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   Умови сучасної світової кризи, яка краще за все окреслює характер ринкової економіки, наштовхують на думку про неефективність і збитковість бюджетного фінансування системи охорони здоров`я. Маємо можливість спостерігати прямування держав з абсолютно різним рівнем розвитку та підходами до забезпечення населення медичною допомогою (США, Україна) до створення обов`язкової державної страхової медицини. Ні перша, ні друга країна не мала до того досвіду подібного типу медицини, або мала частковий. Не дивлячісь на таку одностайність, яка начібто повинна підтверджувати ефективність третьої моделі охорони здоров`я (обов`язкове державне страхування), класичний варіант якої існує в Німеччині, остання теж збільшує свою збитковість нечуваними темпами (до 2020 р. витрати на охорону здоров`я тут сягнуть 30% ВВП), що відбиваеться на скороченні переліку послуг, які підлягають страховій компенсації з-боку держави.  
   Цікаво в цій ситуації розглянути стан реформування Національної служби охорони здоров`я Великобратанії (National Healthcare System), засновники якої за взірець брали радянську «систему Семашка». Держава в Великобританії займає виключне положення в розподілі коштів, визначає перелік медичних послуг, є основним роботодавцем для більшості практикуючих лікарів країни, які є держслужбовцями. Разом з тим британські лікарі виконують ті ж самі функції, які передбачено закріпити в сучасній Україні за сімейними лікарями: діагностика, консультація, інформування та направлення хворого до стаціонароу. 

   Витрати на охорону здоров`я Великобританії склали у 1990 р. 6,1 % ВВП на той час коли в інших розвинутих країнах ця частка складала 9 %. Протягом наступних десятиліть до 2008 р. бюджет Національної служби охорони здоров`я Великобританії виріс втричі – до 9,2 %, перевищивши середнбоєвропейській рівень фінансування (в Україні вони насьогодні не досягають і 2 % від ВВП). При цьому послуги, які надає NHS, крім призначення рецептів, безкоштовні.  
   Беручи до уваги недоліки британської системи (значний термін очікування госпіталізації, обмеження у виборі лікаря), слід зазначити, що головною метою її неодноразового реформування був не пошук альтернативних джерел фінансування, а підвищення ефективності витрат наявних коштів. Економічні труднощі початку 80-х рр. звернули увагу британського уряду на неефективні з медичної точки зору ділянки галузі (стаціонарна мережа), які були водночас найбільш витратними та спонукали до переосмислення завдань охорони здоров`я і прийняття нових пріорітетів (профілактика та медична просвіта). Проявом неоконсерватизму в охороноздоровчій галузі стало покладання відповідальності за своє здоров`я на індивіда і відмова в наданні медичної допомоги людям, які свідомо шкодять своєму здоров`ю. 
   Проте найбільш значними стали організаційні зміни: спочатку впровадження у другій половині 80-х рр. штату спеціалістів, які повинні були допомогти лікарням у визначенні пріорітетів під час планування діяльності, визначати характер і об`єм медичного втручання задля забезпечення найбільшої ефективності при найменших витратах. Згодом відбувся розподіл державної медичної галузі на постачальників медичних послуг (трасти NHS, лікарні) і покупців (районні служби охорони здоров`я). При цьому клініки трастів (trust – «довіра») – організацій, які розпоряджаються державним медичним устаткуванням і 80 % державних коштів, є спільною власністю медичного персоналу та місцевої громади, яка може виступати покупцем медичних послуг без будь-якого посередництва з-боку районних служб. Такий стан відповідає потребам місцевого населення. Трасти мають право отримати самостійність від держави, якщо підтвердять свою ефективність на загальнонаціональному рівні. При цьому надання послуг трастами після здобуття ними такого статусу залишається безкоштовним, а самі трасти офіційно залишаються у складі NHS. Реформа призвела до створення відносин конкуренції в рамках державної служби і наступні дебати щодо її ефективності розглядають лише питання необхідності розширення частки приватного сектору на цьому ринку в міру неефективності роботи трастів чи росту державних витрат. Позитивним є те, що внаслідок реформи гроші надходять до лікарень не в якості бюджетних асигнувань, а разом з пацієнтами, що спонукає медичні заклади до підвищення якості лікування і закупівлі обладнання. І досягається це без застосування чистих коммерційних механізмів, які притаманні приватному страхуванню і пов`язані зі спекуляціями з-боку лікарів, які воліють виписати хворому якнайбільше ліків, і страхових компаній, які ведуть боротьбу за здорових клієнтів, які обходяться дешево. Національна система охорони здоров`я навіть на фоні економічної кризи за даними BBC за 2010 р. залишається найкращою серед семи найрозвинутіших країн світу за показниками ефективності, якості, доступності, справедливості та здорового рівня життя, що спонукає до подальшого її вивчення з можливим пристосування певних її елементів до українських реалій. 
