics/nhe�), accessed November 22, 2002. Управление программами "Медикэр" и "Медикэйд" Актуария (The CMS Office of the Actuary) является источником всех оценок по расходам в этой и следующей главах, если другое не указано.


� Committee on the Costs of Medical Care (Комитет по затратам на здравоохранение), Medical Care for American People (Chicago: University of Chicago Press, 1932); Odin W. Anderson, Health Services as a Growth Enterprise in the United States since 1875 (Ann Arbor, Mich.: Health Administration Press, 1990).


� Распределение расходов между частными лицами  может быть измерено только для личных затрат на медицину каждого лица, но не для накладных расходов, таких как общественное здравоохранение, создание и управление страхованием. Такие расходы составляют около 14 процентов всех национальных расходов на здравоохранение. Отсюда «персональные затраты на здравоохранение» составляют только 86 процентов национальных затрат на здравоохранение в таблице 1.1 или в других источниках. На самом деле, если бы все затраты перекладывались на отдельного человека, многие затраты включают накладные расходы и сложны и не однозначны для отдельного человека, но они сконцентрированы на основной части больных и распределены не равномерно. Многие экономисты поспорят, что затраты более концентрированы, чем показывает статистика (Рисунок 4.1 и Таблица 4.2), поскольку больницы и врачи обычно завышают стоимость лечения наименее сложных пациентов, чтобы финансировать наиболее сложных (см. описание «распределения затрат» в части 8.4).


� Bureau of Labor Statistics, U.S. Department of Labor, Employment and Earnings (� HYPERLINK "http://www.bls.gov" ��www.bls.gov�.) Bureau of Labor Statistics, U.S. Department of Labor, Employment Cost Indexes and Levels, 1975-90, Bulletin 2372, 1990.


� U.S. Department of Health and Human Services, Health United States 1975, and Health United States 2002 (www.cdc.gov/nchs/hus.htm).


� Joseph E. Stiglitz, The Economics of the Public Sector (New York: W.W. Norton, 1986)


� Paul Starr, The Social Transformation of American Medicine (New York: Basic Books, 1982)


� Thomas McKeown, The Modern Rise of Population (London: Edwin Arnold, 1976); Massimo Livi-Bacci, A Concise History of World Population, trans. Carl Ipsen (Cambridge, Mass.:Blackwell, 1992). James P. Smith, “Healthy Bodies and Thick Wallets: the Dual Relationship Between Health and Economic Status,” Journal of Economic Perspectives 13, no.2 (Spring 1999): 145-166. 


� G.D. Smith, J.D. Neaton, D.Wentworth, R. Stampler, and J. Stampler, “Socioeconomic Differentials in Mortality Risk Among Men Screened for the Multiple Risk Factor Intervention Trial”, American Journal of Public Health 86 (1986): 486-504.


� John Eisenberg, Doctor’s Decisions and the Cost of Medical Care (Ann Arbor, Mich.: Health Administration Press, 1986)


� Barron H. Lerner, Breast Cancer Wars (New York: Oxford University Press, 2001)


� Robert Frank, “The Economic Naturalist: Teaching Introductory Students How to Speak Economics”, American Economic Review Papers and Proceedings 92, no.2 (May 2002):459-462/


� Кончено изменение спроса будет противоположным по знаку согласно закону снижения спроса – растет цена, падает количество.


� Стоимость проката одинакова в независимости от того, берут фильм утром (когда спрос невелик) или вечером, потому что потребитель может удерживать у себя диск и проиграть его когда ему захочется. Тем не менее видеотеки могут практиковать «временную ценовую дискриминацию». Видеотека в моем районе разрешает удерживать видео «допоздна» (до 12:00 следующего дня) без штрафных санкций, поскольку почти никто не любит смотреть фильмы утром. 


� Такое идеальное соответствие соблюдается только при принятии многих упрощающих предположениях. Кривая предложения может отклоняться от предельных затрат, может быть пологой, стремящейся вверх или вниз и т.д. Существует ряд сложностей, с которыми приходится сталкиваться, но она находятся за рамками этого учебника. Слишком большое внимание, уделяемое техническим деталям, касающимся нереальных предположений (постоянная технология, идеальная информация, отсутствие благотворительности) ведет к запутыванию, а не к разъяснению работы медицинского рынка для большинства читателей. Некоторые проблемы описаны в работе Thomas Rice The Economics of Health Reconsidered, которая приведена в списке рекомендуемой литературы.


� Joseph Schumpeter, History of Economic Analysis (New York: Oxford University Press, 1954).


� Michael Drummond, Principles of Economic Appraisal in Health Care (Cambridge: Oxford University Press 1981), 17. Некоторые источники перечислены в конце данной главы как рекомендации к дальнейшему изучению. Хорошие актуальные примеры анализа затрат и выгод а также обзор литературы можно найти в журналах, таких как Health Economics, American Journal of Public Health, Medical Decision Making, New England Journal of Medicine, а также Journal of the American Medical Association.


� Orley Ashenfelter и Michael Greenstone, “Using Mandated Speed Limits to Measure the Value of a Statistical Life”, National Bureau of Economic Research Working Paper w9094, Август 2002 (� HYPERLINK "http://www.nber.org/papers/w9094" ��http://www.nber.org/papers/w9094�)


� S.R. Garfield, и другие, “Evaluation of an Ambulatory Medical Care Delivery System”, New England Journal of Medicine 294, no.8 (1976):426-431; P.J. Wagner и J.E. Hendrich, “Physician Views on Frequent Medical Use: Patient Beliefs and Demographic and Diagnostic Correlates”, Journal of Family Practice 36, no. 4 (1993): 417-422.
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