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Атрибутами креативной организационной культуры в образователь-

ном учреждении являются рациональное сочетание коллективизма и индиви-

дуализма, сокращенная властная дистанция, высокий уровень вовлеченности 

профессорско-преподавательского состава.  

Основным фактором повышения вовлеченности профессорско-

преподавательского состава должно являться внедрение эффективного кон-

тракта, на котором основана модель управления вовлеченностью профессор-

ско-преподавательского состава. 
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Основой общественного развития в эпоху постиндустриализма явля-

ется противоречие между безграничностью потребностей и ограниченностью 

ресурсов [1]. В системе здравоохранения оно находит свое разрешение в стрем-

лении к построению в каждой стране дешевой и качественной ее модели. 
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Страны бывшего Советского Союза не стали исключением. Стремле-

ние к увеличению эффективности воздействия государства на процесс укреп-

ления и обновления здоровья нации, улучшение условий жизни людей и соз-

дание благоприятного социально-экономического фона для устойчивого раз-

вития на протяжении длительного времени является, прежде всего, пробле-

мой построения в каждой стране действенной национальной модели системы 

здравоохранения. Определяющим звеном этого процесса стала выработка 

эффективных государственных механизмов её ресурсного обеспечения [2]. 

Анализ мирового опыта внедрения в разных странах эффективной 

системы здравоохранения красноречиво свидетельствует о том, что усилия 

правительств этих стран направлены в действительности на разработку уни-

кальной для каждого отрезка времени ее модели [3]. Для достижения этого 

применяются разнонаправленные, порой взаимоисключающие стратегии, ко-

торые правительства используют в разное время в одной и то же стране [4]. 

Гибкость используемых стратегий, в свою очередь, предполагает четкое ви-

дение перспективы, ясное определение долговременных и текущих целей [4]. 

Это особым образом актуализирует такую функцию государственно управле-

ния, как планирование.  

В тоже время, исследователи указывают на то, что характерной для 

стран постсоветского пространства особенностью реформирования системы 

здравоохранения является отсутствие четкого видения будущей ее модели 

[3], что в конечном счете приводит к нехватке комплексности преобразова-

ний, практике постоянного пересмотра стратегии реформирования, непосле-

довательности и противоречивости их внедрения [5]. 

Актуальность затронутой проблемы подчеркивает тот факт, что почти 

все ученые, работавшие над решением различных вопросов государственного 

управления системой здравоохранения так или иначе были причастны к на-

учному обоснованию концептуальных подходов к разработке и внедрению 

национальной её модели. В этом направлении сделаны существенные шаги, 

которые нашли свое отражение в большом количестве научных работ. Среди 

них следует отметить работы Карамышева Д., Солоненко Н., Жалило Л., 

Осадця С, Радыша Я., Вороненко Ю., Лехан В., Москаленко В., Розпутенко 

И., которые непосредственно касаются вопросов типологии и разработки 

приемлемой модели системы здравоохранения в Украине, труды российских 

исследователей Фоканова С., Гареева И., Шарабчиева Ю., Верзилина Д., ко-

торые исследуют подобные проблемы в России. 

Таким образом, для стран постсоветского пространства стремление к 

увеличению эффективности государства в процессе укрепления и обновления 

здоровья нации, прежде всего, является проблемой повышения научной 

обоснованности государственного планирования на основе улучшения пред-

сказания для выработки гибких стратегий построения и развития дешевой и 

качественной национальной модели системы здравоохранения. 

Если процесс государственно управления учеными характеризуется 

как целенаправленное организующее и регулирующее влияние государства 
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на состояние и развитие общественных процессов, сознание, поведение и 

деятельность человека и гражданина для достижения определенных целей и 

реализации функций государства, то процессы самоорганизации социальных 

систем, вообще, и системы здравоохранения, в частности, носят стохастиче-

ский, вероятностный характер [6-8]. По своей природе они неуправляемы. 

Анализируя процессы самоорганизации социальных систем, Яремчук А. 

характеризует влияние ряда основных социально-экономических законов и 

принципов, которым подчиняется система здравоохранения, как системооб-

разующие факторы [1]. В своем исследовании он разделяет их на внутренние 

и внешние. Соглашаясь с ним, к внешним факторам Гареева И. предлагает 

отнести потребности и интересы индивида, группы, общества, структуру и 

функции социального организма и общества [1], а к внутренним - состояние 

самих организационных, функциональных структур и процесса управления 

внутри самой системы здравоохранения [9]. Аверьянов А. к системообра-

зующим фактором относит человеческий, технический, организационный 

факторы [9]. В то же время существует мнение о том, что характер и содер-

жание системы здравоохранения во многом определяются господствующей в 

обществе отдельной страны социальной философией [10].  

Изучая вопрос финансирования системы здравоохранения, Гурдус В., 

Айвазова М. подчеркивают, что поскольку главным фактором развития сис-

темы здравоохранения любой страны есть источники финансирования, каж-

дая страна должна определять способы их исследования по своему усмотре-

нию, руководствуясь политической системой, традициями, экономическим 

статусом и другими параметрами [1]. 

Пилипцевич Н. и соавторы отмечают, что успех реформирования 

здравоохранения, достижения приемлемого уровня медицинской помощи и 

показателей здоровья населения во многом определяются правильностью вы-

бранной модели финансирования, адекватной относительно социально-

экономических и политических условий [11]. 

Солоненко Н. считает, что отрасль здравоохранения формируют такие 

факторы, как ресурсы, структура и процессы [12]. Она отмечает, что меха-

низмы государственного управления действуют в разных частях системы 

здравоохранения. Финансирование, оплата и организация в значительной 

степени касаются таких аспектов, как структура и процессы. В то же время 

она особо подчеркивает, что на деятельность системы здравоохранения 

влияют такие факторы, как общие убеждения и традиции, экономические 

возможности государства, неформальная оплата медицинских услуг, статус и 

роль медицинских работников в обществе, нетрадиционная медицина. 

Таким образом, набор неуправляемых системообразующим фактором 

насчитывает определенные условия самоорганизации системы здравоохране-

ния. Их влияние на процессы управления достаточно значимые, поэтому они 

должны быть учтены при планировании управленческих шагов. Если при по-

становке цели и целедостижении все факторы, которые формируют систему 

здравоохранения разделить на те, на которые можно влиять, и те, которые 
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нужно учитывать, то можно существенно улучшить схему принятия управ-

ленческого решения. Это позволит увеличить уровень объективизации госу-

дарственного управления и даст возможность отойти от нерациональных его 

практик. 

Для поиска закономерностей взаимосвязи неуправляемых системооб-

разующих факторов и механизмов государственно управления нами была 

применена гносеологическая модель Г. Хакена [13]. В ее рамках доступные 

для наблюдения макропараметры, отражающие изменения системы на мик-

роуровне определяются как управляющие параметры, а характеристики отно-

сительно стационарных состояний системы определяются как параметры по-

рядка [13]. 

Необходимо отметить, что в сложноорганизованных системах с 

большим количеством элементов принцип подчинения параметрам порядка 

имеет вид круговой причинности: элементы системы совместно порождают 

параметры порядка, которые в дальнейшем подчиняют их своей динамике, но 

при этом остаются чувствительными к условиям своего функционирования, 

заданных совокупной активностью элементов системы [14, 15]. 

Исходя из этого, можно заключить, что, определив закономерности 

круговой причинности изменения государственного механизма ресурсного 

обеспечения системы здравоохранения в ее фазовом пространстве, можно с 

определенной точностью прогнозировать дальнейшее направление вектора 

трансформации комплексного механизма государственного управления на-

циональной системы здравоохранения. Это позволит улучшить пути выра-

ботки эффективных механизмов ресурсного обеспечения и перейти к деше-

вой и качественной её модели. 

Целью работы является теоретический анализ циклической причин-

ности изменения государственного механизма ресурсного обеспечения сис-

темы здравоохранения. 

Для достижения вышеуказанной цели нами был проведен анализ ре-

зультативности и эффективности применения государственных механизмов 

ресурсного обеспечения системы здравоохранения в 34 странах мира, из ко-

торых в 24 деятельность систем здравоохранения признана экспертами ВОЗ 

наиболее удачной. 

Для характеристики параметров порядка мы воспользовались выво-

дами Головиной Н. Она утверждает, что различные по построению системы 

здравоохранения, которые существуют в мире, имеют присущий им набор 

государственных механизмов сбора и размещения финансовых ресурсов [16]. 

По этому признаку выделяют четыре типа систем здравоохранения: Бисмар-

ка, Бевериджа, Семашко и рыночную. 

При характеристике управляющих параметров, мы базировались на 

функционалистской концепции, в рамках которой удовлетворение общест-

венной потребности является главным фактором, формирующим целостность 

общества. [17,18]. 

http://yandex.ua/yandsearch?text=%D1%84%D1%83%D0%BD%D0%BA%D1%86%D0%B8%D0%BE%D0%BD%D0%B0%D0%BB%D0%B8%D1%81%D1%82%D1%81%D0%BA%D0%BE%D0%B9%20%D0%BA%D0%BE%D0%BD%D1%86%D0%B5%D0%BF%D1%86%D0%B8%D0%B8&clid=22031&lr=222&msp=1
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Развивая ее в направлении интеграции системы здравоохранения в 

систему общества, мы пришли к выводу, что спрос общества относительно 

системы здравоохранения состоит из спроса пользователей системы здраво-

охранения, спроса государства и спроса на экспорт медицинской услуги (1): 

 

ADH = SH + DH + CH;            (1) 

 

Где ADH - общественный спрос относительно деятельности системы 

здравоохранения; SH - спрос пользователей системы здравоохранения; DH - 

спрос государства; CH - спрос на экспорт медицинской услуги. 

Величина спроса пользователей системы здравоохранения в формуле 

общественного спроса является эндогенной переменной. Она отражает оцен-

ку каждым пользователем полезности результатов деятельности системы 

здравоохранения для удовлетворения своих личных потребностей. Особенно-

стью спроса пользователей системы здравоохранения является то, что он, 

имея субъективный характер на индивидуальномо уровне, на коллективном, а 

особенно на уровне общества, теряет зависимость от субъективных факторов 

и определяется только надличностными, общественными воздействиями [20]. 

Опираясь на эти соображения, мы предложили безразмерный коэффици-

ент, описывающей управляющие параметры системы здравоохранения (2): 

 

Q = (G ∙ T) / I * 100,               (2) 

 

где Q - комплексный показатель управляющих параметров системы 

здравоохранения, G - коэффициент Джини, T - доля теневого сектора эконо-

мики, I - индекс человеческого развития. 

Полученный нами показатель Q связывает экономические, социаль-

ные, духовные стороны жизни общества и характеризует их влияние на фор-

мирование системы здравоохранения. Он зависит от доходов членов общест-

ва, уровня образованности, состояния экономики, уровня индивидуального и 

общественного здоровья, однородности членов общества, общественной пси-

хологии, морали. 

Для анализа циклической причинности изменения параметра порядка 

провели ряд статистических исследований систем здравоохранения и систем 

общества в отобранных нами странах. Для этого все они были разбиты на три 

группы (табл.) по основным механизмам сбора и размещения финансов сис-

темы здравоохранения, согласно классификации экспертов ВОЗ [19]. 
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Таблица   

Группы стран в зависимости от типа системы здравоохранения 

Система Бисмарка  Система Бевериджа  Рыночная система 

Германия Объединенное Королевство Израиль 

Франция Италия Южная Корея 

Австрия Швеция Сингапур 

Бельгия Дания США 

Швейцария Норвегия Болгария 

Япония Канада Латвия 

Нидерланды Португалия Кипр 

Люксембург Испания Греция 

Словакия Мальта Мексика 

Польша Финляндия  

Чехия Ирландия  

Эстония Австралия  

Словения   

 

Отдельно выделили систему Семашко, единственным представителем 

которой в нашем исследовании стал бывший Советский Союз. 

Проведенный нами анализ подтвердил четкую статистически значи-

мую связь между определенным нами коэффициентом Q и рассматриваемы-

ми моделями системы здравоохранения. Это позволило выстроить траекто-

рию изменения управляющих параметров системы здравоохранения в фазо-

вом пространстве параметров порядка, что в целом характеризует закономер-

ности циклической причинности изменения государственного механизма ре-

сурсного обеспечения системы здравоохранения (Рис.) 

Анализируя график фазовой траектории управляющих параметров 

системы здравоохранения, нетрудно заметить, что справа, ближе к оси абс-

цисс, располагаются страны со стабильными социальными институтами, от-

носительно равномерным обществом и высоким уровнем социально-

экономического развития (Рис. 1). К этим странам относятся страны I и II 

группы (Табл. 1). В них применяется государственный механизм ресурсного 

обеспечения системы здравоохранения, базирующийся на медицинском стра-

ховании и принципах государственного регулирования. 
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.  

Рис.  Фазовая траектория управляющих параметров системы здра-

воохранения  

В этих странах очень похожие условия функционирования системы 

здравоохранения и набор применяемых механизмов государственного управ-

ления. Одной из характерных черт этих стран является высокая образован-

ность граждан, которая сочетается с высоким уровнем жизни и относитель-

ной однородностью общества. Но несмотря на большое сходство, у них есть 

некоторые отличия, которые обусловлены влиянием ряда общественных фак-

торов. Их можно считать возбудителями круговой причинности смены ком-

плексного государственного механизма ресурсного обеспечения системы 

здравоохранения.  

Как нетрудно заметить, в странах с государственной системой здра-

воохранения корректированный коэффициент Джини не на много ниже (0,34 

± 0,03 против 0,33 ± 0,05), чем в странах с системой здравоохранения, осно-

ванной на принципах социального страхования. Это может свидетельствовать 

о том, что государственная система здравоохранения требует относительно 

однородного общества [3], а для стран с социально-страховой системой здра-

воохранения нужны достаточно развитые и стабильные социальные институ-

ты, которые определяют относительно устойчивую модель поведения людей 

в определенной сфере жизнедеятельности [4]. При своей большей способно-

сти к адаптации система социального страхования должна обладать более 

значительным люфтом законов, чем система здравоохранения, основанная на 

принципах государственного управления. Под люфтом законов мы понимаем 

схематичность норм и правил, которыми регулируются действия людей в ка-

ждой конкретной ситуации. Очень трудно (и это мы видим на примере здра-

воохранения Германии) подчинить определенным законам и правилам внут-

ренние мотивы поведения людей даже в системе здравоохранения, основан-

ной на принципах социального страхования [20]. 

Несмотря на это, в современной Европе мы сталкиваемся с тенденци-

ей к внедрению в странах государственной системы здравоохранения. По 

нашему мнению, основанному на анализе графика фазовой траектории 
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управляющих параметров системы здравоохранения, она связана с двумя 

процессами. Во-первых, с увеличением однородности европейского общества 

и, во – вторых, с некоторым ослаблением социальных институтов, связанных 

с рядом причин, в том числе, и с форсированным увеличением Евросоюза и 

усиленной миграцией населения [20]. 

В странах третьей группы концептуальную основу построения систе-

мы здравоохранения определяет рынок. Он находится под контролем госу-

дарства, но все же в большинстве случаев не теряет своей регулирующей 

функции на процессы самоорганизации системы здравоохранения. 

Определяющей чертой стран этой группы является достаточно боль-

шая неоднородность общества. Так среднее значение скорректированного 

коэффициента Джини в этих странах равен 0,41 ± 0,07. Он статистически от-

личается от скорректированных коэффициентов Джини в других группах 

стран (Табл. 1), чем подтверждает вывод о принципиально ином состоянии 

системы общества в странах с рыночными принципами построения системы 

здравоохранения. Многие из этих стран характеризуются достаточно бурным 

экономическим развитием, что является причиной как неустановившихся 

общественных институтов, так и высокой степени дифференциации общества 

[21]. Особое место в этой группе занимает США. В этой стране стабильные 

социальные институты консолидируют общество. Внутренние системообра-

зующие факторы системы здравоохранения влияют на параметр порядка та-

ким образом, что сдвигают его в сторону систем, основанных на социальном 

страховании. Другие страны этой группы – это страны с кризисным состоя-

нием национальных систем здравоохранения в которых рыночные механиз-

мы можно расценить как определенные санирующие процессы. К таким стра-

нам относится, в частности, Греция, Латвия, Болгария, где рыночные механизмы 

регулирования системы здравоохранения были введены «сверху» и «встроены» в 

существовавшую модель системы здравоохранения (Греция) [20].  

С другой стороны, проведенный анализ показывает, что в странах, где 

параметр порядка системы здравоохранения превышает 16,7 эффективной 

работы системы здравоохранения, достичь не удается.  

Примером является Россия, в системе здравоохранения которой с 

1991 года вводили элементы социального страхования. Значение параметра 

порядка для России равно 27. Следуя логике наших рассуждений, ее система 

здравоохранения находится в области, далекой от точки оптимальности. Сле-

довательно, субъективно выработанный механизм ресурсного обеспечения 

системы здравоохранения должен вступать в противоречие с неуправляемы-

ми системообразующими факторами. Подтверждением этого факта можно 

найти в работах многих ученых, анализирующих состояние системы здраво-

охранения в России. В частности, Фоканов С. утверждает, что «… на сего-

дняшний день можно с полным основанием говорить о том, что переход НСЗ 

России от бюджетной модели к модели обязательного медицинского страхо-

вания успехом не увенчался» [22]. 
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Другим примером является Украина, где параметр порядка равен 

18,48. Ее систему здравоохранения исследователи характеризуют как систе-

му, находящуюся в кризисном состоянии [23,5]. Сложность и открытость 

системы, обуславливающая процессы самоорганизации, и целенаправленные 

государственные шаги не позволяют доминировать процессам дезинтегра-

ции, но не могут обеспечить её устойчивого развития [3]. 

Итак, все это дает основания утверждать, что раскрытие закономерно-

стей циклической причинности изменения государственного механизма ре-

сурсного обеспечения системы здравоохранения позволяет полнее изучить 

объективные условия, складывающихся внутри общества  при определении 

действенности и силы субъективного фактора принятия той или иной кон-

цепции построения системы здравоохранения. На этой основе может быть 

осуществима более качественная разработка стратегических, текущих и кон-

кретных целей государственного регулирования системы здравоохранения, 

что переводит задачу выработки эффективного государственного механизма 

её ресурсного обеспечения в плоскость реального решения. 

Таким образом: 

1. В основе предлагаемых нами подходов к выработке стратегии 

разработки и внедрения действенных государственных механизмов ресурс-

ного обеспечения системы здравоохранения лежит принцип сохранения 

конгруэнтности между системой общества и системой здравоохранения. 

2. Приемлемый набор государственных механизмов ресурсного 

обеспечения системы здравоохранения в условия существующей реальности 

детерминирован состоянием общества. 

3. Существуют определенные состояния общества, при которых за-

дача разработки и внедрения дешевой и качественной модели здраво-

охранения имеет размерность фрактальной сложности. 

4. Основными факторами, которые будут формировать пред-

посылки для разработки результативных государственный механизмов ре-

сурсного обеспечения системы здравоохранения в странах бывшего Совет-

ского Союза, будут: укрепление социальных институтов общества, преодо-

ления высокой степени его дифференциации, рост ВВП. 
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