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ОПРЕДЕЛЕНИЯ

В настоящей диссертации применяют следующие термины с соответствующими определениями:

	Аренда (имущественный найм)
	договор, согласно которому арендодатель передает арендатору право на использование актива в течение согласованного периода времени в обмен на платеж или ряд платежей [1]. 

	Аутсорсинг
	делегирование полномочий и ответственности внешним исполнителям в рамках специального договора [2; 3].

	Бюджетная эффективность проекта ГЧП в здравоохранении
	показатель, используемый для обоснования целесообразности выделения средств госбюджетов на реализацию проекта, отражающий превышение бюджетных доходов от проекта над бюджетными расходами на проект (авт.).

	Взаимодействие властных и предпринимательских структур
	сфера отношений между органами власти и бизнесом, формирующая совокупность норм и правил, соблюдаемых государством и предпринимателями в целях удовлетворения индивидуальных, общественных и государственных потребностей, в условиях ограниченности ресурсов и экономической свободы хозяйствующих единиц [4].

	Государственные закупки
	система правоотношений между заказчиком и поставщиком приобретаемых товаров, работ и услуг для обеспечения государственных (муниципальных) нужд за счет средств государственного бюджета с целью их эффективного использования [5; 6].

	Государственно-частное партнерство
	взаимоотношения, в процессе которых частный бизнес обеспечивает повышение эффективности государственного сектора экономики и повышение качества государственных услуг, в то время как государство обеспечивает благоприятные условия для ведения бизнеса и предоставляет гарантии получения предприятиями устойчивого уровня прибыли в среднесрочной и долгосрочной перспективе [7].

	Компенсация инвестиционных затрат по проекту ГЧП
	денежные выплаты за счет бюджетных средств, направленные на возмещение определенного объема инвестиционных затрат, в соответствии с договором ГЧП (пп. 9) ст. 1 Закона о ГЧП).

	Компенсация операционных затрат по проекту ГЧП
	денежные выплаты за счет бюджетных средств, направленные на возмещение расходов частного партнера, связанных с эксплуатацией объекта ГЧП в соответствии с договором ГЧП (пп. 10) ст. 1 Закона о ГЧП).

	Конкурентоспособность
	сфера экономических знаний, определяющих возможности страны формировать и сохранять условия, способствующие созданию добавленной стоимости со стороны реального сектора экономики и относительно высокий уровень качества жизни населения страны [8].

	Контракт
	административный договор, заключаемый между государством (или органом местного самоуправления) и частной фирмой на осуществление определенных общественно необходимых и полезных видов деятельности  [9, с. 41-42].

	Критерий
	признак, на основании которого производится оценка, определение, классификация чего-нибудь, мерило [10, с. 404].

	Лизинг
	специфическая форма имущественных взаимоотношений партнеров, возникающая в результате приобретения в собственность имущества одним из контрагентов (собственник) и последующем предоставлении этого имущества во временное пользование другому контрагенту (пользователю) за определенную компенсацию [11, с. 405].

	Медицинская услуга
	смешанное общественное благо, производство и потребление которой являются результатом взаимодействия субъектов рынка — медицинских учреждений, пациентов, государства, общественных и страховых организаций, в целях поддержания и восстановления здоровья пациента [12, с. 99].

	Модель
	копия или аналог изучаемого процесса, предмета или явления, отображающая существенные свойства моделируемого объекта с точки зрения цели исследования [10, с. 450].

	Модель ГЧП
	конкретный проект ГЧП, возникший в результате законной и прозрачной процедуры отбора соответствующих участников ГЧП со стороны частного бизнеса для решения конкретных задач экономической политики государства [13].

	Отбор проектов ГЧП
	принятие сложных многокритериальных инвестиционных решений, исходя из оценки того, какой проект среди нескольких представленных к рассмотрению проектов позволяет наилучшим образом достичь заданной цели в условиях существующих ограничений.

	Плата за доступность
	денежная выплата, осуществляемая за счет бюджетных средств в соответствии с договором ГЧП за обеспечение эксплуатационных и качественных характеристик объекта государственно-частного партнерства, а также доступности указанного объекта потребителям исходя из индивидуальных технико-экономических параметров объекта ГЧП (пп.4 ст. 1 Закона о ГЧП).

	Проект
	временное инвестиционное мероприятие, направленное на создание нового уникального (инновационного) продукта (товара, актива, услуги), необходимого для достижения целей инвестирования [14; 15].

	Риск
	вероятность возникновения убытков или недополучения доходов по сравнению с прогнозируемым вариантом…. риск может быть определен как уровень определенной финансовой потери [16].

	Социальная эффективность проекта ГЧП в здравоохранении
	выражается в повышении доступности и качестве медицинских услуг населению, а также в достижении иных стратегических целей в общественном здравоохранении страны (региона, отрасли) (авт.).

	Теория принятия решений
	междисциплинарная теория, направленная на разработку методов и инструментов, которые помогают одному или нескольким лицам сделать осознанный выбор наилучшего из доступных вариантов [17].

	Экономическая эффективность проекта ГЧП в здравоохранении
	обоснование финансовой целесообразности проекта, которая выражается в снижении затрат на содержание инфраструктуры, получение максимально возможной прибыли, либо добавочного дохода на капитал (авт.).


ОБОЗНАЧЕНИЯ И СОКРАЩЕНИЯ
	АМО
	– Амбулаторно-поликлиническая организация

	АО
	– Акционерное общество

	ВВП
	– Валовой внутренний продукт

	ВОЗ
	– Всемирная организация здравоохранения

	ВРП
	– Валовой региональный продукт

	ВСМП
	– Высокоспециализированная медицинская помощь

	ГОБМП
	– Гарантированный объем бесплатной медицинской помощи

	ГЧП
	– Государственно-частное партнерство

	ЕАЭС
	– Евразийский экономический союз

	ЕБРР
	– Европейский банк реконструкции и развития

	ЕИСЗ
	– Единая информационная система здравоохранения

	ЕС
	– Европейский союз

	ИИ
	– Искусственный интеллект

	ИКТ
	– Информационно-коммуникационные технологии

	ИС
	– Информационная система

	ИТ
	– Информационные технологии

	КД
	– Конкурсная документация

	КИЗ
	– Компенсация инвестиционных затрат

	ЛПР
	– Лицо, принимающее решение

	ЛПУ
	– Лечебно-профилактическое учреждение

	МЗ РК
	– Министерство здравоохранения Республики Казахстан

	МИО
	– Местный исполнительный орган

	МКАР
	– Многокритериальный анализ решений

	МНЭ РК
	– Министерство национальной экономики Республики Казахстан

	МУ
	– Медицинская услуги (услуги)

	НДС
	– Налог на добавленную стоимость

	НИОКР
	– Научные исследования и опытно-конструкторские разработки

	НИР
	– Научные исследования и разработки

	ОСМС
	– Обязательное социальное медицинское страхование

	ОЭСР
	– Организация экономического сотрудничества и развития

	РК
	– Республика Казахстан

	РЦРЗ РК
	– Республиканский центр развития здравоохранения Республики Казахстан

	СНГ
	Содружество Независимых Государств

	ТОО
	– Товарищество с ограниченной ответственностью

	ТЭО
	– Технико-экономическое обоснование проекта

	УП
	–Управление проектами

	ЧП
	– Частный партнер

	KPI
	Key Performance Indicators – Ключевые показатели эффективности

	MCDM
	– Multi-criteria Decision Making – Многокритериальная  модель принятия решений


ВВЕДЕНИЕ

Актуальность темы. Во многих странах мира концепция государственно-частного партнерства (ГЧП) стала важнейшим инструментом развития различных отраслей экономики и социальной сферы. Формирование модели ГЧП в здравоохранении имеет огромное научное и практическое значение для Казахстана, так как страна с развивающейся экономикой остро нуждается в повышении качества жизни населения. Высоко востребован такой механизм ГЧП, который воплощал бы в условиях Казахстана современные эффективные методы развития социальной сферы, где здравоохранение выступает одним из ключевых секторов.

Вместе с тем, для отрасли характерны такие проблемы, как недостаточный материального обеспечения организаций здравоохранения; недостаточное финансовое обеспечение на длительный период; низкая заинтересованность инвесторов; существующая инфраструктура требует обновления и покупки нового оборудования и лечебных препаратов; система управления медицинских организаций также требует расходов, внедрение новых цифровых технологий и повышение качества медицинских услуг. Решение этих вопросов в значительной степени зависит от уровня бюджетного финансирования медицинских учреждений и повышения экономической эффективности их деятельности, в том числе с помощью механизма ГЧП.
Развитие механизма ГЧП в здравоохранении актуализировалось в контексте стратегических целей, неоднократно обозначенных в Посланиях Президента РК и других документах, - повышения качества жизни населения и модернизации социальной инфраструктуры. В частности, в Послании Президента РК от 31 января 2017 г. «Третья модернизация Казахстана: глобальная конкурентоспособность» [18] была отмечена необходимость обновления инфраструктуры «с использованием всех возможных видов и форм ГЧП: доверительное управление госимуществом, сервисные контракты и другие…». В Послании Президента РК народу Казахстана от 10 января 2018 г. «Новые возможности развития в условиях четвертой промышленной революции» обозначены направления цифровизации различных отраслей экономики, в том числе сферы здравоохранения [19].
В Казахстане ГЧП рассматривается как механизм, который, с одной стороны, способен стимулировать привлечение в отрасль долгосрочных инвестиций, а с другой, - развивать инфраструктуру, повышать эффективность деятельности организаций здравоохранения и качество медицинских услуг. В планах Правительства РК до 2025 года - реализовать 201 проект ГЧП в сфере здравоохранения на общую сумму 1 трлн. тенге.
Стратегический план Министерства здравоохранения РК на 2020-2024 годы [20] в разных контекстах упоминает ГЧП как инструмент повышения эффективности национальной системы здравоохранения, однако не рассматривает его как стратегический приоритет развития отрасли.

Свои коррективы в планы Правительства вносит и пандемия коронавируса, объявленная ВОЗ в 2020 году. COVID-19 - новый респираторный вирус, впервые выявленный в декабре 2019 года в городе Ухань (Китай). Эксперты уже в апреле 2020 года предрекли национальным экономикам затяжной экономический кризис. В связи с этим использование механизма ГЧП актуализируется и с точки зрения совместного решения государством и бизнесом вопросов обеспечения санитарно-эпидемиологической безопасности населения.
Степень изученности темы исследования. 
Исследовательский интерес к теме ГЧП значительно возрос в течение последних двух десятилетий, что привело к значительному росту числа опубликованных диссертаций и научных статей, а также разнообразию исследовательских тем, областей и методов. Развитие академической базы знаний в области ГЧП позволило исследователям обмениваться результатами исследований, изучать статус-кво, тенденции и практики ГЧП.

Увеличение числа исследований ГЧП связано с более широким применением ГЧП в инфраструктуре в последние годы. Однако, несмотря на быстрое развитие исследований в области ГЧП и их применение на практике, знания в этой области все еще находятся на начальной стадии из-за продолжающихся случаев значительных перерасходов средств по проектам, задержек в графиках реализации в нескольких крупных проектах.

Вопросы партнерства государства и бизнеса всесторонне и глубоко исследуются в основном в англоязычной зарубежной науке. Так, рассмотрение механизмов взаимодействия субъектов ГЧП, включая формы, модели и риски партнерства, представлены в работах таких авторов, как R.J. Barro, D. Corner, D. Cox, M. Gerrard, D. Grimsey и М. Lewis, J.L Guash, O. Hart, E.R. Yescombe, и др. 
Существенный вклад в исследование природы и организационно-правового регулирования ГЧП не только в мире, но и в странах СНГ, внесен М.С. Айрапетян, А.В. Белицкой, В.Г. Варнавским, Дж. Делмоном, Л.А. Добрыниным, Е.И. Марковской, Е.Г. Фроловой, Е.С. Черновым и др.
Проблемы финансирования ГЧП, в том числе в отрасли здравоохранения, критерии и методы оценки эффективности проектов исследовали V. Belton, J. Figueira, B.T. McCallum, P.F. Jacoby, R. Neil, B.U. Park, T.L. Saaty, Е.Е.Харламова, Т.Г. Шешукова, М.В. Шмелева и др.
Развитию механизма ГЧП в Казахстане способствуют республиканские и региональные органы власти, в казахстанской науке разрабатываются концепции и модели государственно-частного партнерства, методические рекомендации для реализации проектов ГЧП, обобщается первый опыт реализации проектов. Успешно разрабатывают проблематику развития государственно-частного партнерства казахстанские ученые, среди которых А. А. Нурсеитов, Б. С. Адильбекова, Б.Е. Абилкасым, О.А. Абишев, Т.У. Садыков, М.К. Мырзахмет, Ж.Х. Мадиев и др.
Вместе с тем, в сфере здравоохранения процессы научно-методического обеспечения ГЧП идут недостаточно интенсивно, практики взаимодействия государства и медицинских организаций на системном уровне анализируются и обобщаются редко и не полно, отсутствует стандартизация механизмов отбора и оценки проектов ГЧП в отраслевом аспекте, не всегда четко определены и понятны показатели эффективности проектов, что препятствует объективной оценке их экономической, социальной и бюджетной эффективности. 

Все эти факторы в совокупности обуславливает актуальность темы, выбор цели и задач исследования.
Целью диссертации является разработка рекомендаций по совершенствованию и развитию механизма ГЧП на примере отрасли здравоохранения.
Цель исследования предусматривает решение следующих научных задач:
1) изучить теоретико-методологические основы формирования и развития государственно-частного партнерства в здравоохранении;
2) исследовать состояние государственно-частного партнерства в здравоохранении Казахстана, в том числе порядок правового регулирования и механизм финансирования проектов ГЧП;

3) аргументировать направления совершенствования регулирования бюджетного финансирования проектов ГЧП, разработать предложения по расширению линейки инструментов ГЧП для их применения в здравоохранении в Казахстане, в том числе обосновать алгоритм отбора и оценки проектов ГЧП в сфере здравоохранения.
Объект исследования - государственно-частные партнерства в сфере здравоохранения Республики Казахстан. 
Предмет исследования - социально-экономические отношения, возникающие в процессе реализации проектов государственно-частного партнерства.

Основная гипотеза исследования: одной из значимых проблем развития ГЧП в Казахстане вообще и здравоохранении в частности, остается низкая прозрачность деятельности партнеров, в том числе по их отбору, источникам финансирования, контроле за реализацией проектов и оценке их эффективности. 
Методологическая основа исследования. При написании работы использовался системный и междисциплинарный подходы, качественная и количественная характеристика рассматриваемых явлений и процессов, методы сравнения, обобщения, группировки, экономического анализа и моделирования, анализа законодательных актов и документов министерств и ведомств Республики Казахстан, а также метод кейсов, предусматривающий анализ конкретных проектов ГЧП в здравоохранении разных стран, включая Казахстан.
Теоретической основой исследования послужили концепции и методологические подходы зарубежных и отечественных ученых по вопросам проектного управления, государственно-частного партнерства и финансирования проектов ГЧП в отрасли здравоохранения; материалы международных исследований, отражающие различные аспекты исследуемой проблемы.
Информационно-эмпирическую базу исследования составили материалы Комитета по статистике Министерства национальной экономики (КС МНЭ) РК, справочные материалы АО «Казахстанский центр государственно-частного партнерства», отчеты и доклады Министерства здравоохранения РК; международные справочники и исследования ГЧП; результаты исследования, проведенного лично автором.
Положения, выносимые на защиту:
1. Несмотря на довольно длительный период формирования методологии ГЧП, универсальных моделей для отбора и оценки проектов не сформировано, каждой проектной ситуации соответствует определенный набор инструментов и моделей. Оценка проектов ГЧП осуществляется разными методами, основными из которых являются оценка экономических, финансовых и социальных эффектов.

2. Проекты ГЧП в Казахстане имеют существенную государственную поддержку. Но методология бюджетных инвестиций в Республике Казахстан в рамках ГЧП не совершенна, механизм финансирования ГЧП-проектов является непрозрачным и не выгодным либо для государства, либо для бизнеса, инвесторы не проявляют активности, о чем свидетельствует преобладание на практике модели возвратного финансирования проектов, т.е. полного возмещения затрат частному партнеру, что нивелирует саму идею ГЧП, предполагающую снижение нагрузки на бюджеты. Различие процедур, применяемых к разным формам взаимодействия в рамках ГЧП, создает неопределенность в механизме отбора, финансирования и реализации проектов. 

3. Значимыми параметрами оценки проекта ГЧП в здравоохранении, которые пока не нашли должного отражения в законодательстве РК, являются: 1) финансово-экономические показатели; 2) макроэкономические показатели; 3) отраслевые (социальные) показатели; 4) управленческие показатели. Выбор тех или иных показателей должен определяться, исходя из целей, масштаба, длительности проекта и формы ГЧП.

С учетом имеющихся ограничений в определении критериев отбора и оценки эффективности проектов ГЧП в здравоохранении Казахстана наиболее приемлемыми критериями для государственного партнера будут: социальная эффективность; бюджетная эффективность; финансовая (экономическая) эффективность; критериями оценки для частного партнера могут быть: показатели NPV и EBITDA.

Алгоритм отбора и оценки проектов ГЧП в здравоохранении должен быть закреплен в виде специального стандарта МЗ РК.
Научная новизна исследования состоит в определении критериев отбора и оценки эффективности проектов ГЧП в здравоохранении Казахстана.

Практическая значимость исследования заключается в анализе состояния и тенденций развития ГЧП в здравоохранении РК, выявлении наиболее проблемных аспектов финансирования ГЧП-проектов и разработке рекомендаций по совершенствованию механизма государственно-частного партнерства в отрасли здравоохранения.

Структура работы. Диссертация включает введение, три главы, содержащие семь разделов, заключение, список использованной литературы и четыре приложения.
Во Введении определяется актуальность диссертации, цели, задачи, объект и предмет исследования.
В Первой главе рассматриваются теоретико-методологические основы формирования и развития ГЧП в здравоохранении: его экономическая сущность, модели и формы взаимодействия государства и бизнеса в современной экономике; показаны преимущества и недостатки государственно-частного партнерства в здравоохранении.

Во второй главе исследованы основные направления развития ГЧП в здравоохранении Республики Казахстан: проведен анализ и оценка ГЧП в системе финансирования, оценка эффективности ГЧП проектов в здравоохранении.
В третьей главе представлены пути и направления совершенствования бюджетного финансирования ГЧП проектов в здравоохранении
, предложен алгоритм отбора и оценки проектов ГЧП в сфере здравоохранения.
В Заключении приведены итоги исследования и сформулированы ключевые выводы.
1 ЗАРУБЕЖНЫЙ ОПЫТ, ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЕ ОСНОВЫ ФОРМИРОВАНИЯ И РАЗВИТИЯ ГОСУДАРСТВЕННО-ЧАСТНОГО ПАРТНЕРСТВА

1.1 Зарубежный опыт государственно-частного партнерства

Использование государственно-частного партнерства для удовлетворения самых разнообразных общественных потребностей насчитывает столетия. Первая постройка канала по концессионному принципу во Франции датируется 1552 г. В Британии государственные концессии выдавались частным компаниям еще в XVII-XVIII вв. – известная Ост-Индская компания, занимавшаяся управлением колониями в Индии и других странах Британской короны, была по сути концессией [21].
В Соединенных Штатах одним из первых примеров ГЧП является проект «Lancaster Turnpike» - платная автомобильная дорога, построенная частной компанией под надзором государства. Дорога была открыта в 1793 году, соединив фермеров Пенсильвании с Филадельфией, позволяя резко сократить время в пути. Канал Эри (The Erie Canal), завершенный в 1825-м, а также первая Трансконтинентальная Железная дорога (The Transcontinental Railroad), законченная в 1869-м, являются двумя другими ранними примерами ГЧП.

Само понятие «партнерство», как считают исследователи, впервые стало использоваться во Франции в XIX веке (этимология этого слова – от франц. partnaire), только в XX веке приобрело экономический смысл. 
Для примера можно привести проект Эйфелевой башни в Париже в 1887 году. Тогда муниципалитет столицы Франции подписал с инженером Эйфелем соглашение об аренде строящейся башни сроком на 25 лет, в котором предусматривалась выплата денежной субсидии в размере 1,5 млн. французских франков [22, с. 33].

Научно-теоретическое обоснование концепции государственно-частного партнерства можно проследить от теории Х-эффективности, разработанной Харви Лейбенстайном [23]. Его идея заключалась в том, что публика, учреждения или предприятия не могут потерпеть неудачу, пока официальная финансовая и денежно-кредитная политика государства достаточна эффективна, чтобы выручить их или ограничить вероятность неудач. В свою очередь недостатки государственных учреждений проявляются в чрезмерном вмешательстве правительства в дела бизнеса, госструктуры, как правило, бюрократические. Следовательно, государственно-частные партнерства необходимы для реагирования участников партнерства на рыночные силы в целях обеспечения своей конкурентоспособности.
Неэффективность общественных организаций привела в 1980-х гг. к появлению так называемого «нового государственного управления» в Соединенном Королевстве (при Маргарет Тэтчер) и в других странах, в основном с англосаксонскими традициями. Основная цель этого нововведения - неявно ввести в государственных администрациях принципы функционирования частного фирмы. Новое руководство было нацелено на переосмысление институциональной структуры, модернизацию состояния и совершенствование управления государственными предприятиями. Его появление вдохновила необходимость сокращения государственных расходов и неэффективности, преодоления недостатка управленческих навыков в общественных организациях. Можно сказать, что это нововведение было одним из ключевых реформ, которые сделали ГЧП популярным. 
С годами правительства многих стран стали все чаще рассматривать различные формы ГЧП как альтернативные или дополнительные способы финансирования и управления комплексом инфраструктурных проектов.

В наши дни механизм ГЧП (англ. Public-Private Partnerships, PPP) используются не только в транспортных проектах, но и для сферы жилищно-коммунального хозяйства (системы водоснабжения и канализации), предоставления социальных услуг, строительства школ и широкого спектра других приложений. Перед современным Правительством в широком смысле стоит важная задача роста благосостояния населения, а это в свою очередь осуществляется через обновление и модернизацию инфраструктуры социальной сферы. Для этого ведется поиск механизмов стимулирования частного капитала вкладывать в эту инфраструктуру. Большинство экспертов советуют использовать для этого государственно-частного партнерства.
Рассмотрение механизмов и форм взаимодействия субъектов ГЧП представлены в работах D. Corner [24], D. Cox [25], M. Gerrard [26], D. Grimsey и М. Lewis [27], E.R. Yescombe [28] и многих других авторов, а также в исследованиях, проведенных под эгидой международных организаций. 

В специальной научной литературе есть много трактовок понятия ГЧП. Однако этот вопрос остается дискуссионным. Д. Гримси и М. Льюис [27] считают, что отсутствие четкого определения ГЧП может быть вызвано неопределенностью положения данного вида партнерства как промежуточного между традиционными – государственными закупками и приватизацией. 

Представители международных институтов определяют ГЧП как «долгосрочный контракт между частной стороной и государственным учреждением на предоставление государственного актива или услуги, в котором частная сторона несет значительный риск и ответственность за управление, а вознаграждение связано с результатами деятельности» [29]. 

На мировом уровне для участников ГЧП рекомендуется обновленная версия Справочника ГЧП («The PPP Reference Guide Version 3») с ключевыми положениями концепции «частно-государственное партнерство». 
В научной литературе под государственно-частным партнерством понимают «институциональный и организационный альянс между государством и бизнесом в целях реализации общественно-значимых проектов и программ в широком спектре отраслей промышленности и НИОКР, вплоть до сферы услуг» [30, с. 36].
Это слишком общий подход. Более конкретным является трактовка ГЧП как взаимоотношения, в процессе которых частный бизнес обеспечивает повышение эффективности государственного сектора экономики и повышение качества государственных услуг, в то время как государство обеспечивает благоприятные условия для ведения бизнеса и предоставляет гарантии получения предприятиями устойчивого уровня прибыли в среднесрочной и долгосрочной перспективе [7].

Можно также поддержать определение ГЧП как законодательно определенной формы взаимодействия государства и частного бизнеса, направленной на достижение целей сторон, юридически закрепленной договором, основанным на принципе равенства в принятии решений, и вложение участниками партнерства своих активов [31].
Во многих трактовках ГЧП, так или иначе, присутствует указание на то, что концептуальной платформой для создания ГЧП является эффективное принятие решений как важного фактора обеспечения конкурентоспособности. Международный институт менеджмента трактует конкурентоспособность как сферу экономических знаний, определяющих возможности страны формировать и сохранять условия, способствующие созданию добавленной стоимости со стороны реального сектора экономики и относительно высокий уровень качества жизни населения страны [8].
Большинство исследователей сосредотачиваются на двух ключевых теориях ГЧП: теория договоров и теория регионального развития. Результаты анализа литературы показывают, что приверженцами теории договора являются в основном авторы англоязычной литературы. Эта концепция, основанная на неоклассической теории, была разработана в 1970-х годах в Европе и США. Другой распространенный подход - теория регионального развития, в основном представлена ​​русскоязычными авторами, в том числе украинскими специалистами. Эта концепция основана на политической экономии. Ключевыми объектами исследования являются региональная система страны в целом и отдельные территории (внутриобластные). ГЧП часто упоминается в соответствующих работах как инструмент регионального экономического роста на основе реализации территориальной стратегии.
ГЧП реализуются в виде проектов. Понятие «проект» определяют, как временное инвестиционное мероприятие, направленное на создание нового уникального (инновационного) продукта (товара, актива, услуги), необходимого для достижения целей инвестирования [14; 15].

В теории контрактов ГЧП представлен как комплексный проект, например, инфраструктурный проект, который включает в себя множество отдельных задач (проектирование, строительство и обслуживание объекта). Государственный сектор решает делегировать все эти задачи или их часть частной компании и пытается найти оптимальную форму контракта для этой операции.

В зависимости от длительности реализации традиционно принято выделять краткосрочные, среднесрочные и долгосрочные проекты ГЧП. В литературе выделяют также такой тип проекта, как мегапроект, который объединяет множество мультипроектов [32, с. 14].

Основной движущей силой партнерства является доступ к ключевым ресурсам, необходимым для достижения целей, но недостаточным в рамках индивидуальных резервов одного участника. Такие активы могут включать в себя твердые ресурсы (материалы и оборудование), а также мягкие ресурсы, такие как управленческие и технические навыки, информация, контакты и надежность / легитимность. Идеальный тип партнерства должен максимизировать идентичность и взаимность организации, включая равенство в принятии решений. Поскольку поддержка и уважение к личности партнеров неизбежно требуют компромиссов, а точное равенство сил при принятии решений нереально, партнерство становится относительной практикой. Тем не менее, эти параметры можно использовать для противопоставления партнерства (высокая идентичность организации, высокая степень взаимности) от других типов межорганизационных отношений, таких как заключение контрактов (высокая идентичность организации, низкая взаимность), расширение (низкая идентичность организации, низкая взаимность) и сотрудничество или постепенное поглощение (низкая организационная идентичность, высокая взаимность).
Каждый участник партнерства делает свой вклад в проект. Предприниматель со своей стороны вносит обычно: навыки управления, профессиональные качества, инновации. Помощь предпринимательству в коллективных проектах, как правило, сопровождается введением наиболее результативных способов деятельности, совершенствованием технических и технологических процессов, модернизация производства, образованием новых компаний, в том числе с иностранным капиталом, налаживанием кооперационных отношений с поставщиками и подрядчиками [33].
Государство в проектах ГЧП - вероятность налоговых и других льгот, гарантий, других экономических преференций. ГЧП позволяет государству осуществлять собственные функции с меньшими затратами - контроль, регулирование, соблюдение социальных интересов. В области развития инфраструктуры государство способно сместить акценты собственной работы с определенных трудностей сооружения, эксплуатации и содержания объектов на контроль и администрирование. 
Социальная важность ГЧП состоит в том, что в конечном результате выигрывает общество как покупатель услуг, которые являются лучше по качеству [33, с. 9]. Хотя, надо признать, на практике так происходит далеко не всегда.

ГЧП-проекты по своей экономической сущности почти не отличаются от традиционных инвестиционных проектов, но они демонстрируют некоторые различия в отношении инициации и управления проектами и контрактами. Основное различие между ГЧП и традиционными проектами заключается в распределении рисков между общественностью в лице правительства и частным партнером. 
Риски в проекте ГЧП должны распределяться на ту сторону, которая лучше всего подходит для управления ими, целью является достижение оптимального баланса между рисками, их переложением и компенсацией для несущей риск стороны. Частный партнер часто несет ответственность на риски, связанные с проектированием, строительством, финансированием, эксплуатацией и обслуживанием инфраструктуры, в то время как государственный партнер - принимает на себя нормативные, административные и политические риски.

Под риском понимают «вероятность возникновения убытков или недополучения доходов по сравнению с прогнозируемым вариантом, риск может быть определен как уровень определенной финансовой потери» [16].

Некоторые авторы считают, что «государственно-частное партнерство изначально содержит в себе внутренний конфликт», который усугубляется негативными воздействиями окружающей экономической и политической среды, техническими условиями, т. е. наличие рисков порождает противоречия между государством и бизнесом в рамках ГЧП [34].
К числу внутренних рисков проекта относятся: операционные факторы (неэффективный менеджмент, маркетинг, высокая доля затрат); инвестиционные (низкое качество разработки и/или реализации инвестиционных проектов); финансовые (низкая эффективность финансовой стратегии, низкое качество структуры активов, чрезмерная доля заемного капитала, высокая дебиторская задолженность); прочие (неэффективная организационная структура, низкое качество работы персонала и др.).
Перечень рисков проекта ГЧП определяется, как правило, экспертным путем, а также с помощью анализа обширного объема аналитической информации по отрасли, рынку, сегментам и конкретным проектам. Так, к числу внешних рисков проекта ГЧП относят: общеэкономические (спад объемов национального дохода, рост инфляции, безработицы, нестабильность законодательства, несовершенство налоговой политики, снижение уровня доходов населения и др.); рыночные (монополизм на рынке, неразвитость рыночных институтов, снижение платежеспособного спроса и др.); прочие факторы (политическая нестабильность, стихийные бедствия, ухудшение демографических показателей).
Ввиду большого и разнообразного перечня как внешних, так и внутренних рисков проектов ГЧП, внимание участников проекта сосредоточено с одной стороны, на контроле реализации таких проектов, а с другой стороны, - на оценке их эффективности.
Обеспечение контроля реализации проектов ГЧП является одной из сложнейших методологических проблем, пока не нашедшей оптимального решения ни в одной стране мира. Как правило, выявленные злоупотребления в ходе реализации проектов ГЧП обнаруживаются постфактум, когда ущерб уже невозможно скрыть, или восполнить. 
Несмотря на высокие риски проектов ГЧП в начале XXI века в мире в публичном управлении сформировалась четкая позиция, согласно которой необходимо увеличивать инвестиции в проекты государственно-частного партнерства как одного из наиболее перспективных механизмов решения накопившихся проблем в различных секторах национальной экономики, включая социальную сферу. 
Существует 12 известных гипотез о возможных детерминантах степени использования ГЧП в различных странах, сформированных в теоретической литературе на основе мировой практики:

1: Правительства с большим дефицитом и тяжелым бременем задолженности, скорее всего, будут иметь ГЧП.

2: Страны-рантье с большими источниками экзогенных доходов имеют мягкие бюджетные ограничения и поэтому менее мотивированы участвовать в проектах ГЧП.
3: Механизмы ГЧП, вероятно, будут положительно коррелировать с этнической фракционностью.

4: Правительства, дружественные к рыночной политике, более склонны участвовать в ГЧП.

5: ГЧП более распространены в политически стабильных странах с подотчетными правительствами.
6: ГЧП, как правило, более распространены на крупных рынках, где спрос и покупательская способность выше.
7: ГЧП более распространено в странах с надежными, предсказуемыми и стабильными макроэкономическими условиями. В частности, страны с более низкой инфляцией и стабильными обменными курсами являются более привлекательными кандидатами на ГЧП.
8: Страны со слабыми институтами и некачественной бюрократией с большей вероятностью демонстрируют высокий страновой риск и поэтому с меньшей вероятностью будут стимулировать ГЧП.

9: ГЧП будет более распространенным в странах с сильными и эффективными правовыми институтами.

10: ГЧП будет более распространенным в тех странах, где существует соответствующее законодательство, лучше защищающее права инвесторов. 
11: Механизмы ГЧП, вероятно, будут чаще применяться в странах с предыдущим опытом ГЧП.
12: Степень участия частного сектора в механизмах ГЧП, вероятно, будет положительно коррелировать со степенью загрязненности товаров или услуг, которые должны быть предоставлены, и структурой технологий, необходимых для их обеспечения.

Эмпирическая связь между детерминантами должна быть наблюдаема. Однако распространенность ГЧП зависит от того, как измеряется зависимая переменная.

В 2010 году было высказано мнение, что есть три группы стран по уровню развития ГЧП [35]:

1. Наиболее обширный опыт реализации проектов ГЧП накоплен в таких странах как Великобритания, Ирландия, Австралия.

2. Средний уровень развития ГЧП имеет место в таких странах как Франция, Португалия, США, Канада.

3. В начальной стадии развития ГЧП находятся такие страны как ЮАР, Южная Корея, Чили, Мексика, Россия.

В 2020 году уже можно говорить о том, что группировка стран по уровню развития ГЧП изменилась. Некоторые страны третьей группы переместились во вторую, а число стран, применяющих механизмы ГЧП, постоянно увеличивается. Об этом свидетельствует, в частности, один из последних Отчетов Всемирного банка (2018) [36], в котором приняли участие 135 стран, в том числе 15 стран из Восточной Азии и Тихоокеанского региона; 18 стран Латинской Америки и Карибского бассейна; 12 - на Ближнем Востоке и в Африке; 6 - в Южной Азии; 34 - в странах Африки к югу от Сахары.
По данным исследования Всемирного банка, единого способа организации и правового регулирования ГЧП не сложилось до сих пор. Правительства используют разные подходы, и сложно сказать, что одна конкретная структура или правовая конфигурация предпочтительнее другой. Национальные экономики имеют разные правовые системы, которые могут повлиять на тип нормативно-правовой базы ГЧП. Согласно исследованию, 68% государств имеют отдельный закон о ГЧП. Восточная Европа, Центральная Азия, Латинская Америка и Карибский бассейн имеют наибольшую долю стран, принявших отдельный закон или нормативный акт о ГЧП. 

Примечательно, что большинство стран с высоким уровнем дохода, являющихся членами Организации экономического сотрудничества и развития (ОЭСР) не следуют этой тенденции. Вместо этого ГЧП в основном регулируются как часть общих законов и положений о закупках. По-видимому, это отражает региональные регулирующие предпочтения. Некоторые страны принимают специальные законы о ГЧП, например, регион Латинской Америки и Карибского бассейна провел волну реформ в 1980-х и 1990-х годах, приняв законы о концессиях. С другой стороны, вместо принятия индивидуального регулирования ГЧП в Европейском Союзе предпочитают комплексное регулирование партнерства как одного из типов или способов государственных закупок.
До настоящего времени нельзя также считать совершенной методологию отбора и оценки ГЧП-проектов. По мнению международных экспертов, только 22% экономик публикуют предложения по ГЧП оценке онлайн, в то время как 60% публикуют тендерную документацию по ГЧП. Причем только треть стран разработали типовые контракты ГЧП [36]. 
Предоставление общественности информации об эффективности проектов повышает ответственность всех заинтересованных сторон и имеет решающее значение для обеспечения прозрачности. Тем не менее, немногие правительства делают эту информацию публичной. Прозрачность гарантирует, что проект обеспечивает ожидаемые результаты и качественные услуги. Однако только небольшая часть (13%) экономик дает открытый доступ к системе для отслеживания хода и завершения работ по договорам ГЧП. Только 10% создали онлайн-платформу для этой цели. Лишь незначительное число госорганов (14%) позволяет общественности отслеживать исполнение контрактов через означенную онлайн-платформу или путем размещения документации в Интернете [36].
Отсутствие прозрачности свидетельствует о низкой ответственности, прежде всего, публичных структур, а также о слабом общественном контроле за реализацией проектов ГЧП. И это несмотря на то, что некоторые крупные инфраструктурные проекты нередко терпят крах и наносят большой ущерб государственным бюджетам.
В связи с этим, особое внимание международные эксперты уделяют экономической и финансовой оценке проектов ГЧП, что обеспечивает формирование проекта оптимального качества, позволяя достигнуть успешного финансового закрытия проекта, дает положительные результаты его реализации. Более того, оценки могут служить доказательством понимания закупающими госорганами ключевых элементов проекта, что позволяет им правильно структурировать проект и разработать проект договора ГЧП.

По мнению международных экспертов, уже на этапе подготовки проекта ГЧП в обязательном порядке должны быть проведены следующие оценки и экспертизы [36]: 
(1) социально-экономический анализ; 
(2)  оценка финансовой доступности; 
(3) идентификация, распределение и оценка рисков; 

(4) сравнительная оценка с традиционными альтернативами закупок (или оценка соотношения цены и качества); 
(5) оценка финансовой жизнеспособности или приемлемости; 
(6) рынок для потенциальных инвесторов; 
(7) оценка воздействия на окружающую среду. 
Последний тип оценки был введен сравнительно недавно, чтобы отразить способность правительств оценить прямое воздействие потенциального проекта ГЧП на окружающую среду.
Объединение задач и прямая связь между вознаграждениями и эффективностью может обеспечить преимущества ГЧП-проектов как с точки зрения качества обслуживания населения, так и соотношения цены и качества для налогоплательщика [37]. Однако большая продолжительность ГЧП, необходимая для привлечения инвесторов и обеспечения инвестиций, может привести к ряду серьезных проблем из-за меняющихся обстоятельств, которые могут возникнуть в течение срока действия контракта [38].

В мире существует немало примеров реализации проектов ГЧП, участники которых сталкивались с большими проблемами из-за нереалистичных ожиданий, затрат, изменений в предпочтениях пользователей услуг или изменений в политике [39]. Поскольку государственные органы власти несут основную ответственность за предоставление государственных услуг [40], правительства часто вынуждены проводить дорогостоящие переговоры [41].
Выборочный анализ практики ГЧП в зарубежных СМИ показывает, что даже в экономически развитых странах партнерство государства и бизнеса порой сильно преувеличено, и что большинство нарушений и неудач с реализацией ГЧП происходит на муниципальном уровне. В США есть примеры, когда власти по соображениям экономии ресурсов едва ли не полностью пытались перевести управление муниципалитетом на ГЧП, однако результаты не оправдали ожиданий. В США таким известным примером является городок Сэнди Спрингс (пригород Атланты, штат Джорджия). Более 15 лет назад, власти передали все городские службы, кроме полиции и пожарных в управление частной корпорации по контракту ГЧП. Сегодня, не считая полиции и пожарных, в городе насчитывается всего 10 человек. Жители просто покинули городок, поскольку управление пришло в полный упадок.
Урок Сэнди Спрингс заключается не в том, что сделка не позволила сэкономить бюджетные деньги или улучшить качество услуг, а в том, что такой опыт нельзя перенимать другим муниципалитетам. Некоторые муниципальные функции управления нельзя полностью передавать частным структурам, поскольку любой предприниматель заинтересован всегда в первую очередь в получении прибыли, все прочие интересы (репутация, повышение конкурентоспособности на рынке, социальная ответственность) вторичны.
Еще один подобный случай с ГЧП произошел в штате Пенсильвания в 2002 году. История получила название «Дети за наличные». Два местных судьи закрыли государственный центр содержания для несовершеннолетних под стражей и «сдали в аренду» эту функцию частной фирме, которая приняла на себя обязательства построить и эксплуатировать новое СИЗО. Сделка была заключена в тайне от местного сообщества и властей штата, стоимость контракта составляла около $1,3 млн. в год. Судьи в конечном итоге были осуждены и приговорены к длительным срокам тюремного заключения за коррупцию (28 и 18 лет соответственно).
ГЧП обычно сопряжены со значительными авансовыми затратами на подготовку и закупки. Это делает их непригодными для небольших проектов. Однако есть программные подходы, которые стандартизируют процессы и документацию, помогают решить эту проблему. И если закупающий орган стремится закупить партию аналогичных объектов, они могут быть объединены (упакованы) в один контракт. Упаковка проектов в один более крупный контракт может сделать предложение более интересным для рынка и способствовать повышению конкуренции. Однако упаковка слишком большого количества отдельных проектов с разными концессионерами может вызвать затруднения в управлении общим контрактов) [42].
«Плохие» примеры тому тоже есть, один из них в Великобритании связан с Лондонское метро. Соглашение представляло собой пакет крупных, долгосрочных и сложных контрактов ГЧП, предназначенных для улучшения инфраструктуры подземного транзита города в течение 30 лет. В соответствии с соглашением, действие которого началось в 2004 году, правительство должно было продолжить эксплуатировать поезда, а два частных концессионера должны были поддерживать лондонскую инфраструктуру и заменять поезда и другое оборудование по мере необходимости. Однако, соглашения были расторгнуты в 2010 году из-за неудач концессионеров. В двух из трех контрактах участвовал концессионер Metronet. Оба контракта закончились неудачей к 2008 году, правительственное агентство, ответственное за эксплуатацию поездов, был вынужден выкупить большую часть долга Metronet у кредиторов. Убытки налогоплательщиков, связанные с этими двумя контрактами, оценили в итоге в 410 млн. фунтов стерлингов. Второй концессионер обанкротился. Одна из главных проблем этого ГЧП состояла в расплывчатости формулировок в контрактах. Правительство полагало, что оно приобрело контракт с фиксированной ценой на основе объема производства, а частные консорциумы вели себя так, будто они согласились на серию проектов с неоднородной стоимостью плюс. Второй важный момент состоял в том, что правительственному агентству и второму концессионеру было трудно получать информацию о затратах первого концессионера (Metronet). Как выяснилось позднее, у самой Metronet были проблемы с получением данных о затратах от своих субподрядчиков. В результате этой сделки правительство понесло перерасход на общую сумму 1 млрд фунтов стерлингов.
Подводя итоги сказанному, следует отметить, что, несмотря на богатый мировой опыт, как научная концепция ГЧП все еще находится в стадии формирования, поскольку однозначного ответа на вопрос, какой организационно-правовой и финансовые механизмы для партнеров являются наилучшими для ГЧП, пока нет. 
Обобщая различные трактовки ГЧП, можно выделить следующие базовые признаки и особенности государственно-частного партнерства, составляющие его экономическую сущность:

· сторонами ГЧП являются государство и частный бизнес;

· взаимоотношения сторон носят партнерский, т.е. равноправный характер;

· стороны имеют общие цели, четко выраженный государственный интерес и общественную направленность;
· партнерство предполагает совместное принятие решений как важного фактора обеспечения конкурентоспособности;
· партнерство предполагает подотчетность сторон, прозрачность процедур, без прямого вмешательства в деятельность друг друга;
· стороны ГЧП распределяют между собой расходы и риски в заранее согласованных пропорциях, участвуют в использовании полученных результатов;
· в большинстве случаев ГЧП представляет собой сложный гибрид рисков и выгод, что приводит к повышенной сложности их оценки;
· предполагается предварительная оценка проекта ГЧП с обязательным социально-экономическим анализом окружения проекта;

· механизм ГЧП применяется главным образом для крупных и долгосрочных инфраструктурных проектов;

· взаимоотношения сторон зафиксированы в официальных документах (договорах, контрактах, соглашениях и др.);

· предполагается использование особых форм и моделей взаимодействия государства и бизнеса.
Рассмотрим далее основные формы и модели ГЧП, получившие распространение в мировой теории и практике.
1.2 Модели и формы взаимодействия государства и бизнеса в современной экономике

В самом общем виде на основе анализа практики разных стран исследователи выделяют четыре формы взаимодействия властных и предпринимательских структур[43]:
1. «Лидерство власти» - простейшая форма взаимодействия, выступающая как экономический ресурс социально-экономического развития.
2. «Лидерство бизнеса» - форма взаимодействия властных и предпринимательских структур, при которой власть де-юре принадлежит государственным и муниципальным органам управления, но фактически она принадлежит одной или нескольким крупным, капиталоемким компаниям, в которых занята значительная часть трудоспособного населения территории. 
3. «Атомистическое взаимодействие» представляет собой совокупность экономических отношений между органами государственной власти и управления.
4. «Социальное партнерство» - форма, при которой стороны осознают, что ни органы власти, ни бизнес-структуры в одиночку не смогут обеспечить устойчивый рост уровня благосостояния территорий, их политическую и экономическую стабильность.
Под взаимодействием властных и предпринимательских структур понимают сферу отношений между органами власти и бизнесом, формирующую совокупность норм и правил, соблюдаемых государством и предпринимателями в целях удовлетворения индивидуальных, общественных и государственных потребностей, в условиях ограниченности ресурсов и экономической свободы хозяйствующих единиц [4].
Выбор той или иной модели или формы ГЧП в стране или регионе определяет степень соблюдения интересов сторон при реализации проектов устойчивого развития современной инновационной экономики. Этот выбор крайне важен с точки зрения разнообразных инструментов и моделей управления проектами (УП).
Модель (от лат. modulus – мера, образец) копия или аналог изучаемого процесса, предмета или явления, отображающая существенные свойства моделируемого объекта с точки зрения цели исследования [10, с. 450].

Модель ГЧП обычно характеризуют как конкретный проект ГЧП [13].
Ключевыми критериями для классификации различных типов партнерств являются институционализация, присутствие правительства в качестве одного из партнеров, наличие совместных целей и четко обозначенный государственный интерес и совместное инвестирование ресурсов.

К наиболее известным моделям ГЧП относятся модели BD (проектирование - сборка), DBM (проектирование-сборка-обслуживание), DBO (проектирование – сборка - эксплуатация) и DBOM (проектирование – сборка – эксплуатация – поддержание). Чаще других на практике используются модели BOO (строительство владение - эксплуатация), BOOT (строительство владение – эксплуатация - передача), DBFO (разработка -  строительство – управление - финансирование), концессия и некоторые другие модели [44; 45; 48].
Модель (или формат) ГЧП зависят от экономической целесообразности, направлений и ожидаемой эффективности от реализации проекта. Например, в «Рекомендациях» Центра развития государственно-частного партнерства России приводится следующий подход к формам (направлениям) ГЧП (Рисунок 1).
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Рисунок 1 – Формы государственно-частного партнерства
Примечание: построено автором по данным [46, с. 8].
Наиболее популярными являются договорно-правовые формы сотрудничества в рамках ГЧП:

1. Концессионные соглашения.

2. Контракты, соглашения о ГЧП и соглашения о разделе продукции.

3 Неконцессионные договорные формы (государственные закупки, аренда, доверительное управление, инвестиционный договор, сервисный договор и др.).
Концессия (от лат. concessio — разрешение, уступка) более всего близка к ГЧП. Л. Шарингер упоминает модель концессии как базовую модель ГЧП [47].
Контракт - административный договор, заключаемый между государством (органом местного самоуправления) и частной фирмой на осуществление определенных общественно необходимых и полезных видов деятельности [9, с. 41-42].

Соглашение о разделе продукции предполагает, что государство предоставляет инвестору на возмездной основе и на определенный срок, как правило он составляет в среднем 25-30 лет, исключительные права на поиск, разведку, добычу природных ресурсов. Эта форма партнерских отношений напоминает традиционную концессию, но, все же, отлична от нее. Если в концессиях концессионеру на правах собственности принадлежит вся выпущенная продукция, то в соглашениях о разделе продукции партнеру государства принадлежит только ее часть [9].
Государственные закупки – это система правоотношений между заказчиком и поставщиком приобретаемых товаров, работ и услуг для обеспечения государственных (муниципальных) нужд за счет средств государственного бюджета с целью их эффективного использования [5; 6].

Проектное финансирование – метод привлечения долгосрочного долгового финансирования для крупных проектов; форма «финансового инжиниринга», основанная на кредитовании под денежный поток, генерируемый самим проектом, зависит от детальной оценки рисков проекта, а также их распределения между инвесторами, кредиторами и другими сторонами через договорные и другие формы договоренности. Данный метод подходит и для финансирования капиталоемких инфраструктурных проектов ГЧП. 
Особенностью данного типа партнерства является то, что финансирование этих проектов обычно остается за балансом компании, осуществляющей проект. Поскольку проект сам по себе является отдельным объектом, часто назначается специальная команда по управлению проектом, которая следит за реализацией и завершением проекта, что приводит к повышению его эффективности.
Основные этапы проектного финансирования определяются следующим образом:
1 - Предфинансирование
Идентификация проекта, который необходимо предпринять, зависит от требований бизнеса и отраслевых тенденций.

Определение рисков, связанных с осуществлением проекта (как внутренних, так и внешних).

Изучение осуществимости проекта, как технического, так и финансового, исходя из потребностей в ресурсах.

2 - Финансирование
Выявление и охват возможных заинтересованных сторон для удовлетворения финансовых потребностей.

Обсуждение условий, связанных с долгами или акциями заинтересованных сторон.

Получение средств от заинтересованных сторон.

3 – Постфинансирование
Мониторинг цикла проекта и этапов, связанных с выполнением.

Завершение проекта до истечения срока.

Погашение кредитов через денежные потоки, полученные от проекта.
Что касается рисков проектного финансирования, то основные риски следующие:

Затраты на проект: Если издержки фактические будут выше, чем плановые, то будет трудно погасить задолженность.

Своевременность: срыв сроков может привести к штрафам.

Производительность: соответствовать ожиданиям по денежным потокам.

Политические риски: изменение политической ситуации может повлиять на реализацию проекта.

Обменный курс валюты: Если кредиторы не местные, капитал будет подвержен валютному риску, поскольку проценты к уплате могут возрасти.
А.А. Нурсеитова с коллегами обобщили мировой опыт и предложили следующую расширенную типологию ГЧП (Таблица 1).

Таблица 1 – Типология ГЧП в соответствии с мировой практикой
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Примечание: источник [48].
Этот перечень форм взаимодействия не является исчерпывающим. 
В последние годы все более востребованной формой ГЧП становится территориальная кластеризация. Она апробируется практически во всех отраслях промышленности, сельском хозяйстве, сфере высоких технологий. 
Главным фактором существования кластеров, является то, что они представляют собой форму интеграции науки, органов власти и субъектов бизнеса. Однако, развитой эту форму взаимодействия в контексте ГЧП назвать нельзя. В мировой теории и практике еще недостаточно развита дифференциация кластеров на локальные, региональные, макрорегиональные, национальные, мегарегиональные и глобальные. Территория кластера зависит от масштаба, назначения, состава, способа локализации и объема его выпуска.

Слабость теории приводит к «размыванию» границ и специфики феномена кластера, его отождествляют с самыми разными формами организации экономической жизни и взаимодействия –  сетями, особыми экономическими зонами, центрами, технопарками, альянсами и группами компаний. Это заблуждение наблюдается среди политиков и практиков, что мешает кластерам реализовать свой инновационный потенциал в проектах ГЧП. 
Большую популярность в последние годы приобрела и такая относительно новая форма партнерства как аутсорсинг. 
Термин «outsourcing» невозможно дословно перевести с английского языка. Его нет ни в одном известном словаре, это новая английская идиома. По своему смысловому содержанию «аутсорсинг» - это субподрядные работы, которыми нужно тщательно управлять. 

Концептуальные основы аутсорсинга опираются на делегирование полномочий и ответственности внешним исполнителям в рамках специального договора [2; 3].

Технология аутсорсинга позволяет «собрать» все лучшее, что умеют делать другие компании - работы, функции, операции, капиталы, ресурсы, под «крышей» мега-бизнес-процесса корпорации [49, с. 203].

Институтом аутсорсинга США были определены основные три вида:
1) производственный, представляет собой передачу определенного процесса производства или весь цикл сторонней организации;

2) IT-аутсорсинг, который является родоначальником и лидером в данном сегменте;

3) аутсорсинг бизнес-процессов - управление персоналом, бухгалтерский учет, маркетинг и реклама, логистика и закупки, юридическое обслуживание, АХО, поиск клиентов по телефону (call center) и т. д. [50].

Публичные корпорации, использующие технологию аутсорсинга, могут рассматриваться в контексте «сетевой организации», что позволяет: привлекать специализированные ресурсы вместо формирования собственных; создавать условия для синергетических эффектов; повышать скорость протекания процессов в организации; обеспечивать адаптацию к изменениям окружающей среды  [51, с. 1335]. 
Вместе с тем, существуют и риски использования аутсорсинга. Прежде всего, это разрыв между производителем и потребителем продукции, что может привести к неудовлетворенности последнего; удаленные коммуникации часто приводят к потере контроля; зависимость от провайдера услуг; риск утечки технологий; некомпетентность компании-аутсорсера; потеря мотивации основного персонала; отсутствие стандартов аутсорсинга в конкретной отрасли, что не позволяет адекватно оценить его качество и эффективность для компаний.
Аутсорсинг часто используется в инфраструктурных проектах ГЧП, объединяющих правительства и частный сектор для финансирования, строительства и эксплуатации инфраструктуры, такой как порты, автомагистрали, канализация и очистные сооружения, телекоммуникации, производство электроэнергии и т. д. Инфраструктура ГЧП включает ряд структур и процессов, таких как совместные предприятия с национальными и многонациональными фирмами для получения технологий и капитала, соглашения о строительстве и эксплуатации, а также ссуды или трастовые фонды (например, жилищные кредитные фонды). Как и в случае с предоставлением услуг, показатели производительности и нормы для инфраструктуры вытекают из принципов приватизации и дерегулирования, рыночных механизмов, которые способствуют повышению эффективности и качества, упора на соотношение цены и качества и создания устойчивых возможностей для эксплуатации и обслуживания общественной инфраструктуры. Инфраструктурные ГЧП не лишены разногласий: ведутся споры о том, действительно ли передача внешнего подряда частному сектору через совместные предприятия дает экономию затрат и повышение эффективности для налогоплательщиков, о чем заявляет правительство, и позволяют ли долгосрочные ГЧП заключать соглашения, которые ограничивают гибкость правительства. Эти дебаты касаются инструментальной ценности инфраструктурных ГЧП. Еще одно противоречие исходит от нормативной стороны. Когда предоставление общественных благ, таких как вода и электричество, передается на аутсорсинг частным поставщикам, которые стремятся возместить свои затраты за счет платы с пользователей, некоторые критики считают, что такие ГЧП лишают тех, кто не может платить - бедных и маргинализованных, - основных прав на общественные блага.
Несмотря на имеющиеся недостатки, в зарубежной практике одним из трех ведущих секторов (наряду с финансовыми и юридическими отраслями) со значительной динамикой роста аутсорсинга, стал сектор здравоохранения[52]. В частности, аутсорсинг распространен в системе здравоохранения США, финансируемой за счет сложного сочетания частного и государственного страхования, демонстрируя большую зависимость от рыночных механизмов, в том числе от контрактов.

В США право собственности на большинство организаций здравоохранения в основном некоммерческое (80%), финансируется государством и управляется комитетами, а не администрацией со стратегическим планом и процессами принятия решений на основе затрат. При этом, в США наблюдается растущий аутсорсинговый тренд. По данным исследователей [53], около 75% больниц США имеют по крайней мере одну внештатную функцию, связанную с уходом. Другим растущим трендом является организация групповых закупок, с помощью которой обслуживается 97% больниц США [54]. Последней тенденцией является медицинский аутсорсинг, что демонстрируют, например, госпиталь Джона Хопкинса в Балтиморе, штат Мэриленд, и клиника Майо в Рочестере, Нью-Йорк [55].
Можно выделить две составляющие аутсорсинга в здравоохранении:

- непосредственно в сфере медицинской деятельности;

- в сфере услуг, обеспечивающих поддержание жизнедеятельности учреждения.

Статистические и эконометрические методы также являются широко используемыми инструментами в теории принятия решений. Параметрические или непараметрические методы максимального правдоподобия некоторые авторы предлагают использовать для статистической оценки моделей [56].

Однако, использовать статистические (эконометрические) методы в процессе координации общественных и частных интересов сложно, так как заведомо неизвестно, как те или другие лица, принимающие решения, будут реагировать на принятое решение. Разработка и анализ таких PPP-решений часто осуществляется с использованием математических инструментов теории игр, а не теории принятия решений [57].
Определенную роль в формализации механизма согласования интересов государственных и частных экономических агентов играет математический аппарат теории игр и моделирования иерархических систем. Исследователи предложили комплексный подход к моделированию координации частных и общественных интересов при распределении ресурсов в иерархических системах управления [58]. Речь идет о моделировании с использованием модели SOCHI (Social and Private Interests Coordination Engines). В рамках данной модели предполагается найти системную согласованность интересов экономических агентов (государственных и частных), которая измеряет набор оптимально доминирующих (равновесие по Нэшу) стратегий, которые максимизируют социальную функцию экономической системы.
Трудности адаптации этого подхода к экономическим реалиям привели к его дополнению экспертно-аналитической многокритериальной моделью принятия решений (Multi-criteria Decision Making, MCDM), также известной как модель МКАР (многокритериальный анализ решений) или MCDA (Multiple-criteria decision analysis), для координации государственно-частных интересов в управлении проектами устойчивого развития на основе метода анализа иерархии Т. Саати [59].
Центральная проблема моделирования MCDM состоит в том, как оценить набор вариантов через призму нескольких свойств [60]. На основе результатов анализа предлагаются критерии оценки и альтернативы, разрабатывается порядок моделирования многокритериальной оценки и осуществляется выбор наилучшей модели ГЧП через призму снижения рисков.
Пошаговая последовательность решения проблемы в рамках модели MCDM определяется как:
(1) Выбор альтернатив [image: image4.png]


; i = 1,2… m;
(2) Выбор критериев оценки [image: image6.png]i}l



; j = 1,2… n;
(3) Принятие шкал оценки альтернатив по каждому критерию;
(4) Определение приоритетов (весов) критериев [image: image8.png]=



;
(5) Оценка матрицы принятия решения: DM = [image: image10.png][a;;)mxn



 
(6) Выбор метода нормализации DM: X = [image: image12.png][x: T men



;
(7) Выбор метода ранжирования альтернатив.
Далее следует этап формализации модели (Таблица 2).
Таблица 2 – Формализация модели MCDM
	Альтернативы 
	Критерии 
	Оценка
	Ранжирование
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	Критерии весов
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	Метод нормализации DM
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	Distance Metric
	

	Model: for Ai, Cj, normalization method, ranking method, metric
	Q=F(X,ω)

	Примечание: источник [61].


К настоящему времени разработан ряд академических и коммерческих компьютерных систем, реализующих различные модели и дополнительные средства для решения основных задач МКАР (многокритериальных задач выбора, ранжирования, сортировки и др.) [63]. В числе таких программ: Criterium DecisionPlus; Decision Lab; Expert Choice; MINORA; NAIADE; PRIAM; REM-BRANDT; IRIS; SANNA; JSMAA и др. [64].

Проблема в том, что довольно часто некоторые или все входы модели МКАР для селекции проектов подвержены неопределенности (ошибки измерения, отсутствие информации и др.) [65].
В 2000 г. на основе группы Treasury Task Force была создана специальная государственно-частная компания Partnership UK, 51% которой принадлежит частному сектору в лице частных инвестиционных фондов и банков, а 49% Правительству Британии и Шотландии, Partnership UK выступает как консультант, оценщик и разработчик проектов ГЧП в сотрудничестве с органами государственной власти. Основной целью Partnership UK является создание и систематизация новых инструментов сотрудничества и стандартизация существующих контрактов между государственными органами власти и частными компаниями [68].
Сегодня в странах ОЭСР активно действуют разные институты развития, способствующие развитию ГЧП. Европейский центр экспертизы ГЧП (EPEC) при поддержке ЕИБ работает в сотрудничестве с государствами-членами и следит за развитием секторальных и национальных рынков ГЧП и обеспечивает поддержку для создания институционального потенциала для решения вопросов ГЧП в национальных администрациях.
Европейский фонд стратегических инвестиций (EFSI) является главным столпом Европейской комиссии, который мобилизует сотни миллиардов евро частных и государственных инвестиций по всему ЕС. EFSI был создан как трастовый фонд с неограниченным сроком действия для финансирования рискованных частей проектов. Все члены ЕС могут вносить свои вклады в фонд. Цель EFSI - достичь объема инвестиций в сумме 500 млрд. евро.

В США образован Национальный совет по ГЧП. Согласно данным официального сайта, NCPPP - это некоммерческая, непартийная организация с более чем 30-летним опытом защиты и поддержки государственно-частного партнерства на федеральном, штатном и местном уровнях [69].
NCPPP разрабатывает общую стратегию и координацию. Но отбор и подготовка конкретных проектов ГЧП – это сфера ответственности местных органов власти. Это связано с тем, что ГЧП-проекты в США реализуются только американскими подрядчиками, участие иностранного инвестора в таких проектах остается практически недоступным. Кроме того, отсутствует единая правовая основа государственно-частного партнерства во всех штатах, что создает институциональные и политические препятствия.
Неизбежным следствием распространения концепции ГЧП в США стало постепенное стирание границ между государственными и частными секторами. Первые в новых условиях должны принимать решения и действовать как частная бизнес структура. А вторые начали применять логику государства и повышать прозрачность и открываться для общественного контроля [70; 71].
Типичным примером успешного функционирования института ГЧП является центр развития ГЧП в штате Южная Австралия (Partnerships South Australia, PSA), созданный в 2001 г. [72]. Наиболее активно развитие ГЧП в Австралии началось в 2005 г., когда было создано агентство «Австралийское партнерство в сфере инфраструктуры» (Infrastructure Partnerships Australia)[73]. Однако, юридические рамки, позволяющие реализовывать проекты на принципах ГЧП, были установлены только в 2008 г. [74].
Единицы ГЧП обычно являются независимыми правительственными или квазигосударственными организациями. Они обеспечивают предпроектный отбор, определение приоритетов, обучение, поддержку и экспертные консультации для спонсоров проектов из государственного сектора, желающих использовать ГЧП. В дополнение к обучению государственных служащих эти подразделения повсеместно стремятся к тому, чтобы контракты ГЧП продвигали общественные интересы. 

Выделенные специализированные региональные подразделения ГЧП - это инструмент политики, который остается относительно малоизученным, однако такие структуры используются во всем мире для содействия региональным проектам ГЧП и успешного привлечения инвестиций в инфраструктуру. Среди стран с установленными региональными подразделениями ГЧП можно назвать Австралию, Канаду, Китай, Гану, Индию, Индонезию, Израиль, Японию, Кению, Малави, Новую Зеландию, Филиппины, Сингапур и Соединенное Королевство. Совсем недавно такие подразделения были созданы в Албании, Египте, Мозамбике, Нигерии, Танзании и Турции. 

Наряду с этим, есть концепция, предполагающая создание межрегиональных единиц ГЧП, которые могут объединить несколько стран. Государства группируются по формирующимся экономическим мегарегионам. Это привлекательно, потому как есть спрос на крупные международные инфраструктурные проекты. 
Таким образом, наряду с национальными подразделениями ГЧП могут успешно развиваются региональные подразделения ГЧП в рамках одного государства или межрегиональные подразделения, объединяющие несколько стран. 

Инфраструктурные проекты, использующие механизмы ГЧП в странах СНГ, в настоящее время реализуются практически во всех отраслях, включая образование, здравоохранение, жилищное строительство, переработку бытовых отходов и др. Для социальной сферы российские исследователи разработали следующие формы государственно-частного партнерства (Таблица 3).

Таблица 3 - Формы и модели государственно-частного партнерства, используемые в отраслях социальной сферы
	Отрасль социальной сферы
	Используемые формы и модели ГЧП

	Здравоохранение 
	1) концессионное соглашение в отношении объектов здравоохранения:

− модель DBFO (проектирование - строительство - финансирование

− эксплуатация медицинского учреждения);

− модель BOO (строительство - владение - эксплуатация объекта медицинской инфраструктуры);

− модель BOOT (строительство - владение - эксплуатация − передача объекта медицинской инфраструктуры);

− модель BOLB (приобретение - владение - продажа объекта с условием получения объекта обратно в аренду);

2) модель «Алзира», в рамках которой частный подрядчик осуществляет строительство и эксплуатацию объекта одновременно с исполнением обязательств по контракту на оказание медицинской помощи определенной группе населения.

	Образование
	1) концессионные соглашения в отношении объектов образования;

2) контракты (на выполнение работ, на управление, на оказание технической помощи, контракты жизненного цикла, сервисные контракты);

3) смешанные договоры (договор на выполнение сервисных услуг, образовательный франчайзинг);

4) сдача объектов недвижимого имущества в аренду для аутсорсинга неосновных видов деятельности (информационное, коммунально-техническое, социальное обеспечение и другие);

5) разновидности ГЧП применительно к содержательной компоненте образовательного процесса (создание образовательных центров или структур, связанных с реализацией образовательных программ в области подготовки или переподготовки кадров, совместные образовательные проекты);

6) разновидности ГЧП применительно к научно-исследовательской и

научно-практической деятельности (создание научных лабораторий, технопарков, центров трансфера технологий, ресурсных центров)

	Физкультура и спорт
	1) концессионное соглашение в отношении объектов спортивной инфраструктуры;

2) контракт жизненного цикла в отношении спортивных объектов.

	Примечание: источник [75, с. 11].


Обращает на себя внимание отсутствие в данной Таблице таких отраслей социальной сферы, как наука, культура и сфера ЖКХ, что свидетельствует о недостаточном внимании исследователей к данным направлениям взаимодействия государства и бизнеса.

В России реализуются в настоящее время около 3 432 контрактных проекта ГЧП с общим объемом частных инвестиций в 2 182 млрд. рублей (за вычетом завершенных проектов). Наибольшую долю как по объему, так и по количеству проектов составляют концессии. По концессионным соглашениям в стране реализуется 2 815 проектов (85% от общего количества проектов), общий объем частных инвестиций составляет 1 трлн руб. (47% от общего объема) [76].

Федеральные проекты, несмотря на их масштабность, по объему инвестиций по-прежнему уступают региональным. На федеральном уровне реализуется 24 проекта с частными инвестициями на сумму 496 млрд. руб. Это Центральная кольцевая дорога, система «Платон» и другие. Частных денег в два раза больше - 1,3 трлн. руб. на региональном уровне. Хотя есть и другие проекты - 356. На муниципальном уровне большое количество небольших проектов. Их более 3000, общий объем частных инвестиций 368 млрд. руб. [76].

В Приложении А представлены ключевые параметры регулирования этапа отбора частного партнера в странах ЕАЭС.
Таким образом, к настоящему времени в теории и практике ГЧП сформировался большой арсенал форм, моделей, организационных подходов и практик, позволяющих сделать оптимальный выбор того или иного инструментария с учетом отраслевых особенностей и специфики внешнего и внутреннего окружения проекта.
Вместе с тем, результаты взаимодействия государства и бизнеса в мире неоднозначны, что не позволяет определить некий «эталонный» проект или подход к ГЧП.

1.3 Преимущества и недостатки государственно-частного партнерства в здравоохранении

Приступая к анализу преимуществ и недостатков ГЧП в здравоохранении, необходимо отметить особую специфику отрасли и ее значение для общества, что накладывает отпечаток на цели и содержание рассматриваемых проектов. 
К признакам медицинской услуги относится: неосязаемость; неразрывность производства и потребления, не возможность превышения спроса над предложением, изменчивость качества. Ценность такой услуги создается в процессе всего лечения, это длительный процесс.  
Качество оказания медицинских услуг в стране влияет на благосостояние нации, человеческий капитал страны, так как медицина влияет на длительность жизни и трудоспособность. Рынок медицинских услуг не действует только по рыночным правилам. 
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Рисунок 2 – Расходы на здравоохранение в регионах мира, 2015-2020 гг., $ млрд.

Примечание: построено автором по данным [81].
По прогнозам «Deloitte» [81], которые были представлены в отчете 2019 года предполагается, что до 2022 года во всем мире расходы на здравоохранение будут увеличиваться ежегодно на 5,4%. Для сравнения темпы прироста расходов в этой сфере за 2013-2017 года не превышал 3%. То есть ожидается значительный рост, при котором мировые расходы могут достигнуть $10 трлн. (Рисунок 3). 
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Рисунок 3 - Прогноз расходов на здравоохранение в регионах мира, 
2017-2022 гг., $ млрд.

Примечание: построено автором по данным [81].

Рост доходов происходит также за счет расширения охвата медицинской помощью в развивающихся странах, рост потребностей в таких услугах, а также рост заработных плат медицинскому персоналу.
Использование ГЧП в развитых странах именно здравоохранение имеет наибольший вес среди прочих проектов ГЧП. Например, в «G7» насчитывается 185 проектов ГЧП из 615, которые функционируют в сфере здравоохранения. В других развитых странах данная сфера среди проектов ГЧП занимает вторую строчку после строительства и реконструкции дорог[82].

Примером является Королевский госпиталь Норт-Шор и Общественная больница в Сиднее (Австралия) [83]. Королевский госпиталь, который обслуживает 5,7% населения всей страны и является крупной государственной больницей. Общая стоимость проекта ГЧП составляла $950 млн., контракт был подписан в 2008 г., предусматривает финансирование в течение 28 лет.
В Канаде с 2003 года действует более 50 ГЧП в здравоохранении на сумму более 18 млрд. канадских долларов, находящихся в процессе закупок, строительства или в эксплуатации. Большинство из них реализуются в Онтарио в Британской Колумбии и Квебеке. 
В 2003 году Центр здоровья им. Уильяма Ослера - одна из крупнейших в Онтарио больничных корпораций достигла соглашения о строительстве новой гражданской больницы Brampton с помощью механизма ГЧП с частным консорциумом. Согласно договора, консорциум спроектировал, построил и профинансировал новую больницу на 608 коек и обеспечил определенные неклинические услуги, объект планируется эксплуатировать в течение 25 лет. 
В соответствии с утвержденной в контрактах канадской моделью ГЧП частная компания строит и владеет зданием больницы и сдает в аренду больничные палаты. Больничная комиссия берет на себя ответственность управлять больницей. Основываясь на результатах, правительство провинции корректирует ежегодный бюджет больницы на следующий год. Некоторые другие модели ГЧП существуют за пределами больниц, например, для заботы о пожилых людях, коммерческая МРТ. Но при этом, в больницах Канады медицинские услуги предоставляются исключительно государственным сектором.
Но сказать, что канадская модель «идеальна» нельзя. С открытием новой гражданской больницы в Brampton в 2007 году, другой медицинский центр им. Уильяма Ослера, Мемориальная больница, была закрыта. Это привело к перемещению сотен пациентов, персонала, записей и оборудования из Мемориального госпиталя в новый кампус Brampton Civic из-за ограниченности людских и финансовых ресурсов для эксплуатации двух больниц. Соответственно, транзакция ГЧП привела к уменьшению количества больничных коек. Таким образом, общественная цель в рамках проекта ГЧП не была реализована, как планировалось изначально, число новых «свободных» коек было недостаточным ни для местного населения, ни для не иммигрантов.
Типовые британские контракты PFI для больниц управляются местными органами и специальными трастами. Проекты обычно связаны с частным финансированием проектирования, строительства и эксплуатации здания больниц, в том числе вспомогательных (неклинических служб), таких как уборка, питание и т.д. Основные услуги, такие как клинические, медицинские и сестринские, включая услуги врачей и медсестер, по-прежнему предоставляются государством. Траст платит ежегодный сбор или «однократный сбор» за контрактный период, который имеет два компонента: (i) плата за доступность, плата за предоставление и управление зданием и оборудованием; (ii) плата за обслуживание, плата за предоставление управленческих и вспомогательных услуг.
Обоснование использования PFI в секторе здравоохранения Великобритании следующее:

- обширная передача риска частному сектору и, соответственно, более высокая стоимость для правительства;

- достижение лучшего соотношения цены и качества (методика VfM);

- вовремя и в рамках бюджета относительно других вариантов.
Британская схема PFI имела огромный успех и была широко разрекламирована, поскольку без частного финансирования для правительства Великобритании было невозможно построить такое впечатляющее количество новых больниц. Однако не обошлось и без критики. PFI был не более эффективен, чем другие формы заимствования. Использование PFI не было полностью удовлетворительным вариантом в финансировании больниц, во многих случаях местные власти и тресты выбирали PFI только потому, что государственные департаменты не предлагали никакой реальной альтернативы финансированию проектов.
Давнюю традицию частного партнерства для предоставления государственных услуг имеет Италия. Договорные соглашения по ГЧП для таких секторов, как транспорт и энергетика, датируются началом ХХ века. Первый закон о концессии был принят в 1923 году. Например, национальная сеть автомобильных дорог финансировалась и развивалась в период с 1950 по 1970 годы на основе концессий. Благодаря законодательной реформе 1998 года стало возможным вовлечение частной инициативы практически в любой сектор услуг, расширились возможности частного финансирования практически для всех секторов общественного обеспечения. Одним из секторов, которые больше всего выиграли от этого нового законодательного открытия, была общественное здравоохранение, которое вскоре стало самым перспективным и быстрорастущим сектором, занимая второе место после транспорта в объеме частного капитала. В 2011 году Италия заняла третье место в мире в сфере здравоохранения в сфере ГЧП, уступая по инвестициям только Канаде и Великобритании.

На сегодняшний день в Италии реализовано около 50 крупных проектов строительства (реконструкции) больниц или учреждений по уходу за престарелыми. Из них 30 проектов касаются больниц общего профиля на 600 коек. Все проекты находятся либо на этапе строительства, либо в процессе разработки наилучших методов реализации для предстоящих тендеров. Особые случаи касаются предоставления узкоспециализированных услуг, таких как Терапевтический центр в Венеции, недавно отданный в управление частным компаниям.
По итальянскому закону о закупках, полностью соответствующему процедурам ЕС, ГЧП осуществляется в основном тремя способами:

1) концессии по общественной инициативе, где проектная документация, в том числе предварительный или детальный проект, имеет экономическое обоснование и схему концессии, подготовленные Управлением общественного здравоохранения;
2) концессии по частной инициативе, когда частные лица подают предложения в Государственное Управление здравоохранения;
3) концессионные договоры на оказание услуг, при которых не планируется строительство крупных объектов и ГЧП касается предоставления различных услуг в области здравоохранения. Согласно правилам ЕС, присуждение контракта осуществляется в таких случаях на основе получения наиболее выгодного предложения, направленного на максимизацию соотношения цены и качества для Организатора торгов.
Из опыта Испании можно привести в пример модель «Альзира». Модель названа так в честь города в Испании, в котором функционирует госпиталь La Ribera, организованный по схеме ГЧП в 1999 г. Основными принципами модели «Альзира» являются:

1) государственная собственность: госпиталь находится в государственной собственности;
2) медицинское обслуживание предоставляется частной компанией;

3) 3) государственное финансирование: госпиталь функционирует по модели подушевого финансирования населения данного округа;
4) контроль со стороны государства.

Модель «Альзира» функционирует по принципу «деньги следуют за пациентом». Клиника обслуживает пациентов из округа, в котором находится больница. При обращении пациента в другую клинику La Ribera финансирует лечение больного в размере 100% от суммы чека.

Несмотря на политическую поддержку и наличие длинных инвестиций, на сегодняшний день в целом по ЕС финансовые ресурсы мало используются для ГЧП вообще и в здравоохранении, в частности. В период 2000-2014 гг. было профинансировано всего 84 ГЧП проекта на общую сумму 29,2 млрд. евро. Большинство европейских проектов имеют признаки неэффективности в виде задержек по времени строительства и больших затрат, и эти сроки и затраты год от года растут. Семь из девяти завершенных проектов сталкиваются с задержками от двух до 52 месяцев. 

В результате аудита проектов ГЧП оказалось, что многие проекты скрывают серьезные неудачи, в том числе отсутствие прозрачности и подотчетности общественности для обеспечения надлежащего выполнения контракта и повышения качества государственных услуг. Это также создает угрозу для окружающей среды, риск серьезного увеличения государственного долга и увеличения финансового бремени для граждан. Все чаще на встречах экспертов звучат призывы о том, чтобы вместо того, чтобы рекламировать ГЧП в качестве варианта по умолчанию, институты ЕС, банки развития и отдельные государства-члены должны оценить все варианты и выбрать методы финансирования, которые являются ответственными, подотчетными, финансово, социально и экологически устойчивыми и соответствуют обязательствам в области прав человека [85].
Есть много примеров ГЧП в здравоохранении в развивающихся странах. Показательный пример - опыт Турции. Реформа государственной системы здравоохранения в этой стране является главным приоритетом правительства, которое в 2006 году приняло решение провести эти реформы с помощью механизма ГЧП. Началось все с запуска 15 интегрированных больничных проектов ГЧП по всей Турции на общую сумму капитальных затрат $5 млрд.; каждый ГЧП проект был призван заменить существующую больницу новым медицинским комплексом. Схема турецких ГЧП основана на опыте европейских партнеров, в частности Великобритании.
По турецкой схеме ГЧП инвесторы могут финансировать, строить (или ремонтировать в зависимости от обстоятельств), обставлять, снабжать, эксплуатировать и обслуживать больницы. Министерство здравоохранения несет ответственность за предоставление медицинских услуг, а частная компания предоставит определенные клиническая поддержка и другие вспомогательные услуги в этих новых больницах. Услуги частного партнера могут включать в себя техническое обслуживание зданий, уборку, управление коммунальными услугами, управление, обслуживание территории, прием, автостоянки, утилизацию отходов, услуги прачечных и питание. Частная компания также имеет право предлагать коммерческие услуги, если предложенные услуги совместимы с больничной средой.
Настоящим прорывом стало признание частного сектора в качестве партнера в области развития инфраструктуры здравоохранения правительством Филиппин. В стране был принят ряд законов, обеспечивших новые договоренности BOT и крупных инфраструктурных проектов. По состоянию на 2010 год Программа BOT на Филиппинах ориентировочные капитальные вложения составляли более $21 млрд. Бывший президент страны Фидель Рамос лично руководил созданием Центра BOT, который институционализировал свою роль в качестве основного координирующего и контрольного органа в сфере реализации проектов ГЧП. Основной обязанностью BOT-Центра является обеспечение технической поддержки для компаний-исполнителей и органов местного самоуправления в проектах и развитию их потенциала.

Вместе с тем, финансовые ресурсы для здравоохранения на Филиппинах остаются неадекватными. Доля валового национального продукта, потраченного на здравоохранение в период с 1993 по 2007 годы, колебался между 2,75-3,5%, что ниже 5%, рекомендованного международными организациями. Правительство старается преодолеть проблемы с финансированием, самым бедным филиппинцам гарантированы права на медицинские консультации и диагностику, лекарства, неотложную помощь и помощь при хронических заболеваниях, стационарные услуги.
В некоторых развивающихся станах реализуются в основном небольшие проекты на местном уровне, осуществляемые под жестким контролем муниципалитетов. 
В Индии ГЧП актуально для территорий с крайней нищетой, где доступ к инфраструктуре может означать жизнь или смерть. Например, это индийский штат Джаркханд - регион, характеризующийся низким средним уровнем дохода и высоким уровенем племенного населения. Показатели здоровья и образования в Джаркханде неблагоприятны по сравнению, как со средним показателем по Индии, так и по основным штатам страны. 

Каждый ГЧП проект в Индии отличается от других и требует уникального подхода для определения того, где решения государственного и частного секторов принесут наибольшую пользу. 
В то же время есть негативный опыт Лесото, где был запущен проект ГЧП для строительства национальной больницы. Правительству Лесото срочно необходимо было заменить ветшающую Больницу королевы Елизаветы II на 450 коек (главная государственная больница в стране). Правительство заключило контракт с компанией Tsepong (консорциум, возглавляемый южноафриканским поставщиком медицинских услуг Netcare). Проект ГЧП был заключен в 2008 году и предусматривал: построить новый Мемориальный госпиталь королевы Мамохато на 425 коек (390 государственных + 35 частных кровати); отремонтировать три стратегические клиники первичной медицинской помощи в районе Большого Масеру. Взамен правительство Лесото согласилось заплатить Tsepong - ежегодный фиксированный платеж за услугу ($32,6 млн.) за предоставление услуг. Частный сектор должен был также получать прибыль от управления роскошным частным отделением для пациентов на 35 коек. Для реализации проекта было привлечено $120 млн. (85% долга + 15% капитала). Строительство больницы началась в 2009 году и завершено в 2011 году.

Однако, последние данные показывают, что стоимость больницы обошлась по факту в два раза дороже так называемого «порога доступности», установленного правительством и Всемирным банком в начале проекта [85].
Несмотря на растущую поддержку участия частного сектора в предоставлении услуг общественного здравоохранения в странах с низким и средним уровнем дохода, наблюдается отсутствие четкой информации о будущем предоставления таких услуг, что ограничивает возможности политиков оценить, насколько возможной может быть интеграция между государственными и частными субъектами в рамках ГЧП.

Реализация проектов ГЧП в здравоохранении странах СНГ тоже имеет свои преимущества и недостатки. Прежде всего, по расходам на систему здравоохранения эти страны существенно отстают от лидеров мировой экономики и некоторых развивающихся стран. Это негативный факт, который не может не отражаться на отношении к концепции ГЧП, как таковой. 
Поскольку рынок медицинских услуг активно развивается [86; 87], в отрасли здравоохранения стран СНГ инструментарий ГЧП активно совершенствуется и рекламируется правительствами. В Российской Федерации одним из самых крупных проектов ГЧП является «Ленинградский областной центр медицинской реабилитации» по которому стоимость составляет 2735000 тысяч рублей. Проект предполагает реконструкцию и эксплуатацию данного объекта в период с 2017 по 2045 годы. [88].
В России распространенной формой ГЧП в здравоохранении является составление концессионных соглашений. Обычно эти соглашения заключаются для реконструкции, крупного ремонта или строительства, а также приобретение дорогостоящего современного оборудования для медицинского учреждения.  
В РФ наблюдается низкое финансирование системы здравоохранения. Например, по сравнению с Норвегией, Россия тратит в 23 раза по расходам на лечение граждан из бюджета.  Так, согласно данным Счетной палаты РФ, в перерасчете на душу населения российское государство тратит на лечение своих граждан в 23 раза меньше бюджетных средств, чем, к примеру, такая нефтедобывающая страна, как Норвегия [89].
Учитывая такой противоречивый мировой опыт, в научной литературе часто можно встретить диаметрально противоположные суждения о ГЧП применительно к здравоохранению: от восторженно высоких до резко негативных. 
К числу преимуществ ГЧП относят, как правило, увеличение финансирования, инвестиций, в отрасль.

По оценкам международной консалтинговой компании Pricewaterhouse Coopers, к 2020 г., страны ОЭСР и БРИК (Бразилия, Россия, Индия, Китай) потратят 3 трлн. евро на развитие инфраструктуры здравоохранения, а также 54,5 трлн. евро на медицинские услуги [90]. 

По мнению исследователей, перспективными направлениями ГЧП в здравоохранении на территории БРИКС и стран ЕАЭС являются [91; 92]:

a) поддержка и обновление инфраструктуры;

b) поддержка и рост качества медицинской помощи за счет технологических инноваций; 
c) развитие системы управления медицинскими учреждениями, внедрение инноваций в менеджмент компаний;

d) рост профессиональных навыков сотрудников и медицинского персонала;

e) расширение доступа к качественной медицинской помощи;

f) рациональное использование имеющихся ресурсов;

g) расширение возможностей участия для частного капитала в системе госзаказов;

h) информатизация и инновации.

Финансовые нарушения являются вторым по значимости риском контрактов ГЧП. В 2009–2010 гг. Национальным финансово-ревизионным управлением (National Audit Office, NAO) Великобритании были проведены аудиторские проверки выполняемых проектов ГЧП. В результате были выявлены многочисленные нарушения частными компаниями условий контрактов, неэффективное расходование бюджетных средств, методические, организационные и процедурные недочеты [96].

Некоторые авторы обращают внимание на то, что типичными ошибками потенциальных инвесторов являются: поверхностная оценка рисков; некачественная оценка потенциала потока коммерческих пациентов; неверная оценка капитальных затрат на инвестиционном этапе; отсутствие четких договоренностей с государственным партнером; необоснованно оптимистичные ожидания инвестора и др. [97]
На основе анализа мирового опыта и мнений исследователей, в целях соблюдения сбалансированного подхода, нами была составлена сводная таблица преимуществ и недостатков применения ГЧП в здравоохранении, а также общих проблем для государства и бизнеса, отражающие наиболее существенные моменты частно-государственного партнерства (Таблица 4).
Таблица 4 – Преимущества, недостатки и проблемы взаимодействия государства и бизнеса в здравоохранении

	
	Преимущества 
	Недостатки 

	Для государства
	- поддержка и обновление инфраструктуры отрасли здравоохранения;

- возможность разработки стратегии развития отрасли без секторального разделения на государственное и частное здравоохранение; 

- экономия бюджетных ресурсов, привлечение дополнительных финансовых ресурсов, инвестиций; 

- уменьшение социальных, финансовых и производственных рисков; 

- внедрение современных методов управления в здравоохранение;
- цифровизация здравоохранения;
- внедрение прогрессивных технологий диагностики и лечения различных заболеваний;
- повышение качества медицинских услуг.
	- сложность обеспечения контроля реализации проекта: низкий уровень прозрачности бизнес-структур, искажение отчетности;

- риски, связанные с оппортунистическим поведением бизнес-структур;

- усиливающееся вмешательство бизнеса в социальную сферу без должной степени социальной ответственности за жизнь и здоровье пациентов.

	Для бизнеса
	- доступ к государственным активам и ресурсам в сфере здравоохранения; 
-  стабильность развития бизнеса (гарантия денежных потоков в долгосрочной перспективе);

 - государственная поддержка при реализации инновационных проектов в здравоохранении;
- возможность преодоления административных барьеров;

- приобретение дополнительных конкурентных преимуществ в регионе присутствия.
	- коррупциогенность правовых норм;
 - непрозрачность партнерства;

- коррупция в госаппарате, вовлечение в бизнес чиновников, особенно на местном уровне;
- высокие риски возврата инвестиций;

- длительный срок окупаемости инвестиций;

- несоответствие тарифов государственных систем социального страхования реальным затратам на оказание медицинских услуг. 

	Общие проблемы для государства и бизнеса

	1. Несовершенство законодательства, регулирующего сферу ГЧП, отсутствие четких принципов взаимодействия государства и бизнес-структур при реализации проектов.

2. Несовершенство контрактов, проблемы разделения рисков, несогласованность информационных потоков и разнонаправленность целей.
3. Несовершенство конкурсного отбора частного партнера. С одной стороны, такой отбор повышает эффективность совместного предприятия, а с другой – существует опасность неблагоприятного отбора: высококвалифицированные поставщики не имеют стимула участвовать в конкурсе, следовательно, качество предоставляемых услуг снижается.
4. Недостаточно эффективная система планирования и прогнозирования. 
5. Сложность оценки будущих выгод и рисков проекта ГЧП (экономических, политических, технических, социальных и иных видов риска).
6. Срыв сроков реализации проекта.
7. Увеличение финансирования проекта по сравнению с изначально запланированным объемом инвестиций.

8. Финансовые нарушения.

9. Дефицит информации и низкая прозрачность.

10. Изменение макроэкономической ситуации из-за глобальных экономических и финансовых кризисов и шоков.

	Примечание: составлено автором.


К сказанному добавим, что сегодня во многих странах происходит переосмысление подходов к взаимодействию государства и бизнеса, особенно в сфере здравоохранения. С марта 2020 года ситуация в глобальной и национальных экономиках стала резко ухудшаться из-за пандемии коронавируса, объявленной ВОЗ [98].
По состоянию на 13 апреля 2020 г. общее число заболевших в стране превысило 550 тысяч чел. Это самое большое число зараженных в мире. Показатели по жертвам COVID-19 — 1,5 тысячи за сутки. «Проблема намного глубже. Она иллюстрирует забюрократизированность и несправедливость системы нашего здравоохранения. В обычное время — это не столь заметно, но сейчас мы видим катастрофу» [99], - так комментировали политики в США возникший кризис. В трагической ситуации оказались также системы здравоохранения европейских стран: Италии, Испании, Германии, Франции.
По состоянию на апрель 2020 года эксперты и органы государственного управления практических всех стран, оказавшихся в «эпицентре» коронавируса, не давали определенных прогнозов относительно будущего мировой и национальных экономик. Но вполне логично предположить, что пандемия дала импульс, прежде всего, развитию государственного сектора здравоохранения, функционирующего в настоящее время в авральном режиме, а не механизму государственно-частного партнерства. Механизмов вовлечения бизнеса в решение острых проблем общественного здравоохранения в период кризисных ситуаций не выработала ни одна страна мира.
По мере распространения пандемии COVID-19 и стагнации экономики, резкого сокращения экономической активности, жизнеспособность государственно-частного партнерства стала снижаться. Наблюдается понижение доходов по проектам - особенно для системы общественного транспорта, платных дорог и аэропортов. Многие проекты ГЧП испытывают значительный стресс, ставящий под угрозу их экономическую и коммерческую жизнедеятельность. Эта угроза даже распространяется на операторов, которые могли предполагать, что они будут защищены от таких рисков с помощью государственных субсидий. Однако правительства также сталкиваются с финансовыми проблемами, а также проблемами из-за упущенных налоговых поступлений, резких колебаний курса валют и стимулирования расходов. Поскольку доходы государственной казны продолжают снижаться из-за внезапного начала и масштабов пандемии, государственные учреждения могут оказаться все более неспособными выполнять все свои договорные обязательства. Если не найдены прагматические, инновационные и стратегические решения, которые поддерживают существующие проекты и программы ГЧП, национальные рынки ГЧП рушатся, а усилия по восстановлению саботируются из-за неэффективного принятия решений.

В этих условиях требуется, на наш взгляд, улучшение в контрактах ГЧП в части положений о форс-мажорных обстоятельствах, а также внедоговорные средства справедливого распределения рисков во время беспрецедентных кризисов, таких как COVID-19. 
Положения о форс-мажоре в первую очередь направлены на решение проблем, возникших в результате невыполнения обязательств, путем приостановления или прекращения действия, в отличие от трудностей - юридической концепции, предусматривающей исполнение, которое стало обременительным, но не невозможным для сторон, форс-мажор обычно применяется для ситуаций, в которых выполнение контракта невозможно, по крайней мере, временно.
В международной практике форс-мажорные события обычно включают следующие обстоятельства:

 (а) чума, эпидемия и стихийное бедствие, такое как, помимо прочего, шторм, циклон, тайфун, ураган, торнадо, метель, землетрясение, вулканическая активность, оползень, цунами, наводнение, молния и засуха;

(б) пожар, взрыв или ядерное, биологическое или химическое загрязнение (кроме случаев, когда имела место халатность Частного партнера, его подрядчиков или любого субподрядчика, поставщика или продавца);

(c) война (объявленная или нет), вооруженный конфликт (включая, помимо прочего, враждебное нападение, блокада, военное эмбарго), боевые действия, вторжение, акт иностранного врага, акт терроризм, саботаж или пиратство;

(г) гражданская война, бунт, восстание и революция, военная или узурпированная власть, восстание, гражданские волнения или беспорядки, насилие со стороны толпы, акт гражданского неповиновения;

(e) радиоактивное загрязнение или ионизирующее излучение;
(е) общее нарушение трудовых отношений, такое как бойкоты, забастовки и локауты, за исключением аналогичных мероприятий, которые являются уникальными для Проекта ГЧП и специфические для Частного партнера или его субподрядчиков.
Практика показывает, что многие страны избегают обозначать в договорах COVID-19 как форс-мажорное обстоятельство. Однако, катастрофический эффект домино из-за неудач глобальных проектов ГЧП может привести к тому, что многие политики, юристы, практики и ученые будут вынуждены разрабатывать различные механизмы примирения, используя стимулы и механизмы сотрудничества или партнерства для того, чтобы установить совместный подход к управлению рисками во время пандемии.
Выводы по первой главе.
Формирование механизма ГЧП как новой концепции взаимодействия государства и бизнеса было обусловлено острой необходимостью увеличения объемов государственно финансирования для содержания и обновления дорогостоящих объектов инфраструктуры. Однажды пришло осознание того, что государство уже не может справиться с растущими запросами общества на повышение качества жизни, а бизнес не стремиться возлагать на себя дополнительные обязательства и затраты. В результате была создана парадигма взаимовыгодного сотрудничества, в той или иной степени устраняющая возникшие противоречия.
Главным отличием ГЧП проектов от традиционных проектов является механизм распределение рисков и ответственности между публичным и частным партнером. Риски в проекте ГЧП должны распределяться на ту сторону, которая лучше всего подходит для управления ими, целью является достижение оптимального баланса между рисками, их переложением и компенсацией для несущей риск стороны.
Несмотря на довольно длительный период формирования методологии ГЧП, универсальных шаблонов для выбора и оценки объектов и проектов не существует, здесь используется индивидуальный подход со своими инструментами. Но в научной литературе предлагается ряд критериев при выборе модели отбора проектов: реализм, соответствие целям организации, отражение факторов среды, гибкость, простота использования, низкие затраты и возможность применения ИТ-технологий. Оценка проектов ГЧП осуществляется разными методами, основными из которых являются оценка экономических, финансовых и социальных эффектов.
Общими и наиболее значимыми проблемами для партнеров в рамках ГЧП можно считать: несовершенство законодательства и контрактов, процедур конкурсного отбора, отсутствие четкой системы планирования и прогнозирования достижения конечных результатов проекта, сложность оценки будущих выгод и рисков проекта, срыв сроков реализации проекта, увеличение объемов финансирования, дефицит информации, непрозрачность оценок, финансовые нарушения, неопределенность и изменение макроэкономической ситуации.
В качестве отдельной актуальной проблемы частно-государственного партнерства мы рассматриваем отсутствие форм взаимодействия государства и бизнеса в критических ситуациях, которой стала для многих стран с «развитой системой здравоохранения» пандемия COVID-19.
Автор присоединяется к мнению тех экспертов, которые считают, что с 80-х гг. ХХ века в США и большинстве стран Европы происходило, по существу, ослабление государственного сектора здравоохранения, в том числе с помощью механизма ГЧП и развития частной медицины. Результатом чего стала ситуация, при которой уже в первые месяцы пандемии 2020 года обнаружилась несостоятельность политики отказа от государственного сектора в пользу частного. Бизнес оказался не способен к быстрой мобилизации ресурсов в условиях пандемии и падения рынков.
2 ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ РАЗВИТИЯ ГОСУДАРСТВЕННО-ЧАСТНОГО ПАРТНЕРСТВА В ЗДРАВООХРАНЕНИИ В РЕСПУБЛИКЕ КАЗАХСТАН
2.1 ГЧП в системе финансирования здравоохранения: анализ и оценка

В настоящее время государственно-частное партнерство рассматривается в Казахстане как основа инвестиционной и инновационной деятельности, как одно из важнейших инструментов повышения эффективности национальной инновационной системы, что способствует стимулированию инвестиций, оптимального использования материально-технических, кадровых и финансовых ресурсов.

Считается, что преимущества и возможности каждого участника проекта ГЧП взаимно дополняют друг друга, это достигается за счет диверсификации рисков и распределения ответственности между ними по финансированию проекта каждой стороной. ГЧП позволяет разделить функции участников проекта по основной цели их деятельности, иными словами, государство решает проблемы социально-экономического развития, а частный бизнес повышает эффективность производственной и хозяйственной деятельности, в том числе в отрасли здравоохранения.

Казахстан постепенно реформирует сферу здравоохранения, расширяя доступ и повышая качество услуг, а также стандартизации медицинских услуг и цифровой трансформации отрасли.

В Кодекс РК «О здоровье народа и системе здравоохранения [100] включено несколько видов и форм медицинской помощи:

1) доврачебная медицинская помощь (ст. 39);
2) квалифицированная медицинская помощь (ст. 40);

3) специализированная медицинская помощь (ст. 41);

4) медико-социальная помощь (ст. 43).

5) первичная медико-санитарная помощь (ст. 45);

6) консультативно-диагностическая помощь (ст. 46);

7) стационарная помощь (ст. 47);

8) стационарозамещающая помощь (ст. 48);

9) скорая медицинская помощь (ст. 49) и др.

Ранее действовавшая дорожная карта по развитию инфраструктуры организаций здравоохранения на 2016-2019 гг. предусматривала применение сервисной модели реализации проектов с внедрением цифровых технологий. В рамках новой Государственной программы развития здравоохранения РК на 2020-2025 гг. (Госпрограмма) [102] приоритеты изменились, индикаторы Госпрограммы: увеличение до 75 лет продолжительности жизни; понижение преждевременной смертности от сердечно-сосудистых, онкологических, хронических респираторных заболеваний и диабета до 15,43%; сокращение уровня материнской смертности до 14,5 на 100 тысяч живорожденных; снижение младенческой смертности до 8,3 на 1000 живорожденных.

Общие затраты на реализацию Госпрограммы составят 3,2 трлн. тенге. При этом, «другие источники финансирования» планируется увеличить с 21 720 757 тыс. тенге в 2020 г. до 383 720 888 тыс. тенге в 2025 г. Общая сумма «других источников» в 2020-2025 гг. должна составить 1 135 427 728 тыс. тенге (Рисунок 4).
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Рисунок 4 - Объем и источники финансирования Государственной программы развития здравоохранения РК на 2020–2025 гг., тыс. тенге
Примечание: построено автором по данным [102].
Государственная программа развития здравоохранения Республики Казахстан «Денсаулық» на 2016–2019 гг. [103] предусматривала значительно меньший объем финансирования, а именно 944 998,8 млн. тенге. 
Сравнивая объемы финансирования в обеих госпрограммах по статье «другие источники финансирования», можно видеть, что государство изменило подходы. В новой Госпрограмме на 2020-2025 гг. объем финансирования из других источников существенно возрос. Причем, в отличие он прежней программы, участие в финансировании местных бюджетов в новой Госпрограмме не предусмотрено.
Медицинские услуги населению оказывают 7 914 объектов здравоохранения. Из них 85,5% являются государственными и только 14,5% - это частные медицинские организации. На 2018 год более 65% эксплуатировалось более 30 лет, средний процент износа составлял свыше 50%, требуется поэтапное обновление основных фондов (Рисунок 5). Существует нехватка проектных мощностей амбулаторно-поликлинических организаций. В среднем по стране перегруженность составляет 35%.
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Рисунок 5 - Состояние инфраструктуры здравоохранения в РК

Примечание: источник – АИС «Технико-экономические показатели» [104].
Обеспеченность врачами и больничными койками в РК по итогам 2020 года составляла 669.801 на 100 тыс. чел. населения, что несколько превышает средние показатели в странах ЕС и ОЭСР, но меньше, чем в некоторых странах СНГ, например, в Беларуси (1083.29) и России (817.53) [105].
По итогам 2020 года численность амбулаторно-поликлинических организаций в РК составляла 1 609 ед., а больничных организаций – 773 ед., тогда как в 2019 году значения показателей были меньше: 1 603 и 747 соответственно. В то же время количество санитарно-эпидемиологических организаций снизилось на две единицы: с 344 (2019) до 342 (2020) (Рисунок 6).
Следует отметить, что реформы в РК сопровождались на протяжении последних 10 лет в основном государственным финансированием системы здравоохранения. Уровень государственных затрат остается намного ниже по сравнению со странами ОЭСР. Так в РК около 3,1% от ВВП, а средний показатель по странам ОЭСР составляет 8,9%. Государственные расходы на здравоохранение не превышали 1,8% ВВП, что покрывает только 58% суммарных затрат в этой сфере, остальные издержки оплачивались пациентами. «Краеугольным камнем» в Казахстане оставались стационары, поглощающие 32% всех расходов на здравоохранение (в странах ОЭСР 26%)[106].
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Рисунок 6 – Число медицинских организаций в Казахстане, 
2019-2020 гг., ед.
Примечание: построено автором по данным [105].
В рамках перехода к системе обязательного социального медицинского страхования (ОСМС), в соответствии с Государственной программой «Денсаулық» на 2016-2019 гг. было предусмотрено проведение оптимизации государственной инфраструктуры здравоохранения путем горизонтальной и вертикальной интеграции и слияния медицинских организаций, а также развитие механизма ГЧП «Направление 7: Обеспечение дальнейшего развития инфраструктуры здравоохранения на основе ГЧП и современных информационно-коммуникационных технологий».

Согласно п. 53-2 ст. 3 Бюджетного кодекса РК [107], проект ГЧП – это «совокупность последовательных мероприятий по осуществлению государственно-частного партнерства, реализуемых в течение ограниченного периода времени и имеющих завершенный характер согласно бюджетному законодательству РК и Закону РК «О государственно-частном партнерстве».
Основные направления развития ГЧП в здравоохранении в РК были обусловлены рядом факторов внешней и внутренней среды. Прежде всего, речь идет о том, что республика остается в числе стран с «переходной» экономикой, преимущественно сырьевой направленности и испытывает сложности с финансированием программ социальной направленности. 

Казахстан относительно недавно приступил к внедрению механизма ГЧП, и чтобы развивать данную тенденцию, быть «продвинутыми пользователями» разнообразного инструментария государственно-частного партнерства, казахстанским центром ГЧП и законодателями постоянно совершенствуется нормативно-правовая база, разрабатываются соответствующие нормативы и стандарты, осуществляется поиск источников финансирования.
В целях развития ГЧП, увеличения объема финансирования, а также совершенствования методологии бюджетных инвестиций, проведения качественной экспертизы, мониторинга и оценки реализации проектов, постановлением Правительства РК от 17 июля 2008 г. № 693 «О создании специализированной организации по вопросам концессии» [108] было образовано АО «Казахстанский центр государственно-частного партнерства», единственным акционером которого является Правительство в лице Министерства экономического развития и торговли РК.

Закон № 379-V ЗРК предусматривает четыре принципа ГЧП: последовательность, конкурсность, сбалансированность и результативность.

Обеспечение финансовыми ресурсами проекта ГЧП за счет: 
- СК партнера;           

- заемный капитал; 

 - средств ГБ; 

 - квазигосударственный сектор и их бюджеты; 

- иных средств, не запрещенных законодательством Республики Казахстан (п. 1 ст. 9 Закона о ГЧП). 

Законодательство РК, опираясь на Закон «О концессиях», принятый в 2006 г. [110] до недавнего времени предполагало только один инструмент ГЧП – концессию. Переняв международный опыт, и набрав собственный, государство постепенно переходит на следующий уровень, который включает в себя разработку новых ГЧП моделей, расширение рынка ГЧП, стимулирование новых источников финансирования и совершенствование системы расчетов рисков. 
Мировой экономический кризис 2008-2009 гг. скорректированные планы по развитию ГЧП, так как дефицит долгосрочного и проектного долгового финансирования и несовершенство законодательства затрудняли реализацию таких проектов. В 2013-2014 годах был принят ряд поправок, которые заложили фундамент для ускоренного развития ГЧП в Казахстане, в том числе встроенных финансовых и правовых механизмов с целью увеличения привлекательности проектов ГЧП.

Благодаря новому законодательству, ГЧП приобретает новую силу: на сегодняшний день законодательством допускаются не только концессии, но и другие разновидности ГЧП и квази-ГЧП контракты. Таким образом, возможности и перспективы развития ГЧП существенно расширились, в новом законе предусмотрена возможность реализации проектов институциональным способом, то есть создается совместное предприятие и финансирование может производиться за счет госбюджета и национальных компаний. 

В 2019 году с 30 октября по 1 ноября в г. Нур-Султан прошел Первый инвестиционный форум ГЧП «ГЧП и ESG факторы инвестирования». В 2019-м стал выходить журнал «Государственно-частное партнерство», который планируется сделать своеобразной «территорией» обмена опытом разработки и реализации лучших проектов в различных отраслях и регионах Казахстана и других стран. 

В результате целенаправленной работы, начиная с 2017 года в республике наблюдается устойчивый рост общего количества проектов ГЧП. Если в 2016 году был всего 21 проект, то в 2018 г. их количество увеличилось до 304, на октябрь 2019 г. составило уже 615 договоров на общую сумму 1,6 трлн. тенге, в 2020 году – 772 проекта, а в 2021 их число достигло 1 336 (Рисунок 7).
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Рисунок 7 – Динамика роста заключенных договоров в рамках ГЧП, 2005-2021 гг.
Примечание: построено автором по данным [111, с. 8; 112].
По состоянию на октябрь 2021 года на различных стадиях находилось 1336 проектов ГЧП на общую сумму 1 183 млрд тенге; из них на стадии конкурса - 250 проектов, на стадии реализации - 818, было расторгнуто – 55 договоров. Наибольшее количество проектов реализуется в Восточно-Казахстанской области (128) на общую сумму 14,8 млрд. тенге, наименьшее – в г. Нур-Султан (15), однако, общая сумма реализуемых проектов в столице составляет 57,2 млрд. тенге.
Основная доля проектов ГЧП приходится на проекты местного уровня (98%). Это вполне объяснимо. На местном уровне проекты имеют социальную направленность и составляют относительно малую стоимость проекта (в среднем около 1 млрд. тенге). В разрезе отраслевой структуры региональных проектов ГЧП по состоянию на 2021 год преобладали договоры в сфере образования – 720 и здравоохранения 277 (Рисунок 8).
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Рисунок 8 – Заключенные договоры в разрезе отраслей экономики, ед.
Примечание: источник [112].
Большую часть планируемых и реализуемых проектов ГЧП составляют проекты, получающие полное возмещение затрат за счет бюджетных средств (890; 57%) (Рисунок 9).
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Рисунок 9 – Договоры ГЧП в разрезе покрываемости бюджетом, ед.

Примечание: источник [112].
С незначительным привлечением бюджетных средств реализуются проекты в образовании, здравоохранении, в сфере туризма и спорта, а также по некоторым инфраструктурным проектам в энергетике, ЖКХ, транспортной сфере.

Здесь следует пояснить, что в РК проекты ГЧП делятся на три категории:

Категория I – Полное возмещение затрат частному партнеру (ЧП);
Категория II – Частичное возмещение затрат ЧП;
Категория III - Без возмещения затрат ЧП.

В структуре заключенных договоров преобладали амбулаторно-поликлинические объекты (Рисунок 10).
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Рисунок 10 – Структура заключенных договоров по объектам, %

Примечание: источник [112; 114].
Многие функции по планированию, разработке и реализации проектов ГЧП местного значения переданы в акиматы регионов. С 2017 года наблюдается рост активности отдельных регионов: Актюбинская, Акмолинская, Алматинская, Карагандинская, Костанайская, Кызылординская, Южно-Казахстанская области. Вместе с тем, информация о предварительной оценке проектов, проведении маркетинговых исследований, финансовых расчетов по проекту, разработке ТЭО, ходе их реализации, в открытом доступе отсутствуют.

При этом полный цикл планирования реализации проекта ГЧП четко закреплен в законодательстве РК (Приложение Б).
Как следует из Аналитического отчета о реализации Государственной программы «Денсаулық» на 2016-2019 гг. [115], с целью дальнейшего развития инфраструктуры здравоохранения на основе ГЧП МЗ РК был разработан и утвержден новый Государственный норматив сети организаций здравоохранения [116], утверждены перспективные планы регионов на период до 2025 года. Разработана и утверждена дорожная карта «Развитие инфраструктуры здравоохранения».

Установлены равные условия для частных и государственных клиник. Доля частных поставщиков медицинских услуг составила 47%.

По итогам 2019 года были заключены договора по 48 местным проектам ГЧП, на стадии подготовки находилось 17 республиканских и 115 местных проектов, более 100 проектов находились на стадии разработки и согласования, в том числе амбулаторно-поликлинических организаций (АМО), скрининга, обеспечения медицинской техникой.
По данным специального Семинара, организованного МЗ РК совместно с Европейским банком реконструкции и развития (ЕБРР), акиматы регионов до 2025 года планируют реализовать 201 проект в сфере здравоохранения по механизму ГЧП на общую сумму 1,3 трлн тенге. К примеру, будет построено 17 крупных многопрофильных больниц взамен изношенной 61 больничной организации [117].
В Комплексный план приватизации объектов здравоохранения на 2016-2020 годы были включены 48 объектов (9 республиканских, 39 местных), из которых 44 объекта реализованы: 

- 24 объекта приватизированы (5 – республиканских и 19 – местных); 

- 16 объектов переданы в доверительное управление с правом выкупа (1 республиканский и 15 местных);

- 4 объекта ликвидировано (Акмолинская – 1, Кызылординская - 1, г. Алматы – 1, ЗКО - 1).

Также сформирован перечень из 32 объектов, запланированных к передаче в доверительное управление, из которых переданы с правом и без права выкупа 8 объектов (4 – без права выкупа, с правом выкупа – 4). 

По итогам 2019 года созданы 11 многопрофильных кластера путем оптимизации 26 монопрофильных организаций.

Несмотря на определенные достижения, Казахстану необходимо уделять больше внимания не только привлечению частных инвесторов в проекты ГЧП в здравоохранении, но и наладить доступ к информации о проектах, а именно к ГосРеестру, где помещены соответствующие базы данных. 
ГосРеестр (https://www.gosreestr.kz/ru/) государственного имущества Комитета госимущества и приватизации Министерства финансов РК содержит различные базы данных, в том числе:
· Реестр государственных предприятий и учреждений, юридических лиц с участием государства в уставном капитале.
· Электронная торговая площадка.
· Реестр объектов приватизации.

· Реестр договоров имущественного найма (аренды).

· База данных по договорам доверительного управления.

· Реестр договоров концессии и государственно-частного партнерства.

Однако, доступ к базам данных ГосРеестра, включая Реестр договоров концессии и ГЧП, предоставляется только сотрудникам центральных и местных исполнительных органов по специальной заявке при наличии электронной цифровой подписи. По сути, в открытом доступе для граждан данные о проектах ГЧП отсутствуют, что делает невозможным независимую экспертную оценку эффективности данной категории проектов.
С паспортами отдельных проектов ГЧП в здравоохранении можно ознакомиться только на сайте Республиканского центра развития здравоохранения (http://www.rcrz.kz/). Но там информация о проектах не полная и не актуальная.
Таким образом, одной из существенных проблем реализации в Казахстане проектов ГЧП вообще и здравоохранении в частности, остается низкая прозрачность деятельности государства и партнеров, в том числе по источникам финансирования, контроле за реализацией проектов и оценке их эффективности. При этом, в законодательстве РК регулирование ряда этих вопросов предусмотрено постановлениями Правительства и ведомственными правовыми актами: Постановление Правительства РК № 109 от 10 марта 2015 г. «Об определении организации по финансированию концессионных проектов»; Приказ МНЭ РК № 724 от 25 ноября 2015 г. «Об утверждении типовой конкурсной документации проекта государственно-частного партнерства и типового договора ГЧП по способам осуществления ГЧП в отдельных отраслях (сферах) экономики»; Приказ МНЭ РК № 743 от 30 ноября 2015 г. «Об утверждении Правил формирования и утверждения тарифов (цен, ставок сборов) на регулируемые услуги (товары, работы) субъектов естественных монополий, осуществляющих свою деятельность по договору ГЧП, в том числе по договору концессии»; Приказ и.о. МНЭ РК № 725 от 25 ноября 2015 г. «О некоторых вопросах планирования и реализации проектов ГЧП»; Приказ МНЭ РК № 731 от 26 ноября 2015 г. «Об утверждении Методики определения лимитов государственных обязательств по проектам ГЧП, в том числе государственных концессионных обязательств, Правительства Республики Казахстан и местных исполнительных органов» и другие. 

Проблема также в том, что в Законе о концессиях представлен подробный список требований к потенциальным концессионерам. К примеру, требования к капиталу концессионера, который должен быть направлен на объект концессии. Минимальный размер капитала должен составлять 10% от стоимости. В Законе о концессиях предусматривается единая процедура. В Законе о ГЧП имеется возможность использовать разные процедуры конкурса или прямых переговоров.
Аналогичный порядок определен и для проектов ГЧП в сфере здравоохранения (Приказ Министра здравоохранения РК от 31 декабря 2019 г. № ҚР ДСМ-155 «Об утверждении Правил определения частного партнера и заключения договора государственно-частного партнерства в области здравоохранения»).
Что касается конкурсного отбора проектов, то согласно законодательства РК о ГЧП, рассмотрение и отбор конкурсных заявок осуществляются специальной Комиссией с учетом критериев определения лучшей конкурсной заявки, установленных конкурсной документацией. 
В отношении местных проектов, стоимость которых не превышает установленного законом размера 4 млн. месячных расчетных показателей, предусмотрена упрощенная процедура (ст. 43 Закона о ГЧП). Потенциальные ЧП для участия в упрощенном конкурсе выбираются из Реестра потенциальных частных партнеров, формируемого Национальной палатой предпринимателей. Свои особенности имеют также отраслевые проекты, в том числе в здравоохранении.
Различие процедур, применяемых к разным моделям и формам ГЧП, создает неопределенность в механизме отбора и реализации проектов (Приложения Б и В). 

В настоящий момент даже по реализуемым проектам ГЧП в здравоохранении на местном уровне в открытой Базе проектов данные являются скудными. В частности, отсутствует информация о этапах (стадиях) проекта, по многим проектам нет сведений об объеме финансирования и софинансирования или «информация отсутствует».
Таким образом, анализ общедоступной Базы (Реестра) проектов на сайте АО «Казахстанский центр государственно-частного партнерства» дает лишь приблизительное представление о планируемых и реализуемых проектах: регионе, наименовании проекта, статусе проекта, виде контракта и ответственных лицах со стороны государственного партнера. Всего на дату обращения 05.05.2021 г. к Базе проектов в здравоохранении в Реестре было зарегистрировано 277 проектов (выборочный перечень проектов ГЧП в здравоохранении с указанием даты заключения договора представлен в Приложении Г).
Как следует из Реестра проектов ГЧП в здравоохранении, из 277 проектов большинство представлено по таким регионам, как: Жамбылская, Карагандинская, Костанайская, Кызылординская области.
Основными видами контрактов ГЧП, используемых в здравоохранении, являются: иные договора, соответствующие признакам ГЧП; контракт жизненного цикла; имущественный найм (аренда); лизинг; сервисный контракт.
Среди частных партнеров в основном представлены товарищества с ограниченной ответственностью: ТОО "LGroup"; ТОО "B.B. NURA"; ТОО "Авиценна-Бурабай"; ТОО "Viamedis"; ТОО "АктобеСтройЭксперт"; ТОО "ZHANA TOBE"; ТОО "Дана Дентал"; ТОО "Көз жарығы"; ТОО "БаерСтройМонтаж"; ТОО "OPTONIC"; ТОО "WDSOFT"; ТОО "Nova Invest"; ТОО "Нұр Әлем Company"; ТОО "Медикер Жайық", ТОО "Корпорация Атамекен"; ТОО "РЦ Шипагер" и другие.
Почему среди частных партнеров государства присутствуют именно эти компании, сказать сложно. В открытом доступе есть данные далеко не о всех компаниях, нет информации и о их финансовом состоянии (в Казахстане ТОО не обязаны предоставлять финансовую отчетность в публичном доступе). Но некоторые компании уже получили известность. К примеру, ТОО "LGroup" (Алматы) основана в 2014 году. Компания занимается поставками медицинского оборудования и расходных материалов для функциональной диагностики, кардиохирургии, эндоскопии и хирургии, томографии, рентгенологии и лаборатории. Финансовая отчетность на сайте (https://lgroup.kz/) отсутствует.
История ТОО "B.B. NURA" (https://bbnura.kz/) началась в 2011 году, когда в г. Караганда был открыт первый центр заместительной почечной терапии. Компания активно развивается. Компания является лидером в сегменте оказания нефрологической помощи, что обеспечивается деятельностью сети диализных клиник (Аксу, Аральск, Нур-Султан, Караганда, Кокшетау, Кызылорда, Павлодар, Семей, Усть-Каменогорск, Шымкент). Так, в г. Кокшетау ЦАД был открыт 2 декабря 2015 года на базе КГП на ПХВ «Акмолинская областная больница». Центр оснащен 9 аппаратами «искусственная почка» включающем в себя одно- и двухнасосные аппараты, функциональными креслами и современной системой водоочистки. Этот ЦАД выполняет специализированную, стационарозамещающую услугу по ГОБМП на основе государственного заказа. В 2018 году открыт Центр амбулаторного диализа в г. Сарань, построенный по проекту государственно-частного партнерства. Саранский центр обслуживает пациентов также из близлежащих поселков – Топар, Новодубовка и Актас. Финансовая отчетность на сайте отсутствует.
С учетом вышесказанного можно сделать вывод, что порядок финансирования проектов ГЧП в здравоохранении Казахстана четко не регламентирован и не стандартизирован, общедоступная информация о проектах минимальная, процедуры предварительного отбора частных инвесторов не прозрачна, как и сведения о них самих, в открытом публичном Реестре проектов ГЧП не размещаются, паспорта проектов на сайте Реестра тоже отсутствуют. ГосРеестр государственного имущества, где присутствует база проектов ГЧП и концессий с подробными сведениями, доступен только для государственных служащих по специальной заявке. С паспортами отдельных проектов можно ознакомиться лишь на сайте Республиканского центра развития здравоохранения (http://www.rcrz.kz/).

Отсутствие общедоступной информации о таких важных аспектах ГЧП создают условия для коррупции, кулуарном принятии решений, как на республиканском, так и местных уровнях государственного и местного управления, о чем и предупреждают многие зарубежные эксперты, изучающие опыт реализации проектов в Казахстане.
2.2 Оценка эффективности ГЧП проектов в здравоохранении

Разработка методологической базы для оценки эффективности ГЧП проектов в различных подотраслях здравоохранения является одной из актуальных задач современной экономики. Основные предпосылки для такой оценки формируют несколько обстоятельств:

- ГЧП призвано обеспечить дополнительное финансирование помимо традиционных бюджетных трансфертов;

- возможность повышения эффективности реализации проекта;

- возможность разделения рисков с частным партнером и оптимизации затрат на протяжении жизненного цикла проекта;

- возможность лучшего уровня обслуживания в рамках ГЧП-проекта по сравнению с традиционным проектом;

- возможность сочетания государственной и частной экспертизы наиболее эффективным образом для выполнения углубленной оценки проекта;
- возможность улучшения качества управления проектом.

При оценке перспектив ГЧП частный сектор ожидает от государства, прежде всего:

· обоснование государственной политики использования ГЧП в виде законов, стратегий и «дорожных карт»;

· руководящие принципы, которые государственный сектор будет использовать для выбора, подготовки, согласования, оценки проектов;

· определение того, кто и когда утверждает отбор, подготовку и закупки;

· процесс разрешения споров (часто изложенные в законодательстве или в секторе правила, но часто более подробно в самом договоре);

· механизмы контроля за выполнением контракта [118].
Государство ожидает от бизнеса снижения бюджетных расходов на социальную сферу и повышение качества жизни населения страны (региона).

Исходя из этого, в бюджетном и отраслевом законодательстве, методических рекомендациях по реализации ГЧП проектов, определяются подходы, критерии и требования к оценке эффективности проектов. К их числу относятся, как правило, финансовая и социально-экономическая эффективность. Сравнительное преимущество проекта определяется на основании соотношения ряда показателей, например, чистых дисконтированных расходов средств бюджетов.
Проблема в том, что универсальной методики или модели оценки эффективности ГЧП, методики сравнительной оценки ГЧП проектов, соответствующих задачам здравоохранения, помимо строительства и реконструкции инфраструктурных объектов, до сих пор не предложено. В существующих методиках оценки эффективности инвестиционных проектов и проектов ГЧП отсутствуют некоторые важные аспекты, например, интегральные критерии включенности проекта в систему тарифов ОСМС и стандартов медицинской помощи, систематизация сбора данных, оценка синергетического эффекта, бенчмаркинг, определение необходимости в проведении аналогичного проекта в будущем, выявление точек роста - путей повышения эффективности проекта, идентификация рисков и т.д. Наличие этой проблемы отражено в большом количестве исследований по тематике оценки эффективности ГЧП проектов [119, с. 41].
В наиболее общем виде алгоритм оценки эффективности ГЧП проектов в Казахстане состоит из трех этапов:

Первый этап включает качественную оценку предлагаемого ГЧП проекта, в том числе его информационную поддержку. Что касается данных, то проект должен доказать его более высокую эффективность по сравнению с традиционными проектами государственного сектора.
К числу традиционных проектов в соответствии с Бюджетным кодексом РК относятся: бюджетный и институциональный. 
Второй этап предполагает заключение о необходимости партнерства, основанное на различных типах эффективности проекта.

Третий этап (количественный анализ) подразумевает оценку ГЧП на предмет осуществимости проекта с точки зрения его компонентов (финансы, специалисты, экономика) и должна включать финансовую структуру в отношении всех источников финансирования, как определено в эталонной модели ГЧП.
Основными критериями финансовой осуществимости проекта ГЧП являются:

- положительная чистая приведенная стоимость;

- неотрицательные годовые денежные потоки;

- ставка обслуживания долга в соответствии с установленными стандартами;

- наличие финансовой базы для обслуживания долгов первой очереди, даже при условии разработка наихудшего сценария.
Причем, методики оценки бюджетной и социальной эффективности в законодательстве о ГЧП четко не обозначены.

С учетом положений действующего законодательства и практики Казахстана все методы оценки ГЧП-проектов в широком смысле можно поделить на две большие категории: 
1) организационно-правовые (процедурные); 
2) финансово-экономические.

Что касается первой группы методов, то согласно п. 103 Приказа и.о. МНЭ РК от 25 ноября 2015 г. № 725 [120] (Приказ № 725), утверждены Правила планирования и реализации проектов. 

Согласно п. 40 Приказа № 725, оценка ТЭО проекта ГЧП проводится на основании представленного ТЭО и соответствующих положительных заключений экспертиз, необходимых к проведению на ТЭО в зависимости от специфики проекта ГЧП, а именно:

1) комплексной вневедомственной экспертизы;

2) отраслевой экспертизы;

3) государственной научно-технической экспертизы.

Приказ и.о. Министра национальной экономики РК от 21 января 2016 года № 22 [121] предписывает использование финансово-экономической методики определения стоимости проведения экспертизы и оценки документации по вопросам бюджетных инвестиций, государственно-частного партнерства, в том числе концессий, инвестиционных проектов для предоставления государственных гарантий, бюджетного кредитования бюджетных инвестиционных проектов.
Цена Услуги определяется, в частности, по формуле:
Pn = Сn x (1 + R), (1)

где: Pn (price) – стоимость рассмотрения пакета документов (экспертизы) без учета НДС;

R – норма рентабельности в процентах.

Себестоимость Услуги определяется по формуле:

Сn = cl x ln, (2)

где: Сn (cost) – себестоимость соответствующей Услуги;

cl – стоимость 1 человеко-часа;

ln – нормативы трудозатраты на единицу Услуги. Нормативы трудозатраты на единицу услуги приведены в приложении к настоящей Методике.

Нормарентабельности определенная для расчетов цены Услуги составляет 1,27%.
Стоимость одного человеко-часа для расчетов цены Услуги определена в размере 8 266,14 тенге без учета НДС, за исключением некоторых услуг.
Среди успешных проектов ГЧП в здравоохранении РК признается проект с участием Правительства РК и Всемирного банка «Передача технологий и проведение институциональной реформы в секторе здравоохранения Республики Казахстан» (2008-2013 гг.) (далее - «Проект»). 

Проект был направлен на внедрение международных стандартов и создание долгосрочного институционального потенциала в Министерстве здравоохранения и связанных с ним учреждениях здравоохранения в поддержку ключевых реформ сектора здравоохранения, проводимых Правительством. 
Проект включил в себя следующие компоненты и индикаторы: 
1. Повышение эффективности и справедливости расходов на здравоохранение и лучшая финансовая защита для домохозяйств в областях, которые реализуют комплексный пакет финансирования здравоохранения и реформы управления.
2. Повышение качества и эффективности медицинской помощи за счет установления функционирования системы / учреждения для разработки / распространения руководств по клинической практике и учреждения аккредитации, а также за счет повышения производительности в лабораториях.
3. Улучшение качества выпускников медицинских вузов и улучшение способности проводить медицинские исследования путем модернизации систем медицинского / фармакологического образования, исследований и внедрения международных стандартов.
4. Повышение эффективности и качества управления медицинскими учреждениями за счет доступа к надежным, своевременной информации о здоровье из единой информационной системы здравоохранения.
5. Повышение безопасности, эффективности, качества и доступности лекарств благодаря реформам в фармацевтике, закупках, ценообразовании; мониторинг назначений, предоставление информации, разработка пакета льгот и контроль качества.
6. Повышение безопасности пищевых продуктов и более быстрое вступление в ВТО путем введения международного санитарные и фитосанитарные нормы.
Содержание проекта охватывало несколько отраслей: здравоохранение (40%); информационные технологии (35%); обязательное финансирование здравоохранения (10%); центральное государственное управление (10%); профессиональное обучение (5%).
Разработчики Проекта указали, что Казахстан обладает достаточными бюджетными ресурсами, поэтому участие Всемирного банка в финансировании связано главным образом с передачей знаний, поддержкой реализации, эффективностью закупок и операционным контролем. Реформа здравоохранения представляет собой значительные технические, эксплуатационные и политические проблемы во всех странах. Эти проблемы особенно выражены в странах с переходной экономикой, чьи унаследованные от СССР системы здравоохранения не соответствуют международным стандартам. Для эффективной разработки последовательности и осуществления этих реформ необходим высокий уровень управленческих и технических навыков, которых не хватает в таких странах, как Казахстан. 
Проект поддерживал ряд сложных институциональных реформ. При этом, детали и пути реформ невозможно предсказать с полной точностью на начальном этапе. Главное, что Правительство РК указало в технико-экономическом обосновании Проекта свою приверженность общей траектории реформы и потребность в ключевых учреждениях, таких как независимое агентство по аккредитации, агентство по надзору, Информационная система здравоохранения и новые отделы / подразделения в Министерстве здравоохранения для анализа политики и оплаты услуг поставщиков.

Одной из основных целей Проекта являлось создание современной системы финансирования и управления здравоохранением путем построения стратегического финансирования реформы потенциала на национальном уровне; наращивание покупательского потенциала в области здравоохранения; внедрение механизмов оплаты, которые мотивируют поставщиков предоставлять эффективные, действенные и качественные услуги населению; наращивание потенциала в области управления здравоохранением; модернизация планирования и инвестиционных стандартов в секторе здравоохранения; внедрение современных инструментов в составление бюджета, прогнозирование и мониторинга на основе результатов для обеспечения распределения средств здравоохранения справедливо, эффективно и результативно.

Общая стоимость проекта составила $296,1 млн., в том числе за счет займа $117,7 млн., средств софинансирования $178,4 млн. 

В Таблице 5 приведены основные стоимостные показатели Проекта, которые показывают, что наибольший объем финансирования предусматривался на развитие информационной системы здравоохранения ($188,641,837) и повышение качества здравоохранения ($59,949,782).
Таблица 5 – Стоимостные показатели проекта «Передача технологий и проведение институциональной реформы в секторе здравоохранения Республики Казахстан»

	$US
	Стоимость, 
в том числе непредвиденные расходы
	% 
от общей стоимости
	Финанс. Всемирного банка
	% финанс.

	А. Финансирование и управление здравоохранением
	
	
	
	

	Модернизация финансирования здравоохранения
	6,055,732
	2
	5,904,280
	98

	Модернизация управления здравоохранением
	14,077,514
	5
	6,081,912
	43

	Итого, финансирование и управление здравоохранением
	20,133,246
	7
	11,986,192
	60

	В. Улучшение качества здравоохранения
	
	
	
	

	1.  Аккредитация: модернизация стандартов для учреждений здравоохранения
	10,490,032
	4
	6,195,923
	59

	2. Модернизация клинической практики и технологии
	34,601,208
	12
	4,743,992
	14

	3. Реформа лабораторий
	4,745,242
	2
	-
	-

	4. Реформа системы переливания крови
	10,113,300
	3
	7,316,451
	72

	Итого, повышение качества здравоохранения
	59,949,782
	20
	18,256,366
	31

	C. Реформа медицинского образования и медицинской науки
	
	
	
	

	Реформа бакалавриата и непрерывного медицинского образования
	6,551,882
	2
	3,810,928
	58

	Реформа медицинской науки
	2,923,882
	1
	-
	-

	Итого реформа медицинского образования и медицинской науки
	9,475,764
	3
	3,810,928
	40

	D. Развитие информационной системы здравоохранения
	188,641,837
	64
	79,643,110
	42

	E. Реформа фармацевтической политики
	4,282,522
	1
	313,971
	7

	F. Безопасность пищевых продуктов и вступление в ВТО
	8,739,405
	3
	-
	-

	G. Управление проектами, мониторинг и оценка
	4,583,953
	3,644,009
	2
	80

	Общая стоимость проекта
	295 806 509
	100
	117 654 574
	40

	Финансовые расходы в ходе реализации
	294 136 
	0
	-
	-

	Общая стоимость финансирования
	296,100,646
	100
	117,654,574
	40

	Примечание: источник – Всемирный банк.


Ключевые показатели эффективности Проекта определялись прямыми / косвенными выгодами от реализации Проекта на трех аналитических уровнях: 
1) сектор здравоохранения;

2) государственный сектор и экономика;

3) общество в целом. 
Влияние было оценено с использованием изменений в смертности и показатели заболеваемости с использованием показателя «Здоровые годы жизни», т.е. разница между потерянными годами с вмешательством и без него (потерянные здоровые годы - это сумма лет, потерянных в результате преждевременного смерти, инвалидности до смерти, хронической инвалидности и острых заболеваний), а также от экономии средств в результате пяти потенциальных воздействий: 
(а) экономия текущих расходов больниц в результате реструктуризации и переход на более экономически эффективные услуги (например, от стационарной помощи до первичной / амбулаторной помощи); 
(в) слияния медицинских учреждений, сокращение расходов на персонал и коммунальные услуги; 
(c) экономия расходов на больницу от сокращение средней стоимости и продолжительности пребывания в стационаре; 
(d) экономия на уровне потребителя от бесплатных или субсидированных лекарств, или покупки менее дорогих лекарств; 
(e) повышение производительности как результат в среднем меньше госпитализации и больше рабочих дней на работе. 
Первые три вида экономии планировалось перенаправить на первичную медико-санитарную помощь. В среднем стоимость амбулаторного обслуживания предполагалась снизить на 30% из-за экономии на коммунальных и других накладных расходах.
Ожидаемые воздействия от Проекта включали:

- прием на душу населения снизится на 10%;

- средняя продолжительность пребывания в больнице снизится на 10%;

- эксплуатационные расходы больниц сократятся на 20%;

- стоимость лекарств будет снижаться на 1% в год; 

- процент аптек, предоставляющих бесплатные / субсидируемые лекарства, увеличится на 15% в год.

Совокупная экономия больниц на текущих расходах и расходах от сокращения койко-дней была оценена в $350,3 млн. и $343,6 млн. соответственно к концу реализации Проекта.

Валютный и экономический кризис 2015 года нивелировал некоторые результаты Проекта. Однако, с 2013 года в Казахстане идет процесс внедрения проекта Единой информационной системы здравоохранения (ЕИСЗ), целью которой является создание информационной структуры здравоохранения, соответствующей уровню экономического, социального, технического, технологического развития общества. Реализация ЕИСЗ является прямым результатом проекта «Передача технологий и проведение институциональной реформы в секторе здравоохранения Республики Казахстан».

Если рассматривать отдельные проекты ГЧП, то инвестиционный интерес представляют многие из пула концессионных проектов, паспорта которых размещены в открытом доступе на сайте Республиканского центра развития здравоохранения (http://www.rcrz.kz/), в их числе: Строительство и эксплуатация Акмолинской областной больницы, корпус № 2 в городе Нур-Султан; Строительство и эксплуатация многопрофильной больницы на 300 коек в г. Усть-Каменогорск; Строительство и эксплуатация детской городской больницы на 200 коек в г. Семей; Строительство и эксплуатация городской многопрофильной больницы на 300 коек в г. Актау; Строительство и эксплуатация центра офтальмологической диагностики для оказания амбулаторной и стационарной помощи населению в Северо-Казахстанской области; Строительство и эксплуатация областного онкологического центра на 350 коек с поликлиникой на 500 посещений в г. Шымкент; Строительство и эксплуатация областного противотуберкулезного диспансера на 350 коек с поликлиникой на 500 посещений в г. Шымкент.
Если анализ экономической эффективности всегда присутствует в документации проекта, то оценка бюджетной и социальной эффективности большинства проектов ГЧП не проводится или проводится формально. В результате, получить представление о выгодах для бюджета и общественности и независимым экспертам не представляется возможным. 
Обобщая результаты процесса развития ГЧП в здравоохранении Казахстана можно отметить, что на активизацию и рост количества проектов и их привлекательность для инвесторов повлияли такие факторы как внедрение частной финансовой экспертизы, повышение самостоятельности местных исполнительных органов, создание региональных центров ГЧП, запрет на секвестр расходов по ГЧП и установление KPI для МИО. Открытие 16 региональных центров в регионах позволило повысить эффективность и облегчить процедуры по сопровождению местных бизнес-инициатив. Работа этих центров позволяет развивать кадровый потенциал, как на республиканском уровне, так и на местном.
Правительством РК предусмотрен ряд мер государственной поддержки ГЧП:

1) поручительства государства по инфраструктурным облигациям;

2) государственные гарантии по займам, привлекаемым для финансирования проектов ГЧП;

3) передача исключительных прав на объекты интеллектуальной собственности, принадлежащие государству;

4) предоставление натурных грантов в соответствии с законодательством РК;

5) софинансирование проектов ГЧП;

6) гарантии потребления государством определенного объема товаров (работ, услуг), производимых в ходе реализации проекта ГЧП.
Однако, разработанная Центром ГЧП и Министерством национальной экономики РК в 2019 году новая политика ГЧП недостаточно продумана и содержит весомую коррупционную компоненту.

По итогам 2020 года официальные ведомства РК сообщили, что лидером по заключению договоров ГЧП стала сфера образования (более половины проектов). Но проблема в том, что основная нагрузка по реализации проектов ГЧП ложится на республиканский и местные бюджеты. При этом, методика расчета социально-экономического эффекта от реализации проектов ГЧП до сих пор не утверждена.

Правительство пообещала компенсировать затраты по проектам ГЧП в размере 90% от общей их стоимости. По оценкам Счетного комитета РК, быстрое увеличение количества проектов ГЧП приводит к росту государственных обязательств, которые не соразмерны с объемами привлекаемых инвестиций. На привлечение одного тенге частных инвестиций затрачивается два тенге бюджетных средств. Основная нагрузка на бюджет по республиканским проектам придется на 2023 и последующие годы в среднем 58 млрд тенге ежегодно. На местные бюджеты – на 2020 -2021 годы в среднем по 70 млрд тенге ежегодно по всем регионам [122].

Эксперты отмечают, что, имея возможность выкупать социальные объекты может превратить проекты ГЧП в «бизнес» чиновников и их приближенных, которые имеют полномочия принимать решения в в сфере ГЧП. Причем в связи с новым законом допускается выплата затрат в проект. Наряду с этим имеются государственные субсидии, плата за доступность и за управление объектом. При этом механизм ГЧП, реализуется без учета норм закона «О государственных закупках» [123].

Выводы по второй главе.
Анализ финансирования системы здравоохранения Казахстана в контексте планирования и реализации ГЧП показывает, что партнерство государства и бизнеса является значимым фактором для решения инфраструктурных проблем в отрасли. С 2017 года, благодаря существенному развитию законодательной базы, внедрению новой линейки форм и моделей взаимодействия, число ГЧП-проектов существенно увеличивается. Растет общий объем финансирования системы здравоохранения, в том числе за счет других источников финансирования, что стало в целом положительным фактором. 

Вместе с тем, методология бюджетных инвестиций в республике не совершенна, механизм финансирования ГЧП-проектов продолжает оставаться непрозрачным и не выгодным, инвесторы не проявляют особой активности по долгосрочным и дорогостоящим проектам, преобладает модель возвратного финансирования проектов, т.е. полного возмещения затрат частному партнеру. 
В сущности, возвратное финансирование нивелирует саму идею ГЧП, предполагающую снижение нагрузки на бюджеты всех уровней. Власти идут на это сознательно, стараясь стимулировать частных партнеров к участию в проектах, обещая возместить затраты. Более того, смещение акцентов с республиканского на местный уровень привело к уменьшению масштабов проектов и объема финансирования. Строго говоря, значительная часть проектов, размещенных в государственном Реестре, не имеет признаков ГЧП, поскольку они ориентированы на разовое и «точечное» решение отдельных местных проблем в здравоохранении, а никак не на длительное партнерство. Таким образом, из четырех принципов ГЧП (последовательность, конкурсность, сбалансированность и результативность) последние два практически не работают.
Одной из значимых проблем развития ГЧП в Казахстане вообще и здравоохранении в частности, остается низкая прозрачность деятельности партнеров, в том числе по отбору партнеров, источникам финансирования, контроле за реализацией проектов и оценке их эффективности. 

Порядок финансирования проектов ГЧП в здравоохранении Казахстана, четко не регламентирован и не стандартизирован, общедоступная информация о проектах минимальная, процедуры предварительного отбора частных инвесторов, как и сведения о них самих, в открытом публичном Реестре проектов ГЧП не размещаются, паспорта проектов отсутствуют, что создает условия для коррупции и кулуарном принятии решений в отношении объема бюджетного финансирования и участия частных партнеров. Отдельная проблема – отсутствие методики расчета социально-экономического эффекта от реализации проектов ГЧП.
3 РАЗВИТИЕ ГОСУДАРСТВЕННО-ЧАСТНОГО ПАРТНЕРСТВА В КАЗАХСТАНЕ

3.1 Совершенствование бюджетного финансирования ГЧП проектов в здравоохранении
С целью определения направлений совершенствования бюджетного финансирования ГЧП проектов в здравоохранении, важно понять причины низкой бюджетной эффективности государственно-частного партнерства. 

В соответствии со ст. 4 Бюджетного кодекса РК [107], бюджетная система республики строится на принципах: единства, полноты, реалистичности, транспарентности, последовательности, результативности, самостоятельности, преемственности, обоснованности, своевременности, единства кассы, ответственности, адресности.

Почему же тогда в Казахстане плохо развивается «классический» механизм партнерства, предполагающий схему, где частная компания финансирует строительство и (или) осуществляет управление объектами государственной и муниципальной собственности на условиях софинансирования и разделения рисков?

В новой казахстанской бюджетной политике [124], утвержденной для реализации «Стратегии «Казахстан-2050» и обеспечения взаимосвязи экономического, стратегического и бюджетного планирования, были выделены несколько системных проблем, связанных с бюджетной политикой:

- раздробленность планирования инвестиционных проектов, финансируемых из бюджета, недостаточная степень комплектности и, следовательно, низкий уровень эффективности; 
- осуществляется замена инвестиций частного сектора государственным;
- рост стоимости проектов, финансируемых из бюджета;

- отсутствует четкая скоординированная инвестиционная политика квазигосударственного сектора и бюджетных инвестиций. Как будто каждый сектор не связан с другим и не ведет общую политику. Следовательно, эта несогласованность приводит к понижению эффективности совокупных государственных вложений.
- многочисленность целевых трансфертов, усложненность планирования, несовершенство механизма передачи средств конечным получателям, размытость ответственности;

- деятельность местных органов недостаточно замотивирована на результат;

- рост долгов квазигосударственного сектора;

В Концепции указано, что для органов публичного управления в республике крайне актуальны задачи повышения эффективности использования бюджетных средств и сокращение «бюджетного иждивенчества», а также мотивировать частный сектор инвестировать, а не замещать их вложения государственным бюджетом.

В числе мер, призванных решить существующие проблемы, в Концепции прямо названо развитие механизмов ГЧП как инструмента снижения нагрузки на бюджет. Инвестиции из государственного бюджета необходимо сосредотачивать только на тех проектах ГЧП, в которых социально-экономический эффект планируется выше.
Несмотря на обозначенные приоритеты в новой бюджетной политике, устанавливающие привлечение частных инвестиций в проекты ГЧП, в том же Бюджетном кодексе РК (ст. 13) в структуре доходов бюджета поступления от реализации проектов ГЧП отдельной строкой не выделены.

Структура бюджета по видам поступлений состоит из следующих статей:

1) налоговые поступления;

2) неналоговые поступления;

3) поступления от продажи основного капитала;

4) поступления трансфертов.

Так, в Законе РК «О республиканском бюджете на 2019–2021 годы» [123] эти поступления запланированы в следующих объемах (Рисунок 11).
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Рисунок 11 – Структура республиканского бюджета РК по видам поступлений, 2019-2021 гг., тыс. тенге
Примечание: построено автором по [125].
Доходы от ГЧП проектов должны присутствовать в разделе «неналоговых поступлениях» бюджета, на данный момент определить, какие именно статьи пополняются за счет реализации проектов ГЧП, можно лишь приблизительно. 

В состав неналоговых поступлений на период 2019-2021 гг. (общая сумма неналоговых доходов 202 769 538 тыс. тенге) в республиканский бюджет включены (Рисунок 12):
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Рисунок 12 – Состав неналоговых поступлений в республиканский бюджет РК по видам, 2019-2021 гг., тыс. тенге
Примечание: построено автором по [125].

1) доходы от государственной собственности;

2) доход с продажи товаров (работ, услуг) гос учреждениями;

3) поступления денег от проведения государственных закупок;

4) штрафы, пени, различные взыскания;

5) гранты;

6) прочие неналоговые поступления.

В 2020 году объем неналоговых поступлений в бюджет существенно снизится, незначительный рост ожидается в 2021 году.

Можно видеть, что наибольший объем поступлений запланирован по доходам от государственной собственности, в их состав входят:

1) поступления части чистого дохода государственных предприятий;

2) дивиденды на акции, которые находятся во владении государства;

3) доходы на доли участия в юридических лицах, находящиеся в государственной собственности;

4) доходы от аренды имущества;

5) вознаграждения за размещение бюджетных средств на банковских счетах;

6) вознаграждения по кредитам, выделяемые из государственного бюджета;

7) прочие доходы от государственной собственности.
Состав «прочих» неналоговых поступлений в бюджете не расшифровывается. Но можно предположить, что сюда входят также иные доходы от контрактов ГЧП.

Факт состоит в том, что поступления от реализации проектов ГЧП в бюджете не велики и группируются в трех статьях в разделе неналоговых поступлений:

1) доходы на доли участия в юридических лицах, находящиеся в государственной собственности;

2) доходы от аренды имущества, находящегося в государственной собственности;
3) прочие доходы.
Отдельной статьи в бюджете, где группировались бы доходы от проектов ГЧП, включая доходы от концессий, нет. 

Не скоординирована и деятельность государственных структур, включая МИО, в рассматриваемой сфере. В числе органов, вовлеченных в процесс инициации, планирования, рассмотрения, экспертизы, финансирования и контроля ГЧП проектов вовлечены многие государственные, коммерческие и некоммерческие структуры, в числе которых:

· Министерство национальной экономики;

· Министерство финансов;

· Министерство индустрии и инфраструктурного развития;

· Министерство здравоохранения;

· Министерство цифрового развития, инноваций и аэрокосмической промышленности;
· бюджетные комиссии;
· акиматы регионов;
· маслихаты областей, городов республиканского значения и столицы;

· АО «Казахстанский центр государственно-частного партнерства»;

· Республиканский центр развития здравоохранения и др.
Однако, единого центрального государственного или квазигосударственного органа, регулирующего, планирующего и координирующего ГЧП, не создано. В законодательстве отдельно определяются обязанности государственных органов в отношении концессионных проектов и других договорных форм ГЧП, функции ряда органов дублируют друг друга.
Процесс бюджетного финансирования разработки (корректировки), необходимых экспертиз и прочих процедур представляет собой комплекс мероприятий:

1) предоставление администраторами бюджетных программ заявок;

2) формирование и утверждение Перечня проектов, финансирование разработки (корректировки), экспертиз конкурсной документации (КД), проведения консультативного сопровождения которых осуществляются за счет средств распределяемой бюджетной программы уполномоченного органа по государственному планированию;

3) финансирование разработки (корректировки), экспертиз конкурсной документации, консультативного сопровождения;
Уполномоченный орган по государственному планированию с учетом положительного заключения экспертизы конкурсной документации, предусматривающей выплаты из бюджета, формирует заключение и выносит на рассмотрение бюджетной комиссии.

Решение о возможности выплат из бюджета принимается бюджетной комиссией с учетом установленных лимитов государственных обязательств по проектам ГЧП.

Принятие бюджетных обязательств по проектам ГЧП осуществляется путем подписания договоров ГЧП.

Основаниями для принятия бюджетных обязательств являются:

1) протокол переговоров (при его наличии);

2) предложения бюджетной комиссии о принятии государственных обязательств.
Лимит гособязательств по проектам ГЧП устанавливается центральным уполномоченным органом по государственному планированию по согласованию с центральным уполномоченным органом по бюджетному планированию на 3-х летний период согласно Методике определения лимитов, утвержденной приказом МНЭ РК от 26 ноября 2015 года № 731 по формуле.

ScolLG <InLB * 0.20, (2)
где: ScolLG – лимит государственных обязательств МИО на соответствующий финансовый год, состоящий из суммы лимита принятия и принятых и непогашенных государственных обязательств МИО;

InLB – объем собственных доходов.
Регистрация и учет бюджетных обязательств местных исполнительных органов осуществляются в ГосРеестре государственного имущества на основании утвержденных договоров ГЧП либо концессии МИО по исполнению бюджета.
В соответствии со ст. 39 Бюджетного кодекса РК возмещение затрат частному партнеру осуществляется в рамках бюджетной программы «выполнение государственных обязательств по проектам государственно-частного партнерства, в том числе государственных концессионных обязательств».

Если реализуется местный проект, государственные обязательства финансируются из местного бюджета. Правительство и МИО не отвечают по обязательствам друг друга по проектам ГЧП, в том числе государственным концессионным обязательствам (п. 5 ст. 160 Бюджетного кодекса РК).
По проектам ГЧП могут предусматриваться меры господдержки (ст. 27 Закона о ГЧП), а также источники возмещения затрат и получения доходов субъектами ГЧП (ст. 9 Закона о ГЧП). Источниками возмещения затрат и получения доходов субъектами ГЧП являются (Рисунок 13):      
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Рисунок 13 – Возможные источники возмещения затрат субъектов ГЧП

Примечание: источник [113].
- реализация товаров, работ и услуг в процессе эксплуатации объекта ГЧП;           
- субсидии от государства в случаях, установленных законодательством Республики Казахстан;           
- компенсация инвестиционных затрат по проекту ГЧП;           
- компенсация операционных затрат по проекту ГЧП;           
- вознаграждение за осуществление управления объектом, а также арендная плата за пользование объектом ГЧП;          
- плата за доступность.
Расходы бюджетных средств, направленные на выполнение бюджетных обязательств по проектам ГЧП, в том числе концессионных обязательств, не подлежат секвестру (п. 7 ст. 110 Бюджетного кодекса РК).
Компенсация инвестиционных затрат (КИЗ) по проекту ГЧП – это денежные выплаты за счет бюджетных средств, направленные на возмещение определенного объема инвестиционных затрат, в соответствии с договором ГЧП (пп. 9) ст. 1 Закона о ГЧП).
Выделение средств из бюджетов на выплату КИЗ осуществляется согласно планам финансирования по платежам соответствующих бюджетных программ. Максимальный размер КИЗ устанавливается в договоре ГЧП.

Компенсация операционных затрат по проекту ГЧП - денежные выплаты за счет бюджетных средств, направленные на возмещение расходов частного партнера, связанных с эксплуатацией объекта ГЧП в соответствии с договором государственно-частного партнерства (пп. 10) ст. 1 Закона о ГЧП).
Плата за доступность – это денежная выплата, осуществляемая за счет бюджетных средств в соответствии с договором ГЧП за обеспечение эксплуатационных и качественных характеристик объекта государственно-частного партнерства, а также доступности указанного объекта потребителям исходя из индивидуальных технико-экономических параметров объекта ГЧП (пп.4 ст. 1 Закона о ГЧП).
Применение «платы за доступность» (или «плата за эксплуатационную готовность») рассматривается как возможность выплаты для «коммерчески слабых» проектов, где поступления от потребителей не обеспечивают привлекательность проекта, т.е. главным образом это касается социально значимых проектов (п. 3 ст. 7 Закона о концессиях). Решение о выплате платы за доступность принимается бюджетной комиссией с учетом установленных лимитов государственных обязательств по проектам ГЧП.
Большие возможности возмещения затрат частному инвестору создают угрозу нерационального расходования бюджетных ресурсов. Однако в законодательстве на текущий момент бюджетные риски никак не регламентированы, методы оценки рисков проекта ГЧП не стандартизированы, за исключением рисков, выделенных в Типовом договоре ГЧП по способам осуществления государственно-частного партнерства в сфере здравоохранения (поликлиника) (утвержден Приказом и.о. МНЭ РК от 25 ноября 2015 г. № 724). Каждый разработчик ГЧП проекта вправе самостоятельно определять методы оценки рисков и их нейтрализации, что является несомненным пробелом законодательства.

В связи с этим, считаем целесообразным дополнить раздел «Финансовые риски» Типового договора ГЧП по способам осуществления государственно-частного партнерства в сфере здравоохранения (поликлиника) «Распределение рисков между Частным партнером и Государственным партнером» такими видами рисков, как риск курсов валют, риск изменения процентных ставок, риск уровня инфляции, риск недополучения финансирования, бюджетный риск.
Необходимо учитывать, что с марта 2020 года, мировая и национальная экономика вступили из-за пандемии коронавируса в новую кризисную и крайне неопределенную фазу, что повлечет существенные трансформации государственного и местных бюджетов во всех секторах экономики. 
Здравоохранение оказалось на переднем крае борьбы с пандемией, поэтому роль государства в поддержке этого сектора будет возрастать в краткосрочной и, возможно, в среднесрочной перспективе. Соответственно, произойдет значительное увеличение объема бюджетных инвестиций, уже сегодня выходящих далеко за рамки ранее утвержденных объемов. Новые реалии поставили перед государством и бизнесом задачу оперативного решения проблем, вызванных коронавирусом, особенно с учетом того, что последствия пандемии пока не просчитаны экономически.
3.2 Алгоритм отбора и оценки проектов ГЧП в сфере здравоохранения
Практика показывает, что предварительный отбор проектов осуществляется в Казахстане на основе главным образом конкурсного отбора, не учитывающего целый ряд критериев финансового и нефинансового характера на предварительном этапе отбора и оценки эффективности проектов. 
Обращает на себя внимание также то обстоятельство, что никакой «конкуренции» проектов ГЧП, их сравнительный анализ, при вынесении решения об объеме бюджетного финансирования законом не предусматривается.

Эти проблемы можно устранить путем разработки четкого алгоритма, зафиксированного в виде нормативного акта.
Прежде всего, необходимо иметь в виду, что все без исключения проекты ГЧП отличаются многокритериальностью и значительной степенью неопределенности. С этой точки зрения отбор проектов ГЧП – это принятие сложных многокритериальных инвестиционных решений исходя из оценки того, какой проект среди нескольких представленных к рассмотрению проектов позволяет наилучшим образом достичь заданной цели в условиях существующих ограничений.

Неопределенность - это неполнота или неточность информации об условиях реализации проекта, в том числе связанных с ними затратах и результатах. Неопределенность предполагает наличие факторов, при которых результаты действии не являются детерминированными, а степень возможного влияния этих факторов на результаты неизвестна.
В связи с этим необходима специальная процедура установления интегральных критериев отбора (селекции) проектов. 
Большинство критериев селекции проектов ГЧП в здравоохранении не отличаются от общепринятых критериев отбора проектов в инвестиционном менеджменте, - это оптимизация риска и доходности с той лишь разницей, что чем более велик риск, который берет на себя частный инвестор при финансировании проекта, тем более велика доходность, на которую он рассчитывает при осуществлении финансирования, и тем больших преференций ожидает частный партнер от государственного партнера в виде возмещения вложенных в проект средств.

Два вида анализа рисков для проектов: качественный и количественный. 

Факторами риска могут являться как общее состояние отрасли или состояние самого объекта, так и социально-экономическое состояние региона и экономики страны в целом.
Проблема выбора подходящего критерия для задачи селекции проектов ГЧП заключается в том, что этих критериев много. 
Никакая модель не способна отобразить в себе существующую реальность проекта в полном объеме. В связи с этим, исследователи рекомендуют придерживаться следующих критериев при выборе модели отбора проекта [126]:
1) реализм - компания, ее внешнее и внутреннее окружение;

2) модель должна оценивать потенциальные проекты по степени соответствия целям организации;

3) способность - отражать релевантные факторы;

4) гибкость;

5) простота использования;

6) стоимость;

Авторы [127; 128] выделили иной перечень групп критериев (критериальных групп), которые необходимо учитывать при формировании модели отбора проектов:
1) финансово-экономические критерии;

2) рыночные критерии;

3) технологические критерии;

4) критерии социального эффекта.

При обосновании реализации инфраструктурных проектов на основе ГЧП часто используется критерий, описывающий соотношение цены и качества (Value for Money, VFM) [129]. Анализ VFM используется с целью определения формы финансирования проекта: с использованием частного капитала или с привлечением бюджетного финансирования. При этом критерий VFM не должен достигаться за счет изменений в правах и гарантиях наемных работников, реализующих данный проект [130].
Если рассматривать линейку значимых параметров оценки проекта ГЧП в здравоохранении, то, с нашей точки зрения, их можно сгруппировать следующим образом (Таблица 6).
Таблица 6 – Значимые параметры (критерии) оценки проекта ГЧП в здравоохранении
	Группа
	Показатель

	
	для частного партнера
	для государственного партнера

	Финансово-экономические показатели
	NPV

IRR

Период окупаемости

Рентабельность

ROI

Сумма вложений в проект

EVA
EBITDA
Масштаб проекта

Рискованность (уровень риска)
Инновационность
	Цели проекта

Значимость проекта для страны (региона, города)

Соответствие приоритетам отрасли

Перспективность
Рискованность (уровень риска)

Финансовая состоятельность частного партнера, включая отсутствие налоговой задолженности

Социальная эффективность
Бюджетная эффективность

Финансовая эффективность

Сумма вложений в проект
Категория возмещения затрат частному партнеру (полное, частичное, без возмещения)

	Макроэкономические показатели
	Уровень инфляции

Уровень ключевой ставки Центрального банка

Уровень развития законодательства о ГЧП
	Доля финансирования здравоохранения в ВВП



	Отраслевые (социальные) показатели
	Соблюдение отраслевых нормативов

Уровень удовлетворенности пациентов качеством медицинских услуг (или поставляемой продукции)

	Продолжительность жизни населения

Уровень материнской смертности

Уровень младенческой смертности

Состояние инфраструктуры в регионе проекта

Доступность медицинских услуг
Уровень цифровизации здравоохранения

Уровень удовлетворенности пациентов качеством медицинских услуг (или поставляемой продукции)

	Управленческие показатели
	Процент выполнения проекта

Срочность выполнения проекта

Качество управления проектом
	Процент выполнения проекта

Срочность выполнения проекта

Качество управления проектом

	Примечание: составлено автором.


В Таблице 6 приведены  ряд показателей (критериев), важные для принятия решения относительно проекта ГЧП. Большинство этих показателей трудно измерить и рассчитать. Поэтому, обычно применяется бальная система оценки на основе мнения экспертов.
Большинство показателей (параметров) трудно поддаются расчету в виду дефицита информации и исходных данных. Это большая проблема для Казахстана. Иногда очень сложно оценить правильно уровень значимости, инновационности, перспективности и качественные показатели проекта, а решение о включении проекта в дорожную карту (или Реестр) все равно принимать надо. По этой причине появилась комбинация из теории нечетких множеств и методами проектного менеджмента.

Главное достоинства моделей нечетких множеств состоит в том, что они предоставляют эксперту большую гибкость при оценивании численных показателей. Например, при ответе на вопрос, каким будет ожидаемый доход от проекта, эксперт может указать пессимистическую [image: image56.png]


, оптимистическую [image: image58.png]


, и наиболее вероятную [image: image60.png]


 оценки, и полученную информацию можно объединить в виде нечеткого треугольного числа: D = ([image: image62.png]
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). Далее остается только воспользоваться найденными нечеткими численными показателями в задачах сравнения объектов и оптимизации.

Итоговым значением, характеризующее качество проекта, является нечёткое число в диапазоне от 0 до 1. Нахождение весов для показателей является наиболее важным и содержательным этапом. Стандартным подходом, при котором можно определить веса отдельных переменных является аналитический иерархический процесс, предложенный Саати.
Как уже отмечалось выше, по результатам многих исследований, на сегодняшний день не существует универсального метода отбора проектов ГЧП по определенным критериям, поэтому их обычно комбинируют. 
В целях стандартизации процедур для отбора и оценки проектов ГЧП в здравоохранении должен применяться определенный алгоритм. Отбор и оценку эффективности проекта ГЧП в здравоохранении в общем алгоритме его планирования и реализации можно представить таким образом (Рисунок 14).
	Государственная программа развития здравоохранения РК на 2020–2025 годы

	


	Отбор объектов системы здравоохранения для реализации ГЧП-проектов

	


	Разработка концепции проекта (цель,задачи, ожидаемый результат)

	


	Критерии оценки ГЧП проекта

	Публичный партнер (государство)
	Частный партнер (бизнес)

	Социальная эффективность

Бюджетная эффективность

Финансовая (экономическая) эффективность
	NPV

IRR

Период окупаемости

Рентабельность

ROI

	Отбор и оценка эффективности проекта

	


	Определение (выбор) механизма реализации проекта

	


	Процедуры конкурсного отбора проекта

	


	Заключение договора

	


	Выполнение сторонами условий договора


Рисунок 14 – Отбор и оценка эффективности проекта ГЧП в здравоохранении в общем алгоритме его планирования и реализации («Как должно быть»)

Примечание: построено автором.
Лучше не обращать внимания только на финансовые или отраслевые показатели при отборе проектов ГЧП, но также не стоит ими пренебрегать. Необходимо найти точку равновесия между высоко и низко рисковыми проектами, между стратегическими и тактическими, между прибыльными и менее прибыльными и т.п. 
Ситуация также осложняется тем, что иногда показатели, к которым необходимо стремиться, могут противоречить друг другу (например, снижение риска и увеличение рентабельности одновременно).
Среди «конфликтующих» критериев выбора альтернативы, как правило, следующие:

1) стоимость, цена и качество;

2) высокая прибыль и риск;

3) стоимость и экологическая безопасность;

4) стоимость и технологические характеристики;

5) стоимость услуг и удовлетворенность клиентов и т. д.
В законодательной базе Казахстана есть документ, утверждающий правила и критерии отбора проектов [131], но только применительно к специальной экономической зоне. Критериев отбора всего два: чтобы не было просрочки по кредитам и задолженности по налогам в бюджет.
Обращается на себя внимание то обстоятельство, что никаких требований к публичному партнеру (государству) в законодательстве нет. Между тем, такие требования должны предъявляться равным образом к обеим сторонам. Для государственного партнера критериями отбора проектов должны быть: социальная эффективность; бюджетная эффективность; финансовая (экономическая) эффективность.
Далее рассмотрим предлагаемый нами алгоритм оценки эффективности ГЧП в сфере здравоохранения более подробно. 
Надо иметь в виду, что для оценки эффективности проекта ГЧП также нет интегрального показателя (критерия), и на его основе можно судить о потенциальной пользе и выгоде проекта, поэтому оценка проекта является задачей, не имеющей однозначного решения.
Оценку эффективности проекта ГЧП в здравоохранении рекомендуется проводить, сравнивая планируемые результаты с фактическими, а также сопоставление планируемым целям проекта.

Интегральная оценка целесообразности проекта ГЧП проводится в следующем порядке:

а) оценка проверки соответствия проекта качественным критериям;

б) оценка проверки соответствия проекта количественным критериям;

в) расчет интегральной оценки целесообразности проекта и принятие его в состав  стратегических программ развития территории.

Универсальным критерием при оценке инвестиционных проектов выделяют метод NPV:
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Если NPV ≤ 0, то данный инвестиционный проект не обеспечивает покрытие будущих расходов или обеспечивает только безубыточность и его следует отклонить от дальнейшего рассмотрения. Если NPV> 0, то проект привлекателен для инвестирования и требует дальнейшего анализа. Если же NPV1 > NPV2, то инвестиционный проект (1) более привлекателен по норме приведенного дохода, чем второй проект (2).

Недостатки метода NPV:

- NPV не показывает продолжительность периода проекта;

- при сравнении нескольких разных проектов, имеющие разные моменты старта показатель NPV не может быть использован, так как всегда зависит от стартовой точки отсчета. Для этого применяют иные способы оценки проектов. Но если значение NPV отрицательное, то обычно этот проект стоит отклонить.   

Внутренняя норма доходности или рентабельности проекта (Internal Rate of Return, IRR), это ставка дисконтирования, при которой NPV равен нулю.
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Очень популярен метод расчета ROI (return of investment) – коэффициент рентабельности инвестиций:

ROI = (суммарный доход - себестоимость) / полная сумма инвестиций * 100% (5)

В итоге, если значение ниже 100%, то инвестиции не окупаются, а если выше, то бизнес приносит прибыль.
Метод дисконтированного денежного потока использует предположение о том, что инвестор будет вкладывать в проект все средства, вне зависимости от промежуточных результатов. 

Понятие денежного потока (cash flow) широко применяется при количественном анализе экономических процессов. В наибольшей степени это относится к определению эффективности инвестиционных проектов. 
Обычно любой проект разделяют на три вида деятельности: 

- доходы (расходы) от инвестиционной деятельности;

- доходы (расходы) от операционной деятельности;

- доходы (расходы) от финансовой деятельности;

Денежные потоки как положительными, так и отрицательные фиксируются по конкретным периодам.  В стандартной модели денежного потока доходная часть следует за расходной.

Потоком реальных денег [image: image71.png]CF,



 (чистым денежным потоком [image: image73.png]NCF,



) считают разность между притоком и оттоком денежных средств от инвестиционной и операционной деятельности в каждом периоде осуществления проекта (на каждом шаге расчета), определяемым по форме вида:
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 – денежные поступления от операционной и инвестиционной деятельности за период t,[image: image89.png]CIF,,
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– выплаты от соответствующих видов деятельности за тот же период. 
Чистый операционный денежный поток [image: image93.png]CF,



 состоит из двух слагаемых:

1) денежные доходы за вычетом денежных издержек, уменьшенные на сумму налогов;

2) амортизационный денежный поток, равный амортизационным отчислениям за данный период времени, умноженным на ставку налога. Отсюда видно, что амортизация оказывает влияние на денежные потоки, потому что она уменьшает налоги, и, чем выше налоговая ставка, тем больше полезный эффект амортизации.

Но частный инвестор часто может различить неудачный проект на ранней стадии и прекратить его финансирование. Именно по этой причине метод дисконтированного денежного потока благоприятствует краткосрочным проектам в ущерб долгосрочным инвестициям. 

В качестве альтернативы анализу, основанному на дисконтировании денежных потоков, можно использовать анализ, основанный на показателе экономической добавленной стоимости (Economic Value Added - EVA).

Под EVA понимается превышение чистой операционной прибыли после уплаты налогов и затратами на использование капитала 

Формула расчета EVA:

Economic Value Added = NOPAT – WACC * CE;    (7)
Economic Value Added = (EBIT – Taxes) - WACC * CE;   (8)
Economic Value Added = (ROIC - WACC * CE) * CE,   (9)

где NOPAT (Net Operating Profit Adjusted Taxes) – прибыль от операционной деятельности после уплаты налогов, но до процентных платежей;

WACC (Weight Average Cost Of Capital) – средневзвешенная стоимость капитала, и представляет собой стоимость собственного и заемного капитала;

CE (Capital Employed, Invested Capital) – инвестиционный капитал, который является суммой совокупных активов (Total Assets) из расчета на начало года за вычетом беспроцентных текущих обязательств (кредиторской задолженности поставщикам, бюджету, полученных авансов, прочей кредиторской задолженности).

Для расчета средневзвешенной стоимости капитала (WACC) используется формула:

WACC = [image: image95.png]
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 – ожидаемая/требуемая доходность собственного капитала и заемного соответственно;

E/V, D/V – доля собственного и заемного капитала в капитале предприятия;

t – процентная ставка налога на прибыль, КПН.
Основная идея, обосновывающая целесообразность использования EVA, состоит в том, что инвестор должен получить норму возврата за принятый риск. Другими словами, капитал должен заработать по крайней мере ту же самую норму возврата, как схожие инвестиционные риски на рынках капитала. Если же этого не происходит, то отсутствует реальная прибыль, и инвестор не видят выгод от своего участия в финансировании проекта. 
Систему показателей в рамках модели EVA представляют в таком виде (Рисунок 15).
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Рисунок 15 - Система показателей оценки в рамках модели EVA
Примечание: построено автором.
Положительное значение EVA для инвестора свидетельствует об эффективном использовании капитала; если значение EVA = 0, то это свидетельствует о достижении возврата первоначальных инвестиций; в случае если EVA является отрицательным числом, то это характеризует неэффективное использование капитала.
Однако, у показателя EVA есть недостатки. По мере детализации анализа сложность расчетов значительно возрастает. Кроме того, на EVA влияет первоначальная оценка инвестированного капитала, что снижает его точность, показатель уменьшается с повышением капиталоемкости предприятия.
Некоторые зарубежные экономисты стараются обосновать универсальность показателя доходности собственного капитала – ROE (двухфакторная модель Дюпона: ROE = ROA * DFL). К. Уолш, например, пишет: «… доходность собственного капитала – это, пожалуй, самый важный финансовый коэффициент, единственный в своем роде». Согласно Уолшу, средний показатель доходности собственного капитала успешных компаний составляет 12-14% [132, с. 78].
Другое дело, что Уолш ссылается на данные доходности американских, европейских и японских компаний 30-летней давности, что не является убедительным аргументом для современной бизнес-среды, а тем более для ГЧП проектов в здравоохранении Казахстана, функционирующих в условиях неразвитого финансового рынка. Обоснование факторов, влияющих на показатели стоимости в исследовании Уолша, заслуживает внимания только для публичных компаний, чьи акции размещаются на мировых фондовых площадках.

С нашей точки зрения, более приемлем для оценки эффективности проекта для частного партнера показатель EBITDA (Earnings before interest, taxes, depreciation and amortization) – это ожидаемая операционная прибыль (или прибыль до вычета процентов, налогов и амортизации) от реализации проекта ГЧП. 

Алгоритм расчета показателей прибыли EBITDA: 
EBITDA = PS + A + FR, (11)

где PS — прибыль от продаж; 

A — амортизация; 

FR — прочий финансовый результат (разность между суммой прочих доходов и прочих расходов) [133, с. 22].

EBITDA необходимо рассчитывать на основании качественных и неискаженных бухгалтерских данных. Поэтому для точности и убедительности специалисты рекомендуют рассчитывать показатель EBITDA на основании отчетности, соответствующей МСФО [134].

В европейской практике широко распространена оценка эффективности проектов ГЧП для государственного партнера по методике Value for Money (VfM), которая предусматривает количественную и качественную оценку.

Формула для расчета VfM:
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 - Value for Money;
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 - ежегодные затраты на проект ГЧП t (например, плата за доступность);
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 - поправка на доход бюджета

r- ставка дисконтирования;
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 - расходы на строительство по государственному заказу в год t;
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 - расходы управления по государственному заказу в год t;
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 – расходы по модернизации и ликвидации по государственному заказу в год t;
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 – поправка на риск год t;
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 – поправка на рыночную конкуренцию год t;
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 – поправка на разницу в социально-экономическом эффекте проекта год t.

Качественная оценка по критерию VfM проводится в целях определения соответствия общей концепции проекта целям государственных инвестиций в инфраструктуру - анализ соответствия программы проекта общественным целям и задачам.
Однако, в виду сложности определения ставки дисконтирования для каждого проекта, отсутствие стандартизированной методики оценки рисков для проектов ГЧП, применение методики VfM в Казахстане будет затруднительно. В европейских странах определена единая ставка дисконтирования для всех проектов ГЧП, в РК такой подход невозможен в силу высокой волатильности курса тенге и нестабильности ключевой ставки Центрального банка.
С учетом имеющихся ограничений в определении критериев отбора и оценки эффективности проектов ГЧП в здравоохранении Казахстана наиболее приемлемыми критериями для государственного партнера будут: социальная эффективность; бюджетная эффективность; финансовая (экономическая) эффективность.

Социальную эффективность проекта ГЧП в здравоохранении следует рассматривать со стороны целей и интересов государства и общества в сфере здравоохранения. Социальная эффективность выражается в повышении доступности и качестве медицинских услуг населению, а также в достижении иных стратегических целей в общественном здравоохранении страны (региона, отрасли).
Социальный эффект от реализации проекта может признаваться достаточным, если:

1) цели и задачи проекта соответствует не менее, чем одной цели и (или) задаче государственных (региональных, местных) программ;

2) показатели проекта соответствуют значениям не менее, чем двух целевых показателей государственных (региональных, местных) программ.
При оценке социального эффекта целесообразно также использовать качественные критерии, экспертные оценки, опросы.
Для оценки социального эффекта для государственного партнера могут быть предложены такие критерии качества проекта ГЧП, как:

- количество жалоб потребителей – критерий качества, определяющий удовлетворенность населения оказываемыми медицинскими услугами (или поставляемой продукцией);
- уровень снабжения пациентов необходимым количеством продукции в соответствии с нормативной документацией.
Дополнительным способом оценки социальной эффективности может быть оценка интегрального показателя включенности проекта ГЧП в систему тарифов ОСМС и стандартов медицинской помощи. Для определения интегрального показателя можно использовать формулу вида:
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 – количество законченных (прерванных) случаев лечения по стандартам медицинской помощи и/ или в условиях стационара;
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 - для прикрепленных к ЛПУ пациентов по программе ОСМС: количество посещений, обращений по поводу заболевания и лечения в соответствии со стандартами медицинской помощи;
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 - количество обращений по поводу заболевания для оказания неотложной медицинской помощи; количество простых, сложных и комплексных медицинских услуг;
n - количество отделений, входящих в ЛПУ.
Включенность каждого отделения, входящего в ЛПУ, в систему тарифов ОСМС и стандартов медицинской помощи можно рассчитать по следующей формуле:
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где: f - тот или иной показатель включенности;
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 - вес показателя включенности f;
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- количественная оценка показателя включенности f;

n - количество показателей включенности;

r - количество градаций шкалы оценки.

Бюджетная эффективность проекта ГЧП в здравоохранении - это показатель, используемый для обоснования целесообразности выделения средств госбюджетов на реализацию проекта, отражающий превышение бюджетных доходов от проекта над бюджетными расходами на проект.

Бюджетную эффективность проекта ГЧП в здравоохранении предлагается рассчитывать по формуле вида:
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где: [image: image150.png]


 - бюджетный эффект для t-года осуществления проекта;
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 - доходы бюджета соответствующего уровня от проекта на t-м году осуществления проекта;
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- расходы из бюджета соответствующего уровня на реализацию проекта на t-м году осуществления проекта.
Доходы бюджета от реализации проекта ГЧП складываются:

- из доходов от налогов и сборов;

- денежных поступлений от продажи лицензий;

- доходов от аренды и лизинга имущества;

- денежных платежей в погашение кредитов, выданных из бюджетов разных уровней;

- иных доходов от реализации проекта.
Расходы бюджета на реализацию проекта состоят:

- из денежных средств целевого финансирования;

- налоговых льгот, предоставляемых в рамках проекта или программы;

- иных затрат на реализацию проекта.
Экономическую эффективность проекта ГЧП в здравоохранении можно рассматривать как обоснование финансовой целесообразности проекта, которая выражается в снижении затрат на содержание инфраструктуры, получение максимально возможной прибыли, либо добавочного дохода на капитал.
Эту оценку применительно к крупным проектам можно провести путем оценивания прироста валового регионального продукта (ВРП) за счет реализации проекта в рамках ГЧП, т.е. совместного участия в проекте власти и бизнеса, затем аналогично оценивается изменение объема ВРП без учета реализации этого проекта.
Обозначим объемы ВРП по годам генерирования проекта ГЧП (от 1 до n), с учетом реализации ГЧП-проекта, как: [image: image156.png]BPIT
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.
Тогда с учетом дисконтированных оценок, приведенный к началу периода объем ВРП будет определяться, как:
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где: k – годы реализации проекта (от 1 до n).

Аналогично определяем приведенный к началу периода объем ВРП без учета реализации проекта:
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Тогда индекс экономической эффективности проекта ГЧП определится, как
[image: image164.png]9.



 = [image: image166.png]BPIT*,



/ [image: image168.png]BPII,



 (18)
Критерием оценки данного показателя должно быть его значение >1.
Для частного партнера рекомендуются метод NPV (Net Present Value – чистая текущая стоимость), расчет внутренней нормы доходности (IRR) и расчет показателя EBITDA.
Выводы по третьей главе.

Анализ структуры поступлений от реализации проектов ГЧП в республиканском бюджете РК показал, что эти доходы не велики и группируются в трех статьях в разделе неналоговых поступлений: 1) доходы на доли участия в юридических лицах, находящиеся в государственной собственности; 2) доходы от аренды имущества, находящегося в государственной собственности; 3) прочие доходы.

Для органов публичного управления в республике актуальны задачи повышения эффективности использования бюджетных средств и сокращение «бюджетного иждивенчества», а также стимулирование инвестиций частного сектора, а не их замещение.
Отсутствие единого государственного органа, координирующего деятельность различных субъектов в процессе разработки и реализации проектов ГЧП, актуализирует создание единого республиканского государственного межведомственного Центра ГЧП, уполномоченного анализировать, регулировать, планировать, координировать и мониторить разработку и реализацию проектов ГЧП.
Большие возможности возмещения затрат частному инвестору создают угрозу нерационального расходования бюджетных ресурсов. В законодательстве бюджетные риски никак не регламентированы, методы оценки рисков проекта ГЧП не стандартизированы. Каждый разработчик ГЧП проекта самостоятельно определяет риски и методы их оценки, что является несомненным пробелом законодательства.
В связи с этим, предлагается дополнить раздел «Финансовые риски» Типового договора ГЧП по способам осуществления государственно-частного партнерства в сфере здравоохранения (поликлиника) «Распределение рисков между Частным партнером и Государственным партнером» такими видами рисков, как риск курсов валют, риск изменения процентных ставок, риск уровня инфляции, риск недополучения финансирования, бюджетный риск.
Основным пробелом существующих подходов к отбору и оценке проектов ГЧП в сфере здравоохранения Казахстана является отсутствие четкого алгоритма такого отбора и оценки, зафиксированных в виде соответствующей методики. Ни одна из существующих на сегодня методик не учитывает отраслевой специфики и исчерпывающий набор базовых критериев.
В числе значимых параметров оценки проекта ГЧП в здравоохранении целесообразно определить: 1) финансово-экономические показатели; 2) макроэкономические показатели; 3) отраслевые (социальные) показатели; 4) управленческие показатели. Выбор тех или иных показателей должен определяться, исходя из целей, масштаба, длительности проекта и формы ГЧП.
С учетом имеющихся ограничений в определении критериев отбора и оценки эффективности проектов ГЧП в здравоохранении Казахстана наиболее приемлемыми критериями для государственного партнера будут: социальная эффективность; бюджетная эффективность; финансовая (экономическая) эффективность; критериями оценки для частного партнера могут быть: показатели NPV и EBITDA.
Для того, чтобы государству в лице уполномоченных органов и экспертов сформировать оптимальный набор проектов ГЧП, необходимо уметь сравнивать любые два-три проекта, чтобы можно было выбрать лучший. Данная процедура сравнения и будет являться тем самым универсальным критерием, в соответствии с которым будет осуществляться оптимизация и принятие управленческого решения о размерах бюджетного финансирования.
Алгоритм отбора и оценки проектов ГЧП в здравоохранении должен быть закреплен в виде специального стандарта МЗ РК.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Анализ развития государственно-частного партнерства в Казахстане на примере отрасли здравоохранения позволяет сформулировать следующие положения и выводы по результатам проведенного исследования.

Изучение теоретико-методологических основ формирования и развития государственно-частного партнерства в здравоохранении позволило установить, что появление ГЧП как новой концепции взаимодействия государства и бизнеса было обусловлено острой необходимостью увеличения объемов государственно финансирования для содержания и обновления дорогостоящих объектов инфраструктуры.
ГЧП рассматривается в диссертации, как взаимоотношения государства и частного бизнеса, в процессе которого обеспечивается повышение эффективности государственного сектора экономики и повышение качества государственных услуг, в то время как государство обеспечивает благоприятные условия для ведения бизнеса и предоставляет гарантии получения предприятиями устойчивого уровня прибыли в среднесрочной и долгосрочной перспективе.
Главным отличием ГЧП-проектов от традиционных проектов является механизм распределение рисков между общественностью и частным партнером. Риски в проекте ГЧП должны распределяться на ту сторону, которая лучше всего подходит для управления ими, целью является достижение оптимального баланса между рисками, их переложением и компенсацией для несущей риск стороны.

По мнению автора, за довольно длительный период формирования методологии ГЧП, универсальных моделей для отбора и оценки проектов, пригодных для использования во всех конкретных ситуациях, в научных исследованиях не предложено, каждой проектной ситуации соответствует определенный набор инструментов и моделей. Но сформирован ряд критериев при выборе модели отбора проектов: реализм, соответствие целям организации, отражение факторов среды, гибкость, простота использования, низкие затраты и возможность применения ИТ-технологий. Оценка проектов ГЧП осуществляется разными методами, основными из которых являются оценка экономических и социальных эффектов.

Вместе с тем, общими и наиболее значимыми проблемами для партнеров в рамках ГЧП можно считать: несовершенство законодательства и контрактов, процедур конкурсного отбора, отсутствие четкой системы планирования и прогнозирования достижения конечных результатов проекта, сложность оценки будущих выгод и рисков проекта, срыв сроков реализации проекта, увеличение объемов финансирования, дефицит информации, непрозрачность оценок, финансовые нарушения, неопределенность и изменение макроэкономической ситуации.
В качестве отдельной актуальной проблемы частно-государственного партнерства в диссертации рассматривается отсутствие форм взаимодействия государства и бизнеса в критических ситуациях, которой стала для многих стран пандемия COVID-19.

Автор присоединяется к мнению тех экспертов, которые считают, что с 80-х гг. ХХ века в США и большинстве стран Европы происходило ослабление государственного сектора здравоохранения, в том числе с помощью использования механизма ГЧП и развития частной медицины. Результатом чего стал тот факт, что уже в первые месяцы пандемии 2020 года обнаружилась несостоятельность политики отказа от государственного сектора здравоохранения в пользу частного. Бизнес оказался не способен к быстрой мобилизации ресурсов в условиях пандемии и падения рынков.
Исследование состояния государственно-частного партнерства в здравоохранении Казахстана, в том числе порядок правового регулирования и механизм финансирования проектов ГЧП показал, что партнерство государства и бизнеса является значимым фактором для решения инфраструктурных проблем в отрасли. С 2017 года, благодаря существенному развитию законодательной базы, внедрению новой линейки форм и моделей взаимодействия, число ГЧП-проектов существенно увеличивается. Растет общий объем финансирования системы здравоохранения, в том числе за счет «других источников финансирования», что стало в целом положительным фактором.

Вместе с тем, автор пришел к выводу, что методология бюджетных инвестиций в республике не совершенна, механизм финансирования ГЧП-проектов продолжает оставаться непрозрачным и не выгодным, инвесторы не проявляют особой активности в отношении крупных проектов, преобладает модель возвратного финансирования проектов, т.е. полного возмещения затрат частному партнеру, что нивелирует саму идею ГЧП, предполагающую снижение нагрузки на бюджеты. Различие процедур, применяемых к разным формам взаимодействия в рамках ГЧП, создает неопределенность в механизме отбора, финансирования и реализации проектов.
В сущности, возвратное финансирование нивелирует саму идею ГЧП, предполагающую снижение нагрузки на бюджеты всех уровней. Власти идут на это сознательно, стараясь стимулировать частных партнеров к участию в проектах, обещая возместить затраты. Более того, смещение акцентов с республиканского на местный уровень привело к уменьшению масштабов проектов и объема финансирования. Строго говоря, значительная часть проектов, размещенных на май 2021 года в государственном Реестре, не имеет признаков ГЧП, поскольку они ориентированы на разовое и «точечное» решение отдельных местных проблем в здравоохранении, а никак не на длительное партнерство. Таким образом, из четырех принципов ГЧП (последовательность, конкурсность, сбалансированность и результативность) последние два практически не работают.

Порядок финансирования проектов ГЧП в здравоохранении Казахстана четко не стандартизирован, общедоступная информация о проектах минимальная, процедуры предварительного отбора частных инвесторов, как и сведения о них самих, в открытом публичном Реестре проектов ГЧП не размещаются, паспорта проектов отсутствуют, что создает условия для коррупции и кулуарном принятии решений в отношении объема бюджетного финансирования и участия частных партнеров. Отдельная проблема – отсутствие методики расчета социально-экономического эффекта от реализации проектов ГЧП.
Анализ структуры поступлений от реализации проектов ГЧП в республиканском бюджете РК выявил, что эти доходы не велики и группируются в трех статьях в разделе неналоговых поступлений: 1) доходы на доли участия в юридических лицах, находящиеся в государственной собственности; 2) доходы от аренды имущества, находящегося в государственной собственности; 3) прочие доходы.

Большие возможности возмещения затрат частному инвестору создают угрозу нерационального расходования бюджетных ресурсов. В связи с этим, предлагается дополнить раздел «Финансовые риски» Типового договора ГЧП по способам осуществления государственно-частного партнерства в сфере здравоохранения (поликлиника) «Распределение рисков между Частным партнером и Государственным партнером» такими видами рисков, как риск курсов валют, риск изменения процентных ставок, риск уровня инфляции, риск недополучения финансирования, бюджетный риск.
Основным пробелом существующих подходов к отбору и оценке проектов ГЧП в сфере здравоохранения Казахстана является отсутствие четкого алгоритма такого отбора и оценки, зафиксированных в виде соответствующей стандартизированной методики. Ни одна из существующих на сегодня методик не учитывает отраслевой специфики и исчерпывающий набор базовых критериев.

Таким образом, в ходе исследования нашла подтверждение гипотеза настоящего исследования: одной из значимых проблем развития ГЧП в Казахстане вообще и здравоохранении в частности, остается низкая прозрачность деятельности партнеров, в том числе по отбору партнеров, источникам финансирования, контроле за реализацией проектов и оценке их эффективности. 

На основе полученных результатов исследования развития ГЧП в здравоохранении РК автором предложено следующее.
В числе значимых параметров оценки проекта ГЧП в здравоохранении целесообразно определить: 1) финансово-экономические показатели; 2) макроэкономические показатели; 3) отраслевые (социальные) показатели; 4) управленческие показатели. Выбор тех или иных показателей должен определяться, исходя целей, масштаба, длительности проекта и формы ГЧП.

С учетом имеющихся ограничений в определении критериев отбора и оценки эффективности проектов ГЧП в здравоохранении Казахстана наиболее приемлемыми критериями для государственного партнера будут: социальная эффективность; бюджетная эффективность; финансовая (экономическая) эффективность; критериями оценки для частного партнера могут быть: показатели NPV и EBITDA.

Алгоритм отбора и оценки проектов ГЧП в здравоохранении должен быть закреплен в виде специального стандарта МЗ РК.
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ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение А - Ключевые параметры регулирования этапа отбора частного партнера в странах ЕАЭС
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Приложение Б - Алгоритм реализации проекта ГЧП способом конкурса 
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Примечание: источник [135].
Приложение В - Алгоритм реализации местных проекта ГЧП способом конкурса в упрощенном порядке *
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*стоимость объекта не превышает 4 млн. МРП
Примечание: источник [135].
Приложение Г - Реализуемые ГЧП-проекты в здравоохранении 
на местном уровне на 27.10.2021 г.
	№
	Регион 
	Наименование проекта
	Дата заключения договора
	Вид контракта
	Объем привлеченных инвестиций

(тыс. тенге)

	1
	Акмолинская область
	Передача в доверительное управление объектов Бурабайского района
	12.06.2017
	иные договора, соответствующие признакам ГЧП
	2 324 250.6

	2
	Акмолинская область
	«Поставка и сервисное обслуживание компьютерного томографа в ГКП на ПХВ «Кокшетауская городская многопрофильная больница»
	12.02.2019
	иные договора, соответствующие признакам ГЧП
	381 648

	3
	Акмолинская область
	Поставка передвижных медицинских комплексов скорой помощи для линейных бригад в ГКП на ПХВ «Областная станция скорой медицинской помощи при управлении здравоохранения Акмолинской области»
	24.05.2019
	иные договора, соответствующие признакам ГЧП
	790 000

	4
	Акмолинская область
	Открытие гемодиализного центра в городе Атбасар
	12.08.2019
	иные договора, соответствующие признакам ГЧП
	37 000

	5
	Актюбинская область
	Предоставление услуг по обслуживанию детей-инвалидов с психоневрологическими заболеваниями в условиях стационара в городе Актобе
	17.04.2017
	контракт жизненного цикла
	н/д

	6
	Актюбинская область
	Строительство и эксплуатация городской станции скорой неотложной медицинской помощи в г. Актобе
	11.11.2016
	контракт жизненного цикла
	1 676 187.8


	7
	Актюбинская область
	Строительство и эксплуатация офтальмологической больницы на 60 коек и поликлиники на 500 посещений в день в г. Актобе
	04.01.2017
	контракт жизненного цикла
	3 084 849.1

	8
	Актюбинская область
	Строительство и эксплуатация городской детской стоматологической поликлиники на 300 посещений в смену в новом строящемся жилом массиве г.Актобе
	10.02.2017
	контракт жизненного цикла
	616 437

	9
	Актюбинская область
	Строительство и эксплуатация дополнительного корпуса к основному зданию детского стационара ГКП «Актюбинский медицинский центр» на ПХВ
	15.12.2020
	инф. отсутствует
	5 140 964.457

	10
	Актюбинская область
	Строительство и эксплуатация двухэтажной пристройки к галерее ГКП "Актюбинский медицинский центр" на ПХВ в г. Актобе
	05.02.2020
	иные договоры, соответствующие признакам ГЧП
	124 101.666

	11
	Алматинская область
	Оснащение компьютерным томографом и организация эффективного диагностического процесса в отделении компьютерной томографии в г.Ушарал Алакольского района
	25.12.2018
	иные договора, соответствующие признакам ГЧП
	402 104.04


	12
	Алматинская область
	Строительство и  эксплуатация реабилитационного центра на 60 мест в Талгарском районе
	12.09.2019
	иные договора, соответствующие признакам ГЧП
	1 285 604

	13
	Алматинская область
	Создание сельской экосистемы здравоохранения в Алматинской области
	20.11.2020
	инф. отсутствует
	52 000

	14
	Алматинская область
	Доверительное управление ГКП на ПХВ «Алматинская многопрофильная клиническая больница» без права последующего выкупа сроком на 30 лет
	05.11.2020
	имущественный найм (аренда)
	5 602 278.56

	15
	Атырауская область
	Создание и эксплуатация комплекса мероприятий по ранней диагностике туберкулеза легких, включающий в себя разработку программы по диагностике, оснащение специализированным программным обеспечением и цифровыми рентгенографическими системами в г. Атырау
	28.12.2017
	сервисный контракт
	719 763

	16
	Атырауская область
	Цифровизация и централизация радиологических исследований по выявлению онкологии с применением искусственного интеллекта
	19.12.2019
	н/д
	3 054 996

	17
	Жамбылская область
	Создание фельдшерско-акушерского пункта в селе Аймантобе Байзакского района Жамбылской области (ФАП «Аймантөбе»)
	30.11.2018
	иные договора, соответствующие признакам ГЧП
	29 908

	18
	Жамбылская область
	Создание врачебной амбулатории в селе Мадимар Байзакского района (ВА «Ынтымақ»)
	30.11.2018
	иные договора, соответствующие признакам ГЧП
	34 993

	19
	Западно-Казахстанская область
	Приобретение в лизинг магнитнорезонансного томографа для ГКП на ПХВ «Областная клиническая больница
	19.03.2018
	лизинг
	519 200

	20
	Западно-Казахстанская область
	Строительство и эксплуатация врачебной амбулатории на 35 посещений в смену в с. Лубенка Чингирлауского района 
	19.03.2018
	иные договора, соответствующие признакам ГЧП
	119 153

	21
	Западно-Казахстанская область
	Аренда столовой ГКП на ПХВ «Областная клиническая больница» с проведением капитального ремонта и заменой технического оборудования
	19.12.2018
	имущ. найм (аренда)
	102 175

	22
	Карагандинская область
	Открытие кабинета компьютерной томографии на базе КГП «Поликлиника № 3 города Караганды»
	05.10.2017
	сервисный контракт
	96 024

	23
	Карагандинская область
	Открытие аллергологического центра
	05.10.2017
	сервисный контракт
	450 935

	
	Карагандинская область
	Открытие Поликлиники в Октябрьском районе города Караганды (мкр-н Восток2)
	31.12.2019
	сервисный контракт
	55 186

	24
	Карагандинская область
	Открытие детского реабилитационного инклюзивного центра в городе Темиртау
	28.08.2020
	иные договора, соответствующие признакам ГЧП
	69 033

	25
	Карагандинская область
	Открытие центра лучевой терапии в городе Караганды
	28.08.2020
	сервисный контракт
	2 950 310

	
	Карагандинская область
	Открытие гемодиализных центров в Осакаровском, Абайском и Каркаралинском районах
	22.05.2020
	сервисный контракт
	117 000

	26
	Костанайская область
	Аренда помещения коммунального государственного предприятия «Лисаковская городская больница» площадью 43,9 квадратного метра под кабинет по предоставлению лабораторно – диагностических услуг
	04.07.2018
	имущ. найм (аренда)
	н/д

	27
	Костанайская область
	Аренда помещения коммунального государственного предприятия "Костанайская областная больница" площадью 438,9 квадратного метра под гемодиализный центр с нефрологическим отделением
	23.07.2018
	имущ. найм (аренда)
	не определен

	28
	Кызылординская область
	Строительство врачебной амбулатории в сельском округе Уркендеу Казалинского района
	16.02.2018
	сервисный контракт
	      106 167


	29
	Северо-Казахстанская область
	Строительство и эксплуатация центра офтальмологической диагностики для оказания амбулаторной и стационарной помощи населению  г.Петропавловск
	15.02.2018
	концессия
	н/д

	30
	Туркестанская область
	Сервисное обслуживание консультативного сопровождения проектов государственно-частного партнерства в сфере здравоохранение
	15.10.2018
	сервисный контракт
	н/д

	31
	г. Нур-Султан
	Создание и эксплуатация Центра семейного здоровья оказывающего услуги амбулаторно-поликлинической помощи (семейно-врачебная амбулатория) по адресу улица Нажимеденова, 16
	07.08.2019
	иные договоры, соответствующие признакам ГЧП
	8 390

	32
	г. Нур-Султан
	Открытие центра эфферентной терапии и гемокоррекции по адресу город Нур-Султан, улица Кошкарбаева, 66
	15.05.2019
	сервисный контракт
	253 092

	33
	г. Шымкент
	Модернизация и эксплуатация Шымкентской городской станции скорой медицинской помощи
	17.01.2019
	иные договоры, соответствующие признакам ГЧП
	6 529 211.2

	34
	г. Шымкент
	Создание и эксплуатация городской поликлиники для оказания услуг амбулаторно-поликлинической помощи по адресу проспект Бейбитшилик дом 2Б
	26.08.2019
	иные договоры, соответствующие признакам ГЧП
	1 027 000

	35
	г. Шымкент
	Предоставление услуг ПЭТ центра и центра лучевой терапии на базе государственного коммунального предприятия на праве хозяйственного ведения «Городской онкологический центр» в городе Шымкент
	29.12.2020
	иные договоры, соответствующие признакам ГЧП
	437 949

	Примечание: составлено автором по Реестру проектов ГЧП на октябрь 2021 г. [112].
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				количество зданий (шт)		износ зданий (%)		Ряд 3

		Акмолинская		859		58.6		2		58.6				50337.4

		Актюбинская		545		48		2		48				26160

		Алматинская		1081		76		3		76				82156

		Атырауская		328		66.2		5		66.2				21713.6
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		Жамбылская		701		51.2				51.2				35891.2

		ЗКО		602		64.5				64.5				38829

		Карагандинская		731		46.7				46.7				34137.7

		Костанайская		821		32.8				32.8				26928.8

		Кызылордин…		476		56.5				56.5				26894

		Мангистауская		165		53.8				53.8				8877

		Павлодарская		561		44.7				44.7				25076.7

		СКО		973		61				61				59353

		ЮКО		1447		64.5				64.5				93331.5

		г.Алматы		361		38.4				38.4				13862.4

		г.Нур-Султан		122		38.2				38.2				4660.4

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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		Глобальные затраты		Глобальные затраты

		Северная Америка		Северная Америка

		Западная Европа		Западная Европа

		Азия и Австралия		Азия и Австралия

		Латинская Америка		Латинская Америка

		Ближний Восток и Африка		Ближний Восток и Африка

		Страны с переходной экономикой		Страны с переходной экономикой



2017

2022

7.724

10.059

3.509

4.175

1.745

2.279

1.766

2.427

0.35

0.437

0.196

0.279

0.177

0.239



Лист1

				2017		2022

		Глобальные затраты		7.724		10.059

		Северная Америка		3.509		4.175

		Западная Европа		1.745		2.279

		Азия и Австралия		1.766		2.427

		Латинская Америка		0.35		0.437

		Ближний Восток и Африка		0.196		0.279

		Страны с переходной экономикой		0.177		0.239

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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				2020		2015

		Глобальные затраты		8.734		7.077

		Северная Америка		4.083		3.306

		Западная Европа		2.006		1.645

		Азия и Австралия		1.964		1.537

		Латинская Америка		0.4		0.355

		Ближний Восток и Африка		0.139		0.113

		Страны с переходной экономикой		0.246		0.171
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				Республиканский бюджет		Другие источники		Всего

		2020		79758902		21720757		101479659

		2021		112473864		77828467		190302331

		2022		171364273		112164764		283529037

		2023		483520916		228543141		712064057

		2024		580797471		311449711		892247182

		2025		616975228		383720888		1000696116
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				Амбулаторно-поликлинические организации		Больничные организации		Санитарно-эпидемиологические организации

		2019		1603		747		344

		2020		1609		773		342
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				Продажи

		Полное возмещение из бюджета		890

		Частичное возмещение из бюджета		413

		Без возмещения из бюджета		260

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






_1712505862.xls
Диаграмма1

		Образование

		Здравоохранение

		Энергетика и ЖКХ

		Культура и спорт

		Транспорт

		АПК

		Информация и связь

		Прочие



Продажи

720

277

156

93

39

10

12

29



Лист1

				Продажи

		Образование		720

		Здравоохранение		277

		Энергетика и ЖКХ		156

		Культура и спорт		93

		Транспорт		39

		АПК		10

		Информация и связь		12

		Прочие		29
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				Продажи

		налоговые поступления		6871663083

		неналоговые поступления		202769538

		поступления от продажи основного капитала		6884960

		трансферты		3466157674

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.
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		Скорая помощь		2

		Прочие проекты		5
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				2019		2020		2021

		доходы от госсобственности		136960155		86964267		94719591

		поступления от реализации товаров (работ, услуг)		3246252		2566808		2566808

		поступления от госзакупок		73334		58576		60626

		штрафы, пени, санкции, взыскания		23055846		1876850		1942540

		гранты		2138453		738577		118388

		прочие поступления		37295498		28012285		29638755

				Для изменения диапазона данных диаграммы перетащите правый нижний угол диапазона.






