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ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМИ
Одним із завдань державного управління є ефектив+

не управління ресурсами охорони здоров'я та створення
умов для розвитку систем охорони здоров'я відповідно
до потреб часу. Істотний дефіцит бюджету галузі охоро+
ни здоров'я України, що спостерігається протягом остан+
нього десятиліття, призвів до значного погіршення якості
медичної допомоги, у результаті чого виникає необхід+
ність реформування системи охорони здоров'я, у тому
числі і її фінансування.

Починаючи із 1 січня 2011 року, в Україні проводить+
ся експеримент із реформування системи охорони здо+
ров'я, тому вивчення досвіду Російської Федерації щодо
реформування фінансування галузі може сприяти вироб+
ленню ефективних шляхів розвитку системи фінансуван+
ня національної здоровоохороної сфери.

АНАЛІЗ ОСТАННІХ ДОСЛІДЖЕНЬ І
ПУБЛІКАЦІЙ

Сутність фінансування системи охорони здоров'я Ро+
сійської Федерації досліджували такі російські вчені, як
Л.А. Габуєва [6], О.К. Коробкова [8], Д.В. Рейхарт [10],
Т.Г. Светлична та А.М. Вязьмін [11; 12], С.В. Шишкін [13;
14], І.М. Шейман [15] та інші дослідники [5; 7; 9].

Метою нашого дослідження є аналіз сучасного стану
фінансування системи охорони здоров'я Російської Фе+
дерації, його проблем та перспектив розвитку і виявлен+
ня на цій основі практичних рекомендацій щодо удоско+
налення фінансування охорони здоров'я в умовах систем+
них суспільно+економічних трансформацій в Україні.

ВИКЛАД ОСНОВНОГО МАТЕРІАЛУ
Як відомо, до 1991 року в Російській Федерації ос+

новним джерелом фінансування системи охорони здоро+
в'я були бюджетні кошти, які становили приблизно 85 %
загального обсягу фінансування галузі. Ці кошти, як пра+
вило, передавалися медичним закладам, підвідомчим
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Міністерству охорони здоров'я (далі — МОЗ). Іншим дже+
релом фінансування були фінансові ресурси відомств та
підвідомчих їм підприємств (приблизно 15 %). Окрім того,
існували надходження до системи охорони здоров'я від
населення за медичні послуги, частина яких була незнач+
ною, оскільки громадяни сплачували тільки вартість по+
слуги за зубопротезування та здійснювали сплату окре+
мих медичних послуг, які, як правило, не були життєво
необхідними [9].

Укладачі монографії "Реформа фінансування рос+
ійської системи охорони здоров'я" стверджують, що у
1991 року галузь перебувала у вкрай незадовільному
стані, а розмір фінансування залишався на рівні 3 % ва+
лового внутрішнього продукту (далі — ВВП) [13].
Відсутність бюджетних коштів для належного фінансуван+
ня системи охорони здоров'я спонукали уряд Російської
Федерації зробити спроби щодо реформування системи
охорони здоров'я.

Саме це стало поштовхом до реформування системи
охорони здоров'я, яке розпочалося із прийняттям у 1991
році Закону "О медицинском страховании граждан
РСФСР", яким передбачалося запровадження системи
обов'язкового медичного страхування (далі — ОМС) та
надання умов (правових, економічних, організаційних)
для розвитку добровільного медичного страхування [1].

Головним об'єктом тогочасних нововведень була
зміна механізму господарювання, у результаті чого було
змінено порядок фінансування державних лікувально+
профілактичних закладів (далі — ЛПЗ) та їх господарсь+
кої діяльності. Керівники ЛПЗ, які звикли працювати
відповідно до чітко затвердженого кошторису витрат, рап+
том отримали право розпоряджатися фінансовими ресур+
сами на власний розсуд. Передбачалося, що це дасть мож+
ливість підвищити ефективність роботи первинної ланки
системи охорони здоров'я, зокрема, ефективність робо+
ти поліклінік.

Аналіз літературних джерел свідчить, що саме систе+
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ма охорони здоров'я була єдиною
галуззю соціально+культурної сфери,
де відбулися реальні масштабні пере+
творення, в результаті яких було
змінено організацію медичного об+
слуговування. Це призвело до появи
нових джерел і каналів фінансування,
нових суб'єктів (фонди обов'язково+
го медичного страхування і страхові
медичні організації), нових форм
фінансування ЛПЗ [13; 15].

Аналізуючи Закон "О медицинс+
ком страховании граждан РСФСР",
слід зазначити, що ним було перед+
бачено введення нового джерела
фінансування за рахунок внесків ро+
ботодавців та перехід на страхові
принципи фінансування переважної
більшості медичних послуг. Ті механ+
ізми страхування, які були запропо+
новані в законодавстві, не забезпечу+
вали рівного доступу населення до
медичної допомоги в рамках базової
програми обов'язкового медичного
страхування як по горизонталі (між
різними групами всередині регіону),
так і по вертикалі (рівність між регіо+
нами). Крім того, населення працез+
датного та непрацездатного віку опи+
нилося в нерівних умовах отримання
медичної допомоги, адже доступ до медичної допомоги
економічно незахищених верств населення (діти, пенсіо+
нери), які частіше звертаються за медичною допомогою,
міг бути обмежений [1].

У зв'язку з цим у 1993 році було прийнято низку нор+
мативно+правових актів, зокрема Закон "О внесении из+
менений и дополнений в Закон РСФСР "О медицинском
страховании граждан в РСФСР", а також Закон "Основы
законодательства об охране здоровья граждан", якими
визначено основні напрями реформування фінансування,
організації та управління системою охорони здоров'я [2;
3].

Науковці стверджують, що під час реформування си+
стеми фінансування охорони здоров'я, виникла мож+
ливість застосування трьох моделей ОМС, які відрізня+
ються між собою за типом організації, яка виконує функції
страховиків у межах регіону (суб'єкта Федерації) [5, с.
34—41].

1. Модель з конкуруючими страховиками: функції
страховиків виконують тільки ті страхові медичні орга+
нізації, які конкурують між собою за страхувальників.

2. Модель з одним страховиком: функції страховиків
виконують лише філії фонду ОМС.

3. Модель з неоднорідною структурою страховиків:
функції страховиків виконують страхові медичні орга+
нізації та філії фонду ОМС.

Перша та друга моделі, як правило, застосовуються
у європейських країнах. Для Російської Федерації є більш
характерною третя модель, за якої страховиком в сис+
темі ОМС є Центральний фонд обов'язкового медичного
страхування, який має територіальні філії, а також знач+
ну кількість більш дрібних страховиків. Формування
фінансових ресурсів ОМС в Російській Федерації зобра+
жено на рис. 1 [5, с. 34—41].

У розглянутій нами російській моделі територіальний
фонд ОМС акумулює всі фінансові ресурси (за винятком
частини внесків роботодавців, які перераховують у фе+

деральний фонд) і розподіляє їх між своїми філіями і стра+
ховими медичними установами, які є самостійними орган+
ізаціями. Підрозділами територіального фонду є філії,
над якими повністю здійснюється контроль.

У такій моделі функціонування ОМС страхові медичні
установи укладають угоди зі страхувальниками, тому те+
риторіальний фонд зобов'язаний співіснувати із такими
організаціями та ділитися ними зібраними фінансовими
ресурсами. Що ж стосується контролю над страховими
медичними організаціями, то територіальний фонд має
обмежені можливості. При існуванні такої моделі фінан+
сування існує малоймовірна конкуренція між філіями те+
риторіального фонду ОМС і страховими медичними
організаціями. Конкуренція можлива тільки між страхо+
вими компаніями.

Отже, у зв'язку із введенням в дію ОМС з'явилися нові
джерела фінансування системи охорони здоров'я Рос+
ійської Федерації, а саме: бюджетні кошти; внески робо+
тодавців на обов'язкове медичне страхування; кошти на+
селення; кошти відомств і підприємств на утримання
відомчих ЛПЗ.

Слід наголосити на тому, що зміни механізму фінан+
сування системи охорони здоров'я відбувалися в умовах
скорочення державних витрат на функціонування даної
галузі, що було викликано тривалою економічною кри+
зою, децентралізацією державного управління та знижен+
ням його дієздатності. У результаті такого реформуван+
ня система ОМС була введена частково і тому кардиналь+
но не замінила існуючу систему фінансування [7].

Окрім того, очікування медичних працівників, що ви+
щезазначена реформа якось поліпшить стан справ у га+
лузі, змінилися розчаруванням і критикою діяльності стра+
ховиків і страхових фондів. У лікарів та пацієнтів виника+
ло багато питань про те, яка користь від страховиків і стра+
хових фондів, адже для хворих взагалі несуттєво, хто саме
перераховує гроші медичному закладу. Пацієнтів більше
хвилювала можливість отримання медичної допомоги, ос+
кільки вона постійно погіршувалася, а вони змушені були
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Рис. 1. Модель формування фінансових ресурсів
обов'язкового медичного страхування в Російській Федерації
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платити за те, що раніше отримували безкоштовно.
Працівники ж федеральних і регіональних органів уп+

равління охороною здоров'я скаржилися на зниження ке+
рованості галузі та висловлювали думку щодо необхід+
ності відтворення владної вертикалі управління.

Але по+іншому оцінювали ситуацію страховики та ке+
рівники органів місцевого самоврядування, які не бачили
необхідності щось знову змінювати в управлінні системою
охорони здоров'я. Таким чином, в країні не було єдиної
точки зору щодо оцінки результатів проведеної рефор+
ми і, що найгірше, не було чіткого розуміння можливих
шляхів подальших змін, їх переваг і недоліків [10].

У зв'язку із вищезазначеними проблемами в 1998 році
була вперше затверджена Програма державних гарантій
(далі — ПДГ), що встановлювала державний мінімальний
подушовий норматив фінансування в рік і нормативи об+
сягів медичної допомоги. Так, у 2007 році у Російській
Федерації середня величина тарифу на одного застрахо+

ваного відповідно до
ПДГ (без врахування
коштів федерального
бюджету) становила при+
близно 5150,4 руб., або
185 дол. США. (рис. 2)
[14, с. 35—40].

Сьогодні основним
джерелом фінансування
системи охорони здоро+
в'я в Росії є консолідо+
вані бюджети суб'єктів
Російської Федерації,
але їхня частка в ди+
наміці постійно зни+
жується. Так, наприклад,
у 2002 році розмір кон+
солідованих бюджетів
суб'єктів Російської Фе+
дерації становив 51,2 %
від розміру всіх держав+
них ресурсів, а в 2007 р.
— 44,9 % [8, с. 19—24].

При цьому внески на
ОМС непрацюючих громадян склали 89,9 млрд руб. (3,24
млрд дол. США), власне витрати консолідованих бюд+
жетів суб'єктів Російської Федерації склали 288 млрд руб.
(10,4 млрд дол. США). Слід звернути увагу і на збільшен+
ня частки федерального бюджету у фінансуванні систе+
ми охорони здоров'я з 9,5 % — в 2003 році до 24,6% —
в 2007 році [8, с. 19—24].

Але, незважаючи на тенденцію до позитивного
збільшення обсягу консолідованого фінансування систе+
ми охорони здоров'я Російської Федерації, їхня частка у
ВВП скоротилася з 6,0 % в 2002 році до 5,9 % — в 2007
році (табл. 1).

За розрахунками експертів Всесвітньої організації
охорони здоров'я (далі — ВООЗ), для адекватного й
ефективного функціонування системи охорони здоро+
в'я фінансування повинне становити не менше 6—8%
від ВВП [8, с. 21].

Аналізуючи витрати на охорону
здоров'я Російської Федерації слід заз+
начити, що дана галузь протягом де+
кількох десятиліть (дані 1991—2007
рр.) перебуває в стані хронічного недо+
фінансування в межах 2,7 — 6,0% від
ВВП [7].

Як видно з табл. 1, у 2005—2007 ро+
ках державне фінансування системи
охорони здоров'я Російської Федерації
становило: в 2005 році — 5,2 % від ВВП,
в 2006 році — 5,4 %, в 2007 році — 5,9
% [8, с.21].

У результаті розвитку системи ОМС
страхування у Російській Федерації ви+
никли серйозні проблеми, які поляга+
ють у нерівномірному розвитку ОМС
щодо охоплення як населення, так і ме+
дичних закладів; поява труднощів зі
збором внесків на ОМС та їх нецільове
використання; додаткові адміністра+
тивні та організаційні витрати на утри+
мання нової системи; несвоєчасна опла+
та фондами ОМС і страховими компан+
іями ЛПЗ за надані медичні послуги та
слабкий контроль за їх якістю.

Рис. 2. Фактичний розмір тарифу на 1 застрахованого згідно Програми
державних гарантій Російської Федерації у 2007 році

Таблиця 1. Витрати на функціонування системи охорони
здоров'я Російської Федерації, % від ВВП [8]
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Враховуючи той факт, що важли+
вим елементом соціального та еконо+
мічного розвитку суспільства є медич+
не обслуговування населення, в
Російській Федерації прийнято Кон+
цепцію розвитку системи охорони
здоров'я до 2020 року. Її основною
метою є забезпечення доступу насе+
лення до якісної медичної допомоги
незалежно від їх соціального статусу,
рівня доходів і місця проживання на
основі підвищення ефективності
діяльності закладів охорони здоров'я
за рахунок раціонального викорис+
тання наявних, у тому числі фінансо+
вих ресурсів та реалізації заходів,
спрямованих на покращення функці+
онування системи охорони здоров'я
[4].

Грунтуючись на викладеному
вище, робимо висновок, що, по+пер+
ше, рівень здоров'я населення знач+
ною мірою залежить від частки ВВП,
що витрачаються на забезпечення
функціонування системи охорони
здоров'я (рис. 3); по+друге, за раху+
нок підвищення ефективності систе+
ми охорони здоров'я можна забезпе+
чити зниження рівня смертності та
захворюваності, досягти зростання рівня продуктивності
праці та домогтися продовження активного працездатно+
го періоду працюючих [13].

Однак, аналіз наукових джерел російських авторів по+
казав і зворотну залежність: в Росії в середньому через
хвороби втрачається до 10 робочих днів на одного пра+
цюючого громадянина, що за рік дорівнює втратам у
розмірі близько 1,4% ВВП. Тобто від покращення стану
здоров'я населення значною мірою залежить і економіч+
ний розвиток країни [11, c. 43—46].

Відомо, що сьогодні державне фінансування охоро+
ни здоров'я Російської Федерації забезпечується за ра+
хунок бюджетних коштів та коштів ОМС. Так, бюджетна
система Російської Федерації включає федеральний, рег+
іональні та місцеві бюджети. Витрати на функціонування
системи охорони здоров'я здійснюються з усіх ланок
бюджетної системи. За рахунок федерального бюджету
фінансуються найбільші медичні центри, клініки, лікарні
федерального значення, наукові установи, відомчі ме+
дичні заклади. З регіональних бюджетів фінансуються
республіканські, крайові, обласні медичні установи, про+
тиепідеміологічні заклади тощо [6]

Сьогодні найважливішим джерелом бюджетного фінан+
сування системи охорони здоров'я є місцеві бюджети. Саме
з них здійснюється фінансування ЛПЗ — лікарень,
поліклінік, амбулаторій тощо. Тому від стану дохідної час+
тини місцевих бюджетів залежить рівень фінансового забез+
печення та стану медичного обслуговування населення.

Наприклад, у 2007 році розподіл бюджетних витрат
між ланками бюджетної системи характеризувався таки+
ми даними: консолідований бюджет РФ — 100%: (феде+
ральний бюджет — 13%; територіальні бюджети — 87%,
у т.ч.: регіональні бюджети — 45%; місцеві бюджети —
42%) [6, c. 121].

У ході адміністративної реформи, яка відбувалася в
Російській Федерації, відбулося розмежування повнова+
жень у системі охороні здоров'я, у результаті чого загаль+
на система охорони здоров'я була дезінтегрована на фе+

деральний, регіональний і муніципальний рівні.
Так, сьогодні високотехнологічні види медичної до+

помоги (далі — ВМД) фінансуються з федерального бюд+
жету. З регіонального бюджету здійснюється фінансуван+
ня спеціалізованої медичної допомоги, а організація та
фінансування первинної медико+санітарної допомоги й
швидкої медичної допомоги забезпечують бюджети мун+
іципалітетів. На думку російських дослідників, реалізація
Концепції розвитку системи охорони здоров'я Російсь+
кої Федерації до 2020 року сприятиме удосконаленню
стану здоров'я населення за рахунок збільшення загаль+
них витрат на функціонування системи охорони здоров'я
(рис. 4), удосконалення механізму фінансування Програ+
ми державних гарантій та порядку розподілу фінансових
ресурсів між ЛПЗ різних рівнів (рис. 5) [4].

Сьогодні в Російській Федерації, де відбувається рефор+
мування системи охорони здоров'я, передбачається
доцільність забезпечення державних гарантій надання гро+
мадянам безкоштовної медичної допомоги в повному об+
сязі, у тому числі за рахунок конкретизації державних га+
рантій щодо видів, обсягів, порядку та умов надання без+
коштовної медичної допомоги; вдосконалення системи стан+
дартизації в галузі охорони здоров'я з метою впроваджен+
ня сучасних медичних технологій надання медичної допо+
моги при найбільш поширених захворюваннях і хворобах,
що завдають найбільшої шкоди здоров'ю населення і соц+
іальному благополуччю країни; планування ресурсів, що за+
безпечують реалізацію державних гарантій (рис. 6) [4].

Проведений автором аналіз дає підстави стверджу+
вати, що базова програма державних гарантій включає
[14, c. 35—40]:

1) перелік видів медичної допомоги, що надається на+
селенню безкоштовно в рамках Програми державних га+
рантій;

2)  кошти ОМС;
3) нормативні показники обсягу медичної допомоги,

що надається населенню безкоштовно в рамках Програ+
ми державних гарантій;
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Рис. 3. Баланс стану здоров'я та рівня економічного розвитку
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4) подушовий норматив, який використовуєть+
ся для фінансування системи охорони здоров'я з
метою покриття всіх витрат, пов'язаних з надан+
ням безкоштовної медичної допомоги відповідно
до гарантованих нормативних показників її обся+
гу.

Фінансування Програми державних гарантій
здійснюється з таких джерел: з коштів бюджетів
охорони здоров'я всіх рівнів; з коштів фондів
ОМС; з інших джерел надходження коштів у охо+
рону здоров'я [14, c. 35—40].

Нормативні показники обсягів медичної до+
помоги, що надається населенню безкоштовно в
рамках Програми державних гарантій, викорис+
товуються в якості основи для формування видат+
кової частини федерального, регіональних і місце+
вих бюджетів за розділом "Охорона здоров'я", а
також федеральних і територіальних фондів обо+
в'язкового медичного страхування.

Використовуючи базову програму державних
гарантій, регіональні органи управління охоро+
ною здоров'я розробляють, а потім затверджують
територіальні програми державних гарантій. Те+
риторіальні програми державних гарантій можуть
включати додаткові види і обсяги безкоштовної
медичної допомоги, які повинні фінансуватися
суб'єктами Російської Федерації за свій рахунок
і з урахуванням своїх фінансових ресурсів.

У рамках Програми державних гарантій на+
дання безкоштовної медичної допомоги населен+
ню гарантується надання первинної медико+сані+
тарної допомоги (ПМСД) загального профілю,
стаціонарної медичної допомоги загального

Рис. 4. Передбачуваний розмір витрат на
функціонування системи охорони здоров'я до 2020

року, млн руб.

Рис. 5. Джерела фінансування Програми державних гарантій та ЛПЗ
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профілю і спеціалізованої медичної до+
помоги. При цьому державне замовлен+
ня щодо надання медичної допомоги в
рамках Територіальної програми дер+
жавних гарантій надання безкоштовної
медичної допомоги населенню має роз+
поділятися між медичними закладами не+
залежно від організаційно+правової фор+
ми власності виключно на конкурсній
основі (рис. 7) [4].

Основу заходів з покращення розпо+
ділу фінансових витрат в системі охоро+
ни здоров'я повинна скласти структурна
реорганізація мережі медичних закладів.
Тому передбачається, що в Російській
Федерації основними типами медичних
закладів, незалежно від організаційно+
правової форми власності, стануть [4]:

— медичні заклади загальної медичної практики з до+
лікарським (фельдшерським) прийомом, які надаватимуть
ПМСД;

— багатопрофільні лікарні з консультативно+діагно+
стичними центрами, які надають спеціалізовану консуль+
тативну і стаціонарну допомогу;

— регіональні спеціалізовані центри, які надають до+
рогі високотехнологічні види медичної допомоги (рис. 8)
[4; 11].

Слід зазначити, що нині ЛПЗ, отримуючи фінансові
ресурси із бюджетів різних рівнів та із фондів ОМС, прак+
тично не несуть ніякої відповідальності за якість наданих
пацієнтам медичних послуг. Тому сьогодні в Російській
Федерації альтернативним вирішенням даної проблеми є
одноканальна система фінансування охорони здоров'я,
яка передбачає право самих ЛПЗ обирати спосіб свого
фінансування: за рахунок бюджетних, чи за рахунок стра+
хових коштів.

У 2007 році в Російській
Федерації був проведений ек+
сперимент щодо переходу на
фінансування галузі тільки че+
рез ОМС. Основною пробле+
мою такого переходу був не+
керований ріст комунальних
видатків, які включалися в та+
риф, складність перерозпод+
ілу федеральних і регіональ+
них фінансових ресурсів. По+
зитивним моментом було те,
що відбувся перехід на єдині
стандарти надання медичної
допомоги та збільшився роз+
мір заробітної плати медич+
них працівників. Окрім того,
одноканальний механізм
фінансування, дає мож+
ливість реалізувати зобов'я+
зання держави щодо запро+
вадження єдиного на всій те+
риторії країни стандарту ме+
дичної допомоги [15, c. 48—
63].

При одноканальному фі+
нансуванні галузі охорони
здоров'я через ОМС всі гро+
шові потоки зосереджуються в
Фонді ОМС, який, у свою чер+
гу, через територіальні стра+

хові медичні організації, які контролюють кількість і якість
наданих послуг, направляє фінансові ресурси безпосеред+
ньо до ЛПЗ, минаючи рівень муніципальних бюджетів. При
цьому обсяг коштів з бюджету для кожного регіону розра+
ховується на подушовій основі — за кількістю жителів, а
Фонд ОМС розпоряджається ними вже за страховим прин+
ципом, тобто віддає гроші в той лікувальний заклад, у який
прийшов пацієнт. У цьому випадку ЛПЗ зацікавленні у
збільшенні обсягу та якості наданих медичних послуг. З ме+
тою отримання позабюджетних фінансових ресурсів ЛПЗ
починають підвищувати якість наданих послуг, закуповую+
чи медичне обладнання, надаючи додаткові послуги тощо.
Але проблема полягає в тому, що, взявши нову форму, зміст
залишили старим. Міністерство охорони здоров'я та соц+
іального розвитку Російської Федерації підтримало тільки
загальну ідею щодо одноканального механізму фінансуван+
ня, а конкретне втілення визначають самі суб'єкти Федерації
[5; 10; 15].

Рис. 6. Державні гарантії безкоштовної медичної допомоги

Рис. 7. Державні гарантії надання медичної допомоги
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Рис. 8. Структура видатків між лікувально/профілактичними
закладами

Таким чином, перехід до одноканального механізму
фінансування медичних закладів незалежно від їх орган+
ізаційно+правової форми власності в частині надання ме+
дичних послуг у системі ОМС є одним із важливих мо+
ментів при реформуванні системи охорони здоров'я Рос+
ійської Федерації до 2020 року. Така система фінансу+
вання дасть можливість залучити в галузь охорони здо+
ров'я приватні медичні заклади та сформувати конкурен+
тне середовище.

ВИСНОВКИ
1. Основним джерелом фінансування системи охоро+

ни здоров'я РФ є державний бюджет усіх рівнів та кошти
ОМС. Всі інші джерела фінансування не мають суттєвого
значення, тому населення змушене збільшувати власні
витрати на охорону здоров'я.

2. За 15 років функціонування обов'язкового медич+
ного страхування не вдалося збільшити рівень фінан+
сування системи охорони здоров'я з 3,2 % ВВП до
мінімальних стандартів ВООЗ — 5,5—6% від ВВП у роз+
рахунку на душу населення.

3. Незважаючи на внесення змін у міжбюджетні відно+
сини щодо фінансування системи охорони здоров'я та зап+
ровадження нових інструментів вирівнювання бюджетного
забезпечення суб'єктів Російської Федерації, в країні збері+
гається ситуація нерівномірного розподілу державних фінан+
сових ресурсів у системі охорони здоров'я в розрахунку на
одного громадянина в різних регіонах країни та на рівні фінан+
сового забезпечення територіальних програм державних га+
рантій надання безкоштовної медичної допомоги.

4. Продовжує існувати ситуація нераціонального ви+
користання фінансових ресурсів між стаціонарною та ам+
булаторно+поліклінічною допомогою (70 і 30 %).

5. Різке скорочення видатків із державних бюджетів
всіх рівнів на функціонування діяльності системи охоро+
ни здоров'я, висока вартість приватного страхування для
людей похилого віку та бідних верств населення, а також
наявність платних медичних послуг,призвели до ситуації,
коли більша частина населення позбавлена безкоштов+
ного медичного обслуговування, навіть державою їх кон+
ституційні права щодо охорони здоров'я не забезпечені
на мінімальному рівні.

6. Таким чином, виходячи з комплексного аналізу
літературних джерел російських авторів та нормативно+
правової бази з регулювання фінансування системи охо+
рони здоров'я Російської Федерації, приходимо до вис+
новку, що в Україні, з метою реформування національ+
ної системи охорони здоров'я, можна використовувати
їх досвід щодо:

— запровадження обов'язкового державного медич+
ного страхування;

— збільшення частки ВВП на фінансування системи
охорони здоров'я;

— перехід до багатоканальної
форми фінансування галузі;

— запровадження державних га+
рантій щодо безоплатної медичної до+
помоги.
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