
34 №09 (192) июль 2020 СТОМАТОЛОГИЯ

Лекции и  литературные  обзоры

Лебедев М.В.,  Керимова К.И.,  Захарова И.Ю.

Роль специализированных центров челюстно-
лицевой хирургии в структуре многопрофильных 
медицинских организаций стран мира

ФГБОУ ВО «Пензенский государственный университет», г. Пенза

Lebedev M.V, Kerimova K.I., Zakharova I.Yu.

The role of specialized centers of maxillofacial surgery in the structure of 
multidisciplinary medical organizations of the world

Резюме
Состояние системы здравоохранения является показателем социально-экономического благополучия населения страны. 
Уровень качества оказания медицинской помощи и ее доступность влияют на удовлетворенность населения жизнью, 
определяют уровень заболеваемости и смертности по стране и миру, в целом. Именно поэтому, любому государству 
необходимо индивидуальное определение наиболее эффективной модели здравоохранения, способов ее функциони-
рования и регулирования.
Одним из приоритетных показателей, определяющих эффективность организация отрасли здравоохранения – доступ-
ность и качество оказания медицинской помощи населению. Система оказания медицинской помощи пациентам с пато-
логиями челюстно-лицевой области на сегодня, в каждой стране организована по-разному, однако ни одна из моделей 
не является совершенной. В настоящей статье обозначены особенности оказания медицинской помощи пациентам с 
патологией челюстно-лицевой области в странах мира
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Summary 
The state of the health system is an indicator of the socio-economic well-being of the country's population. The level of quality 
of medical care and its accessibility affect the population’s satisfaction with life, determine the level of morbidity and mortality 
in the country and the world as a whole. That is why, any state needs an individual definition of the most effective model of 
health care, the ways of its functioning and regulation.
One of the priority indicators determining the effectiveness of the organization of the healthcare industry is the availability and 
quality of medical care to the population. The system of medical care for patients with pathologies of the maxillofacial region 
today is differently organized in each country, however, none of the models is perfect. This article outlines the features of 
providing medical care to patients with pathology of the maxillofacial region in the countries of the world
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На сегодня актуальными являются поиск новых 
возможностей и определение методов повышения и под-
держания здоровья населения. Одно из приоритетных 

направлений деятельности развитых стран мира – обе-
спечение эффективного развития и функционирования 
системы здравоохранения, которая регулирует уровень 
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качества и доступности оказания медицинской помощи 
населению. Совершенствование отрасли способствует 
созданию системы, деятельность которой будет направ-
лена на обеспечение наиболее высокого качества и до-
ступности медицинских услуг для каждого гражданина, 
не учитывая при этом его социальный и материальный 
статус. 

Анализ опубликованной литературы показал, что 
ключевую роль в поддержании здоровья и обеспечении 
населения качественной своевременной медицинской по-
мощью играет сформировавшаяся в стране модель здра-
воохранения. Одна из них – бюджетная, сложившаяся в 
следующих странах: Великобритания, Греция, Ирландия, 
Италия, Португалия и др. К примеру, в Великобритании 
основной источник финансирования отрасли здравоохра-
нения – налоговые поступления граждан. Национальная 
служба здравоохранения обеспечивает население необхо-
димыми медицинскими услугами, препаратами и издели-
ями при оказании пациенту с патологией челюстно-лице-
вой области помощи в условиях стационара бесплатно. 
Препараты, по рецепту амбулаторно назначенные на 
приеме стоматологом или челюстно-лицевым хирургом, 
оплачиваются путем соплатежа (порядка 10 долларов за 
рецепт), особые категории граждан освобождаются от 
соплатежей. Не в полном объеме соплатежи взимаются 
за офтальмологические и стоматологические услуги. Су-
ществует возможность оплаты проезда до медицинской 
организации для малоимущих граждан. В Австралии 
существуют две государственные программы, финанси-
руемые федеральным правительством, которые отвеча-
ют за обязательное медицинское страхование, покрывая 
до 75% стоимости услуг стационарной медпомощи, до 
100% услуг, предоставляемых амбулаторной медицин-
ской организацией, и возмещение до 90% стоимости 
лекарственных средств. Так же правительством Австра-
лии предоставляются средства на услуги по уходу за 
престарелым населением и инвалидами. Правительство 
тщательно следит за рынком лекарственной продукции и 
изделий, частными страховыми организациями, которые 
играет лишь вспомогательную роль в структуре отрасли 
здравоохранения.

Вторая модель – социально-страховая, сформиро-
вавшаяся в странах Европы, Канаде, Японии. Финанси-
рование здравоохранения в этих странах складывается из 
взносов работников и работодателей. Государство в та-
кой модели играет лишь роль гаранта в обеспечении на-
селения медицинской помощью. В Германии около 90% 
населения охвачены национальной системой – ОМС. К 
источникам ее финансирования относятся взносы рабо-
тающего населения и работодателей – 15,5%, делящиеся 
между ними поровну. Система обязательного медицин-
ского страхования покрывает практически все расходы 
на медицинскую помощь, лекарства и медицинские из-
делия. Все граждане Франции охвачены системой ОМС, 
которая на 90% финансируется посредством взносов на 
соцстрахование, а оставшуюся часть составляют налого-
вые взносы и акцизы. 

Третьей моделью, представленной, к примеру, в 

США, является частная, при которой нет единой систе-
мы медицинского обслуживания или страхования, обе-
спечиваемой за счет средств государственного бюджета. 
Приоритетное направление оказания медицинской по-
мощи - платное, организованное посредством частного 
страхования или непосредственной оплаты пациентом. 
Государство обеспечивает финансирование медицинских 
услуг только для малообеспеченных категорий населе-
ния, пенсионеров и безработных [1]. 

Большинство стран разделяют мнение, что большая 
часть средств на оказание медицинской помощи должна 
выделяться из федерального бюджета. Здравоохранение 
должно обеспечивать все категории населения доступ-
ной медицинской помощью, а деятельность отрасли на-
правлена на повышение стандартов качества ее оказания. 
Во всем мире порядка 30% всех средств, выделенных на 
здравоохранение, расходуются непроизводительно, что в 
большей степени связано с неэффективностью трудовых 
ресурсов, слабым руководящим звеном и низким уровнем 
контроля [2]. Одна из мировых проблем – недостаточ-
ность отдельных категорий работников здравоохранения. 
Прогнозируемый дефицит кадровых ресурсов здравоох-
ранения может достигнуть 12,9 млн. специалистов к 2035 
г. [3-4]. Недостаточное финансирование системы здраво-
охранения стран мира, неиспользованные возможности 
внедрения новых рабочих мест, неудачные попытки уве-
личения экономического роста и повышения показателей 
– основные проблемы отрасли здравоохранения [5-6]. 

Помимо разных моделей здравоохранения, органи-
зация оказания медицинской помощи стран имеет ряд 
отличий. Одно из них – порядок обращения пациентов 
как к врачу общей практики, так и к врачу-специалисту. 
В Дании, Англии и Финляндии пациенты имеют право 
встать на учет только у врача общей практики по месту 
жительства, а в Нидерландах имею возможность выбора 
врача независимо от места проживания. В таких странах, 
как Австралия, Новая Зеландия, Франция и Швеция па-
циенты могут встать на учет и у врача общей практики, и 
у лечащего врача.

В Нидерландах и Швеции пациенты имеют право 
самостоятельно обратиться к узкоспециализированному 
специалисту, в частности, к челюстно-лицевому хирургу, 
оказывающему амбулаторную помощь, однако в таком 
случае не имеют право на возмещение расходов. Рассчи-
тывать на возмещение можно только имея направление 
от врача общей практики. Жителям Англии к врачу за 
специализированной медицинской помощью можно об-
ратиться только при наличии направления. В Дании су-
ществует контроль доступа к специализированной меди-
цинской помощи, который подразумевает обязательную 
постановку пациента на учет. Однако, если житель готов 
оплатить посещение и врача общей практики, и узкоспе-
циализированного врача, может воспользоваться систе-
мой, разрешающей самостоятельное обращение [7-9].

В Германии и Франции, где практикуется самосто-
ятельное обращение к врачам стоматологам и челюст-
но-лицевым хирургам за амбулаторной помощью, в на-
стоящее время вводят ограничения, способствующие 
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повышению значения врачей первичного звена в про-
ведении контроля. Во Франции особо контролируется 
принцип собственного выбора пациентом конкретного 
специалиста [10-11]. Данное решение обусловлено пер-
спективой снижения стоимости медицинского обслужи-
вания и отсутствия обращения к узкоспециализирован-
ным специалистом без необходимости [12].

Медицинская помощь пациентам с патологиями 
челюстно-лицевой области в развитых странах Европы 
и Америки оказывается в мультипрофильных центрах, 
обеспечивающих лечение и полную реабилитацию па-
циентов, в том числе с врожденными пороками развития 
челюстно-лицевой области [1].

Большинство стран занимаются разработкой общих 
систем мониторинга реабилитации пациентов, которые 
должны охватывать все медицинские организации, зани-
мающиеся лечением и реабилитацией конкретной пато-
логии. Если рассматривать с позиции челюстно-лицевой 
хирургии, на примере детей с врожденными пороками 
развития челюстно-лицевой области, то это – родильные 
дома, центры пренатальной диагностики, цитогенетиче-
ские лаборатории, детские больницы, специализирован-
ные реабилитационные центры для детей [2-5]. 

По мнению ряда зарубежных специалистов, созда-
ние единых баз данных всех пациентов с конкретными 
патологиями, проведение мониторинга динамики разви-
тия заболевания различными специалистами с момента 
внесения пациента в базу данных до момента снятия его 
с учета позволит предотвратить развитие осложнений и 
повысить качество оказания медицинской помощи [6]. 

При обращении в медицинские организации паци-
ентов с патологиями челюстно-лицевой области практи-
чески всех стран Европы помощь оказывает врач. Одна-
ко в ряде стран наблюдается тенденция к расширению 
должностных обязанностей медицинских сестер. К при-
меру, в Швеции изначально пациента осматривает меди-
цинская сестра, которая дает направление к врачу общей 
практики, либо непосредственно в больницу [13].

Во многих странах мира основное направление раз-
вития стационарной медицинской помощи, в том числе 
пациентам с заболеваниями челюстно-лицевой области 
— создание национальных и региональных систем, ин-
тегрирующих догоспитальный и госпитальный этапы 
оказания медицинской помощи, средства эвакуации па-
циентов, несколько уровней стационаров, оказывающих 
специализированную медицинскую помощь, основан-
ную на единых клинических подходах к лечению постра-
давших [14-17].

Правительство большинства развитых стран под-
держивает как государственные, так и частные учрежде-
ния, предоставляющие населению медицинские услуги. 
Это в свою очередь способствует росту конкуренции 
между медицинскими организациями и повышению ка-
чества оказания медицинской помощи.  В ряде стран, к 
примеру, в Австралии и Великобритании большая часть 
врачей общей практики и врачей-специалистов, в част-
ности челюстно-лицевых хирургов, являются индивиду-
альными предпринимателями, имеют право совмещать 

работу в государственных и частных медицинских орга-
низациях. 

В современном обществе особая роль отводится 
первичной медицинской помощи, в том числе по профи-
лю «челюстно-лицевая хирургия», которая в большинстве 
зарубежных стран оказывается частнопрактикующими 
врачами, либо частными медицинскими организациями. 
Исключение составляют Исландия и отчасти Швеция, где 
преимущественно первичная медицинская помощь ока-
зывается врачами, являющимися сотрудниками государ-
ственных медицинских организаций. В Швеции из всех 
центров, оказывающих первичную медицинскую помощь, 
треть являются частными. В США первичная медицин-
ская помощь оказывается частными семейными врачами, 
составляющими более 30% от общего числа врачей.

Санитарное и эпидемиологическое благополучие 
населения – приоритетная задача деятельности отрасли 
здравоохранения. Вследствие этого имеется необходи-
мость в усилении контроля допуска к работе как врачей, 
так и медицинских организаций. Примером является су-
ществующая в Америке медицинская ассоциация, дея-
тельность которой направлена на контроль набора студен-
тов в учебные учреждения, контроль врачей-эмигрантов, 
установление особых условий для выхода медицинской 
компании на рынок услуг, осуществляя посредством это-
го контроль оказания медицинской помощи в стране. В 
таких странах, как Германия, Франция и Голландия го-
сударственный контроль доступности и качественности 
медицинской помощи обеспечивается посредством ком-
мерческих страховых компаний, в Швеции и Японии с 
помощью системы государственного страхования, а в Ка-
наде и Великобритании непосредственно путем прямого 
государственного обеспечения.

Существуют так же различия в профилактической 
работе. Большинство стран ориентировано на проведение 
скрининга онкологических заболеваний, в том числе он-
кологии челюстно-лицевой области, так же на разработку 
различных программ профилактики данных заболеваний. 
При создании и расширении профилактических служб, 
попытке организации их активного использования руково-
дящее звено здравоохранения сталкивается со значитель-
ными трудностями. Существует мнение, что в странах, к 
примеру Германия и Франция, в которых развита система 
контроля обращений населения к врачам-специалистам, 
намного успешнее происходит интеграция профилактиче-
ской помощи в общую практику. Но, например, в Новой 
Зеландии практикуется внедрение специализированных 
организаций первичной охраны здоровья и увеличение 
доли государственного финансирования первичной помо-
щи на каждого человека [8, 13, 18].

В любой стране мира имеет место разногласие 
между экономической и социальной составляющими ме-
дицинских услуг. Правительство считает обязательным 
обеспечить население равноправным доступом к меди-
цинским услугам. Для этого в первую очередь необходи-
мо создать социальное равенство населения, что с точки 
зрения экономики зачастую невозможно и не эффективно 
[19]. Часть стран, не смотря на экономическую неэффек-
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тивность стараются обеспечить социальные гарантии. 
Такие страны, как Сингапур и Тайвань, успешно орга-
низовывают государственно-частное партнерство, тем 
самым с успехом сочетая экономическую и социальную 
сферы [20]. 

В настоящее время одним из главных источников 
финансирования отрасли здравоохранения является стра-
хование, что считается альтернативным государственно-
му способом обеспечения системы. Подобное решение 
влечет за собой ряд проблем. В первую очередь – необхо-
димость создания организаций, занимающихся конкретно 
данным видом деятельности, что требует значительных 
экономических вложений. В странах, где приоритетом 
является страхование, затраты на обеспечение системы 
здравоохранения выше, чем в государствах, финансиру-
ющих отрасль непосредственно средствами из бюджета, 
к примеру, подобная ситуация в Соединенных Штатах 
Америки. Второй момент заключается в невозможности 
полной оценки стоимости страхового случая ни пациен-
том, ни врачом, т.к. расчёт проводится непосредственно 
страховой организацией.  В связи с этим имеет место 
преувеличение страхового случая [21-23]. Рынок частных 
услуг всегда пытается повысить эффективность и макси-
мизировать свою прибыль. Попытка перехода на частные 
страховые компании в ряде стран вызывает социальные 
волнения среди населения. Поэтому, вне зависимости 
он того, что обеспечение системы здравоохранения фи-
нансовыми ресурсами за счет государственного бюджета 
не считается эффективным, т.к. затруднен контроль рас-
пределения ресурсов, большинство специалистов в сфере 
экономики считают невозможным полный отказ от него 
[24-25]. Следовательно, никакой из традиционных мето-
дов финансирования отрасли не является совершенным. 
Правительство большинства стран приветствует рефор-

мы в сфере здравоохранения с целью определения наи-
более эффективной комбинации различных видов фи-
нансирования для повышения качества предоставления 
медицинских услуг [26-28].

Один из компонентов, которому отводится значи-
тельная роль в отрасли здравоохранения является меди-
цинская этика, от которой в некоторой степени зависит 
эффективность оказания медицинской помощи. Этиче-
ский аспект нуждается в регулировании с обеих сторон 
и гарантированной направленности на один конечный 
результат – улучшение и восстановление здоровья па-
циента [29]. К актуальным проблемам отрасли следует 
отнести вероятность возникновения морального риска 
– возможность недобросовестного выполнения своих 
обязанностей одним из участников контракта. Одним из 
самых оптимальных решений данной проблемы являет-
ся, внедренная в Сингапуре, система индивидуальных 
медицинских счетов [30]. Каждый гражданин несет пол-
ную ответственность за состояние здоровья, и в случае 
его ухудшения, за повышение стоимости услуг. Оплата 
осуществляется непосредственно от пациента врачу, без 
участия посредников. В то же время, наиболее нуждаю-
щиеся категории населения обеспечиваются поддержкой 
со стороны государства. 

Заключение
Рассмотрев модели системы здравоохранения и по-

рядки оказания медицинской помощи в странах мира, 
можно сделать вывод, что данная отрасль абсолютно лю-
бой страны нуждается в доработках и нововведениях с 
целью повышения качества медицинской помощи населе-
нию. Очевидно, что обмен опытом и сотрудничество по-
могли бы в совокупности добиться хороших результатов и 
улучшить социальное состояние населения мира в целом.
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