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ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМИ
Існуюча в Україні система охорони здоров'я людей по-

хилого віку виявилась неадекватною новим демографічним

та соціально-економічним умовам функціонування і не вра-

ховує усіх медико-соціальних чинників формування здоро-

в'я цієї категорії населення. Як наслідок, в останні роки набу-

ло сталого характеру зростання поширеності захворювань,

інвалідності населення похилого віку, суттєво скоротилась

частка літніх людей, які оцінюють своє здоров'я, як добре. У

свою чергу, детерміноване старінням населення зростання

поширеності хронічних захворювань визначає дедалі більшу

частину навантаження на систему первинної медико-санітар-

ної допомоги. Загальнодержавною програмою розвитку пер-

винної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної ме-

дицини на період до 2011 р. [1], прийнятою у січні 2010 р.,

передбачається забезпечення зниження рівня захворюва-

ності, інвалідності та смертності населення шляхом форму-

вання і налагодження ефективного функціонування системи

надання населенню доступної і високоякісної первинної ме-

дико-санітарної допомоги. Проте притаманна населенню по-

хилого віку захворюваність на множинну хронічну патологію,
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що вимагає мультидисциплінарного підходу з залученням

команди медичних фахівців для комплексного вирішення

потреб пацієнтів, ускладнюватиме завершення лікування

значної частини хронічних хвороб на рівні ПМСД і призводи-

тиме до збільшення потреби у загальній та спеціалізованій

стаціонарній медичній допомозі. Закладення цих проблем та

напрямів їх вирішення у процес реформування первинної

медичної допомоги, що наразі триває в Україні, є необхід-

ною передумовою подолання негативних наслідків демогра-

фічного старіння для вітчизняної охорони здоров'я та со-

ціального розвитку в цілому.

АНАЛІЗ ПОПЕРЕДНІХ ДОСЛІДЖЕНЬ
Нормативно-правове обгрунтування реформи первин-

ної медико-санітарної допомоги було започатковане поста-

новою Кабміну України "Про комплексні заходи щодо впро-

вадження сімейної медицини в систему охорони здоров'я"

[2] та низкою наказів МОЗ [3; 4] і наразі регулюється ст.35

Основ законодавства України про охорону здоров'я [5], де

первинна лікувально-профілактична допомога визначаєть-

ся як така, що подається переважно за територіальною оз-
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накою сімейними лікаря-

ми або іншими лікарями

загальної практики. У

січні 2010 р. було затвер-

джено Загальнодержав-

ну програму розвитку

первинної медико-сані-

тарної допомоги на заса-

дах сімейної медицини

на період до 2011 р. [1].

Розробці теоретико-

метологічних підходів до

реформування охоро-

ноздоровчої галузі зага-

лом і її первинної ланки

зокрема в Україні при-

свячено чимало дослід-

жень вітчизняних ав-

торів, серед яких слід

відзначити роботи В.М.

Рудого [6], Є.Є. Латише-

ва [7], І.В. Рожкової [8]

тощо. Особливу увагу

проблемам реформу-

вання управлінння [9],

фінансування [10] та

організації [11]  ПМСД

приділено у роботах А.

Джафарової і спів.

НЕВИРІШЕНІ
РАНІШЕ ЧАСТИНИ ЗАГАЛЬНОЇ ПРОБЛЕМИ

Здійснений аналіз нормативного забезпечення та існу-

ючих наукових розробок з тематики реформування первин-

ної медико-санітарної допомоги в Україні показав, що, не-

зважаючи на численні публікації щодо реформування пер-

винної медико-санітарної допомоги в Україні, надто мало

уваги приділяється врахуванню специфіки функціонування

цієї ланки охорони здоров'я в умовах демографічного ста-

ріння та впливу цієї специфіки на перспективи розвитку за-

гальної та спеціалізованої стаціонарної медичної допомо-

ги.

Мета статті — здійснити порівняльний аналіз фінансо-

вого, організаційного та кадрового забезпечення ПМСД за

різних інституційних моделей ОЗ в умовах демографічного

старіння; виділити і обгрунтувати модель державного управ-

ління охороною здоров'я в умовах відсутності страхової ме-

дицини як складової загальноєвропейського інституційно-

го устрою охорони здоров'я; визначити принципові

відмінності забезпечення ПМСД у межах цієї моделі від існу-

ючих в Європі, а також стан та перспективи функціонування

первинної ланки охорони здоров'я в умовах старіння насе-

лення.

Дослідження здійснене на матеріалах моніторингу на-

ціональних рахунків охорони здоров'я Європейської орган-

ізації співробітництва та розвитку (ЄОСР, OECD) і ВООЗ, а

також бази даних "Здоров'я для всіх" Європейського

відділення ВООЗ. Проаналізовано дані для 53 країн Євро-

пи за період з 1995 по 2009 рр. Загальна величина вибірки

становить 795 об'єктів. Статистичний аналіз здійснений у

програмі STATA 9.2. Для відновлення відсутніх даних були

застосовані процедури множинної імпутації засобами лан-

цюгових рівнянь (модулі ICE та MICOMBINE) із залученням

усіх змінних, що вивчалися.

ВИКЛАД ОСНОВНОГО МАТЕРІАЛУ
Критерієм обрання показників для аналізу і порівняння

існуючих інституційних моделей охорони здоров'я та основ-

них складових забезпечення ПМСД у рамках цих моделей

був їх статистичний зв'язок з впливом множинної хронічної

патології на рівень здоров'я населення похилого віку. За-

лежною величиною, яка відбиває якість лікування вікоза-

лежних хронічних хвороб, обраний показник смертності у

віці 65 років і старше від вікозалежних хронічних хвороб

(новоутворень, хвороб системи кровообігу, органів дихан-

ня, органів травлення, опорно-рухального апарату, психіч-

них хвороб та невизначених симптомів, станів та ознак, у

розрахунку на 100000 населення). Незалежними величина-

ми обрані показники обсягу і структури фінансового (серед-

ньодушові витрати на ПМСД у доларах США ПКС, частка

витрат на ПМСД у загальних витратах на охорону здоровя

та частка державних витрат у загальних витратах на ПМСД),

організаційного (кількість закладів ПМСД на 100000 насе-

лення) та кадрового (кількість лікарів усіх спеціальностей

на 100000 населення, кількість лікарів загальної практики

на 100000 населення та частка лікарів загальної практики у

загальній кількості лікарів усіх спеціальностей) забезпечен-

ня ПМСД, а також ступеня навантаження на системи ПМСД

(середньорічна кількість контактів з закладами ПМСД на 1

особу) і стаціонарної медичної допомоги (кількість осіб, які

були виписані зі стаціонарів з приводу лікування злоякіс-

них новоутворень, хвороб системи кровообігу, органів трав-

лення та опорно-рухального апарату, у розрахунку на

100000 населення). У табл.1 наведені характеристики ста-

тистичного зв'язку між обраними змінними та характерис-

тиками рівня демографічного старіння, тривалості життя та

смертності у похилому віці від вікозалежних хронічних хво-

роб.

Слід зазначити, що головною особливістю такого зв'яз-

ку для показників фінансування, організації та кадрового

забезпечення ПМСД є його вірогідно вища міцність з

кількісним показником демографічного старіння (часткою

населення у віці 65 років і старше) порівняно з якісними

характеристиками здоров'я цього контингенту населення,

що свідчить про переважання орієнтації ПМСД на кількісну,

а не структурну складову захворюваності у похилому віці.

Ведучи ж мову про зв'язок навантаження на первинну і вто-

Таблиця 1. Коефіцієнти кореляції Пірсона r (n = 795, p < 0,05) між
показниками фінансового, організаційного й кадрового забезпечення

ПМСД, навантаження на системи первинної і вторинної медичної допомоги
та індикаторами старіння населення, смертності від вікозалежних

хронічних хвороб у похилому віці й очікуваної тривалості життя в старості
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ринну ланки медичної допомоги з демографічними харак-

теристиками населення похилого віку, важливо підкресли-

ти передусім особливу міцність цього зв'язку з обсягом на-

дання стаціонарної медичної допомоги. Це означає, що при

будь-якому підході до реформування ПМСД у контексті де-

мографічного старіння слід враховувати неухильність по-

дальшого зростання потреби населення у стаціонарній ме-

дичній допомозі.

Групування країн Європи за моделями функціонування

системи ПМСД здійснене за схемою, запропонованою І.

Joumard et al. [12]  (рис.1).

Країни-представники першої групи екстенсивно покла-

даються на ринкові механізми регулювання функціонуван-

ня охорони здоров'я в умовах переважання приватного стра-

хового забезпечення медичного обслуговування. Послуги

приватних постачальників відіграють провідну роль і здеб-

ільшого оплачуються безпосередньо після їх надання. Ко-

ристувачам пропонується широкий вибір постачальників, але

існують певні обмеження доступу до державно фінансова-

ного медичного обслуговування, чого в умовах відсутності

державного регулювання цін вимагає контроль за держав-

ними витратами. Ці країни відрізняються значним ступенем

децентралізації управління охороною здоров'я: органи

місцевого самоврядування мають значну автономію в уп-

равлінні фінансами і забезпеченні медичного обслуговуван-

ня населення.

Друга група країн покладається переважно на фонди

соціального медичного страхування у поєднанні з перева-

жанням ринкових механізмів на рівні постачання медичних

послуг: користувачі отримують широкий вибір постачаль-

ників; приватне постачання як стаціонарних, так і амбула-

торних послуг є відносно необмеженим; постачальники є

добре вмотивованими до надання якомога більшої кількості

послуг, а поширення серед користувачів інформації віднос-

но якості і цін є потужним дисциплінуючим чинником. У цій

групі країн контроль за рівнем державних витрат загалом

набуває форми помірного контролю доступу до державно

фінансованого медичного обслуговування при чітко визна-

чених пріоритетах (базовий пакет послуг визначається уря-

дом на основі застосування ефективної технології обстежен-

ня і визначення обсягу та структури такого пакету).

Третя група країн також характеризується переважан-

ням ринкових механізмів регулювання страхового забезпе-

чення медичного обслуговування, а також широким вибо-

ром постачальників медичних послуг для пацієнтів. Але тут

немає певної системи контролю доступу до державно фінан-

сованого медичного обслуговування, що, з одного боку,

призводить до певного фінансового дефіциту охорони здо-

ров'я, з іншого — обмежує ступінь охоплення населення

медичним обслуговуванням. Крім того, інформація щодо

якості і цін на існуючі послуги є недостатньою, що знижує

конкурентний тиск на постачальників і гальмує підвищення

якості надаваних послуг.

Системи охорони здоров'я країн четвертої групи про-

Рис.1. Групи країн, що мають спільну інституційну структуру охорони здоров'я  [12, с. 51]
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понують широкий вибір безкоштовних медичних послуг на

усіх рівнях надання медичної допомоги — первинному, спец-

іалізованому та стаціонарному без будь-яких обмежень до-

ступу. Проте надання медичних послуг приватними поста-

чальниками є дуже обмеженим, оскільки вони не мають сти-

мулів до збільшення обсягу своїх послуг через жорстке дер-

жавне регулювання цін у сфері охорони здоров'я.

У п'ятій групі країн охорона здоров'я являє собою жор-

стко регульовану суспільну систему з чітким контролем дос-

тупу до державно фінансованого медичного обслуговуван-

ня. Обсяг бюджетних коштів на охорону здоров'я регулюєть-

ся державою, але в умовах високого економічного розвитку

фінансового дефіциту не відчувається. У таких умовах вибір

постачальників для пацієнтів є надзвичайно обмеженим.

Шоста група країн також представлена жорстко регу-

льованими громадськими системами охорони здоров'я.

Бюджетне обмеження тут є найжорсткішим, проте у по-

рівнянні з попередньою групою пацієнти мають ширшу мож-

ливість вибору. Позабюджетні надходження в охорону здо-

ров'я є дуже незначними, що сприяє швидшому розвитку

приватного сектору надання медичних послуг.

У дану схему автором була додана ще одна група, яка

об'єднує країни з держаним забезпеченням функціонуван-

ня охорони здоров'я в умовах відсутності страхової меди-

цини. Це група країн, у яких державно фінансована охоро-

на здоров'я досі зберігає жорстко централізовану органі-

заційно-функціональну структуру часів тоталітаризму, що в

умовах постійного бюджетного дефіциту і недосконалості

нормативно-правових та організаційних механізмів децент-

ралізації управління й економічної автономізації і привати-

зації закладів охорони здоров'я врешті призводить до об-

меження доступу населення до ресурсів охорони здоров'я.

У межах даної групи виділені дві підгрупи, у першій з яких

держава перебирає на себе значну частку відповідальності

за функціонування охорони здоров'я і забезпечує принаймні

базовий пакет медичних послуг. У другу підгрупу входять

країни, охорона здоров'я в яких перебуває у стані колапсу,

коли держава практично не контролює систему охорони

здоров'я і не забезпечує населенню навіть базового пакету

медичних послуг.

Для полегшення порівняння інституційних моделей ОЗ,

визначення місця України у сучасному просторі інституцій-

ного устрою охорони здоров'я в Європі, а також для забез-

печення вірогідності отриманих результатів у даній роботі

застосовується поділ європейських країн за трьома основ-

ними групами інституційного устрою охорони здоров'я: краї-

ни з переважанням ринкових механізмів регулювання фун-

кціонування ОЗ в умовах

страхової медицини

(далі група 1, або РРОЗ;

n = 195), країни з пере-

важанням державного

регулювання функціону-

вання ОЗ в умовах стра-

хової медицини (далі

група 2 або ДРОЗ; n =

390) та країни з держав-

ним управлінням1  ОЗ в

умовах відсутності стра-

хової медицини (далі

група 3 або ДУОЗ; n =

210). Дані для України

представлені спостере-

женнями за період з

1995 по 2009 рр. Інституційна структура фінансування яск-

раво відбиває принципові відмінності різних європейських

моделей функціонування систем охорони здоров'я (табл. 2).

У межах цих моделей Україну можна назвати типовим

представником країн, в яких за відсутності обов'язкового

соціального медичного страхування держава несе основну

відповідальність за функціонування охорони здоров'я і за-

безпечує базовий пакет медичних послуг.

Розглядаючи стан фінансового, організаційного та кад-

рового забезпечення ПМСД за різних інституційних моде-

лей ОЗ (табл.3), слід зазначити, що статистично вірогідні

відмінності зареєстровані переважно між групами країн, у

яких існує або не існує страхова медицина.

У сфері фінансування, крім принципової різниці у рівні

середньодушових витрат на ПМСД, відчутна різниця спос-

терігається у частці державних витрат на цей вид медичної

допомоги: в умовах страхової медицини основні державні

ресурси ОЗ зосереджуються на профілактиці й лікуванні

хвороб на первинному рівні надання медичної допомоги як

найдешевшому способі забезпечення здоров'я населення.

В Україні частка державних витрат на ПМСД вдвічі менша

за таку у країнах груп РРОЗ та ДРОЗ, що за відсутності стра-

хової медицини й при вкрай низькому рівні загального

фінансування унеможливлює ефективне функціонування

цієї ланки ОЗ на існуючих засадах.

При тому, що загальна відносна кількість лікарів є май-

же однаковою у всіх групах країн, кількість лікарів загаль-

ної практики як у розрахунку на 100000 населення, так і

відносно загальної кількості лікарів є статистично вірогід-

но вищою у країнах зі страховою медициною у порівнянні з

тими країнами, у яких такої медицини не існує. Оскільки

кадрове забезпечення ПМСД має міцний позитивний зв'я-

зок з показником демографічними старіння і негативний —

з рівнем смертності населення похилого віку від віко-залеж-

них хронічних хвороб (див. табл.1), цілком очевидно, що

принциповий перегляд підготовки медичних кадрів у бік на-

дання пріоритету підготовці лікарів загальної практики/

сімейної медицини та зосередження їх основного потенціа-

лу на первинному рівні медичної допомоги є ключовими

складовими контролю над пов'язаними з демографічним

старінням захворюваністю і смертністю.

ВИСНОВКИ
Узагальнюючи сказане, слід зазначити, що сучасний

європейський простір інституціонального устрою охорони

здоров'я є неоднорідним і містить в собі моделі різної ефек-

тивності. Результати даного дослідження підтвердили виснов-

__________________________________________________
1 Тут терміни "державне регулювання" і "державне управління" означають різні функції держави у забезпеченні охорони

здоров'я. У першому випадку йдеться про створення державою умов для діяльності суб'єктів та об'єктів управління у бажаному

для держави напрямі; у другому — про цілеспрямований вплив безпосередньо на об'єкти управління, використання методів, що

передбачають підпорядкування цих об'єктів управлінському впливу з боку держави як суб'єкта управління.

Таблиця 2. Статистичні характеристики структури фінансування ОЗ
за різних інституційних моделей ОЗ

* — тут і далі верхніми індексами позначені регіони, між показниками для яких не існує статис-

тично вірогідних відмінностей.

 

 
 

  
 
 

  

 
 

  
 

  
 

  
  

 
  

  
   
 

  
  

  
   

 

  
  

 
  

  
   

 
1  68,6 29,0 67,0 73,7 20,6 
2  74,0 25,1 48,8 84,84* 7,44 
3  43,8 56,2 19,0 95,54 0,34 
4  56,4 43,6 0,3 92,72,3 1,22,3 



МЕХАНІЗМИ ДЕРЖАВНОГО УПРАВЛІННЯ

103

ки міжнародних екс-

пертів про те, що основ-

ною причиною відмінно-

стей у результативності

охорони здоров'я в ціло-

му і первинної медико-

санітарної допомоги зок-

рема є різниця у загаль-

ному обсязі інвестицій у

охорону здоров'я. Дру-

гою за важливістю при-

чиною відмінностей є на-

явність або відсутність

страхової медицини, що

в умовах демографічно-

го старіння не тільки виз-

начає спроможність дер-

жави і суспільства забез-

печити неплатоспромож-

ним верствам населення

доволі вагомий базовий

пакет медичного обслу-

говування, але й сприяє

широкому вибору поста-

чальників медичних послуг.

Найефективнішою з точки зору фінансування, організації

та кадрового забезпечення ПМСД в умовах демографічного

старіння є модель ринкового регулювання охорони здоров'я,

невід'ємною складовою якої є індивідуальна відповідальність

за матеріальне і функціональне забезпечення здоров'я в ста-

рості. Модель держаного забезпечення функціонування охо-

рони здоров'я за відсутності страхової медицини, яка наразі

існує в Україні, в умовах постійного бюджетного дефіциту і не-

досконалості нормативно-правових та організаційних ме-

ханізмів децентралізації управління й економічної автономі-

зації і приватизації закладів охорони здоров'я, врешті, призво-

дить до обмеження доступу населення до ресурсів охорони

здоров'я. У рамках цієї моделі первинна медико-санітарна до-

помога за відсутності страхової медицини й при вкрай низько-

му рівні загального фінансування не може виконувати завдан-

ня подолання кризи захворюваності на хронічні хвороби, що

виникла у результаті старіння населення.

Таким чином, основними напрямами реформування первин-

ної медичної допомоги у контексті демографічного старіння є:

забезпечення реструктуризації фінансування цієї ланки медич-

ної допомоги з активним використанням суспільних та приват-

них страхових фондів та залученням інших джерел фінансуван-

ня; сприяння розширенню вибору провайдерів послуг ПМСД;

перегляд підготовки медичних кадрів у бік надання пріоритету

підготовці лікарів загальної практики/сімейної медицини та

зосередження їх основного потенціалу на первинному рівні ме-

дичної допомоги для посилення контролю над пов'язаними з

демографічним старінням захворюваністю і смертністю.

ПЕРСПЕКТИВИ ПОДАЛЬШИХ ДОСЛІДЖЕНЬ
Завданням подальших досліджень у сфері порівняль-

ного аналізу моделей ОЗ є деталізація підходів до оцінки їх

ефективності та моделювання взаємодії первинної і вторин-

ної ланок медичної допомоги в Україні у межах існуючих

моделей фінансового, організаційного та кадрового забез-

печення первинної медико-санітарної допомоги з урахуван-

ням старіння населення.
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Таблиця 3. Статистичні характеристики фінансового,
організаційного та кадрового забезпечення ПМСД, навантаження

на первинну і вторинну ланки медичної допомоги та смертності
від вікозалежних хвороб у похилому віці за різних

інституційних моделей ОЗ в Європі у 2005—2009 рр.
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