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МЕХАНІЗМИ ДЕРЖАВНОГО УПРАВЛІННЯ

ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМИ
Оцінка ефективності реформування охорони здо(

ров'я в Україні є однією з ключових проблем теорії і

практики державного управління, адже якісні й кількісні

характеристики реформаторських зрушень надають но(

вого імпульсу не тільки поступу охороноздоровчої га(

лузі, але й розвитку державотворення в цілому. У той

же час, за визначенням Д.В. Карамишева, ефективність

управління належить до найменш опрацьованих питань

теорії державного управління [1]. Розробка нових тео(

ретико(методологічних підходів у даній сфері розкри(

ває нові можливості і розширює перспективи вдоско(

налення управлінської діяльності на різних рівнях дер(

жавного управління. Одним з таких підходів є оцінка

ефективності управлінських рішень з точки зору вкла(

дених ресурсів і отриманих результатів управлінської

діяльності.

АНАЛІЗ ОСТАННІХ ДОСЛІДЖЕНЬ
Загальнометодологічні підходи до вивчення ефек(

тивності державного управління можна знайти у класич(

них роботах Е. Нілі та К. Адамса  [2], Н. Фонштейна [3],

М. Хольцера  [4] та ін. Теоретико(методологічні пробле(

ми оцінки ефективності державного управління у сфері

охорони здоров'я детально проаналізовані у роботах

вітчизняних дослідників Д. Карамишева [1; 5; 6], В. До(

рофієнко  [7], Ж. Новіцької  [8], О. Черниш  [9], Н. Шам(

шуриної  [10], М. Шутова [11, 12] та ін. Піонерні дослі(

дження з розробки методик оцінки ефективності управ(

ління на пострадянському просторі здійснені у рамках
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технічних та економічних наук і стосуються, зокрема

проблем управління складними системами — технічни(

ми, економічними, соціальними, біологічними тощо

[13—29].

ВИДІЛЕННЯ НЕВИРІШЕНИХ РАНІШЕ
ЧАСТИН ЗАГАЛЬНОЇ ПРОБЛЕМИ

Всебічне дослідження ефективності управління та(

кою складною системою, як охорона здоров'я, є доволі

важким завданням, для вирішення якого вже запропо(

новано або впроваджено низку методик [30 , 31, 32].

Однак запропоновані методи, будучи адекватними

інструментами оцінки ефективності внутрішніх аспектів

управління національною системою охорони здоров'я,

не дають можливості визначити стан та перспективи

розвитку ресурсозабезпечення охороноздоровчої га(

лузі у міжнародному контексті. Це не дозволяє здійсни(

ти цілісний прогноз ефективності управління галуззю й

пропонувати рекомендації з підвищення такої ефектив(

ності відносно апробованих зарубіжних моделей фінан(

сування ОЗ, а отже, є певним бар'єром на шляху євроі(

нтеграції України.

ФОРМУЛЮВАННЯ ЦІЛЕЙ СТАТТІ
Метою статті є оцінка ефективності поточної струк(

тури фінансування охорони здоров'я в Україні в умовах

демографічного старіння як однієї з підсистем у загаль(

ноєвропейській системі фінансового забезпечення охо(

роноздоровчої галузі з застосуванням формалізованої

методики аналізу середовища функціонування (АСФ).
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Матеріали і методи. У досліджені використані дані ВООЗ

щодо тривалості життя [33] та національні рахунки охорони

здоров'я у європейських країнах за 1995—2009 рр.

Як методичний інструмент дослідження пропонуєть(

ся метод аналізу середовища функціонування (АСФ)

(DEA — Data Envelopment Analysis), розроблений у 1978

р. американськими вченими A. Charnes, W. W.Cooper, E.

Rhodes [25] на основі ідей J. Farrell [27]. Метод АСФ ба(

зується на побудові так званої границі ефективності й ви(

користанні її як еталону для оцінки ефективності об'єктів

у досліджуваній сукупності. Ступінь ефективності об'єктів

визначається ступенем їх близькості до границі ефектив(

ності у багатомірному просторі входів/виходів.

Не вдаючись до детального розгляду математично(

го апарату методу АСФ, що не є завданням даного дос(

лідження, слід, втім, представити його основні положен(

ня. Розглянемо коротко суть даного методу на прикладі

моделі. Нехай є дані для K вхідних параметрів і M вихі(

дних параметрів для кожного з N однорідних об'єктів

(такими об'єктами можуть бути, наприклад, окремі зак(

лади державної системи охорони здоров'я або ЛПЗ

різної галузевої приналежності, або різні суб'єкти гос(

подарювання у сфері надання медичних послуг тощо).

Для i(го об'єкта вони представлені вектор(стовпцями xi
і yi відповідно. Тоді матриця X розмірності K'N і матри(

ця Y розмірності M'N являють собою матриці вхідних і

вихідних параметрів для всіх N об'єктів. Модель фор(

мулюється у вигляді задачі лінійного програмування у

такій формі [16, с. 150]:

 (1),

де — скаляр, а  є вектором констант розмірності

N'1. Значення , отримане при вирішенні задачі, і є

мірою ефективності i(го об'єкта. Важливо зазначити, що

 . Критерієм ефективності об'єкта є умова .

Об'єкти, які мають таке значення показника вважа(

ються ефективними й перебувають, як прийнято гово(

рити, на границі ефективності. Аналогічне завдання ви(

рішується для кожного об'єкта, тобто n разів. Границя

ефективності — поняття умовне. Її вершинами є ефек(

тивні точки у обраному просторі входів/виходів. Ме(

тод працює таким чином, що об'єкт (xi, yi) зіставляєть(

ся з опуклою оболонкою точок, зумовлених матриця(

ми входів X і виходів Y. Для об'єктів, у яких показник

ефективності виявився менше одиниці, можуть бути

встановлені цілі, що полягають у виведенні їх на грани(

цю ефективності, тобто у пропорційному скороченні

їхніх вхідних факторів на величину  при збереженні

вихідних значень на колишньому рівні. Тому наведена

модель називається моделлю, орієнтованою на вхід.

При використанні моделі, орієнтованої на вихід, для не(

ефективних об'єктів будуть видані рекомендації із про(

порційного збільшення вихідних значень у  разів при

незмінних значеннях входів. Ця модель також представ(

ляє собою задачу лінійного програмування наступної

форми [16, с. 158]:

(2).

Серед переваг методу АСФ експерти зазначають

наступні [19, с. 8]:

— можливість обчислення одного агрегованого по(

казника ефективності для кожного об'єкта, не вимага(

ючи при цьому апріорного задання вагових коефіцієнтів

для змінних, що використовуються в аналізі;

— відсутність жодних обмежень на функціональну

форму залежності між входами й виходами, оскільки

отримана границя ефективності є кусочно( лінійною;

— множина ефективних об'єктів є оптимальною за

Парето.

ВИКЛАД ОСНОВНОГО МАТЕРІАЛУ
Однією з ключових складових реформування охоро(

ни здоров'я в Україні в умовах демографічного старіння є

реалізація моделі фінансового забезпечення галузі, що є

найбільш адекватною економічним, демографічним та

соціальним умовам, що склалися. Оскільки в основі усьо(

го розмаїття способів фінансового забезпечення охоро(

ни здоров'я лежать три моделі — державна, приватна і

змішана, — головним завданням дослідження є визначен(

ня ефективності і перспектив моделі фінансування охоро(

ни здоров'я України у різному демографічному, структур(

ному та часовому середовищі функціонування ОЗ на євро(

пейських теренах. Базовими характеристиками такого се(

редовища у якості вкладених ресурсів обрані абсолютні й

відносні обсяги державного і приватного фінансування

охорони здоров'я в Україні та інших країнах Європи,

співвідношення яких відбиває модель фінансового забез(

печення охороноздоровчої галузі кожного члена обраної

сукупності. Як оцінюваний результат ефективності вико(

ристання ресурсів застосовується інтегральний показник

здоров'я населення похилого віку. Операціональними ха(

рактеристиками вхідних ресурсів обрані такі показники на(

ціональних рахунків охорони здоров'я, як частка витрат

на охорону здоров'я у загальному обсязі ВВП, частка дер(

жавних витрат у загальних витратах на охорону здоров'я,

частка витрат на охорону здоров'я у загальних держав(

них витратах, частка витрат домогосподарств у приватних

витратах на охорону здоров'я та середньодушові державні

витрати на охорону здоров'я у US$ ПКС. Інтегральним

вихідним показником здоров'я населення похилого віку

обрана середня очікувана тривалість життя у віці 65 років.

Така сукупність обраних показників визначена попереднім

кореляційним аналізом, який показав залежність міцності

кореляційного зв'язку між моделлю фінансового забез(

печення охорони здоров'я і віковими показниками рівня

здоров'я населення (табл. 1).

Так, здоров'я у молодших вікових групах тісніше по(

в'язане з динамікою ВВП та часткою у ньому витрат на

охорону здоров'я, ніж у старшому віці. Цілком очевид(

но, що загальний рівень життя, який визначається обся(

гом ВВП, є основним чинником формування здоров'я

усього населення, а, оскільки молодші вікові групи за
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визначенням є здоровішими за старші, їх здоров'я у ста(

тистичному відношенні тісніше пов'язане з загальноеко(

номічною ситуацією. Статистичний зв'язок решти показ(

ників, які так чи інакше стосуються співвідношення дер(

жавних і приватних витрат на охорону здоров'я, систе(

матично підсилюється з

віко(пов'язаною враз(

ливістю здоров'я. Так

відбивається безпосе(

редність впливу доступ(

ності державно(фінан(

сованої охорони здо(

ров'я для контингентів

населення, які, з одно(

го боку, характеризу(

ються пов'язаною з

віком вразливістю здо(

ров'я, з іншого — ма(

ють певний статус дос(

тупу до державно фі(

нансованого медично(

го обслуговування.

Виходячи з динаміки середніх характеристик обсягу

та структури фінансування охорони здоров'я в Україні у

порівнянні з іншими регіонами Європи, можна зробити

висновок про невідповідність процесу реструктуризації

фінансування охороноздоровчої галузі, з одного боку,

динаміці статусу здоро(

в'я населення похилого

віку у нашій країні; з

іншого — загальноєв(

ропейським тенденціям

цього процесу протягом

останнього десятиліття

(табл. 2).

Так, якщо у 1995—

1999 рр. вірогідні відмін(

ності у величині серед(

ньої очікуваної трива(

лості життя у віці 65 років

в Україні були зафіксо(

вані лише з розвинутими

країнами Західної Євро(

пи, то у 2000—2004 рр.

Україна за цим показни(

ком не відрізнялась лише

від країн пострадянсько(

го простору, а у 2005—

2009 рр. стала рівною

лише серед колишніх

соціалістичних республік

Середньої Азії. Стосовно

ж динаміки реструктури(

зації фінансування охо(

рони здоров'я, на тлі

зниження частки витрат

на охорону здоров'я у за(

гальному обсязі ВВП, ча(

стки державних витрат у

загальних витратах на

охорону здоров'я, частки

витрат домогосподарств

у приватному фінансу(

ванні охорони здоров'я

та збільшення частки вит(

рат на охорону здоров'я

у загальних державних
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'   US$   0,81 0,80 0,79 0,81 0,83 

Таблиця 1. Коефіцієнти кореляції між окремими показниками
національних рахунків охорони здоров'я та величиною середньої

очікуваної тривалості життя у різному віці для 53!х країн Європи за період
з 1995 по 2009 рр. (N=619; p < 0,05)
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1995-1999 
-    
 2004 . 8,2* 74,8* 12,7* 71,1* 1447,4* 17,65* 

  -
    6,7 70,9 11,6 93,7 385,5 15,05 

 -  
  6,3 54,6 9,6 85,9 168,9 14,51 

 -
   4,8* 55,6 10,9 97,1 47,2 14,04 

   6,8 76,4* 15,4* 85,9 1311,3* 18,39 
 6,3 57,2 9,2 92,8 106,6 13,79 

 2000-2004 
-    
 2004 . 8,9* 73,3* 14,3* 70,3* 1960,4* 18,43* 

  -
    7,4 68,5 12,3* 89,7 531,8 15,45* 

 -  
  6,3 50,1 9,7 87,6 225,7 14,62 

 -
   4,5* 46,8 9,3 97,3 57,0 14,17 

   7,3 70,6* 13,8* 84,5 1665,1* 18,39* 
 6,2 55,9 9,3 92,4 145,4 13,86 

 2005-2009 
-    
 2004 . 9,6* 73,5* 15,3* 70,3* 2632,8* 19,42* 

  -
    7,6 67,0 12,6* 89,8 777,6 16,16* 

 -  
  6,5 52,6 9,2 91,1 400,9 15,13* 

 -
   4,6* 46,9 8,9 96,5 93,6 14,08 

   7,4 70,9* 13,9* 82,8 2198,6* 19,12* 
 6,9 56,0 8,8 92,7 251,0 14,03 

Таблиця 2. Характеристики структури фінансування охорони здоров'я та
величина очікуваної тривалості життя у похилому віці в Україні та інших

регіонах Європи у 1995—2009 рр.

* — регіони, з якими за даним показником для України зафіксовані статистично вірогідні

відмінності (p < 0,05).
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витратах, що відбуваються

у більшості європейських

країн, ситуація в Україні

поки що залишається без

змін. Найприкрішим є те,

що при зниженні частки

державних витрат у загаль(

них витратах на охорону

здоров'я частка витрат до(

могосподарств зберігає

тенденцію до збільшення,

що свідчить про перекла(

дання зростаючого тягаря

витрат за користування ме(

дичними послугами на до(

могосподарства і йде у

розріз із загальноєвро(

пейською політикою рест(

руктуризації фінансування

охорони здоров'я.

Поміщення України у

різні модельні середови(

ща фінансового забезпе(

чення охорони здоров'я

дозволяє визначити сту(

пінь ефективності існую(

чої моделі фінансування

охороноздоровчої галузі

як сукупності вкладених

ресурсів стосовно форму(

вання статусу здоров'я на(

селення похилого віку як

отриманого результату.

За коефіцієнтами ефек(

тивності існуючої структу(

ри фінансування охорони

здоров'я, розрахованими

у рамках вихід(орієнтова(

ної моделі, що визначає

обсяг результату діяль(

ності об'єкта, який у дано(

му середовищі функціону(

вання можна отримати за

умови регулювання об(

сягів використовуваних

ресурсів, Україна протя(

гом 2000—2004 рр. у по(

рівнянні з попереднім п'я(

тиріччям дещо наблизи(

лась до європейських

зразків, але у 2005—2009

жодного прогресу не

відбулося, ситуація навіть

погіршилась (табл. 3).

Характеристики ви(

хід(орієнтованої моделі

для України свідчать передусім про соціальну неспра(

ведливість фінансового забезпечення охорони здоро(

в'я (табл.4). Адже при мінімумі внеску з боку держави

(за період 1995—2009 рр. частка державних витрат у

загальних витратах на охорону здоров'я, частка витрат

на охорону здоров'я у загальних державних витратах

та величина середньодушових державних витрат на охо(

рону здоров'я у US$ ПКС в Україні були найнижчими

серед інших регіонів Європи і перевищували відповідні

показники лише для країн — колишніх республік Се(

редньої Азії) найважливішою характеристикою фінан(

сування, яка, згідно моделей для усього періоду 1995—

Таблиця 3. Величини коефіцієнтів ефективності структури фінансування
охорони здоров'я та рейтинги за цим показником у вихід!орієнтованих

моделях АСФ для України та інших країн Європи за періоди 1995—1999,
2000—2004 та 2005—2009 рр.

* — Оскільки при розрахунку моделі АСФ для певної множини об'єктів, які складають середо(

вище порівняння, кількість ефективних об'єктів (тобто таких, для яких величини або дорівню(

ють одиниці), зазвичай більше одного, у рейтингу усі такі об'єкти отримують оцінку 1, через що

кількість рейтингових позицій у сукупності скорочується.

 

1995–1999 2000–2004 2005–2009 
 
 

 
(  41)* 

 
 

 
(  39) 

 
 

 
(  39) 

 0,779 27 0,799 27 0,813 23 
 0,769 32 0,801 26 0,759 36 

 0,717 36 0,755 38 0,708 39 
 0,85 15 0,926 8 0,889 13 

 0,949 3 0,921 9 1 1 
 0,761 33 0,799 28 0,847 18 

 0,945 4 0,99 3 0,948 6 
 0,849 16 0,885 15 0,881 15 

 0,964 2 0,92 10 0,962 5 
 1 1 1 1 1 1 
 0,872 12 0,804 25 0,807 26 

 0,876 11 0,973 5 0,913 9 
 0,791 24 0,826 23 0,8 27 

 0,907 8 0,836 21 0,92 8 
 

 
 

0,914 7 0,972 6 0,934 7 

 1 1 1 1 1 1 
 0,777 30 0,786 32 0,763 34 
 0,821 19 0,834 22 0,835 20 
 0,725 35 0,762 36 0,821 22 
 0,713 38 0,766 35 0,79 29 

 0,884 10 0,969 7 0,99 3 
-  0,893 9 1 1 0,9 12 

 0,778 29 0,762 37 0,779 32 
 0,675 41 0,78 33 0,737 37 

 0,717 37 0,796 30 0,826 21 
 0,696 39 0,772 34 0,776 33 
 0,823 18 0,795 31 0,785 30 

 0,804 21 0,909 13 0,879 16 
 0,841 17 0,869 18 0,885 14 

 0,757 34 0,798 29 0,785 31 
 0,793 22 0,854 20 0,716 38 

 0,945 5 1 1 1 1 
 0,854 14 0,919 11 1 1 

 1 1 1 1 1 1 
 1 1 0,989 4 0,968 4 

 0,783 26 0,999 2 0,907 11 
 0,779 28 0,861 19 0,797 28 
 0,864 13 0,875 16 0,811 25 

  0,677 40 0,729 39 0,763 35 
  0,929 6 0,898 14 0,841 19 
 0,784 25 1 1 0,991 2 

 0,792 23 0,916 12 0,909 10 
 1 1 1 1 1 1 

 0,817 20 0,874 17 0,858 17 
 0,772 31 0,815 24 0,813 24 
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2009 рр., має залишатися незмінною при незмінності

вкрай низького середньодушового внеску держави у

US$ ПКС, є частка витрат домогосподарств у приват(

них витратах на охорону здоров'я.

Інакше кажучи, крім вкрай недостатнього державно(

го забезпечення в умовах практичної відсутності інших

джерел фінансування охорони здоров'я, кошти самих

хворих є чи не єдиним джерелом фінансів галузі. Неефек(

тивність існуючої системи фінансування охорони здоро(

в'я в Україні проявляється у вкрай низькому результаті

стосовно обсягу витрачених коштів: згідно розрахунків,

за даних обсягів вкладених ресурсів тривалість життя у

похилому віці в нашій країні у сучасному європейському

середовищі фінансового забезпечення охорони здоро(

в'я має бути принаймні на 17% вищою. З іншого боку,

для підтримання існуючого рівня здоров'я населення по(

хилого віку достатньо у середньому 75% від сучасних

державних витрат на охорону здоров'я.

ВИСНОВКИ
Система фінансування охорони здоров'я, як і будь(

яка інша регульована державою система, є компенсац(

ійною, тобто такою, у рамках якої неефективність од(

них механізмів компенсується ефективністю інших. На(

разі низькі темпи розвитку економіки, низький рівень

життя і доходів населення, невизначеність правового

поля та несприятливі умови для розвитку ринку медич(

них послуг, нерозвиненість і негнучкість ринку фінансів

на тлі посилення навантаження хронічних хвороб у зв'яз(

ку зі старінням населення визначають існування в Ук(

раїні однієї з найнесправедливіших систем фінансуван(

ня охороноздоровчої галузі на європейських теренах,

яка складається практично з двох джерел — держав(

ного бюджету та осо(

бистих коштів хворих,

які користуються по(

слугами ОЗ. Проте

навіть у такій ситуації

кошти, які витрачають(

ся на охорону здоро(

в'я, могли б бути вико(

ристані з більшою

ефективністю, забез(

печивши, зокрема на(

селенню похилого віку

як основному контин(

генту користувачів по(

слуг ОЗ, статус здоро(

в'я, порівнюваний при(

наймні з рівнем здоро(

в'я літніх людей у краї(

нах Центральної та

Східної Європи.

Виходячи з існую(

чої ситуації, основним

поточним завданням

державного управлін(

ня у сфері фінансуван(

ня охорони здоров'я є

оптимізація розподілу

існуючих державних

коштів через:

— перегляд обсягів та структури ресурсів, що за(

безпечують виконання бюджетних програм охорони

здоров'я, з метою пошуку існуючих резервів;

— реструктуризацію надання медичних послуг у рам(

ках державних програм з метою збільшення отримувачів

таких послуг при існуючому бюджетному фінансуванні;

— розширення переліку медичних послуг на оди(

ницю бюджетного фінансування з метою задоволення

ширшого кола потреб населення у медичній допомозі;

— підвищення якості державно фінансованих ме(

дичних послуг з метою отримання стійкого результату

поліпшення здоров'я населення.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ РОЗВІДОК
Визначення перспективних управлінських дій з рес(

труктуризації фінансування охорони здоров'я як необ(

хідної складової поступу реформування галузі загалом

потребує подальшого наукового пошуку у напрямах

зіставлення організаційно(функціональної структури

системи ОЗ з охороноздоровчими потребами населен(

ня та можливостями державного фінансування їх задо(

волення; вивчення пов'язаних з демографічним старін(

ням поточних і перспективних проблем хронічної зах(

ворюваності у зіставленні зі структурою фінансування

та організаційно(функціональною структурою ОЗ, виз(

начення обсягів, пов'язаних з демографічним старінням

поточних і майбутніх потреб у тривалому догляді, а та(

кож перспектив його ресурсного, організаційного та

кадрового забезпечення тощо.
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