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У дослідженні висвітлено особливості теоретичних засад становлення й розвитку системи державного управління у галузі охорони здоров‘я в Україні. Проведено детальний аналіз процесів становлення й розвитку державного управління розвитком охорони здоров’я Україні в контексті реалізації державної охороноздоровчої та соціальної політики. Розкрито тісний взаємозв'язок державного управління та державної політики в галузі охорони здоров‘я. Охарактеризовано специфіку генезису становлення державної політики у сфері охорони здоров’я в Європейському Союзі та визначено особливості систем охорони здоров’я в таких країнах, як Франція, Німеччина, Велика Британія, Італія та Бельгія.  Розкрито сучасний стан та актуальні проблеми функціонування системи охорони здоров’я в Україні та запропоновано основні напрямки та перспективи удосконалення системи державного управління у галузі охорони здоров‘я та системи надання медичних послуг населенню в Україні. 

Матеріали роботи будуть корисними для удосконалення діяльності органів публічної влади, при розробці проектів нормативно-правових актів, а також можуть бути використані у процесі підвищення кваліфікації чи професійного навчання державних службовців.
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В С Т У П 

 Актуальність теми. 
Зміни в економічному, соціальному та політичному середовищі України передбачають забезпечення подальшого розвитку суспільства як складної, організованої, динамічної соціальної системи, важливою складовою якої є сфера охорони здоров’я. Збереження здоров’я нації – одне з пріоритетних завдань держави та органів влади. Проте, лише сама держава не здатна створити сприятливі умови для забезпечення належних стандартів охороноздоровчих послуг. У демократичній державі до цього процесу залучаються не тільки медичні заклади, органи державного управління та органи місцевого самоврядування, але і інституції громадянського суспільства та безпосередньо громадяни. Узгодження діяльності акторів цього процесу є головним завданням державної політики у сфері охорони здоров’я кожної країни. 

Як зазначають О. В. Набхан та Р. О. Моiсеєнко "охорона здоров'я населення є одним з найважливіших завдань сучасної держави. Це питання повинне займати пріоритетне місце в державному управлінні та політиці країни, шляхом затвердження концепції безперервного вдосконалення національної системи охорони здоров'я та комплексної стратегії розвитку з визначенням головних завдань, напрямів, принципів і пріоритетів, спрямованих на досягнення мети державної політики охорони здоров'я та її цілей, закріплення конституційних та законодавчих засад охорони здоров'я, встановлення нормативів і обсягів бюджетного фінансування, створення системи відповідних кредитно-фінансових, податкових, митних та інших регуляторів"
.

Україна розпочала медичну реформу за європейськими зразками і зараз знаходиться на стадії переходу до третього рівня цієї реформи. Тому для нас надзвичайно важливим є детальне вивчення досвіду європейських держав, щоб врахувати як успішні кейси проведених там реформ, так і можливі прорахунки, проблеми та недоліки, щоб врахувати й не допустити їх в нашій країні.

Таким чином нагальним стає питання дослідження теоретичних засад становлення й розвитку системи державного управління у галузі охорони здоров‘я в Україні, оскільки їх впровадження створює можливості урахування інтересів кожної людини при формуванні охороноздоровчої політики держави. Все це обумовлює актуальність та важливість запропонованого дослідження.

Мета та завдання дослідження. Метою дослідження є обґрунтування теоретичних засад становлення й розвитку системи державного управління у галузі охорони здоров‘я в Україні та цій основі визначення перспективних шляхів вдосконалення надання медичних послуг населенню в нашій державі. 

Досягнення поставленої мети має забезпечити вирішення наступних поставлених завдань:

– здійснити джерельний огляд проблематики державного управління у галузі охорони здоров‘я в українському науковому дискурсі та провести категорійно-понятійний аналіз досліджуваних явищ і процесів;

– розкрити взаємозв'язок державного управління та державної політики в галузі охорони здоров‘я;

– проаналізувати генезис становлення державної політики у сфері охорони здоров’я в Європейського Союзу;

– визначити особливості реформування систем охорони здоров’я в країнах ЄС;

– висвітлити хід реформування  системи охорони здоров’я в Україні, його здобутки та проблеми;

– окреслити перспективи розвитку державного управління у галузі охорони здоров‘я в Україні та розробити пропозиції щодо його вдосконалення.

Об’єкт дослідження – державна соціальна політика в сфері охорони здоров'я в Україні. 

Предмет дослідження – процеси становлення й розвитку державного управління розвитком охорони здоров’я Україні в контексті реалізації державної охороноздоровчої та соціальної політики.

Гіпотеза дослідження полягає в припущенні, що вдосконалення системи державного управління у галузі охорони здоров‘я у відповідності до європейських норм і стандартів пришвидшить процес демократизації процесів публічного врядування та на цій підставі – європейської інтеграції нашої держави.

Методологічна основа роботи. 

Методологічною основою дослідження виступає комплекс загальнонаукових та спеціальних наукових методів, зокрема: аналізу і синтезу, індукції та дедукції, системно-історичного, нормативно-правового, структурно-функціонального та діалектично-прогностичного. Зокрема, метод аналізу і синтезу надав можливість систематизувати теоретичні напрацювання українських та закордонних дослідників щодо процесів державного управління сферою охорони здоров’я; системно-історичний підхід сприяв розкриттю історичних особливостей становлення сфери охорони здоров’я в країнах Європейського Союзу та в Україні; метод єдності історичного та логічного надав можливість визначити історичні особливості становлення сфери охорони здоров’я в європейських країнах та в Україні. Структурно-функціональний метод дозволив охарактеризувати сучасний стан системи охорони здоров'я в Україні, висвітлити хід її реформування, здобутки та проблеми на цьому шляху. Діалектично-прогностичний набув особливого значення при визначенні перспектив розвитку державного управління у галузі охорони здоров‘я в Україні. 

Практичне значення одержаних результатів полягає в тому, що сформульовані магістерській роботі положення та рекомендації безпосередньо можуть надати можливість вдосконалення державного управління розвитком охорони здоров’я Україні в контексті реалізації державної охороноздоровчої та соціальної політики, прискорення проведення медичної реформи в нашій країні у відповідності до європейських норм і стандартів та пришвидшити процес європейської інтеграції нашої держави.

Результати роботи можуть бути використані науковцями та експертами галузі управління системою охорони здоров'я при формування державної охороноздоровчої політики, в навчальному процесі закладів вищої освіти при підготовці спеціальних курсів і програм, навчальних посібників у сфері державного управління та державної політики в галузі охорони здоров'я в Україні.

Апробація отриманих результатів 

(якщо автор брав участь в семінарах, нарадах, конференціях і виступав з матеріалами роботи або ж має публікації за темою дослідження. При цьому обов’язковим є розміщення відповідного бібліографічного опису авторської публікації у списку використаних джерел або надання ксерокопії апробаційних матеріалів у вигляді додатку до роботи);

Структура роботи 

Логіка проведеного дослідження зумовила структуру роботи: вступ, три розділи (шість підрозділів), висновки, загальний обсяг яких складає 99 сторінок. Список використаних джерел містить 95 найменувань, у тому числі 17 іноземною мовою. 

РОЗДІЛ 1

ТЕОРЕТИЧНІ ЗАСАДИ ДЕРЖАВНОГО УПРАВЛІННЯ У ГАЛУЗІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ‘Я
1.1. Джерельний огляд проблематики державного управління у галузі охорони здоров‘я в українському науковому дискурсі
Здоров'я людини є первинним фактором існування та розвитку людської цивілізації на нашій планеті. В усі часи здоров’я людини розглядалося як одне з найважливіших життєвих цінностей, як найбільше особисте благо. "Valetudo bonum optimum" (здоров’я – найбільше багатство) – говорили ще стародавні римляни
. В сучасному ж світі, сповненому численних природних і антропогенних загроз і катаклізмів здоров’я людини набуває ще більшої значимості і актуальності. Незадовільний стан здоров’я населення України зумовлений низкою об’єктивних і суб’єктивних причин. Одна з головних причин полягає в недостатньому теоретико-методологічному рівні постановки, обґрунтування й вирішення завдань формування державної охороноздоровчої політики та державного управління у сфері охорони здоров'я нашої країни. Про це передусім свідчить аналіз змісту сучасних медичних, біологічних, соціальних, юридичних і державно-управлінських публікацій за охороноздоровчою тематикою.
Варто зазначити, що за цією тематикою Національна бібліотека імені В. Вернадського налічує понад 2600 публікацій, в тому числі понад 500 дисертаційних досліджень та близько 1000 наукових статей в фахових українських виданнях. Для нашого джерелознавчого аналізу ми обрали переважно публікації останніх 10–15 років, які в найбільшому узагальненні систематизували за ознаками основної тематичної спрямованості з позицій тієї чи іншої галузей пізнання в наступні групи.
Першу групу складають публікації, що розкривають теоретико-методологічні засади державного управління системою охорони здоров'я та характеризують власне цю систему в цілому.

Другу групу складають публікації, дотичні формування й реалізації державної охороноздоровчої політики та моделей державного регулювання сфери охорони здоров'я в Україні.

Третю групу складають публікації, в яких розкривається закордонний досвід державного управління, регулювання та реформування сфери охорони здоров'я.

Четверту групу складають публікації, що аналізують процеси реформування й трансформації системи охорони здоров'я в Україні на сучасному етапі.

П'яту групу складають наукові статті, що описують діяльність держави в умовах світової пандемії  COVID-19.

Шосту групу складають дисертаційні дослідження в сфері державного регулювання й управління в галузі охорони здоров'я.

Далі стисло охарактеризуємо науковий доробок основних науковців-представників зазначених вище груп.

У першій групі заслуговують на увагу публікації таких дослідників як Авраменко Н. В., Банчук М. В., Білинська М. М. та Кульгінський Є. А., Бородін Є. І. та Устимчук О. В., Горбатова Д. І., Єремєєва С.,  Краснова О. І., Лопушняк Г. С. та Іваненко Є. О., Рогова О. Г., Рожков Г. С.
Зокрема, Н. В. Авраменко аналізуючи системи державного регулювання охорони здоров’я посткомуністичних країн зробила висновок, що "після краху економіки країн Центральної та Східної Європи уряди майже нічого не застосовували для збереження фінансування галузі охорони здоров'я, а деякі (можливо, у відповідь на міжнародні вимоги знизити державні витрати) навіть скоротили відсоток ВНП, що виділявся на потреби охорони здоров'я. Зниження витрат на охорону здоров'я було дуже великим, особливо у світлі лібералізації цін та інфляції, що призвело до хронічної нестачі державних коштів для інвестицій у галузь і виплати заробітної плати
.
Нову парадигму державного управління охороною здоров’я України пропонують знані фахівці Національної академії державного управління при Президентові України М. М. Білинська та Є. А. Кульгінський, які вважають, що в Україні на часі перехід до формування нової соціальної парадигми в державному управлінні охороною здоров’я, що базується на засадах гуманізму, – парадигми відповідального партнерства та антропоцентризму. Автори детально розкривають основні принципи формування такої парадигми та їх очікуваний вплив на запровадження реформ в управлінні охороною здоров’я України
.

В рамках зазначеної парадигми М. В. Банчук розглядає сучасні моделі державного управління закладами охорони здоров’я відповідно до кластерів медичних закладів – державних, приватних, некомерційних і об'єднаних комплексів. Дослідник зазначає, що реалізація подібного підходу можлива при впровадженні принципів єдиного медичного простору, медичних стандартів і протоколів, а також інформатизації охорони здоров'я
.
Адміністративно-правові засади державного управління в сфері охорони здоров’я розкриває Д. І. Горбатова
. Сучасні наукові підходи до державного управління охороною здоров’я досліджує Г. С. Рожков
.

Формування глосарію державного управління у сфері охорони здоров’я пропонує О. Г. Рогова, яка констатує "відсутність серед фахового загалу (як управлінців, організаторів, менеджерів охорони здоров'я так і інших суб'єктів правовідносин у даній сфері) єдиного розуміння понятійно-термінологічного апарату і відповідного консенсусу в застосуванні термінології державного управління у сфері охорони здоров'я"
.

У другій групі варто зупинитися на публікаціях таких дослідників як  Барзилович А. Д., Долотенко Є. В., Іванов Ю. Б., Бережна Ю. В., Карлаш В. В., Колосов Є. В. та Кошова С. П., Краснова О. І. та Плужнікова Т. В., Малігон Ю. М. та Мотайло О. В. Руснак Л. М.,  Устимчук О. П., Чоудрі С., Шевченко В. І.
Так, кандидат медичних наук, директор Київського медичного центру КіндерКлінік  А. Д. Барзилович зосереджує увагу на державному регулюванні ринкових механізмів у системі охорони здоров’я України, наголошуючи, що  механізм регулювання системи охорони здоров’я передбачає взаємодію всіх учасників ринку за допомогою інституцій та інструментів державного регулювання ринку медичних послуг. Фахівець висвітлює особливості державного регулювання розвитку ринкових механізмів у системі охорони здоров’я України, розкриває вид та структуру правових, адміністративних, економічних та юридичних механізмів державного управління в сфері охорони здоров’я
.
В подібному ракурсі державного регулювання діяльності приватних закладів охорони здоров'я подають своє бачення проблеми фахівці Національного університету охорони здоров'я України імені П. Л. Шупика. Є. В. Колосов та С. П. Кошова. Ці експерти переконані, що "оскільки поточні видатки з Державного бюджету не забезпечують належну та повноцінну діяльність державних медичних закладів та надання відповідної медичної допомоги, тому необхідно імплементувати загальнообов'язкове медичне страхування та переглянути значення приватного сектору медицини та надати йому більший соціальний статус і розширити можливості для функціонування приватних закладів охорони здоров'я, який зменшить поточне навантаження на державну систему охорони здоров'я"
.

О. І. Краснова та Т. В. Плужнікова досліджують особливості механізму державного регулювання сфери охорони здоров'я та виділяють основні його принципи, методи, інструменти, визначають їх вплив на суб'єкти економічних відносин у системі державного регулювання сфери охорони здоров'я
. 

Теоретико-правовому дослідженню специфічних особливостей та окремих аспектів державного управління діяльності у сфері охорони здоров’я в Україні присвячено публікацію Л. М. Руснак, яка пропонує авторське бачення пріоритетних напрямів державної політики щодо адміністративно-правового забезпечення охорони здоров’я й охарактеризовано проблеми, які виникають у процесі її реалізації
. 

Дослідженню особливостей нормативно-правового регулювання державної кадрової політики у сфері охорони здоров’я в Україні присвячено публікацію Ю. М. Малігона та О. В. Мотайло, які визначають, що формування нормативно-правового поля ефективного функціонування та розвитку державної кадрової політики системи охорони здоров’я є пріоритетним напрямом підвищення ефективності медичної галузі
.
О. П. Устимчук досліджує досвід реформування органів державного управління у сфері охорони здоров’я в Україні та розкриває сутність основних змін у сфері охорони здоров'я на регіональному рівні
. В. І. Шевченко обґрунтовує ресурсну концепцію удосконалення організаційно-функціонального механізму державного управління системою охорони здоров’я та пропонує нову макроструктуру організаційно-функціонального механізму державного управління системою охорони здоров’я
.

У третій групі виділяємо публікації таких експертів як Вівсяник О. М., Дяченко В. С., Жилка К. І.,  Забаштанський М. М., Клюзко В. М., Худоба О. І. Кульгінський Є. А. 
Так, В. М. Клюзко аналізує європейські принципи державного управління та їх види за різними підходами в галузі охорони здоров’я, розкриває їх поняття та сутність реалізації. Науковець обґрунтовує необхідність використання принципів державного управління та досвіду країн Заходу, реформування сфери охорони здоров’я
. О. М. Вівсяник досліджує діяльність міжнародних організацій в інституційному механізмі державного управління системою охорони здоров'я та відзначає, що одним з найбільш суттєвих елементів такого механізму є державні політики, що чинять вплив та регулюють систему охорони здоров'я
.
Порівняльний міжнародно-правовий аналіз розвиту системи державного управління охороною здоров’я сучасних Європейських держав та України здійснюють О. І. Худоба
 та В. С. Дяченко, що надає комплексне визначення основних цілей та перспектив розвитку системи управління охороною здоров’я в сучасній Україні й робить наголос на важливості процесів міжнародно-правової співпраці у цій галузі, а також можливості адаптації розроблених у світі моделей управління охороною здоров’я в Україні
. Польський досвід децентралізації державного управління системою охорони здоров’я для України розкриває Є. А. Кульгінський
.
Європейський досвід державного управління системи охорони здоров'я дітей аналізує К. І. Жилка, яка робить висновок, що "у країнах Європи здоров'я населення є предметом найбільшої уваги і наявні проблеми його вирішуються самими різними способами, насамперед, одним із вагомих заходів впливу на здоров'я населення є контроль над безпечністю пацієнта як відображення якості лікування"
. Інший підхід європейських установ державного регулювання сфери охорони здоров'я розкриває М. М. Забаштанський. Він зазначає, що "уряди країн вдаються до різних методів стимулювання розвитку медичних сфер, передбачаючи фінансове стимулювання при наданні ефективного лікування і застосування альтернативних методів лікування. У більшості країн Європи на даний час зараз ведеться пошук найбільш економічних шляхів при створенні соціальних програм, і навіть в разі певних ризиків, таких як довгострокове медичне обслуговування, держава все частіше втрачає лідируючу роль"
.
У четвертій групі заслуговують на увагу публікації таких дослідників як Авраменко Т. П., Вовк С. М., Зима І. Я., Криничко Л. Р. та Ватанов А. Р., Кринична І. П., Радиш Я. Ф. та Соколова О. М., Савостенко Т. О., Шевченко Л. Г. та Cоломаха О. А., Ткач  Є. Ю. 
Зокрема, Т. О. Савостенко, Л. Г. Шевченко та О. А. Cоломаха вивчають інноваційний розвиток системи охорони здоров’я як об’єкта державного регулювання
. Т. П. Авраменко аналізує розвиток державного управління у сфері охорони здоров'я України в період змін та зазначає, що "реформування сфери охорони здоров'я, забезпечення населення якісною і доступною медичною допомогою, відновлення профілактичного спрямування медицини набуває в сучасних умовах життєво важливого значення для збереження здоров'я населення, його трудового потенціалу та майбутнього країни"
.
У свою чергу, С. М. Вовк досліджує інституційну трансформацію сучасних механізмів державного управління охороною здоров’я. Дослідниця вважає, що децентралізація, як закономірна реформа влади, є позитивною стороною для автономізації лікувальних закладів, оскільки врахування регіональних особливостей здоров’я населення може забезпечити кращими способами організовувати медичну допомогу й оптимально розподіляти ресурси для виробництва медичних послуг й відтак інституційні трансформаційні зміни в механізмах охорони здоров’я нададуть новий подих у розвитку галузі
.
Аналізуючи процеси реформування й трансформації системи охорони здоров'я в Україні на сучасному етапі Є. Ю. Ткач пропонує широке застосування програмно-цільових механізмів державного управління системою охорони здоров’я. Автор розглядає організаційні й економічні аспекти інвестування в межах державних цільових програм у галузі охорони здоров’я, яка впливає на розвиток економіки народного господарства через збереження здоров’я населення (зниження смертності, особливо в працездатному віці, смертності дітей, захворюваності й інвалідності, збільшення середньої тривалості життя). Є. Ю. Ткач наголошує, що охорона здоров’я – це найбільша ресурсоємна галузь національного господарства. Упродовж останніх десятиліть підвищилася економічна значущість системи охорони здоров’я у збереженні та зміцненні здоров’я населення, що дає економічний ефект
. 
Стратегічні та концептуальні напрями реформування системи охорони здоров’я України розкривають Л. Р. Криничко та А. Р. Ватанов 
. Авторський аналіз очікуваних результатів реалізації реформ в сфері охорони здоров'я в Україні подає доктор наук державного управління І. П. Кринична
. Історичний контекст дослідження процесів становлення централізації та державного управління в сфері охорони здоров’я, які стали основою сучасної медичної сфери в країнах Європи та в країнах, які розвивали свої соціально-економічні системи на європейських цінностях подає І. Я. Зима 
.
Я. Ф. Радиш та О. М. Соколова аналізують ситуацію з охороною здоров'я, що складається у воєнний час та зазначають, що "реалії сьогодення свідчать про особливу актуальність в Україні проблем забезпечення та реалізації прав, свобод і законних інтересів людини. Значною мірою це стосується і сфери охорони здоров’я громадян, особливо сьогодні, коли певна їх частина потребує захисту своїх прав, передбачених документами міжнародного гуманітарного права, інша має нагальну потребу у серйозному лікуванні та реабілітації внаслідок отриманих поранень під час війни на Сході України"
.
У п'ятій групі відзначимо таких науковців як Набхан О. В. та Моiсеєнко Р. О., Парубчак І. О. та Радух Н. Б., Пархоменко-Куцевіл О. І., Рибчич І. Є. та Чорний О. В. Зокрема, процеси реалізації державної політики у галузі охорони здоров’я в період викликів пандемії COVID-19 в Україні розкривають І. О. Парубчак та Н. Б. Радух Соціально-економічні аспекти державної політики у системі охорони здоров’я у період пандемічних впливів COVID-19 у трансформаційний період досліджують І. Є. Рибчич та О. В. Чорний
.

В контексті епідемії COVID_19 державне управління сферою охорони здоров'я розглядають крізь призму соціальної безпеки держави О. В. Набхан та Р. О. Моiсеєнко. На думку цих дослідників "пандемія, що спричинена розповсюдженням вірусу COVID_19 зі всіма супроводжуючими її наслідками, ще раз довели і вказали, що проблема національної безпеки є набагато ширшою, а основою все ж таки економічної та соціальної безпеки є безпека людини, її життя та здоров'я, на що в свою чергу впливають рівень розвитку та ефективність державного управління сферою національної системи охорони здоров'я"
.
Доктор наук з державного управління О. І. Пархоменко-Куцевіл в умовах пандемії пропонує перейти до парадигми форсайту у системі державного управління у сфері охорони здоров’я України. Дослідниця під форсайтом у системі публічного управління у сфері охорони здоров’я розуміє "процес формування картини бажаного майбутнього щодо розвитку державного управління у сфері охорони здоров’я протягом середньострокової та довгострокової перспективи на підставі проведення системи заходів, спрямованих на вивчення та оцінювання сучасних державно-управлінських процесів, розгортання надзвичайних ситуацій у сфері охорони здоров’я"
.

У шостій групі виокремимо дисертаційні дослідження відомих докторів наук з державного управління Авраменко Н. В., Карамишева Д. В., Кризіної Н. П.,  Надюка З. О., Радиша Я. Ф., Рингач Н. О., Рожкової І. В., а також кандидатські дисертації Вошко І. В., Лебедєва А. О., Скрипник О. А.
Одним з перших в Україні захистили докторські дисертацію за тематикою державного управління охороною здоров'я Я. Ф. Радиш, Д. В. Карамишев та Н. П. Кризина, які зосереджували дослідницьку увагу на генезисі та тенденціях розвитку
, механізмах формування та реалізації державної охороноздоровчої політики
, державному регулюванні інноваційних процесів у системі охорони здоров'я
.
Регіональний рівень механізмів державного управління системою охорони здоров'я став предметом дисертаційних досліджень  І. В. Рожкової
 та Н. В. Авраменко
. Державне управління охороною здоров'я як складовою системи забезпечення національної безпеки дослідила Н. О. Рингач
.
Серед останніх дисертаційних досліджень в галузі формування та реалізація державної політики у сфері охорони здоров'я України варто відзначити роботи І. В. Вошко
 та А. О. Лебедєва
.
Усі зазначені вище публікації стали основою джерельної бази проведеного нами магістерського дослідження.
1.2 Основні категорії та поняття предмету дослідження

Для формування якісної державної політики управління охороною здоров’я, насамперед, необхідно визначитися з основними категоріями, що вживають при її формуванні, адже, як справедливо зазначає Є. В. Долотенко, "відомо, що обґрунтування та формування дефініції того чи іншого поняття, явища або процесу – одна з найскладніших процедур наукового дослідження. Водночас, поширена думка про те, що правильне тлумачення наукових понять вирішує майже половину наукового завдання"
.
Перше таке поняття, яке з нашої точки зору є базовим, – це "здоров’я людини". У науковій літературі воно не є точно визначеним, що пов’язано з широкою амплітудою індивідуальних коливань найважливіших показників життєдіяльності людського організму, а також багатоманітністю чинників, що впливають на здоров’я індивіда. Слід зазначити, що сучасна наука ще не встановила складові, що визначають стан здоров’я індивідуума. У цьому і полягає причина невдалих, на нашу думку, численних спроб сформувати найбільш загальне визначення поняття "здоров’я". Представники різних галузей науки, намагаючись врахувати різноманітні аспекти при визначенні цього поняття, беруть до уваги результати наукових пошуків у галузі біології, фізіології, психології, генетики людини загалом.

Сьогодні жодне з визначень поняття "здоров’я людини" не можна вважати універсальним. Поняття "здоров’я людини" є багатогранним і багатоаспектним, тому існує велика кількість його визначень, бо фахівці різних спеціальностей використовують різні підходи для пояснення і розкриття суті цієї категорії. 
Оскільки це одне з ключових понять нашого дослідження, доцільно навести деякі визначення поняття "здоров’я людини":

– це благо – здоров’я як позитивна цінність, а негативною цінністю є його відсутність; це суспільне багатство; це благополуччя (повне): фізичне, духовне, соціальне; це первинна невід’ємна властивість людини; – це нормальне функціонування і розвиток людського організму;  це вид гармонії; це повноцінне життя; це закон існування і розвитку людини; це засіб підтримання життя і діяльності людини; це здатність людини до оптимального фізіологічного, психологічного і соціального функціонування, цілісної, інтегративної поведінки, спрямованої на задоволення власних потреб; це мета економічного та соціального розвитку країни; це міра людини як біосоціального організму; це суб’єктивно-психологічне відчуття здоров’я; це біохімічна, фізіологічна норма як необхідна умова здоров’я; це стан людини (людського організму): фізичний (фізіологічний), психічний (емоціональний) і розумовий (інтелектуальний); оптимального функціонування організму людини; рівноваги всіх відправлень в організмі, взаємодії із зовнішнім середовищем; це стан повного фізичного, психологічного і соціального благополуччя; повноти пристосованості, відсутності хвороби, фізичних дефектів; трудової і суспільної активності: виконання соціальних функцій тощо
.

Так одним з визначень, що претендує на універсальність на нинішньому етапі розвитку науки, осягнення і осмислення феномену людського життя є визначення здоров’я людини, надане в преамбулі Статуту Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) (1948 р.): "Здоров’я – це стан повного фізичного, духовного і соціального благополуччя, а не тільки відсутність хвороб чи фізичних дефектів"
. 
Однак на думку науковців, поняття "здоров’я людини" має охоплювати не тільки суто біологічні характеристики, а і соціальні характеристики людини. Так, Т. О. Савостенко, Л. Г. Шевченко та О. А. Cоломаха "здоров’я людини" в контексті науково-управлінського підходу розглядають як індикатор суспільних, економічних та соціальних змін, оскільки із соціоекономічної позиції, здоров’я населення – це ключовий чинник формування та розвитку людського капіталу країни, а національна система охорони здоров’я є найважливішою ланкою суспільного виробництва, національної економіки та національної безпеки країни
. Отже, коли ми говоримо про "здоров’я людини", ми маємо досліджувати не тільки стан окремої людини, а і її соціальне середовище. Тобто говорити про охорону здоров’я людини. 

Варто зазначити, що в цілому термін "охорона здоров’я людини", як і термін "здоров’я людини", сьогодні все ще не має єдиного наукового визначення. В міжнародно-правових актах, документах і публікаціях відмічається величезна кількість визначення самого поняття "охорона здоров’я". В англійській мові вживаються слова, що в буквальному перекладі означають "служби здоров’я" ("health services"), у французькій та іспанській мові – слова, що означають "суспільне здоров’я" ("sauté publique" і "salud publica") тощо, а в багатьох країнах до цього додаються і такі невизначені терміни як "комунальна", "базова", "первинна", "інтегрована" тощо
.

Закон України "Основи законодавства України про охорону здоров’я" у ст. 3 визначає, що охорона здоров’я – це система заходів, які здійснюються органами державної влади та органами місцевого самоврядування, закладами охорони здоров'я з метою збереження та відновлення фізіологічних і психологічних функцій, оптимальної працездатності та соціальної активності людини при максимальній біологічно можливій індивідуальній тривалості її життя
.

С. Чоудрі категорію "охорона здоров'я" визначає центральною ланкою державного регулювання сфери охорони здоров'я в Україні. На його думку "охорона здоров'я – це система соціально-економічних і медичних заходів, мета яких зберегти і підвищити рівень здоров'я кожної окремої людини і населення в цілому і внести позитивний внесок у розвиток суспільного виробництва і створення національного доходу країни. Для здійснення цих цілей створюються спеціальні інститути охорони здоров'я"
.
В той же час американська концепція охорони здоров’я чітко розділяє охорону здоров’я і сферу здоров’я людини. До охорони здоров’я відносять сферу громадської діяльності, державної політики, економіки і бізнесу, а до сфери здоров’я людини – відносини між індивідом і медиками. За визначенням одного із засновників американської концепції громадської охорони здоров’я К.-І. Вінслоу охорона здоров’я – це наука і мистецтво попередження хвороб та інвалідності, продовження життя, поліпшення фізичного і психічного здоров’я за допомогою організованих зусиль суспільства по оздоровленню навколишнього середовища, контролю за інфекційними і неінфекційними хворобами, а також травматизмом, навчання людей правилам особистої гігієни, організації служб діагностики, лікування і реабілітації, розвитку соціальних механізмів, які дають можливість кожному членові суспільства жити відповідно до адекватних стандартів, що дозволяють зберігати здоров’я
.
Однак, на нашу думку, одним з найбільш вдалих визначень поняття "здоров'я людини" та  фактично тотожного з ним "здоров'я населення" є визначення Я. Ф. Радиша та О. М. Соколової: "здоров’я населення як один з найважливіших показників якості людського розвитку виступає базовою складовою людського потенціалу і водночас є важливим фактором створення суспільного добробуту шляхом прямого та опосередкованого впливу на соціальні та економічні складові життєдіяльності людини. Здоров’я є тією найголовнішою властивістю, без збереження і відтворення якої населення не може реалізувати свої потенції й можливості в економічній та інших сферах життя"
.
В широкому державно-управлінському розуміння "охорона здоров'я у суспільстві – це державне управління, зміст якого полягає у здійсненні комплексу організаційних, функціональних, правових, фінансових і суто медичних заходів, спрямованих на зміцнення здоров'я, яке можна розглядати як визначальний чинник рівня людського розвитку суспільства та його прогресу, політики держави та її національної безпеки"
.
Центральною ланкою забезпечення охорони здоров’я населення, на думку багатьох дослідників, є система охорони здоров’я. Так, С. Єремєєва наголошує, що "здоров’я виступає головною соціальною проблемою в державному управлінні, оскільки ставить перед ним важливі і глибокі завдання, що направлені на зміцнення та покращення здоров’я народу. Комплекс цих завдань між собою пов’язані досить тісно, та становлять в цілому «систему охорони здоров’я». У широкому значенні її розглядають як загальну систему публічних заходів правового, соціально-економічного, наукового, освітнього, культурного, технічного, організаційного, санітарно-гігієнічного, протиепідемічного, медичного характеру, що спрямовані на збереження та зміцнення здоров’я людей, подовження тривалості активного життя і працездатності, створення сприятливих для здоров’я умов побуту і праці, забезпечення гармонійного фізичного і психічного розвитку дітей та підлітків, запобігання і лікування хвороб"
.
На думку Є. В. Долотенко "система охорони здоров’я – це відкрита, динамічна, складна соціально-економічна система, що є сукупністю всіх організацій, інститутів та ресурсів, діяльність яких здійснюється на основі міжгалузевих відносин і спрямована на збереження та відновлення фізіологічних і психологічних функцій, оптимальної працездатності та соціальної активності людини при максимальній біологічно можливій тривалості життя"
. З. Гладун вважає, що під системою охорони здоров’я слід розуміти всю сукупність елементів, спрямованих на діяльність у сфері охорони здоров’я, включаючи їх внутрішньосистемні зв’язки і відносини, діяльність допоміжних забезпечувальних елементів – підприємств хіміко-фармацевтичної, медичної і мікробіологічної промисловості, з налагоджування й ремонту медичної апаратури, аптечних складів та ін. Основним елементом системи охорони здоров’я (об’єктом управління) є різноманітні заклади охорони здоров’я – лікарні, поліклініки, амбулаторії, діагностичні центри, санаторії та ін., які є її первинними й робочими ланками. Другим елементом цієї системи є відповідні органи управління, що як суб’єкти державного чи комунального управління здійснюють керівництво закладами охорони здоров’я. Поєднання перших і других елементів в одній системі якраз і дає змогу здійснювати певну діяльність і виконувати завдання системи
.

Таким чином, система охорони здоров’я – це складний соціальний феномен, який можна розглядати як визначальний чинник рівня людського розвитку суспільства та його прогресу, соціальної політики держави та її національної безпеки. Разом з цим, ефективна діяльність системи охорони громадського здоров’я забезпечує як певний рівень здоров’я населення, так і збереження генофонду нації, норми екологічного співіснування в навколишньому середовищі, що загалом сприяє конкурентоспроможності й економічній оптимізації суспільства. Як і будь-яка інша система, система охорони здоров'я потребує свого регулювання та управління. В цьому плані В. В. Карлаш державне регулювання в сфері охорони здоров'я визначає як "сукупність організаційно-економічних механізмів впливу держави на діяльність продуцентів послуг сфери охорони здоров'я, мета яких – надання якісних і доступних послуг; воно сприяє підвищенню стійкості до впливів зовнішнього середовища і розвитку галузі"
. У свою чергу О. І. Краснова під державним регулюванням сфери охорони здоров'я розуміє "систему заходів держави економічного, організаційного, законодавчого, виконавчого та контролюючого характеру, які передбачають встановлення правил здійснення медичної діяльності, та спрямовані на контроль за діяльністю суб'єктів господарювання. За допомогою цих заходів виконуються, перш за все, функції забезпечення безперервної дії держави для підвищення ефективного функціонування економіки"
.
Такі заходи здійснюються органами публічного врядування у відповідності до законодавчо окресленої державної політики з охорони здоров’я, яка "полягає у формуванні та дотриманні вищими органами державної влади пріоритетів, доктрин, концепцій і програм, які направлені на забезпечення діяльності та розвитку охорони здоров’я та його зміцнення"
.
Найвищою формою державного управління системами охорони здоров’я є стратегічне управління – це одна з чотирьох функцій системи охорони здоров’я, сформульованих в "Доповіді про стан охорони здоров’я в світі", 2000 р., яке визначається як "функція уряду, що несе відповідальність за добробут населення і прагне до того, аби при оцінці його діяльності суспільством зберігалася атмосфера довіри і правомочності". У своїй основі стратегічне управління має відношення "до ролі уряду у вирішенні питань здоров’я і до його взаємин з іншими зацікавленими сторонами, чия діяльність робить вплив на здоров’я
".
У розвиток цього підходу М. В. Банчук зазначає: "скільки здоров'я стало одним з найважливіших макроекономічних та політичних чинників у всіх сферах суспільства, різні органи державного управління, громадські організації, ділові кола і окремі громадяни все активніше залучаються до стратегічного управління сферою охорони здоров'я. Здоров'я вважається правом людини, неодмінною складовою благополуччя, глобальним суспільним благом і питанням соціальної справедливості та рівності, одним з основних чинників економічного розвитку. Воно все більше визнається ресурсом і сферою відповідальності інших систем, таких, як економіка, охорона навколишнього середовища, освіта, транспорт, продовольча система"
.

Існують різні точки зору відносно конкретних завдань, ролей і інструментів органу, що здійснює стратегічне управління системою охорони здоров’я, проте, в цілому, функція стратегічного управління системами охорони здоров’я включає здатність "формулювати стратегічні напрями політики, забезпечувати наявність адекватних законів і нормативів і інструментів контролю за їх дотриманням, надавати необхідну аналітичну інформацію про діяльність системи охорони здоров’я для забезпечення підзвітності і прозорості
".  Виходячи з вищевикладеного, можна сформулювати наступні ключові ролі для державних структур, що виконують функцію стратегічного управління системою охорони здоров’я:

– визначення перспективних цілей і стратегічних напрямків щодо їх досягнення;

– отримання аналітичної інформації для визначення таких цілей і оцінки досягнутих результатів; управління системою охорони здоров’я так, щоб її діяльність базувалася на основних цінностях, принципах етики і сприяла досягненню цілей системи охорони здоров’я;

– мобілізація передбачених законом і нормативами владних повноважень для досягнення цілей системи охорони здоров’я;

– побудова системи охорони здоров’я так, щоб вона могла адаптуватися до потреб, що змінюються;

– вплив на інші галузі, поза сектором охорони здоров’я, в цілях підтримки заходів зміцнення здоров’я.

Необхідною умовою ефективного функціонування системи охорони здоров’я, як однієї з складових державної політики у соціальній сфері, є саме державне регулювання. Як зазначає Ю. В. Бережна "державне регулювання сфери охорони здоров’я в Україні полягає не лише у вирішенні проблем, що стосуються розвитку ринку послуг з охорони здоров’я, зокрема вдосконалення організації та фінансування системи закладів охорони здоров’я, але й у регулюванні інших важливих сфер національної економіки, що впливають на ефективність охорони здоров’я, перш за все, фармацевтичного ринку, ринку медичних технологій, медичного обладнання, медичного страхування, праці медичних кадрів та освітніх послуг у сфері охорони здоров’я"
.
Державне регулювання охорони здоров’я населення, з погляду З. Гладуна, означає здійснення державою комплексних заходів (організаційних, правових, економічних тощо) у сфері соціальних, економічних, політичних, духовних тощо суспільних процесів з метою збереження й підвищення існуючого рівня здоров’я всього населення та кожної людини зокрема, запобігання на загальнодержавному рівні негативним суспільним явищам (зловживання алкогольними напоями, тютюновими виробами, реалізація неякісних харчових продуктів) та хворобам, що мають безпосереднє відношення до рівня здоров’я населення
.

Державний характер системи охорони здоров’я означає провідну роль держави як власника, роботодавця і певної сфери (галузі) соціально-культурного життя суспільства. Державна політика з охорони здоров’я полягає у формуванні вищими органами державної влади пріоритетів, доктрин, концепцій і програм, спрямованих на зміцнення здоров’я населення, забезпечення діяльності і розвиток системи охорони здоров’я. Відповідно до ст. 12 "Основ законодавства України про охорону здоров’я" це один із пріоритетних напрямів державної діяльності. Держава формує політику охорони здоров’я в багатьох країнах світу й забезпечує її реалізацію.

Державний вплив у сфері ринкових відносин проявляється при здійсненні дозвільної політики (реєстрації, ліцензування, сертифікації тощо) в процесі правової регламентації діяльності юридичних та фізичних осіб включаючи і застосування заходів відповідальності. Найбільш розповсюджена практика одночасного використання різних способів державного впливу, наприклад, здійснення дозвільної політики є передумовою для наступного регулювання діяльності суб’єктів ринкових відносин на рівні законодавства і в підзаконних актах.

Таким чином, державне регулювання охорони здоров’я здійснюється в інтересах усього суспільства як для стимулювання та активізації необхідних суспільству видів медичної діяльності, так і для обмеження або заборони нелегітимних її форм і видів. Його завдання – впливати на розвиток об’єктів медичної сфери всіх форм власності, здійснювати контроль за наданням ними високоякісних послуг для вирішення соціальних проблем, пов’язаних із здоров’ям, законодавчо гарантувати рівні умови господарської діяльності медичних підприємств і організацій.

1.3. Взаємозв'язок державного управління та державної політики в галузі охорони здоров‘я

Державне управління у будь-якій сфері, зокрема, й в охороноздоровчій завжди відбувається у відповідності до певної законодавчо визначеної державної політики, яка визначає стратегічні та поточні цілі й завдання діяльності органів публічного врядування в даній галузі.  Таким чином, як було встановлено в попередніх підрозділах, поняття здоров’я людини з точки зору державного управління є насамперед, певним набором її соціальних та економічних її станів, то система охорони здоров’я має бути організована на засадах такої державної політики в сфері охорони здоров'я, яка б гарантувала досягнення бажаного стану соціальних та економічних умов формування здоров'я нації. Ця політика має враховувати і історичні особливості суспільних відносин країни, економічні особливості та способи забезпечення охорони здоров’я, гармонійно поєднувати публічні та приватні інтереси членів суспільства, а також бути сприятливою для більшості членів суспільства. 
Тічний взаємозв'язок процесів державного управління та державної політики, на думку Є. В. Долотенко полягає в тому, що "державне управління системою охорони здоров’я – це специфічні, складні соціальні відносин, які виникають між системою державної влади у вигляді спеціально утворених органів державної влади, що взаємодіють, між якими поділені певні функції державного управління охороною здоров’я та елементами системи охорони здоров’я для досягнення цілей державної політики країни в галузі охорони здоров’я. Державне управління охороною здоров’я як багатоаспектна координація організаційних умов спільної діяльності людей має бути спрямоване на реалізацію державної політика досягнення оптимальної охорони здоров’я населення"
. 

Як зазначає С. Єремєєва, теоретичні засади побудови державного управління у сфері охорони здоров’я обумовлені передусім типом суспільно-владних відносин і політичним устроєм, які визначають ступінь відповідальності інституцій даного суспільства у вирішенні проблем охорони здоров’я
.  Тому в різних країнах формується й реалізується різного роду державна політика, в основі якої покладено ідеологічне бачення щодо ключового суб’єкта охорони здоров’я, джерела фінансування цієї суспільної галузі, відповідальність за її функціонування, рівень участі окремої людини та об’єднання людей.  Відповідно до таких критеріїв в практиці європейських країн склалося три історичних типи державної охороноздоровчої політики а саме: ліберальна, консервативна та соціал-демократична.

Формування ліберальної державної охороноздоровчої політики, є притаманної таким країнам як США, Канада, Австралія, Великобританія, відбувалося за панування приватної власності, переважанні ринкових відносин і під впливом ліберальної трудової етики. Основними умовами функціонування цієї моделі є мінімальна залученість держави в ринкові відносини і обмежене застосування заходів державного регулювання, що не виходить за рамки вироблення макроекономічної політики; у внутрішньому валовому продукті (ВВП) державному сектору економіки належить лише невелика доля. Функціонування системи охорони здоров’я здійснюється за рахунок розвинених систем страхування і при мінімальному втручанні держави, яка надає лише певні гарантії. Розміри страхових виплат, як правило, невеликі. Незначні і трансфертні платежі, тобто. що перекладаються з рахунків держбюджету фінансові кошти, отримані від податків, безпосередньо різним групам населення у вигляді допомоги і субсидій. Матеріальна допомога має адресну спрямованість і надається лише на підставі перевірки потреб. 

У сфері виробничих стосунків створені максимальні умови для розвитку підприємницької активності. Власники підприємств нічим не обмежені в ухваленні самостійних рішень відносно розвитку і реструктуризації виробництва, включаючи звільнення працівників, що виявилися не потрібними. У найбільш жорсткій формі таке положення характерне для США, де з 1948 року діє закон про трудові угоди, або «закон Вагнера», згідно з яким адміністрація підприємства у разі скорочення або модернізації виробництва має право на звільнення без попередження або з повідомленням за два-три дня, без урахування трудового стажу і кваліфікації працівників
.

Ця політична стратегія цілком задовольняє своєму основному призначенню в умовах економічної стабільності або підйому, але при спаді і вимушеному скороченні виробництва, що супроводжується неминучим урізуванням соціальних програм, в уразливому положенні опиняються багато соціальних груп, передусім жінки, молодь, літні люди. 
Консервативна (корпоративна) державна охороноздоровча політика є характерною для країн з соціально-орієнтованою ринковою економікою (країни континентальної Європи, такі як Австрія, Німеччина, Італія, Франція). Позиції держави тут значно сильніші: бюджетні відрахування на систему охорони здоров’я приблизно дорівнюють страховим внескам працівників і працедавців, основні канали перерозподілу знаходяться або в руках держави, або під її контролем. У той же час держава прагне поступатися матеріальною підтримкою громадян системі страхового захисту. Завдяки цьому величина соціальної допомоги знаходиться в пропорційній залежності від трудових прибутків і, відповідно, від розмірів відрахувань на страхові платежі. Відмітною особливістю є "самоврядність" страхових кас, що знаходяться в спільному веденні власників підприємств і впливових профспілок, що представляють інтереси найнятих робітників. Розмір гарантованих виплат у разі безробіття залежить від трудового стажу, а терміни виплат – від тривалості сплати страхових внесків, їх величини і віку працівника.
Соціал-демократична державна охороноздоровча політика має на увазі провідну роль держави в захисті населення за домінуванням принципу солідарності. Причому пріоритетними завданнями державної соціальної політики вважаються вирівнювання рівня прибутків населення і загальна зайнятість. Ця модель знайшла практичне втілення в країнах північної Європи – Швеції, Норвегії, Фінляндії, Данії, а також в Нідерландах і Швейцарії. Основою фінансування сфери охорони здоров’я служить розвинений державний сектор економіки, зміцненню якого не в останню чергу сприяє дуже високий рівень оподаткування. Доля державних витрат у ВВП складає в Швеції 66 %, в Данії – 61 %, у Фінляндії – 56 %
. Основна частина цих витрат йде на задоволення потреб об’єктів соціального призначення. Значну частину серед них складають і трансфертні платежі, завдяки яким відбувається перерозподіл національного продукту на користь найменш забезпечених верств населення. Іншими відмінними рисами цієї моделі є розвинена система виробничої демократії, регулювання трудових стосунків на загальнонаціональному рівні, а не на рівні окремих підприємств або галузей, використання дієвих засобів, що дозволяють мінімізувати рівень безробіття.
Державна охороноздоровча політика базується на законодавчо затвердженій стратегії – чіткому визначенні курсу, напрямків дій органів державного управління для вирішення проблем, цілей, завдань системи охорони здоров’я. Функція стратегічного управління системою охорони здоров’я включає здатність "формулювати стратегічні напрями політики, забезпечувати наявність адекватних законів, нормативів і інструментів контролю за їх дотриманням, а також надавати необхідну аналітичну інформацію про діяльність систем охорони здоров’я для забезпечення підзвітності і прозорості"
. 
З точки зору науки та практики державного управління сфера охорони здоров'я є об'єктом державного впливу усіх гілок влади. Так, парламент, як вищий законодавчий орган формує державну охороноздоровчу політику, уряд – на її підставі – стратегію дій органів державного врядування, міністерство охорони здоров’я – організує й координує практичні процеси державного управління в галузі охорони здоров'я. 

Концептуальною ж метою державного регулювання сфери охорони здоров’я, за твердженням Ю. Бережної, "є забезпечення національної безпеки у сфері охорони здоров’я – такого стану сфери охорони здоров’я, який характеризується сталим розвитком соціально-економічних відносин на взаємопов’язаних ринках сфери охорони здоров’я на основі реалізації її потенціалу, що передбачає можливість захищати національні інтереси, протистояти загрозам і забезпечує конкурентні переваги національної економіки в умовах глобалізації. Таким чином, очікуваним результатом державного регулювання є сталий розвиток соціально-економічних відносин на взаємопов’язаних ринках сфери охорони здоров’я країни"
.

Відповідно до стратегії державна охороноздоровча політика в своїй основі закладає принципи та напрямки побудови системи державного управління системою охорони здоров’я для знаходження найбільш ефективних механізмів, що забезпечують здобуття кращих результатів відносно здоров’я. Звичайно, основну відповідальність за забезпечення ефективної реалізації дій органів публічного управління щодо реалізації державної політики в сфері охорони здоров'я, несе уряд країни, діючи через міністерство охорони здоров’я, конкретні ж завдання, повноваження та відповідальність в рамках цієї функції можуть бути розподілені серед інших структур, що здійснюють свою діяльності в сфері надання медичних послуг. Таким чином політичне управління системою охорони здоров’я необов’язково означає, що всі функції стратегічного управління мають здійснюватися лише міністерством охорони здоров’я або національним урядом. Навпаки, в розвинених демократичних державах існують організаційні структури систем охорона здоров’я, в яких активну роль відіграють інші політичні актори з числа інституцій громадянського суспільства та бізнесу, органи місцевого самоврядування, установи та фонди медичного страхування, постачальники медичних послуг, волонтерські організації охорони здоров’я тощо.
Основним завданням у сфері державної політики охорони здоров’я в більшості країн Європейського Союзу є: збільшення кількості застрахованих; децентралізація державної системи охорони здоров’я; розширення сфери первинної допомоги, автономії стаціонарів; посилення приватного сектору; поліпшення якості медичних послуг; пріоритетність профілактики та медичної освіти перед процесом лікування. Загалом стратегія Європейського Союзу щодо охорони здоров’я передбачає такі напрями:

– удосконалення системи інформації щодо здоров’я на всіх соціальних рівнях;

– розроблення механізму швидкого реагування в разі виникнення загрози для здоров’я;

– зосередження на детермінантах здоров’я, зокрема на шкідливих чинниках, пов’язаних зі способом життя
.

Успішність реалізації цієї політики залежить від багатьох факторів. Так, Інна Вошко підкреслює, що "в ході реформ охорони здоров’я в Європі було запроваджено механізм децентралізованого управління і фінансування. Цей механізм раціоналізував розподіл ресурсів, залучив місцеву владу і населення до вирішення проблем місцевої медичної допомоги; сприяв її покращенню і рівності доступу до нього; делегував прийняття політичних рішень на місцевий рівень; забезпечив більш вищий рівень гнучкості, швидкості реакції, ефективності у вирішенні проблем і відповідальності місцевої влади. Однак, цей механізм ослабив центральну владу; він є життєво спроможним тільки за наявності професійно підготовлених кадрів; недоцільний при прийнятті стратегічних рішень щодо принципів і ресурсів охорони здоров'я, громадської безпеки, моніторингу, оцінювання і аналізу стану здоров’я і роботи органів управління"
.
Процеси управління системою охорони здоров’я вимагають дотримання належного балансу як між інституціями влади, так і між окремими особами і державою (наприклад, відносно дотримання прав пацієнтів) і включає ряд дій, наприклад, таких як: орієнтація індивідуальних послуг охорони (що надаються на рівні первинної медико-санітарної допомоги і в лікарнях) здоров’я на підвищення якості, забезпечення ефективності втручань і реальне поліпшення здоров’я; забезпечення адекватності і економічної ефективності колективних послуг охорони здоров’я (санітарна освіта, профілактика хвороб і так далі); надання дії на планування кадрових ресурсів в майбутньому для задоволення потреб в області охорони здоров’я на основі етичних принципів; і забезпечення наявності фінансових коштів. Проте головними проблемами при формуванні і здійсненні державної політики у сфері охорони здоров’я є субординація між носіями державних повноважень та координації між суб’єктами і об’єктами державного управління у цій сфері
. 
Реалізація цієї політики потребує здійснення комплексу державних і галузевих заходів, що передбачають врахування  усіх національних особливостей системи надання медичних послуг в країні. До ключових особливостей в цій сфері Г. С. Лопушняк та Є. О. Іваненко відносять наступні. Першою особливістю є те, що медичні послуги належать до суспільних благ і в багатьох випадках надання/ненадання їх одному індивіду приносять користь/шкоду іншим особам. Отже, установлюючи певні правила здійснення діяльності у сфері охорони здоров'я, держава повинна враховувати й наслідки впливу такої діяльності на розвиток суспільства та держави.

Другою особливістю є те, що від рівня охорони здоров'я залежить тривалість і якість життя населення, відтворення робочої сили, що в результаті відображається на соціально-економічному розвитку держави, її конкурентоспроможності на світовому ринку. Звідси й вимога щодо оперативності проведення заходів у рамках державного регулювання, які спроможні адекватно протистояти викликам сьогодення.

Ще однією особливістю є те, що основним завданням системи охорони здоров'я є розробка механізму, спроможного забезпечити реалізацію кожним громадянином і людиною свого конституційного права на охорону здоров'я, медичну допомогу й медичне обслуговування, яке не можна скасувати, оскільки всі права та свободи людини є невідчужуваними й непорушними
.
Турбота про охорону і поліпшення індивідуального і громадського здоров’я відноситься до числа найважливіших соціальних завдань сучасного суспільства, вирішення яких покладене на державу, її органи та інститути, зокрема, на систему охорони здоров’я. В її функції входять як задоволення потреб людей у лікуванні, так і у попередженні захворювань, профілактиці різних видів патології, удосконалюванні умов праці і побуту людей, здійсненні комплексу заходів щодо підвищення рівня здоров’я та тривалості життя.

Від рівня розвитку охорони здоров’я населення залежить функціонування майбутнього людського потенціалу суспільства. Проблема здоров’я населення, його охорони і зміцнення є однією з найважливіших загальнонаціональних політичних і соціально-економічних проблем більшості країн світу.  Відтак державна політика у сфері охорони здоров’я спрямовується на підвищення рівня здоров’я, поліпшення якості життя і збереження генофонду народу. 
Отже, державна політика у сфері охорони здоров’я та державне управління нею мають полягати у пошуку та проведенні в життя комплексу заходів, спрямованих на поліпшення стану здоров’я нації, що має включати:

– підвищення реальної доступності медичної допомоги для широких верств населення. Для досягнення цієї мети потрібно: збалансувати державні гарантії щодо забезпечення населення медичною допомогою з фінансовими можливостями держави; забезпечити стійкість і прозорість багатоканальної системи фінансування охорони здоров’я; впровадити механізми фінансового планування й механізми оплати медичної допомоги, що стимулюють підвищення ефективності використання ресурсів в охороні здоров’я;

– створення правових і економічних умов для надання населенню медичних послуг, види, якість й обсяги яких відповідають рівню захворюваності й запитам населення, сучасному рівню медичної науки й технології, а також ресурсам, розміщеним держа​вою й громадянами. Досягнення цієї мети припускає: розвиток механізмів координації діяльності всіх ланок системи управління охороною здоров’я; реформування системи фінансування охорони здоров’я; реструктуризацію мережі лікувально-профілактичних установ; удосконалювання правових форм та економічних механізмів функціонування медичних організацій; створення раціональної системи державних гарантій лікарського забезпечення населення; розвиток наукових досліджень і технологічних розробок для поліпшення якості наданих медичних послуг і лікарських засобів; зміцнення інститутів захисту прав пацієнтів;

– створення умов для збільшення коштів, які інвестуються населенням, працівниками й роботодавцями, у формування суспільного здоров’я. Для цього необхідне: забезпечення високого пріоритету здоров’я в системі соціальних цінностей суспільства; створення можливостей і стимулів для розширення інвестицій роботодавців і працівників у поліпшення стану здоров’я населення;

– створення умов для максимально можливого запобігання захворюванням населення: забезпечення максимально широкої профілактики захворювань; створення економіко-правових умов для зниження негативних техногенних впливів на стан здоров’я людини; створення технологічних передумов запобігання й компенсації негативного впливу природного середовища на стан здоров’я людини;

– поліпшення якісної сторони функціонування системи шляхом модернізації матеріально-технічної бази галузі. З цією метою необхідно розробити й впровадити процедуру планування забезпечення служб охорони здоров’я сучасним дорогим устаткуванням; узгодити плани оснащення державних і муніципальних лікувально-профілактичних установ з медико-організаційною схемою надання медичної допомоги; розробити стандарти оснащення різних типів медичних організацій і лікарняних ліжок. Варто ввести обов’язковість узгодження рішень про інвестиції в охорону здоров’я (будівництво нових об’єктів охорони здоров’я й придбання дорогого встаткування) за рахунок засобів обласного бюджету й муніципальних бюджетів з вищими органами виконавчої влади. Доцільно також залучати позабюджетні кошти шляхом пошуку відповідних форм участі недержавних підприємств у розбудові системи охорони здоров’я.
РОЗДІЛ 2

ОСОБЛИВОСТІ ЄВРОПЕЙСЬКИХ СИСТЕМ ДЕРЖАВНОГО УПРАВЛІННЯ В ГАЛУЗІ охорони здоров‘я

2.1 Становлення державної політики у сфері охорони здоров’я в Європейського Союзу

Ситуація у сфері охорони здоров’я в Європейському регіоні характеризується загальним покращанням стану здоров’я населення за останні п’ятнадцять років, про що свідчать основні показники здоров’я, такі як очікувана тривалість життя та очікувана тривалість життя з поправкою на інвалідність
. Саме це обумовлює обрання цих країн у якості аналітичного матеріалу для нашого дослідження. Проте разом з поліпшенням ситуації існує низка проблем, таких як значне поширення неінфекційних захворювань в більшості країн Європейського регіону, нерівномірний доступ до системи охорони здоров’я як у межах країни, так і в різних країнах, невідповідність між системою охорони здоров’я, кадровими ресурсами і потребами населення в області охорони здоров’я, а також зростання витрат на потреби охорони здоров’я і надання медичної допомоги. Ці проблеми є лише частиною чинників, які підривають довіру населення до систем охорони здоров’я в європейських країнах
.

Таким чином, держави – члени Європейського регіону, стикаються зі значними труднощами. У ряді випадків вказані вище проблеми мають місце упродовж десятиліть, не дивлячись на зусилля щодо їх розв’язання. Зокрема, урядам низки країн пред’являються вимоги поліпшити діяльність систем охорони здоров’я і забезпечити вищу віддачу від вкладених коштів. Уряди країн стикаються з необхідністю робити складний вибір і знаходити компроміси в цілях покращення діяльності системи охорони здоров’я, прагнучи забезпечити участь в цій діяльності всіх зацікавлених сторін із дотриманням таких принципів, як забезпечення справедливості і ефективності. В зв’язку з цим в проведенні складних реформ системи охорони здоров’я бере участь державний і приватний сектор. В умовах, коли засоби масової інформації і населення закликають до забезпечення більшої прозорості і підзвітності, функція стратегічного управління міністерств охорони здоров’я і урядів привертає всю більшу увагу. Її метою є поліпшення функціонування системи охорони здоров’я і, врешті решт, "досягнення всіма народами можливо вищого рівня здоров’я"
, належним чином беручи до уваги інтереси, думки і очікування зацікавлених сторін і, зокрема, забезпечуючи більш оперативне реагування систем охорони здоров’я на побажання громадян і їх вибір з урахуванням знань, накопичених працівниками охорони здоров’я. У вирішенні цих завдань важливого значення набувають економічно-фінансовий, організаційно-правовий та політичний механізми організації державного управління сферою охорони здоров’я.

Зміни, що відбуваються протягом останніх років, в світовій економіці, стані навколишнього середовища і системах охорони здоров’я указують на необхідність звернутися до порівняльного аналізу чинників, що впливають на здоров’я людей. З одного боку, очевидно, що поліпшення ситуації в області охорони здоров’я обумовлене економічним розвитком, підвищенням рівня освіти, поліпшенням якості харчування і житлових умов, а також низкою інших чинників, не пов’язаних безпосередньо з медичним обслуговуванням. З іншого боку, нещодавні дослідження продемонстрували, що ефективні служби охорони здоров’я значно більше впливають на стан здоров’я, аніж це передбачалося раніше. 
Так М. МакКі та Е. Нолт показали, що відносна роль систем охорони здоров’я в зниженні смертності на певному рівні має важливе значення
. Їхні дослідження указують на те, що покращання доступу до ефективної медичної допомоги (у поєднанні з іншими чинниками) забезпечує отримання очевидних результатів (зниження показників загальної смертності до 23% у чоловіків у віці до 75 років і на 32% – у жінок в країнах з найвищими показниками завчасної смертності, включаючи Ірландію, Португалію, Сполучене Королівство і Фінляндію) в багатьох країнах Європейського регіону в 1980-х і 1990-х роках, зокрема шляхом зниження смертності, пов’язаної із захворюваннями, що піддаються лікуванню, у ряді вікових групах. У іншому дослідженні встановили, що підвищення ефективності діяльності системи охорони здоров’я може забезпечувати від 44% до 57% покращення в очікуваній тривалості життя
.

У Європейському регіоні ВООЗ підтверджуються значна роль урядів у використанні інструментів політики і наявних в їх розпорядженні засобів для управління системами охорони здоров’я в цілях отримання кращих кінцевих результатів. Не дивлячись на значні відмінності відносно форм організації і функціонування систем охорони здоров’я, міністерства охорони здоров’я та уряди переходять до використання все більшого числа стимулів і різних інструментів політики для керівництва системами охорони здоров’я в цілях поліпшення показників діяльності. 

В цілому, визначення відносної значущості чинників, що впливають на діяльність системи охорони здоров’я, а також найкращих можливих шляхів здійснення державного управління представляється важливою передумовою для покращання кінцевих результатів управлінням сферою охорони здоров’я. Вплив рівня добробуту на системи охорони здоров’я, здоров’я і забезпечення справедливості в узагальненому виразі (у формі значної позитивної кореляції між ВВП на душу населення і очікуваною тривалістю життя), виявляється, в основному, через вплив ВВП, зокрема, на рівні доходів незаможних верств населення, і на рівень державних витрат, особливо на потреби охорони здоров’я, при цьому обидва аспекти тісно взаємозв’язані з питаннями стратегічного управління
. Різні кінцеві результати відносно здоров’я при порівнянному рівні доходів – включаючи ряд виняткових випадків відхилення від позитивної кореляції між ВВП на душу населення і очікуваною тривалістю життя – також безпосередньо корелюються із соціальними цінностями і управлінням системою охорони здоров’я. 

Одним з ключових державного управління системою охорони здоров’я країн ЄС є забезпечення дотримання етичних принципів – наприклад, шляхом формування спільних цінностей відносно здоров’я, посилення підзвітності на системному рівні, чіткого розподілу ролей і сфер відповідальності між різними ланками системи охорони здоров’я і надання пріоритетного значення захисту інтересів споживачів. У Європейському регіоні це здійснюється відповідно до Люблинської Хартії, прийнятої в 1996 р., в якій сформульовані принципи реформування систем охорона здоров’я в Регіоні, відповідно до якого системи охорони здоров’я мають бути: 
1) засновані на таких цінностях, як підтримка гідності людини, справедливість, солідарність і професійної етики; 
2) націлені на покращання здоров’я; 
3) спрямовані на задоволення потреб населення; 
4) націлені на поліпшення якості; 
5) засновані на надійній системі фінансування;  
6) орієнтовані на первинну медико-санітарну допомогу
.

У Основах політики досягнення здоров’я для всіх в Європейському регіоні ВООЗ вказано, що "в рамках всього Європейського регіону певні загальні цінності грають центральну роль в процесі ухвалення рішень по питаннях охорони здоров’я"
. Навіть не дивлячись на те, що ці цінності можуть бути реалізовані на практиці в державах-членах різними шляхами, вони формують міцну основу для стратегічного управління системами охорони здоров’я, оскільки вносять вклад у формування перспективного бачення відносно охорони здоров’я в країні з урахуванням її політичних, економічних і соціальних умов. 
Як визначено в "Основах політики досягнення здоров’я для всіх", мова йде про такі цінності, як солідарність у відносинах між окремими громадянами і в рамках всього суспільства в цілому, справедливість (відносно як процесів, так і результатів), залучення пацієнтів і громадян до процесів ухвалення рішень з питань здоров’я, керівництво системою охорони здоров’я з дотриманням етичних і ціннісних принципів.

Приділення основної уваги виконанню зобов’язань відносно охорони здоров’я, а не просто медичної допомоги, є амбітним і складним завданням, оскільки це вимагає тривалої кропіткої роботи і об’єднання зусиль багатьох сторін, інтереси яких можуть не збігатися. Формулювання національної охороноздоровчої стратегії – це одночасно і технічний, і політичний процес трансформації загальних цілей в конкретні завдання з урахуванням особливостей даної країни, які піддаються оцінці, забезпечуючи їх узгодження з політикою системи охорони здоров’я і зважаючи на інші політичні процеси, а також плани інших міністерств і місцевих органів влади.

Прикладом інтеграції середньострокових цільових показників, що відносяться до конкретних цілей і завдань системи охорони здоров’я, із залученням зацікавлених сторін через різні канали участі, є національний план розвитку охорони здоров’я Португалії (2004–2010 рр.). Цей План визначає стратегічні напрямки розвитку за такими напрямками як політичний, технічний і матеріально-фінансовий, які полегшують координацію і внутрішню взаємодію багатьох суспільних секторів, які сприяють здоров’ю. Головними стратегічними цілями цього документу є:

– досягнення оздоровчих вигод, підйомом рівня здоров’я на різних етапах життєвого циклу людини і скорочення тягаря хвороби;

– створення дієвого організаційного механізму, який зосереджено на громадянині та створює систему охорони здоров’я, яка вчасно реагує на нововведення;

– відтворення правових механізмів для виконання Плану через адекватне забезпечення ресурсами, сприяння міжсекторальному діалогу на основі права
.

Ще одна роль державного управління системою охорони здоров’я на думку Д. Нутбіма, полягає в інформаційній діяльності, а саме: 1) забезпечення збору, аналізу і використання високоякісної аналітичної інформації про досягнення або недосягнення цілей системи охорони здоров’я; 2) побудова процедури ухвалення рішень на основі фактичних даних, включаючи активне використання епідеміологічних і економічних даних, а також оперативній інформації про діяльність системи
.

У багатьох країнах Європейського регіону ВООЗ застосовуються різні поєднання законодавчих заходів, нормативів і стимулів з метою підвищення якості і безпеки сфери охорони здоров’я. 
Наприклад, у Франції в 1996 р. парламентом був ухвалений закон про обов’язкову акредитацію державних і приватних лікарень. Були розроблені нормативні вимоги до мінімального обсягу лікарняних послуг (наприклад, мінімальні вимоги до лікарень, уповноважених приймати нормальні пологи), стандартів і рівня кваліфікації співробітників (наприклад, додаткові вимоги до кваліфікації співробітників для того, щоб лікарні були уповноважені мати в своєму розпорядженні відділення реанімації), а також розроблені стимули (наприклад, включення показників якості в контракти між лікарнями і регіональними агентствами госпіталізації) та вимоги до професійного керівництва, проведена оцінка професійної практики
.

Інший приклад полягає в тому, як уряди, міністерства охорони здоров’я і/або фонди медичного страхування контролюють розвиток і функціонування приватного сектора, а саме: як здійснюється вирівнювання "ігрового поля" для організацій приватного сектора шляхом акредитації, механізмів контролю якості, стимулів і так далі Забезпечення належного балансу і набору інструментів політики, адаптованих для досягнення цілей політики, і забезпечення підтримки досягнення цих цілей за допомогою стимулів в рамках системи дають міністерствам охорони здоров’я і урядам в цілому суттєві важелі для здійснення ними функцій стратегічного управління. Забезпечення узгодженості стимулів в складних системах охорони здоров’я є більш складним, але ефективним шляхом досягнення урядом цілей політики.

Основна мета охороноздоровчої політики в країнах Європейського регіону ВООЗ – створення такої структури системи охорони здоров’я, яка дозволяє їй адаптуватися до плинних потреб, зменшуючи, таким чином, число випадків дублювання і фрагментації. Це означає, наприклад, нарощування потенціалу системи у відповідь на зміну потреб охорони здоров’я, зміцнення здатності системи адаптувати стратегії з урахуванням змінних пріоритетів, забезпечення відповідності між стратегією і структурою або забезпечення включення механізмів оцінки в інструменти політики в цілях постійного поліпшення показників діяльності. Оцінка ефективності діяльності системи охорони здоров’я полягає у визначенні збалансованості функцій, які виконує структура стратегічного управління для вирішення конкретних завдань політики в певних національних або субнаціональних умовах. 

Ще одним характерним для країн Європейського Союзу способом забезпечення адаптації системи охорони здоров’я до потреб населення, є постійне вивчення адекватності відповідності інвестицій в охорону здоров’я потребам системи охорони здоров’я. Застосування методів приватного сектору, таких як портфельний менеджмент, дозволяє міністерствам охорони здоров’я вивчати наскільки структура інвестицій в охорону здоров’я оптимальна для досягнення очікуваних результатів.

Фінансове забезпечення охорони здоров’я в розвинених країнах має розгалужену структуру та здійснюється з різних джерел: державного бюджету, коштів підприємств і внесків приватних осіб. Ґрунтуючись на цьому, виділяють такі базові моделі фінансування охорони здоров’я:

– державна, заснована на біверіджевській концепції соціального забезпечення, така, що фінансується переважно (до 90%) з бюджетних джерел (за рахунок оподаткування). Оплату медичних послуг здійснюють з основних доходів держави. Фінансування всіх медичних послуг розглядається як частина процесу планування загальних урядових витрат. Прикладом реалізації подібної моделі є Велика Британія.

– бюджетно-страхова – сфера охорони здоров’я фінансується за рахунок цільових внесків підприємців, працюючих громадян і державних субсидій (системи соціального страхування). Медичні послуги оплачуються за рахунок внесків до фонду охорони здоров’я (наприклад, внески здійснюються наймачем і працівником). Внески ґрунтуються на платоспроможності, а доступ до послуг залежить від потреби людини. Медичний фонд, як правило, незалежний від держави, але діє в рамках законодавства. При соціальному страхуванні гарантується право на точно обумовлені види послуг і встановлюються долі внесків на такому рівні, які дають гарантію на отримання таких послуг. Фінансування з позабюджетних фондів медичного страхування переважає в Німеччині (78%), Італії (87%), Франції (71%), Швеції (91%).

– приватнопідприємницька модель, за якої фінансування сфери охорони здоров’я відбувається за рахунок реалізації платних медичних послуг, а також через добровільне медичне страхування. Населення виплачує премію страховикові, сума якої визначається очікуваною середньою вартістю послуг, що надаються ним, причому схильні до більшого ризику, платять більше. Пряма оплата послуг пацієнтами не відноситься ні до страхування, ні до взаємопідтримки. Пацієнти здійснюють платежі відповідно до тарифів за ті послуги, які їм надані. Така система діє в США, Ізраїлі, Південній Кореї, Нідерландах
.

У більшості країн Західної Європи використовується беверіджевська модель фінансування системи охорони здоров’я. В той же час Німеччина, Австрія, Люксембург, Франція, Нідерланди і Бельгія залишаються в системі страхування, заснованій на другій (бюджетно-страховій) моделі.

Оцінюючи всі три моделі організації і фінансування охорони здоров’я, можна відзначити наступне: вплив економічно-фінансового механізму управління системою охорони здоров’я на здоров’я населення визначити складно, але окремі риси тієї або іншої моделі можуть сприяти кращій охороні здоров’я окремих груп населення. Так, приватнопідприємницька модель, заохочує довгострокові стосунки між лікарем і пацієнтом, створює кращі можливості для охорони здоров’я людей похилого віку, дітей і осіб із хронічними захворюваннями, проте вимагає високих особистих витрат кожної людини. Високу продуктивність і ефективність витрат, ймовірно, дають бюджетно-страхова та приватнопідприємницька моделі, хоча оцінити відмінності у фінансовій ефективності моделей на перспективу майже неможливо.

Європейська спільнота міцно тримається на включення громадян до процесів публічного врядування, в тому числі й в галузі охорони здоров'я, оскільки вважається, що поліпшення державного управління системою охорони здоров’я може бути досягнуте, наприклад, шляхом забезпечення повнішої участі громадян в ухваленні рішень. 
Так, в урядовому документі "Вибір на користь здоров’я" у Великій Британії ставляться широкомасштабні питання про те, як в країні можна вирішити такі проблеми, як ожиріння і куріння. Цей документ є основою для загальнонаціональних консультацій, в рамках яких проводилася низка заходів по всій країні за участю окремих осіб, представників промисловості, некомерційних організацій і уряду
. У цьому документі уряд також узяв на себе зобов’язання враховувати питання охорони здоров’я у всіх законодавчих актах в майбутньому, включаючи їх як одного з компонентів оцінки дії регулювання. Підвищення підзвітності і прозорості є також важливим завданням, що сприяє тому, щоб постачальники послуг і агентства, які діють від імені держави, приділяли підвищену увагу поліпшенню результатів діяльності системи охорони здоров’я. Цілий ряд методів, таких як контракти і стимули, засновані на ефективності діяльності, зарекомендували себе як дієві засоби, що дозволяють пов’язувати діяльність урядових установ з конкретними цілями системи охорони здоров’я.

Громадян можна залучати до процесу ухвалення рішень у сфері охорони здоров’я шляхом застосування інноваційних механізмів, таких як погоджувальні конференції (наприклад у Великій Британії, Данії) або національні форуми охорони здоров’я (Велика Британія, Франція). Зокрема, як зазначає К. І. Жилка "у Великобританії у роботі з контролю за безпечністю пацієнта беруть участь чимало організацій, зокрема Національний інститут зразкової хірургії долучається до розробки стандартів для Національної системи охорони здоров'я і в її стратегічному документі "Стандарти для покращання здоров'я" питанням безпечності приділена пріоритетна увага"
.
З метою сприяння впровадженню політичних стратегій використовуються рамкові закони і інструменти у сфері охорони здоров’я, такі як стимулювання і методика оплати за результати роботи, які застосовуються для того, щоб привести показники діяльності у відповідність із очікуваннями і цільовими показниками, закладеними в стратегії системи охорони здоров’я.

Одним із важливих аспектів покращення управління в сфері охорони здоров’я країн ЄС є посилення підзвітності. Для цього у деяких європейських країнах використовуються контракти на основі результатів для постачальників послуг або інформування постачальників і громадськості про результати діяльності (як це, наприклад, робиться в Великій Британії).

Нарешті, застосування інноваційних методик, таких як планування по довгострокових сценаріях в Нідерландах, дозволяє моделювати різні майбутні сценарії для конкретних служб або всієї системи охорони здоров’я, розширюючи таким чином можливості структури, що відповідає за стратегічне управління, прогнозувати зміни і адаптуватися до потреб, що змінюються. Спробуємо дослідити основні напрямки реформування систем охорони здоров’я деяких європейських країн. Мета реформ у сфері політики охорони здоров’я, які проводяться у більшості країн ЄС полягає у:

– розширення кількості застрахованих;

– децентралізації державної системи охорони здоров’я;

– збільшенні первинної допомоги;

– розширення автономії стаціонарів;

– посиленні приватного сектора;

– поліпшенні якості медичних послуг
.
2.2 Реформування систем охорони здоров’я в країнах ЄС

Реформування системи надання медичної допомоги в Україні, що розпочалося в 2017 році, здійснювалося за зразками реформ, що проводилися в країнах Європейського Союзу. Тому важливо для завершення українських реформ проаналізувати як кращі здобутки, так і проблеми, що мають місце в цих країнах. Для нашого аналізу ми оберемо такі країни як Францію, Німеччину, Велику Британію, Італію та Бельгію. Причиною обрання саме цих країн є декілька чинників. По-перше, в цих країнах реалізовано різні моделі фінансування сфери охорони здоров’я. Так у Великій Британії (для прикладу), має місце бюджетна модель фінансування, а у Франції змішана. По-друге, ці країни, за оцінками ВООЗ, мають найкращі у світі системи охорони здоров’я. Так Франція займає перше місце серед усіх країн світу за рівнем та результативності медичного обслуговування. По-третє, в цих країнах останнім часом здійснено низку реформ, які будуть дуже корисними для України – державі, що прагне приєднатися до ЄС.
2.2.1. Досвід державної політики у сфері охорони здоров’я Франції

У Франції, з населенням 58,5 мільйонів людей, функціонує складна система, що поєднує приватний і державний сектори, які забезпечують надання медичних послуг і фінансування охорони здоров’я. Система заснована на принципах обов’язкового медичного страхування, яке значною мірою доповнюється добровільним страхуванням. Система одержала широку популярність в усьому світі. Широкий спектр і практично необмежена кількість медичних послуг можуть бути доступні не тільки в лікарняному секторі, але й в амбулаторному. Пацієнтам надається можливість вільного вибору виробника послуг. Система повною мірою відповідає потребам населення Франції. У порівнянні з іншими країнами Європейського Союзу (ЄС) показники очікуваної тривалості життя при народженні й смертності в країні відрізняються в кращу сторону. Однак існує низка проблем: поширення СНІД й високий рівень споживання алкоголю й тютюну. Крім того, викликає побоювання, що збільшується розрив у показниках смертності серед різних соціальних верств населення.

Поряд з уповільненням темпів економічного розвитку, ростом безробіття й старінням населення особливу тривогу викликають зростаючі витрати на утримання медичної сфери й, як наслідок, дефіцит засобів у секторі державного медичного страхування (МС). Діюча система МС відноситься до однієї із самих дорогих у Європі. 
Політика стримування витрат, спрямована на обмеження послуг і охоплення населення, була зустрінута активною опозицією з боку громадськості й медичних працівників, які традиційно дотримуються ліберальних принципів незалежної медичної практики. Приблизно 75% французького населення зосереджене в декількох великих містах. У Парижі проживає 9 мільйонів людей, у Лілі, Ліоні й Марселі – більш одного мільйона в кожному. Стан здоров’я людей у Франції відповідає стандартам ЄС. За останні 20 років відзначається ріст очікуваної тривалості життя при народженні як для чоловіків, так і для жінок. В 2019 році очікувана тривалість життя становила 74 роки (73,9) для чоловіків і 82 (80,2) для жінок, що є вищим показником у ЄС. Різниця між очікуваною тривалістю життя в чоловіків і жінок – теж найвища в Європі
.

Уніфікація Європи й створення ЄС, на наш погляд, має дві сторони, – як позитивну, так і негативну. Як усі наслідки глобалізації, організація єдиної Європи підводить під спільний знаменник громадське життя, упорядковуючи його, а з іншого боку, певною мірою знеособлює країни співдружності. За традиційно високим рівнем життя й іншими благами губиться вигляд багатьох країн Єдиної Європи; національна своєрідність, виставлена місцями напоказ, служить справі в першу чергу залучення туристів. Подібним грішить і Франція. Тим часом ця країна, одна із самих високорозвинених країн миру, що має найбагатшу й колоритну історію, являє собою свого роду класичну історичну модель із закономірною зміною суспільного ладу, бурхливими революціями, що відзначали зміну епох.

У Франції діє національна система медичного страхування, яка є частиною системи обов’язкового соціального забезпечення. Із самого початку ця система створювалася як егалітарна, тобто зрівняльна. На перше місце поставлений принцип максимальної доступності медичної допомоги всім верствам населення. Національна система медичного страхування, контроль над якою здійснюють Міністерство охорони здоров’я й Міністерство по соціальних справах, охоплює 99% населення країни. 

У системі страхування діють різні режими управління залежно від роду занять застрахованих. Обов’язкове медичне страхування активне підкріплюється добровільним, – у країні є й приватні страхові компанії. 85% населення мають додаткову страховку. Головна ж особливість полягає в наступному. У Франції всі органи соціального забезпечення підпорядковуються трьом основним силам: власне керівництву, профспілкам, які тут дуже сильні й мають великий вплив, а також роботодавцям. 

Такий тріумвірат, що має місце й в охороні здоров’я, дозволяє братися до роботи, що називається, усім миром, і має на увазі кілька точок зору на проблему. Так, існують професійні товариства взаємодопомоги, що вносять свою лепту в оплату медичних послуг. По німецькому ж зразкові в регіонах працюють лікарняні каси. Французький народ досить волелюбний. Можливо, саме цим пояснюється більша, у порівнянні з іншими країнами, ліберальність системи охорони здоров’я. 

Оплата медичного обслуговування у Франції здійснюється через страхові компанії – "каси". У кожного працюючого француза знімається певний відсоток заробітної плати, щоб надалі можна було оплатити медичне обслуговування й повернути населенню вартість ліків. Навіть одержуючи пенсію, француз продовжує платити в "каси". Якщо людина занедужує й потребує стаціонарного лікування, то 33 дні перебування в лікарні оплачує "каса". Час понад цей термін хворий повинен оплатити зі своєї кишені. Якщо хвороба триває більше 60 днів, людина переводиться в безкоштовні лікарні. Якщо цей стан триває 3 роки, людина одержує інвалідність. У Франції існує дві групи інвалідності: 1-а група, коли людина не може обслуговувати себе сам; 2-а – усі інші.

Згідно із законом у Франції застраховано більш 80% населення. Застрахованими є як особи найманої праці, так і особи вільних професій, що мають річний дохід не понад установлений максимум. Застрахований у випадку хвороби може звернутися до будь-якого приватного лікаря за своїм вибором, але страхова "каса" оплачує йому тільки 80% лікарського гонорару по встановленому тарифу, а також 80% по рахунках за ліки й за госпіталізацію. Застраховані мають право на пенсію по інвалідності або по старості
.

Курорти в основному належать містам і приватним товариствам, і застраховані можуть одержати путівки на лікування, якщо направляються лікарями-консультантами соціального страхування. 

Охорона материнства й дитинства організовується в кожному департаменті керуючим відділом охорони здоров’я департаменту й проводиться лікарями або дитячими консультаціями для вагітних. Вона особливо добре організована в містах. Матері й родини одержують допомогу, яка надається або міністерством охорони здоров’я, або "касами" сімейної допомоги, що перебувають у веденні міністерства праці й соціального забезпечення. Кожний департамент розділений на райони, у кожному з яких є центр по охороні материнства й дитинства й консультація для вагітних і немовлят, а також для дітей від 3 до 5 років. 

У Франції є низка найбільших науково-дослідних і, у той же час, лікувальних установ. Медичну освіту забезпечують медичні факультети університетів і кілька інститутів, де студенти проходять тільки перші три курси, а потім повинні переходити на університетський факультет для закінчення освіти. Курс навчання – 6 років на медичному факультеті після одного підготовчого року (так званого року фізики, хімії й бактеріології). 

Майже всі лікарні належать муніципалітетам міст і управляються адміністративними Радами під головуванням мерів. Їхнє фінансове становище забезпечується платою, що одержується від хворих, вони також можуть одержувати дотації або позики від держави. 
При кожній лікарні є поліклініка для амбулаторних хворих. Для офіційно визнаних незаможних існують безкоштовні поліклініки. Усі місця лікарів, інтернів і т.п. у лікарнях заповнюються за результатами надзвичайно важких конкурсних іспитів.

Установи для туберкульозних і психічних хворих належать департаментам або приватним особам. Диспансери звичайно існують на приватні пожертвування, а в дуже великих містах і на муніципальні кошти. Вони управляються місцевими владою або приватними спілками. 

Серцево-судинні й ракові захворювання є головними причинами смертності у Франції, що становить відповідно 33,5% і 27,3% від загальної кількості смертей. Чоловіча смертність від ракових захворювань особливо висока і є головною причиною смерті чоловіків. Серцево-судинні захворювання – основна причина смерті жінок
. 

Керування системою охорони здоров’я у Франції безпосередньо здійснює уряд, головним завданням якого є захист усіх громадян. Уряд відповідає за діяльність системи охорони здоров’я в цілому й забезпечує соціальний захист, здійснює контроль над роботою організацій, що фінансують надання медичної допомоги і державних лікарень, а також займається питаннями організації навчання медичних працівників.

Міністерство охорони здоров’я й Міністерство соціального забезпечення визначають політику держави в області охорони здоров’я на національному рівні в тісній взаємодії з підлеглими їм організаціями – Агентством по медикаментах і Агентством по крові. Вищий комітет охорони здоров’я, очолюваний міністром, визначає цілі й завдання в цій області. Національне агентство по акредитації лікарень займається оцінкою діяльності і якості послуг у медичних установах, а також економічних аспектів у секторі охорони здоров’я. На місцевому рівні діє 22 регіональних управління по медико-соціальних справах. Їхнім головним завданням є планування медичної й соціальної допомоги в рамках річного бюджету, а також контроль над реалізацією планів медичної допомоги, які визначають кількість спеціалізованих ліжок у стаціонарах по території медичного обслуговування, а також порядок розміщення дорогого медичного встаткування. Регіональне управління по медико-соціальних справах також забезпечує безпосередній контроль над роботою лікарень і регіональних лікарняних кас.

Рівноправний доступ до медичної допомоги гарантований національною системою медичного страхування, яка є складовою частиною системи обов’язкового соціального забезпечення. Національна система медичного страхування, контроль над якою здійснює Міністерство по соціальних справах, охоплює 99% населення країни. У системі страхування діють різні режими управління залежно від роду занять застрахованих.

Практично 74% усіх витрат в охороні здоров’я оплачуються в цей час за рахунок засобів національної системи медичного страхування. На даному етапі відзначається зниження цієї частки витрат. Організації взаємного страхування й приватні страхові компанії покривають відповідно 6,8% і 5% витрат на медичну допомогу. Менш 3% відшкодовується за рахунок коштів загального оподатковування, що й залишилися 13% припадає на частку соплатежів пацієнтів. Ці платежі, рівень яких залишалися стабільними протягом останніх 25 років, стали важливим інструментом стримування витрат на медичну допомогу у Франції
.

З 1985 року державні й приватні лікарні, які включені в національну систему медичного страхування, фінансуються через глобальний бюджет, що базується на витратах минулого року. Виділення коштів відбувається шляхом відшкодування вартості послуг у день, однак є спроби адаптувати до французької системи систему оплати по діагностично зв’язаним групам. Інвестиції регулюються регіональними планами розвитку охорони здоров’я. Увесь персонал, що працює в державних лікарнях, одержує зарплату, тоді як медичні працівники в приватних лікарнях звичайно одержують грошову винагороду за надані послуги.

При фінансуванні приватних лікарень використовується комбінований спосіб оплати одного дня госпіталізації й за кожну надану послугу.

При наданні амбулаторної допомоги лікарі (перший сектор) одержують винагороду за кожну послугу відповідно до умов договору, укладеного з національними страховими касами. Тариф на послуги складається із двох компонентів: перший – постійно обновлювана шкала медичних послуг, і другий – фактична вартість послуг, яка щорічно встановлюється шляхом укладання угоди між представниками лікувальних установ, лікарняних кас і урядом. Існує також інша група лікарів (другий сектор), які не включені в національну систему медичного страхування. Лікарі цієї категорії можуть установлювати власні ціни на послуги, які можуть перевищувати офіційно встановлені в середньому на 50%, при цьому різницю оплачує сам пацієнт.

Існує перелік медикаментів, допущених до відшкодування. Ціни й рівні компенсацій регламентуються постановою міністерства. Ціни на медикаменти, які не відшкодовуються лікарняними касами, не регулюються. Прямі платежі, що надходять від пацієнтів, становлять у середньому близько 20%, хоча вони можуть коливатися в межах від нуля (на необхідні медикаменти) до 65% на так звані "комфортні" препарати. Бюджетом не передбачені граничні норми витрат на лікарські препарати й виписку рецептів.

В 2019 році французи мали 9 лікарняних ліжок на 1000 жителів. До теперішнього часу відбулося незначне скорочення стаціонарних ліжок і ліжок для надання невідкладної допомоги, і помітно зросла кількість ліжок у інфекційних відділеннях, покликана до боротьби з коронавірусом. В останні роки у Франції також зросла роль стаціонар заміщуюючих технологій (хоспіси, денні стаціонари й відділення хірургічної допомоги), у країні як і раніше відзначається нестача потужностей для надання довгострокової допомоги, яка не відповідає зростаючим потребам старіючого населення, що веде до серйозних фінансових витрат.
Амбулаторне обслуговування забезпечується переважно в приватних установах охорони здоров’я. Амбулаторну допомогу надають у поліклінічних відділеннях лікарень, а також лікарі загальної практики й фахівці. Відзначається гостра конкуренція між лікарями загальної практики й фахівцями. Однак при наданні спеціалізованих видів медичної допомоги все більший обсяг займають високотехнологічні методи діагностики, тоді як терапевтична допомога лікарями загальної практики більшою мірою пов’язана з наданням допомоги старим.

Таким чином, організація та функціонування системи охорони здоров’я у Франції ґрунтується на консервативному типі політичної стратегії. Економічну складову цієї політичної стратегії складають страхові каси, через які відбувається забезпечення ресурсами сферу охорони здоров’я. Основні принципи організації сфери охорони здоров’я складають прозорість, доступність, все загальність та солідарність. До процесу прийняття рішень щодо охорони здоров’я залучені три основні структури – держава, власники і профспілки. Основу організаційно-управлінської структури складають органи державного управління та медичні заклади різних форм власності.

2.2.2. Досвід формування та реалізації охороноздоровчої політики Великої Британії
Система Національної служби охорони здоров’я Великобританії, заснована переважно на державному фінансуванні і націлена на здійснення повноцінної медичної допомоги, доступної кожному громадянинові без виключення, була введена в 1948 р.

Реформа Національної служби охорони здоров’я (НСЗ)  Великобританії почалася в 1991 р. і торкнулася широкого спектру питань управління і фінансування системи, проте базові принципи побудови системи (загальнодоступність і безкоштовність надання медичної допомоги для всього населення), а також головні форми організації НСЗ не були знехтувані. У системі незмінним збереглися наступні принципи.

Фінансування НСЗ переважно із загальних бюджетних надходжень. Пропозиції перейти на страховий принцип формування коштів громадської охорони здоров’я були розкритиковані, і вирішено, що форма залучення коштів не може служити основою реформи. Значно більш важливо було перебудувати характер взаємодії між фінансуючою стороною і постачальниками медичних послуг. Переважна частина фінансових ресурсів НСЗ поступає з бюджетів всіх рівнів (84%). Додатковим джерелом є внески на соціальне страхування, що обчислюються у вигляді відсотка від фонду оплати праці, які "розчиняються" в загальній системі соціальних податків і розподіляються залежно від пріоритетів, що склалися, на потреби пенсійного забезпечення, страхування по безробіттю, охорона здоров’я і ін. Крім того, частина "соціального пирога", що виділяється охороні здоров’я поступає під прямий контроль Міністерства охорони здоров’я, зливаючись з бюджетними надходженнями. Цього внеску припадає на частку 12 % надходжень НСЗ
.

Приблизно 4% коштів НСЗ формуються з платежів населення (головним чином за виписку і оплати частини вартості ліків в аптечній мережі). За рамками фінансових зобов’язань НСЗ населення може придбати медичні послуги в державних і приватних установах охорони здоров’я, оплачуючи їх безпосередньо або через систему приватного медичного страхування. Загальне співвідношення між державним і приватним фінансуванням медичної допомоги складає відповідно 85 до 15%. Жорстко централізована система охорони здоров’я з централізованим фінансуванням. Розподіл коштів здійснюється на основі диференційованого нормативу подушевого фінансування, який враховує відмінності територій по статевому і віковому складу і по ряду інших соціально-економічних характеристик. У системі діє жорстка управлінська вертикаль. НСЗ очолюється політиком правлячої партії в ранзі міністра. Йому безпосередньо підпорядковані регіональні і районні управління охорони здоров’я. Ніякого підпорядкування органів і установ охорони здоров’я місцевим органам влади не існує. Вплив останніх реалізується тільки на політичному рівні – через проведення переговорів з центральним урядом. На місцях діють громадські ради місцевої охорони здоров’я, покликані здійснювати громадський контроль за діяльністю державних органів.

Таким чином, роль Міністерства охорони здоров’я – значна. Окрім визначення стратегії і пріоритетів розвитку НСЗ, воно:

– визначає і жорстко регулює хід здійснення реформ;

– доводить до регіонів контрольні показники ефективності використання ресурсів, а останніми роками і контрольні показники здоров’я, на які можуть впливати служби охорони здоров’я;

– призначає і звільняє керівників регіональних і навіть районних органів управління охороною здоров’я
.

Первинна медична допомога надається переважно приватними лікарями загальної практики, що діють по договорах з органами НСЗ. Лікарні залишилися у власності держави, але набули статус лікарняних трастів НСЗ – самокерованих організацій, наділених значно великими правами. Підготовка до реформи велася дуже ретельно і розтягнулася більш ніж на три роки. На першому етапі була проведена комплексна оцінка стану НСЗ з акцентом на фінансово-управлінські аспекти функціонування системи. Був зроблений висновок про низьку ефективність використання трудових і матеріальних ресурсів, слабку орієнтацію на кінцевий результат, наявність значних зайвих потужностей лікарень, зроблений висновок про необхідність глибокого реформування НСЗ.

У січні 1989 року Уряд опублікував "Білу книгу" – концепцію реформи НСЗ. У концепції була обґрунтована необхідність і представлені конкретні механізми перетворень.

На основі концепції реформи НСЗ був підготовлений детальний законопроект про реформу. Особливо важливо відзначити, що Міністерство охорони здоров’я підготувало серію матеріалів по кожному аспекту реформи (приблизно 15 крупних розробок), які спочатку носили характер довідкових рекомендацій, а потім були перетворені в нормативні акти. До моменту початку реформи (у квітні 1991 р.) була підготовлена вся необхідна законодавча і нормативна база
.

Ідеологічною основою реформи НСЗ стала концепція "внутрішнього ринку", сформульована спочатку американським експертом Аланом Ентховеном (його до цих пір вважають за "хрещеного батька" реформи), а потім низкою британських дослідників і практичних працівників. Термін "внутрішній ринок" означає, що загальна сума коштів на фінансування НСЗ встановлюється на основі політичного рішення і не підлягає перегляду. Ні покупці, ні виробники медичних послуг не можуть претендувати на додатковий обсяг державних коштів (зверху загального бюджету НСЗ або подушевого нормативу фінансування району)
. 
Стосунки ринкового типу будуються усередині системи охорони здоров’я. Жорсткий фінансовий обмежувач, а також політичні і економічні умови функціонування охорони (наприклад, небезпека розорення і закриття) здоров’я визначили особливу роль регулюючого початку в моделі "внутрішнього ринку". Договірна взаємодія замовника і виконавця (як головний елемент ринкових стосунків) дозволяє відокремити фінансування від надання медичної допомоги і реалізується в наступних формах.

Основними покупцями медичної допомоги виступають райздрави. Вони не зв’язані зобов’язаннями надання всієї необхідної медичної допомоги в своєму адміністративному районі і мають право вступати у договірні відносини з будь-якими іншими медичними організаціями незалежно від їх форм власності і місця розташування.

Основна частина лікарень по цій схемі отримує статус самокерованих організацій – лікарняних трастів НСЗ, що одержують додаткові права і зобов’язаних формувати свій дохід тільки за рахунок надходжень по договорах. Органи управління не приймають участі в оперативному управлінні трастом. Особливі випадки обмовляються спеціальними нормами регулювання. Лікарські практики зберігають свій статус незалежних контракторів. Істотно розширюється коло їх прав і обов’язків по управлінню фінансовими коштами і потоками пацієнтів.

Незалежні лікарі загальної практики виступають в ролі фондовласників. Це означає, що вони фінансуються на чисельність прикріпленого населення з включенням в норматив фінансування частини витрат на інші види медичної допомоги, а потім вступають у договорні відносини із стаціонарами і фахівцями амбулаторної ланки, розраховуючись з ними за надані послуги. Виступаючи в ролі фондовласників на інші види допомоги, лікарі загальної практики є покупцями медичної допомоги для прикріпленого до них населення. В результаті нова система економічних стосунків заснована на двох покупцях медичної допомоги. В ролі головного покупця виступають райздрави, які укладають договори як з ЛЗП, так і з лікарнями на основний об’єм стаціонарної допомоги. ЛЗП-фондодержателі виступають в ролі покупців частини стаціонарної допомоги (приблизно 15% вартості стаціонарної допомоги) і ряду інших послуг. Лікарні мають справу з обома типами покупців. Стосунки між замовником і виконавцем можуть будуватися на основі будь-якої з наступних трьох форм договорів:

– блок-контракт передбачає фіксовану величину фінансування стаціонару незалежно від об’єму медичної допомоги. У реальній практиці блок-контракт в чистому вигляді| діяв лише на першому етапі реформи, коли була відсутня економічна інформація, необхідна для складніших договірних стосунках. У подальшому він поступово перетворювався в договір під погоджений об’єм допомоги;

– договір на фінансування погодженого об’єму медичної допомоги передбачає планування об’єму допомоги, що замовляється, і визначення умов її оплати. Договір встановлює також умови додаткового фінансування у разі перевищення узгоджених об’ємів і є домінуючим в НСЗ;

– договір на оплату фактичного числа пролікованих випадків або фактичного об’єму детальних послуг визначає ставки оплати і встановлює зобов’язання по оплаті. При цьому об’єм допомоги, що підлягає оплаті, не визначається. На практиці цей тип договору є  додатковим до попередніх
.

Кожному виду послуг відповідає певна схема розділу фінансової відповідальності сторін. Перший тип договору (блок-контракт) вигідніший покупцям медичної допомоги, оскільки позбавляє їх від тягаря невизначеності, покладаючи його на медиків і примушуючи їх шукати резерви економії. Договір на фінансування узгодженого об’єму медичної допомоги заснований на принципі поділу фінансового ризику: кожна сторона бере на себе певну частку відповідальності за відхилення планованих і фактичних об’ємів допомоги. По третій формі договору всі фінансові ризики покладаються на покупців медичної допомоги, встановлюється принцип: будь-яка послуга має бути сплачена.

Уряд зберігає в своїх руках важелі регулювання системи, встановлюючи правила поведінки як для органів управління охороною здоров’я, так і для постачальників медичних послуг. Жорстко регламентується механізм договірних стосунків. Встановлене правило обов’язковості конкурсного розміщення замовлень на основі відкритої інформації про ціну і інші параметри договірних стосунків. Визначені вимоги до ціноутворення, що виключають перекладання на покупців послуг витрат за змістом невживаних потужностей. Розписані умови і процедура отримання лікарнями статусу трастів, а також порядок їх ліквідації. Розроблена процедура перевірки обґрунтованості цін, особливо для лікарень-монополістів.

Ставки оплати стаціонарної допомоги визначаються в ході переговорного процесу між покупцями медичної допомоги і окремими лікарнями, але на основі правил ціноутворення, встановлених урядом:

– ставки оплати стаціонарної допомоги повинні відображати реальні затрати, тобто ті витрати, які відповідають узгодженим об’ємам стаціонарної допомоги. Фіксовані витрати, не залежні від об’єму послуг (наприклад, витрати на опалювання, водопостачання, зміст адміністративного персоналу), що надаються, повинні відповідати реальному об’єму медичної допомоги, що замовляється;

– надпланові об’єми оплачуються за кожен випадок окремо на основі поточних витрат на їх надання. Робиться це для того, щоб понизити мотивацію лікарень до нарощування випадків госпіталізацій за рамки узгоджених об’ємів. Останні приймаються як оптимальні.

Відхилення фактичних об’ємів, що допускаються, від планових визначаються в договорі. В ході реформи НСЗ введена система обліку споживання основних фондів. В розрахунок ціни включається встановлена норма амортизаційних відрахувань. Крім того, введена плата за фонди лікарень: встановлений мінімальний відсоток віддачі від капітальних активів. Лікарні зобов’язані покрити свої витрати і забезпечити ефективне використання фондів – як мінімум, на рівні середньої величини віддачі на капітал в промисловості (6% в 2010-2020 рр.). Окрім прагнення забезпечити вищу віддачу від вкладених в охорону здоров’я засобів, це створює рівні економічні умови для державних і приватних лікарень. Введення плати за фонди для державних лікарень робить їх "відкритішими" для конкуренції приватного сектора. 

Регулювання цін на послуги лікарів загальної практики відбувається на основі жорсткого закріплення трьох елементів оплати їх діяльності:

– встановлюється пряма оплата основної частини витрат на оренду приміщень і оплату допоміжного персоналу у розмірі 70% від фактичних витрат практик;

– лікарі отримують кошти на навчання і придбання інформаційної техніки;

– встановлюється норматив фінансування на одного обслуговуваного громадянина, який коректується залежно від статі, віку пацієнтів, ряду інших чинників, що визначають потребу в медичній допомозі. З цих коштів лікар сам оплачує витрати на оренду приміщень і найм персоналу;

– встановлена шкала твердих ставок за ті послуги, які оплачуються на гонорарний основі
.

В сукупності ці правила створюють умови для регулювання договірних стосунків між покупцями медичної допомоги, лікарнями і лікарськими практиками.

2.2.3. Досвід державної політики у сфері охорони здоров’я Німеччини
Більше 100 років в Німеччині удосконалюється система соціального страхування, що включає і обов’язкове медичне страхування (ОМС). Німецька система суттєво вплинула на розвиток обов’язкового соціального страхування в розвинених країнах. Перш за все це відноситься до страхування на випадок хвороби. У Німеччині такий вид страхування існує з 1883 р., страхування від нещасних випадків – з 1884 р., пенсійне страхування, включаючи інвалідність – з 1889 р. Цікавий досвід реформування системи соціального страхування в Східній Німеччині. З 1991 р. лікарняні каси східних земель почали свою діяльність відповідно до соціального законодавства ФРН і в Договорі про об’єднання Німеччини був визначений єдиний страховий внесок - 12,8% від доходу застрахованих. Але потім лікарняним касам було надано право самостійно встановлювати розмір страхового внеску
.

Система соціального страхування Східної Німеччини, як і інших соціалістичних країн, була державною монополією, швидко трансформувалася в соціальне страхування, що базується на принципах соціально орієнтованої ринкової економіки. У Німеччини публічно-правова система медичного страхування, яка справляється зі своїми завданнями достатньо автономно і незалежно від державного бюджету. У системі медичного страхування, що солідарно фінансується, величина внесків відповідає ступеню спроможності застрахованих (розміру їх доходів), а послуги виявляються відповідно до стану здоров’я незалежно від величини особистих внесків кожної людини. Така методика визначення розміру внесків забезпечує солідарне вирівнювання, в якому здорові несуть витрати за хворих, молоді – за старих, самотніх – за сім’ї, а добре забезпечені – за незаможних.

Принцип солідарності доповнюється принципом субсидіарності, з тим, щоб застрахований відчував власну відповідальність за своє здоров’я, і організація діяльності страхових установ побудована так, щоб проблеми, по можливості, не вирішувалися без залучення самих застрахованих. Субсидіарність і солідарність забезпечують у взаємодії ефективний соціальний захист, не перевищуючи межі можливостей як самих застрахованих, так і держави. Незалежність від держави характеризується, разом з організаційною самостійністю, відповідальністю страхових служб за дотримання інтересів всіх зацікавлених сторін. Цю відповідальність розділяють застраховані внески, що платять, працедавці. Надійне самоврядування припускає організоване об’єднання зусиль цих сторін (профспілки, союзи працедавців, об’єднання застраховані). Держава ж лише визначає правові рамки діяльності таких інститутів, усередині яких представники застрахованих і/або працедавців самих в деталях вирішують питання медичного страхування за допомогою зборів представників і виконавського органу (правління). Нагляд держави обмежується контролем за дотриманням закону і правопорядку.

У медичному страхуванні Німеччини наявні вісім різних видів лікарняних кас, кожна з яких відповідає за самостійні установи медичного страхування. Це глибоке розгалуження відбулося на основі історично обумовлених розмежувальних критеріїв: по регіональній компетенції розрізняються регіональні лікарняні каси, по виробничій компетенції - виробничі. Професійними ознаками характеризуються лікарняні каси союзу ремісників, сільські лікарняні каси для фермерів і їх працівників, робочі лікарняні каси, об’єднуючі представників деяких робочих професій, лікарняні каси для службовців, відкриті для всіх категорій службовців, морська лікарняна каса, об’єднуюча людей, що працюють на морських судах, федеральна гірницька лікарняна каса для зайнятих в гірничодобувній промисловості.

Названі класифікаційні критерії є результатом економіко-соціального розвитку Німеччини і, ймовірно, можуть бути лише частково перенесені на інше суспільство з іншими соціально-історичними і економічними реаліями.

Фінансування охорони здоров’я забезпечується на 60% внесками до фондів медичного страхування, на 10% – засобами приватного страхування, на 15% – державними коштами за рахунок оподаткування і на 15% – особистими засобами громадян
.

Установа ОМС сама ухвалює рішення по витратах і доходах і володіє необхідною компетенцією по збору внесків. Наділене такими повноваженнями медичне страхування, в принципі, не залежить від державних дотацій і наповнення держбюджету. Фінансова самостійність забезпечує надійність планування і рівномірність надання ресурсів на потреби органів місцевого самоврядування
.

Об’єм пропонованих послуг залежить від можливостей фінансування, хоча страхування повинне забезпечити надання всіх необхідних медичних послуг у разі захворювання. Страховка включає, як мінімум, основні медичні послуги, такі як амбулаторне лікування і перебування в стаціонарі. До набору основних послуг слід також віднести надання основних лікарських, лікувальних і допоміжних засобів, а також певні послуги стоматолога і забезпечення медичної реабілітації після важких захворювань або інвалідності. Залежно від фінансових можливостей медичний каталог може бути розширений за рахунок включення таких послуг, як:

– щелепно-ортопедичне лікування;

– зубне протезування;

– спеціальні послуги з ранньої діагностики і профілактики захворювань і оздоровлення.

Обширний і докладний каталог медичних послуг, розроблений в системі ОМС Німеччини, є результатом тривалого історичного процесу. Цей каталог постійно переглядається і приводиться у відповідність з актуальними потребами застрахованих. Приймаються дієві заходи по контролю за постійним розширенням перерахованих в каталозі послуг і їх економічністю.

При однаковому рівні медичних послуг, що надаються, для членів однієї лікарняної каси призначається однакова ставка внесків з тим, щоб кожен вносив відповідний своїм економічним можливостям внесок в її фінансування. При однаковому в процентному відношенні навантаженні досягається соціально позитивний ефект перерозподілу. Крім того, дана система сприяє вирівнюванню навантажень на сімейні бюджети, оскільки члени сім’ї, що володіють власним доходом, страхуються разом з тими, що працюють. Щоб поставити механізми перерозподілу в певні рамки і не зловживати солідарністю, призначається верхня межа доходу, з якою нараховуються внески.

У Німеччині суми внесків сплачуються порівну застрахованими і працедавцями, тобто за допомогою внесків на ОМС відбувається вирівнювання навантаження на солідарне співтовариство членів лікарняних кас з навантаженням на економіку і особисті  доходи. Проте в період структурної перебудови можливо і інше квотування. Найважливішою передумовою для ефективної роботи механізмів обмеження витрат є прозорість структури доходів і витрат.

Гарантії надання ліків і медичних послуг забезпечуються відповідними організаційними механізмами. Особлива увага приділяється стосункам між установами ОМС і установами, що надають медичні послуги. У Німеччині утвердився договірний принцип. У договорах відповідно до правових рамок регулюються окремі деталі медичного обслуговування, зокрема такі, як:

– вид, об’єм, економічність і якість послуг, що надаються;

– вид і розмір оплати;

– порядок виставляння рахунків і контролю за звітністю;

– забезпечення медичного обслуговування по всій території країни.

Досвід медичного страхування показує, що для забезпечення достатнього і недопущення надмірного медичного обслуговування медичне страхування повинне мати можливість робити вплив на планування і перерозподіл потужностей у всіх галузях медицини. Причинами серйозних економічних проблем в Німеччині є практично необмежена видача дозволів на відкриття приватної лікарської практики і зміст дуже великих лікарень.

2.2.4. Досвід формування та реалізації охороноздоровчої політики Італії та Бельгії
Початком реформи охорони здоров’я в Італії прийнято вважати 1978 р., коли була утворена Національна служба охорони здоров’я (НСЗ), введений в дію базовий закон 833/1978 і прийнято низку інших нормативних актів. Зі створенням НСЗ продовжився процес децентралізації системи управління охороною здоров’я, який було пов’язано з передачею управління лікарняним сервісом і службами охорони здоров’я на регіональний рівень.

Структура НСЗ має три рівня: національному, регіональному і місцевому. На відміну від британської НСЗ, де регіональні і місцеві рівні діють у рамках єдиної системи, італійська НСЗ встановлює різну фінансову і управлінську відповідальність різних рівнів влади.

1. Національний рівень – парламент, уряд (в особі міністра охорони здоров’я) і національна рада з охорони здоров’я. Уряд не лише координує децентралізовану систему охорони здоров’я, але і виробляє національний план охорони здоров’я як інструмент централізованого регулювання НСЗ. Міністерство фінансів у свою чергу надає до парламенту річний бюджет на утримання системи охорони здоров’я, як частину загального бюджету.

2. Регіональний рівень. Влада регіону відповідальна за вироблення структури забезпечення відповідного сервісу на підвідомчій території. Вона формує регіональний план охорони здоров’я і оцінює дієздатність місцевого сервісу.

3. Місцевий рівень – оперативна частина системи. Вона знаходиться під контролем муніципалітетів, які реалізують програми по охороні здоров’я.

Для оплати медичних послуг НСЗ використовує систему, яка заснована на бюджетно-страховій моделі. Державні продавці медичних послуг відокремлені від незалежних продавців. Багато з яких (наприклад, служба сестринського догляду на дому) діє на основі угод з місцевими радими з охорони здоров’я і приватним сектором. Проте фінансування і забезпечення цих служб державне.

Служби, що фінансуються державою, забезпечують профілактику, лікарняне обслуговування (стаціонарні і амбулаторні державні клініки), сестринський догляд, швидку медичну допомогу, відвідування вдома по виклику і місцеві служби охорони здоров’я.

Незалежні продавці медичних послуг – це незалежні фармацевти, лікарі загальної практики (ЛЗП), лікарні, фахівці, які працюють на основі угод з НСЗ. Фінансування їх також державне. Незалежні продавці також включають тих, хто забезпечує приватні медичні послуги в державних структурах (деякі державні лікарні мають платні ліжка).

На 2018 р. 53% державних витрат на охорону здоров’я фінансувалося за рахунок загального державного бюджету, а що залишилися 47% – за рахунок податків на заробіток державних службовців. Внески, зібрані із заробітної плати і заробітків (працівників і роботодавців), складають майже 87% від всіх внесків на охорону здоров’я; внески від фермерів, ремісників і власників дрібних магазинів складають 13%
.

Існує нерівність між ставкою податку для державних службовців і ставкою для самозайнятих. Більш того, ухилення від сплати податків останніх включає і ухилення від медичних внесків.

У Італії населення реєструється через НСЗ у лікаря загальної практики (ЛЗП) або у педіатрів, якщо пацієнт не досяг 6 років (для дітей 6-12 років батьки можуть вибрати як лікаря загальної практики, так і педіатра). У великих містах пацієнт може вибирати реєстрацію в будь-якій МСЗ свого муніципалітету або за місцем проживання. Право вибору лікаря зберігається, навіть якщо пацієнт переїздить в інший муніципалітет. В той же час відношення між ним і лікарем можуть бути припинені у будь-який момент, якщо розглядаються як незадовільні однією із сторін. Пацієнт також може проконсультуватися у будь-якого лікаря загальної практики в будь-якій місцевості, але за встановлену плату із подальшим відшкодуванням витрат МСЗ. На відміну від британців пацієнт в Італії має можливість звернутися в лікарню, минувши лікаря загальної практики.

Для Італії, характерні ті ж проблеми, з якими стикаються інші європейські країни у сфері охорони здоров’я населення: забезпечення якості послуг і доступність їх вартості; старіння населення, а, отже, збільшення частки соціальних служб в охороні здоров’я; зростання цін на медичне устаткування і медикаменти. Чітко простежується і основна загальноєвропейська тенденція – посилення ролі держави в справі охорони здоров’я своїх громадян. Державна лікарняна і приватна лікарняна допомога за контрактом складають практично 54% від державних витрат на охорону здоров’я
. Державні лікарні підкоряються НСЗ. Лікарі, які обслуговують ці лікарні, отримують заробітну плату і можуть працювати на повну ставку або частину ставки. Їм дозволено також лікувати пацієнтів приватно поза лікарнею.

Витрати на приватний сектор складають 22,3% від всіх витрат на охорону здоров’я. За даними останнього опитування приватними медичними послугами користуються лише 33% громадян Італії з високим доходом і 1 % - з середнім доходом; 44% громадян з високим доходом і 31% з середнім доходом користуються послугами як приватної, так і державної медицини; італійці з низьким доходом ніколи не звертаються в приватні медичні служби
.

У Бельгії медичне страхування громадян здійснюється в рамках системи соціального забезпечення, одним з п'яти розділів діяльності якої є страхування по хворобі і інвалідності (решта розділів – допомога по безробіттю, пенсійне забезпечення, допомога багатодітним сім’ям, посібники з травм на роботі і допомога при професійних захворюваннях) і що знаходиться у веденні Міністерства соціального передбачення
.

Управління і контроль за системою страхування по хворобі і інвалідності здійснюється централізованим Національним інститутом по хворобі і інвалідності (НІХІ). 
Основним керівним органом НІХІ є Генеральна рада, членами якої є представники організацій працедавців, робітників і службовців, страхових компаній, медичних установ, а також лікарі, фармацевти, середній медичний персонал.  НІХІ складається з 4 спеціалізованих відділів, в т.ч. медичного страхування, до складу якого входить медико-технічна рада, що встановлює номенклатуру послуг, що підлягають страховому відшкодуванню, а також - відносну вартість медичних послуг, допомоги, медичного контролю послуг, що відшкодовуються страховими компаніями, адміністративного управління страховими організаціями
. 
У Бельгії 5 страхових компаній і одна громадська організація (допоміжна страхова каса) забезпечують відповідно до закону всю роботу по обов’язковому страхуванню. Кожен громадянин має право вільного вибору страхової компанії. Хворий має право вільного вибору лікаря і лікарні. Християнська страхова компанія охоплює 45,3% населення, соціалістична – 27%, професійна – 15,8%, незалежна – 4,5%, ліберальна – 6,6% і допоміжна каса – 0,7%. Законом визначені компетенція і права страхових компаній, система їх організації і функціонування. Компанії не мають права розподіляти дивіденди, і при отриманні доходів останні повинні інвестуватися відповідно до соціального призначення цих компаній. Міністерство охорони здоров’я Бельгії визначає цілі політики охорони здоров’я і встановлює критерії і нормативи планування лікарняних ліжок і придбання складного медичного устаткування, так само як і критерії якості медичної допомоги.

У Міністерстві охорони здоров’я концентруються всі фінансові звіти лікарень, всі епікризи на вибулих із стаціонару хворих у вигляді "Короткого клінічного резюме" (ККР), відомості по медичних кадрах і так далі Фінансування обов’язкового медичного страхування забезпечується: соціальними внесками – 55%; дотацією держави (для безробітних, пенсіонерів) – 40%; внесками пенсіонерів – 2,55%; оподаткуванням на страхування автотранспорту – 2%. Соціальний внесок утворюється з внесків підприємств і внесків незалежних працівників. Для працівників підприємств внесок працедавця складає 3,80% від фонду заробітної плати підприємства, внесок працівника – 2,55% від його заробітної плати
. Працедавець вносить весь соціальний внесок до Національного бюро соціального забезпечення (НБСЗ), куди також поступають дотації від держави. Потім НБСО перераховує в НІХІ частину коштів, передбачених для страхування по хворобі і інвалідності.

Для незалежних працівників внесок складає 3,3% від їх доходів за останніх 3 року. Для цієї категорії людей медичне страхування покриває тільки витрати, пов’язані з госпіталізацією або проведенням спеціальних методів обстеження і лікування. Діти автоматично застраховані страховкою одного з батьків.

Така форма фінансування забезпечує доступність медичної допомоги всьому населенню і дотримання принципу солідарності людей з низькими і високими доходами, так само як і здорових і хворих, оскільки розмір страхового внеску залежить тільки від рівня доходів і не пов’язаний із станом здоров’я страхованого.

Для амбулаторних хворих залежно від ступеня їх необхідності медикаменти розділені на 4 категорії. Страхове відшкодування для першої категорії складає 100%, для другої – 75%, для третьої – 50% і для четвертої – 40%
. Ліки, віднесені до так званої "комфортної" категорії, не підлягають страховому відшкодуванню, Згідно із законом НІХІ повинен розподілити внески і дотації між різними страховими компаніями відповідно до внесків членів кожної компанії. Проте така система несправедлива, оскільки компанія, члени якої мають менше доходів або частіше хворіють, буде збитковою в порівнянні з іншими компаніями. З цієї причини в даний час НІХІ розподіляє фінанси між медичними страховими компаніями відповідно до об’єму медичної допомоги, наданої членам кожної компанії. Таким чином, страхові компанії практично не несуть жодної фінансової відповідальності Механізм розподілу ресурсів (страхових внесків) не входить в компетенцію страхових компаній. Отже, доходи і можливості страхових компаній визначаються витратами, понесеними їх клієнтами, і, таким чином, вони не зацікавлені в раціональному обмеженні витрат на медичну допомогу.

Фінансування медичного персоналу і лікарняних установ по фактично наданих медичних послугах і по койко-дню приводить до надмірних витрат на устаткування і невиправданого збільшення кількості медичних процедур, часто без урахування показників для пацієнта і лише з метою збільшення доходів і амортизації фіксованих витрат. Зокрема, в Бельгії це привело до вельми значного зростання витрат на біохімічні і рентгенологічні дослідження. Щоб уникнути нестримного зростання витрат в країні було введено часткове бюджетне фінансування лікарень. Проте поки бюджети формуються переважно за принципом історичного підходу, без урахування дійсних потреб установи. Таким чином, ця форма фінансування сприяє тим лікарням, у яких у минулому була надмірна витрата ресурсів.
Узагальнення тенденцій розвитку моделей управління в різних державах ЄС подає Б. Галайчук, який виокремлює наступні ключові елементи:

1. Задоволення потреб охорони здоров’я конкретного пацієнта.

2. Інтеграцію можливостей первинної і спеціалізованої медичної допомоги населенню на принципах медико-економічної доцільності. 
3. Чітке розділення функцій між медичними закладами, що надають послуги пацієнтові, їх загальної відповідальності за кінцевий підсумок. 
4. Створення стандартів і протоколів надання медичної допомоги. 
5. Визначення загального пакету медичних послуг з розрахунком необхідних фінансових витрат (керована медицина). 
6. «Диспетчерську» функцію сімейного лікаря загальної практики. 
7. Організацію чіткої координації в роботі сімейних лікарів і профільних фахівців на основі сучасних комунікаційних і управлінських систем. 
8. Запровадження елементів інтегрованої медицини в освітні програми і програми підвищення кваліфікації медичних працівників
.
РОЗДІЛ 3

СУЧАСНИЙ СТАН ТА ПРОБЛЕМИ РОЗВИТКУ державного управління у галузі охорони здоров‘я В Україні

3.1 Система охорони здоров’я в Україні: сучасний стан, процеси реформування та проблеми

Сучасна система охорони здоров’я України значною мірою сформувалася в попередні роки й десятиліття і увібрала як найліпші, так і не зовсім добрі надбання радянської системи у цій галузі. Вона трансформувалася протягом часу. Спробуємо проаналізувати основні етапи формування сучасної системи охорони здоров’я в Україні.

Охорона здоров’я в Україні має свою давню та цікаву історію. У 1917 – 1919 рр. Україна, яка перетворилась в арену не тільки громадянської війни, а й іноземної інтервенції, пережила декілька етапів своєї державності, кожний з яких характеризувався своїми особливостями щодо побудови центральних органів управління охороною здоров’я. Перший з них – період правління Української Центральної Ради – охоплював тринадцять з половиною місяців (17 березня 1917 р. – 29 квітня 1918 р.), за які Україна пройшла шлях від частини Російської імперії через національно-територіальну автономію (перший універсал УЦР від 23 червня 1917 р.) до проголошення Української Народної Республіки (третій універсал УЦР від 20 листопада 1917 р.) і її незалежності (четвертий універсал УЦР від 22 січня 1918 р.).

Формуючи власні управлінські структури, Центральна Рада в частині управління медико-санітарною справою спочатку наслідувала приклад Тимчасового уряду Росії, який вищим своїм медико-адміністративним органом проголосив Центральну лікарсько-санітарну Раду. Результатом цього стало створення в Києві Крайової (в розумінні державної української) лікарсько-санітарної Ради – першого органу управління медико-санітарною справою автономної України. З доповіддю «Утворення Крайового медично-санітарного органу при Генеральному Секретаріаті Української Центральної Ради» (перший уряд автономної України) на 1-му Крайовому лікарсько-санітарному з’їзді (Київ) 15 жовтня 1917 р. виступив декан медичного факультету Українського Народного Університету професор О.В. Корчак-Чепурківський. По доповіді лікаря Н.П. Малигіна «Про лікарсько-санітарний устрій на Україні при новому її державному будівництві на демократичних засадах» з’їзд прийняв резолюцію, в якій наголошувалось, що «весь лікарсько-санітарний устрій повинен базуватись на тих же, напрацьованих громадською медичною думкою, демократичних основах, на яких раніше будувалась земська медицина»
.

Основними її принципами були, зокрема, безкоштовність медичної допомоги, її загальна доступність, профілактичний напрямок, участь громадськості у будівництві системи медико-санітарної допомоги, а в галузі управління – принцип самоврядування, що Українська Центральна Рада і вважала доцільним запровадити на терені автономної України.

Другий етап у формуванні центральних органів управління медичною справою відноситься до періоду правління гетьмана П. П. Скоропадського. Цей період розпочався після падіння УЦР в кінці квітня 1918 р., тривав сім з половиною місяців (29 квітня – 18 грудня 1918 р.) і ознаменувався проголошенням Української держави (29 квітня 1918 р.) та скасуванням всіх законів Центральної Ради. Безпосередньо в управлінні медико-санітарною справою спостерігалося повернення до дореволюційних форм: відновленням діяльності міських управ з відділами народного здравія, губернських та повітових земських управ з санітарними бюро
.

Але для історії управління українською медициною період гетьманату особливо знаменний тим, що саме цей уряд вперше в історії України на початку травня 1918 р. заснував власний національний орган централізованого управління медичною справою на рівні міністерства – Міністерство Народного Здоров’я і Опікування. В самій назві міністерства, що поєднувала народне здоров’я з опікою, відтворювались історичні надбання вітчизняної медицини (заснування в Україні ще в ХV ст. медико-опікувальних закладів) щодо всебічного підходу до справи піклування про здоров’я населення
. 

Третій етап – період правління уряду Директорії (18 грудня 1918 р. – друга половина 1919 р.), створеного опозиційним до гетьмана Українським Національним Союзом. Він характеризувався відновленням законів Української Народної Республіки, тобто часів Центральної Ради, і проголошенням 22 січня 1919 р. акту її возз’єднання з Західноукраїнською Народною Республікою (ЗУНР, 1918) в єдину соборну Україну. В основу управління медико-санітарною справою Директорія поклала гетьманське законодавство, зберігши Міністерство Народного Здоров’я і Опікування.

В той же час слід підкреслити, що саме на початок періоду правління уряду Директорії припало заснування першого радянського централізованого органу управління медико-санітарною справою – Народного Комісаріату охорони здоров’я України (НКОЗ), декрет про який був виданий 21 січня 1919 р. і головним завданням якого ставало формування єдиної системи охорони здоров’я на якісно нових засадах. 

Наведене свідчить, що кожен з урядів України періоду започаткування української державності намагався вирішувати проблеми управління медичною справою, але в умовах громадянської війни, значних руйнувань медико-санітарної мережі і епідемій вони обмежувались в основному черговими його реформами, які в той складний час не могли досягти мети.

Великий та складний шлях був пройдений за роки перебування України у складі Союзу РСР. Змінювалися та ускладнювалися функції Наркоздоров’я – Міністерства охорони здоров’я Української РСР, його колегії, апарату, Ученої медичної ради відповідно до задач, що висувалися партією.

Із здобуттям незалежності Україна отримала в спадок систему охорони здоров'я радянського Союзу, засновану на моделі Семашко, яка потребувала значного державного фінансування й яка ще в роки перебудови виявилася нездатною до ефективного функціонування.  Як зазначає Т. П. Авраменко – "Сучасна система охорони здоров’я, що дісталась Україні у спадок від УРСР, знаходиться в кризовому стані, що наочно підтверджено медико-демографічними показниками, не пристосована для того, щоб за нинішніх умов соціально-економічного розвитку країни належним чином реагувати на потреби населення, що зумовили: 

1. Відсутність реакції на зміну економічної ситуації у країні.

2. Недоліки кадрового забезпечення сфери охорони здоров’я. Має місце диспропорція кадрової структури лікарського корпусу, яка проявляється в надмірній спеціалізації лікарів з одночасним браком спеціалістів первинної ланки. Особливо гостро ці проблеми стоять у сільській місцевості.

3. Низька оплата праці й соціального захисту медичних працівників, яка спонукає останніх до заохочення тіньової оплати пацієнтами послуг медичного персоналу.

4. Диспропорційність у фінансово-організаційній структурі сфери охорони здоров’я.

5. Деформація фармацевтичного сектору. Залежність вітчизняної фармацевтичної галузі від імпорту сировини призвела до різкого спаду виробництва вітчизняної фармацевтичної продукції і, тим самим, до руйнації системи гарантованого забезпечення ліками, навіть у стаціонарах. Комерціалізація фармацевтичної галузі в поєднанні з недосконалими нормативно-правовими механізмами державного регулювання, призвела до закриття переважної більшості державних і комунальних аптек, насамперед – відділів внутрішньоаптечного виготовлення ліків"
. 

Тривалий час (десь до 2017 – 2019 рр.) усі здебільшого половинчасті та несистемні спроби модернізувати або хоч якось вдосконалити українську систему охорони здоров'я не давали бажаного результату. 
Постійні негаразди соціально-економічного розвитку України супроводжувалися складними умовами функціонування системи охорони здоров’я. Кризові явища в економіці, розшарування суспільства за рівнем життєзабезпечення, соціальна і політична нестабільність призвели до значного погіршення стану системи охорони здоров’я населення. Крім того наша держава катастрофічно мало бюджетних коштів закладала на систему охорони здоров'я. Так, на початку двотисячних витрати на охорону здоров’я в Україні становили 2,8% ВВП, у 2020-му – 3,4% ВВП в той час, як у Сполучених Штатах Америки цей показник в доковідний період складав 17,2%, у Франції – 11,6%, у Німеччині – 11,1%, навіть найгірша в цьому відношенні країна ЕС – Румунія витрачає на медицину не менше 5% ВВП
. При цьому загальносвітові тенденції полягають в тому, що "витрати на систему охорони здоров’я продовжують рости більш високими темпами, ніж загальний рівень доходів по всьому світу, що пояснюється старінням населення, впровадженням інноваційних технологій і зростаючими запитами пацієнтів"
.
В результаті, за О. В. Набханом та Р. О. Моiсеєнком "система охорони здоров'я в Україні повністю розбалансована, а впроваджувана сьогодні медична реформа через нецілеспрямованість, несистемність та неузгодженість змін породжує ще більший хаос і поглиблює, на жаль, такі основні проблеми:

– колапс правового регулювання у сфері охорони здоров'я;

– низька якість медичних послуг;

– нерозуміння того, що ми маємо, що відбувається сьогодні і, що принесе реформа завтра та, як результат, несприйняття медичної реформи населенням та медичними працівниками;

– велика вартість медичних послуг та неможливість оплачувати послуги;

– швидка втрата кадрового потенціалу галузі у кількісному вимірі та недосконалість інструментів, підвищення кваліфікації тощо;

– проблема доступу до медичної допомоги передусім у сільський місцевості;

– брак фінансових ресурсів на розвиток медицини і всієї сфери охорони здоров'я"
.
Варто зазначити, що однією з центральних особливостей здійснення управління у сфері охорони здоров’я є природа його об’єктів – закладів охорони здоров’я. Ці заклади часто називають унікальними або, принаймні, відмінними від інших типів організацій, особливо вони відрізняються від виробничих та інших комерційних підприємств та організацій. На думку  американських дослідників  між ними існують наступні відмінності: 

– більш складне визначення та вимірювання результатів; 

– виконувана робота дуже різноманітна та складна; 

– більшість роботи, за своєю природою, є терміновою та невідкладною; 

– робота не допускає терпимості до невизначеності та помилок; 

– виробнича діяльність надзвичайно взаємозв’язана з іншими видами роботи, вимагає високого ступеня координації дій різних професійних груп;

– робота потребує надзвичайно високого ступеня спеціалізації
. 
Відтак, державне управління в галузі хорони здоров'я має свої унікальні особливості, що відрізняють її від інших сфер суспільного життя, зокрема :

– "велику соціально-економічну значущість охорони здоров’я як провідної, базової галузі соціально-культурної сфери життя суспільства й держави, основи державної соціальної політики;

− неоднорідність об’єктів управління з точки зору їхнього обсягу, потужності, насиченості медичною апаратурою, за кількістю персоналу, в т. ч. висококваліфікованих фахівців, за різними формами власності тощо;

– значні труднощі у передбаченні наслідків прийняття тих чи інших управлінських рішень, які можуть проявлятися не відразу і часто не піддаються кваліфікованим оцінкам;

– значні труднощі, а часом і неможливість виправлення хибних рішень"
. 

Все це накладає на державні системи управління охороною здоров'я свою специфіку реалізації комплексу заходів щодо планування, організації, проведенню й оцінці всіх численних і взаємозалежних заходів системи. Всесвітня організація охорони здоров’я зазначає ці міри, як необхідні для втілення політики в стратегію, а стратегій у план дій, у якому вказуються конкретні заходи для ефективного і діючого здійснення програм охорони здоров’я в рамках інфраструктури системи охорони здоров’я
.
Отже, говорячи про державне управління охороною здоров’я, маємо під ним розуміти цілеспрямовану діяльність органів держави щодо організації й управління усіма складовими системи охорони здоров’я для задоволення потреб громадян України щодо збереження та зміцнення здоров’я. З точки зору системного підходу об’єктом державного управління охороною здоров’я є вся державна система охорони здоров’я України, а його суб’єктом – система органів виконавчої влади, між якими розподілені певні завдання й функції. 

При цьому "система охорони здоров’я – сукупність елементів, спрямованих на діяльність у сфері охорони здоров’я, включаючи їхні внутрішньосистемні зв’язки і відносини, діяльність допоміжних забезпечувальних елементів – підприємств хіміко-фармацевтичної, медичної і мікробіологічної промисловості, з налагоджування й ремонту медичної апаратури, аптечних скла-дів та ін. Основним елементом системи охорони здоров’я (об’єктом управління) є різноманітні заклади охорони здоров’я – лікарні, поліклініки, амбулаторії, діагностичні центри, санаторії та ін., які є її первинними і робочими ланками. Другим елементом цієї системи є відповідні органи управління, котрі як суб’єкти державного чи комунального управління здійснюють керівництво закладами охорони здоров’я"
.
Концептуальними цілями державного управління системою охорони здоров'я в Україні Ю. Бережна виокремлює наступні:

1) cоціальна – захист національних інтересів у сфері охорони здоров’я та протистояння загрозам. Національними інтересами у сфері охорони здоров’я є зміцнення здоров’я нації, створення умов для розширеного відтворення населення завдяки ефективному задоволенню суспільних потреб у сфері охорони здоров’я;

2) економічна – утвердження конкурентних позицій національної економіки в системі світогосподарських зв’язків в умовах глобалізації
. 

Серйозні зрушення в державному управління системою охорони здоров'я в Україні почалися в 2017 році й це реформування відбувається дотепер. Внаслідок короткого історичного часу й незавершеність планових процесів реформування медичної сфери в нашій країні поки що рано говорити про співвідносність отриманих результатів із запланованими. Проте варто зазначити, що реформи дійсно проводяться кардинальні – нарешті Україна позбувається усіх рудиментів системи Семашко й переходить на європейські стандарти надання медичної допомоги. 
Першим ключовим кроком у проведенні медичної реформи стало прийняття Верховною Радою України 19 жовтня 2017 року закону "Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення", який започаткував кардинальні зміни у системі охорони здоров'я. "При цьому основне нововведення медичної реформи представлено створенням нового центрального органу виконавчої влади – Національної служби здоров'я України. Роль цього органу полягає у виконанні двох взаємопов'язаних між собою функцій: 1. Забезпечувати функціонування електронної системи охорони здоров'я; 2. Виконувати функції замовника медичних послуг та лікарських засобів за програмою медичних гарантій"
.

Наступним кроком стала адаптація закладів охорони здоров'я до нових моделей підпорядкування, функціонування та фінансування. Реорганізація закладів охорони здоров’я з державних установ в казенні підприємства та з комунальних установ в комунальні некомерційні підприємства дала можливість розвитку конкуренції на ринку медичних послуг. Система, що впроваджується, дозволяє пацієнтові самостійно обирати заклад охорони здоров'я для отримання медичної допомоги та послуг, а отже, створює здорову конкуренцію між суб’єктами сфери охорони здоров’я
.

Як зазначає Б. В. Галайчук – "Головна мета реформи полягає в тому, щоб кожен громадянин зміг отримати медичну допомогу у потрібний час, в потрібному місці, в необхідному обсязі й з мінімальними витратами. Тобто, йдеться про якісну, доступну і своєчасну медичну допомогу, організовану на засадах медичної й економічної доцільності. У світовій практиці основу такого підходу становить інститут лікувально-профілактичних закладів – сімейної медицини (ЛЗП-СМ), де фахівець виконує свою ключову функцію – «диспетчера», тобто формує і координує найоптимальніший маршрут обстеження та лікування пацієнтів. Саме ця функція ЛЗП-СМ багато в чому визначає ефективність роботи всієї системи охорони здоров'я, вигідно відрізняє його від дільничного терапевта, оскільки завдяки координуючій ролі, вони поліпшують або підтримують якість медичних послуг
. 

За три роки Україна практично повністю перейшла на систему сімейної медицини. Згідно останніх офіційно оприлюднених даних станом на кінець 2020 року понад 30 млн. українців вже уклали декларації з лікарями первинної ланки. На надання населенню первинної допомоги НСЗУ законтрактовано 1682 надавачів, з яких 1102 – комунальні заклади охорони здоров’я, 206 – приватні, 374 – лікарі ФОП. 

З 1 квітня 2020 року запрацювала Програма медичних гарантій на рівні вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги. Заклади охорони здоров’я, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, розпочали роботу за договорами з НСЗУ. Станом на вересень 2020 року з НСЗУ законтрактовано 3095 надавачів медичних послуг населенню, яким виплачено 51,6 млрд. грн. за надання послуг пацієнтам за Програмою медичних гарантій
.
В 2020 році розпорядженням КМУ «Про схвалення Концепції розвитку електронної охорони здоров’я» було запущено систему електронної охороною здоров’я в Україні eHealth, яка забезпечує можливість створення, перегляду, обміну інформацією між реєстрами, державними електронними інформаційними ресурсами, електронними медичними інформаційними системами, що дає змогу автоматизувати роботу суб’єктів господарювання у сфері охорони здоров’я, створювати, переглядати, обмінюватися інформацією в електронній формі, зокрема з центральною базою даних
.

Третім важливим етапом трансформації системи охорони здоров’я  в Україні стало запровадження відповідно до Постанови КМУ від 17.02.2021 №1121 з 1 липня 2021 року в усіх регіонах нашої держави новостворених Центрів контролю та профілактики хвороб. Ця система громадського здоров’я насамперед направлена на розбудову потужної вертикалі епідемічного контролю в регіонах. Зазначені центри будуть повністю відповідальні за контроль над хворобами в регіоні – від рутинного моніторингу показників, до прогнозування, виявлення надзвичайних ситуацій, спалахів та реагування на них. 
Головні функції ЦКПХ полягатимуть у забезпеченні епідеміологічного нагляду, санітарного та епідемічного благополуччя населення, захисту населення від інфекційних хвороб, попередження та профілактики неінфекційних захворювань, підтримці біологічної безпеки та біологічного захисту, епідеміологічного нагляду (спостереження), імунопрофілактики, просвітницької роботи щодо здорового способу життя та запобігання факторам ризику, боротьби зі стійкістю до протимікробних препаратів, реагування на небезпеки для здоров’я та надзвичайні стани у сфері охорони здоров’я тощо
.
Таким чином головною метою реформування системи охорони здоров'я в Україні стала розбудова нової моделі надання медичних послуг європейського типу, спрямована на поліпшення громадського здоров’я та якості людського капіталу в нашій державі. Ключові зміни відбулися у сфері фінансування охороноздоровчої системи, діджиталізації медичної допомоги через введення в дію електронної системи eHealth, запровадження європейських галузевих стандартів та протоколів лікування, формування системи ефективного контролю за якістю надання медичних послуг населенню, формування мережі конкурентоздатних лікувальних установ і закладів, тощо.

Руйнівна війна, розв'язана Росією проти нашої України суттєво вплинула на систему надання медичних послуг країни. Реформи довелося відкласти, а саму систему перевести на воєнний режим. І ми бачимо, що українські лікарі, медичні заклади, керівні установи державного управління медициною в складних військово-польових умовах з честю справляються з надзвичайно важкою роботою оперативного реагування та лікування поранених військових та мирного населення. Тому є впевненість, що ми не тільки переможемо у цій війні, але й вийдемо з неї значно сильнішими, як значно сильнішою буде й українська система охорони здоров'я – система, яка буде ефективною і доступною, буде здатна підвищити рівень і якість життя громадян, буде надавати послуги у галузі охорони здоров'я  на всіх рівнях медичної допомоги відповідно до міжнародних стандартів.
3.2 Перспективні шляхи вдосконалення системи державного управління у галузі охорони здоров‘я в Україні

Коли в твоїй країні іде війна, дуже важко говорити про будь-яке стратегічне перспективне планування, адже невідомо, в якому стані після перемоги буде економічна, фінансова, транспортна, соціальна, в тому числі медична інфраструктура, на яких першочергових потребах держава буде вимушена найбільш сконцентруватися в умовах повоєнного відновлення. Проте це не означає відсутність таких планів і перспектив, лише може скорегувати час їх реалізації.
Зокрема, в медичній сфері є очевидною необхідність переходу до триступеневої системи державного-приватного медичного страхування, де основними "суб’єктами такої організаційно-правової форми соціального забезпечення повинні бути: застраховані особи, страхувальники, страховик, заклади охорони здоров'я, Фонд загальнообов'язкового соціального медичного страхування, Уповноважений орган виконавчої влади, що реалізує державну політику у сфері загальнообов'язкового соціального медичного страхування, об'єднання страхувальників, об'єднання застрахованих осіб, об'єднання закладів охорони здоров'я"
. 
Дійсно, давно назріла необхідність впровадження  моделі універсального медичного страхування, яка застосовується в багатьох країнах Європи та "передбачає, що громадяни здійснюють передоплату за медичне обслуговування за допомогою сплати загальних податків до державного бюджету. А медичні організації водночас укладають договори з державою, тим самим отримуючи фінансування, яке залежить від кількості пацієнтів, викликаючи тим самим конкуренцію за пацієнтів. Людина самостійно вибирає лікаря, підписує з ним договір, а кошти лікаря за цього пацієнта перераховуються з державного бюджету. Вартість медичних послуг покривається страховою системою повністю або частково
.
Для цього в Україні є міцні державні інституції, консолідований парламент, політична воля та відповідний політичний і адміністративний інструментарій. Так, за В. В. Карлашем, в сучасних умовах універсального медичного страхування, яка застосовується в багатьох країнах Європи та "передбачає, що громадяни здійснюють передоплату за медичне обслуговування за допомогою сплати загальних податків до державного бюджету. А медичні організації водночас укладають договори з державою, тим самим отримуючи фінансування, яке залежить від кількості пацієнтів, викликаючи тим самим конкуренцію за пацієнтів. Людина самостійно вибирає лікаря, підписує з ним договір, а кошти лікаря за цього пацієнта перераховуються з державного бюджету. Вартість медичних послуг покривається страховою системою повністю або частково"
.
Інструментарій, необхідний для ефективного державного регулювання охороноздоровчої галузі виокремлюють Ю. Б. Іванов та Ю. В. Бережна, які відносять до нього наступне: 
"– ліцензування діяльності у сфері надання послуг з охорони здоров’я; 
– акредитація та реєстрація закладів охорони здоров’я; 
– стандартизація якості послуг з охорони здоров’я. 
– звільнення від оподаткування ППП окремих державних підприємств; 
– звільнення від сплати земельного податку закладів сфери охорони здоров’я. 
– звільнення від оподаткування ПДВ операцій з постачання послуг з охорони здоров’я; 
– захист прав інтелектуальної власності шляхом патентування об’єктів інтелектуальної власності"
.
Натомість на переконання Є. І. Бородіна та О. В. Устимчука "вагомим інструментом удосконалення системи державного управління галуззю охорони здоров’я України є організаційно-комунікаційний вплив, що полягає, зокрема, у формуванні каналів зв’язку між суб’єктами управління й надання послуг у галузі охорони здоров’я, а також їх отримувачами; гарантування захисту даних; пошук партнерів Департаментом охорони здоров’я ОДА через застосування інструменту державно-приватного партнерства; надання “організаційної відповіді” на виклики сьогодення"
.

У повоєнний період першими кроками по створенню нової системи охорони здоров’я в Україні на думку Є. А. Кульгінського мають бути:

– Забезпечення прийняття низки нових законів, які сприятимуть демонополізації, детінізації та дотриманню реальних прав власності у соціальній інфраструктурі, насамперед системи охорони здоров'я та її функціонального і фінансового структурування за видами надання медичної допомоги.

– З точки зору політичної – сприяння формуванню чутливої до потреб охорони здоров'я політики наново обраними органами місцевого самоврядування, які мають забезпечити умови для пріоритетного фінансування профілактичної та ПМСД на засадах сімейної медицини;

– Реальне відокремлення місцевих фінансів від державних, передача громадам прав на реальне формування і наповнення бюджету та його використання, в тому числі й в сфері охорони здоров’я;

– Передача громадам у власність, у тому числі в сфері охорони здоров’я, землі, будівель, медичного обладнання;

– Здійснення закупівель медичних послуг за прозорими схемами;

– Забезпечення реальної самостійності сільських голів
. 

І. Я. Зима звертає увагу на необхідності посилення державного втручання щодо регулювання найслабшої ланки системи охорони здоров'я  в нашій країні – медичного забезпечення громадян, які мешкають в сільський місцевості. 
Серед заходів, які необхідно реалізувати на рівні об'єднаних територіальних громад він виокремлює такі:

– наближення якісного медичного обслуговування до населення шляхом сприяння розвитку лікувальних закладів усіх форм власності у сільській місцевості, удосконалення мережі закладів охорони здоров'я;

– впровадження сучасних технологій з медичного обслуговування у сільській місцевості, зокрема з використанням телемедицини;

– надання медичних послуг, лікарських засобів та виробів медичного призначення, передбачених програмою державних гарантій медичного обслуговування населення, за рахунок коштів державного бюджету;

– розроблення та реалізація програм з медичного обслуговування у сільській місцевості щодо діагностики, лікування, реабілітації та профілактики захворювань, насамперед дітей, вагітних жінок та літніх людей;

– розроблення та реалізація програм із забезпечення населення у сільській місцевості ефективними, якісними та необхідними лікарськими засобами і виробами медичного призначення;

– запровадження дієвих механізмів залучення до медичного обслуговування у сільській місцевості кваліфікованих медичних і фармацевтичних працівників;

– розвиток необхідної телекомунікаційної інфраструктури, включаючи забезпечення закладів охорони здоров'я, а також лікарів загальної практики – сімейних лікарів та лікарів інших спеціальностей, які надають первинну медичну допомогу та зареєстровані як фізичні особи – підприємці;

– розвиток транспортної інфраструктури, створення умов для застосування авіаційних, водних, автомобільних спеціальних та спеціалізованих санітарних транспортних засобів, у тому числі обладнаних реанімаційними засобами;

– залучення інвестицій у розвиток медичного обслуговування у сільській місцевості, сприяння розширенню державно-приватного партнерства та здійсненню благодійної діяльності у сфері охорони здоров'я;

– сприяння дієвій просвітницькій роботі серед населення щодо активної соціальної орієнтації на здоровий спосіб життя шляхом формування традицій і культури здорового способу життя, престижності здоров'я, залучення населення до активних занять фізичною культурою і спортом для збереження здоров'я та активного довголіття
.
Подальшу діджиталізацію базових медичних сервісів "eHealth" обстоюють Є. І. Бородін та О. В. Устимчук, які переконані, що така "діджиталізація сервісів галузі призведе до зниження бюджетних витрат на утримання галузі, з одного боку, та одночасного підвищення ефективності, доступності, зручності, повсюдності, рівності та безоплатності її базових сервісів для первинного рівня медичної допомоги, зокрема: збір, збереження та забезпечення системної доступності даних пацієнта, його історії; автоматичне управління чергами; програмна допомога пацієнту щодо дотримання режиму лікування; електронний рецепт та замовлення препаратів, електронне первинне консультування тощо"
.

На думку В. В. Карлаша, на сучасному етапі розвитку системи охорони здоров'я перспективними напрямками вдосконалення державного регулювання сфери охорони здоров'я є:

– забезпечення населення висококваліфікованими фахівцями та якісним рівнем медичного обслуговування;

– забезпечення громадян гарантованим пакетом безкоштовних медичних послуг;

– забезпечення достатнього рівня фінансового забезпечення;

– забезпечення новими технологіями та інноваційним розвитком галузі;

– вдосконалення системи організації та управління охороною здоров'я;

– підвищення рівня кваліфікації кадрів у системі охорони здоров'я;

– проведення профілактичної діяльності;

– забезпечення вдосконалення процесу правового регулювання;

– створення конкурентного середовища на медичному ринку;

– створення системи охорони здоров'я, яка пристосовується до постійно змінюваних умов існування економічного ринку
.

Нарешті, спираючись на рішення Ради національної безпеки і оборони України "Про стан національної системи охорони здоров’я та невідкладні заходи щодо забезпечення громадян України медичною допомогою" від 30 липня 2021 року
, зазначимо ключові перспективні напрямки вдосконалення системи державного управління у галузі охорони здоров‘я в Україні, зокрема:
– збільшення мережі закладів, які надають реабілітаційну допомогу у сфері охорони здоров'я, уніфікації підходів до надання такої допомоги на основі доказових міжнародних практик, відповідних стандартів і протоколів;

– забезпечення високого рівня медичної освіти та розвитку кадрового потенціалу, зокрема, шляхом запровадження нової моделі інтернатури і лікарської резидентури з урахуванням вимог Директиви 2005/36/ЄС Європейського Парламенту та Ради Європейського Союзу щодо визнання професійних кваліфікацій від 7 вересня 2005 року;
– забезпечення розвитку фундаментальної та прикладної медичної науки;
– забезпечення гармонізації законодавства України у сфері обігу лікарських засобів із законодавством Європейського Союзу;

– створення передумов для стимулювання і розвитку добровільного медичного страхування, зокрема, шляхом надання податкових пільг для роботодавців та фізичних осіб у разі укладення ними відповідних договорів страхування;
– ужиття заходів щодо мінімізації шкідливого впливу самолікування на здоров’я, зокрема, шляхом установлення мораторію щодо наведення у теле-, радіопередачах, засобах масової інформації будь-яких відомостей рекламного характеру про лікарські засоби, медичні вироби, методи профілактики, діагностики, лікування і реабілітації;
– забезпечення належного функціонування державної централізованої системи збирання, обробки і аналізу спеціальної медичної та реабілітаційної статистичної інформації;
– ширше запроваджувати кращі практики міжнародного досвіду в побудові і функціонуванні національної системи охорони здоров’я, у тому числі для залучення міжнародної технічної допомоги з метою отримання закладами охорони здоров’я найсучасніших медичних технологій і обладнання, а також для протидії поширенню на території України гострої респіраторної хвороби COVID-19, спричиненої коронавірусом SARS-CoV-2;
– розвинути систему надання медичних послуг з медико-психологічної реабілітації осіб, які зазнали впливу психотравматичних подій воєнного, соціального та природного характеру, а також медичних послуг з медичної допомоги при віддалених наслідках мінно-вибухових травм.
Збереження здоров’я нації – одне з пріоритетних завдань держави та органів влади. Україна розпочала медичну реформу за європейськими зразками і зараз знаходиться на стадії переходу до третього рівня цієї реформи. Необхідно, щоб до цього процесу залучалися не тільки медичні заклади, органи державного управління та органи місцевого самоврядування, але і інституції громадянського суспільства. Спільними зусиллями ми можемо довести до успішного завершення реформування системи  охорони здоров’я та надання медичних послуг в Україні, здатної забезпечити як певний рівень здоров’я населення, так і збереження генофонду нації в цілому, що буде відігравати вирішальну роль у соцієтальному відтворенню українського суспільства та у повоєнній відбудові нашої держави.
ВИСНОВКИ

В даній магістерській роботі здійснено аналіз та обґрунтування теоретичних засад становлення й розвитку системи державного управління у галузі охорони здоров‘я в Україні та цій основі визначення перспективних шляхів вдосконалення надання медичних послуг населенню в нашій державі.
Визначено, що здоров'я людини є однією з найважливіших суспільних цінностей,  найбільшим особистим благом та первинним фактором існування та розвитку людської цивілізації на нашій планеті. Відтак збереження здоров’я нації – одне з пріоритетних завдань держави та органів влади. Завдання збереження здоров’я нації покладається на систему охорони здоров’я – складний соціальний феномен, який можна розглядати як визначальний чинник рівня людського розвитку суспільства та його прогресу, соціальної політики держави та її національної безпеки. Разом з цим, ефективна діяльність державної системи охорони громадського здоров’я забезпечує як певний рівень здоров’я населення, так і збереження генофонду нації, норми екологічного співіснування в навколишньому середовищі, що загалом сприяє конкурентоспроможності й економічній оптимізації суспільства.
Обґрунтовано, що як і будь-яка інша система, система охорони здоров'я потребує свого регулювання та управління у вигляді системи дій і заходів органів публічного врядування нормативно-правового, адміністративно-організаційного, та соціально-економічного характеру у відповідності до законодавчо окресленої державної політики з охорони здоров’я. Державна політика з охорони здоров’я полягає у формуванні вищими органами державної влади пріоритетів, доктрин, концепцій і програм, спрямованих на зміцнення здоров’я населення, забезпечення діяльності і розвиток системи охорони здоров’я. Сучасна державна політика у сфері охорони здоров’я та державне управління нею мають полягати у пошуку та проведенні в життя комплексу заходів, спрямованих на поліпшення стану здоров’я нації, що має включати  підвищення реальної доступності медичної допомоги для широких верств населення; створення правових і економічних умов для надання населенню медичних послуг, види, якість й обсяги яких відповідають рівню захворюваності й запитам населення, сучасному рівню медичної науки; створення умов для максимально можливого запобігання захворюванням населення; забезпечення максимально широкої профілактики захворювань; поліпшення якісної сторони функціонування системи шляхом модернізації матеріально-технічної бази галузі.
Зазначається, що державне регулювання охорони здоров’я здійснюється в інтересах усього суспільства як для стимулювання та активізації необхідних суспільству видів медичної діяльності, так і для обмеження або заборони нелегітимних її форм і видів. Його завдання – впливати на розвиток об’єктів медичної сфери всіх форм власності, здійснювати контроль за наданням ними високоякісних послуг для вирішення соціальних проблем, пов’язаних із здоров’ям, законодавчо гарантувати рівні умови господарської діяльності медичних підприємств і організацій.
На основі аналізу генезису становлення державної політики у сфері охорони здоров’я в Європейського Союзу визначено особливості реформування систем охорони здоров’я в країнах ЄС, зокрема визначено, що в цілому ситуація у сфері охорони здоров’я в Європейському регіоні характеризується загальним покращанням стану здоров’я населення за останні п’ятнадцять років, про що свідчать основні показники здоров’я, такі як очікувана тривалість життя. Водночас і уряди провідних європейських країн постійно стикаються з новими викликами  національним системам охорони здоров'я, з необхідністю робити складний вибір і знаходити компроміси в цілях покращення діяльності системи охорони здоров’я, прагнучи забезпечити участь в цій діяльності всіх зацікавлених сторін із дотриманням таких принципів, як забезпечення справедливості і ефективності. Одним з перспективних напрямків в цьому є широке залучення до проведення складних реформ системи охорони здоров’я не тільки  державних установ та місцевого самоврядування, але й приватного сектору економіки та громадянського суспільства.
В ході аналізу охороноздоровчої політики Франції, Німеччини, Великої Британії, Італії та Бельгії встановлено, що в різних країнах Європи формується й реалізується різного роду державна політика, в основі якої покладено ідеологічне бачення щодо ключового суб’єкта охорони здоров’я, джерела фінансування цієї суспільної галузі, відповідальність за її функціонування, рівень громадянської участі. Відповідно до таких критеріїв в практиці європейських країн склалося три історичних типи державної охороноздоровчої політики а саме: ліберальна, консервативна та соціал-демократична. Оцінюючи всі три моделі організації і фінансування охорони здоров’я, відзначено, що окремі риси тієї або іншої моделі можуть сприяти кращій охороні здоров’я окремих груп населення. Так, приватнопідприємницька модель, заохочує довгострокові стосунки між лікарем і пацієнтом, створює кращі можливості для охорони здоров’я людей похилого віку, дітей і осіб із хронічними захворюваннями, проте вимагає високих особистих витрат кожної людини. Високу продуктивність і ефективність витрат, ймовірно, дають бюджетно-страхова та приватнопідприємницька моделі.
Водночас всі ці моделі спрямовані на реалізацію єдиної основної мети охороноздоровчої політики в країнах Європейського регіону ВООЗ – створення такої структури системи охорони здоров’я, яка дозволяє їй адаптуватися до плинних потреб, зменшуючи, таким чином, число випадків дублювання і фрагментації. Це означає, наприклад, нарощування потенціалу системи у відповідь на зміну потреб охорони здоров’я, зміцнення здатності системи адаптувати стратегії з урахуванням змінних пріоритетів, забезпечення відповідності між стратегією і структурою або забезпечення включення механізмів оцінки в інструменти політики в цілях постійного поліпшення показників діяльності. Ще одним характерним для країн Європейського Союзу способом забезпечення адаптації системи охорони здоров’я до потреб населення, є постійне вивчення адекватності відповідності інвестицій в охорону здоров’я потребам системи охорони здоров’я.
Здійснено компаративний аналіз сучасного стану та проблем система охорони здоров’я України, яка значною мірою сформувалася в попередні роки й десятиліття і увібрала як найліпші, так і не зовсім добрі надбання радянської системи у цій галузі. Вона трансформувалася протягом тривалого часу. Із здобуттям незалежності Україна отримала в спадок систему охорони здоров'я радянського Союзу, засновану на моделі Семашко, яка потребувала значного державного фінансування й яка ще в роки перебудови виявилася нездатною до ефективного функціонування.  Постійні негаразди соціально-економічного розвитку України супроводжувалися складними умовами функціонування системи охорони здоров’я. Кризові явища в економіці, розшарування суспільства за рівнем життєзабезпечення, соціальна і політична нестабільність призвели до значного погіршення стану системи охорони здоров’я населення. Крім того наша держава катастрофічно мало бюджетних коштів закладала на систему охорони здоров'я.

Серйозні зрушення в державному управління системою охорони здоров'я в Україні почалися в 2017 році й це реформування відбувається дотепер. Внаслідок короткого історичного часу й незавершеність планових процесів реформування медичної сфери в нашій країні поки що рано говорити про співвідносність отриманих результатів із запланованими. Проте варто зазначити, що реформи дійсно проводяться кардинальні – нарешті Україна позбувається усіх рудиментів системи Семашко й переходить на європейські стандарти надання медичної допомоги. 

Першим ключовим кроком у проведенні медичної реформи стало прийняття Верховною Радою України 19 жовтня 2017 року закону "Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення", який започаткував кардинальні зміни у системі охорони здоров'я. "При цьому основне нововведення медичної реформи представлено створенням нового центрального органу виконавчої влади – Національної служби здоров'я України.

Наступним кроком стала адаптація закладів охорони здоров'я до нових моделей підпорядкування, функціонування та фінансування. Реорганізація закладів охорони здоров’я з державних установ в казенні підприємства та з комунальних установ в комунальні некомерційні підприємства дала можливість розвитку конкуренції на ринку медичних послуг. За три роки Україна практично повністю перейшла на систему сімейної медицини. З 1 квітня 2020 року запрацювала Програма медичних гарантій на рівні вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги. Заклади охорони здоров’я, які надають вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, розпочали роботу за договорами з НСЗУ.

Третім важливим етапом трансформації системи охорони здоров’я  в Україні стало запровадження відповідно з 1 липня 2021 року в усіх регіонах нашої держави новостворених Центрів контролю та профілактики хвороб. Ця система громадського здоров’я насамперед направлена на розбудову потужної вертикалі епідемічного контролю в регіонах.

Таким чином головною метою реформування системи охорони здоров'я в Україні стала розбудова нової моделі надання медичних послуг європейського типу, спрямована на поліпшення громадського здоров’я та якості людського капіталу в нашій державі. Ключові зміни відбулися у сфері фінансування охороноздоровчої системи, діджиталізації медичної допомоги через введення в дію електронної системи eHealth, запровадження європейських галузевих стандартів та протоколів лікування, формування системи ефективного контролю за якістю надання медичних послуг населенню, формування мережі конкурентоздатних лікувальних установ і закладів, тощо.

Руйнівна війна, розв'язана Росією проти нашої України суттєво вплинула на систему надання медичних послуг країни. Реформи довелося відкласти, а саму систему перевести на воєнний режим. І ми бачимо, що українські лікарі, медичні заклади, керівні установи державного управління медициною в складних військово-польових умовах з честю справляються з надзвичайно важкою роботою оперативного реагування та лікування поранених військових та мирного населення. Тому є впевненість, що ми не тільки переможемо у цій війні, але й вийдемо з неї значно сильнішими, як значно сильнішою буде й українська система охорони здоров'я – система, яка буде ефективною і доступною, буде здатна підвищити рівень і якість життя громадян, буде надавати послуги у галузі охорони здоров'я  на всіх рівнях медичної допомоги відповідно до міжнародних стандартів.
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