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У сучасній економіці склались 2 основні моделі державної системі охорони здоров’я – «система Семашко» та «система Бевериджа». Остання була розроблена англійським економістом Бевериджем у 1948 р. і на сьогодні продовжує удосконалюватись у Великобританії. Також ця модель характерна для Ірландії, Данії, Португалії, Італії, Греції та Іспанії. Модель базується на фінансуванні за рахунок державних коштів і має деякі особливості:
– фінансування системи охорони здоров’я здійснюється з рахунок державних коштів, а саме: за рахунок податків з підприємств і населення;
– медичне допомогу населення отримує безкоштовно (за винятком невеликої кількості медичних послуг);
– держава розповсюджує виплати в сфері охорони здоров’я на людей, які не спроможні забезпечити себе медичною допомогою;
– держава є постачальником і головним покупцем медичної допомоги, тим самим задовольняє більшість громадських потреб в системі охорони здоров’я;
– розрахунок за роботу медичного працівника залежить від обсягу надання медичних послуг і кваліфікації медичного персоналу.
– система характеризується значним обмеженням ринкових відносин між лікарем та пацієнтом.
У рейтингу ефективності охорони з опублікованому агентством Bloomberg у 2014 році, Велика Британія визнана 10-ю серед розглянутих 50 країн. При складанні рейтингу враховували середню тривалість життя населення та видатки на охорону здоров’я. Згідно з рейтингом серед розвинених країн світу Національну службу охорони здоров’я Великобританії визнано кращою в світі «медико-санітарною службою».
Система управління медичною галуззю підпорядковується Міністерству охорони здоров’я і соціального забезпечення. Національна служба охорони здоров’я Великої Британії керує державними медичними установами. Раніше установи системи охорони здоров’я місцевим органам влади не підпорядковувались, і вплив останніх реалізовувався тільки на політичному рівні. Нині місцева влада починає приймати участь у роботі системи охорони здоров’я. Децентралізація спрямована на розподілення відповідальності за медичне обслуговування своїх жителів між графствами та державою.
Бюджетне фінансування стримує зростання вартості лікування, знижує ймовірність поліпрагмазії, знижує кількість непотрібних маніпуляцій і ліків. Оскільки фінансування охорони здоров’я зосереджене, головним чином, на державному бюджеті, то об’єм його залежить і від інших державних витрат. Це призвело до того, що уряд не спроможний розширювати фонди охорони здоров’я. Тому дефіцит, що виникає у Національній службі охорони здоров’я, частково компенсується фондами місцевого бюджету та приватним медичним страхуванням, збільшенням сфери платної медичної допомоги.

В основі розвитку моделі стала ідея мінімізації звернень до спеціалістів. Для розвантаження вузьких спеціалістів було створено посаду general practitioner (GP – лікар загальної практики (сімейний лікар)). Департамент лікаря загальної практики – surgery. GP працюють згідно з нормативами, закріпленими індивідуальним контрактом, форма якого є єдиною для всієї країни. За законом, усі громадяни Британії закріплені за певним лікарем, потрапити до якого можна протягом доби. Направлення до вузького фахівця видається лише в разі тяжкого перебігу хвороби. Швидка медична допомога функціонує тільки в екстрених випадках. Якщо загрози життю немає, пацієнт повинен самостійно звернутись в accident & emergency. Залежно від важкості випадку, пацієнт швидше потрапить до лікаря.

З метою зниження навантаження на працівників швидкої допомоги й сімейних лікарів, створено медичні центри, у яких консультують за принципом «прийшов – допомогли». Майже усі лікарські засоби відпускаються за рецептами. Препарати в аптеках надаються безкоштовно. Пацієнт зобов’язаний сплачувати за виписку рецептів. Не вносять кошти за процедуру інваліди, особи до 16 і понад 59 років, безробітні, студенти та хворі онкологічного профілю. За відсутності препарату в аптеці, його доставлять в найближчу аптеку протягом трьох діб.

Результати роботи лікарів і госпіталів перевіряється державою на національному та регіональному рівнях. У Британії використовується система, яка оцінює ефективність і безпечність надання медичних послуг, а також ураховує відгуки пацієнтів про лікарів та роботу клініки в цілому. Якщо лікар робить несвоєчасну діагностику або проводить неефективну терапію, він притягується до відповідальності. Пацієнт при порушенні його прав одержує компенсацію.

Згідно з реформою системи охорони здоров’я в Україні заплановано перетворення первинної ланки надання медичних послуг подібно до «системи Бевериджа» у Великобританії. Запропонована модель надання первинної медичної допомоги в Україні в порівнянні з налагодженою системою Великобританії, має такі особливості: Планується створення Державного гарантованого пакету медичної допомоги, вартість запланованих послуг якого має бути повністю відшкодована через систему державних коштів. Згідно із законом буде існувати перелік медичних послуг, повністю оплачуваних державою. Але перелік послуг кожного року складатиме Уряд і затверджуватиме Верховна Рада, враховуючи обсяг можливостей Державного бюджету та потреби населення в медичному обслуговуванні, пріоритетів державної політики у сфері охорони здоров’я. Пацієнтам доведеться сплачувати за послуги, які не входять у перелік, запропонований урядом (складні лабораторні дослідження, дорогі ліки, вторинна та третинна медична допомога, неекстрена стоматологія, звернення до лікаря без направлення, естетична медицина). Створено Національну службу здоров’я України (НСЗУ) – центральний орган виконавчої влади, який сплачуватиме надані медичні послуги (коштом Державного бюджету в межах програми медичних гарантій). Запровадження принципу «гроші ходять за пацієнтом», тобто держава переходить від виплат за кошторисом медичних закладів, до стратегічної закупівлі послуг у цієї мережі. Виплати відбуватимуться згідно з обсягом наданих послуг. Відносини між лікарем і пацієнтом будуть регулюватись договорами про медичне обслуговування населення з фіксованим чітким механізмом фінансування результату. Пацієнти, які страждають від певних захворювань, мають можливість отримати препарати безкоштовно або з незначною доплатою. Для цього потрібно прийти на прийом до свого лікаря за рецептом, а потім отримати препарати в аптеці, що долучилася до програми. 

Згідно з новою моделлю, з національного бюджету фінансуватиметься програма медичних гарантій, а на місцевому рівні кошти будуть спрямовані на забезпечення роботи системи, а також на впровадження місцевих програм.
Відтак, порівняно з функціонуючою системою Бевериджа у Великобританії, українська система охорони здоров’я в дуже обмеженому обсязі впроваджує подібні вимоги, стосовно роботи як окремих суб’єктів так і системи надання первинної медичної допомоги в цілому. Принцип роботи лікаря з пацієнтом відповідають відпрацьованій моделі англійців та алгоритму надання екстреної допомоги та діяльності лікаря загальної практики. Однак, є суттєві розбіжності, які стосуються фінансування системи охорони здоров’я на громадському та державному рівнях. Але в Україні система фінансування організації охорони здоров’я не в змозі задовольнити як потреби галузі, так і потреби населення у медичному обслуговувані. Це пов’язано з браком коштів у державному бюджеті та незначним внеском коштів на розвиток медицини з інших джерел. Таким чином, очікуване реформування первинної ланки надання медичної допомоги не відповідає функціонуючій моделі Бевериджа і потребує істотного доопрацьовування.
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