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СУТЬ� РЕФОРМИ.� КОНТРАКТ� –
ПОСЛУГА� –� ГРОШІ

Система�охорони�здоров’я�У³раїни�неминÀче�має�рÀхатися
À� бі³� розмежÀвання� замовни³а� послÀ�� (держава,� À
майбÀтньомÀ�страховий�фонд)�і�надавача�послÀ��(лі³арня).

Лі³арня,� я³� надавач� послÀ�,�має� стати� небюджетною
Àстановою� і� бÀде� заці³авлена� À� обслÀ�овÀванні� вели³ої
³іль³ості�пацієнтів,�щоб�отримати�більше��рошей�від�держави.

Відповідно�вона�захоче�мати�необхіднÀ�інфрастрÀ³тÀрÀ,
щоб�³он³ÀрÀвати�за�³ращі�послÀ�и.

Напри³лад,�районна�лі³арня�стане�³омÀнальним�непри-
бÀт³овим�підприємством.�З�ним�до�овір�на�надання�послÀ�
бÀде� підписÀвати� майбÀтній� Ре�іональний� фонд� оплати
медпослÀ�,�я³ий�розпоряджатиметься�³оштами�на�лі³арні
передбаченими�À�Держбюджеті.

Ми�не�бÀдемо�давати�³ошти�та³:�“Тримай�3�млн��ривень,
надай�послÀ�и�населенню”.�Бо�за�та³их�обставин��оловний
лі³ар�80%�³оштів�спрямÀє�на�зарплатÀ�й�опалення,�враховÀє
інші�витрати,�а�я³ісь�9%�залишиться�на�послÀ�и�пацієнтам,�і
вони�продовжÀватимÀть�за�свій�³ошт�здавати�аналізи.

Ми�³ажемо�лі³арні:�“КÀпимо�À�вас�послÀ�и�для�людей.�Але
я³що�вони�³оштÀватимÀть�саме�стіль³и�і�бÀдÀть�ота³ої�я³ості.
Я³що�À�вас�нема�та³ої�послÀ�и,�то� і�ми�знайдемо� іншÀ�À
сÀсідньомÀ�районі�і�заплатимо�їй”.

Та³�районні�лі³арні�бÀдÀть�заці³авлені�продати�державі
послÀ�À�і�³он³ÀрÀвати�за�пацієнта.�Відповідно,�бÀде�по³ра-
щÀватись�я³ість.

Бізнесові� взаємовідносини� всередині� держсистеми
необхідні.�Це�зовсім�не�означає,�що�люди�повинні�платити
�роші�за�послÀ�и.�Зараз�держава�³ÀпÀє�послÀ�и�À�себе�ж�за
�роші,�платить�за�те,�щоб�дати�лі³арю�можливість�працювати
À�лі³арні�і�брати��отів³À�з�пацієнта.�Треба�переходити�до
оплати�за�³он³ретні�послÀ�и�–�їх�я³ість�та�обся�.

Зараз�лі³арні� ³ажÀть:� “Що�ви�від�нас� хочете?�С³іль³и
�рошей�держава�дала,�та³�і�обслÀжили”.�ПацієнтÀ�³ажÀть
доплатити,�мовляв,�бачте,�я³а�держава�недолÀ�а.�Їм�нема�за
що�³он³ÀрÀвати,�держава��роші�і�та³�дасть,�та�ще�й�пацієнт
принесе.

Наразі�є�два�за³онопрое³ти,�я³і�пропонÀють�автономію
лі³арень.

Прое³т�№2309а�МОЗÀ,� вже� доопрацьований,� і� аль-
тернативний�№2309а-1,� авторства� е³с-міністра� охорони
здоров’я�Оле�а�МÀсія,�поданий�від�парламентсь³о�о�³омітетÀ.

Є�³онцептÀальна�різниця�À�цих�прое³тах.
Ми�ставимо�2018-й�рі³�³інцевим�терміном,�³оли�за³лади

охорони�здоров’я�мають�із�бюджетних�стати�неприбÀт³овими
підприємствами,�щоб�можна�бÀло�À³ладати�до�овори.

При�цьомÀ�ми�визначаємо,�я³і�за³лади�мають�бÀти�бюджет-
ними:�мор�и,�сÀдмеде³спертизи,�хоспіси�–�не�можÀть�бÀти
підприємствами,�бо�не�мають�на�чомÀ�заробляти.

Альтернативний�цьо�о�не�передбачає�і�³аже,�що�мед-
за³лади�можÀть�стати�неприбÀт³овими�підприємствами�³оли
зав�одно,�але�та³ож�за�ними�залишається�право�бюджетно�о
фінансÀвання.

Я³що�не�поставити�обмеження�À�термінах�і�не�в³азати,
що�бюджетні�Àстанови�більше�не�бÀдемо�фінансÀвати,�–
отримаємо� профанацію.� Ніхто� не� переходитиме� на� нові
форми�Àправління.�Я³що�не�бÀде�дедлайнÀ�–�не�бÀде�сенсÀ
переходити.

Ми�че³аємо�на�від³риття�парламентсь³о�о�сезонÀ�і�нала-
�одження�діало�À�між�МОЗ�та�профільним�³омітетом�ВР,�аби
можна�бÀло�знайти�точ³и�перетинÀ�і�зрозÀміти,�я³�рÀхатися
далі.�Без�Àхвалення�за³онопрое³тів��оворити�про�реформÀ
системи�охорони�здоров’я�не�варто.

Без�зміни�принципів�співпраці�À�нас�й�надалі�бÀдÀть�відсÀтні
поняття�раціонально�о�ви³ористання��рошей,�висо³ої�я³ості
надання�медичних�послÀ�,�³он³Àренції,�замовлення�послÀ�и,
оплати�послÀ�и,�À³ладання�до�оворів�на�надання�послÀ�.

Тобто,�Àсі�ці�сÀчасні�інстрÀменти�не�можÀть�існÀвати�без
зміни�правової�форми�існÀвання�за³ладів�охорони�здоров’я.

ЯК� ВИЗНАЧАТИ� ВАРТІСТЬ
ПОСЛУГ� ТА�ФІНАНСУВАТИ
МЕДИЧНІ� ЗАКЛАДИ

У�нас�є��отові�рішення�щодо�визначення�вартості�медичних
послÀ��та�запровадження�нових�методів�їх�оплати�(а,�отже,�й
нових�методів�фінансÀвання�медичних�за³ладів).

Відповідні�методоло�ії�апробовані� та�діють�À�ба�атьох
³раїнах�світÀ.

Зо³рема,� я³що� �оворити� про�фінансÀвання� первинної
медичної�допомо�и,�то�тÀт�передбачається�перехід�до�оплати
роботи�³ожно�о�лі³аря�первинної�лан³и�на�основі�оплати
діяльності� ³ожно�о� та³о�о� лі³аря,� відповідно� до� річно�о
нормативÀ�за�обслÀ�овÀвання�³ожно�о�за³ріплено�о�за�ним
пацієнта.

Що� стосÀється� оплати� стаціонарної� допомо�и,� тобто
послÀ��лі³арень,�то�тÀт�передбачається�перехід�до�оплати
на�основі�та³�званих�діа�ностично-споріднених��рÀп.

Це�–�найбільш�про�ресивний�з�існÀючих�нині�методів�оплати
стаціонарної�медичної�допомо�и,�що�прийнятий�À�більшості
розвинÀтих�³раїн.

Він�ґрÀнтÀється�на��рÀпÀванні�Àсіх�випад³ів�стаціонарної
допомо�и,�або,�можна�с³азати,�Àсіх�пацієнтів,�я³і�отримÀють
стаціонарнÀ�допомо�À,�в�однорідні��рÀпи.�У�межах�³ожної�та³ої
�рÀпи�пацієнти�і�вартість�їхньо�о�лі³Àвання�є�подібними.

Напри³лад,�в�однÀ��рÀпÀ�“Респіраторні�інфе³ції/запалення”
³ате�оризÀються�різні�види�пневмоній�і�плевритів,�ос³іль³и
для�надання�медичної�допомо�и�при�цих�станах�є�хара³-
терними�подібні�ресÀрсні�витрати�і�вартість.

Анало�ічний�підхід�застосовÀється�й�для�Àсіх�інших�³ласів
хвороб�та�нозоло�ій.

Кон³ретна� ДСГ� (діа�ностично� споріднена� �рÀпа,� в
міжнародній� пра³тиці�DRG� –� Diagnostic� Related� Group)
визначається�основним�діа�нозом,�ві³ом,�статтю�пацієнта,
набором� необхідних� для� надання� медичної� допомо�и
процедÀр�та�наявністю�бÀдь-я³их�Àс³ладнюючих�фа³торів�чи
сÀпÀтніх�захворювань.

Кожен�випадо³�стаціонарно�о�лі³Àвання�прив’язÀється�до
однієї�³он³ретної�ДСГ,�і�вона�визначає�те,�я³а�сÀма�³оштів
відш³одовÀється� лі³арні� за� надання� допомо�и� в� межах
³он³ретно�о�епізодÀ.

Тобто,�фа³тично�мова�йде�про�встановлення�єдино�о
державно�о�тарифÀ�на�³ожнÀ�ДСГ,�я³ий�застосовÀватиметься
для�оплати�лі³Àвання�³он³ретних�випад³ів�À�всіх�лі³арнях
У³раїни.

Безперечно,�при�цьомÀ�застосовÀватимÀться�й�відповідні
³оре�Àвальні�³оефіцієнти,�що�враховÀють�стÀпінь�с³ладності
³ожно�о�³он³ретно�о�випад³À.

Наразі�МОЗ�У³раїни�відібрано�100�лі³арень,�на�базі�я³их
бÀде� започат³овано� й� реалізовано� відповідний� пілотний
прое³т�з�апробації�та�пра³тично�о�запровадження�та³о�о
підходÀ.

Це�необхідно�для�то�о,�щоб�правильно�навчитися�робити
дві�надважливі�речі,�без�я³их�описана�вище�модель�не�може
працювати:�перше�–�це�правильно�³ате�оризÀвати�Àсі�випад³и
стаціонарної� допомо�и� за� допомо�ою� відповідно�о
статистично�о�³ласифі³атора�(�рÀпера).

ДрÀ�е�–� правильно� збирати� інформацію�про�фа³тичні
витрати,�пов’язані�з�наданням�³ожно�о�випад³À�стаціонарної
допомо�и�(без�чо�о�неможливо�À�подальшомÀ�визначення
прозоро�о,�об’є³тивно�о� та�обґрÀнтовано�о� тарифÀ,�або
став³и�оплати�за�³ожною�ДСГ,�а,�отже�і�належне,�об’є³тивне
планÀвання�бюджетÀ�³ожної�³он³ретної�лі³арні�та�планÀвання
відповідних�до�оворів�з�надання�медичної�допомо�и�між
лі³арнями�та�розпорядни³ами�бюджетних�³оштів).

В�У³раїні�передбачається�створення�та³ої�системи�на
основі�ло�і³и�австралійсь³ої�системи�ДСГ,�я³а�є�однією�з
найбільш�передових�À�світі,�і�я³а�має�бÀти�адаптована�для
ви³ористання�в�нашій�³раїні,�À�томÀ�числі�з�ÀрахÀванням
наявної�À�нас�специфі³и�³лінічної�пра³ти³и.

Це�одне�з�основних�завдань�спільно�о�5-річно�о�прое³тÀ
МОЗ� У³раїни� та� Світово�о� бан³À� “Поліпшення� охорони
здоров’я�на�слÀжбі�À�людей”.

Крім�то�о,�слід�зазначити,�що�система�ДСГ�може�й�повинна
бÀти�ви³ористана�не�лише�я³�метод�оплати�роботи�лі³арень,
але�і�я³�потÀжний�інстрÀмент�для�аналізÀ�ефе³тивності�витрат
всередині�³ожної�лі³арні,�зо³рема,�та�я³�інстрÀмент�порів-
няння�(бенчмар³ін�À)�ефе³тивності�роботи�різних�лі³арень�À
межах�то�о�чи�іншо�о�ре�іонÀ�і�держави�в�ціломÀ.

ДЕЦЕНТРАЛІЗАЦІЯ� –
ЦЕ� ЗДОРОВО?

Люди,�я³і�підтримÀють�децентралізацію,�³ажÀть:��ромада
має�бÀти�розпорядни³ом�власних�³оштів.�І�це�ло�ічно.�Але
пра³ти³ою�ба�атьох�³раїн�доведено,�що�ці�самі�принципи�не
працюють�À�сфері�охорони�здоров’я.

СÀбвенція�з�ДержбюджетÀ�виділяється�на�область,�місто
обласно�о�значення�і�район,�а�тепер�ще�й�і��ромадам.

80%�³оштів�витрачаються�на�Àтримання�інфрастрÀ³тÀри�із
розрахÀн³À�на�дÀшÀ�населення.�У�ре�іоні�вони�розподіляються
на�лі³арні�відповідно�до�³іль³ості�ліжо³.�А�до�їх�³іль³ості�та³ож
прив’язана�чисельність�працюючо�о�персоналÀ.�Ліж³а�³олись
бÀли� розраховані� не� на� потреби,� а� саме� на� ³іль³ість
населення.

В�À³раїнсь³о�о�розпорядни³а�³оштів�спрацьовÀє�рефле³с:
це�мої��роші,�мій�за³лад,�я�ні³омÀ�йо�о�не�віддам.�І�не�важливо,
що�за³лад�на�ладан�дихає,�що�там�немає�тÀалетÀ�всередині,
і�все�падає�на��оловÀ,�а�люди�за�все�платять�з�³ишень.

Та³а� радянсь³а� система� довела� до� то�о,�що�50�млрд
платимо�з�бюджетÀ�на�Àтримання�за³ладів,�і�люди�ще�50
млрд�в³ладають�À�системÀ�з�³ишені.

Управління�ресÀрсами�треба�піднімати�на�рівень�області.
Уявімо�чиновни³а,�я³ий�знає,�с³іль³и�в�ре�іоні�проживає

населення,�с³іль³и�є�медза³ладів,� і�на�я³і� захворювання
найчастіше�страждають�люди.

Він�(а�бажано�спец³омісія)�вирішÀє,�з�я³ими�районними
лі³арнями�À³ладати�до�овори�на�послÀ�и�(за�Àмови,�що�лі³арні
стають�неприбÀт³овими�підприємствами):�в�одній�оперÀють
�рижÀ,�в�іншій�–�³раща�нейрохірÀр�ія,�а�тÀт�прийматимÀть
поло�и.

ПЕРСПЕКТИВА� ЕЛЕКТРОННОЇ
МЕДИЦИНИ

О³ремо�міністерство��отÀється�до�впровадження�в�У³раїні
про�рами�еле³тронної�медицини�e-health.

Вона�передбачає�створення�національної�еле³тронної
бази�³арто³�пацієнтів�замість�паперових.�У�ній�збері�ати-
меться�інформація�про�всі�обстеження,�резÀльтати�аналізів,
діа�нози,�ва³цинації�та�алер�ії�³ожної�людини,�³отра�звернÀ-
лася�за�медичною�допомо�ою�до�полі³ліні³и�або�лі³арні.

Рецепти�та³ож�мають�стати�еле³тронними,�а�в�перспе³тиві
і�до�лі³аря�можна�бÀде�записатися�он-лайн.

E-health�спрощÀє�спіл³Àвання�хворо�о�із�фахівцем,�дає
точнÀ�статисти³À�рівня�захворюваності�в�³раїні,�епідемій,

потреб�À�ва³цинах�і�необхідних�лі³ах.�Та³ож�система�запобі�ає
дÀблюванню�аналізів�та�обстежень�і�відповідно�е³ономить
³ошти.

У�МОЗі�створили�ДП�“Центр�еле³тронної�охорони�здоров’я”
–� технічний� підрозділ,� я³ий� має� розробляти� стандарти,
продÀ³ти�і�виробити�механізм�впровадження.�Команда�зараз
доÀ³омпле³товÀється�е³спертами�Світово�о�бан³À.

Наразі��отÀється�технічне�завдання�для�наймÀ�À³раїнсь³ої
чи�міжнародної�³омпанії,�що�розробить�стандарти.�БÀдÀть
фахівці�з�³омÀні³ації,��ромадсь³о�о�здоров’я,�моніторин�À�і
оцін³и�еле³тронних�баз.

Впровадження�E-health� –� перспе³тива� найближчих� 5
ро³ів.�Міністерство� відповідатиме� за� я³ість� системи,� її
вдос³оналення,�Àправління�нею,�надання�технічної�допомо�и
ре�іонам.

БÀдь-я³ий�ре�іон�з�одом�зможе�під³лючитися�до�е-health,
взяти�за�основÀ�стандарти�і�розробити�продÀ³т�для�³ожно�о
о³ремо�о�за³ладÀ,�і�та³им�чином�забезпечити�безпереш-
³одний�достÀп�до�ресÀрсÀ.

Участь�йо�о�À�за³Àпівлях�не�передбачається.
Важливо�розÀміти,�що�створення�e-health�не�є�передÀ-

мовою�до�реалізації�решти�прое³тів.�Це�лише�один�³омпонент
центрально�о�рівня.

Ніхто� не� че³атиме� її,� щоб� розпочати� реформи.� Інші
підрозділи�МОЗ�і�ре�іони�працюватимÀть�по�своїм�напрям³ам.

СІМЕЙНА�МЕДИЦИНА
Ми�не�можемо�й�далі�тримати�роз�алÀженÀ�інфрастрÀ³тÀрÀ

за³ладів,�бо�не�інфрастрÀ³тÀра�дає�послÀ�и.�Їх�створюють
лі³арі,�сÀчасні�техноло�ії�і�наближеність�до�людей.

80%��оспіталізацій�в�У³раїні�зазвичай�не�потрібні.�З�цими
випад³ами�може�впоратися�полі³ліні³а,�за�Àмови,�що�вона
бÀде� наба�ато� ³раще� забезпечена� дрібним� інвентарем� і
лі³арями.

10� ро³ів� томÀ� À� нас� вирішили,�що� первиннÀ� охоронÀ
здоров’я�треба�бÀдÀвати�на�засадах�сімейної�медицини.

Всі�педіатри�і�терапевти�мали�стати�сімейними�лі³арями.
Спеціалісти�–��еть�з�полі³ліні³и�в�діа�ностичні�центри.

Зараз�приходить�мама�з�дитиною�і�хоче�педіатра,�а�не�тера-
певта,�я³ий�став�сімейним�лі³арем.�Вини³ає�незадоволення.

Сімейні�лі³арі�–�це�правильно�і�добре,�але�в�о³ремо�взятомÀ
селі,�де�лі³ар�знає�все�і�про�всіх.�У�місті�все�та³�звÀжÀвати
неправильно.� Сімейна� медицина� –� один� з� елементів
первинної�меди³о-санітарної�допомо�и.�ТÀт�мають�значення
я³�лі³арі�за�альної�пра³ти³и,�та³�і�педіатри,�а�та³ож�сімейні
лі³арі.

Варто� зазначити,�що� одним� з� елементів� недовіри� до
реформи�системи�охорони�здоров’я�стало�нівелювання�ролі
і�фÀн³ції�педіатрів�на�первинній�ланці.

Це�призвело�не�лише�до�репÀтаційних�ризи³ів,�а�й�до
очевидних�не�ативних�наслід³ів�в�системі�охорони�здоров’я
за�алом.�ТомÀ�паради�мÀ�первинної�допомо�и�на�засадах
ви³лючно�сімейної�медицини�слід�пере�лянÀти.

Ми�маємо�адаптÀвати�цю�системÀ�під�сÀчасний�розвито³
системи� світової� охорони� здоров’я,� а� не� під� Àявлення
чиновни³а,�я³ий,�не�читаючи�іншими�мовами,�вирішив,�що
та³�бÀде�правильно.

Світ�розвивається�за�іншими�принципами:�інте�рованої
медичної� допомо�и,� ³оли� нав³оло� пацієнта�формÀються
послÀ�и,�а�не�йо�о�за�аняють�À�рам³и,�ви�адані�чиновни³ом.

СТРАХОВА�МЕДИЦИНА
До�впровадження�страхової�медицини�ми�зможемо�підійти

не�раніше�2020�ро³À.
Лише�після�то�о,�я³�пройдемо�етапи�автономії�за³ладів,

визначення� вартості� послÀ�,� ³онтра³тних� відносин� між
надавачем�і�замовни³ом.

Обов’яз³ове�страхÀвання�сплачÀється��ромадянином,�я³ий
працює.

В�У³раїні�“в�чорнÀ”�працюють�десь�40%�населення.�Маючи
та³À�системÀ,�ми�можемо�лише�витя�нÀти�трохи��рошей�з
мінімальної�заробітної�плати�À�1300��рн.

Ба�ато�чиновни³ів�одразÀ�с³ажÀть,�що�À�нас�тепер�є�стра-
хова�медицина,�і�50�млрд�бюджетних��ривень�перерозподілять
³Àдись.�А�ви�збирайте�з�людей�страхові�внес³и�і�оплачÀйте
послÀ�и.

С³іль³и�ми�та³�зберемо?�Це�бÀде�точно�менше,�ніж�50
мільярдів.�І�тоді�ми�знівелюємо�поняття�страхової�медицини
я³�інстрÀментÀ.

Щоби� перейти� на� інстрÀмент� страхової� медицини,� я³
додат³овий�фінансовий�ресÀрс,�ми�повинні�збере�ти�весь
обся�� державно�о� фінансÀвання,� а� на� додачÀ� починати
впроваджÀвати� страхові� платежі,� я³і� створять� додат³ові
можливості�оплати�послÀ�,�по³ращÀючи�я³ість�та�збільшÀючи
інвестиції�в�охоронÀ�здоров’я.

Цієї� ³онцепції� дотримÀються� всі� цивілізовані� ³раїни:
страхові� платежі� і� державне� забезпечення,� бо� держава
�арантÀє� послÀ�и� тим,� хто� не� може� за� них� сплачÀвати:
інвалідам,�пенсіонерам�та�дітям.

За�5�ро³ів�ми�не� зможемо�перейти�на� нормальні� ци-
вілізовані� додат³ові� інстрÀменти�фінансÀвання� страхової
медицини.�Це�нереально.�Поетапно�під�отÀватися�–�можна.
Зараз�ні�система,�ні�люди,�не�е³ономі³а,�ні�політи³а�не��отові.

Ба�ато�³раїн�та³�помилилися.�Ми�довше�за�всіх�топчемося
на�місці,�і�зновÀ�хочемо�з�собою�е³спериментÀвати,�а�треба
просто�брати�най³ращі�світові�пра³ти³и.

Я³би�бÀв�прийнятий�за³он�“Про�автономію�за³ладів”,�це
би�значно�стимÀлювало�системÀ.

Він�³ритично�необхідний,�про�ньо�о��оворять�з�1998�ро³À
–�жодно�о�разÀ�не�вистачило�політичної�волі.

У� 2015� році� ми� –� остання� ³раїна� з� пострадянсь³о�о
просторÀ,�я³а�не�зробила�серйозних�змін�À�системі�охорони
здоров’я.

Таджи³истан�вводить�зміни,�Казахстан�переходить�на
страховÀ�медицинÀ�À�2016�році.�ГрÀзія�пройшла�свої�ups�and
downs,�але�зробила�те,�що�мала.

Ми�єдині�віримо,�що�померлÀ�системÀ�Семаш³а�можна
відновити.

(Продовження.�Почато±�на�3�стор.)

І�ор�Пере�інець:� “Бізнесові�взаємовідносини
всередині� держсистеми� необхідні”

І�ор�Пере�інець:�“E-health�–�перспе±тива
найближчих�5�ро±ів”


