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1. Актуальность проблемы

Актуальные сценарии институциональных преобразований на рынке медицинских услуг определяются задачей повышения на уровне отдельной медицинской организации заинтересованности в эффективном использовании ресурсов, обеспечив для этого самостоятельность принятия решений и зависимость доходов от объема и качества предоставляемых медицинских услуг (Шишкин 2000).

Предполагается, что выполнению этих задач послужат изменение статуса больниц в сторону их большей самостоятельности, а также использование механизмов рыночного саморегулирования. Но статус больницы не обеспечивает сам по себе более эффективного функционирования. Изменение позволит создать систему стимулов для производителей, врачей, если будут получены выгоды от конкуренции, которая является ограничением для оппортунистического поведения сторон договора. На данном этапе в России сложно говорить о какой-либо конкуренции между больницами. Давление конкурентов на учреждения невозможно, так как несамостоятельность, финансирование по факту расходов не дает стимулов для поиска более эффективных методов лечения. В то же время экономический анализ позволяет предположить, что стимулирование роста числа конкурентов также может не привести к желаемым результатам в плане затрат и качества лечения. Анализ показывает, что эффективность конкуренции больниц различного статуса обуславливается многими факторами, причем не только экономической, но и институциональной природы. Обзор зарубежной практики рыночных реформ здравоохранения приводит к пониманию проблемы поиска компромисса между организационными и рыночными механизмами роста эффективности больниц. 

Реформы западных стран 1990-х годов в сфере медицинских организаций были направлены на повышение роли потребительского выбора, усиление конкуренции, конструирование квазирыночных отношений в системах финансирования (модель управляемой конкуренции в США, модель регулируемой конкуренции в Европе, модель внутреннего рынка в Великобритании). Однако по мере  реализации новых подходов обнаружилось, что традиционная система взглядов не отражает многогранности процессов. Характер взаимодействия между покупателями медицинских услуг и больницами, поведение потребителей, мотивация врачей оказались намного сложней, чем это вытекает из рыночных моделей. Появилась необходимость в анализе институциональных условий рыночных отношений. 

В концептуальных моделях экономических отношений в последние годы фокус сдвигается к сетевой модели отношений. Растет интерес к системам партнерских связей, которые основаны на сохранении разделения покупателя и поставщика, но при этом предполагают более длительные отношения и совместное принятие решений. Больше внимания уделяется  имплицитным контрактам, опирающимся на отношения доверия (Шейман, 2006).

Проблема определения оптимального сочетания доли регулирования, организационных факторов и рыночных механизмов в функционировании больниц актуальна для любой системы общественного страхования, как бюджетной, так и страховой, но особенно актуальна для России. С одной стороны, в нашей стране государство исторически доказывает неспособность обеспечить контроль качества, гарантии медицинской помощи для населения, а с другой стороны, рыночные механизмы в больничном секторе, несмотря на реформу ОМС, так и не сложились, и говорить о необходимости государственного вмешательства для исправления изъянов рынка также не приходится. Поэтому особенно важным на данном этапе является изучение экономических подходов и эмпирических оценок развитых стран к вопросу рыночных отношений в больничном секторе, с возможной проекцией, но осторожной интерпретацией  результатов подобных изменений для российской специфики. 

2. Теоретические аспекты конкуренции больниц на рынке медицинских услуг

Анализ базовых теоретических моделей поведения больницы на рынке медицинских услуг (Newhouse, 1970)  позволяет заключить, что на решения больницы может влиять рыночная среда и другие факторы. В связи с проблемой выбора больницы возникают возможности для неэффективных решений в терминах общественного благосостояния. Многие теоретические модели отмечают стремление больниц наращивать производственные мощности выше оптимального уровня (Feldstein, 1971a).  Возникает вопрос об оптимальном количестве больниц, которые могли бы эффективно обслуживать спрос при определенных ограничениях. 

В условиях современных систем здравоохранения возможны несколько ограничений, накладываемые на поведение больниц: внутренняя организация больницы,  государственное регулирование больниц, система взаимодействия с покупателями и схема финансирования услуг, конкуренция больниц за коллективных и индивидуальных покупателей. В то же время эффективность давления с одной лишь стороны не однозначна. Меры по повышению эффективности функционирования больниц должны оцениваться в комплексе. Обращение к отдельным факторам воздействия на поведение медицинских организаций может привести к смещенным результатам, и переоценке значимости такого воздействия. В данном исследовании этот факт подтверждается результатами анализа эффективности конкуренции больниц.

Неоклассическая теория предполагает, что конкуренция производителей ведет к эффективным экономическим результатам. Но рынок медицинских услуг больниц значительно отличается от рынка в классической теории. Из-за информационной асимметрии и неопределенности качества услуг исходы в здравоохранении отличны от других отраслей экономики (Arrow, 1963). 

Больницы как поставщики медицинских услуг могут конкурировать на двух уровнях, в зависимости от сложившейся в стране системы оказания медицинской помощи и схем общественного и частного финансирования: за коллективного покупателя медицинских услуг (страховая медицинская организация (СМО), система управляемой медицинской помощи (УМП), государственный орган) и за индивидуального потребителя услуг (опосредованно через страховые полисы и непосредственно во время оказания услуг). Два уровня возможной конкуренции больниц различаются объектом конкуренции, средствами конкуренции, различными эффектами в результате изменения структуры рынка (слияния, разукрупнения).

Результаты анализа теоретических моделей показали, что влияние конкуренции больниц на качество лечения и издержки не однозначно и определяется множеством факторов. В таблице 1.1. представлены  возможные направления изменения влияния конкуренции больниц (рост числа больниц) на качество лечения и издержки производства.  

Таблица 1.1.  Направление влияния конкуренции в больничном секторе на качество лечения и средние издержки

	Эффект усиления конкуренции  - рост числа больниц
	качество лечения (результат)
	средние издержки больницы

	Институциональные факторы
	трансакционные издержки
	 - 
	 +

	
	полнота контрактов
	 + 
	 -

	
	доступность информации
	 - о качестве лечения
	 +
	\

	
	
	 - об аллокационной эффективности
	\
	 -


	
	издержки регулирования со стороны государства
	 -
	 +

	Рыночная структура
	наличие экономии от масштаба
	 -
	 +

	
	емкость рынка
	 - незначительная емкость рынка
	 +
	 -

	
	
	 - большая емкость рынка
	 -
	\

	
	негибкость рынков труда и капитала
	 -
	 +

	
	высокая степень специализации
	 -
	 +

	
	наличие системы управляемой медицинской помощи 
	 +
	 -

	Взаимодействие с другими звеньями системы 
	большая переговорная сила покупателей медицинских услуг
	 +
	 -

	
	наличие системы ОМС
	\
	 +

	
	наличие системы соплатежей
	\
	 -

	
	свобода заключения договора с больницей со стороны СМО
	 +
	 -

	
	метод оплаты 
	 - ретроспективный
	\
	 +

	
	
	 - предварительный
	 +
	 -

	Реакция на изменение внешней среды
	самостоятельность при распределении ресурсов
	\
	 -

	
	функция полезности больницы (статус)
	 - коммерческие больницы
	 -
	 -

	
	
	 - некоммерческие больницы
	 +
	\


Примечание: «+» - рост числа больниц приводит к увеличению показателя,  «-» - конкуренция уменьшает величину показателя, «\» - влияние конкуренции существенно, но значительно зависит  от других факторов.

Неоднозначность воздействия различных факторов на эффективность конкуренции больниц возникает в связи со значительным влиянием дополнительных условий. Так, большая самостоятельность в распределении ресурсов больниц может влиять положительно на снижение издержек, но влияние конкуренции таких больниц на качество лечения зависит от силы покупателя в переговорном процессе, доступности информации и качестве услуг по больницам и т.д. 

Таким образом, результаты обобщения влияния факторов различной природы (институциональная эффективность, структура рынка, взаимодействие звеньев системы, внутренняя организация больницы) на эффективность конкуренции больниц отражают необходимость тщательного анализа и учета множества факторов при оценке эффективности рыночных механизмов в больничном секторе.

3. Ограничения эффективного влияния конкуренции на параметры функционирования больниц

На основе проведенного анализа можно выделить основные ограничения влияния рыночных механизмов на эффективность функционирования больниц. Прежде всего, - это искажающие ценовые сигналы. В результате страхования смещенные сигналы по поводу цены услуг могут приводить к объему спроса выше оптимального, что стимулирует рост издержек (Feldstein, 1977). До тех пор, пока проблема морального риска, связанная со страхованием, не решена, например, с помощью соплатежей, конкуренция может обострять проблему чрезмерного спроса на медицинские услуги, в то время как концентрация больниц  могла бы ограничить этот объем.  

Помимо этого, если больницы финансируются по ретроспективному принципу, они не в полной мере ощущают предельные издержки расширения интенсивности услуг. Если конкуренция приводит к излишней интенсивности услуг, в то время как предельная выгода для здоровья пациента от дополнительной услуги ниже, чем общественные издержки производства в расчете на пациента, конкуренция может быть общественно невыгодной. 

Несовершенство информации о качестве услуг и результативности методик лечения также может усиливать неэффективность конкуренции (Propper, 2004). 

Таким образом, основной проблемой является асимметрия информации, которая выражается в отсутствии полной информации по компонентам спроса и предложения, в смещенных ценовых сигналах, в отсутствии четких критериев определения качества услуг, предоставляемых в больницах. 

Помимо искажений, вызванных асимметрией информации, важно отметить также негибкость рынков труда и капитала. Приоритет рыночных механизмов должен создавать условия для быстрой реакции на негативные условия рынка и возможности сокращения как трудовых, так и капитальных ресурсов.  В условиях негибкого рынка труда мотивация сотрудников и изменение размеров штата затруднено, что негативно сказывается на эффектах конкуренции. 

Анализ результатов эмпирических работ может добавить аргументы в пользу неоднозначного влияния конкуренции на эффективность больниц в плане издержек и качества лечения.

4. Обзор результатов эмпирических оценок эффективности конкуренции больниц в развитых странах

Основная проблема при оценке влияния конкуренции – неоднозначность выводов по поводу эффективности конкуренции в сфере здравоохранения (Gaynor,Vogt, 2000).  В различных условиях, на разных этапах развития  конкуренция может, как снизить, так и повысить издержки. Влияние конкуренции на качество также неопределенно, несмотря на гипотезу о неценовой конкуренции больниц (Dranove, Satterthwaite, 2000, Propper, 2004). 

Конкуренция и  издержки производства 

Выводы эмпирических исследований о влиянии конкуренции на издержки производства позволяют отнести их в два противоположных класса. Так, более ранние исследования, опирающиеся на данные США, показывают, что конкуренция ведет к росту объема услуг, издержек и цен (Hughes, Luft, 1991), более поздние данные дают противоположные результаты (Melnick et al, 1992, Gruber, 1994). В основном работы, которые отмечают рост издержек на конкурентном рынке больниц, опираются на старые данные, когда больницы финансировались по ретроспективному методу. Смещение схем финансирования больниц в сторону нормативных методов и определение согласованных объемов помощи привели к тому, что, например, в США  к началу 90х в США большая конкуренция была связана с меньшими издержками и ценами (Dranove et al, 1993). 

Конкуренция, издержки и качество

Одна из гипотез  в эмпирических работах по данным США, утверждает, что конкуренция на рынке медицинских услуг принимает форму гонки медицинских вооружений “medical arms race”, что вызывает на рынке дублирование высокоспециализированных услуг и рост издержек (Dranove, 1992). Рост издержек происходит по той причине, что больницы конкурируют в основном за лечащих врачей, привлекая их высокими технологиями, не считаясь с условиями спроса и предложения. Интересные результаты исследования были получены в работе Кесслера и МакКлеллана (Kessler, McClellan, 2000) на основе данных для США за 1985-1994 г.г. Оценивая влияние конкуренции больниц на издержки и качество лечения, представленное уровнем смертности от инфаркта по больницам, они получили неоднозначные результаты. В целом до 1990х годов, большая конкуренция в регионе была неэффективной, так как приводила к росту расходов больниц, не сокращая при этом уровень смертности от инфаркта. Во втором периоде эффект конкуренции был связан со снижением издержек и ростом качества лечения. Одно из возможных объяснений такого эффекта – распространение в 1990х годах интегрированных систем УМП и организаций по поддержанию здоровья (ОПЗ). Авторы отмечают не только значимое влияние на сокращение издержек и рост качества, но и наличие положительных экстерналий, а именно тенденции к снижению издержек и в секторе, не охваченном системой УМП, в секторе общественного страхования Medicare. 

Противоположные результаты были получены в Великобритании, где отношения между больницами и покупателями медицинских услуг представлены моделью внутреннего рынка. Проппер (Propper, 2004) изучает влияние конкуренции больниц на качество лечения в 1990х годах, 

и заключает, что конкуренция больниц привела не к росту, а к снижению качества лечения. Так, если исследования американских ученых указывают на преобладание конкуренции в сфере качества, британские ученые отмечают наличие смещенного или часто слабого сигнала о качестве лечения в больницах и усиление ценового сигнала как результат развития конкуренции. В Великобритании приоритет ценового сигнала привел к большей силе переговорной позиции для покупателей медицинских услуг (местных органов власти) и снижению цен, в то время как качество не принималось во внимание. 

Таким образом, можно предположить, что большая информированность о качестве лечения, а также наличие интегрированных систем оказания медицинской помощи в США были более эффективными в плане влияния конкуренции на качество, нежели в Великобритании, где упор делался на четкое разделение функций покупателей и поставщиков медицинских услуг. Эта гипотеза представляет аргумент не в пользу концентрации против конкуренции, а скорее в пользу интеграции системы против фрагментарности.

В целом эмпирические исследования не дают определенного ответа относительно эффективности конкуренции больниц на рынке медицинских услуг. Снижение издержек и достижение оптимального соотношения качества и доступности услуг возможно, но не благодаря абсолютному влиянию конкуренции или концентрации отрасли, а при наличии определенных, не только экономических, но и институциональных отношений в системе. 

5. Направления и ограничения для эмпирического анализа российского рынка больничных услуг

Обобщение опыта зарубежных теоретических и эмпирических работ необходимо для дальнейшей оценки российского рынка медицинских услуг, но результаты должны интерпретироваться с учетом специфики российской системы здравоохранения. Во-первых, это ограниченность финансовых ресурсов. Отмеченная в рамках теоретического анализа проблема гонки медицинских вооружений – роста качества, связанного с инфляцией издержек, ухудшающей общественное благосостояние - не представляется актуальной для России на данном этапе развития.  Во-вторых, наличие системы ОМС, усугубляет проблему смещенных ценовых сигналов и ограничивает возможность ценовой конкуренции больниц по привлечению индивидуальных потребителей.  В-третьих, несмотря на развитие системы финансирования  по принципу ОМС, в реальности страховые организации не являются эффективно функционирующими, заинтересованными покупателями медицинских услуг для населения, и соответственно о реальной конкуренции за коллективного покупателя со стороны больниц говорить сложно. Наконец, значима региональная дифференциация локальных рынков. Таким образом, помимо ограничений, представленных в результате анализа теоретических и эмпирических моделей конкуренции больниц, для российской специфики характерно наличие большого числа других институциональных и экономических ограничений, что усложняет задачу оценки эффективности рыночных моделей в больничном секторе страны. 

В настоящее время основным ограничением для анализа моделей рыночных отношений в больничном секторе России является отсутствие необходимых данных, которые бы отражали основные характеристики каждой больницы: статус, размер, контингент больных, а также издержки и качество лечения (например, уровень смертности больных от инфаркта миокарда или от воспаления легких).

Острая необходимость данных по больницам определяется не только значимостью экономических исследований, но и требованиями эффективного реформирования системы взаимодействия покупателей медицинских услуг, поставщиков и пациентов.  Конкуренция может оказывать влияние на параметры системы только в том случае, если доступна информация о деятельности больниц, что увеличивает свободный выбор, как покупателей, так и пациентов.

Основная проблема, которая  должна быть решена в рамках построения модели эмпирического анализа, - определение переменных модели, которые являются экзогенными и зависимыми параметрами. В больничном секторе вероятность обратной зависимости велика, например, между спросом на услуги больницы и качеством лечения, между структурой рынка и конкуренцией, а также между многими другими параметрами системы. Поэтому правильный отбор переменных модели необходим для получения наиболее адекватных оценок.

Так, при оценке показателя конкуренции одна из основных проблем – его эндогенная природа. Структура рынка может определяться и результатами деятельности рынка, так, например, более высокая цена может привлекать новых участников. При определении переменной отражающей качество лечения возникает целый ряд ограничений, которые необходимо преодолеть для получения адекватных результатов. Таким образом, при выборе, корректировке и оценке переменных необходимо учитывать все ограничения, а также по возможности использовать несколько видов переменных для сравнения расхождения результатов оценки. 

Важно отметить, что, даже получив статистически значимые результаты оценки влияния конкуренции на показатели деятельности больниц, мы не можем сделать однозначный вывод о значимости конкуренции больниц как механизме повышения эффективности их функционирования.

7. Заключение.

На основе проведенного анализа можно сформулировать основные выводы, значимые для дальнейшего изучения проблемы эффективности рыночных механизмов в сфере больничных услуг.

· Эффективность рыночных механизмов в больничном секторе не однозначна и обусловлена множеством факторов различной природы;

· Асимметрия информации – основной источник неэффективности рыночных реформ в больничном секторе;

· При оценке последствий усиления конкуренции больниц в России необходим учет российской специфики;

· Необходим компромисс между организационными, рыночными факторами повышения эффективности функционирования больниц, а также степенью государственного регулирования.

Бесспорно, что для принятия решений в области преобразования структуры больниц в регионах России необходим более детальный экономический анализ последствий таких преобразований на основе полных статистических данных. Асимметрия информации - одна из главных проблем в экономике здравоохранения, мешающая выйти на общественно эффективные уровни затрат, объемов, качества медицинской помощи. Как показали эмпирические исследования зарубежных стран, недостаток данных может стать причиной негативного влияния конкуренции больниц на качество лечения. Это дает дополнительный аргумент в пользу усиления мер, направленных на повышение прозрачности показателей, обработку информации о деятельности системы, и на дальнейшие более детальные оценки причинно-следственных зависимостей.
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