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Постановка проблеми. Одним із основних ідеологічних базисів розвитку сучасного світу, визнаним ООН, є концепція «людського розвитку». Людський розвиток відображає філософію, яка ставить людину у центр процесу розвитку. Концепція виникла на базі теорії людського капіталу та розробок Нобелівського лауреата з економіки Амартії Сена. Сен зазначає, що людський розвиток – категорія, що значно ширша за матеріальний стан суспільства і не може характеризуватися лише такими показниками як, наприклад, зростання ВВП на душу населення. 

Програма розвитку ООН як основний показник розвитку країни використовує Індекс людського розвитку (Human Development Index). Індекс розраховується як просте середньоарифметичне трьох показників: очікувана тривалість життя при народжені, рівень грамотності дорослого населення, ВВП на душу населення. Показник очікуваної тривалості життя при народжені є основним показником, що суттєво характеризує діяльність галузі охорони здоров’я.
Керуючись цим підходом, можна погодитись, що галузь охорони здоров’я у сучасному світі набуває найвищого пріоритету. Вага тривалості життя при народжені така сама, як і ВВП на душу населення. Очевидно, що на тривалість життя впливає не лише діяльність лікарень, а й стан екології, нервове та фізичне навантаження тощо. Але тим не менш розвиток галузі охорони здоров’я має дуже суттєвий вплив на цей показник. Непрямим свідченням значення галузі є постійне і суттєве збільшення витрат  на охорону здоров’я (як в абсолютному значенні, так і відносно ВВП) у розвинутих країнах світу. Рекорд тримають США, які станом на 2005 р. досягли позначки частки витрат на охорону здоров’я у 15% ВВП. 
Значення галузі, а також значні витрати на неї зумовлюють актуальність розвитку ефективного використання коштів та, зокрема, фінансового планування. Ресурси України значно більше обмежені, ніж ресурси США. Навіть у відносних до ВВП показниках наші витрати вдвічі нижчі [1]. Відповідно, проблема ефективності використання коштів на охорону здоров’я стоїть набагато гостріше, що вимагає розвитку технології фінансового планування у вітчизняній галузі. 

Перспективи розвитку фінансового планування в охороні здоров’я України пов’язані з упровадженням програмно-цільового методу в бюджетний процес, оскільки переважна більшість установ галузі є бюджетними. Це вимагає формування системи фінансового планування, орієнтованого на результат на всіх рівнях управління, включаючи мікрорівень лікарні. 
Аналіз останніх досліджень і публікацій. Проблемою ефективного фінансового планування в охороні здоров’я та пов’язаними з цим проблемами, зокрема виміру результативності, займається велика кількість дослідників у різних країнах. Особливо у США, що є світовим рекордсменом за витратами галузі на душу населення. Слід звернути увагу на роботу М. Портера та Е. Тайсберг „Переосмислення системи охорони здоров’я” [2], що ґрунтовно висвітлює стан і системні проблеми фінансового менеджменту галузі у США. Цікавий аналіз витрат на охорону здоров’я і показників результати надають роботи М. Чен і М. Чін [3], В. Наварро, А. Дапонте [4]. Перелік можна продовжувати. Економіка охорони здоров’я та фінансові дисципліни, що з нею пов’язані, стоять на надзвичайно високому рівні у Північній Америці і Західній Європі. Це окрема і дуже потужна галузь економічної теорії і практики. В країнах СНД серйозне реформування галузі лише розпочинається. У Росії в рамках упровадження державної концепції бюджетування, орієнтованої на результат, реалізовано низку проектів.
Мета роботи – аргументувати використання теорії прийняття рішень, зокрема функції корисності, для побудови системи бюджетування, орієнтованої на результат в установах охорони здоров’я України. 
Виклад основного матеріалу дослідження. Переведення бюджетного процесу в Україні на програмно-цільовий метод об’єктивно вимагає методики розробки цільових показників, формування ефективної структури бюджетних витрат, орієнтованих на досягнення цілей. Велика робота в цьому напрямі проведена в рамках проекту реформи місцевих бюджетів. 

Широке поле відкрите для діяльності з розробки методів фінансового управління на мікрорівні. Як буде формуватися кошторис бюджетної установи за ПЦМ? Необхідна аргументація витрат установи, цільові показники та методика їх узгодження як між собою, так і з показниками розпорядників коштів вищих рівнів. До тих пір, поки незначна частина бюджетних коштів управляється за програмним підходом, особливих проблем немає. Цільові показники можна встановити на рівні бюджетної програми головного розпорядника і управляти витратами на їх виконання в рамках програми. Проте, якщо в перспективі повністю або досить суттєво перевести бюджетні витрати на програмно-цільовий підхід, виникають проблеми з управлінням. 

Бюджетна установа – це окрема система, що має цілісний характер і чітко визначене цільове використання наданих коштів. Коли ж бюджетна установа, крім власних (бюджетних) коштів, має ще й інші джерела фінансування, при цьому кожне з них має свій набір пріоритетів, це призводить до різкого зменшення ефективності використання бюджетних коштів. Так, досить важко, наприклад, розподілити непрямі витрати бюджетної установи, використовуючи бюджетні програми головного розпорядника як базу. Цілком може виявитись, що утримання адміністративного персоналу установи ніяк не впливає на зміну значень цільових показників жодної з програм. При цьому зрозуміло, що без наявності адмінперсоналу установа функціонувати просто не здатна. Вихід з цієї ситуації – цілісна система управління фінансами на рівні установи, планування діяльності установи як цілісного механізму, розробка цільових показників та управління витратами. У межах бюджетного періоду основою фінансового планування установи повинен стати цільовий кошторис. Тобто кошторис установи, який підтверджує фінансову реалізацію її цілей на рік. Функціонування установи за таким кошторисом потребує механізму бюджетування, орієнтованого на результат на мікрорівні. 

Пропонуємо поглянути на бюджетування як на завдання оптимізації витрат. Бюджетування повинно бути мережею фінансових планів, які дозволяють ефективно скласти кошторис витрат відповідно до встановлених пріоритетів, а головне - проводити аналіз чутливості. У разі невідповідності поточних фактичних результатів плановим показникам, бюджетування повинно виявити ланку, яка стала причиною відхилень, що дозволить обрати оптимальний варіант перерозподілу витрат кошторису для усунення проблеми. 

Завдання цілком вкладаються у концепцію формальної математичної оптимізаційної проблеми: максимізація функції результату за умови обмежень, що накладаються на витрати. Обмеження можуть накладатися на весь бюджет в цілому та на окремі його складові у вигляді як строгих, так і нестрогих нерівностей.

Справжня складність даної проблеми не в її вирішенні, а в формулюванні, оскільки у неприбутковому секторі, до якого можна віднести і діяльність бюджетних установ, жодну функцію результату не можна прямо виміряти у грошовому виразі. Зокрема, впровадження ПЦМ призведе до наявності ряду цільових показників, які вимірюються у різних одиницях. Для формалізації оптимізаційного завдання всі ці показники необхідно звести до одного, фактично розставивши чіткі кількісні пріоритети між ними. 

Якщо перейти безпосередньо до охорони здоров’я, то проблема виміру результату і порівняння ефективності видів витрат у цій галузі була і залишається актуальною для багатьох країн світу. До єдиного вимірника необхідно призвести захворюваність різних ступенів та смертність. Подібні вимірники в світі існують. Найбільш поширені на сьогодні індикатори такого типу – QALY і DALY. 

QALY (роки життя, скореговані з урахуванням якості життя) є показником вартісно-утилітарного аналізу. В основу такого аналізу покладено вибір хворим переважних станів здоров’я. Значення QALY, що дорівнює 1, надається періоду життя в 1 рік при якості життя, що відповідає абсолютному здоров’ю. Відповідно, року життя з якістю життя меншою за абсолютне здоров’я надається менше значення QALY. Отриманий показник порівнюють із вартістю медичного втручання. Докладний огляд показника можна знайти, наприклад, у [5].

DALY (роки життя скореговані на непрацездатність) „розраховується як сума років життя, втрачених через передчасну смертність (YLL) населення” та „років, які прожиті з непрацездатністю” (YLD).
Втрата здорового життя через несмертельні обставини (YLD) вимагає оцінки випадку (захворювання або пошкодження) у визначений період часу. Для кожного нового випадку кількість втрачених років здорового життя розраховується як добуток середньої тривалості випадку (до одужання або смерті) на коефіцієнт жорсткості, який вимірює втрати здорового життя, використовуючи середнє QALY, зважене на стан захворювання ” [6].
Коефіцієнт DALY, розроблений ВОЗ, використовується у звітах цієї організації, а тому набував значного поширення. Частково він базується на QALY. 
Використання цих показників не зняло остаточно питання оцінки результату в охороні здоров’я, але все ж таки є суттєвим аргументом доведення ефективності витрат. Значення показників, які можна отримати за допомогою різних методів лікування, порівнюється з витратами на ці методи. Вибираються найбільш економічно ефективні комбінації методів лікування. 

В Україні поки що зарано ставити питання про широке впровадження QALY як показника результату. Обов’язковим етапом повинна стати розробка та впровадження медичних стандартів та детальних клінічних протоколів. Відповідний проект існує. Вже затверджена уніфікована методика розробки стандартів і протоколів [7]. Необхідно, щоб методика набула широкого застосування, накопичився обсяг клінічно доведеного впливу медичних втручань і, головне, була чітка фіксація стандартів у нормативно-правових документах. Без останнього не можливо говорити про використання цих методів у бюджетному процесі. 
Ми зараз перебуваємо практично на початкових етапах реформування бюджетної системи. У той час, як країни, на які орієнтуємось, йдуть цим шляхом вже декілька десятиріч. Здається доцільним звернутися до позитивного досвіду початкових етапів реформ. 
Програмно-цільовий метод був запроваджений у США у середині ХХ сторіччя. Широко використовується він з 60-х років. У результаті аналізу публікацій 70-80-х рр. було звернуто увагу на роботи із застосування теорії прийняття рішень до проблеми оптимізації бюджетних витрат. Докладний аналіз методики та конкретні приклади її застосування можна знайти, наприклад, у роботі Р. Кіні та Г. Райфи [8]. 
Пропонуємо методику, викладену в цій роботі, взяти за основу для оптимізаційної функції бюджетування, орієнтованого на результат, звичайно, із врахуванням різниці в умовах. Методику можна також ефективно використовувати при розробці бюджетних цільових програм. 
Методика передбачає побудову і максимізацію функції корисності. Аргументами функції виступають альтернативні варіанти використання коштів. У принципі, даний підхід використовувався не лише зазначеними авторами. Він активно використовується і сьогодні. Багатокритеріальні завдання прийняття рішень є класичною частиною теорії прийняття рішень і системного аналізу в цілому. Проте робота Р. Кіні та Г. Райфи містить зразки застосування методу у державних фінансах. Вона є свідченням того, що завдання такого типу може використовуватись у рамках програмно-цільового підходу. 

Власне основи методу дослідження, мабуть, необхідно віднести до робіт Дж. Неймана та О. Моргенштерна, а точніше – до введеної ними функції очікуваної корисності [9].

За сутністю підхід є цілком суб’єктивним. Він дозволяє формалізувати переваги особи, яка приймає рішення (ОПР) стосовно альтернативних варіантів розподілу ресурсів. Припустимо, що ОПР – головний лікар, який приймає рішення щодо проекту кошторису лікарні. Зрозуміло, він не є особою, яка приймає остаточне рішення щодо затвердженого кошторису, а лише щодо проекту. 

За умови впровадження програмно-цільового методу і контролю ефективності витрат, ОПР стикається з певним бюджетним обмеженням, який йому доводить розпорядник коштів вищого рівня, і цільовими показниками, які повинна виконати лікарня на ці кошти. 
У чомусь подібна постановка проблеми була реалізована в рамках проекту «Реформа фінансування та управління охорони здоров’я в Україні» за підтримки ЄС. Проект передбачав фінансування за методом „глобального бюджету”. Лікарня розраховувала потреби населення у своїх послугах на основі звітності по захворюванням. Проводилась калькуляція медичної послуги. Вся сума послуг „продавалась” управлінню охорони здоров’я. Лікарня в змозі повністю змінювати внутрішню структуру витрат самостійно протягом бюджетного періоду, адже вона має бюджет і цільові показники. 
Треба зазначити, що проект виявився результативним, особливо стосовно мотивації праці лікарів. 
Підхід, який пропонується в цій статті, є спробою розвинути результати зазначеного проекту. 
Припустимо, що держава не в змозі на 100% задовольнити потреби населення у послугах охорони здоров’я. З точки зору українського законодавства такому припущенню заважає ст.49 Конституції України [10] та Рішення Конституційного Суду України від 29.05.2002 №10-рп/2002 стосовно неї [11]. Відповідно до цього рішення держава повинна безоплатно (не за рахунок обов’язкових зборів з фізичних осіб) повністю забезпечувати медичну допомогу (згідно з визначенням ВОЗ) населенню. Але в реальності фінансові можливості держави обмежені. Відповідно, доводиться визначатися між альтернативними варіантами: придбати нове обладнання для операційної чи для кардіологічного кабінету. 
Далі в статті під альтернативою розуміється цільовий показник, кількісно вимірний пріоритетний напрям витрат лікарні. Принципи визначення таких пріоритетних напрямів можуть бути різні: від фактичних потреб, наприклад, за видами захворюваності, так і встановлюватись управлінням охорони здоров’я відповідно до ролі лікарні в загальному комплексі заходів та цільових програм управління. Важливим критерієм для альтернатив є те, що вони не перетинаються: зміна результатів за однією з альтернатив не повинна суттєво впливати на зміну інших альтернатив. В іншому випадку аналіз ускладнюється.

Оптимізаційна проблема зводиться до максимізації кардиналістської (кількісної) функції корисності, побудованої на перевагах ОПР щодо альтернатив. 
Позначимо цільову функцію оптимізаційної задачі як U (від utility – корисність). U є функцією від n-ої кількості альтернатив (U: Rn→R1): 
U→max.
Якщо альтернативи не перетинаються, U є сепарабельною функцією. Її можна представити у вигляді  U= 
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, де xi – це і-та альтернатива, v(xi) – функція корисності і-ї альтернативи, ai – ваговий коефіцієнт, що відображає значення v(xi) у загальній функції корисності U. 
Реалізацію альтернативи можна виразити у частках: від 0 до - взагалі не виконано, 1 – плановий показник виконано повністю. Припускаємо, що v(xi) – неперервна монотонно зростаюча функція. За своєю сутністю v(xi) є функцією корисності Моргенштерна-Неймана. Вона відповідає теоремі про очікувану корисність (Expected utility theorem): 

v(p(x ( (1-p)(y) = pv(x) + (1-p)v(y),

 де   x=0, y=1 – мінімальне та максимальне значення альтернативи xi,

p(x ( (1-p)(y – лотерея отримати x із вірогідністю p та  y із вірогідністю (1-p). 
Змінюючи вірогідність p, ОПР отримує різні точки у множині лотерей та визначає  відповідне значення корисності. Практично це виглядає у відповідях на питання на зразок таких: що краще для ОПР – лотерея, в якій він отримає значення і-ї альтернативи 0 з вірогідністю 30% і 1 з вірогідністю 70%, або лотерея 50% на 50%. Враховуючи ряд прийомів, описаних у Р. Кіні і Г. Райфи, функцію корисності можна побудувати за достатньо обмеженої кількості порівнюваних варіантів лотерей. 

Другий етап – визначення вагових коефіцієнтів ai. Опис етапу достатньо об’ємний. Принципово тут зазначити, що вагові коефіцієнти – це функції, а не константи. По мірі виконання і-ї альтернативи її значення відносно j-ї альтернативи буде зменшуватись. Тобто гранична норма заміщення і-ї альтернативи j-ою, як правило, не постійна величина. 

Отримана таким чином загальна функція корисності U дозволяє звести альтернативи до єдиного показника. Показник, безперечно, суб’єктивний, але сенс у його використанні є. 

По-перше, функція корисності заснована на перевагах головного лікаря, який є особою компетентною у потребах лікарні.

По-друге, проект кошторису до подання розпоряднику вищого рівня затверджується  саме головним лікарем. Він дійсно є ОПР на даному етапі. Формальний вибір у будь-якому разі кращий за інтуїтивний, особливо, якщо це вибір між великою кількістю альтернатив.

По-третє, формалізація функції корисності робить вибір альтернатив прозорим для розпорядників коштів вищого рівня і громадськості. Розпорядник вищого рівня зможе визначити наскільки пріоритети лікарні відповідають його пріоритетам, пріоритетам галузі взагалі. 
Недоліком можна назвати складність розрахунку. Але ця проблема буде виникати у будь-якому разі. Використання QALY чи DALY, які ми зазначили як перспективні напрями, методично не легші. Це вимагає розробки детальних інструкцій з побудови функції корисності для планово-економічних відділів лікарень, підготовку типових питань для інтерв’ю ОПР, базових шаблонів функції корисності для різних типів виявлених переваг. 
Наявний єдиний вимірник результату робить можливою побудову системи бюджетування лікарні. 
У проекті ЄС базою розрахунку виступала медична послуга. Обраховувалась повна собівартість послуги в розрізі витрат за кодами економічної класифікації видатків із віднесенням непрямих витрат пропорційно до величини прямих. У нашому випадку базою розрахунку витрат є альтернатива. Вибір альтернатив не обов’язково повинен бути в розрізі видів медичної допомоги. Крім того, як можливий варіант, пропонуємо не розподіляти непрямі витрати, а виокремити їх в окрему альтернативу чи групу альтернатив. Це дасть можливість звернути увагу на ефективність непрямих витрат у лікарні.

Базовим елементом системи планування за програмно-цільового підходу є середньострокове планування. Пріоритети бюджетування повинні повністю бути узгодженими з ним. Тому вибір альтернатив доцільно проводити в рамках середньострокового планування на 3-5 років.

Підготовка проекту річного кошторису повинна починатись із вибору та аргументації видів діяльності лікарні, що дозволять виконувати альтернативи. Це вимагає, по-перше, розробки класифікації видів діяльності в лікарні. Вплив виду діяльності на альтернативу може бути доведений на основі минулорічних статистичних звітів, пропускної здатності обладнання і персоналу. Необхідно встановити максимальні значення виконання альтернативи на рік, наприклад, аргументоване повне задоволення потреб, на основі минулорічної статистики. Розраховується перший варіант бюджетів альтернатив як вартість виконання альтернативи за максимумом. 
Визначається функція корисності за вищезазначеним механізмом. Складається бюджет лікарні як сума бюджетів альтернатив. Накладаються бюджетні обмеження з боку управління охорони здоров’я. Оптимізаційна задача набуває наступного вигляду:
U= 
[image: image2.wmf]å

=

n

i

i

i

x

v

a

1

)

(

(max 
xi =f(mi), 
[image: image3.wmf]å

=

=

n

i

i

M

m

1

, mi(0,

де    M – бюджетне обмеження лікарні, mi – витрати на реалізацію альтернативи.
Фактично маємо функцію корисності, що залежить від бюджетів альтернатив, і обмеження – сума бюджетів повинна дорівнювати бюджету лікарні. 

Кожна окрема задача матиме додаткові обмеження. Якщо для реалізації альтернативи потрібне нове обладнання, то неможливо планувати витрати на придбання частини приладів. Скоріш за все, після розрахунку оптимальної величини бюджетів альтернатив результати завдання все одно доведеться корегувати вручну. 

Побудований таким чином механізм бюджетування дозволить проводити сценарний аналіз при плануванні бюджету і поточний аналіз відхилень фактичних значень альтернатив від планових. Це дасть можливість визначити оптимальний перерозподіл коштів при зміні зовнішніх умов. 

Висновки. 1. Значення охорони здоров’я в рамках концепції розвитку людини, що використовується ООН, а також впровадження  програмно-цільового методу у бюджетний процес вимагає розвитку механізмів фінансового планування в охороні здоров’я, зокрема на мікрорівні. 

2. Ефективне фінансове планування неможливе без методики виміру результату. Вимір результату є актуальною проблемою світової сучасної економіки охорони здоров’я. Розглянуто показники результату, які використовуються сьогодні у розвинутих країнах. Проаналізовано причини, за якими їх неможливо використовувати у короткостроковій перспективі. 
3. Запропоновано звернутись до досвіду програмно-цільового методу за кордоном, до етапів його становлення, які б відповідали сучасним умовам бюджетної реформи в Україні.

4. Запропоновано для оцінки результату використовувати методи теорії прийняття рішень, зокрема побудову функції корисності особи, яка приймає рішення (ОПР). Аргументом до використання функції є аналогічний досвід США. Розглянуто методику побудови функції. Визначено переваги та недоліки перспективи її використання в Україні.
5. Концептуально розглянуто методику бюджетування, орієнтованого на результат на основі функції корисності. Бюджетування в лікарні за методом „глобального бюджету” було впроваджено в Україні в рамках проекту ЄС «Реформа фінансування та управління охорони здоров’я в Україні». Підхід, наданий в статті, є варіантом удосконалення бюджетування за методом „глобального бюджету”.
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