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У статті було досліджено основні системи охорони здоров'я у світі. Коротко охарактеризова�
но системи охорони здоров'я Бісмарки, Беверіджа та Семашко. Описано три системи охорони
здоров'я у відповідності до їх фінансування. Визначено структуру реформування медичної сфе�
ри в Німеччині. Зазначено загальні принципи обов'язкового медичного страхування Німеччи�
ни. Окреслено основні нормативно�правові акти, відповідно до яких здійснюється законодав�
че регулювання сфери охорони здоров'я Німеччини. Зазначено переваги Естонської реформи
охорони здоров'я. Описано два етапи реформування сфери охорони здоров'я Естонії та їх особ�
ливості. Досліджено хронологію прийняття основних нормативно�правових актів, що безпосе�
редньо регулювали сферу реформування охорони здоров'я Естонії. Визначено головний конт�
ролюючий орган у сфері надання медичних послуг Естонії та описано критерії оцінки резуль�
татів діяльності медичних закладів. Встановлено етапи та законодавчі ініціативи Словенії в про�
цесі реформування національної сфери охорони здоров'я. Описано основні закони, що регу�
лювали хід проведення медичної реформи у країні. Визначено основні завдання Інституту ме�
дичного страхування Словенії. Окреслено основні дотичні з Українським законодавством схо�
жості реформування медичної сфери Словенії. Досліджено структуру реформування та нор�
мативно�правові підстави регулювання структури охорони здоров'я Болгарії. Визначено три
основні закони, відповідно до яких відбувалось медичне реформування в Болгарії. Окреслено
основні функції в роботі Болгарської медичної асоціації. Визначено поняття клінічних алгоритмів
в структурі медицини Болгарії. Окреслено особливості медичної сфери Польщі до реформу�
вання та після. Визначено основні цілі, що стояли перед новою системою охорони здоров'я
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ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМИ
У сучасних умовах, коли планету сколихнула пан�

демія COVID19, у центрі уваги опинилася світова ме�

дицина, а саме неспроможніть ефективної її боротьби

із невідомою хворобою. Попри високий рівень меди�

цини окремих розвинених країн, боротьба із пандемією

не була в достатній мірі ефективною. Ми не можемо

стверджувати, однак припустимо, що одним із фак�

торів не достатньо ідготовленої медицини в Європі є

досить давнє її еформування, яке у розвинених краї�

нах центральної Європи відбулось на початку 90�х, у

деяких країнах східної Європи на початку 2000�х років,

а в Україні, медична система взагалі знаходиться на

етапі реформування (фактично за стандартами рефор�

ми 90�х років).

Польщі. В статті зроблено висновок на основі проведеного порівняльного аналізу законодав�
чого регулювання реформування охорони здоров'я досліджуваних країн та встановлені основні
переваги та можливі недоліки в сучасних медичних системах досліджуваних країн та їх право�
вої значимості.

The article examines the main health care systems in the world. The health care systems of the
Bismarck, Beveridge and Semashko Institutions are determined in accordance to their funding.

The structure of medical reform in Germany has been determined. The general principles of
compulsory health insurance in Germany are stated. The main normative�legal acts are out�lined,
according to which the legislative regulation of the sphere of health care in Germany are in operation.
The benefits of Estonian health care reform are noted and two stages of Estonian healthcare reform
and their features are also described.

We involve general scientific, philosophical and special scientific methods in the methodological
component of the study (systemic and institutional methods, synergetics, social dialectics,
comparative analysis and synthesis, identification, etc.). The chronology of the adoption of the main
legal acts that directly regulate the field of health care reform in Estonia have been studied, the main
controlling body in the field of medical services in Estonia has been identified and the criteria for
evaluating the performance of medical institutions have been described.

Stages and Legislative initiatives are in the process of reforming the national healthcare sector of
Slovinia. The basic laws regulating the course of medical reform in the country have been defined,
the main tasks of the Slovenian Health Insurance Institute have been identified. The main similarities
with the Ukrainian legislation of reforming the medical sphere of Slovenia are outlined. The structure
of the reform and the legal basis for regulating the structure of health care in Bulgaria are studied.
Three main laws have been identified, according to which medical reform has taken place in Bulgaria.
The main functions in the work of the Bulgarian Medical Association are outlined. The concepts of
clinical algorithms in the structure of Bulgarian medicine are defined. The peculiarities of the Polish
medical sphere before and after the reform are outlined. The main goals of Poland's new healthcare
system have been identified. As a result, a conclusion was made on the basis of a comparative analysis
of the legislative regulation of health care reform in the studied countries and identified the main
advantages and possible shortcomings in modern medical systems of the studied countries and their
legal significance.

Ключові слова: реформа, медицина, закон, охорона здоров'я, Східна Європа, реформи охорони здоро�

в'я, медичне право.

Key words: reform, medicine, law, health care, Eastern Europe, health care reforms, medical law.

Головним запитанням, окрім змісту самих медичних

реформ було, звісно, їх правове регулювання. Так, якщо

у країнах центральної європи, медична система є чимось

більш незалежним від державних процесів, то у краї�

нах східної Європи, зокрема колишніх членів Радянсь�

кого Союзу, спостерігається значний вплив ролі держа�

ви на процес реформування медичної системи.

У численних законодавчих та підзаконних норматив�

но�правових актах і базується законодавча основа сис�

теми охорони здоров'я, будь�якої країни. Правові нор�

ми, що містяться в таких актах регулюють суспільні

відносини, які складаються у сфері надання медичної

допомоги й охорони здоров'я як окремої особи, так і

певної групи осіб (наприклад, працівників підприємства

чи якоїсь окремої сфери — водіїв транспортних засобів,
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шахтарів, державних службовців та ін.) чи населення

(села, міста, району, області, країни) загалом.

АНАЛІЗ ОСТАННІХ ДОСЛІДЖЕНЬ
І ПУБЛІКАЦІЙ

Основними дослідниками в області теоретичних

проблем використання регулюючих засобів впливу

держави на реформування системи охорони здоров'я

займались О.А. Гаркуша, З.С. Гладун, Е.А. Греков,

Р.А. Майданчик, А.О. Олефір, І.Я. Сенюта. Серед нау�

ковців, роботи яких присвячені проблематиці правово�

го забезпечення охорони здоров'я у зарубіжних краї�

нах, варто виділити Ю.Н. Шанина, О.В. Длугопольсько�

го, Е.С. Ковжарова, В.И. Фильєва, О.Є. Губара, С.Г. Сте�

ценко, В.Г. Черненко, О.В. Щербенко, Н.Б. Новікова,

Р. Салмана.

МЕТА СТАТТІ
Метою статті є теоретичний аналіз правового регу�

лювання реформування охорони здоров'я з точки зору

міжнародного досвіду (від країн центральної Європи до

країн східної Європи). Ми ставимо на меті не лише про�

аналізувати правову ефективність реалізації даних ре�

форм, а і визначити найбільш оптимальні правові відно�

сини в сфері охорони здоров'я при впровадженні ме�

дичної реформи в Україні.

ВИКЛАД ОСНОВНОГО
МАТЕРІАЛУ

Загалом є три типи організації системи охорони здо�

ров'я у світі:

— Система Бісмарка (модель соціального страху�

вання) — система організації охорони здоров'я грун�

тується на фінансуванні галузі переважно за рахунок

обов'язкового соціального страхування на випадок хво�

роби. Ця система була вперше запроваджена в націо�

нальному масштабі в Німеччині Отто фон Бісмарком у

1881 р. Історично це була перша державна система охо�

рони здоров'я. Вона слугувала зміцненню здоров'я про�

стих робітників, яких розглядали як потенціальних

військовослужбовців. Споконвічно створені фонди со�

цстраху сплачували видатки на лікування, видавали

допомогу по безробіттю, пенсії тощо. Поступово виок�

ремились лікарняні каси. Систему охорони здоров'я ще

називають німецькою моделлю або континентальною

моделлю.

— Система Беверіджа (універсалістська) — систе�

ма організації охорони здоров'я, яка грунтується на

фінансуванні з державного бюджету і характеризуєть�

ся суттєвим обмеженням ринкових відносин між ліка�

рем та пацієнтом. Медична допомога гарантується дер�

жавою і надається всім громадянам незалежно від со�

ціального та майнового становища. Система була за�

пропонована англійським економістом Беверіджем. В

її основу покладено трансфертну систему звичайних

принципів страхування. Держава поширює трансфертні

виплати тільки на людей, які не можуть забезпечити себе

медичною допомогою.

— Система Семашко — система характеризується

фінансуванням галузі з державного бюджету при стро�

гому централізованому управлінні та контролі з боку

держави. Модель заснована на заміні ринкової органі�

зації охорони здоров'я на державно�адміністративну

систему. Модель орієнтована на централізований ме�

ханізм формування бюджету галузі, організацію мате�

ріально�технічного та медикаментозного забезпечення

на основі держзамовлення та фондового постачання за

фіксованими цінами, формування та розвиток лікуваль�

ної мережі відповідно до державних нормативів по шта�

тах, ресурсах, заробітній платі тощо. Фінансування ме�

дичного обслуговування відбувається виключно з держ�

бюджету, що не залежить від надходжень з регіонів,

тобто є система єдиного замовника медичної допомоги

в особі держави. В цій системі взаємодія лікарів та

пацієнтів регламентована в усіх аспектах та підпоряд�

кована принципам планово�розподільчої організації

господарства. Нормативно�адміністративна форма

організації системи охорони здоров'я усуває недоліки

ринкової системи [1].

Також можна поділити на інші три основні системи

охорони здоров'я, хоча жодна з них не працює в чисто�

му вигляді:

— державна система охорони здоров'я (поряд з

Республікою Білорусь переважає в Великобританії, Ав�

стралії, Канаді, Італії, країнах Скандинавії та ін.)

— бюджетна модель, основним джерелом фінан�

сування є загальне оподаткування, гарантує загальне

охоплення населення медичною допомогою; страхова

система (переважає в Росії, Німеччини, Франції, Гол�

ландії, Австрії, Бельгії, Швейцарії, в деяких державах

Латинської Америки, Японії та ін.)

— соціальне медичне страхування, що фінан�

сується за рахунок обов'язкових солідарних внесків

держави, роботодавців і працівників; приватна (Плат�

на) система (переважає в США) — приватний медич�

ний страхування, що фінансується за рахунок добро�

вільних внесків роботодавців або самих працівників

[12].

Найбільш розвиненою системою охорони здоров'я

серед європейських країн вважається Німеччина. Ма�

буть, одним із головних досягненнь у Німеччині є впро�

вадження системи обов'язкового медичного страхуван�

ня, яка вперше ввела і оформела медичне страхування

співробітників від нещасного випадку на виробництві.

Від самого початку, реформа медичного страхування

була відокремленою від інститутів держави, таким чи�

ном, працівники самі сплачували за себе страхові вне�

ски.

Загалом, початок більш маштабного соціального

страхування із залученням федеративних коштів відбу�

лося ще у 1880 році. У 1883 році започатковується стра�

хування по інвалідності та старості, у відповідності з

яким, працівник, який отримував заробітну плату мен�

ше встановленого тарифу, зобов'язаний був застраху�

ватися. при цьому фонди формувались ще і за рахунок

відрахувань роботодавців [11]. Вище зазначена систе�

ма, отримала назву "бісмарська" (зокрема і через те,

що запропонував дану систему вперше Отто фон

Бісмарк).

Отже, система страхування у Німеччині включає в

собі: страхування від нещасного випадку; страхування

у випадку виникнення захворювання; пенсійне страху�

вання; пенсійне страхування осіб, що не працюють за

наймом.
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Таким чином, медичне страхування громадян Німеч�

чини не лише виконує завдання забезпечення життевих

потреб громадян, а і гарантує основні соціальні права у

відповідності із принципами Конституції [3].

У Німеччині не існує страхових медичних органі�

зацій, натомість діють так звані лікарняні каси (Kranken�

versicherung). Зазначені каси виконують функції медич�

них організацій, що стосується виплати застрахованим

особам по хворобі чи оплата медичного обслуговуван�

ня при загальних хворобах чи пологах.

Нормативно�правове регулювання обов'язкового

медичного страхування і діяльності лікарняних кас

відбувається в межах соціального кодексу Німеччини

Sozialgesetzbuch (SGB) Funftes Buch (V) — Gesetzliche

Krankenversicherung (Artikel 1 des Gesetzesv. 20.

Dezember 1988, BGBl. I S. 2477) [14]. Фінансування обо�

в'язкового медичного страхування Німеччини відбу�

вається безпосередньо через функціонування об'єдна�

ного резерву фінансів — Фонду здоров'я (Gesund�

heitsfond). Поповнення Фонду відбувається за рахунок

страхових внесків громадян та їх роботодавців, а також

дотацій із державного біджету. Розподіл фінансів між

лікарняними касами, відбувається по чітко визначеним

критеріям, яких у загальній сукупності нараховується

152 (вік, стать, вид та тяжкість захворювання). Додат�

кові витрати також передбачені для тяжкохворих, нуж�

денних у значних витратах на лікування.

Проте майже досконала система медичного стра�

хування має фінансово�правовий недолік, який пред�

ставляє собою мимовільне підвищені виплати у лікар�

няну касу. Таким чином, у разі недостатніх коштів у

лікарняній касі, які отримані із Фонду здоров'я для по�

криття власних витрат, вона має право додатково зби�

рати із застрахованих додаткові внески, що йдуть без�

посередньо на рахунок каси. Рішення про підвищення

страхового внеску лікарняні каси приймають само�

стійно (адміністративна рада каси за ініціативою прав�

ління).

Додатковий внесок представляє собою частину

страхового внеску, який застраховані особи по�

винні оплачувати в обов'язковому порядку. Особи,

що не сплачують обов'язковий внесок спочатку

отримують повідомлення про необхідність оплати

внеску, а далі виплати утримуються виконавчими

органами [13].

Після окупації Естонії СРСР (1940 рік), у країні, як і

в усьому Союзі, почалося впровадження системи Се�

машко в охорону здоров'я з централізованим плануван�

ням і управлінням, а також державним фінансуванням.

За досить короткий термін було змінено принципи фі�

нансування (започаткування страхової медицини) і на�

дана автономіня медичним клінікам, що у свою чергу

спровокувало перебудову всієї системи і, відповідно, її

реформуванню.

Реформа в Естонії, проводилась із 1990 року у

кілька етапів. Відповідно до першого етапу (радикаль�

ного) курс медичної допомоги був пацієнтоорієнтовний.

Таким чином, впроваджувалося фінансування медичної

допомоги за рахунок цільового податку на медичне

страхування у відповідні фонди медичного страхуван�

ня. Між фондами та медичними закладами впроваджу�

валася система на основі договорів між фондами і ме�

дичними закладами з оплатою в залежності від обсягу

наданих послуг для розділення функцій виробників та

покупців медичних послуг [7].

За даними першого етапу реформування було до�

сягнуто автономію медичних закладів, становлення сво�

боди їх фінансової та кадрової політки.

Основою правового регулювання реформ в Естонії,

стало прийняття низки медичних законів, зокрема:

— 1991 року Закон про медичне страхування;

— 1994 року Закон про організацію надання медич�

них послуг.

Саме вищезазначені закони, утворювали правове

регулювання діяльності медичних фондів.

Під час другого етапу реформування відбувалось

поступове перетворення системи охорони здоров'я Ес�

тонії.

Так, починаючи з 2000 року відбувалось підвищен�

ня ефективності медичних закладів, раціональне вико�

ристання фінансових і кадрових ресурсів, підвищення

відповідальності медичних закладів.

Таким чином, в Естонії було чітко встановлено

правовий статус медичних закладів, відповідно до яких

на медичні установи було дилеговано частину фінансо�

вих ризиків і забезпечення якості медичних послуг. У

2000 році Естонський фонд медичного страхування от�

римав статус самоупрявляючої публічно�правової орга�

нізації [4].

Естонський фонд медичного страхування акумулює

надходження від цільового соціального налогу і пере�

розподіляє фінансові надходження на оплату медичної

допомоги, ліків, виплату по безробіттю, вагітності та

пологів.

У 2001 році був прийнятий новий закон про органі�

зацію надання медичних послуг, відповідно до якого і

оцінювалася та регулювалася якість надання медичних

послуг. Крім цього в цьому ж роцібув прийнятий Зобо�

в'язуючо�правовий закон, що встановлював нові правові

відносини між постачальниками медичних послуг і па�

цієнтами, вперше такі відносини почали визначатися як

юридично законні відносини, відповідно до яких від�

повідальність несуть обидві сторони. Закон про медич�

не страхування в Естонії почав функціонувати лише із

2002 року [2].

Не менш важливим у правовому регулюванні систе�

ми охорони здоров'я Естонії був перехід у 2008 році на

загальнонаціональну систему електронного надання

послуг у сфері охорони здоров'я. У 2012 році було про�

ведено централізація закладів надання первинної ме�

дичної допомоги.

 Головним контролем якості медичної допомоги в

Естонії є проведення клінічних аудитів, тобто комплек�

сної оцінки результатів діяльності медичних закладів.

Об'єктом оцінки — не окремий випадок лікування, взя�

тий на основі випадкової вибірки, а сукупність випадків.

Визначаються результати медичних втручань (наприк�

лад рівень лікарняної летальності, частота ускладнень

тощо). Клінічні аудити проводяться сеціалізованими

лікарняними асоціаціями на основі договорів з Фондом.

Таким чином, об'єктивність і компетентність оцінки

якості медичної допомоги визначаються не кваліфіка�

цією конкретного лікаря�експерта, а колективним ор�

ганом, що об'єднує лікарів певної спеціальності [7].
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Кардинальні зміни в організації та фінансуванні си�

стеми охорони здоров'я Словенії почалися в 1992 році.

Було введено обов'язкове державне і приватне страху�

вання для громадян країни. Розвиток приватного сек�

тора в медицині дозволив підвищити якість послуг. У

2004 році "Закон про медичне страхування" був приве�

дений у відповідність до директив ЄС, що стало показ�

ником його прогресивності та ефективності. Реформа

системи охорони здоров'я ставила перед собою ряд

цілей:

— проголошення загальної доступності медичних

послуг — кожен громадянин Словенії має доступ до

медичної допомоги;

— солідарність — всі громадяни вносять свій вне�

сок у фінансування системи в залежності від їх доходів

і використовують медичні послуги за потребами;

— рівність — доступ до медичної допомоги виз�

начається виключно потребою пацієнта і не залежить

від інших чинників (етнічної приналежності, статі,

віку, соціального статусу або платоспроможності)

[11].

У 1992 році було запроваджено медичне страхуван�

ня і створено Інститут медичного страхування Словенії

(Health Insurance Institute of Slovenia, HIIS). HIIS є єди�

ною організацією, відповідальною за надання обов'яз�

кового медичного страхування. HIIS має 56 філій у

країні, в тому числі 10 на регіональному рівні та 46 на

місцевому рівні [7].

До завдань Інституту медичного страхування вхо�

дять:

1) забезпечення обов'язкового медичного страху�

вання;

2) укладання договорів медико�санітарної допомо�

ги;

3) надання правової та іншої професійної допомоги

застрахованим особам;

4) ведення бази даних і статистики по медичному

страхуванню;

5) встановлення ставок для внесків.

Більшу частину коштів медичні установи отримують

за договорами, укладеними з Інститутом медичного

страхування, а їх витрати обмежені рамками затверд�

женого бюджету [7].

У 2001 р. було прийнято схему оплати за клінічними

групами, що передбачає 9 основних груп. Більш точний

розрахунок проводиться для кожної лікарні окремо,

виходячи з середньої вартості лікування хворого даної

групи. У різних лікарнях ця вартість може бути різною.

На сьогодні впроваджується схема оплати за клініко�

витратним групам.

Центри первинної медичної допомоги отримують

кошти від регіональних фондів медичного страхування

в залежності від чисельності населення, що обслуго�

вується і від обсягу наданих послуг.

Лікарі центрів первинної медичної допомоги та ме�

дичних пунктів крім роботи на твердому окладі мо�

жуть займатися приватною практикою (як за догово�

ром з Інститутом медичного страхування, так і неза�

лежно).

Приватні медичні послуги оплачуються хворими або

покриваються добровільним медичним страхуванням;

ціни на послуги, які не передбачені договором добро�

вільного страхування, лікар встановлювати самостійно

[3].

Досвід реформування охорони здоров'я Словенії

цікавий для України в декількох аспектах: по�перше,

низький рівень якості та невеликі можливості для на�

дання медичних послуг у Словенії наприкінці минулого

століття дуже схожі на ситуацію в Україні; по�друге,

оперативністю проведення реформи та досягненням

цілей, поставлених перед нею [7].

Не менш цікавим досвідом реформування систе�

ми охорони здоров'я є досвід Болгарії. Після Другої

світової війни протягом п'яти десятиліть система охо�

рони здоров'я Болгарії розвивалася за соціалістич�

ною схемою, держава керувала цією моделлю. Од�

нією з основних характеристик цієї моделі був екстен�

сивний розвиток, показником якого була кількість

медичних закладів, заснованих на території країни.

Усі заклади знаходились у державній власності, що

реально означало повну залежність від Міністерства

охорони здоров'я в питаннях бюджету, капітальних

інвестицій, медичного обладнання та зарплат персо�

налу. Через зрівнювання на всіх рівнях та низькі зар�

плати працівників (особливо лікарів) наприкінці 1970�

х років у системі почали з'являтися перші ознаки ко�

лапсу. Це відобразилося головним чином на декапі�

талізації закладів, багато з яких зараз не функціону�

ють взагалі, та зростаючому незадоволенні медично�

го персоналу. Цей процес поглибився внаслідок еко�

номічних проблем, від яких потерпала країна з сере�

дини 80�х і аж до початку 1990 р., коли розпочались

основні політичні зміни. У 2000 р. розпочато повну

реформу галузі, відповідно до якої знизилася роль

держави і державно�приватна модель замінила стару

систему, запроваджену Семашком [1]. Законодавча

основа для нової моделі сформована на базі трьох

основних законів:

— Закону про медичне страхування.

— Закону про лікувальні заклади.

— Закону про професійні організації.

Одним із перших кроків, зроблених після революції

у 1990 р., було відновлення Болгарськоїмедичної асо�

ціації (БМА) — організації лікарів Болгарії, забороне�

ної у 1946 р. комуністичним режимом. З самого почат�

ку її відновлення основною темою обговорень стало ре�

формування системи охорони здоров'я. У 1997 р. но�

вий демократичний уряд розпочав грунтовні зміни у всіх

секторах економіки країни, в тому числі й у сфері охо�

рони здоров'я. На основі трьох законів — Закону про

медичне страхування, Закону про лікувальні заклади та

Закону про професійні організації — було створено

модель, що базувалася на контрактах між надавачами

та отримувачами медичних послуг. Надавачі медичних

послуг були представлені БМА, що мала управлінські

права та обов'язки (включаючи обов'язкове членство).

Отримувачі послуг були представлені новоствореним

Національним фондом медичного страхування (НФМС)

[4].

Закон про медичне страхування вимагав обов'язко�

вого страхування усього населення країни, але не вик�

лючав можливості додаткового добровільного медич�

ного страхування. Фінансування лікарень базується на

клінічних алгоритмах (КА). КА — алгоритм медичних
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дій відповідно до певного діагнозу або медичної про�

блеми.

Закон про лікувальні заклади встановлює еконо�

мічну та юридичну автономію лікарень, зареєстрованих

як юридичні особи комерційного права. Спеціалізова�

на амбулаторна допомога приватна — надається ліка�

рями приватних практик, у медичних центрах або

більших об'єднаннях, таких, як діагностично�консуль�

таційні центри (ДКЦ). Первинна медична допомога на�

дається лікарями загальної практики. Кількість ліка�

рень, амбулаторій та лікарів загальної практики зазна�

чена у Національній карті здоров'я (НКЗ). Кожні п'ять

років цей документ оновлюється і теоретично відіграє

роль інструмента для планування ресурсів згідно з ви�

значеними потребами [12].

До реформування охорони здоров'я Польща дія�

ла за радянською системою Семашко. Соціально спря�

мована модель охорони здоров'я забезпечувала хоч і

невисокий, але все одно доступний рівень медичної до�

помоги кожному. Про необхідність реформ в цій сфері

заговорили ще в 80�х минулого століття. Говорили про

те, як зробити медичну галузь багатою, зарплати

лікарів — пристойними, а лікувальні послуги — якіс�

ними, сучасними і доступними. Вихід уряд бачило в за�

гальнодержавному страхуванні. Паралельно обгово�

рювалися також ідея комерційного страхування, а та�

кож — фінансування медицини на регіональному рівні

[5].

Фінансування системи здійснюється не тільки за

рахунок внесків на обов'язкове медичне страхування.

Значна частка фінансування за рахунок коштів бюд�

жетів. Сьогодні реформа зосередилася навколо якості

послуг. Використовуються різні механізми для підви�

щення якості медичних послуг (стандартизація, серти�

фікація, новітні стандарти, навчання лікарів). Однак

вживані заходи підвищили вартість медичних послуг, що

відбилося на їх доступності для населення.

Основні цілі, які стояли перед новою системою охо�

рони здоров'я, були такі:

— децентралізація системи;

— фінансування охорони здоров'я незалежними

фондами медичного страхування і згодом Національ�

ним фондом охорони здоров'я;

— поліпшення первинної медико�санітарної допо�

моги з новим акцентом на сімейну медицину;

— впровадження системи акредитації лікарень.

Реформа включала в себе такі методи:

— удосконалення інформаційної системи;

— підвищення доступності медичної допомоги (на�

приклад, законодавство, що забезпечує гарантований

державою обсяг медичної допомоги);

— поліпшення організації та фінансування сектора

стаціонарної допомоги (наприклад, ініціативи щодо пе�

реведення лікарень на комерційну основу);

— боротьба з корупцією в секторі охорони здоро�

в'я;

— посилення прав пацієнтів;

— поліпшення системи фінансування сектора охо�

рони здоров'я (кілька спроб ввести добровільне медич�

не страхування не мали успіху);

— удосконалення механізмів відшкодування витрат

постачальникам Національним фондом охорони здоро�

в'я (введення DRG [2] / КСГ [3] в різних областях ме�

дичної допомоги);

— підвищення якості медичної допомоги (наприк�

лад, Закон про акредитацію в системі охорони здоро�

в'я (2008); розробка медичних стандартів);

— вирішення питань нестачі і міграційного відтоку

медичних працівників [7].

ВИСНОВОК
Отже, після Другої світової війни країни східної

Європи та країни СНД перебували під впливом соціалі�

стичного політичного режиму. На основі політичних пра�

вил міжнародної політики, майже у всіх країнах, які пе�

ребували під впливом Радянського Союзу переважала

система охорони здоров'я, що повністю контролюва�

лась державою, тобто система Семашко. Внасідок уні�

фікованої структури та відсутності оплати за медичні

послуги, спостерігалось поступове (в деяких країнах

ледь не до краху)зниження показників розвитку медич�

ної допомоги, відсутність мотивації щодо якості надан�

ня медичної допомоги, низький рівень заробітної платні

медичних працівників. Через розпад Радянського Со�

юзу, майже всі (окрім Німеччини) досліджувані нами

системи охорони здоров'я перейняли досвід системи

охорони здоров'я Бісмарка та його модель соціально�

го страхування. Як в Естонії, Словенії так і Болгарії вона

опирається на трьох законах: Закон медичного страху�

вання, Закон про лікувальні заклади та Закон про конт�

ролюючі органи медичного функціонування. Кожна

країна використовує власний понятійно�категоріальний

апарат, однак суть нормативно�законодавчої бази це не

змінює.

Попри високу популярність моделі Бісмарка, існує

думка, що вона досить застаріла для сучасних реалій.

Оскільки модель медичного страхування розрахована

на випадки гострих станів ушкодження здоров'я, які

були актуальні у 19—20 ст. Однак сучасні реалії

клінічної картини захворюваності сучасності свідчать

про перевагу хронічних захворювань. Відтак, страхуван�

ня в сфері медичному може в майбутньому стати не так

актуальним, що в свою чергу може спровокувати гло�

бальне реформування системи охорони здоров'я на

законодавчому рівні у світі.
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