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ДЕРЖАВНЕ УПРАВЛІННЯ

Сучасна парадигма глобального економічного розвит�

ку та суспільного прогресу відображає реалізацію основ�

ного права людини на життя і здоров'я, а отже, отримання

якісного медичного обслуговування. З огляду на це, знач�

ної актуальності набуває аналіз національних моделей

організації систем медичних послуг, що сформувались у

різних країнах світу. Існуюча на сьогодні їх типізація грун�

тується переважно на критеріях ролі держави у медично�

му обслуговуванні населення, ступені державного регулю�

вання національних систем охорони здоров'я та рівня дер�

жавного втручання у їх функціонування.

Питання діяльності організацій лікарів висвітлено в

низці міжнародних актів, серед яких особливе значен�

ня мають документи Всесвітньої медичної асоціації

"Дванадцять принципів організації охорони здоров'я

для будь�якої системи охорони здоров'я" (1983 року)

[1] і "Декларація щодо ролі лікарів у вирішенні еколо�

гічних та демографічних проблем" (1988 р.) [2].
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АНАЛІЗ ОСТАННІХ ДОСЛІДЖЕНЬ
Дослідженням проблематики зазначеного питання

займалися такі науковці, як Н.В. Авраменко, К. Бен�

дунідзе, М.М. Білинська, О.П. Волосовець, В.М. Лехан,

В.Г. Передерій, М.Ю. Поворозник, Ю.В. Поляченко,

Я.Ф. Радиш, Ю.В. Стеценко та інші.

ВИКЛАД ОСНОВНОГО МАТЕРІАЛУ
ДОСЛІДЖЕННЯ

У соціально стабільних державах медичне законо�

давство щодо діяльності лікарських організацій є над�

звичайно розвинутим. Так, у Франції, Німеччині, Італії,

США існують лікарські або медичні кодекси, нормами

яких детально регламентуються права громадян щодо

охорони здоров'я, професійна діяльність медичних пра�

цівників�членів громадських лікарських організацій,

встановлюється чітка відповідальність за порушення

визначених норм.
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Новим концептуальним підходом до державного

управління охороною здоров'я зарубіжні дослідники

вважають широке використання принципів тотального

менеджменту якості, що забезпечує ефективні рефор�

ми галузі в США, Іспанії, Великій Британії, Італії, Фін�

ляндії, Швеції та більшості країн Центральної і Східної

Європи.

В основі більшості сучасних класифікацій світових

моделей систем охорони здоров'я покладений структур�

ний критерій. Найбільш поширені у світі такі моделі сис�

тем охорони здоров'я як державна (система Беверіджа);

ринкова, яка контролюється державою (система Бісмар�

ка); державна нормативно�адміністративна модель (сис�

тема Семашка, яка на даний момент існує в Україні).

Позитивні властивості моделі системи охорони здо�

ров'я Беверіджа переважають, виступаючи засобом

соціального захисту широких верств населення. Вияв�

лені під час аналізу цієї моделі недоліки можуть бути

подолані за умови створення адекватного для кожного

з них механізму оптимізації. Така модель охоплює сис�

теми охорони здоров'я скандинавських країн, Ірландії

та Великобританії, країн Південної Європи — Греції,

Португалії, Іспанії та інших). Її головними елементами є

такі [3, с. 41]:

— по�перше, загальна доступність медичних послуг

з повним охопленням усього населення медичним стра�

хуванням та уніфікацією обсягу й переліку медичних

послуг, що йому надаються;

— по�друге, домінування державного фінансуван�

ня системи охорони здоров'я, що забезпечується на

основі цільового оподаткування центрального, регіо�

нального та місцевого рівнів;

— по�третє, пріоритет системи планування витрат

державного бюджету у фінансовому механізмі функ�

ціонування системи охорони здоров'я із жорстким дер�

жавним контролем рівня витрат у медичній сфері та за�

кріпленням за регіональними органами державного ре�

гулювання відповідальності за розподіл його коштів між

провайдерами медичних послуг;

— по�четверте, жорстка ув'язка рівня заробітних

плат і компенсацій медичного персоналу з кількістю

пацієнтів, що обслуговуються.

Разом з тим, незважаючи на прогресивність подібної

системи організації медичних послуг та суттєво вищий,

порівняно зі страховою системою, рівень її ефективності

щодо оптимізації адміністративних витрат, модель Беве�

ріджа має один суттєвий недолік — значна бюрократи�

зація процесу ухвалення управлінських рішень, висока

вартість адміністрування системи охорони здоров'я та

значна залежність медичної сфери від вартісних обсягів

та структури її державного фінансування, брак мотивації

провайдерів медичних послуг до економії ресурсів і зни�

ження трансакційних витрат, а також підвищення якості

медичного обслуговування і рівня задоволення потреб

споживачів, що значною мірою погіршує конкурентні

умови діяльності агентів ринку медичних послуг.

Красномовним прикладом ефективної реалізації

моделі Беверіджа є Великобританія, яка посідає нині

світові лідерські позиції як за показниками доступності

та якості медичних послуг, так і ефективністю діючого

механізму їх організації і фінансування. Запорукою до�

сягнутих успіхів є насамперед відсутність посередниць�

кого сегменту у національній системі охорони здоров'я

[4], а відтак, економія значних трансакційних витрат на

медичному обслуговуванні населення та підвищення

цінової конкурентоспроможності медичних послуг.

Ліцензування лікарів у Великобританії здійснюється

Загальною Медичною Радою (General Medical Council)

(далі — GMC). Згідно з діючим законодавством, надан�

ня медичної допомоги як в термінових випадках, так і в

інших обставинах є легальним і не залежить від наявності

чи відсутності ліцензії. З іншого боку, особи, які не ма�

ють лікарської ліцензії, позбавлені деяких прав, пов'яза�

них з медичної діяльністю, тобто не можуть вимагати

оплати за лікування в суді, виписувати рецепти на медичні

препарати, а також не можуть працювати лікарем у дер�

жавних лікарнях та інших громадських установах. Бри�

танські лікарі, що працюють за кордоном, не повинні мати

ліцензії, але можуть отримати реєстрацію GMC як

підтвердження кваліфікації і доброї репутації в Загальній

Медичній Раді. Лікарів, що мають реєстрацію та ліцен�

зію, отриману від GMC, вносять до онлайн�реєстру, який

дозволяє в будь�який час перевірити, чи має лікар право

на професійну діяльність у Великобританії.

Для продовження фахової праці у Великобританії

лікар повинен регулярно поновлювати ліцензію, підтвер�

джуючи, що відповідає кваліфікаційним вимогам. За�

звичай рішення щодо відновлення ліцензії лікаря прий�

мається кожні 5 років. Також з лікарів, яким була надана

ліцензія чи реєстрація GMC, щорік стягується внески. Не�

внесення відповідної суми може привести до відкликан�

ня ліцензії та реєстрації. У зв'язку зі значною конкурен�

цією на ринку праці GMC наполегливо рекомендує ліка�

рям знайти посаду, перш ніж отримати ліцензію.

Починаючи з червня 2014 року, згідно зі змінами в

законодавстві, GMC має право перевіряти здатність

лікарів спілкуватися англійською. Мінімальні показни�

ки за системою IELTS (International English Language

Testing System).

Лікарі з країн Європейського економічного просто�

ру, які можуть підтвердити своє громадянство і закін�

чену базову медичну освіту, мають право отримати по�

вну реєстрацію GMC, оскільки існують домовленості про

взаємне визнання освіти і кваліфікації. Лікарі з країн

позаєвропейського економічного простору можуть по�

дати заявку на отримання повної реєстрації, якщо вони

можуть підтвердити наявність медичного ступеню, що

визнається GMC, і практичну роботу протягом року. В

іншому випадку лікарям з таких країн може бути нада�

на тільки неповна реєстрація (provisional registration).

У більшості економічно розвинутих країнах світу

існує добровільне медичне страхування. Найбільш по�

ширений цей вид страхування у США, де розвинена лібе�

ральна ринкова економіка та немає державних гарантій

у галузі охорони здоров'я для більшості населення. У

цій країні відсутні й системи обов'язкового медичного

страхування — як частка соціального страхування насе�

лення. Економіка медичного обслуговування в США —

парадоксальна сукупність недоліків та переваг. США

витрачають на охорону здоров'я 11,5% валового при�

бутку — більше, ніж будь�яка інша країна у світі, і вод�

ночас понад 15% американців не мають жодного фінан�

сового захисту через відсутність страхових медичних

полісів.
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Для отримання дозволу на практичну роботу в га�

лузі медицини в США без контролю спостерігача, тоб�

то за межами програми післядипломної підготовки

лікарів, всім лікарям — як тим, хто навчався в США, так

і міжнародним спеціалістам — необхідно отримати

ліцензію від медичної ліцензійної ради штату, де вони

планують працювати. Необхідно скласти всі чотири те�

сти USMLE (United States Medical Licensing Exam). Сту�

денти та лікарі, що навчалися за межами США, склада�

ють такі ж самі тести та оцінюються за тими самими стан�

дартами, що і студенти, які навчались в лікарських на�

вчальних закладах США. Тести USMLE були створені

для оцінювання здібності вирішувати проблеми, а не

тільки тренованої пам'яті. USMLE складається з трьох

ступенів, що дають можливість оцінити здібність лікаря

використовувати широкий спектр знань, концепцій та

принципів, пов'язаних з базовими навичками взаємові�

дносин лікаря і пацієнта. Лікарі з міжнародним медич�

ним ступенем (International Medical Graduates) повинні

отримати сертифікат Освітньої Комісії для іноземних

лікарів (Educational Commission for Foreign Medical

Graduates). В окремих штатах існують додаткові вимо�

ги до кандидатів на отримання медичної ліцензії.

У Німеччині системи керованої медичної допомоги

не існує. Кожен громадянин має право вибирати лікаря

за власним бажанням. Після шести років навчання у ви�

щому медичному навчальному закладі лікарі загальної

практики проходять чотирирічну спеціалізацію. З 1999 ро�

ку постійно зростає інтерес суспільства до сімейної ме�

дицини, що зумовлено кращою підготовкою сімейних

лікарів та їх постійним професійним розвитком, який є

добровільним, однак регульованим, що також підвищує

престиж сімейної медицини.

Одним з найбільш успішних можна вважати рефор�

мування системи медичних послуг Грузії. Його ключові

тренди були пов'язані насамперед з формуванням ви�

сокого конкурентного середовища надання медичних

послуг, повним усуненням зовнішньоторговельних

бар'єрів у сфері імпорту лікарських засобів та медич�

ного обладнання, посиленням державно�приватного

партнерства у медичній сфері, а також докорінним ре�

формуванням госпітальної діяльності та фармацевтич�

ної сфери [5, с.11]. Реалізація інвестиційних програм

приватизації державних лікарень та запровадження тен�

дерних закупівель товарів медичного призначення дали

змогу докорінно їх переобладнати і вивести на новий

етап лікарського й інноваційно�технологічного забез�

печення. Перехід медичних закладів у власність інвес�

торів супроводжувався прийняттям приватними устано�

вами зобов'язань надавати медичні послуги упродовж

семи років в обмін на право використовувати лікарняну

нерухомість та устаткування у своїх комерційних цілях.

Запорукою високої ефективності проведених у

Грузії реформ медичної сфери стали її глибокі інсти�

туційні реформи, пов'язані насамперед з мінімізацією

ролі державного регулювання, різким скороченням чи�

сельності бюрократичного апарату на обслуговування

медичної індустрії, суттєвим спрощенням діючих ліцен�

зійних і реєстраційних процедур, а також формуванням

транспарентного регуляторного середовища. Крім того,

скорочення кількості ліцензійних та дозвільних видів

підприємницької діяльності на 84% [6] створило під�

грунтя для запровадження у практику чітких, прозорих

і зрозумілих "правил гри" для усіх агентів ринку медич�

них послуг.

Система охорони здоров'я Японії надає універсаль�

ний страховий захист населенню через систему медич�

ного страхування для працюючих та їхніх родин (60%

населення), а державне медичне страхування — для

представників приватного бізнесу, пенсіонерів і безро�

бітних (40%). Системою медичного страхування Японії

управляє, окрім уряду, значна кількість компаній: асоці�

ації медичного страхування Японії, фонди медичного

страхування для працюючих та їхніх утриманців, фонди

благодійних організацій для урядових службовців та їх

утриманців, муніципальні національні фонди медично�

го страхування для зайнятих приватним бізнесом і без�

робітних та 166 громадських фондів державного медич�

ного страхування для певних професійних груп (наприк�

лад, лікарів та юристів).

Японською охороною здоров'я управляє складна

система центрального і місцевого контролю. На централь�

ному рівні правила контролю встановлюються Міністер�

ством охорони здоров'я, праці й добробуту. Префекту�

ри відповідальні за розвиток регіональних програм здо�

ров'я медичного страхування, ліцензуючи лікарні й кон�

тролюючи юридичні угоди постачальників відповідно до

вказівок міністерств. Нагляд за регулюванням медичної

допомоги (лікарні та клініки) щодо медичного страхуван�

ня перебуває виключно у сфері відання центрального

уряду. Це включає призначення і скасування договорів

медичного страхування з постачальниками.

В Австралії переважає державне фінансування охо�

рони здоров'я, формування політики у сфері охорони

здоров'я відбувається за активної участі громадськості,

медична допомога загальнодоступна завдяки державній

системі медичного страхування "Медікер", яке забезпе�

чується за рахунок доходів від загального оподаткову�

вання і цільового прибуткового податку. Усім громадя�

нам надається субсидована амбулаторна допомога з пра�

вом вибору лікаря, безкоштовне лікування в державних

лікарнях і пільгове забезпечення ліками. Діяльність у

сфері охорони здоров'я жорстко нормується за допомо�

гою суспільного і державного регулювання. Австралійсь�

ка рада із стандартів охорони здоров'я проводить доб�

ровільну акредитацію лікарень, а державні реєстраційні

палати в кожному штаті займаються акредитацією медич�

них працівників. Упродовж останніх двадцяти років

відбулася активна приватизація, державні заклади перей�

шли до приватного сектору, який широко залучається до

надання послуг у державних установах. У більшості

штатів проводиться політика, спрямована на зменшення

ролі держави у наданні медичних послуг за рахунок

збільшення ролі недержавного і приватного секторів.

Принципово іншою формою організації системи

охорони здоров'я є державна нормативно�адміністра�

тивна модель (модель Семашка), характерними ознака�

ми якої є регламентованість взаємодії у системі лікар

(лікувально�профілактичний заклад) — пацієнт; центра�

лізоване управління системою охорони здоров'я, яке

здійснюється з суворим дотриманням вертикального

принципу побудови; виключно бюджетне фінансування

системи охорони здоров'я. Система Семашка майже не

піддається модернізації чи реформуванню через пану�
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вання бюрократичних й адміністративно�командних

методів управління, що спричиняє брак економічних

механізмів її стратегічного розвитку та менеджменту.

Нині країни, медичні системи яких було сформовано за

моделлю Семашка (Україна, Молдова, Грузія, Естонія,

Киргизстан, Литва, Російська Федерація), перебувають

на різних етапах її структурної модернізації та рефор�

мування з чітким напрямком розвитку у бік страхових

чи комбінованих засад.

У країнах, де переважають приватні сімейні лікарі,

ліцензування включає в себе професійний розвиток

лікаря, що є обов'язковим для продовження медичної

ліцензії. Це поняття було введене Всесвітньою федера�

цією медичної освіти у 2001 році замість терміну "без�

перервна медична освіта", який використовувався ра�

ніше [7, с. 28]. Всесвітня федерація медичної освіти ви�

діляє три етапи підготовки медичних працівників. Після

дипломної освіти відбувається післядипломне навчан�

ня в інтернатурі, резидентурі чи на циклах спеціалізації,

де отримують власне спеціальність. Наступна фаза —

безперервний професійний розвиток — освіта, яка три�

ває все життя. Близькими до цієї універсальної лікарсь�

кої моделі є схеми підготовки медичних сестер, фельд�

шерів, парамедиків, провізорів, фармацевтів, військо�

вих медиків. Кожен із трьох освітніх процесів передба�

чає постійне вдосконалення, усунення накопичених не�

відповідностей. Центральне місце в підготовці лікаря

обіймає інтернатура, адже саме тут вперше здобу�

ваються спеціальність та право на практику. На жаль, в

Україні за півстоліття свого існування інтернатура вже

стала надто проблемною.

Безперервний професійний розвиток (далі — БПР)

— це період підтримання та удосконалення професій�

ної компетентності лікарів відповідно до розвитку ме�

дичних технологій і науки впродовж усього періоду про�

фесійної діяльності лікаря. БПР є професійним обов'яз�

ком кожного лікаря, тривалість якого складає 30—

40 років. Відповідальність за проведення БПР покла�

дається на самого лікаря та професійні асоціації. Органі�

зація БПР в різних країнах суттєво відрізняється і не є

дуже жорсткою навіть там, де лімітується підтверджен�

ням права лікаря на продовження медичної практики

один раз на 5—7 років [8, с. 425].

Наприклад, у Словенії формами БПР виступають

читання лекцій або пасивна участь у конгресах, публі�

кація наукових статей в журналах, участь у підготовці

монографій чи підручників; самостійне навчання за до�

помогою мультимедійних програм і вивчення наукової

літератури з письмовими відповідями на конкретні за�

питання; пізнавальні екскурсії та відвідини певних нау�

кових установ чи лікувально�профілактичних закладів;

участь у лекціях відомих учених чи лікарів; доповіді

щодо хворих на товариствах чи конференціях. Інфор�

мація про обсяг навчання, виконаного за програмою

БПР, виражається у кредитних одиницях (далі — КО).

Для оновлення ліцензії лікар повинен набрати, як

мінімум, 75 КО впродовж терміну дії попередньої

ліцензії (7 років). За кожний рік володіння ліцензією

лікар повинен набирати 15 КО. Лікарська палата Сло�

венії видає дозволи на організацію семінарів, лекцій та

інших форм БПР на основі програм і рекомендацій лек�

торів. КО нараховуються за кожну годину читання

лекції; за участь у конференції, семінарі, симпозіумі, за

участь у визнаних міжнародних форумах; за кожну на�

писану статтю [9, с. 138—139].

В Україні система БПР існує вже багато років, але

на законодавчому рівні офіційно цю дефініцію не ви�

значено та немає стандартів для різних категорій ме�

диків. Ю.В. Вороненко вважає за доцільне ввести про�

фесійне ліцензування кожного лікаря при отриманні ним

нової спеціальності замість архаїчних кваліфікаційних

категорій, які давно втратили свою стимулюючу функ�

цію. Для продовження дії ліцензії необхідно кожні п'ять

років проводити атестацію з урахуванням щорічно на�

копичених лікарем навчальних кредитних балів, а для

моніторингу БПР — створити систему електронних порт�

фоліо. До ліцензування доцільно залучати громадські

професійні об'єднання [10, с. 33]. Необхідно також мо�

дернізувати перелік і значимість різних форм підвищен�

ня кваліфікації: крім традиційних передатестаційних

циклів та тематичного вдосконалення, враховувати ак�

редитовані майстер�класи, тренінги, самоосвіту через

дистанційні освітні ресурси, в тому числі й зарубіжні.

Автор статті вважає, що традиційну модель Семашка,

що була заснована у радянську добу і грунтувалась на

профілактичній домінанті організації системи охорони

здоров'я, сьогодні має замінити змішана багатоукладна

новітня модель, основу якої становить ринкова організа�

ція системи охорони здоров'я України. Перехід на нову

модель організації системи охорони здоров'я передбачає:

переорієнтацію діяльності закладів та установ системи

охорони здоров'я на профілактику, первинну медико�са�

нітарну допомогу, формування здорового способу жит�

тя; зміну механізмів фінансування; управління якістю ме�

дичних послуг; структурну перебудову медичної галузі з

формуванням відповідної мережі медичних закладів, ре�

формуванням функції медичної допомоги за рівнями; ба�

зову підготовку нового покоління управлінців та еко�

номістів для галузі охорони здоров'я; розробку та прий�

няття необхідної нормативно�правової бази.

Серед найважливіших завдань державної політики

України щодо правового регулювання медичної діяль�

ності нами виокремлюється розробка Медичного кодек�

су України та адаптація нормативно�правових актів, які

регулюють медичну діяльність, до європейських та

світових стандартів. У процесі розробки Медичного

кодексу України повинні бути врегульовані: пріоритетні

напрями державної політики в галузі охорони здоров'я

та шляхи її реалізації; правові основи організації охо�

рони здоров'я України; законодавче закріплення низки

медичних дефініцій для правильного кваліфікування

відповідних об'єктів; чітке окреслення бюджетних та

позабюджетних джерел фінансування системи охоро�

ни здоров'я; визначення запобіжних механізмів щодо

нецільового використання державних коштів, виділених

для медичної галузі; права та захист прав пацієнтів; пра�

ва та юридична відповідальність медичних працівників;

правове регулювання проведення медичних експертиз,

трансплантації органів і тканин людини, репродуктив�

них технологій, медичних експериментів, надання плат�

них медичних послуг, надання психіатричної допомоги;

надання медичної допомоги в контексті реалізації пра�

ва людини на життя; правові засади функціонування

єдиного медичного простору України; питання міжна�
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родного співробітництва в галузі охорони здоров'я

тощо. Крім того, засобом державної підтримки розвит�

ку господарювання у сфері охорони здоров'я є спро�

щення порядку отримання документів, які засвідчують

право суб'єктів господарювання на здійснення такої

діяльності, зокрема ліцензій.

ВИСНОВКИ
Отже, сучасний стан медичної сфери України потре�

бує реформування, яке може відбуватися за двома на�

прямами: від свободи ринку медичних послуг до більшої

плановості і нормування; від планово�командної цент�

ралізованої системи до впровадження елементів рин�

кового регулювання. Найбільш характерним для Украї�

ни є другий напрям. В межах державної концепції ре�

формування галузі головною метою і критерієм управ�

ління системою охорони здоров'я взагалі і фармацев�

тичним сектором має стати якість не тільки медичних

послуг, але і якість надання послуг в фармації.

Аналіз вітчизняного та зарубіжного досвіду пока�

зує, що забезпечити та підвищити якість медичних по�

слуг можливо двома шляхами. По�перше, це належний

контроль за якістю цих послуг, який здійснюється на всіх

стадіях (від отримання відповідних дозволів на право

здійснювати медичну діяльність до контролю на завер�

шальних етапах, коли вже є кінцевий результат такої

діяльності). По�друге, це управління процесом, коли за�

безпечення та підвищення якості здійснюється завдяки

поліпшенню результатів роботи системи в цілому, тоб�

то постійної модифікації і вдосконалення цієї системи.

Безумовно, найбільшого ефекту можна досягти, тільки

гармонічно поєднуючи ці підходи, використовуючи всі

доступні механізми впливу на якість медичних послуг.
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