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Постановка проблеми. Турбота про своїх громадян, дотримання їх прав і свобод, зокрема надання законодавчо закріплених гарантій на збереження, зміцнення і відновлення здоров’я, є критеріями цивілізованості демократичної держави. У статуті ВООЗ задекларовано, що уряди несуть відповідальність за здоров’я своїх народів, і ця відповідальність вимагає прийняття заходів соціального характеру у сфері охорони здоров’я. Важливість охорони здоров’я населення рекомендовано ВООЗ вважати одним із показників якості життя, невід’ємною складовою соціального, культурного й економічного розвитку індивіда.

Засади організації фінансового забезпечення охорони здоров’я викладені в ст. 49 Конституції України, де зазначається, що охорона здоров’я забезпечується державним фінансуванням і є безоплатною у державних та комунальних закладах. У сучасних умовах розвитку економіки України питання удосконалення системи фінансового забезпечення охорони здоров’я набуває особливого значення у зв’язку з активізацією процесу реформування галузі.
Аналіз останніх досліджень і публікацій. Детальне вивчення літературних джерел свідчить про наявність досліджень, присвячених питанням фінансування охорони здоров’я, серед яких роботи українських вчених: М. Азарова, Ц. Огонь, К. Павлюк, І. Чугунова та інших.

Водночас дослідження структури джерел фінансового забезпечення системи охорони здоров’я та ролі держави у цих процесах потребує уточнення пріоритетів бюджетної політики України у контексті оновленого Бюджетного кодексу в умовах реформування галузі.
Метою статті є розкриття ролі та значення бюджетної політики для розвитку системи охорони здоров’я в Україні та визначення напрямів підвищення ефективності фінансування галузі за рахунок різних джерел в умовах її реформування.
Виклад основного матеріалу дослідження. Характеристикою ефективного фінансового забезпечення суспільного добробуту виступає рівень та якість життя, вагомою складовою яких є здоров’я населення країни.

У сучасних умовах здоров’я населення набуває безпрецедентного значення для поступального розвитку суспільства, забезпечення його соціальної та політичної стабільності, прогресу в усіх сферах життєдіяльності.

Від того, які обсяги коштів має держава у своєму розпорядженні, залежать її можливості щодо регулювання економічних процесів як головної і загальної умови зростання добробуту людей; рівень доходу працюючих у бюджетній сфері та тих, хто потребує соціального захисту; рівень фінансового забезпечення охорони здоров’я, освіти, культури та інших сфер життєдіяльності людей, ступінь розвитку яких визначає рівень суспільного добробуту в країні.

Основними принципами,  згідно з якими має будуватися система охорони здоров’я в цивілізованій демократичній державі, є:

· дотримання прав людини і громадянина у сфері охорони здоров’я і забезпечення пов’язаних з цим державних гарантій;

· пріоритет профілактичних заходів у сфері охорони здоров’я;
· доступність медико-соціальної допомоги;

· соціальна захищеність громадян у випадку втрати здоров’я;

· відповідальність органів державної влади і підприємств, установ, організацій незалежно від форми власності, посадових осіб за забезпечення прав громадян у сфері здоров’я.

При фінансуванні охорони здоров’я необхідно враховувати перелічені принципи і пріоритети в умовах обмежених ресурсів, забезпечуючи найбільш повне задоволення потреб населення в медичному обслуговуванні і в охороні здоров’я.
Цілі та завдання, що стоять перед системою охорони здоров’я, спрямовані на збереження та зміцнення здоров’я населення, забезпечення його доступною й якісною медичною допомогою відповідно до рівня технологічного розвитку, реальних потреб і згідно з дотриманням принципів рівності та справедливості. Виконання цих завдань дозволить досягати медичного, соціального і економічного ефекту.
Проте реалізація стратегічних цілей системи охорони здоров’я, як правило, стикається з комплексом проблем. В Україні загальна захворюваність населення України значно збільшилася упродовж 1990-х рр. Якщо за період між двома останніми переписами населення УРСР (1979 і 1989 рр.) поширеність захворювань у розрахунку на 100 тис. осіб зросла на 16,3 %, то за період між переписами 1989 і 2001 рр. – на 40,4 % [4, с. 251]. Крім того, безпрецедентні темпи старіння населення, зміни патології на переважно хронічний перебіг, значна поширеність нездорового способу життя та інші проблеми обумовлюють зростання потреби в обсягах медичного обслуговування, що вимагає додаткових витрат і ресурсів. Розвиток нових медичних технологій та підвищення рівня освіченості в питаннях здоров’я сприяє збільшенню вартості медичних послуг та підвищенню очікувань громадян щодо її якості.

Стан здоров’я населення має пряму залежність від рівня фінансування системи охорони здоров’я. У Європейських країнах витрати на охорону здоров’я за рахунок державних коштів становлять 7,7% ВВП, приватних – 1,4%; у Великобританії відповідно 7,0 і 1,1%; у Франції – 8,2 і 2,3%; у Німеччині – 8,2 і 2,4%; у Іспанії – 5,7 і 2,2% [6]. У колишніх соціалістичних країнах далекого і близького зарубіжжя відповідні показники наступні: у Чехії – 6,5% фінансується державою, 0,8% приватним сектором; у Росії відповідно 3,7  і 2,3%; в Угорщині 5,7 і 2,2%; у Латвії 4,0 і 3,2%; у Білорусі 4,6 і 1,6%. В Україні це співвідношення поки що на користь бюджетних коштів і становило у 2004 р. відповідно 3,7 і 2,8% ВВП. В Україні у 2009 р. видатки зведеного бюджету на фінансування охорони здоров’я становили 4% ВВП (див. табл. 1). За розрахунками Міністерства охорони здоров'я України потреби галузі у фінансуванні у 2009 р. складали 56 млрд. грн., фактично отримано 36,7 млрд. грн. Державне фінансування охорони здоров’я у розрахунку на одиницю населення за паритетом купівельної спроможності є набагато нижчим, ніж у Швеції, Японії, Великобританії, Франції, Німеччині, Іспанії, Туреччині, Чехії. Гірша ситуація у декілька разів лише у Китаї, Єгипті, Філіппінах [4, с. 323].
У Конституції України проголошено, що держава забезпечує охорону здоров’я всіх своїх громадян незалежно від статі, раси, місця проживання, національності, відношення до релігії тощо. Конституційні положення зафіксовані у ряді законів та інших нормативно-правових актів України, що розкривають і регламентують різні аспекти охорони здоров’я. Забезпечення державних гарантій щодо надання безоплатної медичної допомоги залежить від економічної спроможності держави, від можливості держави забезпечити фінансування закладів охорони здоров’я. Згідно з офіційною статистикою, в Україні основна частина фінансових ресурсів бюджету (66,8–73,4%) спрямовується на фінансування лікарень і санаторно-курортних закладів і лише 12,8% – на поліклініки й амбулаторії, швидку й невідкладну допомогу. На санітарно-профілактичні та протиепідемічні заходи і заклади виділяється в середньому 5%. В Україні затверджено Державні цільові програми: «Цукровий діабет» на 2009-2013 рр., розвитку системи надання медичної допомоги хворим нефрологічного профілю, загальнодержавні програми: імунопрофілактики та захисту населення від інфекційних хвороб на 2007-2015 рр., боротьби з онкологічними захворюваннями на 2007-2016 рр. У 2011 р. КМУ схвалено концепцію Державної цільової програми донорства крові та її компонентів  на 2012-2016 рр. У 2011 р. на громадське обговорення винесено проекти концепцій державних цільових програм лікування хворих на псоріаз на період до 2015 р., «Ендоскопія» на 2011-2015 рр. та ряд інших. Водночас, коштів, які виділяються на виконання цих програм, недостатньо.
Основним джерелом фінансування галузі охорони здоров’я в Україні є бюджетні кошти. Така система фінансового забезпечення галузі пов’язана з тим, що більшість лікувальних установ мають статус бюджетних. Відповідно до Бюджетного кодексу України, фінансування бюджетних установ відбувається за рахунок коштів державного та місцевих бюджетів на основі постатейного кошторису доходів та витрат.

У державному бюджеті та місцевих бюджетах, які у своїй сукупності створюють бюджетну систему держави, зосереджується переважна більшість фінансових ресурсів держави. У сучасних фінансово-економічних умовах розвитку національної економіки України державний та місцеві бюджети набувають нової якості та є, по-перше, планом формування й використання фінансових ресурсів для забезпечення завдань і функцій, які здійснюються відповідно органами державної влади, органами влади Автономної Республіки Крим (АРК), органами місцевого самоврядування протягом бюджетного періоду; і, по-друге, основним інструментом регулювання соціально-економічних процесів як на рівні держави, так і її адміністративно-територіальних устроїв. Економічна природа бюджетної системи полягає в тому, які фінансові можливості нормативно врегульовані і закріплені за її кожною складовою ланкою та який рівень фінансової незалежності мають ці складові ланки при здійсненні функціональних обов’язків, покладених на них Конституцією держави та ухваленими на її основі законодавчо-нормативними актами. 

У демократичній державі існує динамічна об’єктивна система розподілу фінансових ресурсів та функціонування міжбюджетних відносин, основою яких є узгоджене розмежування доходів і видатків між різними рівнями бюджетної системи, здійснене відповідно до конституційно встановлених бюджетних повноважень органів державної влади та місцевого самоврядування. Тоді як в умовах авторитарного режиму фінансові можливості та бюджетні повноваження місцевих органів влади обмежені централізованою системою мобілізації й розподілу суспільного продукту. 

Вагомим за своїм значенням у бюджетній системі України та основним інструментом державного регулювання соціально-економічних процесів є державний бюджет. Він забезпечує фінансування витрат на здійснення державних заходів у галузі економіки, соціальної сфери, національної оборони, державного управління та міжнародних відносин, обслуговування державного боргу тощо.

Місцевими бюджетами є бюджет Автономної Республіки Крим, обласні бюджети, районні бюджети та бюджети місцевого самоврядування. Бюджетами місцевого самоврядування є бюджети територіальних громад сіл, селищ, міст (у тому числі районів у містах) та їх об’єднань, що створюються згідно із законом.
Підставою для розмежування бюджетів на місцеві та бюджети місцевого самоврядування є повноваження визначених органів влади щодо прийняття та виконання бюджетів, особливості формування їх доходної частини.
Відповідно до ст. 61 Закону про місцеве самоврядування, органи місцевого самоврядування в селах, селищах, містах, районах у містах (у разі їх створення) самостійно розробляють, затверджують і виконують відповідні місцеві бюджети згідно з чинним законодавством.

В Україні побудова та функціонування бюджетної системи здійснюється на демократичних засадах, з урахуванням економічних відносин, державного й адміністративно-територіальних устроїв, вона врегульована нормами права. Стосовно системи охорони здоров’я в Україні, 
то  кошти  бюджетів  виступають  основним 
джерелом фінансування галузі, причому кожен напрям видатків фінансується: із державного бюджету, бюджету АРК та обласних бюджетів, районних бюджетів та бюджетів міст республіканського АРК і обласного значення.

Видатки державного та місцевих бюджетів на охорону здоров’я в абсолютному значенні із року в рік збільшуються. Водночас, якщо розглянути відносні показники, то частка видатків на охорону здоров’я в загальній сумі видатків залишається стабільно низькою (табл. 1).

Таблиця 1
Розподіл видатків Зведеного бюджету України за видами бюджетів на охорону здоров’я, %
	Показники
	2005 р.
	2006 р.
	2007 р.
	2008 р.
	2009 р.

	Видатки зведеного бюджету на охорону здоров’я у загальній сумі видатків зведеного бюджету, у тому числі:
	10,9
	11,2
	11,7
	10,8
	11,8

	державний бюджет, % до зведеного бюджету
	22,7
	20,8
	23,7
	21,9
	20,6

	місцеві бюджети, % до зведеного бюджету
	77,4
	79,3
	76,4
	78,1
	79,4

	із них: республіканські, обласні, міські (міст Києва та Севастополя)
	28,1
	30,1
	30,4
	30,3
	31,3

	міст республіканського (АРК), обласного підпорядкування
	27,1
	26,9
	24,4
	25,1
	25,4

	районні
	17,9
	18,0
	17,4
	18,3
	18,3

	міст районного підпорядкування
	0,1
	0,1
	0,1
	0,1
	0,1

	селищні
	0,7
	0,7
	0,7
	0,7
	0,7

	сільські
	3,5
	3,5
	3,4
	3,6
	3,6


Джерело: за даними Міністерства фінансів України.
Ст. 86 Бюджетного кодексу України встановлює розмежування видів видатків між місцевими бюджетами на основі принципу субсидіарності з урахуванням критеріїв надання гарантованих послуг та наближення їх до безпосереднього споживача. Це стосується і фінансування охорони здоров’я та надання медичних послуг, джерелами фінансування яких в Україні є переважно бюджетні кошти, які розподіляються між різними видами бюджетів (табл. 2).
Серед існуючих проблем фінансування системи охорони здоров'я вченими виокремлюються такі: 
- недостатні обсяги фінансування з державних джерел;
- надмірні витрати населення на потреби охорони здоров’я;

- нерівність у доступі до медичної допомоги;

- надмірна децентралізація та фрагментація фінансових потоків;
- неадекватні методи фінансування медичних установ;

- неадекватна система оплати праці медичного персоналу.

Таблиця 2

Бюджетні джерела фінансування охорони здоров’я в Україні

	Джерело фінансу-вання
	Напрям видатків

	
	

	Державний бюджет України
	а) первинна медико-санітарна, амбулаторно-поліклінічна та стаціонарна допомога (багатопрофільні лікарні та поліклініки, що виконують специфічні загальнодержавні функції згідно з переліком, затвердженим Кабінетом Міністрів України);

б) спеціалізована, високоспеціалізована амбулаторно-поліклінічна та стаціонарна допомога (клініки науково-дослідних інститутів, спеціалізовані лікарні, центри, лепрозорії, госпіталі для інвалідів Великої Вітчизняної війни, спеціалізовані медико-санітарні частини, спеціалізовані поліклініки, спеціалізовані стоматологічні поліклініки згідно з переліком, затвердженим Кабінетом Міністрів України);

в) санаторно-реабілітаційна допомога (загальнодержавні санаторії для хворих на туберкульоз, загальнодержавні спеціалізовані санаторії для дітей та підлітків, спеціалізовані санаторії для ветеранів війни, осіб, на яких поширюється чинність законів України «Про статус ветеранів війни, гарантії їх соціального захисту», «Про жертви нацистських переслідувань», та інвалідів, загальнодержавні реабілітаційні установи й комплекси для інвалідів згідно з переліком, затвердженим Кабінетом Міністрів України);

г) санітарно-епідеміологічний нагляд (санітарно-епідеміологічні станції, дезінфекційні станції, заходи боротьби з епідеміями);

ґ) інші програми в галузі охорони здоров’я, що забезпечують виконання загальнодержавних функцій згідно з переліком, затвердженим Кабінетом Міністрів України.

	Бюджет АРК та обласні бюджети 


	а) консультативна амбулаторно-поліклінічна та стаціонарна допомога (лікарні республіканського Автономної Республіки Крим та обласного значення);

б) спеціалізована амбулаторно-поліклінічна та стаціонарна допомога (спеціалізовані лікарні, поліклініки, включаючи стоматологічні, центри, диспансери, госпіталі для інвалідів Великої Вітчизняної війни, будинки дитини, станції переливання крові);

в) санаторно-курортна допомога (санаторії для хворих на туберкульоз, санаторії для дітей та підлітків, санаторії медичної реабілітації);

г) інші державні програми медичної та санітарної допомоги (медико-соціальні експертні комісії, бюро судмедекспертизи, центри медичної статистики, бази спецмедпостачання, центри здоров’я і заходи санітарної освіти, регіональні заходи з реалізації державних програм, інші програми і заходи).

	Районні бюджети та бюджети міст республі-канського АРК і обласного значення
	а) первинна медико-санітарна, амбулаторно-поліклінічна та стаціонарна допомога (лікарні широкого профілю, пологові будинки, станції швидкої та невідкладної медичної допомоги, поліклініки й амбулаторії, загальні стоматологічні поліклініки, а також дільничні лікарні, медичні амбулаторії, фельдшерсько-акушерські та фельдшерські пункти);

б) програми медико-санітарної освіти (міські та районні центри здоров’я і заходи з санітарної освіти).



За 5 останніх років фінансування галузі зросло в 3,5 рази і сьогодні становить 3% ВВП, що більше, ніж щорічно за попередні вісімнадцять років. Водночас Україна має занадто розгалужену систему медичних закладів, її інфраструктура розпорошена між 14 відомствами. Відповідно - надзвичайно складно проводити єдину політику щодо боротьби з певними захворюваннями, як це відбулося свого часу при боротьбі з грипом. Розпорошення коштів сприяє тому, що значна їх частина спрямовується на утримання суто приміщень, а не на лікування пацієнта. Україна сьогодні на п’ятому місці у світі за кількістю лікарень, частина з яких не працює на повну потужність. Практично не фінансуються такі статті витрат, як закупівля медикаментів, медичного обладнання, ремонт приміщень, харчування хворих, розвиток науки. Зважаючи, що бюджетні кошти, які виділяються на охорону здоров’я, не виконують ні відтворюючу ні стимулюючу функції, необхідна переорієнтація пріоритетів бюджетної політики у напрямі підвищення ефективності витрачання коштів, що неможливо без створення організаційних та інституційних передумов.

Крім того, як свідчить практика, на сучасному етапі медична допомога не наближається до мешканця, а віддаляється від нього. За правильної організації роботи лише та частина медичної допомоги, яка за своєю складністю і технологіями не під силу територіальним лікувальним закладам, повинна надаватися в обласних закладах з оплатою їм за конкретно виконану роботу шляхом міжбюджетних трансфертів.

Основною проблемою української системи охорони здоров’я, як свідчать дані аналізу вітчизняних та міжнародних експертів, є існування в Україні радянської моделі охорони здоров’я (моделі Семашко), призначеної для функціонування в умовах планової економіки, яка не повною мірою відповідає ринковим умовам. Неефективна, недостатньою мірою розвинена система охорони здоров’я, що нині існує в Україні, обумовлює зростання потреб у медичній допомозі, що за умов обмеженого фінансування галузі зменшує можливості системи охорони здоров’я у забезпеченні населення якісними медичними послугами.

Як свідчить зарубіжний досвід, випереджаючі темпи зростання витрат на медичну допомогу порівняно з темпами збільшення ВВП країн, кризові явища в багатьох регіонах обумовлюють пошук шляхів зменшення витрат та раціонального використання бюджетних ресурсів. За таких умов виникає та поглиблюється конфлікт інтересів, який полягає у невідповідності між завданнями, що стоять перед системами охорони здоров'я в плані підвищення доступності й якості послуг, забезпечення рівності, справедливості, та фінансово-економічними можливостями їх реалізації.
Усвідомлення того, що система охорони здоров’я в Україні потребує реформування спонукало до впровадження дієвих заходів.

Одним із пріоритетів, проголошених у Програмі економічних реформ України на 2010—2014 рр. «Заможне суспільство, конкурентоспроможна економіка, ефективна держава» Президента України В.Ф. Януковича, є охорона здоров’я [2]. У цій Програмі наголошується, що головною метою реформи медичної сфери є поліпшення здоров’я населення, забезпечення рівного й справедливого доступу всіх членів суспільства до медичних послуг належної якості.

Для підвищення якості медичних послуг, їхньої доступності для всіх верств населення згідно з Програмою економічних реформ на 2010-2014 рр., в якій викладені конкретні кроки реформування галузі та наказу МОЗ України від 30.08.10р. № 735 «Про затвердження примірних етапів реформування первинного та вторинного рівнів надання медичної допомоги» в Україні розпочалося реформування галузі охорони здоров’я через реалізацію низки пілотних проектів в окремих областях.

Реформування системи охорони здоров’я в пілотних регіонах передбачає прийняття органами місцевого самоврядування відповідних рішень і структурну перебудову системи охорони здоров’я з формуванням центрів первинної медико-соціальної допомоги та створення госпітальних округів і прийняття органами місцевого самоврядування відповідних рішень щодо зміни господарсько-правового статусу бюджетних закладів охорони здоров’я на комунальні неприбуткові підприємства, їхня реєстрація відповідно до чинного законодавства, проведення ліцензування та державної акредитації реорганізованих закладів охорони здоров’я, укладання договорів щодо виконання Програми державного замовлення у сфері охорони здоров’я.
Пілотні проекти реформи охорони здоров’я в Україні впроваджуються з 2011 р. у п’яти областях України (у Дніпропетровській, Донецькій, Луганській, Полтавській та Львівській). Таким чином, фактично охоплені індустріальні й сільські райони та західний регіон, у якому існує складна проблема транспортних сполучень.

У Дніпропетровській області пілотний проект реформування системи охорони здоров’я впроваджено відповідно до постанови Кабінету Міністрів України від 17.02.2010 №208 «Деякі питання удосконалення системи охорони здоров’я» та доручення голови облдержадміністрації   від 09.06.2010 № 07-66/0/35-10 «Про реалізацію пілотного проекту щодо реформування системи охорони здоров’я області». Відповідно до програми реформування галузі охорони здоров’я Дніпропетровської області на 2011- 2014 рр., першочерговим завданням є відпрацювання проекту мережі госпітальних округів з урахуванням специфіки регіону, стандартів оновленої системи невідкладної медичної допомоги.

Згідно з програмою реформування галузі охорони здоров’я головне завдання - це перехід до фінансування конкретних послуг, наданих закладом охорони здоров’я. Тобто перехід від кошторисного фінансування, основою якого є обсягові показники (кількість населення, розміри закладів тощо) до державного замовлення на підставі договорів між замовником та акредитованим постачальником медичних послуг, з огляду на потреби населення у певних видах медичної допомоги.

Фінансування на первинному рівні відбуватиметься згідно з такими положеннями:
· усі кошти (бюджети сіл, селищ, міст районного значення) концентруються на районному рівні, тобто розпорядником коштів стають центри первинної медико-санітарної допомоги;

· застосування подушної оплати, що передбачає встановлення нормативів коштів на одного жителя, та встановлення стимулюючих надбавок за пріоритетні види діяльності (наприклад, % охоплення вакцинацією, % охоплення скринінговими програмами тощо).
На вторинному рівні стаціонарів у рамках госпітальних округів в першу чергу здійснюється концентрація коштів (крім витрат на первинну медико-санітарну допомогу) на рівні області, тобто розпорядником витрат на надання спеціалізованої допомоги стає область. Саме область у подальшому здійснює фінансування всіх закладів вторинного рівня на основі підписаних із ними договорів. Крім того, майно зазначених закладів передається в оперативне управління області на основі договорів та відповідних рішень рад.

Далі запроваджується наступна процедура:

а) встановлюється прогнозна кількість хворих, що потребуватимуть лікування в умовах стаціонару за певною нозологією упродовж одного року (за матеріалами статистики останніх років);

б) відповідно до затверджених протоколів діагностики та лікування встановлюється вартість лікування по всіх захворюваннях відповідного профілю, що потребують лікування в стаціонарних умовах, у розрізі груп за ступенем ускладнення (шляхом калькуляції передбачених протоколами витрат на лікарські засоби, лікувальні та діагностичні процедури, оплату праці, інші витрати);

в) визначається загальна вартість витрат на лікування хворих згідно з вищезазначеними показниками;

г) проводяться переговори із розпорядниками бюджетних коштів щодо розмірів та порядку виділення коштів на забезпечення лікування згідно з прогнозними розрахунками;

д) укладаються договори про фінансування закладів за узгодженим на переговорах переліком медичних послуг;

е) здійснюється фінансування закладів за методом «глобального бюджету», тобто фінансування без розбивки по кодах бюджетної класифікації.

На третинному рівні застосовується метод «глобального бюджету» залежно від структури та обсягів надаваної допомоги. Частина коштів із бюджетів університету та інших закладів, що входять до об’єднання, по трансферту передаються на обласну лікарню, яка виступає  центральною ланкою корпорації. Витрати здійснюються відповідно до затвердженого порядку.

До платних послуг віднесено наступну допомогу: 
- за відсутності фактора ургентності та невідкладності; 
- так звані «готельні послуги»; 
- послуги, що за бажанням хворого виконують удома; 
- консультації у разі, якщо це не передбачено протоколом.

Збільшення фінансування сфери охорони здоров’я поряд із проведенням системної реформи надасть можливість перейти до нової моделі функціонування галузі. При цьому надзвичайно важливим питанням є визначення гарантованого державою (тобто безплатного для громадян) рівня допомоги, надання послуг на основі договорів та обсяг платних послуг. У межах бюджетних асигнувань медичну допомогу надаватимуть: 
- відповідно до переліку видів допомоги, що гарантується державою, за зверненням хворого; 
- відповідно до договорів, що укладатимуться між закладами охорони здоров’я та установами, що здійснюють фінансування (органами влади або в разі запровадження страхової медицини - фондами медичного страхування).

Аналіз структури витрат домогосподарств залежно від рівня середньодушових загальних доходів (у середньому за місяць у розрахунку на одне домогосподарство), % до загальних сукупних витрат, здійснений за результатами вибіркового обстеження, свідчить, що на охорону здоров’я населення України використовує не більше 3,1% від сукупних споживчих витрат (табл. 3).

Таблиця 3

Деякі показники структури сукупних витрат домогосподарств  України, %

	                       Роки

Показник
	2002 р.
	2003 р.
	2004 р.
	2005 р.
	2006 р.
	2007 р.
	2008 р.
	2009 р.
	9 міс. 2010 р.

	Середньомісячні сукупні витрати в середньому одного домогосподарства, грн.
	658,3
	736,8
	903,5
	1229,4
	1442,8
	1722,0
	2590,4
	2754,1
	3013,1

	Споживчі сукупні витрати
	92,8
	93,3
	92,6
	91,1
	90,5
	90,0
	86,2
	87,8
	89,5

	у тому числі:

- охорона здоров’я
	3,0
	2,8
	2,8
	2,5
	2,5
	2,5
	2,7
	3,1
	3,8

	з них сума пільг та дотацій на товари і послуги з охорони здоров’я
	
	
	
	
	
	
	
	
	0,2
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Аналіз структури витрат домогосподарств на охорону здоров’я залежно від рівня середньодушових загальних доходів (у середньому за місяць у розрахунку на одне домогосподарство) свідчить про нерівномірні витрати серед населення (табл. 4). Так, домо-господарства, які за рівнем середньодушових загальних доходів у місяць входять до складу першої децильної групи, витрачають у середньому за аналізований період 2,3% сукупних витрат, десятої децильної групи – 3,3 %, від групи, доходи якої нижчі від прожиткового мінімуму – 2,6%. Подібна тенденція спостерігається і стосовно суми пільг та дотацій на товари і послуги з охорони здоров’я. Слід зауважити, що розмір прожиткового мінімуму у середньому на одну особу в місяць, грн., відповідно чинного законодавства на момент вибіркового обстеження: 2004 р. – 362,2 грн., 2005 р. – 423 грн., 2006 р. – 465 грн., 2007 р. – 532 грн., 2008 р. – 525 грн., 2009 р. – 
607,0 грн., 2010 р. – 626 грн. Таким чином, реформування галузі має враховувати соціальні аспекти, адже доступність надання медичних послуг не повинна ставитися в залежність від спроможності пацієнта їх оплатити.
Складність адаптації галузі охорони здоров’я України до нових економічних відносин потребує ефективних механізмів її реформування відповідно до потреб суспільства.

Таблиця 4
Структура витрат домогосподарств на охорону здоров’я залежно від рівня середньодушових загальних доходів ( у середньому за місяць у розрахунку на одне домогосподарство), % до загальних сукупних витрат
	Показник
	Роки
	Усі домогоспо- дарства
	Домогосподарства, які за рівнем середньодушових загальних доходів у місяць входять до складу

	
	
	
	першої децильної групи
	десятої

децильної групи
	групи нижче прожитково-го мінімуму

	Витрати одного домогосподарства на охорону здоров’я у споживчих сукупних витратах:
	9 міс. 2004
	3,0
	2,3
	3,3
	2,6

	
	9 міс. 2005
	2,6
	1,5
	3,0
	2,1

	
	9 міс. 2006
	2,7
	1,7
	3,0
	0,6

	
	9 міс. 2007
	2,7
	2,0
	2,8
	2,3

	
	9 міс. 2008
	2,8
	2,1
	2,9
	2,2

	
	9 міс. 2009
	3,3
	2,6
	3,2
	2,8

	
	9 міс. 2010
	3,3
	2,6
	3,2
	2,8

	з них сума пільг та дотацій на товари і послуги з охорони здоров’я
	9 міс. 2004
	0,4
	0,1
	0,6
	0,2

	
	9 міс. 2005
	0,3
	0,0
	0,6
	0,1

	
	9 міс. 2006
	0,3
	0,1
	0,5
	0,1

	
	9 міс. 2007
	0,3
	0,1
	0,5
	0,2

	
	9 міс. 2008
	0,2
	0,1
	0,4
	0,0

	
	9 міс. 2009
	0,3
	0,1
	0,4
	0,1

	
	9 міс. 2010
	0,3
	0,1
	0,4
	0,1
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Висновки та пропозиції. У контексті здійснених досліджень слід зазначити, що в оновленому Бюджетному кодексі України створено законодавче підґрунтя для підвищення якості управління бюджетними коштами, демократизації та децентралізації бюджетних процесів, а це, в свою чергу, має стати певним поштовхом для здійснення подальших досліджень та розробки науково обґрунтованої бюджетної стратегії. Бюджетна політика в Україні підпорядковується вимогам реалізації загальних завдань, які стоять перед бюджетною політикою будь-якої держави: мобілізація певної частини фінансових ресурсів суспільства, використання їх для впливу на економічне зростання і зайнятість населення, забезпечення економічних і політичних функцій держави. Проте конкретне їх наповнення залежить від внутрішніх цілей, завдань, ресурсного потенціалу суспільства, його соціо-культурних особливостей.
До стратегічних напрямів удосконалення фінансового забезпечення сфери охорони здоров’я у контексті розвитку бюджетної системи України доцільно віднести такі положення:

- посилення фінансової основи бюджетів місцевого самоврядування шляхом об’єднання територіальних громад сіл, селищ і міст із метою створення повноцінно функціонуючих об’єднань громад із закріпленням за ними достатнього фінансового ресурсу для надання якісних суспільних послуг відповідно до державних соціальних стандартів;

- подальше забезпечення перегляду повноважень держави й органів місцевого самоврядування щодо нормативного врегулювання делегованих і власних повноважень органів місцевого самоврядування із одночасним внесенням змін до Конституції України, Закону України «Про місцеве самоврядування» та інших нормативних документів. При цьому повинні бути враховані принципи фінансового забезпечення місцевого самоврядування (автономності, загальності й обов’язковості, соціальної справедливості, економічної ефективності та гласності), які задекларовано Європейською Хартією. 
З метою підвищення ефективності розподілу бюджетних коштів потрібно впроваджувати метод подушового фінансування у сфері охорони здоров’я та відійти від практики розподілу державного фінансування лише з огляду на кількість мешканців населеного пункту. З цією метою необхідно впровадити моніторинг виконання державних програм у сфері охорони здоров’я, впровадити систему обліку хворих на соціально-небезпечні та інші хвороби, лікування яких здійснюється у межах державних програм; удосконалити систему державних закупівель; створити спеціалізовані відділи КРУ з відповідними фахівцями для проведення контролю за ефективним витрачанням бюджетних коштів при закупівлі медичного обладнання, його монтажу та експлуатації тощо.

Недостатність бюджетних коштів потребує виокремлення чітких пріоритетів бюджетної політики щодо фінансування та активізації інших джерел фінансування охорони здоров’я. Вагомим джерелом може стати застосування державного медичного страхування та добровільного медичного страхування. За експертними оцінками, сьогодні в Україні застраховано лише близько 10% ризиків, тоді як у більшості країн цей показник становить 90–95%. Поєднання обов’язкового медичного страхування з бюджетним фінансуванням надасть змогу збільшити фінансові ресурси системи охорони здоров’я та забезпечити населення медичною допомогою, гарантованою Конституцією України і, як наслідок, зменшити захворюваність та смертність. Крім того, подальший розвиток приватної медицини може позитивно вплинути на рівень надання медичних послуг населенню. Вагома роль у розвитку приватних медичних закладів належить державі, яка має створити відповідні інституційні умови. Адже необхідним перехідним етапом для впровадження страхової медицини є формування ринку медичних послуг. Цьому сприятимуть запроваджені реформою галузі елементи конкуренції за пацієнта шляхом пропозиції більш якісної та доступної медичної допомоги, адже пацієнт отримає реальне право вибору закладу і лікаря. Реалізація принципу «кошти йдуть за пацієнтом» також сприятиме активізації механізмів саморегуляції та розвитку конкуренції у державних медичних закладах, що є напрямом подальших досліджень.
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