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Введение 

Научная литература по проблемам развития системы здраво-
охранения в США характеризуется «теоретическим политеизмом» 
[Contandriopoulos, 2011]. Ученые изучают разные факторы, опре-
деляющие состояние национальной системы здравоохранения. В их 
числе: культура (в вопросе формулирования проблемы [Danielson, 
Stryker, 2015]), институты (при рассмотрении, например, эффектов 
обратной связи с политикой – policy feed back effects), обществен-
ное мнение (в частности, поддержка позиций демократов и рес-
публиканцев), социально-экономические условия. 

В настоящей работе внимание сконцентрировано на четырех 
вопросах: почему в конце ХХ в. в США не удалась реформа сис-
темы здравоохранения, направленная на обеспечение всеобщего 
медицинского страхования? Как функционируют полузакрытые под-
системы (semi-closed policy subsystems) в американском здраво-
охранении? Почему Б. Обаме удалось провести реформу системы 
здравоохранения? Насколько устойчива эта реформа? 

Что пошло не так в конце ХХ в.? 

Сравнительные исследования показывают, как выглядит 
система здравоохранения США на фоне систем здравоохранения 
других развитых стран и как институциональные характеристики 
той или иной страны влияют на национальную систему здраво-
охранения. Теоретической основой таких исследований являются 
институциональный и исторический (концепция исторической за-
висимости – path dependence) подходы. Сравнение медицинских 
систем разных стран также позволяет понять, как их различные 
вариации связаны с комбинациями социально-экономических и 
политических факторов [Immergut, 1990]. 

По данным Организации по экономическому сотрудничеству 
и развитию, в 2019 г. по паритету покупательной способности 
США тратили на медицинское обслуживание одного жителя 
11 тыс. долл. в год, Россия – 1,5 тыс. долл. в год, при этом госу-
дарственные расходы в США составили 9,3 тыс. долл. на человека, 
в России – 872 долл. [OECD…, 2019]. 

Особенностью американской системы здравоохранения яв-
ляется доминирование частного сектора оказания медицинских 
услуг. Это является основной социально-экономической пробле-
мой в здравоохранении США. Политический союз между част-
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ными больницами и высокообеспеченными гражданами служит 
структурной (институциональной) причиной ряда специфических 
черт системы здравоохранения США. Например, это не позволяет 
принять некоторые принципы, реализуемые другими развитыми 
странами, такие как всеобщее медицинское страхование и опреде-
ленный набор гарантированных медицинских услуг, государст-
венное регулирование количества койко-мест и цен на медицин-
ские услуги1 [Evans, 1997]. 

Сложность изменения системы здравоохранения в условиях 
двухпартийной системы власти заключается в необходимости за-
интересовать в ней политических лидеров и сделать такую рефор-
му ключевым пунктом их предвыборной платформы [Booth, 2012]. 
Мажоритарная электоральная система, которая действует в США, 
дает заинтересованным группам определенный уровень контроля 
над политиками. Поскольку в двухпартийных системах разница 
между победителем и проигравшим на выборах обычно мала, со-
ответственно поддержка той или иной заинтересованной группы 
может оказать решающее влияние на результат. Однако сообщест-
во врачей не обладает уникальными характеристиками, которые 
могли бы сделать его влиятельным в качестве заинтересованной 
группы [Mahoney, 2008; Moosbrugger, 2012]. 

Экономическая история предоставляет достаточно фактиче-
ского материала для изучения попыток реформ систем здраво-
охранения в США и Великобритании. Вариация наблюдается по 
двум параметрам: иерархия (независимость против зависимости)  
и управление (централизация против децентрализации). Система 
здравоохранения в США представляет собой пример сферы, кон-
тролируемой децентрализованными и независимыми участниками. 
Соединенное Королевство, напротив, является образцом централи-
зации и иерархии, которые привели к созданию Национальной 
системы здравоохранения Англии, Шотландии, Уэльса и Северной 
Ирландии. Считается, что разрыв с исторической траекторией раз-
вития (path dependence) в странах с независимыми децентрализо-
ванными участниками процесса формирования государственной 
политики маловероятен [Wilsford, 1994], что справедливо и для 
системы здравоохранения. 

                                                 
1 Во многих странах государство владеет и управляет лечебными учреж-

дениями (больницами), регулирует время оказания медицинской помощи, что 
позволяет оптимизировать общие расходы на здравоохранение. 
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Изучение истории реформ в сфере здравоохранения в США 
показывает, как институты (федерализм, правила законодатель-
ного процесса в Конгрессе США, СМИ) позволяли противникам 
реформ блокировать попытки масштабного изменения системы 
здравоохранения в США в ХХ в. [Steinmo, Watts, 1995]. Согласно 
выводам ученых, сторонники реформ не должны впустую тратить 
время на создание максимально широкой коалиции. Следует кон-
центрироваться на изменении вышеуказанных институтов – это 
является непременным условием коренной реформы системы 
здравоохранения в стране. 

Концепция мобилизации участников процесса выработки  
государственной политики (theory of stakeholder mobilization) пред-
ставляет убедительное объяснение провала реформы здравоохра-
нения в США в ХХ в. Как показывают ее сторонники, Амери-
канская медицинская ассоциация (American medical association), 
частные компании медицинского страхования и группы работода-
телей успешно блокировали все попытки ввести всеобщее меди-
цинское страхование. Они обладали для этого достаточными ре-
сурсами и организационной структурой, а отделения организаций 
в каждом штате были способны оказывать давление на сенаторов и 
членов Палаты представителей [Quadagno, 2004]. 

Соотношение сил в системе здравоохранения США меня-
лось с течением времени. До 1970-х годов частные больницы дей-
ствовали в союзе со страховыми компаниями, в котором первые 
играли доминирующую роль. Позже оплачивающие медицинские 
услуги организации (работодатели, предоставляющие корпоратив-
ное медицинское страхование, и государство в лице «Медикэр»1  
и «Медикейд»2) начали контролировать общий объем расходов на 
здравоохранение через Организации по управлению здравоохра-
нением3 (Health Maintenance Organizations). В результате частные 
больницы утратили свою доминирующую роль в системе здраво-
охранения США [Bodenheimer, 1995], а значение Организаций по 
                                                 

1 «Медикэр» (от англ. Medicare) – национальная программа медицинского 
страхования в США для лиц от 65 лет и старше. 

2 «Медикейд» (от англ. Medicaid) – американская государственная про-
грамма медицинской помощи нуждающимся. Осуществляется на уровне штатов 
при поддержке федеральных властей. Медицинская помощь оказывается лицам, 
имеющим доход ниже официальной черты бедности. 

3 Организации по управлению здравоохранением получают от государства 
фиксированную сумму денег на предоставление медицинских услуг определен-
ному числу лиц и получают прибыль за счет того, что снижает стоимость услуг. 
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управлению здравоохранением возросло. В дополнение к этому, 
после дебатов о реформе здравоохранения Б. Клинтона в 1990-х го-
дах организации по управлению здравоохранением получили все 
большее распространение [Nigam, Ocasio, 2010]. Противодействие 
заинтересованных групп, низкий уровень поддержки реформы 
внутри страны и недостаток политического мастерства демократов 
не позволили ее осуществить [Blumenthal, 1995]. 

Ученые, придерживающиеся марксистской экономической 
теории, указывают, что Конгресс США представляет высший 
класс американского общества (в частности, медико-промышлен-
ный комплекс состоит из страховых компаний, групп работодате-
лей и профессиональных ассоциаций), который выступает против 
идеи всеобщего медицинского страхования. Реформа Клинтона 
через ограничение размера ежемесячных платежей по медицинским 
страховкам привела бы к ценообразованию, препятствующему 
конкуренции. Это дало Конгрессу США политическую поддержку 
за счет увеличения количества застрахованных американцев и со-
кратило бы поддержку среди групп, заинтересованных в политике 
высоких ежемесячных платежей по страховкам. 

Специалисты указывают, что проект «Закона о безопасности 
в сфере здравоохранения» (Health Security Act), предлагавшийся 
Клинтоном, не учитывал эффекты обратной связи с политикой 
[Butler, 1994]. На членов Конгресса США, отвечавших за написание 
текста законопроекта реформы здравоохранения в 1993–1994 гг., 
воздействовали методами сетевого лоббизма (grass root stactics). 
Внушалось, что они заплатят высокую политическую цену за под-
держку реформы и проиграют на очередных выборах. Заинтересо-
ванные группы использовали для этого политически важных изби-
рателей в округах законодателей [Goldstein, 1999]. 

Наконец, противостоявшие реформе заинтересованные группы 
потратили значительные ресурсы на негативную рекламу в СМИ 
на ранних стадиях обсуждения законопроекта. СМИ освещали де-
баты без критического анализа и способствовали формированию 
неблагоприятного для реформы общественного мнения [West, Heith, 
Goodwin, 1996]. 

После провала попыток реформировать систему здравоохра-
нения в США на федеральном уровне, некоторые штаты стали са-
мостоятельно расширять доступ к медицинскому страхованию, 
ограничивать размер расходов штатов на медицину и добиваться 
увеличения федеральных расходов на медицинское обслуживание 
населения. Некоторые штаты добились определенных успехов в 
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данном направлении, в том числе Флорида (штат Гавайи), Масса-
чусетс, Миннесота, Орегон, Вермонт и штат Вашингтон [Kingdon, 
1984]. Этому способствовало активное участие местных политиков 
и поддержка основных участников систем здравоохранения этих 
штатов [Paul-Shaheen, 1998]. 

Основными причинами, почему отдельные штаты пытались 
реформировать систему здравоохранения, служат наличие кон-
кретных проблем в этой сфере (в основном связанных с финан-
сированием затрат штатов на покрытие расходов на разные виды 
медицинской помощи и страховок, отсутствием минимального стра-
хового обеспечения значительной части малоимущих жителей), 
определенный социально-экономический и политико-управлен-
ческий контекст. Высокая экономическая активность и большой 
ВВП штата1, а также развитость системы управления, способной 
администрировать сложные программы, позволяли получить под-
держку реформ со стороны населения. Так, рост расходов бюджета 
штата, направляемых на обязательное страхование, ассоцииро-
вался здесь с увеличением доли людей, обладающих медицинской 
страховкой. Сильный бюрократический аппарат штата восприни-
мался как способный к более детальному регулированию органи-
заций здравоохранения и принятию программ по поддержке по-
купки лекарств (по рецепту) населением. 

Важным фактором проведения реформы системы здраво-
охранения остается партийность, которая, однако, в данном случае 
не имеет идеологической направленности. Контроль демократов 
над постом губернатора и законодательным собранием штата со-
гласуется с принятием законодательных актов о всеобщем меди-
цинском страховании для жителей штата и, одновременно, об огра-
ничении организаций по управлению здравоохранением. 

В данном случае проявляется разная степень влияния заин-
тересованных групп в штатах по различным направлениям ре-
формирования здравоохранения. Сторонники регулирования орга-
низаций по управлению здравоохранением имели влияние на  
результат и добивались поставленных целей. Сторонники всеоб-
щего медицинского страхования смогли добиться только умерен-
ного успеха, а группы, выступающие «за» или «против» программ 
помощи пациентам, не имели влияния на шансы принятия таких 
программ [Gray, 2013]. 
                                                 

1 В России в подобном случае принято говорить о региональном валовом 
продукте или РВП. – Прим. ред. 
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В конечном счете национальная реформа здравоохранения  
в США не была принята в ХХ в. из-за того, что не была сфор-
мирована коалиция, способная изменить существующие инсти-
туты и разорвать связь с исторической зависимостью в траектории 
развития. 

Подсистемы в здравоохранении США 

Согласно политологической концепции о политических под-
системах (policy subsystems scholars), заинтересованные группы 
представляют собой одну из подсистем (субъектов) государствен-
ной политики. Исследователи пришли к выводу, что в некоторых 
сферах государственной политики заинтересованные группы на-
ходятся в симбиотических отношениях с государством. Увеличе-
ние власти президента и снижение власти Конгресса США дают 
заинтересованным группам преимущество перед рядовыми граж-
данами. Конкуренция между группами не ведет к плюралистичес-
кому равновесию (pluralistic equilibrium), поскольку ни одна из них 
не беспокоится об общественных интересах, а руководствуется 
групповыми (частными) целями. В этом случае содержанием госу-
дарственной политики становится согласование позиций конкрет-
ных групп по различным вопросам [Lowi, 1979]. 

Несмотря на общественное внимание, комитеты и федераль-
ные ведомства США располагают существенной автономией в оп-
ределении повестки дня и направлении государственной политики 
в соответствующей сфере [Freeman, 1955]. Для заинтересованной 
группы наиболее важным фактором успеха в достижении собст-
венных целей является поддержка внутри федеральных органов 
власти [Baumgartner, 2010]. Считается, что отдельные ведомства 
правительства США контролируются узкими автономными элитами 
[McConnell, 1970]. 

Основное изменение в заинтересованных группах в США на 
федеральном уровне состоит в их усиливающейся фрагментации. 
Ассоциации обычно представляли крупные сектора американской 
экономики, но в 1990-е годы углубляющаяся специализация стала 
все более очевидной [Weissert, 2012]. Например, по сравнению с 
1960-ми годами в 2010-е годы Американская медицинская ассо-
циация (American Medical Association) более не являлась крупней-
шей ассоциацией врачей страны. Врачи также разделились во мне-
нии относительно путей реформирования национальной системы 
здравоохранения [Quadagno, 2011]. В 2018 г. по данным Центра за 
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ответственную политику (Center for Responsive Politics), Амери-
канская медицинская ассоциация занимала лишь 7-е место по  
объему взносов в предвыборные фонды политиков (1,3 млн долл.). 
Другие ассоциации врачей внесли больше средств, в том числе: 
Американская ассоциация врачей скорой помощи (American College 
of Emergency Physicians) – 1,5 млн долл., Американская оптомет-
рическая ассоциация – 1,7 млн долл., Американская ассоциация 
хирургов-ортопедов (American Association of Orthopedic Surgeons) – 
1,8 млн долл., Американская ассоциация стоматологов (American 
Dental Association) – 1,8 млн долл., Американская ассоциация ане-
стезиологов (American Society of Anesthesiologists) – 2,1 млн долл1. 
При этом с точки зрения расходов на лоббизм в 2018 г. Американ-
ская медицинская ассоциация по-прежнему занимала 1-е место  
с объемом затрат в 20,4 млн долл. Американская ассоциация се-
мейных врачей (American Academy of Family Physicians) была на  
2-м месте (3,8 млн долл.), Американская ассоциация радиологии 
(American College of Radiology) – на 3-м месте (3,2 млн долл.)2. 

Крупные корпорации способны преодолеть проблему кол-
лективного действия, заключающуюся в том, что выгоды от изме-
нения государственной политики обычно распространяются на 
многих, а соответствующие усилия прилагают лишь некоторые. 
Корпорации участвуют в формировании государственной политики 
в сфере здравоохранения не только на основе индивидуальных  
выгод, но и на основе «классового интереса» (classwiderationality). 
Лучший пример такого поведения – это Вашингтонская бизнес-
группа по здравоохранению (Washington Business Groupon Health 
(WBGH)) [Mintz, 1995]. WBGH выражает интересы крупных рабо-
тодателей. Она, в частности, стремится защитить безналоговый 
статус корпоративного медицинского страхования3, поскольку это 
представляется полезным ресурсом в конкурентной борьбе. В ус-
ловиях высокого уровня безработицы компании могут предлагать 
                                                 

1 Health Professionals: Top Contributors to Federal Candidates, Parties and 
Outside Groups // Center for Responsive Politics. – 2018. – Mode of access: https:// 
www.opensecrets.org/industries/contrib.php?cycle=2018&ind=H01 (дата обращения: 
27.04.2019). 

2 Health Professionals. Lobbying // Center for Responsive Politics – 2018. – 
Mode of access: https://www.opensecrets.org/industries/lobbying.php?cycle=2018 
&ind=H01 (дата обращения: 27.04.2019). 

3 В 1930–1950-е годы в США был принят ряд законов, по которым выгоды, 
получаемые работниками от работодателей в виде корпоративных медицинских 
полисов, не облагаются налогами. 
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менее щедрые медицинские страховки, а при низком уровне без-
работицы – более щедрые. Подобная гибкость является важным 
инструментом поддержания конкурентоспособности. 

Согласование государственной политики в сфере здраво-
охранения в США – очень сложный процесс. Обладание достовер-
ной и максимально полной информацией в ходе ведущихся здесь 
дебатов крайне важно. Проведенные исследования показали, что 
лоббисты получают большую часть новой информации через свои 
слабые связи (weaktie connections), а не через сильные непосредст-
венные связи (strongties) [Carpenter, Esterling, Lazer, 1998]. Иными 
словами, именно слабые связи представляют собой наиболее важ-
ный социальный капитал в процессах лоббирования на уровне го-
сударственной политики в США. 

Интересы различных групп в системе здравоохранения США 
продвигаются несколькими способами. Во-первых, путем финан-
сирования медицинских исследований в университетах. Во-вто-
рых, благодаря стимулированию определенной подачи информа-
ции в СМИ и в профессиональных научных изданиях. В-третьих, 
за счет создания групп или организаций пациентов, страдающих 
определенными заболеваниями. В-четвертых, в результате исполь-
зования информации из платежей в Управление по лекарствам и 
продуктам питания (Foodand Drug Administration), которые пре-
доставляют фармацевтические и другие компании при рассмотре-
нии своих заявок на одобрение новых лекарств и медицинских 
приборов [Geyman, 2004]. 

Попытки уравнять лоббистские расходы медицинских орга-
низаций с влиянием других заинтересованных групп пока не дос-
тигают цели [Baumgartner, 2010]. По мнению некоторых ученых, 
группы пациентов и группы, выступающие за общественное здо-
ровье (public health) или подготовку к эпидемиям, имеют ограни-
ченное влияние на выработку государственной политики в сфере 
здравоохранения США. Хотя терапевты и медицинские работ-
ники в целом почувствовали, что их возможности влиять на го-
сударственную политику в сфере здравоохранения с середины 
1990-х годов существенно сократились. 

Данные отчетов по закону 1995 г. «О раскрытии лоббист-
ской деятельности» за 1997–2000 гг. показывают, что к 2000 г. ор-
ганизации здравоохранения представляли собой самого щедрого 
клиента лоббистов: они обеспечивали 15% от общего объема рас-
ходов на лоббизм в США. Внутри сектора здравоохранения на 
первом месте по расходам на лоббизм стоит фармацевтическая 
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промышленность. На втором месте были терапевты и другой ме-
дицинский персонал, на третьем – группы пациентов и группы, 
отстаивающие вопросы общественного здоровья, например эпиде-
миологи. Примечательно, что за 1997–2000 гг. лоббистские расходы 
частных лечебных учреждений (больниц) увеличились на 59%, 
производителей лекарственных средств – на 27, врачей – на 10, 
групп пациентов – на 9% [Demko, 2014]. 

Один из основных участников процесса принятия государст-
венных решений в сфере здравоохранения США – ассоциации. 
Они могут быть охарактеризованы как частные, автономные, огра-
ниченные в своей цели, гомогенные, добровольные. Зачастую  
ассоциации рассматриваются как форма частного правительства 
(private government), в котором отсутствует процесс разрешения 
внутренних конфликтов. Во многих случаях руководство ассоциа-
ций имеет собственные интересы, которые отличаются от инте-
ресов рядовых членов [McConnell, 1970]. 

Профессиональные медицинские ассоциации (professional 
medical associations – PMA) в США, представляющие группы вра-
чей-специалистов или ассоциации больных, зачастую имеют сис-
темные конфликты интересов. Так, группы врачей-специалистов 
выполняют две взаимоисключающие задачи: формируют меди-
цинские протоколы лечения и осуществляют защиту финансовых 
интересов своих членов. Например, в 2015 г. эти группы пре-
успели в отмене формулы устойчивого роста (sustainable growth 
rate formula), которую использовал Центр по услугам «Медикэр»  
и «Медикейд» для контроля расходов на здравоохранение. Различ-
ные ассоциации больных (например, Американская ассоциация 
больных диабетом – American Diabetes Association) пытаются  
защитить взаимоисключающие интересы врачей и пациентов. На-
пример, фармацевтические компании платят деньги врачам за  
выписку определенных лекарств, в то время как пациенты заин-
тересованы в получении более дешевых аналогов. В 2009 г. не-
сколько профессиональных медицинских ассоциаций заявили о 
намерении снизить долю средств от фармацевтических компаний  
в своих бюджетах, но не сдержали слова [Nissen, 2017]. 

Взаимоотношения между группами пациентов и фармацев-
тическими компаниями являются проблемой во многих странах.  
В Великобритании, например, для ограничения влияния фарма-
цевтов на группы пациентов предлагается использовать государст-
венное финансирование [Herxheimer, 2003]. Кроме того, в 2010 г. 
правительство Великобритании выступило за усиление превен-
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тивных мер в здравоохранении. Хотя группы пациентов сконцен-
трированы на оказании медицинских услуг, но некоторые из них 
стали, вслед за государством, уделять внимание профилактичес-
ким мерам. 

В США процесс утверждения лекарств в Администрации  
по лекарствам и продуктам питания очень противоречив. С одной 
стороны, это ведомство хочет получить как можно больше инфор-
мации о новом лекарстве. С другой стороны, группы пациентов и 
фармацевтическая промышленность могут выступать в качестве 
влиятельной коалиции, которая пытается ускорить процесс полу-
чения одобрения нового лекарства, в особенности если на рынке 
отсутствуют аналоги [Carpenter, 2004]. 

Одним из механизмов влияния заинтересованных групп на 
процесс принятия решений в исполнительных органах власти 
США выступает рассмотрение итоговых проектов нормативно-
правовых актов Административно-бюджетным управлением при 
президенте США (Office of Management and Budget – OMB). Влия-
ние заинтересованных групп на этот процесс обнаруживается  
тогда, когда в него вовлечены бизнес-группы или когда среди них 
есть консенсус по тому или иному нормативно-правовому акту. 
Влияние заинтересованных групп не заметно, когда проект норма-
тивно-правового акта касается общественных интересов. 

Можно констатировать, что в настоящее время профессио-
нальные группы в системе здравоохранения США разделены и  
потеряли прежнее влияние, а значимость представителей фарма-
цевтической промышленности как заинтересованной группы су-
щественно возросла. Политика США в сфере лекарственного 
обеспечения представляется яркой иллюстрацией концепции по-
литики подсистем, согласно которой разные субъекты государст-
венной политики играют определенную роль в процессе принятия 
решений. В 2019 г. администрация Д. Трампа предложила проект 
нормативно-правового акта, который ограничивал список лекарств, 
оплачиваемых «Медикэр», и тем самым стимулировал страховые 
компании предлагать своим клиентам более дешевые аналоги.  
Но кампания нескольких десятков групп пациентов в форме нега-
тивных рекламных роликов на этот законопроект способствовала 
его отклонению Конгрессом. 

При этом наблюдается тенденция усиления зависимости об-
щественного мнения от производителей лекарственных средств. 
Ряд ассоциаций пациентов получают финансирование от фарма-
цевтических компаний для поддержки или противодействия при-
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нятию тех или иных решений на государственном уровне. Так,  
Ассоциация больных метастатическим раком груди (Metastatic 
Breast Cancer Alliance) получила от фармацевтических компаний 
16 млн долл., Ассоциация больных сердечными заболеваниями 
(American Heart Association) – 15,8 млн долл. [Knight, 2019]. 

Почему реформа системы здравоохранения  
удалась Б. Обаме? 

Комбинация институциональных, общественных и личных 
факторов позволила начать реформу системы здравоохранения в 
США в 2010 г. Закон 2010 г. «О защите пациентов и доступном 
здравоохранении» является компромиссным документом, который 
отражает идеи как демократов, так и республиканцев. 

Индивидуальный мандат (individual mandate), или требова-
ние для всех американцев иметь медицинскую страховку, впервые 
появился в законопроекте 1992 г. «О всеобъемлющей реформе 
здравоохранения», который продвигался администрацией Дж. Буша- 
старшего. Детальное регулирование страховых компаний (единые 
тарифы, гарантированная продажа полиса всем желающим и т.д.) 
впервые подробно было расписано в законопроекте 1993 г. «О бе-
зопасности Америки в сфере здравоохранения», который пыталась 
принять администрация Б. Клинтона. Требования к работодателям 
предоставлять своим сотрудникам корпоративное медицинское 
страхование, а также предоставление субсидий на покупку меди-
цинских страховок для малоимущих были описаны в законопро-
екте 1993 г. «О реформе доступа к здравоохранению», который 
выдвинул сенатор Дж. Чаффе в качестве альтернативы реформе 
Клинтона. Использование статьи 1115 закона 1965 г. «О поправках 
в закон о социальном страховании», предложенное Б. Клинтоном, 
позволило правительствам штатов расширять программу «Меди-
кейд», предоставляя миллионам малоимущих американцев доступ 
к медицинским услугам. Наконец, реформа здравоохранения в 
Массачусетсе, которую провел республиканец М. Ромни, собрала 
в себе все эти идеи и стала прологом для реформы Б. Обамы 
[Quadagno, 2014]. 

К 2009–2010 гг. уникальное сочетание обстоятельств обес-
печило условия для проведения реформы. Среди них: представле-
ние о серьезности кризиса в системе здравоохранения; процедурные 
изменения в регламенте Палаты представителей, произведен- 
ные Н. Гингричем еще в 1994 г., которые увеличили роль руко-
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водства палаты; высокая популярность Б. Обамы внутри страны  
[Peterson, 2011]. 

Факторами возможности ее осуществления стали, во-первых, 
прагматизм и решимость руководства США, которое в этот пе-
риод представляли демократы (Б. Обама, Н. Пелоси, Г. Рид) [Jacobs, 
Skocpol, 2015], а также единство разработчиков законопроекта из 
трех ключевых комитетов (комитета по энергетике и торговле, ко-
митета по налогам и сборам, комитет по образованию и труду). 
При этом все они были готовы идти на компромиссы с республи-
канцами. Во-вторых, законопроект был достаточно быстро про-
веден через Конгресс США, что позволило предотвратить мобили-
зацию заинтересованных групп. В-третьих, было принято решение 
о перераспределительном финансировании (redistributive financing) 
в виде налогов на обеспеченных американцев. При этом отсутст-
вовали системные меры по сдерживанию расходов на здраво-
охранение, предложение которых погубило реформу Б. Клинтона. 
Впрочем, было проведено сокращение программы «Медикэр 
Плюс», в которой пенсионеры получают средства от государства 
на покупку частных полисов медицинского страхования. В-четвер-
тых, реформаторы постарались максимально учесть мнение заин-
тересованных групп [Oberlander, 2010]. Благодаря такому подходу 
в электоральном цикле 2010 г. организации системы здравоохра-
нения пожертвовали демократам 59% своих средств, а республи-
канцам 41%. 

Важно отметить такой фактор успеха реформаторов, как 
правильная формулировка проблемы. Сторонники реформ в ка-
честве аргумента необходимости преобразований указывали при-
чины проблемной ситуации, которые не являются следствием  
человеческой природы или случая [Stone, 1989]. В результате рес-
публиканцы не смогли доказать, что только ленивые люди не 
имеют доступа к медицинским услугам. Демократы действовали 
более успешно в плане формирования общественной поддержки 
реформы. 

Однако заинтересованные группы смогли внести ограниче-
ния в реформу системы здравоохранения США 2010 г. [Marmor, 
Oberlander, 2011]. Страховые компании смогли добиться исключе-
ния из итогового текста законопроекта положения о государст-
венном страховании для всех американцев. В 2009 г. в Конгрессе 
США обсуждалась идея управляемой государством программы 
медицинского страхования, которая будет конкурировать с корпо-
ративным страхованием от работодателей и с регулируемыми го-
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сударством рынками медицинского страхования. К декабрю 2009 г. 
эта идея была снята с повестки дня [Jacobs, Skocpol, 2015]. Коали-
ция работодателей и профсоюзов добилась сохранения корпора-
тивного медицинского страхования за счет того, что оно, как и 
прежде, не облагается налогами. Католические группы принудили 
Б. Обаму пообещать издать указ, согласно которому федеральные 
средства не могут направляться на аборты, не обоснованные меди-
цинскими показаниями [Quadagno, 2010]. Позднее этот вопрос был 
решен Верховным судом США, который разрешил частным ком-
паниям не включать оплату абортов в корпоративное страхование. 

Таким образом, сочетание ряда факторов сделало реформу 
системы здравоохранения в США возможной, а комбинация внут-
ренних условий определила ее ограниченный характер. 

Реформа Б. Обамы имеет три положительных эффекта: рас-
ширение доступа граждан к медицинским услугам; защита людей 
с хроническими заболеваниями (до реформы страховые компании 
могли отказать таким клиентам в покупке полиса или выставить 
высокую цену за страховку); увязка размера выплат лечебным  
учреждениям (больницам) с качеством медицинских услуг. В ре-
зультате их проявления за период с апреля по май 2020 г. доля 
американцев, одобряющих реформу, увеличилась с 46 до 51%1. 
Одновременно некоторые профессиональные медицинские ассо-
циации, такие как Американская ассоциация хирургов-ортопедов и 
Американская ассоциация хирургов, специализирующихся на за-
болеваниях колен и бедер (American Association of Hipand Knee 
Surgeons), изменили медицинские протоколы лечения в целях по-
вышения качества предоставляемых услуг [Chambers, 2016]. 

Итак, ряд факторов сделали реформу возможной: ее ограни-
ченный характер, желание демократов идти на уступки заинтере-
сованным группам, представление о кризисе в здравоохранении 
(высокая доля незастрахованных, расовые различия в доступе к 
здравоохранению, медицинские расходы как ключевая причина 
банкротств физических лиц), изменение регламента Палаты пред-
ставителей, популярность президента Б. Обамы, контроль демо-
кратов над обеими палатами Конгресса и Белым домом. 

                                                 
1 KFF Health Tracking Poll: The Public’s Views on the ACA // KFF (Kaiser 

Family Foundation). – 2020. – Mode of access: https://www.kff.org/interactive/ 
kff-health-tracking-poll-the-publics-views-on-the-aca/#?aRange=all (дата обращения: 
26.07.2020). 
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Насколько устойчивы результаты реформы  
системы здравоохранения Б. Обамы? 

Факторы, которые сделали возможной реформу системы 
здравоохранения в США 2010 г., имеют и определенные негатив-
ные эффекты. Их действие подрывает устойчивость изменений. 

Ученые, занимающиеся проблемой устойчивости результа-
тов реформ, часто используют в качестве теоретической базы  
концепцию эффектов политики (policy feed back effects). Данный 
подход нацелен на объяснение воздействия реформ на поведение 
политиков и влияния текущей государственной политики на реше-
ния, принимаемые впоследствии. 

По мнению политологов, поляризация и недоверие среди 
политиков является одним из главных препятствий при реализа-
ции реформ [Mechanic, McAlpine, 2010; Peterson, 2012]. Например, 
в США штаты, контролируемые республиканцами, за редким ис-
ключением решили не расширять программу «Медикейд»1. Впро-
чем, используя так называемое «освобождение от обязательств» 
(waivers), администрация Обамы смогла убедить несколько рес-
публиканских штатов увеличить таким способом доступ своим 
жителям к здравоохранению [Thompson, Gusmano, 2014]. 

«Освобождение от обязательств» в общем случае пред-
ставляет собой делегирование Конгрессом США исполнительной 
власти полномочия осуществлять определенные отклонения от 
закона. До президентства Клинтона этот механизм в сфере здраво-
охранения использовался редко. В 1990–2010 годы «освобождение 
от обязательств» дало возможность штатам перевести значитель-
ную часть участников программы «Медикейд» из системы оплаты 
за услуги (fee-for-service) в систему «управляемого лечения»  
(managedcare)2. Кроме того, увеличилось количество людей, полу-
чающих медицинские услуги через Медикейд, и изменилась инфра-

                                                 
1 Закон 2010 г. «О защите пациентов и доступном здравоохранении» дал 

право штатам расширить «Медикейд» за счет лиц, чей доход не превышает 133% 
федерального уровня бедности. По состоянию на 21 апреля 2020 г. 14 штатов еще 
не приняли решения о расширении «Медикейд». 

2 Управляемое лечение (managedcare) – система, при которой организация 
получает фиксированную сумму на обслуживание определенного числа людей в 
определенный период. Оптимизация стоимости оказания медицинских услуг по-
зволяет получать соответствующую прибыль. Представляет собой попытку сни-
зить темпы роста расходов на здравоохранение в США без уменьшения объема 
предоставляемых услуг. 
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структура медицинского обслуживания. В 2010–2020 годы около 
80% запросов штатов на «освобождение от обязательств» были 
одобрены федеральным правительством. В результате одна треть 
расходов программы «Медикейд» направлялась на деятельность, 
осуществляемую в этих рамках [Gusmano, Thompson, 2020]. 

При президентстве Обамы штаты (в том числе такие кон-
тролируемые республиканцами, как Индиана, Мичиган, Монтана) 
расширяли программы «Медикейд» для увеличения количества 
людей, имеющих доступ к медицинским услугам, на основе прин-
ципов выбора и личной ответственности. Применялись такие не-
характерные для «Медикейд» механизмы, как уплата ежемесячных 
платежей по страховке, управление счетом на оплату медицинских 
расходов, отмена ежемесячных платежей при условии прохожде-
ния ежегодного медицинского обследования, прохождение курсов 
повышения профессиональной квалификации и т.п. 

Наоборот, в период действия администрации Трампа «осво-
бождение от обязательств» стало применяться для снижения коли-
чества лиц, получающих медицинскую помощь через «Медикейд». 

В 2017 г. Трамп попытался отменить реформу системы здра-
воохранения Обамы. После неудачи этой инициативы в Конгрессе 
США администрация Трампа приняла ряд нормативно-правовых 
актов, искажающих ход реализации реформы. Во-первых, было 
введено требование наличия работы (учебы, поиска работы или 
участия в качестве волонтера в деятельности некоммерческих ор-
ганизаций) для тех, кто хочет пользоваться программой «Меди-
кейд». Во-вторых, указом президента профильным федеральным 
ведомствам предписывалось продвигать полисы медицинского 
страхования, не подпадающие под действие закона 2010 г. «О за-
щите пациентов и доступном здравоохранении». Другие акты  
изменили определение работодателя (по закону «О безопасности 
доходов и пенсионном обеспечении» – Employee Retirement and 
Income Security Act), увеличили действие краткосрочных медицин-
ских полисов с 3 месяцев до 3 лет и обязали снизить расходы на 
рекламу регулируемых государством рынков медицинского стра-
хования. Однако остановить реализацию реформы системы здра-
воохранения администрации Трампа не удалось. Множество актов 
были заблокированы судами, а количество людей, пользующихся 
регулируемыми государством рынками медицинского страхования, 
снизилось незначительно [Thompson, Gusmano, Shinohara, 2018]. 

По состоянию на декабрь 2019 г. десять штатов с губернато-
рами-республиканцами воспользовались предложениями админи-
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страции Трампа по трансформации содержания «освобождения от 
обязательств». В четырех штатах такие «освобождения от обяза-
тельств» не вступили в силу, поскольку различные общественные 
организации опротестовали их в судебном порядке. Например, в 
2018 г. судья по Федеральному округу Колумбия Дж. Боасберг  
отменил подобное «освобождение от обязательств», посчитав, что 
оно противоречит сути закона, который нацелен на увеличение 
количества людей, получающих медицинскую помощь. 

Американские исследователи также отмечают, что испол-
нение законодательства в сфере здравоохранения традиционно 
было прерогативой бюрократии. Однако администрации Обамы и 
Трампа стали использовать бюрократические инструменты (такие, 
как «освобождение от обязательств») для реализации противопо-
ложных политических целей. 

Республиканские штаты в значительной степени продол-
жают противодействовать реформе системы здравоохранения. При-
чинами этому служат традиционные политические разногласия с 
демократами и недостаточно развитый в этих регионах бюрокра-
тический аппарат. При этом демократические штаты больше пре-
успели в сглаживании конфликтов и в предоставлении медицин-
ских услуг [Greer, 2011]. Кроме того, привлечение Обамой семи 
республиканских штатов к расширению программы «Медикейд» 
имело достаточно устойчивый результат. По крайней мере в пер-
вые три года президентства Трампа ни один штат не пересмотрел 
ранее принятое решение [Gusmano, Thompson, 2020]. 

Сложность системы здравоохранения в США не позволяет 
многим людям осознавать свои интересы и выгоды. Значительная 
часть расходов на здравоохранение скрыта особенностями налого-
вого законодательства, которое, например, не облагает налогами 
корпоративное медицинское страхование. Основная проблема ре-
формы здравоохранения в том, что она «затыкала дыры» в дейст-
вующей системе. В свою очередь оппозиция реформе во многом 
базируется на узких интересах тех, кто уже пользуется медицин-
скими услугами через «Медикэр» и корпоративное страхование 
[Starr, 2013]. 

Применение концепции эффектов политики в отношении ре-
формы системы здравоохранения Обамы позволяет сделать сле-
дующие выводы. Во-первых, позитивно воспринимаются реформы 
в том случае, когда люди получают конкретную пользу от изме-
нений (например, государственные субсидии на покупку частных 
полисов медицинского страхования или защита людей с хрони-
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ческими заболеваниями). Во-вторых, аксиома теории эффектов 
политики – преобладание эгоистического интереса – аннулируется 
политическими факторами. Общая оценка реформы зависит от 
уровня доверия правительству и партийной принадлежности. Так, 
низкое доверие правительству и принадлежность к республикан-
ской партии сочетается с негативной оценкой реформы системы 
здравоохранения в США. Конкретные результаты реформы в дан-
ном контексте не являются значимыми. В-третьих, социотропизм 
(sociotropism) – ориентация на интересы общества в целом – ведет 
к положительной оценке реформы. Люди, сфокусированные на 
пользе реформ для общества (например, такой, как расширение 
доступа к медицинским услугам), позитивно оценивают реализа-
цию реформы американской системы здравоохранения вне зави-
симости от партийной принадлежности [Jacobs, Mettler, 2018]. 
Впрочем, партийная принадлежность влияет на решение исполь-
зовать достижения реформы. Республиканцы с меньшей вероят-
ностью, чем демократы, покупают полисы медицинского стра-
хования на регулируемых государством рынках [Lerman, Sadin, 
Trachtman, 2017]. 

Эффекты политики и партийная принадлежность влияют и 
на сами рынки медицинского страхования. В республиканских 
штатах, где реформа не популярна, люди меньше покупают поли-
сы на регулируемых государством рынках. Это ведет к ухудшению 
рисковых пулов (riskpools) в республиканских штатах по сравне-
нию с демократическими, так как только люди с серьезными забо-
леваниями покупают такие страховки. В результате ежемесячные 
платежи по страховым полисам в республиканских штатах выше, 
чем в демократических [Trachtman, 2019]. 

Комбинация позитивных (увеличение числа застрахованных, 
защита людей с хроническими заболеваниями) и негативных эф-
фектов (ограничение федерального финансирования расширения 
программы «Медикейд» и высокие расходы пациентов по поли-
сам, продаваемым на регулируемых государством рынках) при-
вела к тому, что реформа американской системы здравоохранения, 
начатая Б. Обамой, продолжается. 

Заключение 

Масштабы системы здравоохранения в США огромны, а ее 
достижения вполне убедительны. Однако она во многом сохраняет 
элитарную направленность, что во многом противоречит демокра-
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тическим традициям страны. Реформа позволила снизить число 
людей без медицинского страхования: в 2009 г. 15% населения 
(45,6 млн человек не имели полиса медицинского страхования),  
к 2018 г. благодаря реформе и несмотря на саботаж администра-
ции Трампа, доля незастрахованных сократилась до 8,9% (28 млн 
человек). Не удалось решить проблемы расового неравенства в 
доступе к здравоохранению и проблему медицинских счетов, как 
основной причины банкротств физических лиц. В 2009 г. не имели 
полиса 13% белых, 18% афроамериканцев, 30% испаноязычных,  
к 2018 г. диспропорции сохранились, не имели полиса 8% белых, 
10% афроамериканцев, 18% испаноязычных, свидетельствуют дан-
ные Бюро переписи населения [US Census Bureau…, 2019]. Личные 
медицинские расходы являются одной из основных причин бан-
кротств физических лиц в США, в 2007 г. 62% респондентов, по-
давших в суд на объявление банкротства, указывали, что основная 
причина – высокие счета за медицинское обслуживание, аналогич-
ный опрос, проведенный после 2014 г., показал, что ситуация не 
изменилась, 65% американцев, инициировавших процедуру бан-
кротства, указывают медицинские расходы как основную причину 
[Himmelstein, 2019]. 

Исследователи с разной степенью убедительности объясняют, 
почему в конце ХХ в. реформа системы здравоохранения в США 
проваливалась и почему она была реализована в начале ХХI в.  
Однако все они сходятся во мнении, что предшественники Обамы 
предлагали слишком жесткие меры. Б. Обама смог проявить не-
обходимую гибкость. Приложив значительные усилия, демократы 
создали широкую коалицию по поддержке реформ и добились 
принятия нужных решений. 

Попытки следующей администрации республиканца Д. Трампа 
воспрепятствовать реализации начатой реформы системы здраво-
охранения в США практически провалились. Однако высокий 
уровень смертности от коронавируса и масштабы потерь от эпи-
демии COVID-19 наглядно продемонстрировали незавершенность 
реформы и наличие существенных проблем в современной амери-
канской системе здравоохранения. Опыт ее функционирования и 
реформирования – как позитивный, так и негативный, – служит 
поучительным примером для других стран мира, особенно для 
России, склонной порой к широкому использованию зарубежных 
практик. 
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