
№ 1–2/2011

 19

Т
Е

О
Р

І
Я

Андрій
Буряченко,

к. е. н.,
доцент кафедри

фінансів
ДВНЗ «КНЕУ
імені Вадима

Гетьмана»

МІСЦЕВІ ІНІЦІАТИВИ
В ЗАБЕЗПЕЧЕННІ

МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ

 Багато років у суспільстві обговорюється думка щодо необхідності здійснен-
ня широкомасштабної реформи у вітчизняній системі охорони здоров’я.  Безпе-
речно, у медицині склалася вкрай песимістична ситуація,  проте позитивні
зрушення в цій сфері все ж можна помітити. Так, чимало політиків, керів-
ників, менеджерів у галузі охорони здоров’я, представників громадськості впев-
нені, що корінь зла у вітчизняній медицині криється в тому, що немає закону
про загальнообов’язкове медичне страхування. Однак із цим можна погодитися
тільки певною мірою, адже деякі його аспекти залишаються дискусійними.

На наш погляд, головними критері-
ями, яким повинна відповідати медич-
на допомога, є доступність, функціо-
нальність, сучасність, якісність і ефек-
тивність в організації. Треба якнайш-
видше позбутися дублювання ланок,
підвищувати фондовіддачу дорогого об-
ладнання, збільшувати обсяги і по-
ліпшувати якість більш дешевої амбу-
латорної допомоги і згортати дорожчу
стаціонарну допомогу. Як відомо, Ук-
раїна на сьогодні лідирує        з-поміж
інших країн за кількістю лікарняних
ліжок стосовно до кількості населення
(більшість яких використовується не-
ефективно) і за тривалістю перебуван-
ня хворих на них.

Також сфера медичної допомоги має
бути забезпечена ресурсами, а її фінан-
сування має бути і достатнім, і адрес-
ним, і стабільним, і заздалегідь перед-
бачуваним. Бюджет сфери медичної
допомоги в цілому має бути прозорим,
і тут найважливіше й найголовніше не
те, яка сума грошей виділятиметься на
галузь, а те, кому, скільки, коли і на-
віщо виділено ці фінансові ресурси.

Проголошені напрями реформуван-
ня амбулаторно-поліклінічної медичної
допомоги в нашій країні передбачають
розширення підготовки лікарів загаль-
ної практики і масштабне збільшення
кількості таких практик, перетворен-
ня лікарів загальної практики на
суб’єктів прийняття економічних
рішень про витрачання коштів на на-
дання первинної і частково спеціалізо-
ваної медичної допомоги, трансформу-
вання поліклінік у консультаційно-

діагностичні центри надання спеціалі-
зованої допомоги за відповідними на-
прямами лікарів загальної практики.

Наявна модель охорони здоров’я в
Україні досить розбалансована, і за пе-
ріод переходу України до ринкових
відносин деструктивні процеси в цій
галузі тільки поглиблювалися. Причи-
нами такого становища можна назвати
недосконалість законодавчої і норматив-
ної бази, брак фінансових коштів, тех-
нологічне відставання від світових ме-
дичних стандартів, а також нераціональ-
не використання фінансових ресурсів.

Недосконалість нормативно-теоре-
тичних і практичних положень, які
стосуються фінансового забезпечення
системи охорони здоров’я, відсутність
цілісної науково обґрунтованої кон-
цепції ефективного формування і ви-
користання фінансових ресурсів у цій
галузі актуалізують необхідність  ґрун-
товних досліджень складних проблем
фінансування медицини, зокрема уп-
равління її фінансовими ресурсами, та
потребу їх наукового осмислення і прак-
тичного втілення.

За останні 20 років вітчизняні тео-
ретики та практики в галузі охорони
здоров’я, серед яких О. Бабич [1], З.
Гладун [2],  І. Шевчук [3], Н. Ярош [4]
та багато інших, висловлювали свої дум-
ки щодо реалій та перспектив функці-
онування медичної галузі, пропонува-
ли способи розв’язання нагальних про-
блем та завдань. Справді, важко назва-
ти аспекти реформування сфери охоро-
ни здоров’я, які б не були висвітлені в
наукових публікаціях. Зокрема, з-
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поміж пріоритетних напрямів дослід-
жувалися: реформування первинної
медичної допомоги на засадах сімей-
ної медицини; поширення профілак-
тичної роботи та пропаганди здорового
способу життя; збільшення бюджетно-
го фінансування охорони здоров’я; уп-
ровадження обов’язкового медичного
страхування; роздержавлення та при-
ватизація медичних закладів; розвиток
лікарського самоврядування та залучен-
ня медичної громадськості до процесів
прийняття управлінських рішень;
підвищення ефективності державного
управління галузі; удосконалення та
систематизація чинного законодавства
про охорону здоров’я та ін. Проте, на
наш погляд, не було приділено достат-
ньої уваги можливості створення
міських лікарняних кас для забезпе-
чення їх членів у разі захворювання
ліками, виробами медичного призна-
чення, розхідними матеріалами тощо.

Система охорони здоров’я, і з цим
погоджується більшість спеціалістів у
цій галузі, має функціонувати в рин-
ковому медичному середовищі – з жор-
сткою й ефективною системою контро-
лю за використанням ресурсів та які-
стю медичних послуг. Цього можна
досягти різними способами, у т. ч.  че-
рез запровадження стандартизації ме-
дичних технологій як основи якості
медичної допомоги, визначення резуль-
тативних критеріїв ефективності фун-
кціонування системи, які мали б відоб-
ражати якість медичних послуг і їх
відповідність реальному стану здоров’я
пацієнтів [5, с. 398–399].

Так, В. Парій, голова правління Все-
української громадської організації
«Асоціація працівників лікарняних кас
України», вивчивши історію вітчизня-
ної страхової медицини, дійшов виснов-
ку, що страхова медицина формувала-
ся на основі лікарняних кас, які були
організовані на промислових підприє-
мствах. Метою їх створення було (і те-
пер є) залучення коштів населення на
добровільній основі для забезпечення
членів лікарняних кас медикаментами,
надання амбулаторно-поліклінічної до-
помоги, лікування в   стаціонарі, про-
ведення діагностичних обстежень тощо.

Здійснимо короткий екскурс у ми-
нуле. Медичне страхування на тери-
торії України зародилось наприкінці
XIX ст., але згодом виявилося, що така

форма загалом невигідна, перш за все
для підприємців. Тому виникла ідея
активної підтримки фабричної
інспекції, до компетенції якої входи-
ли соціальні питання на виробництві,
запровадження власного добровільного
взаємного страхування на неко-
мерційній основі. Згідно з цією фор-
мою відносин робітникам надавалася
медична допомога у разі нещасних ви-
падків, а витрати відшкодовувалися
через лікарняну касу за кошти
підприємства.

Наприкінці XІX та на початку XX
ст. запровадження медичного страху-
вання як частини системи соціального
страхування стало невід’ємною части-
ною вимог політичного робітничого
руху в Україні. Уряд Росії, затвердив-
ши закон «Про соціальне страхування
на випадок хвороби», нормативно доз-
волив робітникам та підприємцям
організовувати лікарняні або ощадні
каси забезпечення, при цьому джере-
лами їх фінансування стали внески ро-
бітників (членів лікарняних кас) та
виплати промисловців. Пізніше завдя-
ки внесеним до статуту доповненням
адміністрація лікарняних кас здобула
право організовувати лікарні, амбула-
торії, санаторії, аптеки. Взаємовідно-
сини лікарняних кас із лікарями ґрун-
тувалися або на договірній основі, або
через прийняття спеціалістів на пос-
тійну роботу. У ті роки простежувала-
ся тенденція до збільшення кількості
лікарняних кас та їх об’єднань. Спілки
лікарняних кас менше залежали від
підприємців,   розпоряджалися значно
більшим обсягом коштів, мали змогу
організовувати надання амбулаторної та
стаціонарної допомоги, екстреної ме-
дичної допомоги тощо.

У перші роки існування СРСР сис-
тема страхової медицини була збереже-
на. Більше того, вийшли Декрети Ради
народних комісарів, спрямовані на
зміцнення матеріального та юридичного
становища лікарняних кас, котрими
керувались і в Україні. Навіть у роки
громадянської війни і розрухи, коли
державна, земська і міська медицина
майже цілком занепали, страхова ме-
дицина досить ефективно функціону-
вала. Однак згодом розпочалось одер-
жавлення страхових організацій, і
лікарняні каси в Україні були ліквідо-
вані. 1933 року система соціального
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страхування втратила самостійність
після того як питання страхування було
передано до компетенції профспілок,
та поступово позбулася складової ме-
дичного страхування [6].

Тепер повернемося до сьогодення.
Реформування системи медичної допо-
моги в теперішній час наштовхується
на серйозні чинники протидії. Це перш
за все так званий законодавчий аспект.
У  Конституції України (ст. 49) закла-
дено норму про безоплатність медич-
ної допомоги всім громадянам у дер-
жавних та комунальних закладах здо-
ров’я [7]. Утім, залишаючи цю норму
й надалі, держава буде не в змозі по-
вною мірою фінансово забезпечити ре-
формування медичної галузі. Отже кон-
че необхідно не допустити населення
до участі у спільній оплаті за визна-
чені медичні послуги, адже добре відо-
мо, що без цього не функціонує жодна
система охорони здоров’я у світі. Дру-
гий аспект – соціальний. На жаль, ба-
гато українців, особливо старшого віку,
не  залишають надії на повернення без-
коштовної системи охорони здоров’я,
що перешкоджає більш радикальному
та ефективному впровадженню назрілих
реформ.

На думку менеджерів системи охо-
рони здоров’я, одним зі способів розв’-
язання цих питань є створення так зва-
них міських лікарняних кас у формі
добровільних благодійних та громадсь-
ких організацій, що дасть змогу  на
солідарній основі розв’язати питання
фінансування певної частини медичної
допомоги. Фактично міська лікарняна
каса – один з напрямів реформування,
що виник як реакція населення на об-
межені можливості державної системи
охорони здоров’я щодо забезпечення
якісної і доступної безплатної медич-
ної допомоги.

Лікарняні каси почали запроваджу-
ватися в Україні  останніми роками як
солідарна форма залучення коштів гро-
мади в охорону здоров’я. У своїй діяль-
ності міська лікарняна каса викорис-
товує страхові технології, що значно
знижує фінансові витрати населення
під час звернення за медичною допо-
могою, стимулює підвищення рівня
медичних послуг завдяки  системі кон-
тролю якості надання медичної допо-
моги. За своїми організаційно-методич-
ними особливостями міська лікарняна

каса може бути альтернативою добро-
вільному медичному соціальному стра-
хуванню [8, с. 4]. Серед переваг цієї
системи – досить коректна система
сплати членських внесків. Так, для
одноосібного вступу до лікарняної каси
сплачуються 10 грн,  щомісячна спла-
та внесків становить 30 грн. А родина
з дітьми сплачує додатково 10 грн на
місяць незалежно від їх кількості. Про-
те маємо зазначити, що лікуванню за
кошти лікарняної каси підлягають не
всі захворювання, а тільки ті, що пе-
редбачені спеціальним переліком ме-
дичних показань. Аналіз цього пере-
ліку дає можливість побачити, що до
нього не входять досить поширені зах-
ворювання, такі як грип, ОРВІ та ін.
Тобто він охоплює  переважно  тяжкі
захворювання.

На даний час у нашій державі
налічується понад 240 лікарняних кас.
Щороку за кошти лікарняних кас
одержують медикаментозне забезпече-
ння більш як 400 тис. осіб. Понад 162
тис. (17%) членів лікарняних кас –
пенсіонери, 8% – діти. Це свідчить про
те, що нині держава не спроможна як
належить  забезпечити відповідний рі-
вень медичної допомоги населенню. Із
сумарного обсягу коштів, які щороку
акумулюються в лікарняних касах,
приблизно 75 % використовується на
забезпечення медикаментами їхніх
членів,  5 % – виробами медичного при-
значення, і лише 15 % іде на ведення
загальногосподарської діяльності орга-
нізації. Тобто, з наведених цифр вип-
ливає, що адміністративні витрати
лікарняних кас значно менші, ніж
державних лікувально-профілактичних
закладів та страхових компаній [9, с.
10].

Пацієнтові зазвичай важко оцінити
достатність і якість призначень ліка-
ря. Річ у тім, що нераціональні (зайві)
витрати можуть бути продиктовані
діяльністю медичних працівників, коли
вони призначають невиправдано вели-
ку кількість медикаментів та не-
потрібні в конкретних випадках діаг-
ностичні дослідження. Міська лікарня-
на каса, зі свого боку,  контролює якість
таких послуг з метою зменшення зай-
вих витрат і стежить за  додержанням
стандартів, протоколів діагностики і
лікування,  затверджених Міністер-
ством охорони здоров’я України. Крім
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того, придбаваючи  медикаменти через
попередню закупівлю їх за гуртовими
цінами, міська лікарняна каса може
одержати знижку до 30–40% від ап-
течних цін.

Маємо визнати, що описаний екс-
перимент достатньо корисний, але вва-
жаємо за потрібне розглянути пробле-
му недостатнього фінансового забезпе-
чення медичної галузі дещо під іншим
кутом. Свого часу ми вже ставили пи-
тання щодо доцільності впровадження
на теренах України самооподаткуван-
ня як додаткового резерву зростання
доходів бюджету місцевого самовряду-
вання, зазначали позитивні аспекти
цього варіанта реформування, наводи-
ли приклади успішно проведених екс-
периментів [10, с. 48—49]. Такий захід
дав би змогу органам місцевого само-
врядування дістати додатковий фінан-
совий важіль для розв’язання місцевих
проблем, однією з яких є фінансуван-
ня медицини. Саме в цьому ракурсі,
на нашу думку, потрібно розглядати
дане питання. Після проведення місце-
вого референдуму необхідно дозволити
органам місцевого самоврядування са-
мостійно встановлювати додатковий
місцевий збір на медичне обслуговуван-
ня. Це дасть можливість охопити всі
верстви населення, які потребують ме-
дичної допомоги. Якщо порівняти це з
роботою міських лікарняних кас, то
останні зможуть надавати якісні ме-
дичні послуги  обмеженому колу осіб.
На жаль, в ухваленому нещодавно По-
датковому кодексі законодавці залиши-
ли поза увагою питання самооподатку-
вання.

Щодо ідеї впровадження міських
лікарняних кас, то її підтримали пере-
дусім представники медичного менед-
жменту та місцеві керівники. І це  не
дивно, адже реалізація цього проекту
дозволить розвантажити місцевий бюд-
жет і частково перекласти відпові-
дальність за надання медичних послуг
на інших осіб. Представники ж медич-
ного менеджменту одержать у своє роз-
порядження додатковий фінансовий
ресурс. Проте з-поміж пацієнтів, тобто
споживачів послуг міських лікарняних
кас, подібної одностайності думок не
спостерігається. За час роботи лікар-
няних кас зафіксовано багато нарікань
на якість обслуговування, на досить
обмежений перелік медичних пока-

зань, на зневажання інтересами неза-
хищених верств населення тощо. Отже,
питання створення та функціонування
міських лікарняних кас не є однознач-
ним і потребує широкої дискусії всіх
зацікавлених сторін.
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