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ВСТУП
Актуальність теми. Здоров'я нації є найвищою цінністю будь-якої соціально-відповідальної держави, а право кожного громадянина України на охорону здоров'я гарантоване йому статтею 49 Конституції України. Проте за роки незалежності вітчизняна система охорони здоров'я не змогла досягти бажаного рівня розвитку, а численні трансформації та реформи лише стали на перешкоді побудові ефективних ринкових механізмів її функціонування.

В умовах сьогодення продумана та виважена державна політика у сфері охорони здоров’я є одним із найважливіших пріоритетів кожної держави. З огляду на це вивчення зарубіжного досвіду фінансування медичної галузі й запозичення кращих світових практик може стати запорукою успішного реформування вітчизняної системи охорони здоров’я.

Сучасне суспільство проявляє все більшу зацікавленість до змішаної системи фінансування медичної галузі, яка гарантує достатньо високий рівень медичного обслуговування громадян та формує передумови для зростання інтересу населення в посиленні турботи про власне здоров’я.
Огляд літератури з теми дослідження. Проблема фінансового забезпечення національної системи охорони здоров’я є предметом наукових досліджень багатьох вітчизняних та зарубіжних учених. Серед науковців, які здійснили вагомий внесок у розвиток теоретичних засад і дослідження практичних аспектів управління фінансовими ресурсами у сфері охорони здоров'я, варто відзначити таких як Л. Лессард, С. Коллінс, Дж. Віллер, Х. Жанг, Я.М. Буздуган, О.В. Виноградов, С.М. Вовк, В.М. Лобас, В.І. Глухова, В.Г. Дем’янишин, В.П. Горин, О.В. Гушта, Л.І. Жаліло, В.С. Загорський, Д.В. Карамишев, Є.С.Ковжарова, З.М. Лободіна, Г.С. Лопушняк, Л.В. Лисяк, Л.В. Ліштаба, Т.В. Педченко, Н.В. Прус, Н.Г. Савченко, В.В. Руденко, О. Солдатенко, М.М. Шутов та ряд інших.
Зокрема, доволі широко висвітлені проблеми реформування вітчизняної медицини, проаналізовано стан і перспективи розвитку ринку медичних послуг, наведені шляхи оптимізації джерел фінансового забезпечення системи охорони здоров’я в Україні тощо. Віддаючи належне існуючим науковим здобуткам у даній галузі, все-таки варто звернути увагу на необхідність переосмислення поглядів і підходів до управління системою фінансового забезпечення закладів охорони здоров’я в Україні. Дослідження й аналіз позитивного зарубіжного досвіду може стати поштовхом для подальшого пошуку шляхів і механізмів удосконалення системи фінансування вітчизняної системи охорони здоров’я в умовах проведення реформи медичної галузі.
Мета і завдання дослідження. Метою магістерської роботи є дослідження й оцінка існуючих систем фінансування охорони здоров’я в зарубіжних країнах та розробка рекомендацій щодо можливостей імплементації передового зарубіжного досвіду організації фінансового забезпечення медичної системи в Україні в умовах реформування медичної галузі.

Досягнення мети магістерської роботи зумовило необхідність вирішення низки таких завдань:
– розкрити теоретико-прикладні аспекти фінансового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я;

– охарактеризувати основні моделі фінансування системи охорони здоров’я зарубіжних країн;

– розглянути особливості фінансового забезпечення системи охорони здоров’я України;
– проаналізувати сучасний стан та особливості фінансового забезпечення системи охорони здоров’я в Україні, виявити основні проблеми фінансування вітчизняної медицини та окреслити шляхи їх вирішення;
– виконати аналіз досвіду зарубіжних країн у сфері фінансування охорони здоров’я за моделлю Беверіджа;

– дослідити особливості фінансового забезпечення медицини зарубіжних країн за страховою та приватною моделями фінансування охорони здоров’я;
– на основі вивчення наукової літератури обґрунтувати напрями та механізми розширення фінансового забезпечення медичної галузі України;

– розробити рекомендації щодо удосконалення фінансового планування закладів охорони здоров’я у контексті реформування медичної галузі України.

Об’єктом дослідження є процеси та фінансового забезпечення діяльності закладів сфери охорони здоров’я України.
Предметом дослідження є теоретико-прикладні засади, методико-методологічні положення і практичний інструментарій фінансування діяльності медичних закладів.

Методологічна база дослідження. Для розв’язання поставлених у магістерській роботі завдань було використано загальнонаукові і спеціальні методи наукового пізнання. Зокрема, такі загальнонаукові методи дослідження як аналіз та синтез, індукція й дедукція, описово-аналітичні методи були використані при дослідженні теоретико-прикладних засад фінансового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я. Методи економіко-математичного та статистичного аналізу, методи узагальнення і формулювання висновків використовувалися у процесі аналізу сучасного стану та основних тенденції розвитку системи охорони здоров’я України. Системний підхід як методологічна основа дослідження дав можливість комплексно розглянути проблеми фінансування діяльності медичних закладів й розробити рекомендації з удосконалення системи фінансового забезпечення закладів охорони здоров’я нашої країни.
Інформаційною базою дослідження є монографії, наукові статті, навчально-методична література, офіційні публікації, матеріали періодичних видань, законодавчі та інші нормативно-правові акти, що діють в Україні, бази статистичних даних, ресурси Internet, матеріали власних досліджень.
Наукова новизна магістерської роботи полягає у поглибленні концептуальних засад дослідження процесів фінансового забезпечення діяльності закладів сфери охорони здоров’я. Безпосередньо у процесі дослідження отримано такі наукові результати:

– на основі дослідження особливостей фінансового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я провідних країн Європи запропоновано напрями та механізми диверсифікації джерел фінансування діяльності вітчизняних медичних закладів у сучасних умовах господарювання;

– розроблено рекомендації щодо удосконалення фінансового планування закладів охорони здоров’я у контексті реформування медичної галузі України.
Практичне значення отриманих результатів полягає в розробці науково обґрунтованих рекомендацій щодо удосконалення системи фінансового планування та фінансового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я в умовах реформування вітчизняної медицини. Отримані у рамках дослідження результати можуть бути використані керівниками закладів охорони здоров’я у процесі розробки фінансових планів медичних закладів.
Апробація результатів дослідження. Основні результати та висновки, отримані у процесі дослідження, були апробовані на науково-практичних конференціях, наукових семінарах та круглих столах, за темою магістерської роботи опубліковано праці у збірниках тез доповідей наукових конференцій.

Розділ 1.

ТЕОРЕТИКО-ПРИКЛАДНІ АСПЕКТИ ФІНАНСОВОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ДІЯЛЬНОСТІ ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я
1.1. Теоретичні засади управління фінансовими ресурсами медичних закладів
Ефективність функціонування системи охорони здоров’я є одним із найважливіших критеріїв, що визначає рівень та якість життя громадян будь-якої держави. Належне фінансове забезпечення медичної галузі виступає запорукою якості й доступності медичного обслуговування для населення. В умовах сьогодення якісна медична допомога, на жаль, доступна далеко не кожному громадянину нашої країни, адже державні та комунальні заклади охорони здоров’я працюють в умовах відсутності сучасного лікувально-діагностичного обладнання, нестачі лікарських засобів, застарілої матеріально-технічної бази, неефективного управління фінансовими ресурсами й соціальної незахищеності медичних працівників. В рамках проведення реформи системи охорони здоров’я України, особливої актуальності набуває проблема забезпечення вітчизняної медичної галузі фінансовими ресурсами, адже саме достатнє фінансування медицини є основним результативним показником, який у підсумку й визначатиме ефективність проведення медичної реформи.

Основні засади правового регулювання сфери охорони здоров’я, зокрема й фінансування медицини, містяться в Законі України «Основи законодавства України про охорону здоров’я», прийнятому ще в 1992 р. [25], який хоч і має багато недоліків і не відповідає реаліям сучасності, проте є конституційним та, що важливо, соціальним. Зокрема, у статтях 8 і 18 Закону зазначено, що «кожен громадянин має право на безоплатне отримання у державних та комунальних закладах охорони здоров’я екстреної, первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги, що надаються за медичними показаннями у порядку, встановленому центральним органом виконавчої влади» [25]. Відповідно до даного закону, державою гарантовано безоплатне надання медичної допомоги громадянам у державних і комунальних медичних закладах, а також проведення медико-соціальної експертизи. Також у статті 12 зазначено, що «державна політика охорони здоров’я забезпечується бюджетними асигнуваннями в розмірі, що відповідає її науково обґрунтованим потребам, але не мене десяти відсотків національного доходу» [25].
Дані положення відповідають Конституції України, згідно з якою кожен громадянин має право на безоплатну медичну допомогу, і однозначно сумісні з принципами цивілізованих європейських держав. Таким чином можна констатувати, що вітчизняна системи охорони здоров’я побудована та функціонує за так званою державною моделлю, заснованою на засадах загальнодоступності і безоплатності. Відповідно, держава має зобов’язання створити передумови для належного й доступного медичного обслуговування громадян шляхом фінансування відповідних соціально-економічних, медико-санітарних і оздоровчо-профілактичних програм. Безоплатна медична допомога повинна надаватися за рахунок коштів із суспільних фондів, а саме державного і місцевих бюджетів, фондів обов’язкового медичного страхування тощо.
Водночас в умовах сьогодення заклади охорони здоров’я неспроможні повною мірою задовольнити гарантовані громадянам права на безкоштовну медичну допомогу і наголошують на необхідності зміни підходів до організації системи фінансового забезпечення та управління фінансами медичних закладів.
Проблематика організації фінансового забезпечення економічних суб’єктів є предметом дослідження багатьох вітчизняних та зарубіжних науковців. Зокрема, науковці Кириленко О., Юрій С., Федосов В. і Кравчук Н. під поняттям «фінансове забезпечення» розуміють «формування цільових фінансових ресурсів в достатньому розмірі для їх ефективного використання» [49, с. 44]. Дане визначення доволі точно відображає суть означеного поняття, проте використовується здебільшого в контексті формування цільових грошових фондів, в той час як воно може визначати й порядок формування коштів, що розміщені у нефондовій формі й не мають цільового призначення.
На думку Романенко О., фінансове забезпечення – це «покриття затрат за рахунок фінансових ресурсів, акумульованих суб’єктами господарювання і державою» [56]. Недоліком даного визначення є те, що воно відображає лише одну сторону поняття «фінансове забезпечення», а саме порядок використання фінансових ресурсів, тоді як іншим аспектом даного поняття є формування фінансових ресурсів.

Автори Федосов В. та Опарін В трактують фінансове забезпечення як «систему джерел і форм фінансування розвитку економічної та соціальної сфер суспільства» [63]. Дещо інше визначення можна зустріти у працях Кравченко С.О. і Марковського С.С., які вказують, що «фінансове забезпечення – це структурна діяльність, яка враховує дві важливі системні складові: основну діяльність, яка насамперед реалізує головне стратегічне завдання підприємства у виробництві та реалізації робіт, товарів та послуг і спонукає до мобілізації, накопичення, перетворення та розподілу децентралізованих фінансових ресурсів з метою досягнення позитивного фінансового результату (функціональна підсистема), а також менеджерську діяльність, яка створює надійну та ефективну фінансову забезпеченість підприємства» [31].
З позиції Посилкіної О.В. і Гладкової О.В., фінансове забезпечення – «це механізм, який визначає джерела, принципи та форми функціонування та фінансування розвитку економічної та соціальної сфер суспільства, в тому числі – галузі охорони здоров’я» [49].
В сучасних наукових джерелах відсутнє чітке визначення поняття «фінансового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я». Проте актуальність та необхідність вирішення масштабних проблем у галузі стратегічного фінансового планування й реорганізації принципів і механізмів фінансування медичної галузі свідчать про затребуваність даної категорії.

Регламентуючи питання організації фінансового забезпечення медицини, Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) разом з тим не відносить оцінку фінансового забезпечення та фінансової стабільності закладів охорони здоров’я до фінансових аспектів діяльності систем охорони здоров’я. З огляду на відсутність чіткої позиції ВООЗ, досі не сформований єдиний підхід до розуміння категорії «фінансового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я», а у наукових дослідженнях не приділяється достатня увага проблемам фінансового забезпечення медичних закладів.

Опираючись на аналіз наукової літератури, можна визначити «фінансове забезпечення закладів охорони здоров’я» як сукупність принципів, джерел, способів та інструментів залучення та розподілу фінансових ресурсів у закладах охорони здоров’я (приватного лікаря чи лікаря сімейної медицини). За рахунок ефективного використання фінансових ресурсів медичної галузі забезпечуються охорона, збереження та відновлення здоров’я громадян.

Рівень фінансового забезпечення закладу охорони здоров’я впливає на кількісні та якісні показники наданої медичної допомоги, показники фінансової стійкості та економічної ефективності медичного закладу, а також рівень конкурентоспроможності на ринку медичних послуг (рис. 1.1).

[image: image1]
Рис. 1.1. Фактори та результати впливу фінансового забезпечення на діяльність закладу охорони здоров’я (побудовано автором на основі [49, с. 45]).
Основними факторами, що впливають на фінансове забезпечення закладу охорони здоров’я, є зовнішні та внутрішні детермінанти, які сприяють його розвитку, або ж навпаки, стримують здатність медичного закладу розвиватися. Можна виокремити ряд ключових зовнішніх та внутрішніх чинників, які здійснюють найбільш суттєвий вплив на господарський та фінансово-економічний стан закладу охорони здоров’я, сприяють або перешкоджають його ефективному фінансовому забезпеченню та сталому розвитку. Зокрема, зовнішніми факторами впливу на фінансове забезпечення медичного закладу є:

– правові фактори та політична стабільність в країні;

– рівень економічного розвитку та загальний економічний стан в країні, розвиток фінансового ринку, рівень інфляції;

– розвиток медичної науки та науково-технічного прогресу в медицині;

– рівень життя та платоспроможність населення;

– рівень корупції в країні.

До внутрішніх чинників, які здійснюють вплив на фінансове забезпечення діяльності закладу охорони здоров’я, можна віднести:

– особливості загальної політики управління закладом охорони здоров’я та, зокрема, його фінансової політики;

– рівень розвитку й модель фінансового менеджменту медичного закладу;

– поточний господарський та фінансово-економічний стан медзакладу;

– поточний стан матеріально-технічної бази закладу охорони здоров’я та необхідність її оновлення;

– перелік та обсяги медичних послуг, які надаються медичним закладом;

– рівень якості медичних послуг та культури обслуговування пацієнтів.

Серед основних заходів, які необхідно реалізувати у процесі фінансового забезпечення закладу охорони здоров’я, є:

1) розробка фінансової стратегії і фінансової політики медичного закладу;

2) акумулювання грошових надходжень та розподіл доходів закладу охорони здоров’я відповідно до обраної фінансової стратегії;

3) постійний моніторинг фінансових надходжень і коригування плану платежів відповідно до обставин, які складаються у процесі діяльності;

4) адаптація фінансового плану медичного закладу відповідно до змін економічної ситуації в країні, рівня інфляції, політичних змін тощо;

5) проміжний та поточний контроль за надходженням фінансових ресурсів та їх витрачанням згідно затверджених планів і програм.

У практичній діяльності заклади охорони здоров’я можуть використовувати різні методи фінансового забезпечення, а саме: кошторисний метод, програмно-цільовий метод та метод оплати за надані медичні послуги Кожен із зазначених методів має свої недоліки та переваги:
1. Кошторисне фінансування є одним із найпоширеніших методів фінансового забезпечення закладів охорони здоров’я України. Даний метод дозволяє спрогнозувати витрати згідно із встановленими Міністерством охорони здоров’я нормативами, а також розробити напрямки їх використання із забезпеченням належного контролю за цільовим призначенням фінансових ресурсів. Попри це даний метод обмежує свободу медичних закладів у сфері ефективного перерозподілу грошових коштів, не дозволяє керівнику закладу охорони здоров’я змінювати напрямки використання фінансові ресурси навіть задля досягнення кращої ефективності медичного обслуговування.

Таким чином внаслідок використання методу кошторисного фінансування втрачаються стимули для реалізації заходів з покращення роботи медичного закладу. Адже заклад охорони здоров’я отримує кошти із бюджету лише на підставі того, що він існує, незважаючи на його ефективність, загальний результат роботи, рівень та якість медичного обслуговування тощо. Заробітна плата медичному персоналу такого медичного закладу нараховується залежно від виходів на роботу та відпрацьованого часу в межах окремих статей кошторису, при цьому практично не враховуються якісні показники та результати роботи кожного працівника.

2. Програмно-цільовий метод фінансування діяльності закладів охорони здоров’я орієнтований на забезпечення ефективності використання фінансових ресурсів медичного закладу протягом бюджетного періоду. Застосування програмно-цільового методу передбачає чітке формулювання цілей і визначення об’єктів фінансування. Також існує особиста відповідальність керівництва закладу охорони здоров’я за досягнення запланованих показників і соціальних результатів медичних програм, які фінансуються за рахунок бюджетних коштів. Серед недоліків даного методу є те, що фінансове забезпечення здійснюється за залишковим принципом, тобто у випадку нестачі бюджетних коштів фінансування окремих програм відтерміновується або зупиняється взагалі.
3. Найефективнішим в умовах сьогодення методом фінансового забезпечення діяльності медичних закладів є метод оплати медичних послуг. В його основі лежить розрахунок цін (тарифів) на медичні послуги, а фінансування відбувається як за запланованим, так і за фактичним обсягом медичної допомоги. Даний метод є особливо актуальним в контексті розвитку медичного страхування та можливостей закладів охорони здоров’я надавати платні медичні послуги. Повноцінне запровадження даного методу стримується тим, що у вітчизняній системі охорони здоров’я поки не вироблено єдиного підходу щодо ціноутворення на медичні послуги.
У підсумку варто зазначити, що така необхідна в умовах сьогодення кардинальна зміна підходів та принципів фінансування діяльності медичних закладів створить можливості для підвищення якості медичної допомоги, оптимізації структури витрат закладу охорони здоров’я, покращення показників операційної діяльності та ефективності надання медичних послуг, сприятиме розвитку наукових досліджень та впровадженню інновацій.

1.2. Характеристика основних моделей фінансування системи охорони здоров’я зарубіжних країн
Історія становлення та розвитку політики фінансування сфери охорони здоров’я започаткована одночасно із зародженням медицини загалом, тобто у V-X ст. Внаслідок довготривалих реформаторських пошуків до середини ХХ ст. більшість розвинених країн світу зуміли побудували власні національні моделі фінансування медицини. При цьому кожна з країн намагалася охопити безкоштовною медичною допомогою якомога більше населення, оптимізувати джерела фінансового забезпечення медичної системи, раціоналізувати механізми розподілу фінансових ресурсів, удосконалити систему управління медичною галуззю та підвищити її ефективність.
Сучасні системи охорони здоров’я зарубіжних країн поєднують різні джерела фінансування медичної галузі, формуючи таким чином національний механізм фінансування охорони здоров’я, а саме:

– обов’язкове медичне страхування, яке є основним джерелом фінансового забезпечення медичної галузі в більшості країн; кошти у фонди обов’язкового медичного страхування відраховуються на паритетній основі працедавцями та найманими працівниками;

– добровільне медичне страхування, яке фінансується за рахунок внесків роботодавців або власних коштів громадян;
– прямі платежі населення за надані медичні послуги і медикаменти. Використання особистих коштів пацієнтів на медичне обслуговування, придбання ліків та оплату окремих видів медичних послуг обумовлено тим, що за рахунок медичного страхування не завжди вдається покрити всі витрати на медичну допомогу. Часто особисті кошти громадян накопичується у фондах страхових компаній, які здійснюють оплату медичних послуг через відповідні програми добровільного медичного страхування.
За підходом авторів Гончаренка І.В. [14] й Зюзіна В.О. [27], розрізняють такі чотири форми фінансування охорони здоров’я: державну, муніципальну, страхову й змішану (див. таблицю 1.1), кожна з яких орієнтована на досягнення певного балансу між джерелами коштів, які витрачаються на охорону здоров’я, та ефективністю медичного забезпечення громадян країни.
Таблиця 1.1
Основні форми фінансування охорони здоров’я у світі
	Форма фінансування охорони здоров’я
	Країна

	Державна
	Великобританія, Швеція, Шотландія, Італія, Данія

	Муніципальна
	Алжир

	Медичне страхування
	Німеччина, Франція, Австрія, Бельгія, Нідерланди та Ізраїль

	Змішана
	США


⃰ складено автором на основі: [14], [27].
Варто зазначити, що дані форми фінансування систем охорони здоров’я практично не зустрічаються у чистому вигляді, як правило, мова йде про домінування тієї чи іншої форми у кожній країні.
На сьогоднішній день загальновизнаними є три відносно самостійні моделі фінансування системи охорони здоров’я:

1. Страхова модель або модель Бісмарка (соціально орієнтована модель фінансування охорони здоров’я).

2. Бюджетна модель або модель Беверіджа (модель державного фінансування медичної галузі).

3. Приватна система фінансування медицини.
У таблиці 1.2 узагальнено характеристики трьох основних моделей фінансування системи охорони здоров’я, які сьогодні використовуються різними країнами світу. Звичайно, жодна з існуючих у світі моделей фінансування охорони здоров’я не є універсальною, вони суттєво відрізняються одна від одної, проте мають і спільні риси, а саме об’єднують медичних суб’єктів різних форм власності, а також для них характерним є солідарне фінансування з різних джерел, одне із яких є домінуючим у кожній моделі. Аналіз та оцінка основних параметрів моделей охорони здоров’я, їх сильних та слабких сторін має суттєве значення для оптимізації та реформування існуючої діючої моделі охорони здоров’я в Україні.
Таблиця 1.2
Порівняльна характеристика основних моделей

фінансування охорони здоров’я

	Модель
	Бюджетна або модель Беверіджа
	Страхова або модель Бісмарка
	Приватна модель

	Особливості
	Система охорони здоров’я до 90% фінансується із державного бюджету за рахунок податків з підприємств і населення. Модель характеризується високою роллю держави, ринок відіграє другорядну роль, і як правило, жорстко контролюється державою
	Медична галузь фінансується за рахунок цільових внесків підприємців, найманих працівників і державних субсидій. Дана модель є змішаною, адже поєднує в собі ринок медичних послуг та розвинену систему державного регулювання і соціальних гарантій; медична допомога доступна для всіх верств населення.
	У даній моделі фінансування  медичного обслуговування здійснюється здебільшого за рахунок власних коштів споживачів медичних послуг.

	Джерела фінансування
	Кошти державного бюджету
	Кошти обов’язкового медичного страхування (близько 60%), кошти добровільного медичного страхування (до 10%), кошти державного бюджету (до 15%), особисті кошти пацієнтів (до 15%)
	Кошти приватних страхових фондів (близько 40%), власні кошти громадян (до 20%), кошти державних програм для літніх і незабезпечених громадян (до 40%)

	Країни-представники
	Великобританія, Данія, Ірландія, Португалія, Іспанія
	Німеччина, Франція, Бельгія, Австрія, Японія
	США, Ізраїль, Південна Корея


Побудовано автором на основі [Борисюк, с. 46]
Страхова модель охорони здоров’я або модель Бісмарка заснована на принципі солідарності й передбачає існування страхових медичних фондів, які на паритетних засадах фінансуються роботодавцями і найманими працівниками за рахунок соціальних відрахувань від заробітної плати. Для даної моделі характерною є висока частка (близько 74%) оплати медичних послуг за рахунок медичного страхування, яке гарантується кожному громадянину країни, незалежно від величини його загального внеску. Дана модель впевнено демонструє свою практичність, надійність та ефективність, через що вона є соціально визнаною й поширеною у багатьох країнах світу (охоплює 70% світового населення), а саме у Австрії, Бельгії, Німеччині, Нідерландах, Люксембурзі, Франції, Швейцарії та інших.

У страховій моделі медичне страхування обов’язкове для усіх найманих працівників, тому в багатьох європейських державах загальнообов’язковим медичним страхуванням охоплено майже все населення. Зокрема, у Люксембурзі всього 3% населення країни (здебільшого багаті мешканці) є незастрахованими. У Німеччині переважна більшість працюючих громадян також охоплена програмами обов’язкового медичного страхування, виняток становить незначна частина населення (особи з високим рівнем доходів), які у законодавчому порядку виключені із обов’язкових програм медичного страхування. В деяких країнах існує поділ населення на групи, які мають право обирати між державним і приватним медичним страхуванням. Наприклад, у Нідерландах населення розподіляють на дві групи на підставі величини їх доходів: громадян із низьким рівнем доходів, які включаються до системи обов’язкового медичного страхування, а громадян із високими доходами – до системи приватного медичного страхування [38, с. 111].

Відповідно до принципів страхової моделі організації охорони здоров’я розмір страхових внесків, які сплачуються до фондів медичного страхування, розраховується залежно від розміру заробітної плати і доходів громадян. У більшості країн Європейського союзу оплата страхових внесків здійснюється у різних пропорціях між роботодавцем та найманим працівником. Для прикладу, у Німеччині, Бельгії, Люксембурзі дане співвідношення є рівним (50/50) для працівників та роботодавців, а у Франції більшу частку витрат на фінансування обов’язкового медичного страхування беруть на себе роботодавці. У деяких країнах страхове фінансування медицини може бути доповнене за рахунок коштів державного бюджету. Проте на відміну від бюджетної моделі, у страховій моделі організації охорони здоров’я практика державного дофінансування використовується лише у випадку дефіциту страхових фондів.

Серед недоліків страхової моделі організації охорони здоров’я основним є те, що вона залежить від демографічної ситуації в державі. Через сучасні демографічні тенденції у структурі населення розвинених країн Європи, а саме старіння населення і скорочення рівня народжуваності, зросло навантаження на медичні системи, що стало причиною кризи сучасної страхової медицини.
Державна модель або модель Беверіджа передбачає, що система охорони здоров’я фінансується в основному із державного бюджету й доволі жорстко контролюється на загальнодержавному або місцевому рівні. Дана модель притаманна для таких країн як Австралія, Великобританія, Греція, Іспанія, Португалія, Канада, Швеція, Фінляндія, Данія, а також держав пострадянського простору, зокрема й для України. На рисунку 1.2 видно, що рівень витрат на медичну галузь у країнах із державною моделлю фінансування охорони здоров’я коливається на рівні від 8,9 до 10,5% від ВВП.
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Рис. 1.2 Рівень витрат на охорону здоров’я у країнах, які використовують модель Беверіджа,% від ВВП (складено на основі [1, с. 21]).
Бюджетна модель фінансування охорони здоров’я вважається найбільш справедливою і демократичною. В її основі лежить домінуюча роль держави у організації діяльності та фінансуванні медичної галузі (до 85%), решта коштів отримується за рахунок страхової медицини (близько 12%) та особистих внесків пацієнтів (біля 3%); окрім цього існує так званий “медичний податок” для всіх громадян, незалежно від стану їх здоров’я.
Організаційну структуру медичної галузі, побудованої за моделлю Беверіджа, утворюють заклади охорони здоров’я державної, комунальної і приватної форм власності, які загалом формують конкурентне середовище у галузі. І хоча медична допомога є доступною, а більшість медичних закладів неприбуткові, висока питома вага державного фінансування ставить систему охорони здоров’я у залежність від можливостей державного бюджету країни.
Незважаючи на ряд позитивних характеристик бюджетної моделі фінансування охорони здоров’я, існують і недоліки, які насамперед пов’язані зі зниженням якості медичного обслуговування та ускладненням громадського контролю за діяльністю медичних закладів. Фактично в охороні здоров’я формується монополія, яка власне, й сприяє розвитку витратного механізму на фінансування медичних закладів без суттєвого покращення якісних показників здоров’я населення. Окрім цього монополізація медичної галузі є основною причиною виникнення дефіциту медичних послуг, коли пацієнт змушений тривалий час чекати на отримання медичної допомоги, зокрема поліклінічної.
Приватна модель фінансування охорони здоров’я передбачає оплату медичних послуг за рахунок власних коштів громадян та приватного медичного страхування. У даній моделі відсутня єдина система державного медичного страхування, а основну роль у задоволенні потреб громадян в медичних послугах відіграє ринок. Фактично в основі цієї моделі лежить медичне підприємництво, яке засноване на функціонуванні великої кількості приватних закладів охорони здоров’я. Роль держави у приватній моделі медичної системи полягає у забезпеченні медичним обслуговуванням соціально вразливих категорій населення – пенсіонерів, безробітних та малозабезпечених.
Значна частина медичних послуг надається приватними медичними закладами та сімейними лікарями, а завдяки приватним страховим компаніям підтримується високий рівень конкуренції на ринку медичних послуг. Це, звичайно, сприяє постійному підвищенню якості медичного обслуговування, проте високоякісна медична допомога доступна лише для матеріально забезпечених категорій громадян.

Найбільш яскравими прикладами країн, в яких утвердилася приватна модель фінансування медичної галузі, є США, Японія та Південна Корея. Зокрема, в Сполучених Штатах Америки біля 60% вартості медичних послуг оплачується за рахунок коштів платоспроможних громадян. Також оплата медичної допомоги може здійснюватися за рахунок підприємств та організацій різних форм власності, зокрема й державних.
Окремі науковці виокремлюють ще одну модель фінансування охорони здоров’я – модель Семашка, яка зародилася й набула подальшого розвитку у колишньому СРСР та країнах пострадянського простору, зокрема і в Україні. Для неї характерним було використання єдиного джерела фінансування медичної системи – коштів держбюджету, а також жорстка централізація управління галуззю. Фінансове забезпечення системи охорони здоров’я, як і інших соціальних сфер, здійснювалося за так званим «залишковим принципом», тобто після витрат на оборонно-промисловий комплекс та важке машинобудування. Водночас значна увага приділялася розвитку профілактичної медицини, тому за цим критерієм радянська медична система вважалася однією із найефективніших.
Аналіз особливостей фінансування медицини у провідних країнах світу впевнено доводить, що жодна із держав на сьогоднішній день не здатна забезпечити високоякісне медичне обслуговування громадян виключно за рахунок бюджетних коштів без використання механізмів співфінансування. Як показує практика, найбільш оптимальною та ефективною все ж є система загальнообов’язкового медичного страхування, де близько 70% витрат на медичну галузь покривається за рахунок коштів обов’язкового медичного страхування, а решта 30% – за рахунок приватного медичного страхування та особистих платежів населення.
У підсумку слід зазначити, що кожна із аналізованих моделей організації та фінансування охорони здоров’я безперечно заслуговує на увагу й може стати позитивним прикладом для нашої країни. Проте будь-який цінний зарубіжний досвід повинен бути адаптованим до сучасних реалій та використовуватися з урахуванням вітчизняної історії й менталітету.

1.3. Особливості фінансового забезпечення системи охорони здоров’я в Україні
З моменту здобуття незалежності і до сьогодні фінансування системи охорони здоров’я України відбувалося за рахунок державного і місцевих бюджетів. Державне фінансування вітчизняної медицини, незважаючи на певні недоліки, забезпечувало кожному громадянину рівні можливості доступу до державної медичної допомоги; дозволяло здійснювати оптимізацію системи охорони здоров’я в національному масштабі, а також давало змогу використовувати доволі просту й зрозумілу технологію фінансування медичних закладів та прозорі механізми оплати праці медичних працівників.

Механізм фінансового забезпечення системи охорони здоров’я нашої країни, який функціонував протягом останніх десятиліть, прописаний у статті 18 Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров'я» [25], відповідно до якої фінансування сфери охорони здоров’я може здійснюватися за рахунок таких джерел:

1. Кошти Державного бюджету України і місцевих бюджетів, які можуть бути використані на забезпечення медичної допомоги населенню, фінансування державних цільових і місцевих програм у сфері охорони здоров’я, а також на проведення фундаментальних наукових досліджень у медичній сфері. Медична допомога громадянам надається безкоштовно за рахунок коштів державного й місцевих бюджетів тими закладами охорони здоров’я або фізичними особами-підприємцями (що зареєстровані і мають відповідну ліцензію), із якими головні розпорядники бюджетних коштів уклали договори про медичне обслуговування населення. Такі договори укладаються у межах бюджетних коштів, виділених на охорону здоров’я у відповідному бюджетному періоді, на основі розрахунку вартості та обсягу медичних послуг. Вітчизняна практика передбачала субсидіарне фінансування медичної галузі за рахунок коштів державного та місцевого бюджетів у співвідношення приблизно 20:80.
2. Кошти юридичних та фізичних осіб. Для підвищення якості медичного обслуговування заклади охорони здоров’я можуть використовувати кошти, отримані від юридичних і фізичних осіб у вигляді плати за послуги медичного обслуговування, які надаються поза договорами про медичне обслуговування населення, укладеними з головними розпорядниками бюджетних коштів.

3. Інші джерела, не заборонених законодавством України.

На рисунку 1.3 відображено основні джерела формування і використання фінансових ресурсів системи охорони здоров’я.
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Рис. 1.3. Основні джерела формування та використання фінансових ресурсів системи охорони здоров’я.

Основними напрямками використання фінансових ресурсів системи охорони здоров’я є:

1) утримання лікарень, поліклінік, амбулаторій;

2) забезпечення гарантованого рівня медико-санітарної допомоги;

3) фінансування державних і місцевих програм охорони здоров’я та наукових досліджень у галузі медицини;

4) утримання територіальних медичних об’єднань і фельдшерсько-акушерських пунктів;

5) утримання станцій швидкої та невідкладної допомоги, СЕС, станцій переливання крові;

6) утримання інших закладів охорони здоров’я.

Багаторічна динаміка статистичних показників переконливо доводить, що незважаючи на зростання обсягів державних витрат на охорону здоров'я, за рівнем фінансування медичної галузі Україна значно поступається багатьом країнам Європейського регіону. Більше того, за останні роки вітчизняна система охорони здоров’я довела свою незбалансованість та недосконалість, що підтверджується незалежними міжнародними рейтингами. Зокрема, медичним виданням The Lancet у 2016 р. виконано дослідження рівня здоров’я населення у 188 державах світу. У рамках дослідження проаналізовані показники здоров’я населення за 33 параметрами за період 1990-2015 рр. Згідно отриманих результатів за рівнем охорони здоров’я Україна посіла 119 місце в світі [73].
Ще одним відомим рейтингом є рейтинг процвітання, який щорічно оприлюднюється The Legatum Institute. Так, у 2017 р. в цьому рейтингу Україна посіла 112 місце. Одним із показників, що входить у зазначений рейтинг, є рівень охорони здоров’я. Протягом останніх років місце України в рейтингу за показником охорони здоров’я стабільно знижується: якщо у 2013 р. наша держава посідала 86 місце, у 2014 р. – 77 місце, у 2015 р. – 79 місце, то вже у 2016 р. опустилася на 111 місце, а у 2017 р. Україна посіла лише 135 місце [74].

Основною причиною низької ефективності вітчизняної системи охорони здоров’я є недостатнє фінансове забезпечення й нераціональне витрачання коштів. Як наслідок, щорічно українські медичні заклади стикаються з проблемою дефіциту лікарських засобів, старіння матеріально-технічної бази й медичного обладнання, низьким рівнем оплати праці медичного персоналу. Значною мірою така ситуація зумовлена тим, що медична система України практично повністю залежить від бюджетного фінансування, а залучення інших джерел фінансових ресурсів стримується низькою зацікавленістю приватного бізнесу даним сектором. У свою чергу нестача фінансових ресурсів призводить до зменшення обсягів безкоштовної медичної допомоги, яку здатні надати державні медичні заклади. Також відсутня можливість своєчасно оновлювати морально і фізично зношене медичне обладнання, підвищувати рівень оплати праці медичних працівників, що є причиною зростання обсягів неофіційних платежів громадян медичним працівникам. Подолати дану проблему покликана медична реформа, яка протягом останніх років впроваджується в нашій країні.

До початку реформування медичної галузі України в основі механізму фінансування сфери охорони здоров’я лежав підхід, згідно з яким формування фінансових ресурсів медичних закладів державної і комунальної власності відбувалося відповідно до можливостей державного бюджету. В основі розрахунку лежало визначення реальних потреб бюджетних установ, розробка і затвердження кошторису, плану фінансових надходжень та витрат, а також інших документів, які складають основу бюджетного процесу фінансування.
Метод кошторисного планування ґрунтується на розрахунку таких показників як кількість ліжок та ліжко-днів (для лікарняних і санаторно-курортних закладів), планова кількість лікарських відвідувань і кількість посад лікарів (для амбулаторно-поліклінічних закладів). При цьому не враховується обсяг фактично наданих медичним закладом послуг і реальні потреби пацієнтів у певних видах медичної допомоги. Як наслідок, незважаючи на позитивну динаміку бюджетних видатків на охорону здоров’я, наявні обсяги фінансування не покривають реальних потреб медичних закладів у фінансових ресурсах.

Протягом періоду незалежності України неодноразово робилися спроби виправити й покращити ситуацію з фінансовим забезпеченням медичної галузі. Однією із таких спроб є реформування системи міжбюджетних відносин у 2015 р., у рамках якого відбуваються зміни процедури бюджетного фінансування медицини. Зокрема, для фінансового забезпечення системи охорони здоров’я із держбюджету місцевим бюджетам передається [28, с. 76-77]:

1. Медична субвенція, яка є міжбюджетним трансфертом із державного бюджету місцевим бюджетам, призначеним для фінансування поточних витрат закладів охорони здоров’я, а також заходів з оптимізації мережі бюджетних медичних установ. У процесі розрахунку величини медичної субвенції беруться до уваги такі параметри [28, с. 77]:

а) чисельність населення певної адміністративно-територіальної одиниці;

б) фінансовий норматив бюджетної забезпеченості медичної субвенції, який розраховується діленням сукупного обсягу фінансових ресурсів, призначених для фінансування відповідних бюджетних програм, на чисельність населення чи кількість споживачів гарантованих послуг;

в) коригуючі коефіцієнти, які враховують відмінності у вартості надання медичної допомоги;

г) особливості надання медичної допомоги у гірських населених пунктах.
2. Субвенція на забезпечення медичних заходів відповідно до окремих державних програм і комплексних заходів програмного характеру, що затверджується Законом «Про Державний бюджет України» окремо для кожного бюджету. Розподіл субвенції здійснюється за формулою, що враховує кількість хворих і чисельність населення відповідної адміністративно-територіальної одиниці. Окрім медичних субвенцій з державного бюджету на збільшення капітальних і поточних витрат сфери охорони здоров’я місцеві органи влади можуть спрямовувати кошти місцевих бюджетів.

Серед позитивних наслідків зміни механізму бюджетного фінансування охорони здоров’я варто відзначити:

– посилення відповідальності Міністерства охорони здоров’я України як головного розпорядника бюджетних коштів у сфері формування і реалізації державної політики в медичній галузі, а також налагодження його ефективної взаємодії з органами місцевої влади щодо узгодження стандартів надання медичних послуг та впорядкування мережі закладів охорони здоров’я;
– оскільки медична субвенція має цільовий характер, розмір видатків місцевих бюджетів на охорону здоров’я повинен бути не меншим, ніж обсяг отриманої субвенції;
– залишок коштів медичної субвенції на кінець бюджетного періоду може залишатися на рахунку місцевого бюджету й використовуватися у наступному періоді, зокрема на оновлення матеріально-технічної бази медичних закладів.

Суттєвим недоліком механізму медичних субвенції є невідповідність держбюджетних коштів, які надходять до місцевих бюджетів, реальній потребі медичних закладів у фінансових ресурсах. Це пов’язано з відсутністю чіткого алгоритму розрахунку загального обсягу медичної субвенції для усіх місцевих бюджетів на планований період, який використовується для обчислення фінансового нормативу бюджетної забезпеченості медичної субвенції. Окрім цього існують недоліки, які стосуються порядку використання медичної субвенції, зокрема її заборонено спрямовувати на капітальні видатки медичних закладів навіть після покриття всіх поточних видатків в бюджетному періоді.

Існування ряду проблем, пов’язаних із недостатнім і неефективним механізмом фінансування медичної галузі, довело необхідність пошуку оптимальної структури фінансового забезпечення системи охорони здоров'я. У відповідь на реалії часу на законодавчому рівні було прийнято «Національну стратегію реформування системи охорони здоров’я в Україні на період 2015–2020 років» [39], якою в Україні розпочато медичну реформу. Згідно з Розпорядженням Кабінету Міністрів від 30.11.2016 р. № 1013-р основними принципами Концепції реформи фінансування системи охорони здоров’я є [54]:
– запровадження державного гарантованого пакета медичної допомоги;

– утворення єдиного національного замовника медичних послуг;
– забезпечення передумов для реалізації місцевою владою повноважень у сфері охорони здоров’я;
– автономізація постачальників медичної допомоги;

– запровадження принципу “гроші ідуть за пацієнтом”;

– розбудова сучасної системи управління медичною інформацією.

Новий механізм фінансування закладів охорони здоров'я закріплений Законом України «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення» [26]. Ним визначені основні державні фінансові гарантії надання медичних послуг та лікарських засобів населенню за рахунок коштів держбюджету за програмою медичних гарантій; також регламентується порядок укладання договорів про медичне обслуговування населення за програмою медичних гарантій та порядок розрахунку тарифів для оплати медичних послуг і лікарських засобів.
Основними тезами даного Закону є [26]:
– введення в дію програми медичних гарантій, яка розробляється та затверджується щорічно;
– створення Уповноваженого органу з реалізації державної політики у сфері державних фінансових гарантій медичного обслуговування населення;

– впровадження електронної системи охорони здоров’я;
– затвердження форми договору про медичне обслуговування та декларації щодо обрання сімейного лікаря;

– затвердження функцій контролю за якістю наданих медичних послуг та лікарських засобів з боку Міністерства охорони здоров’я України.
Наступним кроком у процесі запровадження медичної реформи стало прийняття Закону України «Про внесення змін до Бюджетного кодексу України» від 7.12.2017 р. [50], яким змінено ряд статей, що регламентують здійснення витрат на надання медичних послуг. Зокрема, запроваджено підхід, за яким передбачено фінансування не за типами медичних закладів, а за програмами громадського здоров’я та конкретними напрямками у сфері охорони здоров’я. До видатків Державного бюджету були включені витрати на надання первинної медичної допомоги, на фінансування державних програм громадського здоров’я, на розвиток та підтримку закладів охорони здоров’я державної форми власності, фінансування програм державних гарантій медичного обслуговування населення. До видатків місцевих бюджетів віднесено витрати на оплату комунальних послуг комунальних закладів охорони здоров’я первинного рівня медичної допомоги, фінансування місцевих програм розвитку й підтримки комунальних закладів охорони здоров’я, а також фінансування місцевих програм надання первинної медичної допомоги.

У таблиці 1.3 систематизовано основні зміни щодо фінансового забезпечення системи охорони здоров’я згідно Закону України «Про внесення змін до Бюджетного кодексу України». У рамках реформування вітчизняної медицини створено Національну службу здоров’я України (НСЗУ), що відповідає за укладання угод з медичними закладами і гарантує розподіл фінансового забезпечення відповідно до кількості пацієнтів, які отримають медичну допомогу в тому чи іншому закладі охорони здоров’я.

Таблиця 1.3
Видатки державного та місцевих бюджетів на охорону здоров’я

	
	Діють до 01.01.2020 р.
	Діють з 01.01.2020 р.

	Стаття 87.

Видатки з Державного бюджету України
	- первинна медико-санітарна, амбулаторно-поліклінічна і стаціонарна допомога;
- спеціалізована, високоспеціалізована амбулаторно-поліклінічна і стаціонарна допомога

- санаторно-реабілітаційна допомога;

- санітарно-епідеміологічний нагляд; - первинна медична допомога, крім видатків на оплату комунальних послуг та енергоносіїв комунальними закладами охорони здоров’я.
	- державні програми громадського здоров’я та заходи боротьби з епідеміями;
- державні програми розвитку та підтримки закладів охорони здоров’я, що перебувають у державній власності;
- програма державних гарантій медичного обслуговування населення.

	Стаття 89. Видатки з бюджетів міст обласного значення, районних бюджетів, бюджетів об’єднаних територіальних громад
	- амбулаторно-поліклінічна та стаціонарна допомога;

- первинна медична допомога;

- програми медико-санітарної освіти, інші державні програми медичної та санітарної допомоги;

- оплата комунальних послуг та енергоносіїв комунальними закладами охорони здоров’я первинного рівня,

- місцеві програми розвитку та підтримки комунальних закладів охорони здоров’я, що надають первинну медичну допомогу.
	- співфінансування оплати медичних послуг, що надаються в рамках програми державних гарантій, для покриття вартості комунальних послуг та енергоносіїв комунальних закладів охорони здоров’я;

- місцеві програми розвитку та підтримки комунальних закладів охорони здоров’я і місцеві програми надання населенню медичних послуг понад обсяг, передбачений програмою державних гарантій;
– місцеві програми громадського здоров’я

	Стаття 90.

Видатки з обласних бюджетів
	- консультативна амбулаторно-поліклінічна і стаціонарна допомога;

- спеціалізована амбулаторно-поліклінічна і стаціонарна допомога;
– санаторно-курортна допомога;

– інші державні програми медичної та санітарної допомоги.
	- співфінансування оплати медичних послуг, що надаються в рамках програми державних гарантій, для покриття вартості комунальних послуг та енергоносіїв комунальних закладів охорони здоров’я;
- регіональні програми розвитку та підтримки комунальних закладів охорони здоров’я, регіональні програми надання медичних послуг понад обсяг, передбачений програмою державних гарантій медичного обслуговування;
– регіональні програми громадського здоров’я.


Джерело: [50], [62, с. 113].
Фінансування діяльності закладів охорони здоров’я через НСЗУ повинно забезпечувати єдині стандарти медичного обслуговування та гарантований Конституцією України рівний і, головне, безоплатний доступ кожного громадянина до медичних послуг. Обсяг фінансування медичного закладу первинної ланки відтепер не залежатиме від фінансових можливостей місцевих органів влади чи прихильності чиновників, а розраховуватиметься відповідно до кількості громадян, які уклали декларації з лікарями лікувальної установи. Для медичних закладів вторинної і третинної ланки передбачено перехідний період, протягом якого зберігатиметься діюча система фінансування.
З 2018 р. нову модель фінансування охорони здоров’я було запроваджено в рамках первинної ланки медичної допомоги, при цьому бюджет на оплату послуг первинної медичної допомоги за програмою медичних гарантій НСЗУ у 2019 р. становив 15,2 млрд. грн., а біля 95% комунальних медичних закладів первинного рівня перейшли на нову модель фінансування. Передбачалося, що до 2020 р. нова модель фінансування повинна бути поступово впроваджена на вторинному (спеціалізованому) і третинному (високоспеціалізованому) рівнях медичної допомоги. 
Таким чином у рамках медичної реформи відбувається повномасштабне переформатування фундаментальних засад фінансування медичної сфери: якщо раніше за кошти держави утримувався медичний заклад, то зараз державою фінансується пакет медичних послуг, що надається конкретним медичним працівником конкретному пацієнту у рамках відповідного медичного закладу.
Висновки до розділу 1.
1. Перший розділ магістерської роботи присвячений розкриттю важливої й актуальної на сьогоднішній день проблеми фінансування закладів охорони здоров’я в умовах реформування медичної галузі України.
У роботі розглянуто теоретичні засади управління фінансовими ресурсами закладів охорони здоров’я. Зокрема, окреслено основні засади правового регулювання фінансового забезпечення медичної галузі. Розкрито економічний зміст понять «фінансове забезпечення», «фінансове забезпечення закладів охорони здоров’я». Систематизовано основні фактори та результати впливу фінансового забезпечення на діяльність медичного закладу. Також проаналізовано найбільш поширені методи фінансового забезпечення закладів охорони здоров’я: кошторисне фінансування, програмно-цільовий метод та метод оплати медичних послуг.
2. На сьогоднішній день у світовій практиці розрізняють три основні моделі організації охорони здоров’я, які відрізняються між собою за способами фінансування: бюджетна модель або модель Бісмарка, страхова модель або модель Беверіджа та приватна модель. У роботі виконана порівняльна характеристика основних моделей фінансування охорони здоров’я, визначено переваги та недоліки кожної з них. Звичайно, жодна з моделей не існує зараз у чистому вигляді, сучасні системи охорони здоров’я зарубіжних країн мають змішаний характер із домінуванням того чи іншого способу фінансування.
3. Охарактеризовано особливості фінансового забезпечення системи охорони здоров’я України. Зокрема, узагальнено основні джерела формування та використання фінансових ресурсів системи охорони здоров’я та подано їх схематичне відображення. Також досліджено особливості трансформації методичних підходів до фінансового забезпечення охорони здоров’я України: від системи кошторисного фінансування до системи медичних субвенцій та програм державних гарантій медичного обслуговування населення, яка запроваджується в рамках медичної реформи. Окрім цього систематизовано основні зміни у системі фінансового забезпечення охорони здоров’я, які відбулися у процесі реформування вітчизняної медицини.
РОЗДІЛ 2. ОЦІНКА ФІНАНСОВОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я В УКРАЇНІ ТА ЗАРУБІЖНИХ КРАЇНАХ
2.1. Аналіз сучасного стану та основні проблеми фінансового забезпечення галузі охорони здоров’я України

Будь-яка сфера суспільного життя, у тому числі й система охорони здоров’я, для свого ефективного розвитку потребує достатнього фінансового забезпечення. Розвиток вітчизняної медичної системи в умовах сьогодення супроводжується існуванням широкого спектру проблем та дисбалансів, пов’язаних насамперед із недоліками системи фінансування охорони здоров’я.

Після розпаду Радянського Союзу та здобуття незалежності Україна отримала у спадок систему охорони здоров’я, побудовану на державній власності, орієнтовану на директивні методи управління, залежну від органів державної та місцевої влади та повністю їм підпорядковану. Звідси й підхід до надання медичної допомоги – зосередження насамперед на лікуванні гострих, невідкладних станів та ігнорування профілактичної медицини. Необхідно також пам’ятати, що вітчизняна медична система була сформована в умовах тоталітарної держави, де з однієї сторони було задеклароване право на безкоштовну медичну допомогу, а з іншої – права та свободи людини тотально порушувалися. За період незалежності України суспільство переконалося, що безоплатна медицина є не більше, ніж міф, а існуюча система охорони здоров’я не здатна ефективно реагувати на виклики сьогодення й повноцінно задовольняти потреби громадян у якісному медичному обслуговуванні.

Сьогодні економіка України характеризується надто повільними темпами економічного зростання й низьким рівнем валового внутрішнього продукту на душу населення, що зумовлює стійкий дефіцит коштів на фінансування системи охорони здоров’я, через що пацієнти часто залишаються наодинці із проблемою забезпечення необхідними медичними засобами.
Так, у таблиці 2.1 подано інформацію про стан видатків на охорону здоров’я в Україні у 2010-2015 рр.

Таблиця 2.1
Видатки на охорону здоров’я в Україні у 2010-2015 рр., млрд. грн.
	Роки
	Всього видатків державного бюджету
	Видатки на охорону здоров’я з держбюджету
	Загально-державні видатки
	Разом
	Частка видатків на охорону здоров’я у зведеному бюджеті
	Обсяг ВВП, млрд. дол.
	Видатки на охорону здоров’я у ВВП, % 

	2010
	245
	9
	36
	46
	11,8
	136
	4,13

	2011
	279
	10
	39
	49
	11,8
	163
	3,76

	2012
	361
	11
	47
	58
	11,9
	176
	4,14

	2013
	364
	13
	49
	62
	12,2
	183
	4,23

	2014
	395
	11
	47
	58
	10,9
	132
	3,65

	2015
	538
	8
	45
	53
	10,0
	91
	3,80


Джерело: [60, с. 143].
Як видно з даних, наведених у таблиці 2.1, найбільше коштів на охорону здоров’я України було спрямовано у 2013 р., зокрема їх питома вага у зведеному бюджеті складала 12,2%, а у ВВП країни – 4,23%.

З рисунка 2.1 видно, що питома вага витрат Зведеного державного бюджету на охорону здоров’я знизилася з 12,17% у 2013 р. до 9,69% у 2017 р., а частка витрат Зведеного бюджету на охорону здоров’я ВВП країни скоротилася з 4,2% до 3,43%.
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Рис. 2.1. Витати державного бюджету України на охорону здоров’я

 Джерело: [57, с. 1130].

Протягом наступних років можемо спостерігати поступове скорочення питомої ваги витрат на охорону здоров’я, про що свідчать дані таблиці 2.2. Зокрема, частка витрат на охорону здоров’я у відсотках до ВВП країни знизилася з 3,6% у 2015 р. до 3,0% у 2020 р., тобто майже на 17%. А частка витрат консолідованого бюджету, виділеного на охорону здоров’я, скоротилася з 10,4% у 2015 році до 9,2% у 2020 році.

Таблиця 2.2
Фінансування системи охорони здоров’я України у 2015-2020 роках
	Показник
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
	2021

прогноз
	2020 / 2015
	2020 / 2021

	Реальні видатки на охорону здоров’я на душу населення ( приведено до рівня 2015 р., грн.)
	1657
	1553
	1850
	1897
	1959
	1988
	1848
	20,2
	-8,4

	Реальні видатки на охорону здоров’я (приведено до рівня 2015 р., млрд. грн.)*
	71,0
	66,3
	78,6
	80,2
	82,3
	83,2
	77,0
	17,2
	-8,7

	Видатки на охорону здоров’я (% ВВП)
	3,6
	3,2
	3,4
	3,3
	3,2
	3,0
	3,0
	-16,6
	0

	Частка видатків на охорону здоров’я у консолідованих видатках
	10,4
	9,0
	9,7
	9,3
	9,4
	9,2
	
	-11,5
	

	Чисельність населення (млн. ос.)
	42,8
	42,7
	42,5
	42,3
	42,0
	41,8
	
	-2,3
	


Джерело: [10, с. 4].
Разом з тим аналіз статистичних даних свідчить, що реальні витрати на охорону здоров’я в Україні протягом 2015-2020 рр. зросли з 71 млрд. грн. до 83,2 млрд. грн., або на 17,25%. Також на 20,2% збільшилися витрати на охорону здоров’я у розрахунку на душу населення, проте частково зростання викликане скороченням чисельності населення нашої країни (на 2,3% за період). Це свідчить, що обсяги бюджетного фінансування системи охорони здоров’я хоч і зростають, проте повільнішими темпами, аніж зростає вітчизняна економіка.

На рисунку 2.2 відображена динаміка фінансових витрат на охорону здоров’я у розрізі окремих ланок бюджетної системи. Так, можемо спостерігати зростання витрат місцевих бюджетів на фінансування охорони здоров’я: з 48,69 млрд. грн. у 2013 р. до 85,66 млрд. грн. у 2017 р., що складає 76%. Окрім цього можна стверджувати про збільшення частки місцевих бюджетів у величині видатків на охорону здоров’я Зведеного бюджету України: з 79,08% до 83,66%. Доречно зазначити, що внаслідок реформи децентралізації у 2016-2017 рр. з’явилася нова ланка бюджетної системи – бюджети об’єднаних територіальних громад, які хоч і займали надто низьку частку у структурі видатків Зведеного бюджету України, проте продемонстрували високі темпи росту.
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Рис. 2.2. Фінансування системи охорони здоров’я України у розрізі окремих ланок бюджетної системи (джерело: [57, с. 1131]).
Більш детальний аналіз консолідованих видатків державного бюджету України показує, що фінансування економічної інфраструктури (будівництво доріг), освіти, безпеки і судової влади, соціального захисту та оборони є більш пріоритетними, ніж витрати на охорону здоров’я (таблиця 2.3).

Таблиця 2.3
Консолідовані видатки державного бюджету України у 2015-2020 рр.

	Стаття бюджету
	Видатки у  % до ВВП
	Видатки у  % до Зведеного бюджету

	
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
план
	2015
	2016
	2017
	2018
	2019
	2020
план

	1.Загальнодержавні функції, в т.ч.:
	5.9
	5.6
	5.6
	5.4
	5.1
	5.1
	17.3
	16.1
	15.7
	15.3
	14.8
	15.5

	обслуговування боргу
	4.3
	4.0
	3.7
	3.3
	3.0
	3.1
	12.7
	11.5
	10.5
	9.3
	8.8
	9.6

	2. Оборона
	2.6
	2.5
	2.5
	2.7
	2.7
	2.6
	7.7
	7.1
	7.0
	7.8
	7.8
	8.0

	3. Безпека та судова влада
	2.8
	3.0
	3.0
	3.3
	3.6
	3.3
	8.1
	8.6
	8.4
	9.4
	10.5
	10.1

	4. Економічна діяльність
	2.8
	2.8
	3.4
	4.0
	3.9
	4.1
	8.3
	7.9
	9.7
	11.3
	11.2
	12.5

	5. Охорона довкілля
	0.3
	0.3
	0.2
	0.2
	0.2
	0.2
	0.8
	0.7
	0.7
	0.7
	0.7
	0.7

	6. ЖКГ
	0.8
	0.7
	0.9
	0.9
	0.9
	0.7
	2.3
	2.1
	2.6
	2.4
	2.5
	2.1

	7. Охорона здоров’я
	3.6
	3.2
	3.4
	3.3
	3.2
	3.0
	10.4
	9.0
	9.7
	9.3
	9.4
	9.2

	8. Духовний та фізичний розвиток
	0.8
	0.7
	0.8
	0.8
	0.8
	0.8
	2.4
	2.0
	2.3
	2.3
	2.3
	2.5

	9. Освіта
	5.7
	5.4
	6.0
	5.9
	6.0
	5.9
	16.8
	15.5
	16.8
	16.8
	17.4
	17.8

	10. Соціальний захист
	8.9
	10.8
	9.6
	8.7
	8.1
	7.1
	25.9
	30.9
	27.0
	24.7
	23.4
	21.4

	Усього
	34.2
	35.0
	35.4
	35.1
	34.5
	32.9
	100
	100
	100
	100
	100
	100


Джерело: [10, с. 12], [21].

Питома вага державних витрат, які спрямовуються на фінансування сфери охорони здоров’я нашої країни, є вкрай низькою, порівняно з іншими країнами Європи та світу (таблиця 2.4). Зокрема, у Великобританії у 2016 р. на медичну галузь спрямовувалося 9,12% ВВП, у США – 17,4% ВВП, у Польщі – 6,35% ВВП, в Чехії – 7,41% ВВП і навіть на Кубі – 11,0% ВВП, тоді як в Україні лише 2,5% ВВП. Аналіз витрат на охорону здоров’я у розрахунку на 1 особу свідчить, що у Великобританії в 2016 р. цей показник дорівнював 3,9 тис дол., у США – 9,4 тис. дол., у Польщі – 900 дол., в Чехії – 1,4 тис. дол., на Кубі – 800 дол., а в Україні всього 70 дол. (без урахування особистих коштів громадян) або ж 187,4 дол. (із врахуванням неформальних платежів).

Таблиця 2.4

Фінансування охорони здоров’я в Україні та окремих

країнах світу у 2016 році (порівняльний аналіз)
	Показники
	США
	Великобританія
	Куба
	Польща
	Чехія
	Угорщина
	Україна

	Населення, млн. ос.
	323
	65,6
	11,5
	38
	10,6
	9,8
	45

	ВВП, млрд. дол. США
	18570
	2619
	87
	469,5
	193
	124,3
	93

	ВВП на 1 особу, тис. дол. США
	57,5
	39,9
	7,6
	12,4
	18,3
	12,7
	2,2

	Видатки на охорону здоров’я у ВВП, %
	17,4
	9,12
	11
	6,35
	7,41
	7,4
	2,5

	Видатки на охорону здоров’я на 1 особу, тис. дол. США
	9,4
	3,9
	0,8
	0,9
	1,4
	1,0
	0,07

	Середня тривалість життя, років
	78,74
	80,54
	79,55
	78,2
	78,48
	75,96
	71,19


Джерело: [60, с. 143].
Також Україна суттєво відстає від європейських держав за показником тривалості життя та рівнем смертності населення. Зокрема, різниця середньої тривалості життя в Україні та країнах Європейського союзу становить майже 10 років (71,2 роки в Україні, 80,5 роки у Великобританії, 78,2 роки у Польщі, 78,5 роки у Чехії, 76 років в Угорщині).

На рисунку 2.3 відображена порівняльна діаграма, яка характеризує структуру державних видатків України і країн-членів Організації економічного співробітництва та розвитку (ОЕСР) станом на 2019 рік.

Частка бюджету, %
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                                                      Україна         Середній показник у країнах OECP
Рис. 2.3. Функціональний склад загальних державних видатків в Україні та країнах ОЕСР у 2019 р. (джерело: [10 , с. 14]).
Як видно з рисунка 2.3, в Україні структура бюджетних витрат значно відрізняється від країн-членів ОЕСР. Значні відхилення спостерігаються щодо статті фінансування охорони здоров’я, частка якої у структурі зведеного бюджету майже на 5% нижча, ніж у країн ОЕСР. Зате значно більшу частину бюджету наша країна виділяє на безпеку та судову владу, на соціальний захист і освіту. Наведені дані переконливо демонструють зниження пріоритетності охорони здоров’я у загальних державних видатках, тобто Україна протягом 2015-2020 рр. жодним чином не розширила бюджетний простір для системи охорони здоров’я відповідно до темпів власного економічного зростання.
У 2017 р. в Україні розпочалася масштабна реформа медичної галузі, особливо у сфері її фінансового забезпечення. Дана реформа передбачає звільнення органів місцевого самоврядування від відповідальності за фінансування основних медичних послуг (крім оплати комунальних послуг та капітальних витрат), що дозволило перенаправляти кошти місцевих бюджетів на фінансування інших витрат. Разом з тим варто відзначити, що у зв’язку з поширенням COVID-19 в квітні 2020 р. були проведені зміни до державного бюджету, зокрема переглянуті видатки на охорону здоров’я, зокрема збільшено витрати на Національну службу здоров’я України (НСЗУ) (15,8 млрд. грн. або 0,4% ВВП) та запроваджено нову статтю видатків на Фонд боротьби з COVID-19 (64,7 млрд. грн. або 1,6% ВВП), що сприяє мінімізації впливу епідемії на здоров’я населення України [10, с. 9].
За даними Міністерства фінансів України загальні видатки на охорону здоров’я у 2020 р. складають 108 млрд. грн. Зокрема, на реалізацію програми медичних гарантій передбачено витрати у розмірі 72,1 млрд. грн., а саме:
– на надання первинної медичної допомоги з урахуванням чисельності населення, яке уклало декларацію з лікарем;

– на реімбурсацію вартості лікарських засобів із врахуванням пацієнтів, які отримають ліки за бюджетні кошти чи з незначною доплатою;

– на реорганізовану екстрену медичну допомогу за новою організаційною моделлю, яка покликана забезпечувати своєчасне та ефективне реагування на випадки невідкладних станів;

– на фінансування вторинної і третинної амбулаторної та стаціонарної медичної допомоги із забезпеченням пріоритетності послуг та станів;

– на забезпечення паліативної медичної допомоги й медичної реабілітації.

Також передбачено фінансування інших програм у сфері охорони здоров’я, зокрема, за наступними статтями:
1) медична субвенція на фінансування закладів вторинного та третинного рівня у розмірі 14,6 млрд. грн.;

2) централізоване забезпечення пацієнтів дорогими лікарськими засобами та медичними виробами у розмірі 6,6 млрд. грн. (лікування ВІЛ/СНІДу, туберкульозу, онкологічних і серцево-судинних захворювань, рідкісних орфанних захворювань, забезпечення заходів імунопрофілактики населення);

3) лікування громадян за кордоном у розмірі 0,7 млрд. грн.;

4) підтримка комунальних закладів охорони здоров’я, які не надають медичні послуги за програмою медичних гарантій, у розмірі 1,5 млрд. грн.

Аналіз фінансування вітчизняної системи охорони здоров’я засвідчує існування цілого ряду проблем, які значною мірою зумовлені тим, що протягом періоду незалежності України і до початку реформування галузі охорони здоров’я розподіл фінансових ресурсів на розвиток медицини здійснювався централізовано на основі застарілих галузевих норм, в основі розрахунку яких лежали, як правило, статистичні дані щодо штатного розпису та кількості наявних лікарняних ліжок. Кошториси на фінансування медичних закладів розроблялися за принципом чіткої економічної класифікації, що не давало змоги перерозподіляти кошти з однієї статті бюджету до іншої. Витрачати кошти необхідно було строго згідно затвердженого кошторису без можливості самостійного внесення змін, а залишки коштів станом на кінець року необхідно було повертати до державного бюджету. Така система організації фінансування медичних закладів призводила до того, що управління ними було негнучким, безініціативним та малопродуктивним.

Також основною причиною незадовільних показників розвитку медичної галузі є фундаментальні недоліки її організації. Незважаючи на широку мережу закладів охорони здоров’я (у державному і комунальному управлінні перебуває понад 220 лікарень та більше 400 тис. лікарняних ліжок, що у перерахунку на душу населення набагато більше, ніж у країнах ЄС), вони мають надто низький потенціал надання медичних послуг. Це зумовлено тим, що більшість із них є невеликими закладами – міськими і районними лікарнями, спеціалізованими лікарнями, диспансерами й сільськими амбулаторіями, які через нестачу фінансування та відсутність інвестицій не здатні забезпечити сучасне високоякісне комплексне медичне обслуговування.
В найближчій перспективі Україні варто звернути увагу на можливість наближення функціональної структури загальних бюджетних витрат до середнього рівня країн Організації економічного співробітництва та розвитку. Зокрема, слід переглянути надмірно високу питому вагу бюджетних видатків, які сьогодні витрачається на безпеку та судову владу.
2.2. Аналіз досвіду зарубіжних країн у сфері фінансування охорони здоров’я за моделлю Беверіджа
Для більш ґрунтовного аналізу переваг та недоліків бюджетної моделі фінансування охорони здоров’я (моделі Беверіджа) розглянемо її особливості на прикладі окремих держав.

Так, для Великобританії характерна система бюджетного фінансування охорони здоров’я із високим рівнем централізації управління. Відмінною рисою системи охорони здоров’я країни є те, що близько 95% медичних закладів перебуває у власності держави, а на фінансування медичної галузі виділяється біля 10% коштів державного бюджету [33, с. 161]. У Великобританії створена Національна система охорони здоров’я, яка утримується за рахунок коштів платників податків та відрахувань, що здійснюються урядом на охорону здоров’я із соціальних бюджетних статей. Внески роботодавців становлять лише 7,5% бюджету системи охорони здоров’я. Пацієнти оплачують близько 10% вартості лікування [27, с. 222]. Приватне й добровільне медичне страхування, яким охоплено близько 13% населення Великобританії, застосовується здебільшого у тих сферах, які не забезпечуються Національною службою охорони здоров’я.
Така організація системи охорони здоров’я позитивно впливає на якість медичного обслуговування населення, а доступ до медичних послуг мають громадяни Великобританії та особи, які володіють правом на проживання в країні (Indefinite Leave to Remain, ILR). Ціноутворення на медичні послуги контролюється державою, а існування бюджетних обмежень запобігає тому, що лікарі зловживають своїми повноваженнями та призначать непотрібні ліки.

Оплата послуг приватних лікарів у Великобританії здійснюється або за рахунок страхових компаній, або ж за власні кошти пацієнтів. Оскільки багато лікарів окрім приватної медичної практики ведуть прийом і у державних медичних закладах, звернувшись до них як на платній, так і на безоплатній основі, можна отримати високопрофесійну й кваліфіковану медичну допомогу.
У державному та приватному секторах охорони здоров’я працюють лікарі загального профілю (General Practitioner) і профільні лікарі-фахівці. Зокрема, у Лондоні є вулиця Harley street, де на перших поверхах будинків знаходяться найпрестижніші приватні медичні кабінети і клініки. Якщо пацієнт має медичну страховку, перед відвідинами приватного лікаря необхідно звернутися спочатку до безкоштовного або платного GP (General Practitioner) і зв’язатися з представником своєї страхової компанії, щоб дізнатися список акредитованих лікарів і узгодити суму майбутньої оплати. Адже бувають випадки, що послуги конкретного фахівця надто дорогі й страхова компанія погоджується оплатити лише частину рахунка. Проте за необхідності оперативного втручання, що здійснюється у приватній клініці, страхова компанія, як правило, покриває його повну вартість, яка може сягати кількох тисяч фунтів [33, с. 161].

Система охорони здоров’я у Швеції побудована на засадах доступності медичного обслуговування для всіх громадян та осіб, що мають дозвіл на перебування в країна та працю, при цьому не має значення працює людина чи ні. Фінансування охорони здоров’я на 80% здійснюється за рахунок внесків роботодавців, громадян та державних дотацій, інші 20% формуються за рахунок надання платних медичних послуг. Зокрема, з 32,8% податку на фонд оплати праці лише 11,8% складає внесок на медичне страхування працівника. Для працівників вільних професій, самозайнятих осіб та приватних підприємців ставка оподаткування заробітної плати знижується з 32,8% до 26%, відповідно, меншим є обсяг відрахувань на медичне страхування [27, с. 221].
Іспанія належить до провідних європейських країн за рівнем розвитку медицини та кваліфікації лікарів. Медицина Іспанії на 85% державна, тому громадяни й іноземці, які мають дозвіл на проживання, можуть отримувати безкоштовну медичну допомогу. Зокрема, особи, що мають право на проживання в Іспанії, отримують індивідуальну медичну картку, так звану Tarjeta Sanitaria Individual – TSI, що дає їм право звертатися у державні медичні установи. Що стосується оплати лікарських препаратів, то пацієнти іспанських клінік оплачують близько 40-50% вартості ліків, а пенсіонери віком понад 65 років оплачують 10% вартості медикаментів. Приватна медицина Іспанії є дорогою (табл. 2.5) й більшість пацієнтів приватних клінік мають приватну медичну страховку. При її наявності пацієнт оплачує мінімальну частку від вартості медичної послуги, решта доплачує страхова компанія за умови доцільності й обґрунтованості медичних призначень, обстежень і процедур.
Таблиця 2.5
Вартість базових медичних послуг в Іспанії

	Назва медичної послуги
	Вартість

	1. Консультація в приватній клініці
	більше 50 євро

	2. Аналізи
	15-200 євро

	3. Біопсія
	200 євро

	4. Комп’ютерна томографія
	до 500 євро

	5. Складні операції
	1000-25000 євро

	6. Вартість одного дня перебування в стаціонарі
	більше 300 євро


Джерело: [33, с. 162].
На фінансування системи охорони здоров’я у Португалії спрямовано близько 9,1% ВВП країни, за цим показником держава посідає 12 місце серед країн ЄС. Щодо структури витрат на охорону здоров’я, то біля 70% складають державні витрати, а решта 30% – приватні [33, с. 162].

Система охорони здоров’я Португалії є змішаною і передбачає поєднання державного сектора зі страховою та приватною медициною, реформованою відповідно до європейських стандартів. Оплата вартості лікування у більшості випадків здійснюється за рахунок власних коштів громадян, проте на деякі види медичних послуг (діагностичні, стоматологічні, стаціонарне лікування) передбачене часткове державне відшкодування їхньої вартості (до 55-60%).

В країні створена Національна система охорони здоров'я – Serviсo Nacional de Saude (SNS), проте медична допомога надається як державними, так і приватними закладами. Близько 20% громадян користується системою добровільного приватного медичного страхування, а окремі державні структури й потужний приватний бізнес пропонують для працівників власні програми страхування. Також у Португалії створено соціальний фонд «Seguransa Social», у який здійснюються обов’язкові відрахування із заробітної плати громадян працездатного віку в розмірі 11%. З цього ж фонду громадяни отримують пенсію та оплачують медичну страховку. Цікаво, що медична страховка у Португалії поширюється на усіх членів сім`ї, у тому числі неповнолітніх дітей і непрацездатних людей похилого віку.

Система охорони здоров'я Греції побудована на поєднанні державного й приватного секторів. Переважна більшість державних клінік (80%) знаходяться в Афінах чи Салоніках, за якістю медичних послуг вони не поступаються німецьким клінікам, але вартість їх значно нижча. За рахунок коштів державних страхових компаній повністю покриваються витрати на амбулаторне лікування та перебування пацієнта в стаціонарі. Ключову роль в управлінні медичною системою Греції відіграє Міністерство охорони здоров'я і соціального страхування, яке відповідає за реалізацію цілей і завдань Національної системи охорони здоров'я й регулює сектор приватної медицини [33, с. 162].
Право на охорону здоров'я гарантоване Конституцією Греції та є одним із основних соціальних прав громадян країни. Укласти договір медичного страхування у Греції можуть громадяни країни (поліс охоплює здебільшого послуги первинної медичної допомоги у сільських закладах, амбулаторне лікування та екстрену допомогу) та особи з певним професійним статусом, для яких медичні послуги фінансуються зі спеціальних страхових фондів. На рівні первинної та вторинної медичної допомоги у Греції працюють як державні, так і приватні медичні заклади, які поділяються на загальні та спеціальні. Цікавою особливістю системи охорони здоров'я Греції є те, що лікарі, які працюють у державних клініках, не можуть одночасно займатися приватною практикою.

Канада належить до країн із високою якістю життя, а її громадяни в середньому живуть до 82 років. Медична система Канади вважається однією із високоякісних й високотехнологічних, проте не така дорога, як, скажімо, в США, Німеччині чи Швейцарії. Система охорони здоров'я Канади охоплює систему приватних клінік та лікарів, при цьому держава відшкодовує витрати на лікування тим пацієнтам, які мають державну страховку Health Card. У Канаді лікар може займатися приватною практикою за умови повного звільнення з роботи в державному секторі охорони здоров’я.

«Найбільша приватна страхова компанія Канади Blue Cross, як правило, покриває витрати на соматологічні послуги, придбання лікарських засобів, окулярів та лінз, а також надає фінансову підтримку у випадку важкої хвороби чи тимчасової інвалідності» [33, с. 162]. З огляду на те, що державні заклади охорони здоров’я оснащені сучасним високотехнологічним обладнанням і кваліфікованими фахівцями, приватні медичні заклади не особливо користуються популярністю канадців.
Близько 10% доходу працюючих громадян сплачується у вигляді податку на фінансування системи охорони здоров'я, що по суті є суттєвим фінансовим тягарем на сімейний бюджет, проте за рахунок цих фінансових ресурсів система охорони здоров'я Канади забезпечена високоефективним медичним обладнанням, має змогу оплачувати гідну заробітну плату лікарям та іншим медичним працівникам і загалом має можливість гарантувати своєчасне і якісне медичне забезпечення для громадян країни.

Доволі цікавою та нетиповою є система фінансування медичної галузі в Алжирі. Зокрема, в країні функціонують спеціальні муніципальні медичні заклади, які забезпечують надання безкоштовної невідкладної медичної допомоги громадянам Алжиру та іноземцям. Основним джерелом фінансування муніципальних лікарень, які зобов’язані надавати медичні послуги бідним верствам населення, є муніципальні чи територіальні бюджети. Через недостатнє фінансове забезпечення ці медичні заклади постійно стикаються з низкою проблем, серед яких низька якість медичного обслуговування; переповнення лікарень; недостатнє забезпечення медичним обладнанням та лікарськими засобами; невідповідність санітарних умов прийнятим нормам тощо. Поряд з цим в Алжирі працюють також приватні й відомчі медичні заклади, які надають медичні послуги на платній основі [27, с. 223].

Серед держав пострадянського простору найбільш успішно була реалізована медична реформа в Естонії. Як видно з таблиці 2.6, протягом відносно короткого періоду часу у країні були змінені принципи фінансування системи охорони здоров’я й надана автономія медичним закладам.

Таблиця 2.6
Характеристика основних етапів реформування медичної системи Естонії

	Етапи
	Способи реалізації
	Результати

	1 етап – радикальний:

зміна принципів фінансування медицини; впровадження пацієнтоорієнтованого підходу
	– запровадження цільового податку на медичне страхування, що спрямовується до фондів соціального страхування;
– застосування системи договорів між фондами і медичними закладами щодо оплати наданих медичних послуг
	Повна перебудова системи охорони здоров’я, зокрема автономія медичних закладів, свобода в управлінні фінансами і кадровій політиці

	2 етап – зростання ефективності та відповідальності медичних установ; раціональне викорис-тання фінансових і кадрових ресурсів
	– визначення правового статусу медичних установ: делегування їм частини фінансових ризиків і забезпечення якості медичних послуг;

– зміна системи відшкодування витрат на ліки; для раціональнішого витрачання коштів були введені базові ціни
	Зростання рівня якості медичних послуг та їх доступності для населення


Джерело: [27, с. 223].

За десять років Естонія зуміла побудувати нову систему охорони здоров’я, яка за окремими показниками не поступається іншим європейським державам. Фінансування охорони здоров’я в Естонії відбувається здебільшого за рахунок податків, а саме цільового податку із заробітної плати. Питома вага даного податку у витратах на охорону здоров’я Естонії складає більше 60%, за рахунок коштів державного бюджету покривається близько 8% витрат на охорону здоров’я, а за рахунок муніципальних коштів – близько 2% [27, с.223].

Починаючи з 1989 р. розпочалося реформування системи охорони здоров’я Польщі, зокрема протягом 1995-2009 рр. витрати на медицину в країні зросли у 5 разів (з 18,5 млрд. злотих до 99 млрд. злотих), а частка ВВП на охорону здоров’я збільшилася з 5,5% в 1995 р. до 7,4% у 2009 р. [27, с. 223]. Фінансове забезпечення системи охорони здоров’я Польщі відбувається за рахунок коштів Національного фонду медичного страхування, який на 1/3 формується із внесків громадян і на 2/3 із державних коштів. Переважна більшість громадян країни (98%) мають обов’язкове медичне страхування, що гарантує їм медичне обслуговування. Завдяки системному впровадженню антикорупційних заходів суттєво скоротилися неформальні платежі лікарям.

2.3. Дослідження особливостей фінансового забезпечення медичної галузі зарубіжних країн за страховою та приватною моделями охорони здоров’я
Німеччина є яскравим представником країн, система охорони здоров’я яких організована за страховою моделлю (моделлю Бісмарка). Німеччину часто вважають європейським і навіть світовим лідером із надання якісної медичної допомоги, а провідні німецькі клініки є справжніми новаторами європейської медицини. Досягнути визначних результатів країні вдалося завдяки розвитку фундаментальних досліджень та медичної науки, масштабному фінансуванню системи охорони здоров'я. Завдяки цьому у німецькі медичні заклади звертаються пацієнти багатьох країн світу за отриманням точної діагностики й ефективного лікування. Завдяки розвиненій системі медичного страхування у Німеччині доступними є навіть надскладні операції, такі як заміна суглобів чи пересадка серця. Найбільш потужні медичні центри країни розташовані у так званих «медичних столицях» – Дюссельдорфі, Берліні та Мюнхені.

Вартість лікування у медичних закладах Німеччини, безперечно, є високою і варіюється в залежності від медичного закладу. Остаточна вартість медичних послуг залежить від діагнозу та стану пацієнта, наявності супутніх захворювань та ускладнень, кваліфікації лікаря тощо. Для прикладу у таблиці 2.7 подана орієнтовна вартість послуг обстеження в німецьких клініках.

Таблиця 2.7
Орієнтовна вартість послуг обстеження у клініках Німеччини

	Назва клініки
	Вартість обстеження, євро

	Університетська клініка Шаріте, Берлін
	від 5800

	Helios Hospital Berlin-Buch, Берлін
	від 4500

	Університетська клініка Мюнхенського університету ім. Людвіга-Максиміліана, Мюнхен
	від 4900

	Університетська клініка ім. Гете, Франкфурті-на-Майні
	від 4700

	Університетська клініка, Дюссельдорф
	від 4800


Джерело: [33, с. 161].

Характерною рисою системи охорони здоров’я Німеччини є висока питома вага приватних медичних закладів (біля 45%). За наявності відповідної кваліфікації будь-який лікар у Німеччині може організувати власну медичну практику й надавати медичні послуги на платній основі. Разом з тим на ринку медичних послуг існує висока конкуренція, яка змушує медичні заклади працювати на високому рівні, забезпечуючи насамперед високоякісне й висококваліфіковане медичне обслуговування.

Медицина в Австрії характеризується розвитком передових медичних технологій, а австрійська гінекологія й акушерство є одними із найкращих не лише в Європі, а й у всьому світі. Найкращими приватними медичними клініками Австрії вважається клініка «Rudolfinerhaus», клініка «Dоbling» й віденська клініка «Wiener Privatklinik». Так, клініка «Rudolfinerhaus» заснована наприкінці XIX ст. Теодором Більротом, який того часу був одним з найбільш видатних лікарів Віденської Медичної Школи. На сьогоднішній день цей медичний заклад завдяки використанню новітнього медичного обладнання й передових технічних розробок є найсучаснішою і найкращою клінікою Австрії, яка має хорошу репутацію в усьому світі. Приватна клініка «Dоbling» надає широкий спектр медичних послуг, проте основний акцент робить на розвитку гінекології, акушерства та педіатрії, зокрема лікуванні безпліддя та проведенні екстракорпорального запліднення. Віденська приватна клініка «Wiener Privatklinik» є медичним закладом широкого профілю, який проводить профілактичні обстеження, терапевтичне лікування різних захворювань, здійснює оперативні втручання [33, с. 162].

В Австрії поширеним є різні програми медичного страхування, а саме обов'язкове соціальне страхування; добровільне соціальне страхування та добровільне приватне страхування. Страхові відрахування у вигляді відсотків від заробітної плати сплачують всі працюючі громадяни і пенсіонери. Також є можливість добровільно укласти договір приватного медичного страхування. Непрацюючі особи можуть укласти договір добровільного соціального або приватного медичного страхування. Як свідчать статистичні дані, близько 30% громадян країни користуються програмами приватного медичного страхування, перевагами яких є те, що вони дають можливість пацієнту самостійно обрати лікаря й передбачають виплату компенсацій для оплати медичних послуг. Однак, протягом останніх років в Австрії спостерігається зростання сектора державного медичного страхування, тоді як частка ринку приватного медичного страхування поступово знижується.

Одним із пріоритетів австрійської системи охорони здоров’я є профілактична медицина. З 2005 р. в країні впроваджені рекомендації щодо проведення щорічних медичних обстежень громадян певних груп ризику, які фінансуються за рахунок коштів державних страхових фондів [27, с. 221].

Система охорони здоров’я Бельгії вважається однією із найкращих в Європі. Медична допомога є загальнодоступною й відносно дешевою для усіх громадян, проте дуже дорого обходиться роботодавцям та платникам податків. Фінансування бельгійської системи охорони здоров’я здійснюється Національним управлінням соціального страхування, яке накопичує кошти за рахунок внесків роботодавців, найманих працівників і пенсіонерів, окрім цього у фонд надходять бюджетні дотації, внески фармацевтичних компаній, відраховується частина ПДВ та 10% від приватного страхування автомобілів; певна частина коштів надходить завдяки медичному страхуванню [27, с. 222].

Про високу якість медичного обслуговування у Швейцарії свідчить середня тривалість життя її громадян, а це в середньому 80 років для чоловіків та 85 років для жінок. Оплата медичних послуг у Швейцарії частково здійснюється за рахунок державних коштів, а інша частина покривається за рахунок медичної страховки, яку повинен мати кожен громадянин країни та особи, що мають дозвіл на проживання. Характерною рисою медицини Швейцарії є те, що вона майже повністю приватна, при цьому практично усі медичні послуги надаються не великими лікарнями, а невеличкими клініками та приватними кабінетами. Зокрема, у Женеві, населення якої складає близько 200 тисяч осіб, є лише два медичні заклади: приватний та державний, на базі якого проходять навчання випускники медичних вишів країни.

За офіційними даними фінансування системи охорони здоров'я Швейцарії здійснюється за рахунок коштів держави (66,7%) і приватних коштів, а саме оплати за медичні поліси і безпосередньо за надані медичні послуги (33,3%). Швейцарські медичні заклади приватної форми власності також можуть отримувати державне фінансування для того, щоб забезпечити для місцевих жителів оперативне отримання невідкладної медичної допомоги [33, с. 161].

У Франції переважає система обов’язкового медичного страхування. При цьому пацієнт може самостійно обрати лікаря, а вартість медичного обслуговування практично повністю відшкодовується за рахунок соціального страхування. Інша частина виплат здійснюється за рахунок системи соціальних гарантій, передбачених колективними трудовими договорами. Фонд соціального медичного страхування наповнюється за рахунок внесків роботодавців, відрахувань із заробітної плати та спеціальних податків, зокрема до фонду страхування здоров’я відраховується певна фіксована сума від кожної проданої пляшки міцного алкоголю й пачки сигарет [27, с. 221].
Медицина в Японії вважається однією з найрозвиненіших та найбільш якісних у світі й випереджає навіть таких лідерів галузі охорони здоров’я як Швейцарія, Німеччина та Ізраїль. Цікаво, що одним із важливих критеріїв оцінки якості медичної системи в Японії є не рівень технічного оснащення японських клінік, а питома вага успішно виконаних медичних процедур та операцій. Переважна більшість японських клінік (80%) є приватними, проте держава жорстко регулює тарифи на оплату медичних послуг, тому пацієнти не відчувають істотної різниці при виборі між приватним та державним медичним закладом. Також доволі вдалим є розташування медичних закладів неподалік від курортів, що дозволяє пацієнтам поєднувати лікування та відпочинок.

У Японії лікарі, які працюють у державних клініках, є службовцями, й отримують визначену державою заробітну плату. Для лікарів приватних медичних закладів держава також встановлює розмір їхнього гонорару. Така система оплати праці є спробою японського уряду сповільнити зростання витрат на охорону здоров'я.

Приватна модель фінансування охорони здоров’я набула розвитку у Сполучених Штатах Америки, Ізраїлі та Південній Кореї.

Загалом побудова системи охорони здоров’я США суттєво відрізняється від моделей європейських країни з їхніми традиціями соціальної держави. Незважаючи на високі витрати на медичне забезпечення, у США все ж не створена цілісна система охорони здоров'я, а певна частина населення країни не отримує гарантій медичної допомоги. Водночас пацієнти мають свободу вибору, отримують доступ до передових медичних технологій і можуть користуватися якісною медичною допомогою. Лікарі у США мають право поєднувати роботу в державних закладах та індивідуальну приватну практику.

За рівнем охорони здоров'я США посідає провідні позиції в світі. Завдяки значному державному фінансуванню у розвиток медичної галузі є можливість постійно проводити наукові дослідження, оснащувати медичні заклади новітнім інноваційним обладнанням, розробляти високоякісні лікарські препарати, забезпечувати високий рівень обслуговування в закладах охорони здоров’я.

Система охорони здоров'я США характеризується поєднанням державного та приватного секторів із переважанням приватного сектора, який займає близько 54%. Працюючі громадяни у США мають медичну страховку, основна вартість якої сплачується роботодавцем, решта (близько 1/6) – самим працівником [33, с. 163]. Поряд із добровільним медичним страхуванням у США функціонують дві загальнодержавні програми безкоштовного медичного обслуговування, які покликані гарантувати медичне страхування для осіб похилого віку й найбідніших людей та фінансуються із федерального бюджету:

– фонд Medicare («Медична опіка»), який призначена для осіб пенсійного віку (понад 65 років) і охоплює біля 10% населення;
– фонд Medicaid («Медична допомога»). який призначена для осіб з низьким рівнем доходу, непрацездатних громадян та інвалідів

Усі інші громадяни США змушені покладатися на складну систему приватних медичних страховок, вартість яких сплачують або роботодавці, або ж самі громадяни. Значна частина американців має лише часткове медичне страхування, яке, на жаль, не покриває вартості перебування пацієнта у лікарні, вартості усіх ліків, медичних процедур та операцій [27, с. 222].
У випадку, якщо пацієнт не має медичної страховки, отримати медичну допомогу він зможе лише на умовах повної оплати. Разом з тим деякі категорії населення без медичної страховки мають можливість отримати медичну допомогу у державних лікарнях шляхом участі у різних благодійних програмах.
Ізраїль тривалий час входить до першої п'ятірки світового рейтингу за якістю й доступністю медичного обслуговування, а саме за параметрами: очікувана тривалість життя, вартість медичних послуг, витрати держави на розвиток медицини тощо. Про рівень ізраїльської медицини свідчить висока задоволеність громадян кваліфікацією лікарів (83%) та якістю медичного обладнання (93%) [33, с. 164]. Високі рейтинги ізраїльської медицини визначає й те, що у передових приватних клініках створені можливості для діагностики й лікування практично будь-якого захворювання. Проте вартість медичного обслуговування в країні є доволі високою, про що свідчать дані таблиці 2.8.

Таблиця 2.8
Вартість діагностичних процедур у клініках Ізраїлю 
	Вид діагностики
	Вартість, дол. США

	ПЕТ-КТ
	1600

	Комп’ютерна томографія
	846

	МРТ
	1247

	УЗД
	432

	Колоноскопія, гастроскопія
	1346

	Радіотерапія
	192 за 1 сеанс


Джерело: [33, с. 164].
В Ізраїлі відсутня державна система медичного обслуговування, а переважна більшість населення країни (94%) охоплено всебічним страхуванням здоров’я. Найбільшим у країні є медичний страховий фонд профспілкового об’єднання Гістадруд, який покриває близько 83% випадків, іншими фондами медичного страхування покривається 17% страхових випадків. Найбільше профспілкове об’єднання Ізраїлю через посередництво всезагального робочого фонду допомоги хворим є основним постачальником медичних послуг. Переважна більшість медичних закладів Ізраїлю знаходяться у підпорядкуванні різних агентств, зокрема профспілок та уряду, тоді як у приватній власності перебуває незначна кількість лікарень країни [27, с. 223].
Цікавою особливістю медичної системи країни є те, що в закладах охорони здоров’я державної форми власності поряд із досвідченими лікарями можуть працювати студенти медичних вишів, інтерни та стажери, тоді як у приватних медичних закладах Ізраїлю працюють, як правило, професори та відомі фахівці. При цьому в приватних клініках пацієнт має можливість самостійно обрати лікаря, а у державних лікарнях такої можливості немає.

Ознайомлення з міжнародним досвідом організації фінансування медицини дає підстави зробити висновок про те, що практично жодна економічно розвинена країна світу не здатна самостійно за рахунок державних коштів забезпечити усі потреби громадян у медичних послугах, лікарських препаратах чи медичних технологіях без застосування програм приватного медичного страхування або ж співплатежів. У кожній країні визначено власні обсяги державних гарантій надання медичної допомоги та розроблено схеми забезпечення пацієнтів ліками і медичними препаратами. Разом з тим більшість розвинутих країн Європейського Союзу та світу не лише декларують, а й на практиці забезпечують рівний доступ усіх громадян до охорони здоров'я, пропонують систему пільг і гарантій для соціально вразливих верств населення, а також реалізують ефективні механізми державного регулювання ринку приватних медичних закладів. Вивчення й аналіз прогресивного зарубіжного досвіду фінансування медицини сприятиме створенню можливостей щодо впровадження такої практики на вітчизняному ринку медичних послуг.

Висновки до розділу 2

1. Оцінка сучасного стану та особливостей фінансового забезпечення системи охорони здоров’я України свідчить про існування ряду недоліків та дисбалансів, що негативно позначається на можливостях вітчизняної медицини ефективно забезпечувати втілення конституційних прав українців на отримання якісної, доступної і, основне, безкоштовної медичної допомоги.
Як показує проведений аналіз, протягом останніх років система охорони здоров’я України, на жаль, не отримала бажаного державного фінансування, якого вона так гостро потребує, особливо в умовах пандемії COVID-19. Навпаки, фінансове забезпечення медичної галузі скоротилося порівняно з обсягами інвестування в економічну інфраструктуру, освіту, соціальний захист та безпеку. Поточні розміри державних видатків на охорону здоров’я в Україні надто низькі для того, щоб гарантувати громадянам належний рівень медичного обслуговування, забезпечити достатній рівень захисту від поширення соціально небезпечних хвороб, і тим більше надати гідну заробітну плату медичним працівникам. Навіть в умовах реформування системи охорони здоров’я уряд нашої країни не приділяє достатньої уваги зростанню пріоритетності медичної галузі, що певною мірою зумовлено проблемами політичного вибору.

2. Аналіз зарубіжного досвіду фінансування медицини показує, що в різних країнах у системі фінансового забезпечення охорони здоров’я домінуючою є державна, страхова чи приватна медицина. При цьому одні країни організовують систему охорони здоров’я за вираженими ринковими принципами господарювання (США, Швейцарія), а інші – досі використовують елементи державного регулювання медичної галузі (більшість країн Європи).

Зокрема, у роботі виконаний аналіз досвіду зарубіжних країн у сфері фінансування охорони здоров’я за моделлю Беверіджа, а саме Великобританії, Швеції, Іспанії, Португалії, Греції, Канади. Модель фінансування системи охорони здоров’я цих країн заснована на бюджетному фінансуванні із високим рівнем централізації управління медичною галуззю. Доволі цікавою і нетиповою є муніципальна система фінансування медичної системи в Алжирі.
3. Досліджено також особливості фінансового забезпечення медичної галузі у країнах зі страховою та приватною моделями охорони здоров’я. Страхова модель притаманна для Німеччини, Франції, Австрії, Бельгії, Швейцарії, Японії, а приватна модель фінансування охорони здоров’я набула розвитку у Сполучених Штатах Америки, Ізраїлі та Південній Кореї.
РОЗДІЛ 3. РОЗРОБКА НАПРЯМІВ УДОСКОНАЛЕННЯ СИСТЕМИ ФІНАНСУВАННЯ ДІЯЛЬНОСТІ МЕДИЧНИХ ЗАКЛАДІВ НА ОСНОВІ ЗАРУБІЖНОГО ДОСВІДУ
3.1. Обґрунтування напрямів та механізмів розширення фінансового забезпечення медичної галузі України
Протягом усього періоду незалежності нашої країни медична галузь залишалася сферою, повністю регульованою державою: починаючи з управління й фінансування системи охорони здоров’я, і закінчуючи ціноутворенням на медичні послуги. Існуюча до цього часу модель фінансування вітчизняної медицини абсолютно не відповідає сучасним вимогам інституційного суспільства, не сприяє інноваційному розвитку медичної галузі і, що найважливіше, не здатна забезпечити реалізацію гарантованого українцям Конституцією України права на безкоштовну медичну допомогу. Без кардинальних і системних змін у медичній галузі будь-які спроби керівників медичних закладів розробити оптимальні управлінські моделі та віднайти раціональні рішення щодо формування та використання фінансових ресурсів приречені на провал.

Сьогодні в Україні склалася вкрай несприятлива ситуація у сфері охорони здоров’я, коли якість медичної допомоги є на дуже низькому рівні, вкрай неефективно використовуються бюджетні кошти, не створено дієвого механізму управління потоками пацієнтів на різних рівнях надання медичних послуг тощо. За відсутності комплексних системних трансформацій в медичній галузі усі попередні спроби реформувати систему фінансування охорони здоров’я були неефективними. На практиці в нашій державі здійснюється, як правило, фінансування короткотермінових програм, яке до того ж залежить від політичної кон’юнктури, тоді як програмне реформування у дійсно необхідних для населення секторах медичної системи, на жаль, не здійснюється.
Україні вкрай важливо переглянути основні принципи та механізми фінансового забезпечення медичної галузі, зокрема взявши до уваги кращі приклади зарубіжного досвіду у даній сфері. Так, згідно рекомендацій Всесвітньої організації охорони здоров’я організаційно-методичне забезпечення фінансування медицини повинно відповідати таким принципам:

– принципу фінансового захисту, який полягає в тому, що люди не повинні ставати бідними через те, що користуються медичними послугами;

– принципу соціальної справедливості, означає, що для осіб з вищими доходами медичні послуги мають бути дорожчими, ніж для малозабезпечених;

– принципу рівного доступу до медичного обслуговування, що залежить не від фінансових можливостей особи, а від її потреби в медичній послузі;

– принципу прозорості і підзвітності системи охорони здоров‘я, в основі якого лежить боротьба з корупцією і контроль за роботою медичних закладів;

– принципу винагороди за високу якість медичної допомоги і розробка стимулів рентабельної організації медичного обслуговування;
– принципу управлінської ефективності, який передбачає уникнення дублювання управлінських функцій у сфері охорони здоров‘я.

У нинішніх умовах розвитку системи охорони здоров’я України, ускладнених коронавірусною хворобою (COVID-19), важливим є пошук шляхів збільшення джерел фінансування медичної галузі. Державне фінансування вітчизняної системи охорони здоров’я є значно нижчим, ніж у країнах Європейського Союзу, а у поєднанні зі стабільним скороченням бюджетних видатків та недостатнім ресурсним забезпеченням медицини, дана проблема щороку набуває все більшої актуальності та гостроти.

У період макроекономічної нестабільності мобілізація додаткових ресурсів для галузі охорони здоров’я є викликом як у політичному, так і в економічному аспектах. З позиції Всесвітньої організації охорони здоров’я проблема збільшення обсягів фінансування системи охорони здоров’я переросла у цілу концепцію під назвою «Ідея розширення бюджетного простору»”, яка розглядається у трьох вимірах [64]:
1. Пошук можливостей збільшення величини державних видатків у межах існуючого фіскального простору (за рахунок нових надходжень, нових запозичень тощо), що залежать від основних макроекономічних показників держави. Як свідчать результати дослідження ВООЗ та Центру глобального розвитку, зростання загальної величини бюджетних видатків є ключовим джерелом збільшення обсягів фінансування медицини, що особливо актуально для країн з низьким і середнім рівнем доходів, зокрема й України.

2. Зростання питомої ваги бюджетних витрат на охорону здоров’я шляхом перерозподілу витрат між іншими секторами економіки. Зміна пріоритетів бюджетного фінансування на користь системи охорони здоров’я є не надто популярною у країнах з низьким та середнім рівнем доходів, оскільки це потребує певної політичної волі, а також відповідної політики й позиції Міністерства охорони здоров’я.

3. Удосконалення планування бюджету, запровадження ефективніших методів управління державними фінансами, забезпечення надійності, гнучкості і своєчасності видатків на охорону здоров’я є одним із факторів розширення бюджетного простору медичної галузі, що у свою чергу вимагає ґрунтовного плануванням та належного виконання бюджетів охорони здоров’я зі сторони Міністерства охорони здоров’я.

Перебудова системи охорони здоров’я в Україні перш за все повинна починатися з укріплення фінансової основи галузі, зі зміни загальної схеми фінансування, що передбачає запровадження механізмів загальнообов’язкового і добровільного медичного страхування, адже як показує багаторічний світовий досвід, різні моделі й системи медичного страхування показують доволі високу ефективність. Разом з тим окрім запровадження в Україні страхової медицини, доволі цікавими й вартими уваги є також інші варіанти залучення додаткових джерел фінансових ресурсів для розвитку медичної галузі, серед яких:

− введення цільового податку на тютюнові і алкогольні вироби, який спрямовувався б на фінансування медицини, що цілком логічно, адже люди зі шкідливими звичками, як правило, потребують додаткової медичної допомоги;

− виокремлення у складі акцизного податку на алкогольні і тютюнові вироби цільової частини для охорони здоров’я;
− надання пільг та державних гарантій іноземним фармацевтичним і медичним компаніям з метою залучення інвестицій у медичну галузь України;

– сприяння розвитку приватного підприємництва в охороні здоров’я.

Також особливої актуальності набуває необхідність залучення позабюджетних джерел фінансування діяльності закладів сфери охорони здоров’я, яке може здійснюватися у формі [72, с. 178]:

– обов’язкового відшкодування витрат лікувально-профілактичного закладу на лікування і реабілітацію пацієнтів, які зазнали хвороби чи травми, за рахунок тих фізичних чи юридичних осіб, яких визнано винними у виникненні цієї хвороби або травми;

– повної компенсації витрат на лікування потерпілих при виробничих травмах чи професійних захворюваннях за рахунок роботодавця;
– відшкодування витрат медичного закладу на лікування та реабілітацію потерпілих у дорожньо-транспортних пригодах;
– добровільних пожертвувань та спонсорських внесків;
– гуманітарної допомоги;

– надання лікувально-профілактичними закладами платних послуг (лікувально-діагностичних, оздоровчо-реабілітаційних, соціальних тощо);
 – укладання договорів щодо медичного обслуговування працівників із підприємствами, установами й організаціями;

– програм добровільного медичного страхування громадян;
– здачі в оренду територій, будівель чи приміщень медичного закладу, передачі на умовах лізингу медичного устаткування, апаратури чи транспорту;

– підприємницької діяльності та надання маркетингових послуг;

– інших джерел, не заборонених вітчизняним законодавством.

Побудова ефективної системи фінансування закладів охорони здоров’я неможлива без консолідації зусиль державної та місцевої влади, очільників медичної галузі, представників громадськості. Зокрема:

1) Кабінет Міністрів України та Міністерство охорони здоров'я України повинні розробити законодавчу базу, яка регламентуватиме відносини у сфері державних фінансових гарантій медичного обслуговування населення, а саме необхідно визначити так званий базовий «пакет» медичної допомоги, тобто гарантовані обсяги медичного забезпечення, яке безкоштовно гарантується державою для своїх громадян, а також сформулювати перелік платних медичних послуг, які не передбачені базовим «пакетом».

2) Міністерство охорони здоров’я України та Міністерство фінансів України повинні розробити, обґрунтувати та затвердити методику розрахунку вартості платних медичних послуг, які можуть надаватися закладами охорони здоров’я. При розрахунку вартості платних медичних послуг повинні бути враховані вартість витратних матеріалів, ціни державних закупівель, витрати на поновлення основних фондів, амортизаційні та інші обов’язкові відрахування, витрати на оплату праці персоналу тощо.

3) Міністерство охорони здоров'я повинно відповідати за визначення гарантованого обсягу надання первинної медичної допомоги пацієнтам, які досі не підписали декларації з лікарем медичного закладу первинної ланки, а також забезпечити необхідні умови для укладання такої декларації з лікарем в момент отримання медичної допомоги.

4) Міністерство фінансів України спільно з Міністерством охорони здоров’я України мають розробити Стратегію впровадження обов’язкового медичного страхування та обґрунтувати алгоритм її реалізації.
5) Уряд повинен популяризувати в українському суспільстві систему добровільного медичного страхування, в тому числі й за допомогою податкового стимулювання тих роботодавців, які запроваджують програми добровільного медичного страхування.

6) Уряд має звернути увагу на розвиток нових джерел фінансового забезпечення медичної галузі, зокрема через реалізацію проектів державно-приватного партнерства у сфері охорони здоров’я. Проекти державно-приватного партнерства повинні бути орієнтовані на залучення приватних інвестицій у державний сектор системи охорони здоров’я на засадах:
– спільного користування партнерами майном медичного закладу (приміщеннями, обладнання, транспортними засобами, інвентарем тощо);
– державного сприяння партнерським проектам через надання приватним партнерам податкових пільг, державних гарантій та сприяння місцевої влади;

– спільної участі представників медичних закладів та приватного бізнесу в ініційованих приватними партнерами комерційних проектах, зокрема у проведенні клінічних випробувань, у розробці нових медичних препаратів, у забезпеченні медичного обслуговування за полісами добровільного медичного страхування, у проведенні медичних оглядів, у здійсненні медично-просвітницької робота за межами медичних закладів тощо.

В силу певних політичних та соціально-економічних обставин прийняти виважене рішення щодо реформування фінансового забезпечення системи охорони здоров’я нашої країни вкрай важко. Проте наявні системні проблеми медичної галузі й дефіцит бюджетного фінансування неминуче призводять до необхідності їх вирішення навіть непопулярними й болісними для суспільства методами. І чим скоріше такі рішення будуть прийняті, тим швидше можна очікувати на побудову в Україні ефективної медичної системи.

У підсумку варто зазначити, що для нашої країни особливо актуальним є забезпечення системності у проведенні реформ галузі охорони здоров’я. Удосконалення механізмів фінансового забезпечення медичної галузі повинно забезпечувати підвищення ефективності витрачання бюджетних коштів, належний фінансовий контроль за дієвістю й результативністю бюджетної політики у сфері видатків на потреби медичної галузі, а також пошук нових джерел фінансування медицини, зокрема й за рахунок запровадження медичного страхування. З огляду на це необхідним є поступовий перехід від бюджетної до змішаної бюджетно-страхової системи, яка передбачає активну участь у фінансуванні охорони здоров’я підприємств та організацій, а також використання добровільного медичного страхування населення.
3.2. Удосконалення фінансового планування закладів охорони здоров’я у контексті реформування медичної галузі

В результаті реалізації медичної реформи система фінансового забезпечення охорони здоров’я запрацювала за новими правилами. Обов’язковою умовою залучення медичного закладу до програми державних гарантій медичного обслуговування населення й підписання договору з Національною службою здоров’я України (НСЗУ) є його автономізація. Відтак заклади охорони здоров’я із статусу бюджетних установ перетворюються на комунальні некомерційні підприємства, які вже не утримуються із бюджету, а отримують дохід за надані медичні послуги, тобто самостійно заробляють. Головний лікар із бюджетного утриманця, який освоює бюджетні кошти, перетворюється в управлінця (менеджера), що відповідає за ефективну організацію роботи медичного закладу, самостійно управляє господарськими та фінансовими процесами, вирішує, куди спрямувати отримані кошти і як знизити витрати, тобто здобуває господарську та фінансову автономію, а отже, отримує більше повноважень та відповідальності.

Кардинально змінилася модель фінансування закладів охорони здоров’я, особливо первинної ланки. Так, згідно з нормами Закону України «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення» [26], оплата медичних послуг, що надаються закладами первинної медичної допомоги, здійснюється за принципом «гроші йдуть за пацієнтом», тобто плати за кожного пацієнта із використанням капітаційної ставки відповідно до договорів про медичне обслуговування населення.

На відміну від бюджетних закладів охорони здоров’я, планування та фінансування яких здійснюється згідно норм бюджетного законодавства, планування діяльності медичних закладів у статусі комунальних некомерційних підприємств проводиться відповідно до вимог господарського законодавства України. Однією із особливостей господарської діяльності вітчизняних медичних закладів у новому статусі є необхідність складати та виконувати річний фінансовий план із поквартальною деталізацією, що визначено у ч.8 статті 77 Господарського кодексу України. Для закладів охорони здоров’я фінансовий план є інструментом планування і забезпечення фінансової стійкості закладу, а для власника – це основний інструмент контролю та оцінки фінансового стану лікувальної установи.
Отже, фінансовий план – це документ, що визначає порядок надходжень та витрат фінансових ресурсів медичного закладу. Метою його розробки є:

– планування ключових фінансово-економічних показників діяльності;

– планування основних джерел формування та напрямів використання фінансових ресурсів задля забезпечення усіх потреб медичного закладу;

– фінансове забезпечення майбутнього розвитку лікувального закладу;

– забезпечення виконання зобов’язань, перед партнерами, за розрахунками з бюджетом і державними цільовими фондами.
У процесі розробки фінансового плану закладу охорони здоров’я, необхідно врахувати наступні особливості:
1) При плануванні дохідної частини фінансового плану необхідно врахувати можливі джерела надходжень фінансових ресурсів:

– надходження від НСЗУ за договорами про медичне обслуговування населення за програмою медичних гарантій,
– кошти отримані з місцевого бюджету для забезпечення місцевих програм підтримки і розвитку медичного закладу,
– надходження від благодійних внесків та спонсорської допомоги,
– централізовані постачання,
– надання платних медичних послуг,

– отримані гранти, фінансування в межах міжнародних проектів, програм,

– доходи від розміщення вільних коштів на банківських рахунках, інші не заборонені законом джерела доходів.

2) Видаткова та дохідна частини фінансового плану не обов’язково мають бути рівні, навпаки, позитивною ситуацією для медичного закладу є перевищення доходів над витратами, адже залишок коштів можна спрямувати в резервний чи інвестиційний фонд і використати для розвитку закладу. Розмір видатків медичного закладу необхідно планувати з урахуванням потреб у лікарських засобах, виробах медичного призначення, продуктах харчування та з огляду на обсяги медичних послуг, які заплановані в межах кожного з пакетів медичної допомоги.

3) При розрахунку витрат на заробітну плату, необхідно врахувати всі умови та гарантії, передбачені в колективному договорі, плановий рівень мінімальної заробітної плати в країні та можливі зміни системи оплати праці.

4) При обчисленні потреби в грошових коштах на оплату комунальних послуг та енергоносіїв потрібно враховувати минулорічні обсяги споживання (для діючих відділень), очікувані обсяги споживання (для нових відділень), а також коефіцієнт, який враховує імовірне підвищення тарифів.
5) З огляду на необхідність підвищення кваліфікації медичного та іншого персоналу, необхідно передбачити витрати на навчання та відрядження.
6) Витрати на придбання обладнання, господарського інвентарю, витратних матеріалів, проведення поточного чи капітального ремонту, оплату інших послуг розраховують, керуючись табелем матеріально-технічного оснащення медичного закладу. Необхідно проаналізувати відповідні заявки від кожного структурного підрозділу медичного закладу та сформувати пріоритетність фінансування кожної з потреб.

Загальноприйнятою є норма, що фінансовий план державного підприємства на наступний рік повинен бути затверджений до 1 вересня поточного року. Оскільки комунальні некомерційні підприємства є суб’єктами комунального сектора економіки і перебувають у власності та підпорядкуванні територіальних громад, щодо них можуть бути застосовані локальні нормативні акти, прийняті відповідними територіальними громадами, які регулюватимуть питання термінів та порядку розробки й затвердження фінансових планів.

Зазвичай, проект фінансового плану комунального некомерційного підприємства подається на погодження уповноваженому органу (органу місцевої влади), який у свою чергу має право на внесення правок, зауважень та пропозицій. Затверджує фінансовий план комунального некомерційного підприємства його власник, тобто місцева територіальна громада в особі економічного чи планового управління виконавчого органу.

На рисунку 3. проілюстрований алгоритм процедури розробки та затвердження фінансового плану комунального некомерційного підприємства.
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Рис. 3.1. Алгоритм розробки та затвердження фінансового плану медичного закладу (розроблено автором).
Отже, основним джерелом доходів медичного закладу первинної ланки є виплати згідно договору із Національною службою здоров’я України, а їх величина залежить від кількості пацієнтів, які уклали декларації з лікарями закладу, та вікової структури пацієнтів. Відповідно до постанови КМУ №407, сума коштів, яка надходить від НСЗУ, включає оплату обслуговування пацієнтів із так званого «зеленого» і «червоного» списків.
До «зеленого» списку входять пацієнти, які підписали декларації з лікарями медичного закладу. Їх кількість відображена в електронній системі охорони здоров’я. У процесі розрахунку грошових надходжень від НСЗУ враховуються наступні вікові коефіцієнти [46]:

– коефіцієнт 4,0 застосовується для пацієнтів віком від 0 до 5 років;

– коефіцієнт 2,2 застосовується для пацієнтів віком від 6 до 17 років;

– коефіцієнт 2,2 застосовується для пацієнтів віком від 40 до 64 років;

– коефіцієнт 2 застосовується для пацієнтів віком понад 65 років;

– гірський коефіцієнт 1,25 застосовується для медичних закладів, розташованих у населених пунктах з відповідним статусом.

Розрахунок чисельності пацієнтів у «червоному» списку здійснюється за формулою [46]:

ЧС = НН * (1 – ЗС / СНН),                                      (3.1)
де ЧС – кількість пацієнтів, включених до «червоного» списку;
НН – чисельність наявного населення відповідної адміністративно-територіальної одиниці, яке обслуговується закладом первинної медичної допомоги, визначена у договорі, укладеному з НСЗУ;
ЗС – загальна чисельність пацієнтів, які уклали декларації з лікарем закладу первинної медичної допомоги станом на 1 число розрахункового місяця відповідно до даних електронної системи охорони здоров’я по всіх закладах ПМД, розташованих в межах однієї адміністративно-територіальної одиниці (міста, району, об’єднаної територіальної громади);
СНН – загальна чисельність наявного населення відповідної адміністративно-територіальної одиниці, яка обслуговується усіма надавачами первинної медичної допомоги, що уклали договори з НСЗУ, станом на 1 число розрахункового місяця, розташованих в межах однієї адміністративно-територіальної одиниці (міста, району, об’єднаної територіальної громади).

Базовий тариф за «зеленим» списком у 2018 р. складав 370 грн. на рік, за «червоним» – 240 грн. на рік.

Для розрахунку загальної величини доходів медичного закладу необхідно врахувати фінансові надходження з інших джерел, відмінних від НСЗУ, перелік яких індивідуальний для кожного закладу зокрема. До таких доходів належить:

– кошти на покриття вартості комунальних послуг та енергоносіїв;
– фінансові надходження з місцевого бюджету, окрім надходжень на покриття вартості комунальних послуг та енергоносіїв;
– субвенція на розвиток охорони здоров’я в сільській місцевості;
– грошові надходження від надання послуг первинної медичної допомоги іноземним громадянам;

– грошові надходження від надання медичних послуг первинного рівня, які не входять до програми медичних гарантій;

– доходи від здачі в оренду приміщень чи земельних ділянок, що перебувають у власності медичного закладу.

– кошти благодійної допомоги та інші надходження.

У процесі господарської діяльності заклади охорони здоров’я несуть витрати, які безпосередньо пов’язані з наданням послуг первинної медичної допомоги, а також витрати, які не належать до основної діяльності, зокрема оплата праці немедичного персоналу, оплата комунальних послуг, витрати на утримання службового транспорту, витрати на господарський інвентар, поточний ремонт приміщень, утримання прилеглої території тощо. Більшість цих витрат повинні покриватися за рахунок доходів комунального некомерційного підприємства, а саме коштів, отримані від НСЗУ за договором про медичне обслуговування населення. Разом з тим, перехід медичних закладів на систему фінансування з НСЗУ не є приводом для того, щоб органи місцевої влади призупиняли власні програми у сфері охорони здоров’я.
Серед найважливіших статей видатків закладу охорони здоров’я є витрати на оплату праці медичного персоналу. В нових умовах надзвичайно важливо збільшити кількість пацієнтів, які уклали декларації з лікарями медичного закладу, а отже необхідними є відчутні якісні зміни в наданні медичних послуг. Джерелом таких змін насамперед є медичний персонал закладу, який повинен більш якісно та ретельно виконувати свою роботу, а заробітна плата є найважливішим стимулом для зростання ефективності праці медичних працівників. З набуттям економічної автономії керівництво медичного закладу отримало й більшу самостійність у вирішенні питань оплати праці персоналу, в запровадженні такої системи розрахунку заробітної плати, яка б задовольняла всіх працівників з позиції справедливості та прозорості.

Система оплати праці закріплюється положенням про оплату праці та преміювання персоналу на комунальному некомерційному підприємстві або колективним договором. Медичний заклад може використовувати різноманітні моделі та системи розрахунку заробітної плати та преміювання персоналу. Зокрема, можна використовувати наступні схеми:

– Варіант 1. Одноразове підвищення посадових окладів на фіксовану суму чи відсоток, або ж виплата додаткових премій лікарям у відсотках від надходжень медичного закладу за обслуговування пацієнтів із так званого «зеленого» списку. При цьому конкретний розмір цієї частки узгоджуються між керівництвом (власником) закладу і трудовим колективом, а величина премії адміністративного, допоміжного, середнього і молодшого медичного персоналу розраховується шляхом визначення фіксованого відсотка від премії лікаря.

– Варіант 2. Після одноразового підвищення посадового окладу працівників на фіксовану суму або відсоток, створюється спеціальний фонд преміювання закладу, дохідна частина якого формується шляхом відрахувань певної частини чи відсотка від загальних надходжень від Національної служби здоров’я, або ж від величини перевищення надходжень від НСЗУ над обсягом медичної субвенції в минулому. Якщо в медичному закладі створені команди з надання послуг медичної допомоги, то фонд преміювання розподіляється між командами залежно від коефіцієнта трудової участі.
– Варіант 3. Положенням про оплату праці або колективним договором встановлюється прив’язка посадового окладу лікарів до кількості підписаних декларацій із визначенням відповідних діапазонів для сімейних лікарів, педіатрів і терапевтів (наприклад, до 500 декларацій; від 501 до 1000 декларацій; від 1001 до 1400 декларацій; від 1401 до 1800 декларацій). Далі для кожного діапазону встановлюється фіксована ставка окладу лікаря; а розміри посадових окладів середнього і молодшого медичного персоналу визначаються у вигляді фіксованого відсотку від окладу лікаря. Також можуть бути передбачені премії, які залежать від якості лікування, рівня задоволення пацієнтів від отриманих послуг, роботи в понаднормовий час тощо.

Незалежно від того, яка з моделей оплати праці використовується в закладі охорони здоров’я, головне, що заробітна плата розраховується не «згори», а безпосередньо у медичному закладі шляхом досягнення згоди між головним лікарем чи директором закладу і трудовим колективом.

Важливим також є завдання оптимізації складу і структури працівників закладу охорони здоров’я. Зокрема, слід забезпечити оптимальну кількість медичного персоналу в розрахунку на кількість населення територіальної громади, що обслуговується таким закладом, адже нестача відповідних фахівців призводить до зниження якості медичного обслуговування, так само як і невиправданий практикою надлишок зумовлює надмірні витрати на заробітну плату й нестачу коштів на розвиток медичного закладу.

Важливу роль у процесі планування та організації ефективної діяльності закладу охорони здоров’я відіграє комплексний аналіз ключових показників його фінансово-економічного стану. Метою такого аналізу є:

– об’єктивна оцінка поточного стану медичного закладу;
– виявлення сильних та слабких сторін, загроз та можливостей розвитку;

– пошук нових можливостей та перспектив, в тому числі й фінансових;
– прийняття обґрунтованих поточних та стратегічних рішень, досягнення цілей і завдань стратегічного розвитку установи;

– забезпечення ефективної взаємодії з власником та інвесторами, тощо.

У таблиці 3.1 узагальнено найважливіші показники, які відображають ефективність поточної діяльності медичного закладу. Як показує практика, лише виконавши аналіз діяльності медичного закладу за попередні періоди, можна переходити до розробки фінансового плану на наступний рік.

Усі фінансові розрахунки у процесі фінансового планування виконуються здебільшого «вручну», що насправді потребує багато часу і зусиль відповідних фахівців, особливо в умовах частих змін вхідних даних.
Таблиця 3.1
Основні фінансово-економічні показники діяльності медичного закладу

	Показник
	Розрахунок
	Оптимальне значення

	1. Коефіцієнт співвідношення доходів та видатків
	загальні доходи /

загальні видатки
	не менше 1

	2. Валова рентабельність
	валовий прибуток / чистий дохід від реалізації продукції (робіт, послуг) *100%
	зростання

	3. Коефіцієнт зносу основних засобів
	сума зносу / первісна вартість основних засобів
	зниження

	4. Коефіцієнт співвідношення капітальних інвестицій та амортизації
	капітальні інвестиції / амортизація
	індивідуально для закладу

	5. Коефіцієнт співвідношення капітальних інвестицій до чистого доходу
	капітальні інвестиції / чистий дохід від реалізації продукції (робіт, послуг)
	зростання або не зменшення

	6. Витрати на комунальні послуги на 1 м2 (грн.)
	сума видатків на оплату комунальних послуг / площа медичного закладу
	скорочення

	7. Коефіцієнт обороту з прийому працівників
	чисельність прийнятого персоналу / загальна чисельність персоналу
	індивідуально для закладу

	8. Коефіцієнт плинності кадрів
	чисельність звільненого персоналу / загальна чисельність персоналу
	індивідуально для закладу

	9. Коефіцієнт постійності кадрів
	чисельність персоналу, що працює не менше року /загальна чисельність персоналу
	індивідуально для закладу

	10. Коефіцієнт комунікацій
	Кількість згадо про заклад у медіа та соціальних мережах
	зростання

	11. Коефіцієнт пацієнтоорієнтованості
	Кількість пацієнтів, які залишили позитивний відгук про заклад / загальні кількість пацієнтів
	зростання

	12. Індекс лояльності пацієнтів (визначається за результатами анкетування чи опитування)
	Кількість пацієнтів, які задоволені послугами медичного закладу / загальні кількість опитаних пацієнтів
	зростання


⃰ складено автором на основі [32, с. 36].
З метою полегшення процедури фінансового планування закладів первинної медичної допомоги експертами проекту USAID «Підтримка реформи охорони здоров’я” спільно з Міністерством охорони здоров’я України та Національною службою здоров’я розроблений спеціальний електронний інструмент «InSight 4.0». Даний продукт допомагає розробити проект фінансового плану медичного закладу на плановий період (на рік з поквартальною розбивкою), підготувати пропозиції щодо внесення змін до фінансового плану протягом року, а також дозволяє виконувати фінансово-економічний аналіз діяльності закладу охорони здоров’я.

Висновки до розділу 3

1. В рамках удосконалення системи фінансового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я запропоновано напрями та механізми розширення джерел фінансування медичної галузі України. Проведений аналіз доводить, що вітчизняна медична система потребує докорінної трансформація існуючих механізмів фінансового забезпечення. В даному контексті вартою уваги є концепція ВООЗ «Ідея розширення бюджетного простору». Основними напрямками диверсифікації джерел фінансового забезпечення медичної галузі можуть бути наступні: запровадження обов’язкового та добровільного медичного страхування, розробка механізмів співфінансування вартості медичного обслуговування громадянами й державою, запровадження платних медичних послуг, залучення позабюджетних джерел фінансування діяльності закладів охорони здоров’я, використання механізмів державно-приватного партнерства у сфері управління та розвитку медичних закладів та інші.

2. У роботі також обґрунтовано напрямки удосконалення фінансового планування закладів охорони здоров’я у контексті реформування медичної галузі. Зокрема, описано особливості процесу розробки фінансового плану закладу охорони здоров’я у статусі комунального некомерційного підприємства. Проілюстрований алгоритм процедури розробки та затвердження фінансового плану закладу охорони здоров’я. Обґрунтовано механізм розрахунку загальної величини фінансових надходжень медичного закладу від НЗСУ, а також доходів, що можуть бути отримані закладом з інших джерел. Окрім цього запропоновано схеми розрахунку заробітної плати та преміювання персоналу медичного закладу, які сприятимуть зростанню ефективності праці. Також систематизовано основні фінансово-економічні показники діяльності медичного закладу, які відображають ефективність його поточної діяльності й важливі для розробки фінансового плану на перспективу.
ВИСНОВКИ ТА ПРОПОЗИЦІЇ

Магістерська робота присвячена розгляду особливостей фінансового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я. Метою магістерської роботи є дослідження теоретичних аспектів, обґрунтування методичних засад і розробка практичних рекомендацій щодо удосконалення процесу фінансування медичних закладів з урахуванням зарубіжного досвіду. На основі отриманих результатів можна сформулювати такі висновки і пропозиції:

1. Перший розділ магістерської роботи присвячений розкриттю важливої й актуальної на сьогоднішній день проблеми фінансування закладів охорони здоров’я в умовах реформування медичної галузі України.

У роботі розглянуто теоретичні засади управління фінансовими ресурсами закладів охорони здоров’я. Зокрема, окреслено основні засади правового регулювання фінансового забезпечення медичної галузі. Розкрито економічний зміст понять «фінансове забезпечення», «фінансове забезпечення закладів охорони здоров’я». Систематизовано основні фактори та результати впливу фінансового забезпечення на діяльність медичного закладу. Також проаналізовано найбільш поширені методи фінансового забезпечення закладів охорони здоров’я: кошторисне фінансування, програмно-цільовий метод та метод оплати медичних послуг.
2. На сьогоднішній день у світовій практиці розрізняють три основні моделі організації охорони здоров’я, які відрізняються між собою за способами фінансування: бюджетна модель або модель Бісмарка, страхова модель або модель Беверіджа та приватна модель. У роботі виконана порівняльна характеристика основних моделей фінансування охорони здоров’я, визначено переваги та недоліки кожної з них. Звичайно, жодна з моделей не існує зараз у чистому вигляді, сучасні системи охорони здоров’я зарубіжних країн мають змішаний характер із домінуванням того чи іншого способу фінансування.
3. Охарактеризовано особливості фінансового забезпечення системи охорони здоров’я України. Зокрема, узагальнено основні джерела формування та використання фінансових ресурсів системи охорони здоров’я та подано їх схематичне відображення. Також досліджено особливості трансформації методичних підходів до фінансового забезпечення охорони здоров’я України: від системи кошторисного фінансування до системи медичних субвенцій та програм державних гарантій медичного обслуговування населення, яка запроваджується в рамках медичної реформи. Окрім цього систематизовано основні зміни у системі фінансового забезпечення охорони здоров’я, які відбулися у процесі реформування вітчизняної медицини.
4. Оцінка сучасного стану та особливостей фінансового забезпечення системи охорони здоров’я України свідчить про існування ряду недоліків та дисбалансів, що негативно позначається на можливостях вітчизняної медицини ефективно забезпечувати втілення конституційних прав українців на отримання якісної, доступної і, основне, безкоштовної медичної допомоги.

Як показує проведений аналіз, протягом останніх років система охорони здоров’я України, на жаль, не отримала бажаного державного фінансування, якого вона так гостро потребує, особливо в умовах пандемії COVID-19. Навпаки, фінансове забезпечення медичної галузі скоротилося порівняно з обсягами інвестування в економічну інфраструктуру, освіту, соціальний захист та безпеку. Поточні розміри державних видатків на охорону здоров’я в Україні надто низькі для того, щоб гарантувати громадянам належний рівень медичного обслуговування, забезпечити достатній рівень захисту від поширення соціально небезпечних хвороб, і тим більше надати гідну заробітну плату медичним працівникам. Навіть в умовах реформування системи охорони здоров’я уряд нашої країни не приділяє достатньої уваги зростанню пріоритетності медичної галузі, що певною мірою зумовлено проблемами політичного вибору.

5. Аналіз зарубіжного досвіду фінансування медицини показує, що в різних країнах у системі фінансового забезпечення охорони здоров’я домінуючою є державна, страхова чи приватна медицина. При цьому одні країни організовують систему охорони здоров’я за вираженими ринковими принципами господарювання (США, Швейцарія), а інші – досі використовують елементи державного регулювання медичної галузі (більшість країн Європи).

Зокрема, у роботі виконаний аналіз досвіду зарубіжних країн у сфері фінансування охорони здоров’я за моделлю Беверіджа, а саме Великобританії, Швеції, Іспанії, Португалії, Греції, Канади. Модель фінансування системи охорони здоров’я цих країн заснована на бюджетному фінансуванні із високим рівнем централізації управління медичною галуззю. Доволі цікавою і нетиповою є муніципальна система фінансування охорони здоров’я в Алжирі.
6. Досліджено також особливості фінансового забезпечення медичної галузі у країнах зі страховою та приватною моделями охорони здоров’я. Страхова модель притаманна для Німеччини, Франції, Австрії, Бельгії, Швейцарії, Японії, а приватна модель фінансування охорони здоров’я набула розвитку у Сполучених Штатах Америки, Ізраїлі та Південній Кореї.
7. В рамках удосконалення системи фінансового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я запропоновано напрями та механізми розширення джерел фінансування медичної галузі України. Проведений аналіз доводить, що вітчизняна медична система потребує докорінної трансформація існуючих механізмів фінансового забезпечення. В даному контексті вартою уваги є концепція ВООЗ «Ідея розширення бюджетного простору». Основними напрямками диверсифікації джерел фінансового забезпечення медичної галузі можуть бути наступні: запровадження обов’язкового та добровільного медичного страхування, розробка механізмів співфінансування вартості медичного обслуговування громадянами й державою, запровадження платних медичних послуг, залучення позабюджетних джерел фінансування діяльності закладів охорони здоров’я, використання механізмів державно-приватного партнерства у сфері управління та розвитку медичних закладів та інші.

8. У роботі також обґрунтовано напрямки удосконалення фінансового планування закладів охорони здоров’я у контексті реформування медичної галузі. Зокрема, описано особливості процесу розробки фінансового плану закладу охорони здоров’я у статусі комунального некомерційного підприємства. Проілюстрований алгоритм процедури розробки та затвердження фінансового плану закладу медичного закладу. Обґрунтовано механізм розрахунку загальної величини фінансових надходжень медичного закладу від НЗСУ, а також доходів, що можуть бути отримані закладом з інших джерел. Окрім цього запропоновано схеми розрахунку заробітної плати та преміювання персоналу медичного закладу, які сприятимуть зростанню ефективності праці. Також систематизовано основні фінансово-економічні показники діяльності медичного закладу, які відображають ефективність його поточної діяльності й важливі для розробки фінансового плану на перспективу.
Список використаних джерел
1. Андрусів У.Я., Юрченко Н.Б. Зарубіжний досвід фінансування систем охорони здоров’я. Економічний простір. 2019. №150. С. 20-24.

2. Ахламов А.Г., Кусик Н.Л. Економіка та фінансування охорони здоров’я. Навчально-методичний посібник. Одеса: ОРІДУ НАДУ, 2011. 134 с.
3. Боднар А.В. Фінансування галузі охорони здоров’я в Україні та у зарубіжних країнах. URL: http://ena.lp.edu.ua/bitstream/ntb/14009/1/55_357-364_Vis_720_Menegment.pdf (дата звернення 20.03.2021).
4. Бойко О., Хижинська Г. Апробація зарубіжного досвіду активізації медичного страхування в Україні. Причорноморські економічні студії. 2018. Вип. 27. С. 93–97.

5. Бортник Н.П., Янчак Я.О. Зарубіжний досвід надання медичних послуг у країнах з різними моделями фінансування охорони здоров’я. Наукові записки Львівського університету бізнесу та права. Серія економічна. Серія юридична. 2018. Випуск 19. С. 168–173.

6. Борисюк О.В. Імплементація зарубіжних моделей соціального страхування до вітчизняних реалій. Молодий вчений. 2017. № 4. С. 5-8.
7. Борисюк О.В. Розвиток медичного страхування в Україні із використанням зарубіжного досвіду. Регіональна економіка та управління. 2020. №1(27). С. 45-50.
8. Бурбела А.Л. Реформи фінансування в галузі охорони здоров’я в пострадянських країнах: уроки для України. Економіка і суспільство. 2017. №8. С. 201–207.

9. Бюджет охорони здоров’я – 2019: пріоритетні напрями фінансування програм МОЗ у наступному році. URL: https://www.apteka.ua/article/476252 (дата звернення 20.12.2020).
10. Бюджетний простір для системи охорони здоров’я в Україні. Програмний документ для підтримки діалогу щодо підготовки бюджету на 2021 рік. 27 с. URL: https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0003 /463872/UKR-Budgetary-space-for-health-ukr.pdf (дата звернення: 20.05.2021 р.).

11. Видатки на охорону здоров’я у 2021 р.: коли очікування розбиваються об жорстоку реальність. Щотижневик «Аптека», №1(1272). URL: https://www.apteka.ua/article/579552 (дата звернення: 22.06.2021).

12. Вовк С.М., Лобас В.М. Організація сучасного механізму фінансування охорони здоров’я в умовах трансформаційного періоду країни. Економіка і право охорони здоров’я. 2015. №2. С. 8-12.

13. Глухова В.І., Булах М.О. Джерела фінансового забезпечення системи охорони здоров’я в Україні. Глобальні та національні проблеми економіки. 2016. №10. С. 761-764.

14. Гончаренко І.В. Світовий досвід подолання проблем охорони здоров’я у формуванні людського капіталу сільських територій України. Вісник аграрної науки Причорномор’я. 2013. Вип. 1. С. 26–34.

15. Гомон Д.О., Денисова А.В. Зарубіжний досвід організації забезпечення охорони здоров’я. Науковий вісник Херсонського державного університету. 2016. Вип. 4. Т. 1. С. 123–126.

16. Горин В.П. Формування фінансових ресурсів охорони здоров'я в контексті виконання критеріїв економічної безпеки. Наукові записки. Серія “Економіка”. 2015. № 23. С. 216-221.

17. Горохов С.В., Старинчук С.Д. Порівняльний аналіз систем медичного страхування зарубіжних країн. Актуальні проблеми філософії та соціології. 2016. Вип. 9. С. 24–28.

18. Горошко А. Програма медичних гарантій – 2021. Національна служба здоровя України. URL: https://loda.gov.ua/upload/users_files/11/upload/ PMG_2021_A.Goroshko.pdf (дата звернення: 20.10.2021).
19. Гречківська Н. Медичне обслуговування працюючих в країнах Європейського Союзу. Медична наука та практика: виклики і сьогодення. 2017. С. 77–82.

20. Дем’янишин В.Г., Замкова Н.Л., Сіташ Т.Д. Планування і фінансування видатків на охорону здоров’я: методологія і практика : монограф. Вінниця : ПП Балюк І.Б., 2014. 264 с.

21. Державна казначейська служба України. Підрозділ ІІ.2 «Видатки за функціональною класифікацією видатків та кредитування бюджету» розділу ІІ «Видатки». Київ: Державна казначейська служба України. URL: https://www.treasury. gov.ua/ua/fi le-storage/richnij-zvit-pro-vikonannya derzhavnogo-byudzhetu-ukrayiniza-2019-rik (дата звернення: 20.05.2021).

22. Дмитрик К. Планування та бюджетування у медичних закладах – сучасна необхідність. Аптека.ua. 2017. №39(1110). URL: https://www.apteka.ua/article/428757 (дата звернення 22.04.2021).
23. Досвід країн Європи у фінансуванні галузі охорони здоров’я. Уроки для України. URL: https://eeas.europa.eu/ archives/delegations/ukraine /documents/virtual_library/14_reviewbook_uk.pdf (дата звернення: 12.04.2021).

24. Загорський В.С., Лободіна З.М., Лопушняк Г.С. Управління фінансовими ресурсами закладів охорони здоров'я: монографія. Львів: ЛРІДУ НАДУ, 2010. 276 с.

25. Закон України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» № 2802-ХІІ від 19.11.1992 р. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2801-12 (дата звернення 20.05.2021).

26. Закон України «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення» №2168-VIII від 19.10.2017 р. URL: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2168-viii. (дата звернення 24.05.2021).

27. Зюзін В.О. Зарубіжний досвід фінансування програм охорони здоров’я та українські реалії. Науковий погляд: економіка та управління. 2019. №3 (65). С. 219-227.
28. Іваненко Є. Фінансове забезпечення охорони здоров’я в умовах соціально-економічних трансформацій. Світ фінансів. 2015. №3. С. 71-81.

29. Камінська Т.М. Уроки зарубіжних країн для реформування охорони здоров’я в Україні. Економічна теорія та право. 2015. №1(20). С. 38–50.

30. Клименко М.О. Світовий досвід організації фінансування у сфері медичного обслуговування. Чернігівський науковий часопис Чернігівського державного інституту економіки і управління. Сер. 1: Економіка і управління. 2017. С. 104-112.
31. Кравченко С.О., Марковський С.С. Сутність фінансового забезпечення державної регіональної політики. URL: http://www. academy.gov.ua/ej/ej13/txts/Kravchenko.рdf (дата звернення: 20.03.2021).
32. Кращі практики управління медичним закладом. Посібник/Проект USAID «Підтримка реформи охорони здоров’я». Київ, 2021. 137 c.
33. Криничко Л.Р., Крикун О.Д., Малігон Ю.М. Зарубіжний досвід державного регулювання ринку приватних медичних закладів. Інвестиції: практика та досвід. 2020. №24. 159-164.

34. Ліштаба Л.В. Сучасний стан та особливості фінансування сфери охорони здоров’я в Україні. Східна Європа: економіка, бізнес та управління. 2017. Вип. 1(06). С. 19-23.

35. Мартишин О.О. Автономізація закладів охорони здоров’я: детальний план покрокових дій. Український медичний часопис. 2018. №5(1)(127). URL: https://www.umj.com.ua/article/122202/avtonomizatsiya-zakladiv-ohoroni-zdorov-ya-detalnij-plan-pokrokovih-dij (дата звернення: 27.09.2021).

36. Міністерство фінансів України інформує про видатки на охорону здоров’я в 2020 році. URL: http://amnu.gov.ua/ministerstvo-finansiv-ukrayiny-informuye-pro-vydatky-na-ohoronu-zdorov-ya-v-2020-roczi/ (дата звернення: 15.06.2021).

37. Міщенко Д., Міщенко Л. Фінансування охорони здоров’я в Україні: проблеми та напрями їх вирішення. Економічний простір. 2016. № 106. С. 168–177.
38. Міщук І., Віннічук І. Сучасний стан обов’язкового медичного страхування в Україні та шляхи його розвитку. Підприємництво, господарство і право. 2019. № 2. С. 110–114.
39. Національна стратегія реформування системи охорони здоров’я в Україні на період 2015–2020 років. Офіційний сайт Міністерства охорони здоров’я України. URL: http:// moz.gov.ua/strategija. (дата звернення: 13.02.2021).
40. Онишко С.В., Шевчук Ю.В. Проблеми фінансування і перспективи розвитку медичного страхування в Україні. Інтелект ХХІ. 2016. № 5. С. 158–162.

41. Офіційний сайт Державної казначейської служби України. URL: http://www.treasury.gov.ua/main/uk/index (дата звернення: 13.06.2021).

42. Офіційний сайт Державної служби статистики України. URL: http://www.ukrstat.gov.ua (дата звернення: 15.06.2021).

43. Офіційний сайт Міністерства фінансів України. URL : http://minfin.gov.ua (дата звернення: 13.06.2021).

44. Павлюк К.В. Удосконалення механізмів фінансування медичних послуг в Україні. Фінанси України. 2016. № 2. С. 64–82.
45. Паршикова А. Міжнародний досвід реформування системи охорони здоров’я (досвід країн Європейського Союзу): інф. довідка: Європ. Інфор.-досл. центр. Програма USAID «Рада: підзвітність, відповідальність, демократичне парламентське представництво», Фонд «Східна Європа». URL: http:// euinfo center.rada.gov.ua/uploads/documents/29185. Pdf (дата звернення: 13.03.2021).
46. Петренко О. Як здійснити фінансове планування у новій моделі фінансування сфери охорони здоров’я? Дайджест змін в охороні здоров’я. 2018. №10. URL: http:// https://storage.decentralization.gov.ua/uploads/library /file/310/7047-moz_digest_10_2018.pdf. Pdf (дата звернення: 13.04.2021).
47. Поворозник М.Ю. Асиметричність фінансування охорони здоров’я у контексті формування ефективності надання медичних послуг за міжнародними стандартами. Науковий вісник Херсонського державного університету. Серія Економічні науки. 2018. Випуск 29. Частина 1. С. 60-64.

48. Попов С., Вошко І. Реформування національних систем охорони здоров’я: актуальні аспекти закордонного досвіду. Актуальні проблеми державного управління. 2021. №1(82). С. 136-141.

49. Посилкіна О.В., Гладкова О.В. Актуальні проблеми фінансового забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я в Україні в умовах їх реформування. Вчені записки ТНУ імені В.І. Вернадського. Серія: Економіка і управління. 2021. № 2. Том 32 (71). С. 43-49.

50. Про внесення змін до Бюджетного кодексу України: Закон України від 07.12.2017 № 2233-VIII. URL: http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/2233-19 (дата звернення: 13.03.2021).
51. Про загальнообов’язкове соціальне медичне страхування в Україні: Проект Закону України від 14.07.2016 № 4981. URL: http://w1.c1.rada. gov.ua/pls/zweb2/webproc4_1?Pf3511=59745 (дата звернення: 13.03.2021).

52. Про загальнообов’язкове державне соціальне медичне страхування в Україні: Проект Закону України від 18.07.2016 № 4981-1. URL: http://w1.c1.rada. gov.ua/pls/zweb2/webproc4_1? Pf3511=59811 (дата звернення: 13.03.2021).

53. Про загальнообов’язкове державне соціальне медичне страхування в Україні: Проект Закону України від 02.08.2016 № 4981-2. URL: http://w1.c1. rada.gov.ua/pls/zweb2/webproc4_1? Pf3511=59862 (дата звернення: 13.03.2021).

54. Про схвалення Концепції реформи фінансування системи охорони здоров’я: Розпорядженням Кабінету Міністрів України від 30.11.2016 № 1013-р. URL: http://zakon3.rada.gov.ua/laws/ show/1013-2016-%D1%80/ (дата звернення: 13.03.2021).

55. Прус Н.В., Савченко Н.Г. Підходи до управління фінансовими ресурсами в контексті реформування системи охорони здоров’я України. Економіка та держава. 2018. №10. С. 27-32.

56. Романенко О.Р. Фінанси: Київ : Центр учбової літератури, 2009. 312 с.
57. Руденко В.В. Сучасний стан фінансового забезпечення охорони здоров я в Україні. Економіка і суспільство. 2018. Випуск 19. С. 1129-1138.

58. Сніжко С.С., Сабецька Т.І. Аналіз бюджетної моделі фінансового забезпечення охорони здоров’я. Сучасні тренди інноваційного розвитку: збірник тез доповідей наук.-прак. конференції (м. Івано-Франківськ, 28.10.2021 р.). Івано-Франківськ: НАІР, 2021. 332 с. С. 281-285.
59. Сніжко С.С., Сабецька Т.І. Проблематика фінансового забезпечення галузі охорони здоров’я України. Економіко-фінансові механізми здійснення соціально-економічного розвитку України: збірник тез доповідей наук.-прак. конференції (м. Івано-Франківськ, 01.06.2021 р.). Івано-Франківськ: НАІР, 2021. 316 с. С. 169-173.
60. Солдатенко О. Сучасний стан правового регулювання фінансування сфери охорони здоров’я України. Підприємництво, господарство і право. 2018. №2. С. 142-147.

61. Україна: огляд реформи фінансування системи охорони здоров’я 2016-2019. Спільний звіт ВООЗ та Світового банку. URL: https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0018/425340/WHO-WB-Joint-Report_UKR_Full-report_Web.pdf (дата звернення: 20.06.2021).

62. Федорова Н.О. Стан фінансування системи медичного страхування в Україні. Держава та регіони. Серія: Державне управління. 2019. №1 (65). С. 110-115.
63. Федосов В., Опарін В. Бюджетний менеджмент: підручник Київ : КНЕУ, 2014. 864 с
64. Barroy H, Gupta S (2020). From overall fi scal space to budgetary space for health: connecting public fi nancial management to resource mobilization [Від загального фіскального простору до бюджетного простору для охорони здоров’я: пов’язуючи управління державними фінансами з мобілізацією ресурсів]. Женева: ВООЗ. URL: https://www.cgdev.org/event/overall-fi scal-spacebudgetary-space-health. (дата звернення: 20.05.2021).

65. Blank R. H., Burau V. Comparative health policy. Palgrave Macmillan, 2013. 392 p.

66. Bourne R. NHS Liberation. Socialist health association. 2013. 11 no. URL: http://www.sochealth.co.uk/2013/11/11/nhs-liberation (дата звернення: 27.05.2021).
67. Charliesworth A. Fiscal sustainability and health care in the United Kingdom. Eurohealth. 2013. Vol. 19. №2. P. 36–39.
68. Collins S.R., Rasmussen P.W., Doty M.M., Beutel S. The rise in health care coverage and affordability since health reform took effect: findings from The Commonwealth Fund Biennial Health Insurance Survey, 2014. Issue Brief (Commonw Fund). 2015. №2. P. URL: http:// www.commonwealthfund.org (Last accessed: 15.03.2021).

69. Lessard L., Solomon J. Effects of a Patient-Friendly Medical Debt Financing Program on Access to Care and Social Outcomes. Health Care Finance. 2017. № 2. URL: http:// www.healthfinancejournal.com (Last accessed: 10.03.2021).

70. Marchildon Gregory P. Health system performanance in Canada: the good, the bad and the ugly. Eurohealth. 2013. Vol. 19. № 2. P. 32–35.
71. Most effective health care 2014. URL: http:// www.bloomberg.com/visual-data/best-and-worst/most-efficient-health-care-2014 (Last accessed: 16.02.2021).

72. Ryan C., Irvine H. Not‐For‐Profit Ratios for Financial Resilience and Internal Accountability: A Study of Australian International Aid Organizations. Australian Accounting Review. 2012. Т. 22, № 2. С. 177–194.

73. The Lancet Journal. URL: https://www.thelancet.com/pdfs/journals /lancet/PIIS0140-6736(16) 31467-2.pdf. (Last accessed: 18.02.2021).

74. The Legatum Prosperity Index 2017. URL: http://prosperitysite.s3-accelerate.amazonaws. com/3515/1187/1128/Legatum_Prosperity_Index_ 2017.pdf (Last accessed: 18.02.2021).

75. Wheeler J., Singh S. Hospital Financial Management: What Is the Link between Revenue Cycle Management, Profitability, and Not-for-Profit Hospitals' Ability to Grow Equity? Journal of Healthcare Management. 2012. September/October URL: https://www.researchgate.net/publication. (Last accessed: 12.03.2021).

76. Zhang H., Wernz Ch., Hughes D.R. Modeling and designing health care payment innovations for medical imaging. Health Care Management Science. URL: https://link.springer.com/ article/10.1007/ (Last accessed: 15.03.2021).

























































2007	     2017





10,5


8,1





9,3  10,4





8,9



































8,2





9





7,8





9,7


7,5





12


10


8


6


4


2


0







































































90


80


70


60


50


40


30


20


10


0





85,66





83,87





83,50





83,66





59,55





63,04








48,69





81,49


46,57





79,08





16,73





11,45





12,46





1,74





2,10





85,00


84,00


83,00


82,00


81,00


80,00


79,00


78,00


77,00


76,00





2 013 р.	2 014 р.	2 015 р.	2 016 р.	2 017 р.


Видатки державного бюджету на охорону здоров'я


 Видатки місцевих бюджетів на охорону здоров'я


Видатки місцевих бюджетів на охорону здоров'я у % до загальних видатків зведеного бюджету на охорону здоров'я
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Процедура розробки та затвердження


фінансового плану медичного закладу





Внесення


змін








Аналіз та прийняття рішення про затвердження








Проект фінансового плану подається у паперовому та електронному вигляді до органу, уповноваженого управляти комунальним майном, в термін до 01 червня року, що передує плановому.





Відповідальні органи управління протягом 14 днів виконують аналіз поданого плану та приймають рішення щодо його затвердження чи повернення на доопрацювання. До розгляду та аналізу фінансових планів медичних закладів можуть залучатися спеціалісти чи експерти.


Доопрацьований проект подається на повторне затвердження у термін, що не перевищує 10 робочих днів.





Зміни до фінансового плану можна вносити один раз протягом року, в якому затверджувався такий фінансовий план, а також не більше двох разів протягом планового року, якщо інше не передбачено Статутом підприємства чи нормативними документами. Не можуть вноситися зміни до фінансового плану за період, щодо якого вже пройшов строк звітування.





Подача проекту фінансового плану 





Результати впливу фінансового забезпечення на діяльність медичного закладу
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Видатки зведеного бюджету на охорону здоров'я


Видатки зведеного бюджету на охорону здоров'я у % до загальних видатків зведеного бюджету Видатки зведеного бюджету на охорону здоров'я у % до ВВП



























































Рівень конкурентоспро-можності закладу охорони здоров’я





ефективність управління медичним закладом





Фінансові та економічні показники медичного закладу





Фактори впливу на фінансове забезпечення


медичного закладу





матеріально-технічна база медичного закладу





Загальні показники діяльності медичного закладу 





фінансова політика медичного закладу 





фінансовий менеджмент медичного закладу





Кількісні та якісні показники надання медичної допомоги
































































































































































































































