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Состояние здоровья населения Украины на современном этапе развития оценивается как неудовлетворительное: высокий уровень общей смертности (13,4 на 1000 населения), который практически неуклонно возрастает (по данным Европейской базы данных «Здоровье для всех», более высокие, чем в Украине стандартизованные коэффициенты смертности регистрируются только в России, Казахстане и Молдавии); низкие уровни ожидаемой продолжительности жизни (68 лет, ниже лишь в России, Казахстане, Туркменистане и Киргизстане) и продолжительности жизни без инвалидности (59,2); самая высокая в европейском регионе естественная убыль населения (–6,39 на 1000 населения в 2006 г.); отсутствие признаков преодоления эпидемий туберкулеза и ВИЧ/СПИДа. 

Анализ, проведенный группой украинских и международных экспертов под эгидой Мирового банка, свидетельствует, что возможности влияния системы здравоохранения на общественное здоровье используются недостаточно [Lek​han, Rudiy, 2007]. К числу главных проблемам украинского здравоохранения относятся: 

· недостаточный объем финансирования здравоохранения из общественных источников; 

· неэффективность использования имеющихся ресурсов; 

· деформированная структура медицинских услуг; 

· ориентированность системы на решение собственных проблем, а не на проблемы здоровья населения. 

В последнее десятилетие общие затраты на здравоохранение из государственных и частных источников в национальной валюте ежегодно увеличивались, общий объем подушевых затрат с 1996 по 2000 гг. вырос в 8 раз. Однако динамика реальных затрат, учитывающих интенсивность инфляционных процессов, выглядит не столь впечатляющей – за 10 лет (1996–2006 гг.) в 1,9 раз (рис. 1).

Удельный вес затрат на здравоохранение в % ВВП за период наблюдения (1996–2006 гг.) колебался в пределах 4,45÷6,0% (рис. 2). По доле ВВП, выделяемой на здравоохранение, Украина в 2004 г. занимала среди 53 стран ев​ропейского региона 40-е место, среди 12 стран СНГ – 4-е место. В целом дина​ми​ка % ВВП в последние годы свидетельствует об отставании роста затрат на нужды здравоохранения по сравнению с темпами роста экономики.
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Рис. 1. Динамика общих расходов на здравоохранение 
в 1996–2006 гг.
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Рис. 2. Динамика общих затрат на здравоохранение 
в 1996–2006 гг.
Источники: данные статистических ежегодников Государственного комитета ста​тистики Украины: «Здравоохранение в Украине». Киев, 2001, 2002, 2003, 2004, 2005, 2006, 2007.
Украина имеет формально наиболее широкие гарантии оказания бесплатной медицинской помощи среди всех стран СНГ. 

Если в первые годы независимости здравоохранение в Украине практически полностью финансировалось из государственных источников, то значительные масштабы сокращения объемов производства в период перехода к рыночной экономике и, соответственно, снижение доходов государства привели к сокращению реальных объемов государственного финансирования здравоохранения. В результате провозглашенные государственные обязательства обеспечения бесплатной медицинской помощью всех граждан страны на универсальной основе оказались не подкрепленными реальным финансированием. Дефицит государственных средств способствовал постепенному замещению бесплатной медицинской помощи платной. На население была переложена значительная часть неоплачиваемых государством затрат на оказание медицинской помощи. В связи с этим государством был предпринят ряд попыток нормативно-право​вого ограничения государственных гарантий и приведения их в соответствие с его реальными финансовыми и экономическими возможностями. В 1996 г. правительство приняло постановление о переводе ряда услуг в разряд платных. Резкое уменьшение доступности медицинской помощи породило ожесточенную полемику в обществе, результатом которой стали решения Конституционного суда, принятые в 1998 и 2002 гг., о недопустимости взимания платы за услуги в публичных медицинских учреждениях, побудившие правительство пересмотреть перечень платных услуг, ограничив его несущественными для состояния здоровья пациентов вмешательствами. Было также признано допустимым привлечение дополнительных средств через механизмы добровольного страхования и различные формы солидарного участия населения в финансировании отрасли (больничные кассы, кредитные союзы, фонды).

Однако все задействованные государством формы не привели к существенному притоку средств в систему здравоохранения. По данным национальных счетов здравоохранения, затраты, учтенные как непосредственные платежи за услуги как в государственных, так и в негосударственных и приватных медицинских учреждениях, составляют всего лишь 2,9–3,1% общих затрат. Средства добровольного медицинского страхования (ДМС) и больничных касс также не оказывают существенного влияния на разделение затрат: в ДМС принимает участие около 2,5% населения, и их вклад в объем общих затрат на финансирование здравоохранения составляет 0,7–0,8%; участниками больничных касс является около 1,8% населения, которые дополнительно вносят в систему около 0,1% от всех средств (табл. 1). 

Основную часть средств население тратит на приобретение лекарств и предметов медицинского ухода как для амбулаторного, так и для стационарного лечения – 19,7–21,8% от общих затрат на здравоохранение. По данным исследования домохозяйств, выполненного Госкомстатом в 2006 г., 89,7% пациентов, находящихся на стационарном лечении, вынуждены обеспечивать себя медикаментами самостоятельно [Материалы Госкомстата Украины, 2007]. 

Масштабы неформальных/теневых платежей (на гонорары медицинскому персоналу, закупку части медикаментов в теневом секторе) в настоящее время практически аналогичны объемам формальных платежей – 8–10% от общего объема затрат. При этом эксперты утверждают, что объемы неформальных зат​рат недооценены [Ukraine. National Health Accounts 2003–2004, 2006]. 

Сохранению ситуации с неформальными платежами способствует ряд обстоятельств: низкая зарплата персонала, чрезмерная свобода действий поставщиков услуг, особенно врачей, в принятии решений, отсутствие готовности власти признать невозможность обеспечения бесплатной медицинской помощью в полном объеме и вследствие этого терпимость к неофициальным платежам (несмотря на периодические громкие антикоррупционные компании), отсутствие реальных шагов по реформированию системы здравоохранения, прежде всего структурных преобразований отрасли и пр.

Необходимость оплачивать значительную часть услуг из личных средств граждан является серьезным препятствием в доступе к медицинской помощи. По данным Госкомстата Украины, в 2006 г. в связи с необходимостью оплачивать медицинскую помощь у каждого седьмого домохозяйства (13,8%) не было возможности получить необходимую для кого-нибудь из членов семьи медицинскую помощь. 

Имеются также данные, свидетельствующие о наличии существенного не​равенства в доступности медицинской помощи для различных групп населения. По данным социологического исследования, проведенного в 2006 г. Киевским международным институтом социологических исследований, около 40% населения стремится отложить обращение за медицинской помощью, прежде всего, из-за ее высокой стоимости и низкого качества. Наиболее уязвимыми являются низкодоходные группы населения и сельские жители. Представители обеих групп чаще откладывают обращение из-за необходимости оплачивать медицинские услуги, реже обращаются за медицинской помощью, кроме того лица с низкими доходами чаще получают отказ в получении медицинской помощи в связи с невозможностью оплатить медицинские услуги и медикаменты.

Основными источниками финансирования здравоохранения в Украине являются государственный и местные бюджеты, доля которых составляет около 60% общих затрат (см. табл. 1). По данному показателю Украина в 2004 г. занимала 38-е место среди 51 государства европейского региона и 5-е место среди 12 государств СНГ.

Бюджетная система в Украине с 2001 г. жестко разделена на четыре уровня: 1) государственный/национальный, 2) региональный (Автономная республика Крым и области), 3) районный и городской, 4) поселенческий.
Средства центрального бюджета, выделяемые на здравоохранение, в свою очередь распределены между полутора десятками учреждений, управляющими бюджетами (Министерство здравоохранения, ряд других ведомств), каждое из которых обеспечивает финансирование находящихся в его ведении медицинских учреждений и возложенных на него программ и мероприятий. В результате Министерство здравоохранения управляет лишь половиной с небольшим средств, выделяемых на здравоохранение. 

	Таблица 1.
	Динамика затрат на здравоохранение 
из различных источников в Украине 
в 2003–2005 гг., в % от общих затрат 


	Источники финансирования
	2003 г.
	2004 г.
	2005 г.

	Государственные средства 
	58,0
	58,1
	59,3

	в том числе:
	
	
	

	Центральный бюджет 
	18,2
	20,2
	17,5

	Местные бюджеты 
	39,5
	37,7
	41,6

	Фонды социального страхования 
	0,3
	0,2
	0,2

	Частные средства 
	41,5
	41,2
	40,4

	в том числе:
	
	
	

	Прямые выплаты домохозяйств, 
	38,4
	38,2
	37,4

	из них:
	
	
	

	непосредственные платежи за услуги в государственных и частных медицинских учреждениях 
	3,1
	2,9
	2,9

	приобретение медикаментов
	21,3
	19,7
	21,8

	неформальные платежи 
	8,5
	10,4
	8,3

	другие услуги 
	5,5
	5,2
	4,4

	Затраты частных фирм и корпораций 
	2,2
	2,2
	2,2

	Добровольное медицинское страхование (ДМС)
	0,8
	0,7
	0,7

	Больничные кассы
	0,1
	0,1
	0,1

	Внешние источники 
	0,5
	0,7
	0,3

	Всего
	100
	100
	100


Источники: рассчитано по материалам отчета «Ukraine. National Health Accounts 2003–2004». April 2006. Analytical Report. Vol. 1, 2. (http://www.sph.ukma.kiev.ua); сводных таблиц Госкомстата Украины национальных счетов в здравоохранении, 2007.
Из средств местных бюджетов (областных, городских, районных и поселенческих) соответствующие органы управления здравоохранением осуществляют финансирование учреждений здравоохранения, которые содержатся за счет этих бюджетов. В соответствии с Бюджетным кодексом была проведена централизация на областном уровне финансирования всех монопрофильных учреждений, как областных, так и городских (психиатрических, противотуберкулезных диспансеров, инфекционных больниц и пр.), что привело к нарушению целостности муниципальных систем здравоохранения. Выделение в составе бюд​жетной системы поселенческого уровня (число поселений составляет около 200 тыс.) способствовало катастрофическому распылению бюджетных средств, выделяемых на здравоохранение на местном уровне.

Твердое разграничение расходов на нужды здравоохранения между бюджетами различных уровней приводит к дезинтеграции территориальных систем медицинского обслуживания, сохраняет условия для существования на одной территории параллельных медицинских структур и создает препятствия для оп​тимизации сети медицинских учреждений. Кроме того, пулы на различных уровнях, которые используются для содержания сети медицинских учреждений, отнесенных к их ведению, частично перекрывают и замещают друг друга. 
В Украине финансирование государственных и коммунальных медицинских учреждений предусматривает выделение средств на их содержание, а не на покрытие затрат в соответствии с выполненными объемами работы. Распределение средств между медицинскими учреждениями осуществляется в зависимости от ресурсных показателей (количества коек, штатных должностей), что мотивирует их к экстенсивному развитию. Сметное финансирование обуславливает ограничение полномочий и ответственности руководителей медицинских учреждений и не создает стимулов для повышения эффективности использования ресурсов. 
Использование имеющихся ресурсов отмечается крайне низкой эффективностью. 

В Украине не существует четкого распределения на службы первичной и вторичной (специализированной) помощи. Первичная помощь практически возложена на поликлинику в целом. Участковые врачи, труд которых оплачивается по должностным окладам и не зависит от объема и качества их работы, не заинтересованы в пациентах и сами поддерживают подобную практику. Кроме того, их терапевтическая квалификация не позволяет профессионально решать все проблемы первичного медицинского обслуживания. Медицинские маршруты пациентов, т.е. последовательность их обслуживания при обращении в лечебно-профилактическое учреждение, характеризуются хаотичностью и неуп​рав​ляемостью и часто не соответствуют тяжести и течению заболевания (рис. 3) [Крячкова, 2003].

В условиях чрезвычайно ограниченного финансирования отрасли происходит сдвиг структуры предоставления медицинской помощи в сторону относительно дорогих ее видов – стационарного лечения и специализированной амбулаторной помощи.
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Рис. 3. Обобщенный маршрут пациента
Число стационарных учреждений в Украине в относительных показателях значительно больше (5,94 на 100 тыс. населения), чем в европейских странах с хорошо организованными системами здравоохранения, что приводит к распылению ограниченных ресурсов охраны здоровья и ограничивает возможности внедрения современных интенсивных медицинских технологий. Обеспеченность койками, несмотря на сокращение коечного фонда в середине 1990-х гг. почти на треть, остается достаточно высокой. Стационары не дифференцированы в зависимости от интенсивности вмешательств: на одних и тех же койках получают медицинскую помощь группы пациентов, которые по состоянию здоровья нуждаются в обслуживании различной интенсивности с применением соответствующих медико-организационных технологий. Имеют место значительные масштабы неадекватного использования коек. Так, в городских терапевтических стационарах удельный вес госпитализаций без надлежащих показаний колебался от 11–14% в отделениях для кардиологических больных с инфарктом миокарда до 55–73% в специализированных терапевтических стационарах (рис. 4).

Все это приводит к еще большему обострению проблем доступности и своевременности медицинского обслуживания, порожденных нерегулированной платностью медицинской помощи при низкой платежеспособности населения, особенно среди сельских жителей. 
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Рис. 4. Удельный вес необоснованных госпитализаций 
в отделениях терапевтического профиля
Источник: Лехан В.Н., Волчек В.В. Сравнительный анализ подходов к повышению структурной эффективности стационарных отделений терапевтического про​филя многопрофильных больниц крупных городов // Медицинские перспективы. 2007. Т. XII. № 3. С. 104–109. (Украинский.)
За годы независимости в украинском здравоохранении начаты и частично реализованы многочисленные преобразования в различных направлениях. Начат переход первичной помощи на модель общей практики/ семейной медицины, внедряются стационарозамещающие формы медицинского обслуживания, осуще​ствляется аккредитация медицинских учреждений и лицензирование медицинской практики, развивается стандартизация медицинского обслуживания. Однако реформы отличаются низкими темпами, непоследовательностью и в ря​де случаев противоречивостью процессов. Основными причинами этого являют​ся:

· отсутствие четко обозначенных целей реформы (как в количественном, так и в качественном отношении);

· постоянный пересмотр стратегий реформ, игнорирование научно доказанных или проверенных практикой подходов, форм и методов преобразований; 

· существенное влияние на принятие решений различных лоббистских групп;

· отсутствие четкой политики, обеспечивающей исполнение принятых решений.
В последние годы исполнительной властью принят ряд документов, направленных на системные преобразования сектора здравоохранения. В частности, в июне 2007 г. правительством Украины утвержден Национальный план развития системы здравоохранения на период до 2010 г. (табл. 2), которым предусмотрено: укрепление финансовой базы и обеспечение устойчивого финансирования системы здравоохранения; увязка объемов государственных гарантий относительно бесплатной медицинской помощи с финансовыми ресурсами здравоохранения; оптимизация сети учреждений здравоохранения в соответствии с потребностями населения; формирование эффективной системы контроля и управления качеством медицинской помощи; обновление материально-технической базы учреждений здравоохранения; осуществление рациональной фармацевтической политики; совершенствование кадровой политики и др. Первоочередное внимание в плане уделено нормативно-правовому обеспечению развития здравоохранения. В частности, для увеличения объемов государственного финансирования здравоохранения запланировано подготовить но​вую редакцию проекта Закона «Об общеобязательном государственном со​циальном медицинском страховании». Предполагается также осуществить пере​ход от административно-командной к контрактной модели управления медицинским обслуживанием, что включает: изменение организационно-правового статуса медицинских учреждений с бюджетных учреждений на государственные (коммунальные) некоммерческие медицинские предприятия, введение механизма стратегических закупок медицинских услуг на договорной основе, переход от постатейного финансирования медицинских организаций к их финансированию (оплате услуг) в зависимости от объема и структуры предоставляемых услуг.

	Таблица 2.
	Национальный план развития 
здравоохранения на период до 2010 г. (утвержден постановлением 
Кабинета министров Украины 
№ 815 от 13.06.2007) 


	Цели
	Пути реализации

	1. Укрепление финансовой базы и обеспечение финансовой устойчивости сферы здравоохранения
	Создание законодательных условий для введения обязательного государственного социального медицинского страхования

Создание законодательных условий для улучшения порядка медицинского обслуживания населения и деятельности медицинских учреждений

	2. Повышение эффективности распределения и использования финансовых ресурсов в системе здравоохранения
	Введение государственного заказа на оказание медицинских услуг и установление договорных отношений между заказчиками и автономными поставщиками медицинских услуг

Переход от сметного финансирования государственных 
и коммунальных медицинских учреждений к оплате услуг 
в зависимости от объема и качества предоставляемой медицинской помощи 

Установление целевого финансирования высокоспециализированной медицинской помощи населению


Окончание табл. 2.

	Цели
	Пути реализации

	3. Оказание бесплатной медицинской помощи населению 
в объемах, гарантируемых государством
	Создание законодательной основы для обеспечения сбалансированности государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи населению и размеров их финансирования

	4. Оптимизация сети медицинских учреждений в соответствии с реальными нуждами населения
	Приоритетное развитие первичной медицинской помощи 
на основе семейной медицины с формированием сети амбулаторий общеврачебной практики/семейной медицины

Функциональная дифференциация стационарной помощи 
и реорганизация государственных и муниципальных медицинских учреждений

Реорганизация государственных и коммунальных медицин-ских учреждений в некоммерческие медицинские предприятия

Постепенная ликвидация ведомственных медицинских служб и формирование единого медицинского пространства

	5. Формирование системы эффективного управления и контроля качества медицинской помощи
	Формирование системы управления качеством медицинского обслуживания 

Создание отраслевой программы стандартизации медицинского обслуживания 

	6. Обновление материально-технической базы медицинских учреждений
	Создание материально-технических условий для оказания населению медицинской помощи высокого качества

Материально-техническое обеспечение медицинских учреждений в соответствии с табелями оснащенности

	7. Рационализация фармацевтической политики
	Оптимизация перечня жизненно важных лекарственных средств и обеспечение его использования в системе закупок 
и назначений медикаментов

Усовершенствование государственного контроля за ценами на лекарственные препараты и изделия медицинского назначения 

Усовершенствование контроля за качеством лекарственных средств 

	8. Совершенствование кадровой политики 
	Разработка долгосрочных прогнозов потребности в медицинских кадрах

Подготовка перспективных планов подготовки кадров с учетом приоритетов развития национального здравоохранения 


В то же время нестабильность политической ситуации в стране ставит под сомнение возможность осуществления масштабных перемен в системе здравоохранения в ближайшее время.
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