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ВСТУП


Актуальність теми. Соціально-економічні перетворення, які відбуваються в нашій державі, формують необхідність вдосконалення охорони здоров’я в напрямку створення системи, яка б відповідала сучасним світовим зразкам (Москаленко В.Ф., 2005, 2007, 2008; Гойда Н.Г., 2005;  Грузєва Т.С., 2006). Незважаючи на постійне збільшення фінансування галузі охорони здоров’я, суттєвої зміни структури видатків не відбувається, в т.ч. частка витрат на медикаментозне забезпечення залишається на рівні 7-8% (Москаленко В.Ф., Вороненко Ю.В., 2004; Парій В.Д., 2005; Рудень В.В., 2006). У зв’язку з цим, враховуючи складні економічні умови в Україні, важливим напрямком реформування галузі повинен бути пошук соціально адаптованих і економічно раціональних форм залучення коштів населення для медичного забезпечення та формування ідеології охорони здоров’я, що має місце в усіх розвинених державах світу (Уваренко А.Р., 2005; J. Langenbrunner, J. Ferman, 2006; Москаленко В.Ф., 2008; Підгорна Л.М., 2008). Це стосується насамперед принципу суспільної солідарності і розвитку до певного рівня недержавного сектору медичного забезпечення, що є основою будь-якої прогресивної демократичної системи. Такий розвиток охорони здоров’я в нашій державі ще не набув широкого утвердження (Шевченко М.В., 2004; Єрмілов В.С., 2005; Москаленко В.Ф., 2008).


Одним із напрямків реформування галузі для покращення якості і доступності медикаментозного забезпечення стала солідарна участь населення в співоплаті витрат на медичну допомогу у формі лікарняних кас (ЛК) (Пономаренко В.М., 2003; Парій В.Д., 2003, 2004, 2005, 2007). Понад 100 років тому лікарняні каси були основою для впровадження медичного страхування (Єрмілов В.С., 2001), але на сучасному етапі відновлення діяльності ЛК в Україні спостерігаються істотні відмінності та недоліки в організації їх роботи, що гальмує подальший розвиток і спонукає до пошуку та обґрунтування оптимальної моделі лікарняної каси з чітким механізмом залучення фінансових ресурсів в охорону здоров’я та ефективною системою контролю за їх раціональним використанням.


Саме такий розвиток лікарняних кас дозволить вирішити одне з основних завдань галузі – забезпечити доступність тих видів медичної допомоги, котрі недостатньо фінансуються за рахунок бюджетних коштів, збільшити об’єм та якість необхідних населенню медичних послуг та забезпечити належний контроль за їх наданням. Все це й визначило актуальність та напрямки даної дисертаційної роботи.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота є фрагментом науково-дослідної роботи кафедри соціальної гігієни й охорони здоров’я по підвищенню кваліфікації керівних кадрів охорони здоров’я Національного медичного університету імені               О. О. Богомольця “Наукові основи формування та використання кадрових ресурсів охорони здоров’я на етапі розвитку первинної медико-санітарної допомоги” (№ держреєстрації 0106U006403).

Дисертаційне дослідження проводилося з урахуванням положень загальнодержавної міжгалузевої комплексної програми “Здоров’я нації” на 2002−2011 роки, затвердженої постановою Кабінету Міністрів України від 14.01.2002 року №14, “Концепції розвитку охорони здоров’я населення України” (2000), Указу Президента України “Про додаткові заходи щодо поліпшення медичної допомоги населенню України” (2000).

Мета і завдання дослідження. Мета: розробити та обґрунтувати оптимальну модель організації та функціонування лікарняної каси.

Для досягнення поставленої мети були поставлені наступні завдання:

1. Дослідити наукову інформацію щодо медичного страхування та участі населення в співоплаті медичної допомоги в Україні та за кордоном.


2. Проаналізувати тенденції розвитку та основні параметри діяльності лікарняних кас в Україні.


3. Визначити ставлення населення до співоплати медичних послуг через лікарняні каси.
4. Встановити потребу у фінансуванні медикаментозного забезпечення при лікуванні населення в умовах стаціонару на різних рівнях надання медичної допомоги за рахунок лікарняних кас.
5. Вдосконалити систему контролю використання ресурсів лікарняних кас, обсягу та якості медичної допомоги.


6. Дослідити функціонально-організаційну структуру лікарняної каси регіонального рівня на прикладі благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області”, в т.ч. механізму її діяльності на рівні первинної медико-санітарної допомоги.

Об’єкт дослідження: система надання медичної допомоги членам ЛК.

Предмети дослідження: організація медикаментозного забезпечення населення за допомогою лікарняних кас; використання фінансових та медикаментозних ресурсів ЛК; діяльність благодійної організації "Лікарняна каса Житомирської області"; управління якістю та обсягом медичної допомоги; ставлення громадськості до діяльності лікарняних кас.


Методи дослідження: системний аналіз, бібліосемантичний, історичної аналогії, статистичний, соціологічний, описове моделювання, натурний експеримент, економічний, експертних оцінок.

Наукова новизна одержаних результатів. Вперше в Україні розроблено та апробовано оптимальну модель діяльності лікарняної каси, яка реалізується на основі залучення ресурсів населення, орієнтована на загальні принципи організації охорони здоров'я в державі і може бути впроваджена у будь-якому регіоні України без значних витрат на адаптацію.

Розроблено та впроваджено автоматизовану систему контролю за раціональним використанням ресурсів лікарняної каси, застосування якої значно зменшує проблему недостатнього фінансування галузі охорони здоров’я в частині медикаментозного забезпечення.

 Обґрунтовано та апробовано ефективні механізми співпраці лікарняної каси з сімейними лікарями.

Вдосконалено систему медикаментозного забезпечення лікувальних закладів на всіх рівнях надання медичної допомоги шляхом запровадження лікарського формуляра та протоколів лікування.


Встановлено готовність населення до солідарної участі у фінансуванні охорони здоров’я через лікарняні каси.

Практичне значення дослідження полягає в обґрунтуванні оптимальної функціонально-організаційної моделі лікарняної каси регіонального рівня. Результати роботи реалізовані при плануванні, створенні та функціонуванні регіональних лікарняних кас. Вони дають можливість вдосконалити діяльність ЛК в Україні і покращити надання медичної допомоги населенню. Запроваджено в діяльність лікувальних закладів вдосконалену систему контролю якості надання медичної допомоги з автоматизованим моніторингом дотримання клінічних протоколів та лікарського формуляра. Визначено потребу у фінансуванні медикаментозного забезпечення населення в умовах стаціонару на різних рівнях надання медичної допомоги в межах області.

Результати дослідження використані на державному і галузевому рівнях при підготовці методичних рекомендацій „Організаційно-методичні та функціональні основи діяльності регіональних лікарняних кас” (Київ, 2003), наказу МОЗ України №400 від 11.10.2005 року "Про взаємодію лікарняних кас, органів державної влади, органів місцевого самоврядування та закладів охорони здоров’я", проекту Закону України „Про лікарняні каси”; на регіональному рівні шляхом участі у розробці та застосуванні "Лікарського формуляра" (Житомир, 2003, 2005, 2007, 2009), „Локальних клінічних протоколів” (Житомир, 2009). 


Матеріали роботи використовуються в навчальному процесі кафедр: соціальної гігієни та організації охорони здоров'я по підвищенню кваліфікації керівних кадрів Національного медичного університету імені О. О. Богомольця (цикл тематичного удосконалення „Організація управління діяльністю лікарняних кас”); соціальної медицини та організації охорони здоров’я Вінницького національного медичного університету імені М. І. Пирогова; загальної практики-сімейної медицини факультету післядипломної освіти Вінницького національного медичного університету імені М. І. Пирогова та сестринської справи Житомирського інституту медсестринства.

Матеріали дослідження використані в ряді рішень Житомирської обласної ради та обласної державної адміністрації, наказів та рішень колегії управління охорони здоров’я Житомирської облдержадміністрації щодо удосконалення медичного забезпечення та покращення якості лікування населення.

Результати дослідження використовуються в роботі благодійної організації „Лікарняна каса Полтавщини”, благодійної членської організації „Галицька лікарняна каса”, членської благодійної організації „Лікарняна каса „Азовсталь”, що підтверджується актами впровадження.

Особистий внесок. Автором особисто проаналізована вітчизняна і зарубіжна література з даної проблеми, обґрунтована мета і програма дослідження, методологія його проведення. Збір первинного матеріалу проведений безпосередньо автором або під його науковим керівництвом. Самостійно розроблено анкету соціологічного дослідження, проведено статистичну обробку матеріалу. Автором узагальнено одержані результати дослідження, написано й оформлено дисертацію. Спільно з науковим керівником сформульовано висновки та практичні рекомендації.

Апробація результатів роботи. Основні результати дисертаційного дослідження були викладені та обговорені на: ІІ міжрегіональній науково-практичній конференції "Актуальні питання сімейної медицини" (Житомир, 2004); ІІ з’їзді лікарів загальної (сімейної) практики України (Харків, 2005); ХІ конгресі Світової Федерації українських лікарських товариств (Полтава-Київ-Чикаго, 2006); IV міжрегіональній науково-практичній конференції "Актуальні питання сімейної медицини" (Житомир, 2006); V міжрегіональній науково-практичній конференції "Актуальні питання сімейної медицини" (Житомир, 2007); VІ міжрегіональній науково-практичній конференції "Актуальні питання сімейної медицини" (Житомир, 2008); науково-практичній конференції „Безпечна фармакотерапія” (Тернопіль, 2008); І національному конгресі „Человек и лекарство – Украина” (Київ, 2008); ІV з’їзді фахівців із соціальної медицини та організаторів охорони здоров’я (Житомир, 2008), ІІ науково-практичній конференції „Фармакоэкономика в Украине: состояние и перспективы развития” (Харків, 2009).
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РОЗДІЛ 1

ОГЛЯД ЛІТЕРАТУРИ

1.1. Сучасні тенденції щодо участі населення у фінансуванні охорони здоров’я в світі та Україні
Огляд наукової літератури з проблем, які визначені у заголовку цього розділу, сформований на основі інформаційної моделі. Це класичний стиль такого методологічного підходу до підготовки оглядів, що застосовується у наукознавстві в останні 20-30 років.

Основною стратегією реформування галузі охорони здоров’я України в умовах поступової трансформації від планового соціалістичного управління до ринкової економіки стала спроба створення якісно нової системи медичного забезпечення населення, яка б базувалася на принципах загальноообов׳язкового медичного страхування. Основними структурними компонентами такого реформування має бути збільшення сектору первинної медико-санітарної допомоги, забезпечення достатнього фінансування та створення конкурентного середовища між постачальниками медичних послуг різних форм власності [12,52,72,96-100]. Отже, реорганізація системи охорони здоров’я є складним процесом, який потребує вирішення багатьох організаційних, економічних і медичних питань.

Однією з найбільш важливих проблем галузі охорони здоров’я України сьогодні залишається неузгодженість обсягів державних гарантій щодо надання медичної допомоги з фактичними фінансовими ресурсами, які виділяються державою на охорону здоров’я [6,67,76,81,146,168]. Тому вкрай необхідним є розширення, насамперед, офіційної фінансової бази охорони здоров’я за рахунок залучення коштів працедавців, фондів соціального страхування, населення, розвитку різних форм медичного страхування, створення сприятливих умов для розширення приватної практики [12,51,52,74,90,92,175]. Цей процес є дуже складним, особливо для країн із нестійким зростанням економіки, до яких відноситься й Україна. Але альтернативи цьому немає, і слід використовувати позитивний досвід країн, які успішно здійснили реформування шляхом упровадження нових способів господарської та економічної діяльності закладів охорони здоров’я [1,69,83,93,102,111,156,208,226,232]. Нагромаджений багаторічний світовий досвід у галузі медичного страхування свідчить про високу ефективність різних моделей та систем страхування здоров’я населення. Підтримка державою різних форм добровільного страхування, зазвичай, сприяє поступовому впровадженню загальнообов’язкового страхування, яке передбачає участь населення у витратах на охорону здоров’я та, відповідно, в розбудові самої галузі, при цьому зберігаються загальні принципи доступності охорони здоров׳я [21,22,87,149,160,183,188,189,197,200].

Досвід багатьох країн свідчить, що розширення участі громадян позитивно впливає на вирішення проблем фінансування, управління та здійснення контролю якості медичної допомоги [41,43,68,79,161,171,186,194,214,223,227]. Наприклад, фінансування охорони здоров’я країн-членів Європейського Союзу є переважно багатоканальним, зокрема, державний сектор представлено фінансуванням із загальних державних фондів за рахунок податків і обов’язковим медичним страхуванням, приватний – співоплатою медичних послуг пацієнтами і добровільними внесками у фонди страхування на випадок хвороби [140,162,163,185,187,202,203].

Фінансування охорони здоров’я є своєрідним індикатором існуючої в суспільстві політико-економічної ситуації. В результаті галузь чутливо реагує на найменші зміни характеру виробничих та суспільних відносин, ось чому поширення і накопичення хронічної патології у населення України вимагає від системи охорони здоров’я кардинальних перетворень з врахуванням постійного зростання собівартості медичної допомоги і значною мірою залежить від об’ємів фінансування [16,24,35,45,71]. При цьому необхідно враховувати міжнародний досвід, який свідчить про наявність тісного зв’язку між рівнем економічного розвитку країни і об’ємом державних гарантій щодо надання населенню медичної допомоги за рахунок коштів бюджету, яка тому і вважається для нього безкоштовною [162,163,184,192,206,207]. Окремі автори [34,93,139,170,181] вважають, що оскільки головним чинником розвитку системи охорони здоров'я будь-якої країни є джерела фінансування, кожна країна має визначати способи надходження коштів на свій розсуд, керуючись політичною системою, традиціями, економічним статусом та іншими параметрами, з чим не можна не погодитися. Країнами з відносно невеликими прибутками на потреби охорони здоров'я витрачається не більше як 2,5% ВВП, тоді як, наприклад, Німеччина витрачає на це 9,5% ВВП [4,195,203,225]. У американській статистиці [192,207] часто згадується показник 5,2%, яким характеризується частка асигнувань тільки на медичне обслуговування в структурі ВВП США. Держави з великим національним прибутком (США, Англія, Швейцарія) відрізняються більше високими витратами на медичні послуги на душу населення в порівнянні з менше розвиненими країнами (Індія, Єгипет, Мексика). В різних країнах частка бюджетних видатків на охорону здоров’я має різну величину: в Великобританії вона складає 84%, Франції - 74%, Німеччині, Канаді -73%, Японії – 72%, США – 42%. А в Україні, згідно з даними Європейського регіонального бюро ВООЗ [228], питома вага державних витрат у структурі загальних витрат на охорону здоров’я становить 92%, Казахстані - 94%, Киргизстані – 96%. Решту витрат беруть на себе населення або роботодавці [17,186].

В Україні існує парадоксальна ситуація: за часткою витрат населення на охорону здоров’я (понад 70%) держава знаходиться на рівні країн, які розвиваються, з низьким прибутком на душу населення, а за рівнем державних гарантій у сфері охорони здоров’я (ст. 49 Конституції) - попереду багатьох країн із розвинутою ринковою економікою. Наведені дані об’єктивно визначають необхідність пошуку шляхів підвищення ефективності використання ресурсів та участі самого населення у фінансуванні медичної допомоги.
Ряд авторів [18,30,55,59] відзначають, що успіх реформування охорони здоров'я, досягнення належного рівня медичної допомоги і бажаних показників здоров'я населення багато в чому визначаються правильністю вибраної моделі фінансування, яка має бути адекватною соціально-економічним і політичним умовам. Базуючись на цьому, в історичному аспекті виділяють такі основні моделі фінансування охорони здоров’я [23,140,181]:
1) державна або бевериджівська система, що передбачає фінансування переважно (до 90%) із державних бюджетних джерел (системи, котрі фінансуються за рахунок оподаткування). Оплату медичних послуг проводять із основних прибутків держави. Виділення фінансування на всі здійснювані послуги розглядається як частина процесу планування загальних урядових витрат. За першою формою фінансуються, наприклад, системи охорони здоров'я Великобританії, Ірландії, деяких інших країн;
2) бюджетно-страхова (бісмарківська концепція), що фінансується за рахунок цільових внесків підприємців, працюючих громадян і субсидій держави (системи соціального страхування). Внески залежать від платоспроможності, а доступ до послуг - від потреби. Медичний фонд (або фонди), як правило, незалежний від держави, але діє в рамках законодавства. При страхуванні гарантується право на точно обумовлені види послуг і розмір внесків встановлюється на рівні, який дає гарантію використання цього права. Фінансування з позабюджетних фондів медичного страхування переважає в Німеччині (78% від усього обсягу коштів), Італії (87%), Франції (71%), Швеції (91%), Японії (73%); 

3) приватнопідприємницька (приватна), що фінансується за рахунок коштів добровільного медичного страхування. Населення, яке страхується, виплачує премію страхувальнику, сума якої визначається очікуваною середньою вартістю послуг, котрі надаються ним, причому схильні до вищого ризику платять більше. Пряма оплата послуг пацієнтами не відноситься до страхування. Вони сплачують за медичні послуги відповідно до тарифів. Така система діє в таких країнах: як США, Південна Корея, Нідерланди.
Первинна форма фінансування медицини ґрунтувалася на чисто ринкових засадах – прямої оплати послуги лікаря. Далі з розвитком страхування і удосконаленням лікарських засобів виник інститут страхової медицини на основі укладення окремими особами договорів із страховими компаніями, для засновників яких страхування було засобом отримання продукту. Цей шлях був доступним для досить забезпечених громадян. А працівники, які мали недостатньо коштів, почали створювати самі і вимагати від свого роботодавця участі у товаристві взаємного страхування – „страховій касі”. Кожен її учасник брав на себе зобов’язання щодо сплати внесків, і отримував право на оплату касою видатків на медичні послуги. Завдяки поштовху, який надав цьому рухові німецький канцлер Бісмарк, і закону, прийнятому рейхстагом, із страхових кас на початку 20-го сторіччя виникли загальнонаціональні системи соціального страхування, що охоплювали практично все населення країни. Із становленням сучасних соціальних держав бюджетні асигнування практично всюди покривають половину і більше потреб галузі у коштах [112]. Останнім часом у багатьох державах світу на перший план виходить концепція, за якою медична послуга - це, насамперед, товар, тобто робиться акцент на ефективності, яку ринкові відносини привносять до системи надання медичних послуг, стримуванні зростання витрат на охорону здоров'я. Додамо, що рекомендації ВООЗ передбачають державну частку фінансування на рівні 60%, страхову – 30%, приватну – 10% від всього обсягу потреб охорони здоров’я.
Реформи системи охорони здоров’я займають провідне місце в соціальній політиці урядів більшості країн світу. Це пояснюється різким зростанням витрат на медицину, впровадженням нових методик діагностики і лікування, при цьому в багатьох країнах збільшення витрат випереджає темпи зростання валового національного продукту. Однак значне зростання видатків не завжди приводить до пропорційного поліпшення стану здоров'я населення [185,193,205]. Навколо моделей фінансування охорони здоров'я ведеться безліч суперечок. Досвід показує, що успіхи і невдачі бувають при будь-якому типі фінансування [201,221]. Єдиним очевидним фактом є те, що нерегульоване приватне страхування - не найкращий спосіб забезпечення всього населення необхідними видами медичної допомоги [132,199,224]. Велике значення для вибору відповідної моделі охорони здоров'я мають конкретні історичні традиції даної держави. Системи фінансування охорони здоров'я з використанням механізмів медичного страхування та коштів населення набули поширення в більшості країн світу [103,133,229,231]. При цьому передбачається більша або менша участь урядів у фінансуванні страхових фондів, регулюванні страхової моделі, що формувалася сторіччями. Деякі автори зазначають [11,172,211,212,220], що при системі обов'язкового медичного страхування виникає небезпека того, що страхувальники будуть відбирати для страхування більш здорових людей, у яких потреби в медичному обслуговуванні менші. Тому необхідні державний контроль і надання певних субсидій тим страхувальникам, які охоплюють більше число осіб з високим ризиком захворювання, дітей, пенсіонерів. 

Фінансування охорони здоров'я в багатьох розвинутих та багатих країнах здійснюється з використанням цільових внесків підприємців і особистих внесків громадян. Питома вага коштів підприємців і працюючих громадян у різних країнах складає в середньому від 4% до 20% загального об'єму фінансів, які витрачаються на охорону здоров'я. Для залучення цих коштів всі економічно розвинені країни використовують різні форми медичного страхування [164,178,182,210,213,218,219], які мають загальні основоположні принципи організації, але значно відрізняються як за історичним досвідом формування, так і за діючими моделями. Характер і зміст системи охорони здоров'я багато в чому визначаються пануючою в суспільстві окремої країни соціальною філософією. Реформування охорони здоров'я завжди проводиться з прямою участю суспільства і з використанням коштів політичного процесу. Належним чином функціонують системи охорони здоров’я в державах, для яких характерний високий добробут громадян. Там держава може піклуватися про охорону здоров'я в необхідних об'ємах, а громадяни здатні робити свій внесок в охорону власного здоров'я. Однак навіть високорозвинені країни вже не можуть дозволити собі надання значних соціальних гарантій населенню і переглядають соціальні зобов'язання, звужуючи коло пільг в отриманні медичної допомоги як за її видами, так і за контингентами, збільшуючи частку доплати з боку населення за отримані медичні послуги [215,217,222].
1.2. Стан фінансування галузі охорони здоров'я та проблеми запровадження медичного страхування в Україні

У всіх розвинених і у все більшій кількості економічно менш розвинених країн держава активно втручається в регулювання надання медичної допомоги населенню. Деякі дослідники [8,37,60] досить обґрунтовано стверджують, що тільки держава спроможна гарантувати соціальну справедливість і соціальний захист, а також краще, ніж „ринкові сили", контролювати і регулювати витрати. Перехід до медичного страхування і впровадження елементів ринкових відносин в деяких випадках негативно позначаються на здійсненні основних принципів стратегії ВООЗ "Здоров'я для всіх до 2000 р.", зокрема, на принципі доступності медичної допомоги, проте це ще не торкається нашої країни, якщо не навпаки.
Серйозним недоліком реформ в усіх країнах Центральної та Східної Європи є необґрунтована віра в магічну дію медичного страхування, приватизацію, конкуренцію і децентралізацію, а також зайва прихильність до моделей охорони здоров'я західних країн без урахування їх недоліків і специфіки умов, в яких вони там розвивалися [93,138,208,209,215]. У цих публікаціях відзначається, що реформи охорони здоров'я в країнах Центральної та Східної Європи часто мають політичні мотиви і відображають прагнення повністю звільнитися від спадщини минулого. Це навіть порушило роботу тих служб, які успішно справлялись зі своїми завданнями. Своєчасна підготовка рішень у сфері соціальної політики, в тому числі і в охороні здоров'я, ускладнюється слабкістю урядів більшості посткомуністичних країн, атмосферою очікування чергової передвиборної кампанії. Незважаючи на реформи охорони здоров'я (перехід від фінансування на основі оподаткування до моделі, в якій основний акцент зроблений на національну систему медичного страхування з фінансуванням за рахунок податків на зарплату), країни Центральної і Східної Європи продовжують опиратися на бюджетне фінансування, а в пострадянських країнах це фінансування залишається домінуючим (існує так звана система Семашка) [54,123]. Крім цього, в цих державах росте число медичних послуг, які надаються комерційними структурами. Додатковою проблемою, яка пов'язана з наявністю комерційного сектора, стає втрата контролю за загальними витратами, в результаті чого частина доходів медичних працівників приховується від податкової служби, тобто населення оплачує медичну допомогу, але за "тіньовими" схемами.
Проведений Європейським регіональним бюро ВООЗ аналіз витрат на охорону здоров'я в країнах Центральної і Східної Європи і пострадянських країнах показав, що значна частка видатків у системах охорони здоров'я припадає на робітничий чинник [13,138,173,209]. Для означених країн характерна наявність великої кількості лікарів і лікарняних ліжок на 1000 населення (в 2-6 разів перевищує середні показники в Європі) при значно більш нижчих, ніж в Західній Європі, видатках на охорону здоров'я в розрахунку на душу населення. В результаті більша частина державного бюджету витрачається на зарплату медичним працівникам, а на сучасне матеріальне забезпечення ЛПЗ медичними засобами коштів не вистачає [76,83,146]. Дуже важко, а, може, і неможливо провести реформу будь-якого тактичного завдання, якщо відсутні ринкові відносини в охороні здоров’я. Іншими словами, "життя в охороні здоров’я буде набагато кращим, якщо пануватиме медичне страхування".
Досвід країн світу і динаміка стану охорони здоров'я дає змогу виділити базові елементи, на яких слід сконцентрувати увагу при трансформації системи медичної допомоги населенню України. Насамперед, це перехід на шляхи ефективного використання наявних ресурсів. Технологічні схеми реалізації цих стратегій повинні опиратися, з одного боку, на чіткі механізми державного регулювання при визначенні і розміщенні серед лікувально-профілактичних закладів держзамовлення в системі медико-санітарного обслуговування, а з іншого, мають враховувати інтереси населення в частині забезпеченні якісними медичними послугами [14,64,78,95,126,153].

Статистичні дані про зростання захворюваності, смертності, а також зниження тривалості життя [33,166], доводять, що спроби реформ охорони здоров'я в Україні можна вважати невдалими, однак фахівцями визнається, що на стан здоров'я населення впливають у значно більшій мірі економічні і соціальні фактори, тобто ідеологія охорони здоров'я [39,168,180]. Проблеми, пов'язані з забезпеченням і розподілом фармацевтичних засобів, вирішуються в умовах нестачі бюджетного фінансування, відсутності чіткого визначення понять „медична послуга”, „постачальник (провайдер) медичних послуг”, „отримувач”, та належних систем ціноутворення і механізмів відшкодування затрат, а також відповідних законів і правил [118,147]. На цей час головною проблемою реформаторів в Україні став пошук коштів для покриття витрат на медичне обслуговування, або нових фінансових джерел, пов'язаних із поточною діяльністю галузі. Перехід на медичне страхування при обтяженому дефіцитом державному бюджеті, на нашу думку, не вирішить проблему нестачі коштів. Більшість населення отримує низькі доходи, а роботодавці не бажають нести тягар додаткових витрат на медичне страхування [2,61,104,167], хоча є думки про те, що у реформуванні охорони здоров’я первинною повинна бути сучасна ідеологія охорони здоров’я, а потім кошти [96,99,127].

Принцип суспільної солідарності та розвиток недержавного сектору охорони здоров’я є основою всіх прогресивних демократичних систем світу, але в нашій державі він не набув широкого розповсюдження [1,69,81,90,92]. Фактично в Україні діє принцип індивідуальної відповідальності громадян щодо покриття витрат на медичну допомогу. Пацієнт залишається один на один із хворобою, й у випадку серйозного захворювання несе затрати, які часто ставлять його на межу фінансового краху. Особливо це стосується найменше забезпечених верств населення, тобто більшості громадян. Саме вони змушені витрачати на медичну допомогу основну частку своїх сімейних бюджетів і часто відмовлятися від звернень до закладів охорони здоров’я, лікування і придбання ліків, у результаті чого відбуваються поширення інфекційних захворювань, перехід захворювань у хронічні, «запущені» форми [46,70,106,169].

На сучасному етапі розвитку охорони здоров’я України бюджетне фінансування галузі залишається майже єдиним реальним стабільним джерелом. Дані дослідження вказують на те, що впродовж 2000-2007 рр. намітилися позитивні тенденції щодо збільшення бюджетного фінансування після тривалого (майже десятирічного) його спаду (табл. 1.1.).
Таблиця 1.1.

Динаміка змін номінальних обсягів державних бюджетних видатків на охорону здоров’я в Україні протягом 1995-2007 років

	Роки
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007

	Фінан-сування, млрд. грн.
	1,04
	1,07
	1,15
	1,16
	1,24
	1,19
	1,31
	1,13
	1,10
	1,16
	1,25
	1,52
	1,85


Разом з цим у структурі видатків найбільшу питому вагу продовжують займати витрати на оплату праці медичних працівників (відповідно на рівні 75,5% у 1995 році, 63,1% - у 2006 році); придбання медикаментів і перев’язувальних матеріалів – відповідно 5,0% та 13,7%, на харчування – 6,0% та 4,0%, капітальні видатки – 5,9% і 2,7% [113,144]. Зважаючи на те, що рівень сумарних витрат на охорону здоров'я в Україні не досягає того, що рекомендується ВООЗ (мінімум 5% ВВП), стає зрозумілою утопічність прагнення в сфері медичної допомоги "забезпечити всім усе безкоштовно". 

Щодо зміни фактичних фінансових показників бюджетної забезпеченості витрат на охорону здоров’я в перерахунку на одного мешканця, встановлено поступове щорічне номінальне зростання показника з 49,3 грн. у 1995 році до 472 грн. у 2007 році (табл. 1.2).
Таблиця 1.2

Динаміка змін фінансової забезпеченості витрат на охорону здоров’я одного жителя України

	Роки
	1995
	1996
	1997
	1998
	1999
	2000
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007

	Фінан-сування, грн.
	49,3
	61,2
	76,8
	70,5
	74,0
	95,0
	121,2
	146,4
	168,6
	236,2
	284,0
	352,3
	382,3


У найближчому майбутньому не слід чекати суттєвого збільшення фінансування галузі охорони здоров’я. В зв’язку з цим, враховуючи складні економічні умови, необхідно реформувати систему державних гарантій. В основі цього реформування має бути пошук соціально адаптованих і економічно раціональних форм залучення коштів населення [32,65,75,79,143,150,157,171,189], що є складовою загальної проблеми – медичного страхування.
У „Концепції розвитку охорони здоров'я населення України”, яка розроблена Москаленко В. Ф. та Пономаренко В. М. у 2001 році [96], чітко визначена мета реформування галузі - підвищення ефективності використання ресурсів, створення прозорих фінансово-економічних механізмів нагромадження і використання коштів, необхідних для реалізації конституційних прав громадян на охорону здоров'я та медичну допомогу. Концепція передбачає системні зміни в економічній сфері, в першу чергу, суттєве розширення позабюджетних джерел фінансування охорони здоров'я. Серед них чільне місце мають посідати загальнообов'язкове державне соціальне медичне страхування, добровільне медичне страхування, кошти територіальних громад, благодійних фондів, цільові медичні збори, добровільні внески та пожертвування юридичних і фізичних осіб, кошти, одержані за надання платних медичних послуг. Визначено, що кошти державного і місцевих бюджетів та страхових внесків будуть спрямовані на забезпечення гарантованого державою рівня та обсягу медичного обслуговування. Бюджетні кошти повинні бути основним джерелом фінансування цільових галузевих програм. Фонди добровільного медичного страхування та територіальних громад забезпечать індивідуальні потреби населення в медичній допомозі понад гарантований базовий рівень. Ряд науковців [3,7,40,42,131,156,174,176] стверджують, що згідно досвіду багатьох країн, розширення участі громадян позитивно впливає на вирішення проблем фінансування, управління, контролю якості та ефективності медичної допомоги. В плані державного регулювання для цього необхідне точне визначення обсягу та критеріїв оцінки якості медичної допомоги, поняття про медичну послугу як товар, її ціну, постачальника та отримувача, а на рівні регіонального регулювання - визначення обсягу і механізмів фінансування в залежності не від форми власності та організаційної структури закладу, кількості ліжок у ньому, а від обсягу і якості виконаної роботи [27,29,80,141]. Питання фінансування та управління закладами повинні вирішуватися спільно з громадою з урахуванням специфіки кожного регіону.

Існуюча сьогодні в Україні структурна система фінансування медичної допомоги тільки на 20% забезпечує потреби лікувальних закладів, а на проведення лікувально-діагностичного процесу використовується лише близько 7-8% виділених бюджетних коштів при мінімальній потребі в 5-7 разів більше [5,48,63,108,114]. Система охорони здоров’я України, на відміну від багатьох інших суспільних сфер, повністю знаходиться на бюджетному фінансуванні, а можливості широкого залучення позабюджетних коштів обмежені існуючою законодавчою базою. Конституційний Суд України в 1998 році відмінив Постанову Кабінету Міністрів України про платні послуги і часткову компенсацію витрат у державних і комунальних закладах охорони здоров’я. Крім цього, в 2002 році Конституційний Суд України визнав за неконституційні дії закладів охорони здоров’я зі залучення благодійних внесків. У результаті галузь охорони здоров’я не має можливості користуватися перевагами ринкової економіки. 
По суті, стаття 49 Конституції України щодо безоплатної медичної допомоги, яка повинна надаватися в державних і комунальних закладах охорони здоров’я, та заборона на скорочення існуючої мережі медичних закладів, є визначальними в державній політиці з охорони суспільного здоров’я. Разом із тим саме ці положення практично консервують існуючу систему охорони здоров’я, створюють нездоланні перешкоди на шляху її реорганізації. В результаті не забезпечується відповідність між задекларованими гарантіями, обов’язками держави та коштами, що нею на це виділяються. Не визначений, згідно Закону України «Основи законодавства України про охорону здоров’я» (1992р.), гарантований об’єм медичної допомоги (стаття 7), не проводиться адекватне фінансування з розрахунку на одного жителя (стаття 18) [24,34,35,36,146]. На нашу думку, праві ті фахівці, які жартома заявляють, що ми хочемо капіталістичну систему охорони здоров’я перетворити в радянську, і навпаки. Цього зробити нікому не вдасться.
Недостатній об’єм фінансування галузі охорони здоров’я протягом останніх років зумовив значне виснаження матеріально-технічної бази медичних закладів (близько 80% медичного устаткування застаріло або потребує заміни), привів до відсутності медикаментів для надання екстреної та невідкладної допомоги, розхідних медичних засобів для проведення діагностичних досліджень [53,67,74,110,175]. Відбулося вимушене спрощення (примітивізація) технологій надання медичної допомоги з ціллю її здешевлення, особливо на госпітальному етапі. В результаті близько 70% об’єму лікувально-діагностичних послуг забезпечується за рахунок пацієнтів. Легальна й тіньова оплата медичних послуг, придбання лікарських засобів населенням становлять від 24% до 45% сукупних витрат держави й населення на охорону здоров’я. Обсяги реальних фінансових надходжень від населення в 10-15 разів вищі, ніж показує офіційна статистика, і значна частина цих коштів виплачується у вигляді гонорарів медичним працівникам. Як серед населення, так і серед медичних працівників має місце невдоволення існуючим станом справ. Пацієнти висловлюють справедливе невдоволення тим, що не забезпечуються їх конституційні права, медичні працівники розглядають себе як «заручників» двоякої ситуації, в яку вони поставлені державою і суспільством. З одного боку, держава заборонила безпосередні платежі пацієнтів, з другого – не забезпечила захист медичних працівників від ринкових умов [23,158,167]. 
У результаті система охорони здоров’я може безкоштовно надавати пацієнтам тільки життєво необхідні види медичної допомоги, але саме вони - найбільше затратні, тому в дійсності безкоштовними є не більше 30% випадків екстреної та невідкладної медичної допомоги [55,59,145]. Відсутність належних умов, зокрема, правових, для розвитку інвестиційних процесів практично призупинило легальне залучення в систему охорони здоров’я позабюджетних коштів. Вона, по суті, залишилася практично єдиною бюджетною галуззю, що функціонує в ринковому оточенні. Все більше наростають диспропорції між можливостями системи охорони здоров’я і потребами населення в медичній допомозі, що погіршує і без того складні соціально-економічні обставини в суспільстві [20,100,112,137]. Для надання ефективної і якісної медичної допомоги необхідна корінна організаційна перебудова мережі лікувальних закладів, схем фінансування, господарчого механізму і технологічних зв’язків в системі. Це надзвичайно складний, тривалий процес, який потребує поступового проведення. Тому фахівці розглядають реформу системи охорони здоров'я в країні як необхідний комплекс державних, громадських та медичних заходів, котрі направлені на зміцнення та відновлення здоров'я нації [30,54,84,123,127,130,134,144]. Розробка ефективної стратегії реформування регіональних систем охорони здоров'я можлива лише за умов врахування інтересів населення. Такий підхід співпадає з принципами реформування систем охорони здоров'я в розвинутих країнах, проголошених ВООЗ для сучасного етапу. Характерними рисами систем охорони здоров'я повинні бути їх мобільність, динамічність і гранична функціональність. При цьому захист споживчих можливостей населення (витрат на медичні послуги) розглядається як одне з головних завдань урядів європейських держав [190,191,204,216,224].

Узагальнюючи питання реформування галузі, Прудиус П. Г. (2001) [137] виділяє основні напрямки щодо завершення переходу від старої системи охорони здоров'я до системи медичного страхування, які полягають у запровадженні багатоканального фінансування охорони здоров'я (з залученням коштів населення), створенні системи забезпечення і контролю якості медичної допомоги на основі розроблених стандартів якості, поліпшенні медикаментозного і матеріально-технічного забезпечення галузі.
З досвіду країн Східної Європи, перехід на контрактні умови у відносинах між учасниками системи медичної допомоги та державою є найбільше прийнятним механізмом підвищення продуктивності діяльності ЛПЗ [56,111,124,147,209]. Другий обов'язковий компонент реформ - це захист фінансових ресурсів населення, які залучаються в охорону здоров'я. Саме тому медичне страхування може бути найприйнятнішим механізмом захисту споживача. Особливе місце в роботі органів управління набуває контроль за якістю медичних послуг, який зараз у лікувальних закладах практично не здійснюється. При звільненні страхових компаній та фондів сприяння охороні здоров'я від невластивої роботи щодо ресурсного забезпечення ЛПЗ, вони одержують можливість спрямувати свою діяльність на вдосконалення медичних програм та збільшення охоплення населення медичним страхуванням [28,40,58,88].

Упродовж останніх років в Україні поступово розвивався ринок добровільного медичного страхування, який є важливим елементом страхової медицини і доповнює гарантії, надані в рамках соціального забезпечення і соціального страхування. Всі загальнострахові компанії почали займатися медичним страхуванням у різних обсягах [19,62]. Основні показники діяльності страхових компаній свідчать, що за останні п’ять років відбулися позитивні зміни даного сектору ринку - зросли надходження страхових платежів, обсяги страхових виплат, та показники рівня виплат застрахованим. Автори [94,107] зазначають, що сьогодні внесок ДМС у систему охорони здоров’я України далекий від оптимального, його не можна вважати масовим через фінансові перешкоди (низькі доходи пересічного громадянина зменшують доступність ДМС, утворюється зачароване коло – дорожнеча цього виду страхування через його немасовість). Певне значення має і психологічний фактор (консерватизм у сприйнятті медичної допомоги як безоплатної, недовіра до діяльності страхових компаній). Система оподаткування змушує підприємців утримуватися від уведення медичного страхування до соціального пакета (змушені оплачувати медичне страхування з прибутку). Розвиткові ДМС перешкоджає проблемний державний медичний сектор, виникають складнощі з формуванням цін на медичні послуги, а деякі клініки відмовляються співпрацювати з страховиками. Страхові компанії не мають реального впливу на поліпшення якості обслуговування в закладах охорони здоров’я державної і комунальної власності. В Україні рівень страхових виплат коливається в межах 40-60%, тоді як за кордоном – 70-90%. Розвиток ДМС вимагає значного удосконалення нормативно-методичної бази, підвищення фінансової надійності страхових компаній, а також підвищення страхової культури населення, зокрема й медичних працівників [9,62,105]. Форми добровільного медичного страхування, які діють сьогодні в Україні, на нашу думку, і це підтверджується багатьма дослідниками [2,61,73,94,101,104,151,179], є доступними лише для населення з рівнем доходів вище середнього та корпоративних споживачів страхових послуг. Основна частина населення через низький рівень платоспроможності не має можливості брати участь у реалізації програм ДМС. Деякі автори [167] вважають, що існуюча в Україні практика добровільного медичного страхування часто просто забезпечує легалізацію оплати громадянами закладові охорони здоров’я конкретної медичної послуги шляхом укладення короткотермінового договору страхування, де страховий внесок є разовою платою за надання медичних послуг, а страхова компанія отримує процент за оформлення цієї угоди. Тобто у багатьох випадках медичне страхування здійснюється без залучення власних коштів страхової компанії. Недостатній розвиток медичного страхування зумовлений і неготовністю системи охорони здоров'я працювати в умовах страхової медицини, на договірних умовах з жорстким контролем за використанням коштів. В країні мало використовуються стандарти надання медичної допомоги, лікарські формуляри, без чого неможлива страхова медицина [25,57,82,120,154,]. Це не дає можливості контролювати якість лікувально-діагностичного процесу, в результаті частина коштів витрачається нераціонально [15,38,77,128,155,159] Але позитивним моментом реалізації ДМС в Україні є поступове удосконалення механізму договірних відносин між суб’єктами страхування: страховиком, страхувальником та постачальником медичних послуг, відпрацювання організаційної інфраструктури медичного страхування [94].
Протягом тривалого часу залишається невирішеним питання запровадження обов’язкового медичного страхування, хоча це регламентовано Конституцією України, указами Президента України, Програмою діяльності Кабінету Міністрів, міжгалузевою комплексною програмою „Здоров’я нації на 2002-2011 роки”. Сподівання щодо прийняття Закону України „Про загальнообов’язкове медичне страхування” не виправдалися - після тривалих дискусій цей законодавчий акт не набрав необхідної кількості голосів у повторному третьому читанні наприкінці 2003 року. Розроблено і внесено ще декілька законопроектів щодо медичного страхування. У проекті Закону України „Про фінансування охорони здоров’я та медичне страхування” регламентовано правові та економічні принципи багатоканального фінансування охорони здоров’я, а також організаційні та фінансові механізми здійснення обов’язкового медичного страхування в Україні [136]. Згідно з проектом закону, внески до фонду медичного страхування сплачуватимуть роботодавці та органи місцевого самоврядування за громадян, зайнятих в офіційному секторі, тобто фінансовий тягар лягає на працездатне населення, задіяне в офіційному секторі [89]. Законопроект №4505 „Про загальнообов’язкове державне соціальне медичне страхування” підтримує принцип солідарності фінансування охорони здоров’я, передбачаючи пропорційні страхові внески, що відраховуються від розмірів доходів працюючих осіб, чим забезпечується принцип „багатий платить за бідного”. Законопроектом №3370 „Про фінансування охорони здоров’я та медичне страхування” пропонується запровадження регресивної системи страхування (єдині внески в розмірі 6% від прожиткового мінімуму), що знижує рівень солідарності між застрахованими особами. У цьому законі є пропозиція запровадити багатьох страховиків та створити конкуренцію між ними. Але досвід усіх країн з конкурентними ринками медичного страхування свідчить про те, що страховики прагнуть страхувати осіб з кращим станом здоров’я. Впровадження обов’язкового медичного страхування також стримує відсутність визначення вартості медичних послуг. Відсутній перелік, які з них повинні забезпечуватися за рахунок коштів медичного страхування. Усі законопроекти містять окремі елементи, які можуть сприяти підвищенню ефективності та якості системи фінансування та управління у сфері охорони здоров’я України. Але жоден із законопроектів не є достатньо добре опрацьованим та виваженим, для того, щоб забезпечити рівномірне впровадження медичного страхування [89,135].

Разом з тим, деякі автори переконані [91], і ми з ними погоджуємося, у неможливості співіснування чинної редакції статті 49 Основного Закону України і будь-якого за змістом закону, яким запроваджуватиметься медичне страхування. Чинна норма Конституції України закріплює право громадян на медичне страхування, а не обов’язок, і тому завжди існуватиме ризик визнання такого закону неконституційним. Є думка [112], що проблеми організації та фінансування охорони здоров’я неможливо вирішити шляхом прийняття законів, а необхідно пройти шлях  формування медичного страхування у двох формах – медичного страхування у страхових компаніях та створення лікарняних кас та їх систем, законодавчо визначивши основні засади їх діяльності.
Реформування охорони здоров’я завжди відбувається за участю суспільства і основних складових політичного процесу, і успішною буде модель фінансування, яка є адекватною сучасним соціально-економічним і політичним умовам розвитку держави. Для комплексного вирішення фінансово-економічних проблем охорони здоров’я необхідно прискорити запровадження багатоканального механізму формування сукупного бюджету охорони здоров’я з залученням коштів державних і місцевих бюджетів, обов’язкового і добровільного медичного страхування, накопичувальних і благодійних фондів територіальних громад, благодійних внесків, платних послуг [169]. Більшість вітчизняних дослідників [12,65,81,175] розв’язання проблем запровадження багатоканального механізму фінансування галузі пов’язують з подоланням механізму соціально-затратної медицини та її переорієнтування на соціально-інвестиційну з збереженням контролю держави за механізмами забезпечення бюджетного фінансування та залученням додаткових джерел фінансування. У цьому плані досвід багатьох країн свідчить про переваги територіальних або корпоративних лікарняних кас чи страхових фондів у межах відносно невеликого ареалу обслуговування [94,107].
1.3. Історія розвитку лікарняних кас в Україні та їх діяльність в інших окремих державах

В Україні медичне страхування розпочалося в кінці 80-х на початку  90-х років XIX ст. [26,47,142]. У цей час прогресивна частина підприємців Одеси почала страхувати своїх робітників від шкоди їх здоров'ю на виробництві у діючих тоді приватних загальнострахових товариствах. Згодом, окрім Одеси, страхування поширилося на всі промислові центри Херсонської губернії - Миколаїв, Херсон, Єлізаветград. Але з часом серед підприємців виникла ідея запровадження добровільного взаємного страхування на некомерційній основі. У результаті при промислових підприємствах почали організовуватися лікарняні каси. Метою їх створення було залучення коштів населення на добровільній основі для забезпечення членів лікарняних кас медикаментами при наданні амбулаторно-поліклінічної допомоги, лікуванні в умовах стаціонару, проведення діагностичних обстежень [122,152]. Робота лікарняних кас була побудована значною мірою на засадах самоврядування і самодіяльності застрахованих, що дало змогу їм еволюційно розвиватися, об’єднуватися у міцні загальноміські каси, створювати спілки кас для вирішення важливих питань в органах влади.

Першим промисловим підприємством в Україні, де в 1870 році створили лікарняну касу, став адміралтейський завод "Россуд" у Миколаєві. Цю організацію можна вважати однією з перших організаційних форм первинної ланки надання медичної допомоги на страхових засадах як в Україні, так і в Російській державі [47,49]. Прийнятий у 1912 році Державною думою закон „Про соціальне страхування на випадок хвороби” надає поняттю „лікарняні каси” (в одному з перших законопроектів вони називалися „ощадні каси забезпечення”) нормативну базу і затверджує статут про їх діяльність. Джерелами фінансування лікарняних кас були внески робітників – членів лікарняних кас, на частку яких припадало 60% усіх витрат, та виплати промисловців. Максимум відрахувань з робітників складав 3% заробітку. У 1913 році урядом запропоновані доповнення до статуту лікарняних кас, що давало їм право організовувати лікарні, амбулаторії, санаторії, аптеки. Взаємовідносини лікарняних кас із лікарями будувалися у формі залучення лікарів-спеціалістів різних професій на договірних засадах або зарахування лікаря на постійну роботу. Лікарняні каси створювалися не тільки у великих промислових центрах України, а навіть у селах. З організацією лікарняних кас медична допомога працюючим та членам їх сімей дещо поліпшилася і стала для них доступнішою [26,48,122,152].
Головними недоліками тогочасного обов'язкового медичного страхування були: територіальна і відомча обмеженість дії страхування; керівництво страховими організаціями виключно роботодавцями, причому на перше місце вони ставили особисті та корпоративні фінансові інтереси. Суттєвий недолік - відсутність солідарного принципу діяльності через необ'єднання самостійних самоврядних лікарняних кас і товариств у систему. Протягом років лікарняні каси боролися за передачу лікування застрахованих із рук роботодавців до компетенції кас. Страхова медицина у такому варіанті отримала активніший розвиток в Україні після Лютневої революції 1917 року, що виявилося у розповсюдженні страхування практично в усіх галузях промисловості й охопило широкі верстви населення. Відбулося значне збільшення числа лікарняних кас, водночас дрібні зливалися і виникали великі страхові організації – об’єднані лікарняні каси. Більшість дослідників вважають, що у дореволюційний період в Україні було створено власну систему страхової медицини [49,57].

Після Жовтневої революції страхування здійснювали загальноміські та окружні лікарняні каси за рахунок внесків роботодавців та інших надходжень. За роки громадянської війни і розрухи, коли державна, земська і міська медицина майже повністю занепали, тільки страхова медицина стійко і досить впевнено продовжувала функціонувати. У 1918 році в РРФСР, а в 1919 році на Україні були створені Народні Комісаріати охорони здоров’я, а постанова Раднаркому „Про передачу всієї лікувальної частини колишніх лікарняних кас Народному комісаріату охорони здоров’я” (1919 р.) стали основою для одержавлення страхових організацій, і на початок 1921 року в Україні повністю ліквідували лікарняні каси. Але це настільки негативно позначилась на стані охорони здоров'я, що одразу ж у 1921 p. довелося декретом відновлювати обов'язкове соціальне страхування зі складовою медичного страхування і створювати так звану робітничу страхову медицину - робмед. У часи нової економічної політики (1923 р.) у систему страхової медицини - робмеди перейшли всі лікувальні установи великих промислових підприємств України. Але в 1927р. робмеди було ліквідовано, а в 1933 p. і соціальне страхування втратило самостійність, було передано профспілкам, де поступово позбулося складової медичного страхування.

За кордоном медичне страхування у вигляді лікарняних кас сьогодні успішно функціонує в багатьох розвинутих європейських країнах [17,103,133,205]. Понад 120 років у Німеччині вдосконалюється система соціального страхування, що включає в себе і обов'язкове медичне страхування. Німеччина стала та залишається найяскравішим прикладом функціонування „Бісмарківської моделі” охорони здоров’я, вона вплинула та дала поштовх розвитку обов'язкового соціального страхування в розвинених країнах. Система медичного страхування Німеччини вирішує свої завдання досить автономно та незалежно від державного бюджету. Фінансування охорони здоров'я Німеччини забезпечується на 60% внесками у фонди медичного страхування, на 10% - коштами приватного страхування, на 15% - державними коштами за рахунок оподаткування і на 15% - особистими коштами громадян [4,86,132,177,230]. Ці підходи до фінансування лягли в основу рекомендацій ВООЗ. У системі медичного страхування, що фінансується солідарно, кількість внесків відповідає мірі спроможності застрахованих (розміру їх прибутків), а послуги надаються відповідно до стану здоров'я незалежно від розмірів особистих внесків кожної людини. Така методика визначення розміру внесків забезпечує солідарне вирівнювання, в якому здорові несуть витрати за хворих, молоді - за старих, самотні - за сім'ї, а добре забезпечені - за незаможних. Принцип солідарності доповнюється принципом субсидій, для того, 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. У медичному страхуванні Німеччини є вісім різних видів лікарняних кас, кожному з яких відповідають самостійні установи медичного страхування. Вони є результатом економіко-соціального розвитку Німеччини та, ймовірно, можуть бути лише частково перенесені на інше суспільство з іншими соціально-історичними і економічними реаліями. У Німеччині суми внесків сплачуються порівно застрахованими і роботодавцями, тобто за допомогою внесків на ОМС відбувається вирівнювання навантаження на солідарне співтовариство членів лікарняних кас із навантаженням на економіку і особисті прибутки. Однак у період структурної перебудови можливе й інше квотування. Особлива увага приділяється відносинам між установами ОМС і установами, які надають медичні послуги. У Німеччині затвердився договірний принцип, відповідно до правових рамок регулюються окремі деталі медичного обслуговування: вид, об'єм, економічність і якість послуг, котрі надаються; вигляд і розмір оплати; порядок виставлення рахунків і контролю за звітністю; забезпечення медичного обслуговування на всій території країни [196,201,212,225,232].

У Бельгії медичне страхування громадян здійснюється в рамках системи соціального забезпечення [86,103,133,205], одним із розділів діяльності якої є страхування на випадок хвороби й інвалідності (інші розділи - допомога при безробітті, пенсійне забезпечення, допомога багатодітним сім'ям, допомога при травмах на роботі і при професійних захворюваннях) і знаходиться у веденні Міністерства соціального забезпечення. Управління і контроль за системою страхування у разі хвороби й інвалідності здійснюється централізовано Національним інститутом по хворобі й інвалідності (який очолює Генеральна рада, члени якої – представники організацій роботодавців, робітників, страхових компаній, медичних установ, а також лікарі, фармацевти, середній медичний персонал. У Бельгії 5 страхових компаній і одна громадська організація (допоміжна страхова каса) забезпечують згідно з законом всю роботу з обов'язкового страхування. Кожний 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%. Компанії не мають права розподіляти дивіденди, і при отриманні прибутків 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 обладнання, а також критерії якості медичної допомоги.

В Ізраїлі існують чотири основних лікарняних каси (або страхові компанії) - "Маккабі", "Меухедет", "Клаліт", "Леуміт" [13,41,124]. Громадянин може вибирати будь-яку з них. Члени лікарняної каси щомісячно платять внески - робітники відраховують процент від зарплати, пенсіонери –від допомоги по старості, інваліди – з допомоги на випадок інвалідності. Найбільша лікарняна каса - Фонд страхування по хворобі для працюючих (ФСПХ) є головним постачальником і страхувальником основних медичних послуг. Приблизно 70% населення Ізраїлю застраховані і отримують медичну допомогу в рамках ФСПХ, якому також належить приблизно 1/3 лікарняних ліжок для пацієнтів з гострими захворюваннями. Особлива роль ФСПХ у системі охорони здоров'я Ізраїлю пояснюється масштабами його діяльності та міцною орієнтацією на соціальне забезпечення: цей фонд взяв на себе зобов'язання надавати медичну допомогу всім, хто в ній має потребу, а не тільки тим членам, які можуть зробити свій внесок. Три дрібніших фонди страхування на випадок хвороби забезпечують страхування іншим 25% населення, але 4 - 5% населення не застраховані. Основний набір медичних послуг фондів страхування на випадок хвороби забезпечує широкий обсяг страхування в сфері первинної допомоги, послуг фахівців, госпіталізації і ліків. При фінансуванні медичної допомоги для своїх членів фонди страхування на випадок хвороби використовують підхід, орієнтований на соціальне страхування: населення сплачує страхові внески в залежності від прибутку, роботодавці також роблять страхові внески в залежності від прибутку від імені своїх службовців. Чинне законодавство передбачає, що тільки чотири існуючих фонди страхування на випадок хвороби мають право отримувати внески роботодавців у залежності від прибутку. Це обмеження фактично звело до нуля інтереси комерційних страхувальників по охопленню страхуванням певних послуг, аналогічних тим, які забезпечуються фондами страхування на випадок хвороби. Майже половина всіх витрат на медичну допомогу фінансується безпосередньо споживачами: 31% складають особисті платежі споживачів і 18% поступають за рахунок виплат страхових внесків до фондів страхування по хворобі. Внески роботодавців, які надходять в Національний інститут страхування і потім перерозподіляються зворотно в фонди страхування по хворобі у відповідності зі стандартом, що відображає вік і розмір сім'ї застрахованих, становлять 30%. Цей стандарт лише мінімально враховує рівень прибутків членів фонду. Крім охоплення страхуванням основних медичних послуг, кожний із чотирьох фондів страхування по хворобі забезпечує також обов'язкове додаткове медичне страхування [13,124,181]. 
В наш час в Україні, на відміну від минулого, ініціатива добровільного медичного страхування, покращення медикаментозного забезпечення належить не роботодавцям і соціальним структурам органів влади, а, в основному, медичним працівникам та населенню, які не є знавцями страхової справи як специфічної економічної галузі, бо медицина і страхування хоч і пов'язані між собою, але все ж таки є різними галузями діяльності [10,121,129]. Сучасне добровільне медичне страхування в Україні не набуло такого поширення, щоб стати базою для впровадження обов'язкового страхування [62,94,107,167], та й вводиться воно з усіх видів соціального страхування не першим, як колись, а останнім – після впровадження обов'язкового пенсійного страхування, від нещасного випадку, при безробітті та на випадок втрати працездатності, тоді як соціальне медичне страхування (на випадок хвороби) є найбільше нагальним. Більшість авторів вважають, що вивчення і практичне використання минулого вітчизняного страхового досвіду, а також наслідків реформування охорони здоров'я в інших країнах, сприятиме більш ефективному запровадженню всіх форм медичного страхування в Україні [14,50,113,115,124,147], і воно має починатися з добровільного страхування. Елемент добровільного медичного страхування багатьох людей, як ми уже вказували вище, проводиться поза межами правового поля, і що дуже важливо, населення позбавлене компетенції у принципах ДМС. Найбільш вигідні для пацієнтів некомерційні форми страхування – лікарняні каси [44,62,65,66,109,119,129], які використовують у своїй роботі основні технології ОМС і ДМС, і цим забезпечують успіх запровадження своєї моделі надання медичної допомоги (солідарність, контроль з боку пацієнта, вибір лікаря та медичної установи, управління фондом, роль місцевого керівника системи медичного забезпечення, прозора звітність фонду). Ми впевнені та наш досвід підтверджує, що саме цьому вчить система лікарняної каси.
Перехід у новітні часи від адміністративно-командної до соціально орієнтованої ринкової економіки, на думку Єрмілова В. С. (2001) [49], вимагає відродження підтверджених вітчизняним історичним досвідом і досвідом розвинутих країн медичного страхування та похідної від нього - страхової медицини у формі лікарняних кас, що поступово відбувається в нашій державі.

Відновити після майже 80-річної перерви роботу лікарняних кас в Україні змусили реалії життя – недостатнє фінансування галузі охорони здоров’я, повільні темпи її реформування щодо запровадження багатоканального фінансування, відсутність обов’язкового медичного страхування та необхідність залучення додаткових коштів на потреби медичного обслуговування населення [16,53,97,98,150]. Сьогодні лікарняні каси отримали друге дихання як громадські об’єднання населення, яке не бажає чекати дотримання від держави безплатних соціальних гарантій, і готові самостійно на засадах громадсько-солідарної участі забезпечувати доступною та якісною медичною допомогою членів організацій. По своїй суті лікарняна каса є об’єднанням населення, що занепокоєне необхідністю підтримки власного здоров’я; вона має механізм залучення додаткових фінансових ресурсів для забезпечення доступної та якісної медичної допомоги членам організації на основі їх дольової участі; та механізм контролю за ефективним та раціональним використанням коштів [5,10,85,114].

У своїй діяльності лікарняні каси використовують страхові технології, що значно знижує фінансові затрати населення при зверненні за медичною допомогою, стимулює підвищення рівня медичних послуг у зв’язку з наявністю в окремих із них системи контролю якості надання медичної допомоги [31,116,117]. Діяльність лікарняних кас у спектрі сучасних можливостей пошуку додаткових джерел фінансування викликає найбільший інтерес, бо дозволяє забезпечити необхідні обсяги медичної допомоги. Варто наголосити, що за своїми організаційно-методичними особливостями лікарняні каси можуть бути альтернативою добровільного медичного соціального страхування і несуть у собі той потенціал навичок, який дозволить опанувати основи державного соціального медичного страхування [115,121,157]. Як зазначає Парій В.Д. (2003), важливою організаційно-методичною основою лікарняних кас є їх створення, як правило, у вигляді самостійних структур, з можливістю контролю за якістю медичної допомоги та ціленаправленого і прозорого використання коштів.

Діяльність лікарняних кас в Україні базується на таких основних законодавчих актах [10]:


1. Основи законодавства України про охорону здоров’я (від 19.11.1992 року, зі змінами та доповненнями, останні – у 2004 році). В статті 18 передбачається фінансування охорони здоров’я за рахунок державного та місцевого бюджетів, фондів медичного страхування, благодійних фондів та інших джерел, що не заборонені законодавством. 

2. Закон України "Про благодійництво та благодійні організації" (від 16.09.1997 року №531/97-ВР). В статті 4 цього закону одним із напрямків благодійної діяльності передбачається сприяння охороні здоров’я, участь у наданні медичної допомоги населенню, здійснення соціального догляду за хворими, інвалідами, одинокими, людьми похилого віку, які потребують соціальної підтримки. А в статті 6 однією з організаційно-правових форм передбачається членська благодійна організація.


3. Закон України "Про об’єднання громадян" (від 16.06.1992 року №2460-ХІІ) передбачає можливість об’єднання громадян із ціллю здійснення, зокрема, оздоровчої діяльності. Вони мають право на отримання якісної медичної допомоги в випадку захворювання. Для захисту цього, спільного для багатьох, права, згідно зі статтею 3 Закону, можна об’єднатися в громадську організацію.

4. Указ Президента України від 08.08.2000 року №963/2000 "Про додаткові заходи щодо покращення медичної допомоги населенню України". Указом доручено Кабінету Міністрів України узагальнити досвід створення лікарняних кас при лікувальних закладах за рахунок добровільних внесків підприємств, установ, організацій та окремих громадян і розглянути питання про поширення такого досвіду в установах державної та комунальної форм власності.


5. Указ Президента України "Про Концепцію розвитку охорони здоров’я населення України" від 7 грудня 2000 року. Концепція визначає участь територіальних громад у розвитку сектора додаткових можливостей шляхом фінансування додаткової медичної допомоги понад гарантований державою базовий стандарт якості загальнодоступної допомоги. Перший сектор забезпечується за рахунок коштів державного, місцевих бюджетів на основі базових стандартів медичної допомоги. Другий фінансується з позабюджетних джерел: добровільного медичного страхування, коштів фондів територіальних громад, одним із яких може бути механізм лікарняних кас.


6. Рішення Конституційного Суду України по справі щодо офіційного трактування положення частини третьої статті 49 Конституції України від 29.05.2002 року №10-рп/2002. Справа №1-13/2002. Суд встановив: частина перша статті 49 закріплює право кожного громадянина на медичне страхування. Встановлення будь-яких обмежень безкоштовної медичної допомоги у вигляді гарантованого рівня чи недієздатним категоріям населення є неприйнятним. Фінансування за рахунок розвитку позабюджетних механізмів залучення додаткових коштів (лікарняні каси, спілки, фонди) можливе при врегулюванні їх діяльності законом.

Лікарняні каси стали одним із напрямків реформування, що виник як реакція населення на обмежені можливості державної системи охорони здоров’я щодо забезпечення якісної і доступної безплатної медичної допомоги, і почали запроваджуватися в Україні впродовж останніх років як солідарні форми залучення коштів громади в охорону здоров’я. Найбільше широко використовується такий метод у Житомирській, Харківській, Миколаївській, Кіровоградській, Рівненській, Сумській та Полтавській областях [125]. Витрати на медикаментозне забезпечення членів лікарняної каси складають до 90% від надходжень [125,129], вони є неприбутковими, некомерційними організаціями, на відміну від страхових компаній. Сьогодні лікарняні каси, крім здійснення діяльності, направленої на залучення додаткових коштів для надання медичної допомоги населенню, в певній мірі, особливо на регіональному рівні, створюють конкурентне середовище для страхових компаній, які діють на цивільно-правових засадах відповідно до Закону України "Про страхування" у сфері охорони здоров’я. Але в діяльності лікарняних кас відсутні єдині принципи роботи – механізми залучення коштів, раціонального їх використання на здійснення основної діяльності – закупівлю медикаментів та виробів медичного призначення, контролю за якістю надання медичної допомоги .

Підводячи підсумки описаного в першому розділі нашої роботи, варто сказати наступне:


1. Спроби реформування сучасної системи охорони здоров’я України не привели до отримання бажаних результатів стосовно якості та обсягу медичного забезпечення наших співвітчизників. Основною проблемою залишається недостатнє фінансування галузі охорони здоров’я, що приводить до невідповідності задекларованих державних гарантій надання медичної допомоги співвітчизникам до їх фактичного обсягу. Обов’язкове медичне страхування не запроваджено, добровільне медичне страхування залишається немасовим в зв’язку з значною вартістю послуг, які є недоступними для широких верств населення.


2. На наш погляд, повністю перенести відомі зарубіжні моделі співоплати населенням медичних послуг, добровільного та обов’язкового медичного страхування у вітчизняні соціально-економічні умови поки що неможливо, тому це є одним із завдань сучасної медичної науки (соціальної медицини та організації охорони здоров’я). 

3. Одним із напрямків реформування, що виник як реакція населення на обмежені можливості державної системи охорони здоров’я, стали лікарняні каси, які почали запроваджуватися в Україні впродовж останніх років як солідарна форма залучення коштів громади в охорону здоров’я. Вітчизняний та зарубіжний досвід діяльності лікарняних кас свідчить, що вони можуть бути альтернативою медичного страхування. Сьогодні в Україні склалися сприятливі умови для широкого впровадження системи лікарняних кас, це дає можливість відпрацювати окремі принципи добровільного та обов’язкового медичного страхування, суттєво розширити компетенцію медичних працівників та й загалом населення.


4. На сучасному етапі відновлення діяльності ЛК в Україні спостерігаються істотні відмінності та недоліки в організації їх роботи, що гальмує подальший розвиток. Питання функціонування лікарняних кас вивчено недостатньо, і це спонукає до пошуку та обґрунтування оптимальної моделі лікарняної каси з чітким механізмом залучення фінансових ресурсів в охорону здоров’я та ефективною системою контролю за їх раціональним використанням, а також розробки принципів удосконалення діяльності лікарняних кас в Україні.

Саме такий розвиток лікарняних кас дозволить вирішити одне з основних завдань галузі охорони здоров’я – забезпечити доступність тих видів медичної допомоги, котрі недостатньо фінансуються за рахунок бюджетних коштів, збільшити об’єм та якість необхідних населенню медичних послуг та забезпечити належний контроль за їх наданням. Все це й визначило актуальність та напрямки даної дисертаційної роботи, а результатом її є виконання та матеріалізація завдань, необхідних для досягнення мети дослідження. Про це буде сказано в наступних розділах роботи.
РОЗДІЛ 2

ПРОГРАМА, ОБ’ЄКТ, ПРЕДМЕТИ 

ТА МЕТОДИЧНИЙ АПАРАТ ДОСЛІДЖЕННЯ

Об’єктом дослідження дисертації стала система медичного забезпечення населення України, яке перебуває в лікарняних касах. Предметами даного дисертаційного дослідження стали організація медикаментозного забезпечення населення за допомогою лікарняних кас; використання фінансових та медикаментозних ресурсів ЛК; діяльність благодійної організації "Лікарняна каса Житомирської області"; управління якістю та обсягом медичної допомоги; ставлення громадськості до діяльності лікарняних кас. Застосовувався системний підхід та системний аналіз, що забезпечило рішення поставлених завдань із урахуванням багатьох факторів. При проведенні дослідження використовувалися методичні прийоми та вказівки, рекомендовані Міністерством охорони здоров’я України, фаховими науково-дослідницькими установами, модифіковані автором із урахуванням мети і завдань дослідження. При цьому проводилося використання різноманітних джерел інформації з наступною їх логічною та математичною обробкою, аналізом, синтезом і узагальненням статистичних даних за допомогою ЕОМ. 

Потрібно підкреслити, що структуризація завдань дослідження, про які говорилося вище, забезпечує його системність, оскільки системний підхід є вдалим вираженням системного аналізу, як сучасна методологія пізнання. Комбінація використаних методів дослідження забезпечила одержання репрезентативних результатів, що лягли в основу наукового обґрунтування розробки і впровадження якісно нової функціонально-організаційної моделі лікарняної каси з автоматизованою системою управління та контролю за використанням ресурсів.
Дані щодо вирішення завдань дисертації представлені в табл. 2.1. Ця таблиця може кваліфікуватися як програма досліджень та їх методичний апарат, який адекватний предметам досліджень, сучасний, досить апробований іншими дослідниками та загалом може визначатись як набір методів соціальної гігієни та організації охорони здоров’я. Практичний набір методів досліджень та природа об’єкта і його предметів вивчення кваліфікує таке дисертаційне дослідження з проблем соціальної медицини та організації охорони здоров’я. Це повністю відповідає паспорту спеціальності.

Таблиця 2.1 

Об’єкт, предмети та методи дослідження

	Мета дослід-ження
	Розробити та обґрунтувати оптимальну модель
організації та функціонування лікарняної каси

	Основні предмети дослід-ження
	Науково-інформацій-на модель об’єкта дослідження
	Організація медичного забезпечення населення за допомогою лікарняних
кас
	Діяльність благодійної організації "Лікарняна каса Житомирсь-кої області"
	Використан-ня фінансових та медикамен-тозних ресурсів ЛК
	Управління якістю та обсягом медичної допомоги членам ЛК
	Ставлення населення до діяльності лікарняних кас

	Методи досліджен-ня
	Бібліосе-мантичний, історичної аналогії
	Системного аналізу, статистичний
	Статистич-ний, системного аналізу, економічний
	Системного аналізу, описове моделюван-ня, економічний 
	Експертних оцінок, економічний, натурний експеримент
	Соціологіч-ний, статистич-ний

	Результати прикладно-го характеру та інноваційні технології
	Підготовка аналітично-го огляду наукової літератури з проблем вивчення об’єкта
	Визначені основні параметри діяльності лікарняних кас, недоліки в їх роботі. Розроблено проект закону України „Про лікарняні каси”
	Визначено систему договірних відносин, розроблено механізми співпраці з сімейними лікарями
	Розроблено організацій-ну модель ЛК. Розраховано потребу у фінансуван-ні медичного забезпечен-ня на регіональному рівні
	Створено автоматизо-вану систему контролю за якістю надання медичної допомоги. Підготовлено 3, 4, 5 видання Лікарського формуляру, Локальних клінічних протоколів надання медичної допомоги
	Встановле-но позитивне відношення населення до діяльності ЛК та готовність проводити співоплату медичних послуг


Формування методичного апарату дослідження здійснювалося на принципах адекватності об’єкта та предмету дослідження. Апарат охоплював комплекс соціально-гігієнічних методів, що загалом визначають напрямки наукового пошуку та досліджень, а також новизну дослідження. У дослідженнях безпосередньо та в різних комбінаціях використані наступні методи наукового дослідження:


1. системного аналізу – для проведення кількісного та якісного аналізу проблем діяльності лікарняних кас в Україні та обґрунтування оптимальної моделі функціонування та організації лікарняної каси;


2. бібліосемантичний та історичної аналогії – для вивчення минулих підходів до організації діяльності лікарняних кас;


3. статистичний – для аналізу основних показників діяльності лікарняних кас та оцінки розробленої оптимальної моделі ЛК;


4. соціологічний  - для вивчення ставлення населення до діяльності лікарняних кас;


5. описового моделювання та натурного експерименту – для проведення функціонально-структурного аналізу, розробки оптимальної моделі ЛК, апробації автоматизованої системи управління обсягом та якістю медичної допомоги;


6. економічний – для визначення видатків на медикаментозне забезпечення населення при лікуванні в умовах стаціонару на різних рівнях надання медичної допомоги;


7. експертних оцінок – для визначення відповідності наданої медичної допомоги діючим стандартам, протоколам лікування.

Методичною основою теорії системи є системна методологія, складовими якої є системний підхід і системний аналіз. Системний аналіз застосовується для вирішення прикладних практичних завдань і його можна розглядати як метод системного підходу. 

Системний підхід до розробки моделі лікарняної каси та її аналіз можна уявити наступним чином (рис. 2.1).
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Рис. 2.1 Схема зображення системного підходу обґрунтування та аналізу оптимальної моделі лікарняної каси.

На схемі демонструється сучасний методологічний аспект системного підходу до вивчення механізму розробки та впровадження моделі лікарняної каси. В окремих частинах схеми показаний зміст такого підходу, тобто основні технології вивчення та оцінки предмета досліджень.

Розроблена програма науково-дослідницької роботи (рис. 2.2) складається з шести основних етапів, з яких чотири останніх, у свою чергу, включають конкретні завдання другого порядку. Така багаторівнева структуризація завдань дослідження забезпечила його системність, оскільки результати, одержані на попередніх етапах, логічно стали основою не тільки для наступних етапів, а й для узагальнення одержаних результатів та наукового обґрунтування досягнення мети дослідження. Перший етап присвячується формуванню програми, визначенню мети і завдання дослідження, обґрунтуванню його методів і обсягу. На другому етапі проводився аналіз літератури щодо способів фінансування охорони здоров’я та участі населення в співоплаті медичних послуг у світі та в Україні.
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На цьому етапі особлива увага акцентувалася на формуванні принципів діяльності лікарняних кас як альтернативи добровільного медичного страхування та додаткового джерела фінансування охорони здоров’я.
На третьому етапі дослідження проведено аналіз діяльності лікарняних кас в Україні з використанням даних відділу розвитку охорони здоров’я, медичного страхування, ліцензування, акредитації та метрології Департаменту економіки, фінансів та майнових відносин МОЗ України. Вивчено законодавство, на підставі якого проводять свою роботу лікарняні каси України. В результаті встановлено, що благодійна організація "Лікарняна каса Житомирської області" є найбільшою за кількістю членів організацією, обсягом залучених від населення коштів та кількістю пролікованих громадян.

Метою четвертого етапу стало вивчення організації надання медичної допомоги та стану здоров’я населення Житомирської області, проведення аналізу фінансування галузі охорони здоров’я з використанням статистичної інформації обласного центру медичної статистики. Отримані результати використані в 4 та 6 розділі роботи. 

На п’ятому етапі роботи обґрунтовано та впроваджено автоматизовану систему контролю за використанням ресурсів Лікарняної каси. Для цього розроблено програмний комплекс, на основі якого в базу даних внесено 170456 листів лікарських призначень членів ЛК. На прикладі двох нозологічних форм показано методику контролю за дотриманням протоколів лікування та наведено розміри нераціонально витрачених коштів у зв’язку з призначенням препаратів, які не входять в стандарти лікування. З використанням статистичних даних інформаційно-аналітичного центру розраховано необхідний мінімальний розмір фінансування медикаментозного забезпечення для надання медичної допомоги в умовах цілодобового стаціонару на регіональному рівні, зроблено прогноз щодо кількості та асортименту необхідних медикаментів. Отримані результати використані у 5 та 6 розділі роботи.
Заключний, шостий етап дослідження присвячений науковому обґрунтуванню оптимальної функціонально-організаційної моделі лікарняної каси на прикладі благодійної організації "Лікарняна каса Житомирської області". Проведено аналіз системи управління лікарняною касою, договірних відносин, наведено порівняльну оцінку розмірів фінансування в частині медикаментозного забезпечення на одного жителя області та одного члена лікарняної каси  за 2004-2008 рр.. – фінансування за рахунок коштів ЛК перевищує бюджетне в 2,1-2,8 рази. Досліджено економічну ефективність застосування раціонального фармацевтичного менеджменту при медикаментозному забезпеченні лікувальних закладів області. Проаналізовано результати співпраці ЛК із сімейними лікарями по медичному супроводу жителів дільниці-членів ЛК. Вивченню доступності і якості медикаментозного забезпечення за рахунок лікарняної каси, задоволеності ним пацієнтів, встановлення рівня інформованості різних соціальних категорій населення щодо діяльності лікарняної каси присвячується соціологічне дослідження, результати якого також стали підставою для обґрунтування лікарняної каси як функціонально-організаційної моделі добровільного медичного страхування. Результати заключного етапу описані у четвертому та 7 розділах роботи.

Соціологічні дослідження у спектрі методів, котрі застосовувались у виконанні наукового пошуку, посіли одне з важливих місць. Медико-соціологічні дослідження проводилися в 2006 році, ними були охоплені пацієнти-члени ЛК, які отримували медичну допомогу в умовах стаціонару лікувальних закладів області. В проведеному дослідженні застосовувалися методи анонімного анкетного опитування з випадковою безповторною вибіркою суб’єктів опитування. Медико-статистична обробка даних включала визначення помилки репрезентативності для оцінки достовірності результатів дослідження та визначення довірчого інтервалу.

Обсяг вибіркової сукупності розраховувався за формулою (2.1)
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де N – обсяг генеральної сукупності;

t – коефіцієнт унормованого відхилення;

p – імовірність присутності ознаки;

q – імовірність відсутності ознаки;

n – об’єм вибіркової сукупності;

Δ – гранична помилка репрезентативності. В соціологічних дослідженнях максимальна її величина може становити ±5,0%. У дослідженнях такого характеру t=2, що відповідає значенню p=0,954.

Розрахунок вибіркової сукупності для проведення анкетування серед членів лікарняної каси щодо їх відношення до діяльності організації проводився наступним чином:
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Що стосується оцінки вірогідності відносних показників, зважаючи на їх вибірковий характер, була розрахована середня похибка за формулою (2.2):
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Наведені способи визначення об’єму вибіркової сукупності та середньої похибки використані при проведенні досліджень, що описані в 7 розділі роботи.

В цілому при статистичній обробці анкет нами експертним шляхом попередньо вивчалася повнота заповнення анкет і неінформативні або з неповними відповідями для подальшої обробки не використовувалися. З 500 анкет для подальшого аналізу відібрано 462. Для встановлення наявності зв’язку між варіантами відповіді та соціальною групою опитаних нами визначався критерій Пірсона.
Для реалізації завдань, пов’язаних із медико-статистичними методами досліджень, використовувалися первинні форми медичних документів, затверджених Міністерством охорони здоров’я України: „Лист лікарських призначень стаціонарному хворому” (ф. 003/4о), „Картка хворого денного стаціонару, стаціонару вдома” (ф. 003/2о), „Медична карта амбулаторного хворого (ф.025/о). „Медична карта стаціонарного хворого” (ф.003/о). Інформація доповнена матеріалами статистичних збірників Центрального статистичного управління, Міністерства охорони здоров’я України, управління охорони здоров’я Житомирської облдержадміністрації.

Для проведення експертної оцінки якості лікувально-діагностичного процесу нами розроблена спеціальна „Карта експертної оцінки” (додаток А).

База даних пролікованих членів ЛК розроблена на основі програми        „1С-Бухгалтерія - 7.7.”, яка модифікована для можливості внесення листів лікарських призначень з вказанням номера медичної карти, прізвища пацієнта, лікаря, відділення, лікувального закладу, діагнозу та переліку отриманих ліків з зазначенням їх кількості та вартості. В окремий модуль програми внесені протоколи лікування, затвердженні МОЗ України, в частині груп препаратів, які можуть використовуватися для лікування певної нозології, що дає можливість проводити автоматизований контроль дотримання протоколів в розрізі лікарів, відділень, лікувальних закладів. Обробка даних, внесених в базу, проводиться за допомогою розроблених звітних форм за допомогою програми „Microsoft Access”.

Статистична обробка матеріалу проведена на ЕОМ з застосуванням параметричних методів оцінки отриманих результатів. Оцінювалися правильність розподілу ознак за кожним із отриманих варіаційних рядів, середні значення по кожній ознаці, що вивчається, стандартні помилки та відхилення. Робота оформлена за допомогою текстового редактора „Microsoft Word”, електронних таблиць „Microsoft Excel” та інших сучасних програмно-цільових засобів.

За програмою дослідження проводилися не тільки отримання результатів, їх наукова оцінка та обґрунтування запропонованої системи, але й одночасне її впровадження – апробація та оцінка ефективності, що було виконано на останньому етапі дослідження. 

Таким чином, всебічне обґрунтування загальної програми дослідження на попередньому етапі, визначення основних методологічних засад відносно досліджуваних процесів та встановлення окремих етапів і методів дослідження, адекватних поставленим завданням, використання сучасних способів моделювання, прогнозування, забезпечило комплексний і багатоплановий характер виконаної роботи, системність і достовірність отриманих результатів, що відповідає основним вимогам, які пред’являються до подібних наукових досліджень. Комбінація використаних методів дослідження забезпечила одержання репрезентативних результатів, що лягли в основу розробки та обґрунтування оптимальної моделі лікарняної каси, запровадження якісно нової системи контролю за використанням ресурсів системи охорони здоров’я.

Ось такі методичні та методологічні підходи до наукового пошуку, що складають зміст цієї роботи. Отримані матеріали досліджень будуть наведені у наступних розділах дисертації.

РОЗДІЛ 3

ДОСЛІДЖЕННЯ ДІЯЛЬНОСТІ ТА ОРГАНІЗАЦІЇ РОБОТИ 

ЛІКАРНЯНИХ КАС В УКРАЇНІ
По своїй суті лікарняна каса є громадським об’єднанням населення, котре турбується про підтримку власного здоров’я, механізмом залучення додаткових фінансових засобів для забезпечення доступної та якісної медичної допомоги, яка базується на дольовій участі, та механізмом ефективного і раціонального їх використання. Це членська, самостійна, неприбуткова, недержавна організація, головною метою діяльності якої є надання цільової безповоротної допомоги закладам охорони здоров’я та населенню.

За оперативними звітними даними МОЗ України, в державі станом на 01.01.2008 року функціонувало 236 лікарняних кас. Загальна кількість членів лікарняних кас в Україні складала 858,3 тис. осіб. У порівнянні з 2001 роком цей показник збільшився більше ніж в 3 рази (2001р. - 232,2 тис. осіб) (рис.3.1).
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Рис. 3.1. Динаміка зростання кількості членів лікарняних кас в Україні за період 2001-2007 рр., тисяч громадян.
Найбільша кількість членів лікарняних кас нараховується в Житомирській (203,3 тис. осіб), Харківській (134,9 тис. осіб), Миколаївській (94,3 тис. осіб) областях (рис.3.2).
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Всього 858,3 тис. громадян


Рис. 3.2. Кількість членів лікарняних кас по областям України станом на 01.01.2008 року, громадян.

Якщо розглянути структуру членів лікарняних кас за категоріями населення, то питома вага працюючих становить понад 65% (557,9 тис. осіб); пенсіонерів - 19,3% (165,6 тис. осіб); дітей – 9,2% (79,0 тис. осіб); інших категорій населення – 6,5% (55,8 тис. осіб).

У порівнянні з 2001 роком структурний склад членів лікарняних кас суттєво не змінився, хоча спостерігається певне зменшення питомої ваги працюючих (із 75% у 2001р. до 65% у 2007р.), збільшення питомої ваги пенсіонерів (із 16% у 2001р. до 19,3% у 2005р.) та дітей ( з 3% у 2001р. до 9,2% у 2007р.) (табл.3.1).

Таблиця 3.1

Соціально-вікова структура членів ЛК

	Рік
	Працюючі
	Пенсіонери
	Діти
	інші категорії

	
	% / тис. осіб
	% / тис. осіб
	% / тис. осіб
	% / тис. осіб

	2001
	75,0 / 175,7
	16,0 / 36,0
	3,0 / 6,3
	6,0 / 14,3

	2007
	65,0 / 557,9
	19,3 / 165,6
	9,2 / 79,0
	6,5 / 55,8


Наведені дані свідчать, що членство у лікарняних касах має тенденцію до збільшення і перш за все є привабливим для більш соціально незахищених верств населення, що дає можливість зменшити особисті витрати громадян, пов’язані з лікуванням. 

За 2007 рік сумарний обсяг коштів, акумульованих лікарняними касами, склав 50,6 млн. грн., що перевищує показник 2001 року майже в 4 рази (2001 р. - 13 млн. грн.) (рис. 3.3).
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Рис. 3.3. Динаміка надходження внесків до лікарняних кас України

за період 2001-2007 рр., млн. грн.
У масштабах всієї держави обсяг додатково залучених коштів на розвиток охорони здоров’я є порівняно незначним, хоча в межах окремого регіону (наприклад, Житомирської області) він практично дорівнює бюджетному фінансуванню по КЕКВ 1132 (медикаменти та вироби медичного призначення). Найбільше коштів до лікарняних кас надійшло в Житомирській (17,2 млн. грн.), Миколаївській (5,9 млн. грн.), Сумській (3,7 млн. грн.) областях (рис.3.4).
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Всього 50,6 млн. грн.


Рис. 3.4. Надходження внесків до лікарняних кас по областям України 

у 2007 році, млн. грн.
Питома вага коштів підприємств, установ та організацій у загальних надходженнях до лікарняних кас є незначною і складає 4,4 % (1,8 млн. грн.).
За 2007 рік сума витрат коштів лікарняних кас у цілому по Україні становила майже 50,0 млн. грн., що складає 96,8% від загального обсягу акумульованих коштів, у тому числі: на придбання медикаментів – 78,6%, на придбання виробів медичного призначення – 4,6%, на ведення справ та утримання кас – 12,8%, інші витрати – 4%.

У порівнянні з 2001 р. витрати коштів, акумульованих лікарняними касами, значно збільшилися (з 54,5 % у 2001 р. до 96,8 % у 2007 р.), при цьому структура витрат значно не змінилась – переважна їх частина витрачається на придбання медикаментів. У 2007 році медикаменти отримали майже понад 476 тис. осіб, що складає 55,5% від загальної чисельності членів лікарняних кас. Найбільше випадків надання медичної допомоги у Житомирській області (260 тис.), Миколаївській (44,4 тис), Кіровоградській (29,3 тис.) областях (рис.3.5).
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Рис. 3.5. Кількість випадків надання медичної допомоги членам лікарняних кас по областям України у 2007 році.
В середньому в перерахунку на одного члена лікарняної каси надходження складають близько 59 грн., витрати - 57 грн. Витрати на медикаменти в розрахунку на одного члена лікарняної каси, який їх отримав, складають понад 87 грн.
Законодавство, що діє на території України, дає можливість створення лікарняних кас як сектору додаткового фінансування галузі охорони здоров’я. Разом із тим воно не має чіткої єдиної законодавчої процедури їх формування, визначення правового статусу і взаємовідносин між суб’єктами, механізму залучення і витрат позабюджетних коштів, технології надання медичної допомоги в даній системі. Різні законодавчі акти, частину з яких ми вказували в огляді літератури, дозволяють залучати добровільні внески (наприклад, за рахунок роботодавців чи місцевих бюджетів). МОЗ України також підтримує діяльність лікарняних кас, що підтверджується наступними документами:
1) Наказ МОЗ України від 09.07.2003 року за №315 "Про функціонування Лікарняних кас", де вказується на необхідності розробки методичних рекомендацій щодо створення та діяльності лікарняних кас, що було виконано з використанням механізмів діяльності благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області”.

2) Наказ МОЗ України від 11.08.2005 року №400 "Про взаємодію лікарняних кас, органів державної влади, органів місцевого самоврядування та закладів охорони здоров’я", де рекомендується сприяти діяльності регіональних (обласних) лікарняних кас, створених відповідно до законів України "Про благодійництво та благодійні організації", "Про об’єднання громадян", основною метою діяльності яких є покращення рівня медикаментозного забезпечення та якості медичної допомоги.

Із загальної кількості лікарняних кас 57% створені та працюють на основі закону "Про благодійність та благодійні організації", 31% - на основі закону "Про об’єднання громадян", 12% у своїх статутних документах посилаються на обидва закони. Вказані закони не мають можливості повністю регулювати діяльність ЛК. Тому об’єктивно виникла потреба в створенні єдиних законодавчих нормативів, які б регламентували діяльність лікарняних кас як структур, котрі залучають персоніфіковані цільові внески населення з ціллю надання збільшеного об’єму медикаментозного забезпечення. Чинне законодавство не наділяє жодного об’єднання громадян правом надання медичної допомоги та зайняття медичною практикою, оскільки медична допомога – це вид діяльності, що здійснюється виключно професійно підготовленими працівниками, які мають на це право відповідно до законодавства.

За метою діяльності – покращення медичної допомоги населенню – всі лікарняні каси мають однакові завдання. Проте починаючи від організаційно-правової форми (благодійна чи громадська) і закінчуючи предметом формування і використання коштів, лікарняні каси мають суттєві відмінності. Нами визначено недоліки в діяльності лікарняних кас, які гальмують їх подальший розвиток (табл. 3.2).

Таблиця 3.2
Основні недоліки в діяльності лікарняних кас України

	Назва
	Частка, %

	Наявність обмежень по сумі витрат та кількості випадків лікування
	97

	Відсутність використання стандартизації при медикаментозному забезпеченні (лікарський формуляр, протоколи лікування)
	97

	Територіальна обмеженість дії (місто, район)
	95

	Наявність обмежень щодо максимального розміру витрат та кількості випадків лікування
	94

	Відсутність контролю за раціональним використанням ресурсів
	90

	Закупівля ліків через аптечну мережу
	85

	Видача ліків пацієнту на весь курс лікування
	88

	Відсутність договірних відносин з закладами охорони здоров’я
	64



Більша частина організацій створені за муніципальним принципом, тобто діють тільки на території певного району або міста, тому в разі звернення члена організації в інший лікувальний заклад регіону медикаментозне забезпечення за рахунок ЛК не надається. В частини лікарняних кас відсутні угоди про співпрацю з закладами охорони здоров’я, тому медикаменти отримують безпосередньо пацієнти на весь курс лікування. У більшості організацій є обмеження щодо максимальної суми витрат та кількості випадків надання медичної допомоги. Частина організацій проводить закупівлю ліків через аптечні заклади, в результаті чого їх вартість зростає на 30-40%. Більшість лікарняних кас не використовує в своїй діяльності елементи стандартизації - лікарський формуляр та протоколи лікування. Найважливішим, на нашу думку, є той факт, що у значної частини лікарняних кас України відсутня система контролю за раціональним призначенням лікарських засобів, тобто ЛК не проводять моніторинг якості надання медичної допомоги. Ці недоліки відсутні в благодійній організації „Лікарняна каса Житомирської області”.

Отже, наведені дані свідчать про необхідність розробки та прийняття Закону України "Про лікарняні каси", що дасть можливість діяти їм в єдиному законодавчому полі. З його прийняттям буде визначено загальні засади створення та діяльності лікарняних кас, забезпечено правове регулювання відносин у суспільстві, спрямованих на утвердження гуманізму і милосердя, реалізації конституційного права громадян на охорону здоров’я, гарантовано державну підтримку та створення умов щодо діяльності лікарняних кас відповідно до законодавства України. Зазначимо, що проект такого закону нами був розроблений (додаток Б) та в установленому порядку представлений на розгляд, що є одним із результатів наших дисертаційних досліджень.

За кількістю членів організації (24% від загальної кількості членів ЛК в Україні), розміром надходжень членських внесків (27% усіх коштів лікарняних кас), кількістю випадків лікування (48% від загальної кількості пролікованих членів лікарняних кас), ЛК Житомирської області є найпотужнішою і динамічно розвивається. Це пов’язано з відсутністю у її діяльності значної кількості організаційних недоліків, тому саме на її основі доцільно розробити оптимальну регіональну (обласну) модель лікарняної каси як альтернативи добровільного медичного страхування, про що піде мова в наступних розділах дисертації. Окремі результати розділу викладені в наукових працях [243, 246].
РОЗДІЛ 4
ОБГРУНТУВАННЯ ОПТИМАЛЬНОЇ ФУНКЦІОНАЛЬНО-ОРГАНІЗАЦІЙНОЇ МОДЕЛІ РЕГІОНАЛЬНОЇ ЛІКАРНЯНОЇ КАСИ
(на прикладі благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області”).
4.1. Коротка характеристика охорони здоров’я Житомирської області та благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області”

Діяльність лікарняних кас нині ми обґрунтовано розглядаємо як одну з форм добровільної солідарної участі населення у фінансуванні охорони здоров’я, яка в історичному плані вже існувала. Ідея відродження лікарняних кас виникла в медичної громадськості Житомирської області у 2000 році. На той час ще не були чітко сформовані установчі принципи створення лікарняних кас, існували багато інших проблем, котрі вимагали системного вирішення. Тому потрібно було зважено підійти до вирішення цього непростого питання, врахувавши і соціально-економічне становище регіону.

Житомирська область була утворена 22 вересня 1937 року, має 23 райони, 11 міст, в тому числі 5 – обласного значення, 43 селища міського типу, 1623 сільських населених пункти. Мережа надання медичної допомоги жителям області складається з 22 центральних районних, 4 міських лікарень, 1 центральної дитячої міської лікарні, 1 центральної районної поліклініки, 1 районної лікарні, 13 міських лікарень у селищах міського типу, 21 дільничної лікарні, 14 міських лікарських амбулаторій, 175 сільських лікарських амбулаторій, 837 ФАПів (ФП), 14 стоматологічних поліклінік, 2 станції швидкої допомоги, 6 лікарських здоровпунктів, 8 фельдшерських здоровпунктів, 26 обласних лікувально-профілактичних закладів та установ.

В охороні здоров'я Житомирщини працюють 4533 лікарі та 13281 середній медичний працівник. 26 лікарів мають вчену ступінь кандидата медичних наук, 2 – доктора медичних наук, 62 – звання "Заслужений лікар України", 23 – "Заслужений працівник охорони здоров'я".

На початку 2007 року на території області мешкали 1 317 912 жителів, серед них у міських поселеннях – 748 907 осіб (56,8%), у сільській місцевості - 569 005 осіб (43,2%). Частка населення області серед всього населення України  - 2,8%, тоді як територія - 5%. Частка осіб працездатного віку становить 57,4%. Трагічний 1986 рік (чорнобильська катастрофа) змінив екологію краю, поділивши його на відносно чисту і радіаційно забруднену територію. З'явилися переселенці, змінилася демографічна ситуація. І досі в цих небезпечних для людського здоров'я регіонах мешкають 363 825 громадян або 26% загальної чисельності населення області.
Починаючи з 1990 року, щорічно відмічається скорочення кількості населення області. У 2007 році природній приріст населення становив (-) 7,6 на 1000 населення проти (-) 8%0 у 2006 році (показник по Україні становить (-) 6,4%0).

Охарактеризуємо стан здоров’я населення Житомирської області. Поширеність захворювань у 2007 році складає 160910,7 на 100 тис. населення (по Україні – 174577,5). У структурі поширеності хвороб серед усього населення перші місця посідають хвороби системи кровообігу: 45683,3 на 100 тис. – 28,4% (в Україні 51784,6 – 29,7%). На другому місці хвороби системи органів дихання: 31296,4 на 100 тис. населення – 19,4% (в Україні 34824,7-19,9%). Третє місце займають хвороби органів травлення: 14069,1 на 100 тисяч населення – 8,7% (в Україні 16954,6 – 9,7%). Хвороби кістково-м’язевої системи займають четверте місце: 11476,3 – 7,1% (в Україні – 9804,6 – 5,6%). На п’ятому місці – хвороби сечостатевої системи: 11347,0 – 7,05% (в Україні 9432,7 – 5,4%). 
Як ми вже вказували, сучасні зміни соціально-економічних відносин у державі випереджають перебудовчі процеси в системі охорони здоров'я. Ще недавній істотний дефіцит загальнодержавного бюджету значною мірою негативно вплинув на фінансування галузі. Навіть збільшення загальнодержавного бюджету на третинному (обласному) рівні відчутних позитивних змін не дало. Реальна кількість витрачених коштів на охорону здоров'я одного жителя Житомирської області впродовж 2001–2007 років, суттєво почала збільшуватися лише з 2005 року (табл.4.1).

Таблиця 4.1 

Динаміка касових видатків на охорону здоров'я одного жителя Житомирської області впродовж 2001–2007 pр.
	Витрати
	2001
	2002
	2003
	2004
	2005
	2006
	2007

	У гривнях
	84,40
	103,00
	133,02
	158,76
	223,02
	299,23
	391,88

	В умовних одиницях
	16,00
	19,32
	24,96
	29,73
	44,20
	59,25
	77,60


Але наведене збільшення фінансування практично не відобразилося на структурі видатків. Кошти, виділені муніципальним медичним закладам із державного бюджету, покривають тільки затрати на заробітну плату (близько 72%) та комунальні послуги (7%). Витрати лікарень, амбулаторно-поліклінічних закладів на медикаменти, діагностичні засоби та інші санітарно-технічні матеріали, необхідні для надання медичної допомоги, складають близько 6% від розміру фінансування, продукти харчування – 3%, інші видатки – 12% (рис.4.1).
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Рис. 4.1. Структура загального бюджету галузі охорони здоров’я Житомирської області в 2004 – 2007 роках (% ).

Результати аналізу свідчать, що при збільшенні обсягу фінансових ресурсів охорони здоров’я задовольняється лише потреба з фінансуванні заробітної плати медичних працівників та оплати комунальних послуг. Придбання медикаментів, діагностичних засобів, санітарно-технічних матеріалів залишаються проблемою керівників лікувальних закладів, і, як правило, оплачуються за рахунок пацієнтів.
Зважаючи на таку ситуацію в області (а вона типова для України), а також неможливість значного реформування медичної галузі на даний час, було вирішено створити організацію, яка змогла б соціально захистити насамперед малозабезпечені верстви населення в частині медикаментозного забезпечення. Така структура була зареєстрована в Житомирській області 27 липня 2000 року і отримала назву "Лікарняна каса Житомирської області". Засновниками її стали громадські організації: Червоний Хрест, обласний комітет профспілки працівників охорони здоров'я та Асоціація медичних сестер області. Організаційно-правовою основою функціонування обласної ЛК стала благодійна членська організація, яка об'єднала інтереси юридичних та фізичних осіб з питань охорони здоров'я. Статутна діяльність ЛК базується на основі Закону України "Про благодійництво та благодійні організації". Було створено правління ЛК, наглядову раду, ревізійну комісію, розроблено та відпрацьовано «Положення про членство», «Положення про порядок використання членських внесків». Представниками медичної громадськості області проведено значну агітаційну роботу, в результаті якої частка населення, яке перебуває в ЛК, збільшилася до 15% від загальної кількості.
Поточну діяльність ЛК забезпечує виконавча дирекція, в склад якої входять апарат управління,  інформаційно-аналітичний, фінансово-економічний відділи, відділ маркетингу та фармацевтичного менеджменту, відділ експертизи якості лікувально-діагностичного процесу та роботи з сімейними лікарями (рис.4.2).

[image: image13]

Рис. 4.2. Структура виконавчої дирекції благодійної організації "Лікарняна каса Житомирської області".
Робота відділів побудована нами на системному принципі, тому вони тісно пов’язані між собою, доповнюють та змушують контролювати виконання функціональних обов’язків іншими відділами. 

Всього кількість членів ЛКЖО станом на 01.01.2008 року становила 194786 громадян (14,8% всього населення області) (рис. 4.3).
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Рис. 4.3. Кількість членів ЛКЖО по рокам (2001-2007 рр.).
Перспективи росту цього показника продовжують залишатися досить великими, щоправда, останні декілька років спостерігається тенденція до стабілізації частки членів ЛКЖО на рівні 15% від загальної кількості населення.
На початку діяльності ЛКЖО (2001 рік) найбільшу частку членів ЛК (44%) складали медичні працівники, які розуміли і розуміють необхідність змін в існуючому стані фінансування галузі охорони здоров’я. Частка дітей становила 6%, пенсіонерів – 6%, працюючих (за виключенням медпрацівників) – 37%, інші категорії населення - 7%.

Станом на 01.01.2008 року, через 7 років після початку діяльності ЛК, соціально-вікова структура членів організації суттєво змінилася. Частка медичних працівників зменшилася і становить 11% від загальної кількості членів ЛК, решта працюючих складають 51%. Кількість дітей, які є членами ЛК, становить 40 665 осіб, що займає 21% від всієї кількості членів організації. Частка пенсіонерів, які є членами ЛК, у порівнянні з 2001 роком збільшилася і становить 11%. Інші категорії непрацюючих становлять 7%. (табл.4.2).
Таблиця 4.2

Порівняльна соціально-вікова структура членів ЛКЖО 
у 2001 та 2007 роках.

	Рік
	Загальна кількість членів ЛК
	Соціально – вікова структура

	
	
	Працюючі
	Пенсіо-нери
	%
	Діти
	%
	Інші категорії непрацюючих
	%

	
	
	всього
	%
	В т.ч. медпрацівни-ки
	%
	
	
	
	
	
	

	2001
	31 221
	25289
	81
	13737
	44
	1873
	6
	1873
	6
	2186
	7

	2007
	194 786
	117241
	60
	19357
	10
	22128
	11
	40665
	21
	14752
	8


Щодо організаційних питань зазначимо: в силу різних причин, насамперед через недостатню агітаційну роботу серед населення, а також байдуже відношення жителів області до стану свого здоров'я, не всі регіони області однаково охоплені членством у ЛКЖО (табл. 4.3). Підкреслимо, що процес зростання кількості членів ЛК майже не залежить від соціально-економічного стану населення, хоча розмір внесків для всіх однаковий.

Таблиця 4.3
Перебування населення Житомирської області у лікарняній касі станом на 01.01.2008 року
	№

п/п
	Найменування районів та міст
	Загальна кількість населення
	Кількість членів ЛК
	% охоплення населення від загальної кількості членів ЛК
	Рейтингове
 місце

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	1.
	Андрушівський
	36553
	6308
	17,3
	4

	2.
	Баранівський
	43925
	5043
	11,5
	16

	3.
	Бердичівський
	31499
	5267
	16,7
	5

	4.
	м.Бердичів
	82263
	10747
	16,7
	13

	5.
	Брусилівський
	16777
	2759
	16,5
	7

	6.
	Вол. –Волинський
	36690
	3343
	9,1
	21

	7.
	Житомирський
	68742
	10190
	14,8
	10

	8.
	м. Житомир
	274261
	63881
	23,3
	2

	9.
	Ємільчинський
	37895
	3139
	8,3
	23

	10.
	м. Коростень
	65834
	10970
	16,6
	6

	11.
	Коростенський
	30672
	4421
	14,4
	11

	12.
	Коростишівський
	41992
	3890
	9,3
	20

	13.
	Лугинський
	18823
	5082
	27,0
	1

	14.
	Любарський
	29257
	4629
	15,8
	8

	15.
	Малинський
	48926
	11158
	22,8
	3

	16.
	Народицький
	9747
	714
	7,3
	25

	17.
	Нов.-Волинський
	105031
	5406
	5,1
	26

	18.
	Олевський
	43666
	4349
	9,9
	19

	19.
	Овруцький
	62996
	6924
	11,0
	17

	20
	Попільнянський
	34610
	4748
	13,7
	12

	21.
	Радомишльський
	39268
	3372
	8,6
	22

	22.
	Романівський
	31179
	4630
	14,9
	9

	23.
	Ружинський
	31121
	2461
	7,9
	24

	24.
	Червоноармійський
	24652
	2680
	10,9
	18

	Продовження табл. 4.3

	1
	2
	3
	4
	5
	6

	25.
	Черняхівський
	31900
	4010
	12,6
	14

	26.
	Чуднівський
	38904
	4665
	12,0
	15

	Загальна кількість
	1317183
	194786
	14,8
	


Для ефективної діяльності ЛКЖО нами розроблена система договірних взаємовідносин, яка є важливим організаційно-функціональним принципом ЛК. Система забезпечує роботу ЛК в межах правового поля, закріплює відносини з лікувальними закладами, підприємствами, громадянами, які приймають участь у функціонуванні організації (рис.4.4).
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Рис. 4.4. Система договірних відносин благодійної організації «Лікарняна каса Житомирської області».

У ній ми умовно виділяємо такі види договорів:

І. Угоди, які направлені на залучення коштів:

1) із підприємствами, установами, організаціями щодо перерахування на рахунок ЛК внесків співробітників, які бажають бути або є членами ЛК;

2) із фінансовими посередниками, які займаються прийомом та перерахуванням внесків від населення (банківські структури, Укрпошта).

ІІ. Угоди, які спрямовані на медикаментозне забезпечення надання медичної допомоги членам ЛК:

1) із оптовими фармацевтичними фірмами щодо постачання замовлених лікарняною касою ліків лікувальним закладам;

2) із аптечними закладами при лікувальних закладах щодо можливості оперативного забезпечення ліками у разі термінової необхідності.

ІІІ. Угоди, які направлені на забезпечення лікувально-діагностичного процесу членів ЛК та здійснення контролю за його якістю:
1) з лікувальними закладами різних рівнів, предметом угоди є об'єднання зусиль медичного закладу та ЛК із метою забезпечення членів ЛК медикаментами, реактивами та іншими санітарно-технічними засобами. В їх число входять 27 центральних районних та міських лікарень, 15 лікувальних закладів, які знаходяться в м.Житомирі, 7 із них мають обласний статус;

2) із сімейними лікарями - з метою покращення надання первинної медико-санітарної допомоги членам організації;

3) з обласним управлінням охорони здоров’я щодо здійснення контролю за якістю лікування членів організації;

4) з старшими медичними сестрами щодо підрахунку вартості витрат на медикаментозне забезпечення кожного випадку лікування члена ЛК.

ІV. Угоди, направлені на забезпечення надання медичної допомоги членам організації поза межами Житомирської області:

1) зі страховими компаніями, які займаються медичним супроводом громадян у лікувальних закладах м.Києва;

2) з лікарняними касами інших регіонів України.
Нами встановлено, що лікарняна каса Житомирської області стала потужним джерелом позабюджетного фінансування галузі охорони здоров’я області. Станом на 01.01.2008 року за весь період діяльності лікувальні заклади області отримали допомогу на загальну суму понад 60 млн. грн. (рис. 4.5).
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Рис. 4.5. Розмір благодійної допомоги, наданої за рахунок ЛК лікувальним закладам Житомирської області, тис. грн.


Значні можливості солідарної участі населення в співоплаті медичних послуг через лікарняні каси підтверджуються тим, що фінансування медикаментозного забезпечення в перерахунку на одного члена ЛК у 2008 році у 2,1 раза перевищує аналогічний показник бюджетного фінансування в перерахунку на одного жителя області, у 2007 році – у 2,8 раза (рис.4.6).
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Рис. 4.6. Видатки на медикаменти, які здійснювалися за рахунок коштів бюджету та ЛК у 2004 – 2008 рр. у Житомирській області.
У попередні роки різниця становила в 4 – 4,5 рази, а в розрізі окремих районів області медикаментозне забезпечення за рахунок ЛК, у десятки разів перевищує бюджетне фінансування за статтею КЕКВ 1132 "Медикаменти та вироби медичного призначення".
Отже, результати дослідження діяльності благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області” свідчать, що ЛК на сучасному етапі є альтернативою добровільного медичного страхування та додатковим джерелом залучення позабюджетних коштів для надання медичної допомоги населенню.

Організаційна структура та принципи функціонування регіональної лікарняної каси, на відміну від місцевих, виявилися ефективними, про що свідчить зростання кількості членів благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області” з 31 тис. осіб у 2001 році до 195 тис. осіб у 2008 році, а також показники додаткового фінансування лікувальних закладів та об’єми надання медичної допомоги за рахунок організації. Тому нами на її основі розроблена оптимальна функціонально-організаційна модель лікарняної каси, яка описана нижче.
4.2. Організаційна структура оптимальної функціонально-організаційної моделі регіональної лікарняної каси
На наш погляд, діяльність лікарняних кас необхідно орієнтувати на загальні принципи організації охорони здоров'я в Україні. Структурно-логічний аналіз ситуації, як результат нашого дослідження, показав, що згадана структура повинна працювати в єдиному комплексі охорони здоров’я, єдиній організаційній системі, яка об’єднує всі лікувально-профілактичні заклади області У такому разі саме лікарняні каси на принципах солідарності  вирішують питання фінансування щодо забезпечення якісної і доступної безплатної медичної допомоги. Тут зауважимо, що ДМС має змогу враховувати ступінь матеріального забезпечення пацієнтів, разом із тим принцип солідарності найкраще демонструється на прикладі ЛК.

Розроблена нами модель має 4 блоки відповідно до основних напрямків діяльності (рис. 4.7).

1. Блок надходження коштів. Внески сплачують члени ЛК, якими можуть бути громадяни віком понад 18 років незалежно від стану здоров’я. Членські внески можуть сплачуватися індивідуально через банківські установи та централізовано шляхом відрахування із заробітної плати. Розмір внесків згідно рішення Конференції членів ЛК, становить 3% від мінімальної заробітної плати (з 01.07.2008 року - 15 грн.). Діти користуються правами члена ЛК за умови перебування в ЛК одного з батьків та сплати додаткового внеску у розмірі 5 грн. Розмір внеску для студентів денної форми навчання віком від 18 до 23 років – 7 грн. 
Було встановлено, що колективними членами ЛК можуть бути підприємства, установи, організації незалежно від форм власності. Підприємства можуть сплачувати частину внесків за своїх співробітників із прибутку. Через 3 місяці після подання заяви та щомісячної сплати членських внесків видається членський квиток із зазначенням ідентифікаційного номера громадянина, що є гарантом отримання від ЛК допомоги згідно регламентуючих положень. Розміри та порядок сплати внесків, а також механізми вступу та вибуття з ЛК регламентуються положенням "Про членство в лікарняній касі". Внески приймаються через відділення банків та Укрпошти. 


2. Облік та аналіз коштів. Кошти надходять по системі „клієнт-банк” на рахунок ЛК. Система дозволяє в автоматизованому режимі в офісі ЛК отримати дані про перераховані членом ЛК внески через кілька годин після сплати грошей у банк. Розроблена додаткова програма дозволяє одержувати інформацію не тільки про суму внесків, а й інші дані (адреса, ідентифікаційний номер, за які місяці перераховано внески тощо), безпомилково ідентифікувати відправника коштів та оптимізувати внесення даних у базу ЛК. аналізуються фінансово-економічним відділом. Працівниками інформаційно-аналітичного
відділу проводиться персоніфікований облік членських внесків по кожному громадянину, який є членом організації. При сплаті внесків індивідуально, 


через банківські установи, кошти автоматизовано потрапляють на персональний рахунок, яким є ідентифікаційний код. Бухгалтерії підприємств, установ, організацій, які перераховують кошти, подають відомості про осіб, за яких здійснено перерахування, з вказанням прізвища та ідентифікаційного коду. Ці дані можна надсилати на паперових, магнітних носіях або з допомогою електронної пошти. Перераховані кошти потрапляють на персональний рахунок після внесення відомостей у базу даних менеджерами-аналітиками ЛК. 
Запропоноване нами програмне забезпечення для підтримки бази членів ЛК дозволяє контролювати своєчасність і повноту надходження внесків, а також витрати на надання медичної допомоги кожному члену каси. Програма формує звітні форми, в яких містяться дані про кількість членів, суми надходження коштів та їх витрат у регіонах, підприємствах.
Для покращення діяльності в кожному районі області та в обласній клінічній лікарні створюються філії ЛК. Функції керівників філій покладено на лікарів-експертів. Філії ЛК оснащені автоматизованими інформаційно-аналітичними комплексами. Підготовлені спеціалісти-аналітики бази даних ЛК на місцях забезпечують аналіз сплати та використання членських внесків, накопичення даних та інші функції.
Лікарняна каса відповідно до «Положення про порядок використання членських внесків на покращення медичного забезпечення членів ЛК» у випадку захворювання забезпечує хворого ліками та виробами медичного призначення, гарантує проведення лабораторних та інструментальних досліджень. Зрозуміло, що за такими принципами може проводити свою діяльність фонд добровільного медичного страхування. Положенням передбачено надання невідкладної медичної допомоги, стаціонарного, амбулаторно-поліклінічного лікування. Виконання вказаного положення неможливе без раціональної системи забезпечення лікувальних закладів медикаментами та виробами медичного призначення (блок 3), яка описана нижче.
4.3. Технології організації медикаментозного забезпечення лікувальних закладів та членів лікарняної каси


На закупівлю медикаментів та виробів медичного призначення, які надаються лікувальним закладам згідно їх замовлень, витрачається понад 82% коштів лікарняних кас. ЛК забезпечує членів організації ліками, виробами медичного призначення, реактивами при наданні невідкладної медичної допомоги, стаціонарному, амбулаторно-поліклінічному лікуванні, проведенні лабораторних та інструментальних досліджень. Розмір витрат та кількість випадків лікування членів ЛК не обмежуються та не залежать від суми сплачених членських внесків.
Враховуючи вищезазначене, уявити медикаментозне забезпечення лікувальних закладів без використання сучасних технологій ЛК неможливо. Відомо, що раціональне використання лікарських засобів із метою ефективного лікування стало однією з проблем галузі охорони здоров’я. 

Для раціонального використання та економії матеріальних ресурсів необхідна стандартизація та оптимізація медикаментозного забезпечення лікувального процесу. Як показує досвід, така можливість досягається завдяки використанню протоколів лікування та лікарського формуляра. За цих умов, як показали наші дослідження, гарантовано, що всі хворі будуть лікуватися доступними ліками, однак це зовсім не означає, що до формуляра не повинні включатися високовартісні медикаменти. Однак хворих, які потребують лікування такими ліками, за даними наших епідеміологічних досліджень, нараховується не більше 10%. Лише в деяких галузях медицини (онкологічні, аутоімунні та генетично детерміновані хвороби) кількість хворих, які лікуються нестандартними ліками, збільшується до 25%.
Формуляр було видано вперше в Україні у 2000 році в Житомирській області. Це відбулося за сприяння Агенції з міжнародного розвитку США (USAID) у рамках проекту “Раціональний фармацевтичний менеджмент” відповідно до умов Корпоративної угоди №HRN-А-00-92-000-59-13 і з використанням Тимчасових галузевих уніфікованих стандартів медичних технологій діагностично-лікувального процесу стаціонарної допомоги дорослому населенню в лікувально-профілактичних закладах України (МОЗ України, Український інститут громадського здоров’я, 1999). У 2003 році вийшло в світ друге, в 2005 році – третє, в 2007 році – четверте, у 2009 році – п’яте видання Лікарського формуляра. Розробка Формуляра здійснюється робочою групою, яка призначається управлінням охорони здоров’я облдержадміністрації, до її складу входять і представники Лікарняної каси.
Останнє видання Лікарського формуляру, на нашу думку, найраціональніше - опублікований список містить понад 1200 препаратів, із них 37% – препарати імпортного виробництва. Це особливий перелік життєво необхідних лікарських засобів (із доказаною клінічною ефективністю), який носить обмежуючий характер та дозволяє використовувати тільки ті ліки, котрі входять до списку. Метою створення Формуляра є оптимізація використання лікарських засобів у лікувально-профілактичних закладах для підвищення якості лікування, його уніфікації та економії ресурсів. Цей принцип може і повинен бути використаний і в ДМС.
Основні завдання Формуляра:
1) визначення найбільш ефективних лікарських засобів із урахуванням структури патології в лікувально-профілактичних закладах;
2) забезпечення послідовності лікування надання медичної допомоги хворим, які перебувають на лікуванні в різних ЛПЗ, а також на подальшому амбулаторному етапі;
3) економія матеріальних ресурсів за рахунок включення до Формуляра оптимальних (щодо ефективності та безпеки) та найменше витратних лікарських засобів.
Ще одне важливе зауваження – формуляр складається з двох частин: переліку основних нозологічних форм та назв груп лікарських засобів із зазначенням конкретних препаратів, котрі використовуються при даній патології; алфавітного переліку найменувань лікарських препаратів за міжнародними непатентованими назвами.
Формуляр набув широкого використання серед лікарів, як підтверджують наші дослідження, лише завдяки діяльності лікарняної каси. Він взятий нами за основу медикаментозного забезпечення лікувальних закладів. До цього формуляр активно не застосувався, бо переважна більшість ліків через обмежене бюджетне фінансування закуповувалася пацієнтами за власний рахунок. 
У результаті застосування формулярної системи ми отримуємо можливість використання найбільш ефективних та безпечних ліків, скорочення кількості найменувань ліків, які можуть закуповуватися, генеричних замін препаратів (біоеквівалентних та економічно вигідних). Це приводить до скорочення терміну лікування, зокрема, терміну перебування пацієнтів у цілодобовому стаціонарі, зменшення кількості випадків побічних дій препаратів, зменшення кількості випадків поліпрагмазії, лікарських помилок. Це дає можливість зменшити загальні витрати на закупівлю препаратів, що дозволяє придбати більшу кількість життєво необхідних лікарських засобів.
Лікарняна каса організовує закупівлю лікарських препаратів тільки на основі Формуляра. Разом із тим у необхідних випадках (екстрена ситуація, індивідуальна чутливість хворого, погіршення епідеміологічних або інших умов, потреба призначення препарату, що не входить до Формуляра) може проводитися закупівля не зазначеного у Формулярі препарату на основі обґрунтованої заяви лікуючого лікаря, завіреної головним лікарем медичного закладу.

Для вирішення питань медикаментозного забезпечення членів ЛК у структурі виконавчої дирекції організації створено відділ маркетингу та фармацевтичного менеджменту, який вирішує такі завдання: забезпечення лікувальних закладів необхідними лікарськими засобами шляхом обробки замовлень, які від них надходять; постійний контроль за термінами придатності лікарських засобів та медикаментами, реалізація яких заборонена приписами контрольно-аналітичної інспекції; проведення фармацевтичного менеджменту та закупівля лікарських засобів; предметно-кількісний облік лікарських засобів за встановленими формами у кількісному та вартісному підрахунках.
На даний час ЛК за нашою ініціативою для виконання статутних зобов’язань заключила угоди практично з усіма лікувальними закладами області. Медикаментозне забезпечення членів ЛК здійснюється централізовано за принципом, що ми запропонували. Замовлення відділень на ліки та розхідні матеріали надходять до лікаря-експерта лікувального закладу, який проводить системний аналіз та формує узагальнене замовлення лікувального закладу. В подальшому замовлення за допомогою електронної пошти, факсу, телефону надходять в обласний офіс ЛК, де вони аналізуються фармацевтом та лікарем-експертом. Формується єдина заявка, вивчаються пропозиції, котрі існують на фармацевтичному ринку, та проводиться замовлення оптовим фармацевтичним фірмам, які постачають медикаменти безпосередньо у лікувальні заклади (рис. 4.8).








          Рис. 4.8. Організація медикаментозного забезпечення лікувальних закладів та членів лікарняної каси.
Ліки та вироби медичного призначення лікувальний заклад отримує за дорученням, підписаним його керівником та бухгалтером, як благодійну безповоротню допомогу. Облік ліків на складах лікувальних закладів ведеться автоматизовано, програмне забезпечення дає можливість контролювати термін зберігання, дату реєстрації медикаментів. Для термінового забезпечення ліками заключено угоди з аптеками, які розташовані при лікувальних закладах.

Зі складу лікувального закладу ліки видаються відділенням згідно вимог-рецептів, підписаних лікарем-експертом. Старші медичні сестри проводять облік ліків та забезпечують отримання їх пацієнтами-членами ЛК згідно листа лікарських призначень.

Для вивчення обґрунтованості замовлення лікувального закладу препаратів у тій чи іншій кількості співробітниками відділу фармацевтичного менеджменту за нашими рекомендаціями проводиться аналіз даних про обіг ліків та їх залишок у лікувальному закладі, який надсилається в центральний офіс із філій ЛК за допомогою електронної пошти. До 2005 року медикаменти лікувальним закладам постачалися від ЛК автотранспортом лікувальних закладів. В деяких ЛПЗ області з метою уникнення залежності від автотранспорту фармацевти „перестраховувалися”, створюючи невиправдано великий запас медикаментів. Це, в свою чергу, призводило до того, що ліки, в яких підходив до завершення термін зберігання, в „авральному” порядку призначалися пацієнтам, досить часто без достатнього обґрунтування. Крім цього, наявність великого асортименту ліків підвищує ймовірність появи серед них таких, котрі не можуть використовуватися згідно приписів контрольно-аналітичної інспекції.

Впровадження у практику, за нашою рекомендацією, поставки ліків шляхом центрозавезення дало багато переваг. Зникла необхідність створювати та утримувати ліцензійний склад медикаментів та пов’язані з цим витрати (кадрове забезпечення, приміщення, оренда). В результаті усунення проміжної ланки (фармацевти ЛК) зменшилася можливість допущення помилок при формуванні замовлень лікувальних закладів. Замовлення від лікувальних закладів стали оперативнішими, гнучкішими, асортимент та кількість препаратів - обґрунтованими. Це привело до мінімізації залишків ліків на складах лікувальних закладів, покращився обіг ліків – зменшилася кількість медикаментів, які не використовувалися більше 3 місяців. 
Автоматизоване робоче місце фармацевта-бухгалтера нами трансформовано в блоки, які забезпечують повну схему обробки інформації щодо медикаментозного забезпечення, а саме: ведення нормативно-довідкової інформації, організованої у вигляді довідника; ведення загальних та окремих каталогів; прибуткування лікарських засобів; обробка вимог-заявок лікувальних закладів на лікарські засоби (формування видаткових накладних); отримання різноманітних облікових форм.

Нормативно-довідкова інформація призначена для підвищення достовірності інформації, що вводиться, зниження її надлишку. В якості довідників виділена інформація, яка найменше змінюється. 

Блок роботи з довідниками дає можливість доповнювати, видаляти та коректувати закладену в них інформацію щодо медикаментозного забезпечення.
Режим прибуткування лікарських засобів за нашою пропозицією призначений для оформлення накладних, які надійшли від постачальників, і внесення в довідник найменувань закуплених лікарських засобів. При цьому вносяться необхідні дані, котрі ґрунтуються на класифікації (характеристика лікарського засобу, форма випуску). В обов’язковому порядку по кожному лікарському засобу, що надійшов, вноситься термін придатності, серія препарату, завод-виробник, ціна, кількість і т.п. Лікарський препарат вибирається фармацевтом зі списку лікарських засобів за даними залишку на складі, що автоматично відображається за всіма серіями вказаного препарату. Після вибору препарату фармацевтом визначається його кількість, решта параметрів (завод-виробник, серія, термін придатності, дата перереєстрації) вносяться в автоматизованому режимі.

Режим звітності дає можливість аналізувати рух медикаментів, при необхідності визначати залишок ліків на складі, кількість та вартість виданих за певний період часу лікарських засобів окремим лікувальним закладам та відділенням, кількість та вартість отриманих від певних постачальників медикаментів.

Використання автоматизованої системи медикаментозного забезпечення лікувальних закладів дало можливість значно спростити роботу бухгалтерів і фармацевтів та зменшити кількість працівників у відділі. Для покращення та спрощення роботи з обліку ліків у лікувальних закладах проведена автоматизація обліку ліків в аптечних складах у міських та обласних ЛПЗ, які мають великий обіг медикаментів (більше 100 тис. грн.), а також філій ЛК у районних ЛПЗ. Найголовніше, як показав наш аналіз, автоматизований режим суттєво покращив якість медикаментозного забезпечення.

Нами визначено економічну ефективність медикаментозного забезпечення за рахунок ЛК лікувально-діагностичного процесу жителів області. Для цього проведено порівняльне дослідження розмірів витрат ЛК на ліки, котрі закуповувалися в оптових фармацевтичних фірмах, та розмірів витрат, які б могли понести пацієнти в разі придбання цих же ліків в аптечній мережі.
Дослідження проводилося в два етапи. Спочатку ми визначили динаміку зростання вартості ліків за період 2001 - 2006 роки в аптечній мережі та тих, які закуповувалися за рахунок ЛК та передавалися лікувальним закладам як благодійна допомога для медикаментозного забезпечення членів ЛК. Результати першого етапу дослідження по окремим групам препаратів, котрі найчастіше використовувалися, приведені в табл. 4.4. Встановлено, що зростання вартості лікарських засобів, які закуповуються за рахунок ЛК, становить в середньому 10,4%, тоді як ціни препаратів аптечної мережі зросли на 24,9%, тобто витрати ЛК на медикаменти за цей період на 14,5% менші. Невелике, порівняно з аптеками, зростання цін на ліки, зумовлено раціональним фармацевтичним менеджментом щодо вибору постачальника, а також значними обсягами закупівлі ліків.

Таблиця 4.4
Зростання вартості медикаментів та виробів медичного призначення з 2001 по 2006 рр., % (по основним групам лікарських засобів)
	Найменування групи лікарських засобів
за АТХ
	Зростання в %
вартості ліків у 2006 році в порівнянні з 2001 роком

	
	Ліки, що закуповувалися ЛК
	Аптечна мережа

	Анальгетики
	5,4
	35,9

	Анестетики
	-7,9
	30,0

	Антацидні, противиразкові
	0,6
	22,2

	Антибактеріальні препарати для системного застосування
	0,2
	24,5

	Антигістамінні препарати
	5,0
	33,3

	Антихолінергічні, стимулятори перистальтики
	0,5
	23,8

	Вироби медичного призначення
	0,4
	24,3

	Вітаміни
	3,2
	39,3

	Гемостатичні препарати
	0,5
	24,3

	Гепатопротектори
	26,2
	32,0

	Інші препарати, які мають вплив на систему травлення
	5,1
	26,0

	Кардіологічні препарати
	3,8
	25,5

	Кортикостероїди для системного застосування
	0,6
	26,8

	Кровозамінники та інфузійні розчини
	4,9
	26,0

	Мінеральні добавки
	4,5
	25,8

	Периферичні вазодилататори
	4,6
	25,9

	Препарати, які застосовуються при захворюванні горла
	2,7
	31,9

	Препарати, які застосовуються при патології опорно-рухового апарату
	29,4
	31,4

	Протианемічні препарати
	27,2
	31,4

	Протиастматичні засоби
	4,0
	42,3

	Протизапальні та протиревматичні препарати
	27,9
	31,5

	Протикашльові препарати
	27,6
	31,7

	Протитромбозні препарати
	21,1
	10,4

	Психоаналептики
	25,4
	23,7

	Сечогінні препарати
	24,3
	20,1

	Ферментні препарати
	2,0
	20,8

	В середньому
	10,4
	24,9


На другому етапі зроблений аналіз розміру коштів, на який вдалося зменшити витрати за рахунок оптимальної організації медикаментозного забезпечення. Дослідження проводилося на основі аналізу закупівлі препаратів за рахунок ЛК у 2006 році. З цією метою встановлено кількість та розмір витрат ЛК по кожному медикаменту, та визначено можливий розмір витрат по ідентичним препаратам у разі закупівлі їх через аптеки. Результати дослідження наведені в табл. 4.5.

Таблиця 4.5
Економічна ефективність закупівлі ліків за рахунок ЛК
	Код групи по АТХ
	Найменування групи
	% здешевлення ліків ЛК у порівнянні з аптечними
	Сума економії (грн)

	1
	2
	3
	4

	V
	Вироби медичного призначення
	36
	537813

	J01X
	Антибактеріальні засоби для системного використання
	24
	340303

	B05X
	Розчини для внутрішньовенного введення
	11
	338107

	N06B
	Психоаналептики
	20
	69732

	M01A
	Нестероїдні протизапальні препарати
	19
	68758

	C01E
	Кардіологічні препарати
	21
	55678

	B01A
	Антитромботичні препарати
	16
	54044

	A03F
	Спазмолітики,стимулятори перистальтики
	34
	50437

	A05B
	Гепатопротектори
	23
	48995

	A16A
	Засоби, які впливають на травну систему
	17
	46257

	H02A
	Кортикостероїди для системного застосування
	20
	33003

	A12C
	Мінеральні добавки
	34
	29571

	A11J
	Комбіновані вітамінні препарати
	28
	21811

	C04A
	Периферичні вазодилататори
	20
	20098

	R05X
	Протикашльові препарати
	28
	19372

	N01B
	Анестетики
	11
	18436

	C05C
	Ангіопротектори
	20
	17761

	A02
	Антацидні, противиразкові препарати
	24
	17524

	R06A
	Антигістамінні препарати
	38
	14395

	M03B
	Міорелаксанти
	16
	13372

	N07X
	Інші препарати, які мають вплив на нервову систему
	18
	11677

	C09B
	Інгібітори АПФ
	23
	11592

	B02B
	Гемостатичні препарати
	19
	10624

	M02A
	Не стероїдні протизапальні засоби для місцевого використання
	38
	10425

	M09A
	Інші засоби при патології опорно-рухового апарату
	25
	10220

	D01A
	Протигрибкові препарати
	34
	10156

	J02A
	Протигрибкові засоби для системного використання
	25
	9446

	D08A
	Антисептики, дезінфікуючі препарати
	34
	9370

	N05C
	Седативні та снодійні препарати
	26
	9086

	Продовження табл. 4.5

	1
	2
	3
	4

	A07F
	Протипроносні препарати
	40
	9056

	C03E
	Діуретики
	25
	8790

	B03B
	Антианемічні препарати
	28
	7403

	R03D
	Протиастматичні препарати
	32
	7393

	N02B
	Анальгетики та антипіретики
	34
	6297

	R02A
	Антисептики при захворюваннях горла
	40
	5746

	R07A
	Інші препарати,які мають вплив на респіраторну систему
	32
	5092

	C07C
	Блокатори В-адренорецепторів
	23
	5034

	H01C
	Гіпофізарні, гіпоталамічні гормони
	15
	4396

	A09A
	Засоби, які покращують травлення (ферменти)
	24
	4109

	C08D
	Селективні антагоністи кальцію
	17
	3396

	G04C
	Препарати, які застосовуються при гіпертрофії передміхурової залози
	26
	2672

	S01X
	Офтальмологічні препарати
	33
	2665

	Y08A
	Контрастні препарати
	13
	2591

	G03X
	Статеві гормони
	20
	2151

	S03C
	Препарати, які застосовуються в офтальмології і отології
	36
	1978

	D03A
	Препарати для заживлення ран
	50
	1221

	B06A
	Гематологічні препарати
	42
	1214

	A04A
	Протиблювотні, протинудотні засоби
	14
	956

	H05B
	Препарати, які регулюють кальцієвий обмін
	14
	827

	D07X
	Кортикостероїди та їх комбінації в дерматології
	47
	744

	L01B
	Антинеопластичні препарати
	24
	722

	C02L
	Гіпотензивні
	30
	612

	G02C
	Інші гінекологічні препарати
	15
	520

	N03A
	Протиепілептичні препарати
	18
	486

	D06B
	Хіміотерапевтичні препар.для місцевого використання
	33
	459

	Y07A
	Інші засоби медичного призначення
	47
	262

	C10A
	Гіполіпідемічні препарати
	12
	224

	M04A
	Препарати для лікування подагри
	60
	99

	Y03A
	Антидоти
	46
	83

	A14B
	Анаболічні препарати
	22
	82

	R01A
	Протинабрякові препарати для місцевого застосування при хворобах носа
	38
	77

	G01A
	Протимікробні та антисептичні засоби, які використовуються в гінекології
	38
	33

	Всього
	36
	1 995 452


Дослідженням встановлено, що загалом вартість ліків, які закуповуються за рахунок ЛК, на 36% нижча вартості ліків в аптечній мережі. За рахунок цього економія витрат коштів населення за 2006 рік склала 1 995 452 грн. Зменшення витрат, як показав аналіз, досягнуто, в основному, за рахунок виробів медичного призначення, антибіотиків та розчинів для внутрішньовенних вливань.
Таким чином, доведено, що лікарський формуляр повинен бути обов’язковим елементом при закупівлі ліків лікарняними касами. Медикаментозне забезпечення лікувальних закладів та пацієнтів-членів ЛК повинно здійснюватися шляхом централізованого постачання, в результаті чого вартість медикаментів зменшується на 36% порівняно з аптечними цінами.
4.4. Механізми співпраці лікарняної каси з лікарями на рівні первинної медико-санітарної допомоги
На наш погляд, важливим моментом в управлінні використанням наявних ресурсів є залучення до цієї справи практичних лікарів, починаючи від сімейного лікаря і закінчуючи керівниками лікувально-профілактичних закладів. Без їх активної участі важко сформувати механізм, який дозволив би практикуючим лікарям проводити пошук найбільш ефективних форм лікування та динамічного спостереження за членами ЛК. 

Лікарняною касою разом із сімейними лікарями зроблені перші кроки маркетингу, адже ідеологія сучасної охорони здоров’я, як тактичне завдання її перебудови, базується на організації та функціонуванні медичних закладів на засадах сімейної медицини. Договірні відносини з сімейними лікарями, як підтвердили наші дослідження, підвищують їх мотивацію щодо ефективного та раціонального використання ресурсів ЛК.
При наданні медичної допомоги виникає маркетинговий підхід, тобто необхідність забезпечити ефективну діагностику і лікування пацієнтів та при цьому раціонально використати кошти, які на це направлені. Приймаючи до уваги те, що приблизно 80% усього об’єму медичних послуг пацієнти повинні отримувати від сімейного лікаря, цілком зрозуміло, що саме від нього великою мірою залежить як ефективність медичної допомоги, так і раціональне використання коштів для забезпечення цього процесу, в тому числі й тих, які надає ЛК.

Із метою покращення наступності медичної допомоги членам ЛК, ефективного використання медикаментів, підняття статусу сімейного лікаря в суспільстві, поліпшення його фінансового забезпечення, нами відпрацьована організаційна модель співпраці сімейного лікаря з ЛК, в основу якої покладені договірні взаємовідносини: сімейний лікар → сім’я → лікарняна каса → сімейний лікар → територіальний заклад охорони здоров’я.

Договорами передбачено організаційні, фінансові, методичні зобов’язання сторін, із них Лікарняна каса: проводить облік та контролює використання фінансових ресурсів, які є у розпорядженні сімейного лікаря; забезпечує амбулаторію, дільницю сімейного лікаря медикаментами в рамках регламентуючих положень; здійснює контроль якості надання медичної допомоги членам ЛК при лікуванні в районних та обласних лікувальних закладах; надає матеріально-технічну та фінансову допомогу сімейному лікарю. 
Територіальний медичний заклад виконує наступні функції: сприяє сімейному лікарю здійснювати медичний супровід пацієнтів, які є членами ЛК, при лікуванні їх в стаціонарних умовах та в наданні консультацій вузьких спеціалістів; забезпечує підвищення професійного рівня сімейних лікарів та наступність надання медичної допомоги; веде облік медичних послуг, котрі надавалися пацієнтам, які є членами ЛК.

Сімейний лікар: надає медичну допомогу членам ЛК, забезпечує їх медичний супровід при потребі надання медичної допомоги в інших лікувальних закладах; веде необхідну обліково-статистичну звітність про використання медичних технологій членами ЛК; являється гарантом виконання Статутних положень ЛК при наданні членам організації медичної допомоги. 
З свого боку, ЛК надає матеріальну та фінансову допомогу сімейним лікарям у вигляді:

1. 3-10% від суми коштів, які надійшли на рахунок ЛК, відповідно до договорів, котрі були заключені між сімейним лікарем та сім’ями;

2. При зменшенні середньої вартості лікування у порівнянні з середньообласними показниками по окремим нозологічним формам, сімейному лікарю виплачується до 10% від суми зменшених витрат;

3. У випадку, коли кількість членів ЛК на дільниці складає не менше 25% від кількості всього населення дільниці та стабільному фінансовому стані, може прийматися рішення щодо надання допомоги для покращання матеріально- технічного стану лікарської амбулаторії чи поліклініки.

Ціль проведеного нами дослідження полягала також у вивченні можливості створення в особі сімейного лікаря розпорядника коштів своєї дільниці. Ми досліджували ефективність співпраці ЛК із сімейними лікарями у 2007 році шляхом порівняння виконання основних фінансових параметрів (надходження внесків, розмір заборгованості, середні витрати на 1 члена ЛК) групи членів ЛК, які заключили угоди з сімейними лікарями (6301 особа) (група №1), з відповідними обласними значеннями (решта членів ЛК (140000 осіб) - група №2). Крім цього, порівнювалася середня вартість лікування сімейними лікарями в амбулаторно-поліклінічних умовах з аналогічними обласними показниками.
Облік коштів, які надходять на рахунок ЛК, проводиться персоніфіковано, тобто кошти кожного члена ЛК за ідентифікаційним кодом заносяться на його особистий рахунок. Електронні картки членів ЛК, у яких заключений договір із сімейним лікарем, формуються в окрему папку, за якою ми можемо аналізувати надходження та витрати коштів за певний проміжок часу. Ми проводили порівняльний аналіз по наступним параметрам (рис. 4.9):
1) Надходження внесків у перерахунку на 1 члена ЛК. Розмір щомісячних внесків у 2007 році становив 10 грн., але в зв’язку з тим, що частина членів ЛК своєчасно їх не сплачує, надходження зменшуються, і створюється заборгованість. Надходження членських внесків у перерахунку на 1 члена ЛК від групи 1 склали 8,73 грн. (всього 660 126 грн.), обласне значення – 7,90 грн. Отже, надходження коштів на одного члена ЛК групи №1 на 11% перевищують надходження від члена ЛК групи №2. Абсолютний розмір додаткових надходжень складає 62757 грн.

2) Величина заборгованості на 1 члена ЛК прямо залежить від розміру надходжень внесків. По групі 1 цей показник складає 1,60 грн., по області – 2,30 грн., тобто величина заборгованості членів ЛК у сімейних лікарів на 30 % менша.

3) Середні витрати на 1 члена ЛК – у цей показник входять витрати на медикаментозне забезпечення членів ЛК – при наданні медичної допомоги не тільки на первинному рівні, а й у всіх медичних закладах, тобто він дозволяє оцінювати рівень санітарно-просвітньої, профілактичної роботи, стан захворюваності населення. По групі 1 цей показник сладає 7,40 грн. (всього 560220 грн.), по області – 8,10 грн. Тобто економічний ефект по групі 1 складає 52928 грн.

4) Порівняння середньої вартості лікування сімейними лікарями з відповідними обласними значеннями проводилося з допомогою програми з автоматизованої обробки медичної документації членів ЛК. У результаті встановлено, що середня вартість лікування сімейними лікарями в умовах денного, домашнього стаціонарів та амбулаторно на 20% нижча середньо-обласного значення, хоча якість надання медичної допомоги не була низькою. Економічна ефективність становить 38237 грн. 
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Рис. 4.9. Основні показники співпраці ЛК з сімейними лікарями у 2007 році, грн.

У результаті проведеного дослідження співпраці з сімейними лікарями встановлено не тільки економічний ефект від збільшення надходження коштів, а й раціональне використання фінансових ресурсів ЛК. За вказаний період по групі №1 фінансовий баланс (різниця між коштами, котрі надійшли та витраченими на надання медичної допомоги), дільниці, на якій працюють сімейні лікарі позитивний і становить 99 тис 905 грн. (15% від надходжень).

На основі проведеного дослідження можна стверджувати наступне:

1. сімейний лікар у майбутньому може бути розпорядником коштів своєї дільниці, так як при доволі незначних розмірах внесків членів ЛК дільниця має позитивний фінансовий баланс. Запропонована механізми співпраці сімейних лікарів із регіональною лікарняною касою є передумовою формування сімейного лікаря як провідної фігури в організації медичної допомоги населенню. Співпраця ЛК із сімейними лікарями, що побудована на договірних засадах, дає можливість більше раціонально та ефективно використовувати наявні матеріальні ресурси, адже середня вартість надання ними медичної допомоги в амбулаторно-поліклінічних умовах у 2007 році становила 38,13 грн., що на 20% менше аналогічного обласного показника (45,76 грн.).
2. Визначено, що лікарняні каси окремих регіонів України є суттєвим джерелом позабюджетного фінансування охорони здоров’я. За рахунок благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області” лікувальні заклади у 2008 році отримали додаткові фінансові ресурси у вигляді медикаментозного забезпечення в розмірі 14,2 млн. грн., що становить 73,67 грн. у перерахунку на одного члена ЛК і перевищує аналогічний показник бюджетного фінансування в 2,1 раза.
3. Запропонована та апробована нами організаційна схема діяльності ЛК дозволяє охопити населення та заклади охорони здоров'я всього регіону (від ФАПів до обласних лікувально-профілактичних закладів), дає можливість функціонувати ЛК незалежно від кількості її членів у районі, місті в єдиному медичному просторі, тісно співпрацювати з органами управління охороною здоров'я й інтегруватись із медичними закладами інших регіонів України для забезпечення членів ЛК належною медичною допомогою.
4. Оптимальна модель організації та функціонування лікарняної каси повинна включати чотири взаємопов’язаних та доповнюючих один одного організаційно-функціональних блоки: залучення коштів; обліку та аналізу надходження внесків; забезпечення лікувальних закладів ліками та виробами медичного призначення; управління якістю медичної допомоги. Модель реалізовується на основі залучення ресурсів населення і може бути впроваджена у будь-якому регіоні України без значних витрат на адаптацію, так як орієнтована на загальні принципи організації охорони здоров'я в Україні. Вона повинна працювати в єдиній організаційній системі, охоплювати населення та заклади охорони здоров’я всього регіону.

Системі контролю за раціональним використанням медикаментів у лікувальних закладах, відповідністю призначень протоколам лікування перебуває в компетенції відділу експертизи якості лікувально-діагностичного процесу та роботи з сімейними лікарями. Враховуючи важливість цього блоку, йому присвячений окремий наступний розділ роботи.


Дані розділу знайшли відображення в наукових працях [235, 236, 241, 242, 245, 246, 247].
РОЗДІЛ 5

ОБГРУНТУВАННЯ ТА ВПРОВАДЖЕННЯ СИСТЕМИ УПРАВЛІННЯ ФІНАНСОВИМИ РЕСУРСАМИ ЛІКАРНЯНОЇ КАСИ І ЯКІСТЮ НАДАННЯ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

5.1. Механізми контролю якості надання медичної допомоги членам лікарняної каси
Важливим методом управління процесом надання медичної допомоги всьому населенню та конкретно членам лікарняної каси є, на наш погляд, організація контролю управління за ресурсами, серед яких основними для ЛК є медикаменти та вироби медичного призначення.
Необхідно відмітити, що у результаті недостатнього об’єму фінансування галузі охорони здоров’я України близько 70% об’єму лікувально-діагностичних послуг забезпечується за рахунок пацієнтів. Разом із цим ми вважаємо, і наші подальші дослідження це підтверджують, що в разі існування ефективної системи контролю за раціональним використанням лікарських засобів проблема фінансування галузі охорони здоров’я в частині медикаментозного забезпечення може бути в значній мірі вирішена.
ЛК у системі охорони здоров'я України розглядається нами як один напрямків реформування в частині медикаментозного забезпечення при наданні медичної допомоги в амбулаторних умовах, денному, домашньому, цілодобовому стаціонарах, швидкої медичної допомоги. Як уже зазначалося, щомісячні, порівняно невеликі добровільні членські внески громадян (3% від мінімальної зарплати) потребують застосування досить чіткої системи управління цими ресурсами. Об'єктом управління медичною допомогою є визначення її обсягу; зокрема, в стаціонарних умовах – кількість пролікованих хворих, тривалість їх перебування і вартість медикаментозних витрат. Зазначені об'єми розподіляються на первинний, вторинний і третинний рівні надання медичної допомоги, за профілями ліжкового фонду, на клінічні класифікації класів хвороб за MKX-10.
Лікування членів ЛК в амбулаторних умовах регламентовано тимчасовим положенням, у якому зазначено показання для лікування членів ЛК у вигляді переліку класу хвороб та нозологічних форм. Нормативним документом для лікування хворих у денному та домашньому стаціонарах є перелік медичних показань для направлення пацієнтів на лікування в цих умовах. 
Надзвичайно важливим в плані раціонального використання коштів ЛК є експертиза якості лікувально-діагностичного процесу та контроль за використанням медикаментів.

Можливість контролю за якістю надання медичної допомоги членам ЛК закріплена у договорах із лікувальними закладами, обов’язковою умовою його є наявність у кожному лікувально-профілактичному закладі лікаря-експерта. Для аналізу за надходженням ліків та виробів медичного призначення до кожного члена лікарняної каси та їх раціональним використанням створена система контролю якості надання медичної допомоги, яка включає в себе чотири рівні (рис. 5.1).
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Рис. 5.1. Чотирьохрівнева зовнішня система контролю якості лікувально-діагностичного процесу членів ЛК.
Перший рівень, який ми назвали „громадський контроль”, має надзвичайно важливе значення, адже пацієнти, які є членами ЛК, при підписанні листа призначень мають змогу контролювати кількість та асортимент препаратів, отриманих ними, що зменшує можливість зловживань медичними працівниками. 
Другий рівень контролю проводить лікар-експерт лікувального закладу, який працює з ЛК на договірних умовах. Його службові функції та обов’язки включають проведення організаційно-методичних заходів щодо забезпечення надання медичної допомоги членам лікарняної каси та контроль за раціональним використанням медикаментів.
Третій рівень контролю забезпечує лікар-експерт ЛК, який проводить експертну оцінку листів призначень усіх пролікованих у лікувальних закладах членів ЛК. У його функції також входять виїзди в лікувальні заклади з метою контролю стану лікувально-діагностичного процесу членів ЛК та надання консультативної допомоги в плані покращення якості медичної допомоги членам ЛК, відбір листів призначень пацієнтів, які необхідно подати для аналізу експертною комісією УОЗ облдержадміністрації.
Четвертий рівень контролю якості надання медичної допомоги членам ЛК забезпечує експертна комісія УОЗ облдержадміністрації. Вона здійснює аналіз стану лікувально-діагностичного процесу в окремих лікувальних закладах шляхом експертизи медичних карт хворих та безпосереднього огляду пацієнтів, котрі перебувають на лікуванні на момент перевірки. Проводить аналіз медичних карт членів ЛК, які подані лікарем-експертом ЛК, за картою експертної оцінки, яка приведена в додатку А.
Результатом експертизи є висновок про якість лікувально-діагностичного процесу в окремому лікувальному закладі та визначення якості надання медичної допомоги конкретному пацієнту з зазначенням вартості необґрунтовано витрачених медикаментів та виробів медичного призначення. Висновок експертної комісії може бути приводом для застосування фіскальних заходів (повернення вартості нераціонально витрачених ліків) щодо лікувального закладу, де допущені порушення. Це зазначено в умовах договору між ЛК та адміністрацією ЛПЗ.
Як ми переконалися, основною складовою управління використанням усіх ресурсів ЛК є моніторинг та оцінка обсягів і якості медичної допомоги. Моніторинг проводиться за відпрацьованим алгоритмом і реалізується не тільки силами інституту експертів ЛК, а й самими членами ЛК, що є, на наш погляд, важливим психологічним фактором як для пацієнта, так і для медичного персоналу, адже пацієнт отримує можливість реально дізнатись, скільки і яких медикаментів та санітарно-технічних засобів витрачено на його лікування, яка їх вартість, а медичний працівник знає, що припис не призначених медикаментів є порушенням і може бути викритий пацієнтом.
Нами обґрунтована раціональність проведення моніторингу лікувально-діагностичного процесу членів ЛК шляхом його перспективного, поточного та ретроспективного аналізу лікарями-експертами. Перспективний аналіз служить для того, щоб визначити найбільш оптимальні шляхи проведення лікувально-діагностичного процесу для членів ЛК. Об'єктом аналітичної роботи є випадки лікування пацієнтів із ідентичною нозологічною формою хвороби в цілодобовому стаціонарі, денному стаціонарі, амбулаторних умовах. Основними критеріями аналітичної діяльності є: складність перебігу хвороби; вибір медичних препаратів; спосіб та кратність їх призначення; обґрунтованість медичного забезпечення пацієнта за зазначеними вище видами лікування. У більшості випадків експертизі підлягають стаціонарні види лікування. Складовою перспективного аналізу є аналіз обґрунтованості госпіталізації, доцільності тих чи інших призначень і обстежень в умовах стаціонару, дотримання середніх термінів госпіталізації. У результаті перспективного аналізу для лікувально-профілактичного закладу формуються рекомендації щодо оптимального вибору способу і методу лікування тієї чи іншої нозологічної форми, необхідності планової госпіталізації, обстеження хворого як на догоспітальному етапі, так і в стаціонарі. 
За нашими рекомендаціями, у майбутньому планується залучити до системи перспективного планування лікарів загальної практики з метою напрацювання рекомендацій щодо тактики лікування з обов'язковою їх участю. Тобто, при направленні на госпіталізацію лікар загальної практики може рекомендувати стаціонарному медичному закладу орієнтовні терміни лікування, види дообстежень, додаткових консультацій тощо. Тобто перелік його рекомендацій важливий для вирішення подальшого продовження лікування пацієнта в амбулаторних умовах після виписки зі стаціонару.
Поточний аналіз проводиться в лікувально-профілактичному закладі, де лікується член ЛК. Здійснює поточний аналіз лікар-експерт ЛК лікувально-профілактичного закладу та завідувач структурного підрозділу. Після прийому пацієнта на лікування лікар-експерт у день поступлення або наступного дня обов'язково аналізує, спільно з лікуючим лікарем, обґрунтованість і доцільність лікувальних та діагностичних призначень, їх відповідність визначеним критеріям, протоколам надання медичної допомоги і Лікарському формуляру.
Однією з важливих складових поточного аналізу стану лікувально-діагностичного процесу для членів ЛК є його вивчення лікарем-експертом під час планових та позапланових відвідувань лікувальних закладів. Окрім того, відповідно до угоди про спільну діяльність між виконавчою дирекцією ЛК та управлінням охорони здоров’я облдержадміністрації головні спеціалісти УОЗ спільно з лікарями-експертами, заступниками головних лікарів із лікувальної роботи, завідуючими відділень, лікуючими лікарями регулярно проводять огляди пацієнтів - членів ЛК, вносять відповідні корективи у лікарські призначення, проводять клінічний огляд хворих безпосередньо у відділеннях із залученням необхідних фахівців. Більш однотипні недоліки розглядаються на фахових обласних товариствах.
Під час поточного аналізу вирішуються особисті питання членів ЛК щодо їх прав, побажань, інші питання, пов'язані з діяльністю ЛК. Обов'язково проводиться вивчення стану сплати пацієнтом членських внесків, ставиться відмітка в членській картці про їх сплату, а після проведеного лікування - сума використаних коштів.
Ретроспективний аналіз використовується після завершення лікування. На цій стадії оцінюються результати лікування, які обов'язково пов'язуються з ефективністю використання ресурсів за всіма формами надання медичної допомоги, лікувальними закладами, нозологіями, а також окремими лікарями. Ретроспективний аналіз проводиться лікарем-експертом за допомогою картки експертної оцінки лікувально-діагностичного процесу члена ЛК, про яку ми уже згадували (додаток А).
Однією з форм ретроспективного аналізу, що створена для контролю за використанням медикаментів у лікувальних закладах, є використання розробленої нами автоматизованої системи обробки листів призначень. Ця програма складається з трьох основних блоків:

1) паспортна частина (область, район, місто, селище, лікувальний заклад, відділення, прізвище лікуючого лікаря, прізвище та ідентифікаційний код пацієнта, шифр та назва хвороби за МКХ-10, вид лікування (стаціонар, денний стаціонар, стаціонар удома, амбулаторне), дата госпіталізації та виписки;

2) електронний лист призначень (вказується назва, форма, кількість, серія, вартість препарату);

3) різноманітні звітні форми.

Аналіз інформації дозволяє отримувати базові звіти щодо медикаментозних і фінансових затрат за нозологіями, пацієнтами, лікарями, лікувальними закладами. Це дає можливість контролювати правильність і відповідність лікування діючим протоколам і стандартам, а також володіти основними видами медикаментів, які використовуються для здійснення максимально ефективного лікування. Крім базових, програма містить більше 10 додаткових звітів, котрі дозволяють отримувати різноманітні висновки з окремих параметрів за певний період.

У 2006 році в автоматизованому режимі нами було проаналізовано 53 283 листів лікарських призначень членів ЛК, які лікувалися в умовах цілодобового стаціонару. Привертає увагу використання медикаментів лікувальними закладами області. Нами проведено ранжирування лікарських засобів за показниками кількісного та вартісного їх використання (табл. 5.1).
Таблиця 5.1
Використання окремих медикаментів при лікуванні членів ЛК
у лікувальних закладах Житомирської області за їх рангом у витратах
	№ з/п
	Назва препарату, виробу медичного призначення
	Витрачено коштів ЛК, грн.
	Частота використання, %
	Частка у загальних витратах, %

	1
	НАТРІЮ ХЛОРИД ФЛ. 0,9% 200 мл №1
	1 106 310
	45,1
	9,5

	2
	ЦЕФТРІАКСОН ФЛ. 1,0г  №1
	530 861
	8,7
	4,6

	3
	СИСТЕМА ПР №1
	488 003
	47,4
	4,2

	4
	АКТОВЕГІН АМП. 2мл  №1
	190 787
	2,4
	1,6

	5
	КЛЕКСАН 0,2мл №1
	186 790
	1,7
	1,6

	6
	Л-ЛІЗИНУ ЕСЦИНАТ АМП 5мл №1
	182 510
	3,6
	1,6

	7
	ФРАКСИПАРИН Р-Н 0,3 мл №1
	171 070
	1,5
	1,5

	8
	КЕТАНОВ АМП. 1 мл №1
	168 282
	6,9
	1,4

	9
	ЛОРАКСОН ФЛ 1,0г №1
	161 501
	1,6
	1,4

	10
	ШПРИЦ  5 мл №1
	160 807
	52,3
	1,4

	11
	КАВІНТОН АМП. 2 мл №1
	155 352
	6,4
	1,3

	12
	РЕОСОРБІЛАКТ ФЛ. 200мл №1
	143 861
	3,8
	1,2

	13
	ГЛЮКОЗА ФЛ. 5%-200 мл №1
	135 507
	7,8
	1,2

	14
	КЛЕКСАН 0,4мл №1
	132 501
	0,7
	1,1

	15
	ЦЕФАЗОЛІН ФЛ. 1,0г. №1
	129 522
	3,6
	1,1

	16
	РУКАВИЧКИ СТЕР. №1
	127 678
	19,9
	1,1

	17
	АМПІСУЛЬБІН ФЛ 1,5г. №1
	122 446
	0,9
	1,0

	16
	Інші
	7 354 468
	
	63,2

	
	Всього
	11 648 256
	
	100



Перше рангове місце щодо витрат у загальній сумі склали стерильні фізіологічні розчини об’ємом 200 мл – використано на суму 1106310 грн. Друге рангове місце посів антибіотик цефтріаксон в дозі 1,0 г. - використано препарату на загальну суму 530861 грн.; третє місце зайняли системи для переливання розчинів – використано на суму 488003 грн. За ними розміщені актовегін, клексан, Л-лізину есцинат, фраксипарин, кетанов. Отже, одним з основних шляхів оптимізації витрат на медикаментозне забезпечення є зменшення кількості необґрунтованих призначень внутрішньовенних крапельних вливань.
Використання такої автоматизованої системи, як ми переконалися, дає можливість проводити аналіз ефективності використаних ресурсів за середньою вартістю лікування в стаціонарі, денному стаціонарі, амбулаторних умовах. Аналіз може бути проведений за різними критеріями: по конкретному лікувальному закладу, за нозологічними формами, групами тощо. В результаті проводиться порівняння з іншими закладами з побудовою таблиць, графіків, діаграм (рис. 5.2).
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Рис. 5.2. Динаміка середньої вартості лікування членів ЛК в умовах цілодобового стаціонару.
За період, що аналізувався, 51% членів ЛК отримали лікування поза межами стаціонарних закладів. Рівень госпіталізації членів ЛК становить 43,3 на 100 осіб, що, звичайно, перевищує відповідний обласний показник, і свідчить, що членами ЛК стають, в основному, представники хворіючої частини населення.

Таким чином, ретроспективний аналіз використання ресурсів ЛК у лікувально-профілактичних закладах дає можливість: провести порівняння середніх витрат на лікування та його тривалості за всіма або певними нозологічними формами, в умовах стаціонару, денного стаціонару, в амбулаторних умовах в окремому ЛПЗ, відділенні по різних лікувально-профілактичних закладах; прослідкувати використання ресурсів за певний період часу; визначити лікувально-профілактичні заклади, в яких необхідно провести аналіз використання ресурсів ЛК за участю головних спеціалістів управління охорони здоров'я. Отримана в результаті аналізу інформація є основою формування прогнозу щодо об’єму та асортименту закупівлі медикаментів для ЛК.
Наступним кроком ретроспективного аналізу є четвертий рівень, який проводиться головними спеціалістами УОЗ. Матеріалом для розгляду є результати аналізу попереднього рівня, що проводиться за медичними картами стаціонарного хворого (ф - 003/0) з метою виявлення найбільше витратних лікувальних закладів, у яких вартість лікування значно перевищує відповідний обласний показник. Четвертий рівень експертизи дозволяє визначити перелік препаратів, які використані нераціонально, не відповідають встановленим діагнозам. Це дає можливість розглядати такі випадки на засіданні правління ЛК для вирішення питання щодо відшкодування лікарняним закладом згідно договірних умов необґрунтованих витрат.
Також нами апробуються механізми зацікавленості в ефективному використанні коштів ЛК центральними районними, міськими лікарнями, обласними лікувально-профілактичними закладами, де визначена пряма залежність об’єму додаткового матеріально-технічного забезпечення Лікарняною касою того чи іншого закладу охорони здоров’я від раціонального використання ним коштів та фінансового стану регіонів (тобто різниці між надходженнями внесків та витратами на лікування), де ці заклади розміщені. 
Таким чином, використання методів контрольованої медичної допомоги внесло суттєві зміни в поведінку лікарів. Намітилися тенденції досягнення кінцевих результатів лікування та проведення профілактичних заходів. Все це формує готовність лікарів до роботи в умовах майбутнього медичного страхування. Адже конкретними факторами змін професійної та економічної орієнтації лікарів у цьому випадку слід вважати:
1. підвищення ролі інформації, тому що інформація та аналіз лікувально-діагностичного процесу тепер потрібні не тільки керівнику, а й лікарям;
2. фінансова відповідальність лікарів за використання ресурсів ЛК;
3. постійний контроль та оцінка діяльності лікарів за показниками вартості лікування, дотримання протоклів лікування;
4. участь лікарів у формуванні та розробці лікарського формуляру та протоклів лікування, тобто у вирішенні питань використання ресурсів ЛК.
5.2. Інформаційні технології автоматизованого контролю за якістю лікувально-діагностичного процесу членів лікарняної каси
У плані подальшого розкриття технологій маркетингу наведемо методику проведення автоматизованого контролю за дотриманням стандартів лікування на прикладі надання медичної допомоги членам ЛК із діагнозом "гострий бронхіт".
Медикаментами члени ЛК забезпечуються згідно Лікарського формуляру, рекомендованого УОЗ для використання всіма практикуючими лікарями області. Формуляр та застосовані стандарти лікування можна розглядати як основу раціонального використання лікарських засобів. Але ж наявність вказаних документів не гарантує дотримання їх лікарями та обґрунтованого використання препаратів. У зв’язку з цим виникає необхідність автоматизувати контроль за витратами та призначенням лікарських засобів при лікуванні тих чи інших нозологічних форм.

У процесі дослідження нами використовувалася вищезгадана програма автоматизованого моніторингу використання ресурсів ЛК лікувальними закладами всіх рівнів, яка дає можливість при внесенні в базу даних лікарських призначень (назви препаратів, кількість, вартість) оцінити економічну складову ефективності лікування за принципом «результати-витрати». Також використовувалися інші статистичні звіти, що відображають стан лікувального процесу членів ЛК та його медикаментозний супровід. 
Автоматизований контроль за раціональним використанням лікарських засобів при лікуванні нозологічних форм проводився нами шляхом порівняння середньої вартості лікування певної нозологічної форми в медичних закладах області з середньообласними показниками. Так ми виявляли лікувальні заклади, у яких цей показник значною мірою відрізнявся від середньообласного значення. Після цього проводився структурний аналіз медикаментозного забезпечення в лікувальних закладах із найбільше високою та найбільше низькою вартістю лікування. Порівнюючи фактичне використання препаратів із заздалегідь визначеними критеріями, система контролю дає можливість виявити неправильні, нераціональні та необгрунтовано вартісні призначення ліків. Із допомогою програми здійснювався моніторинг використання окремих ліків, груп препаратів (згідно міжнародної анатомо-терапевтично-хімічної класифікації АТХ) при лікуванні певних захворювань. 
Таким чином, основним завданням системи контролю є забезпечення раціонального підходу до фармакотерапіі та її відповідність стандартам лікування. Робота з ліквідаціі виявлених недоліків має освітній або оперативний характер і впливає на політику використання лікарських засобів у лікувальних закладах області та на якість надання медичної допомоги. На основі отриманих результатів можна сформувати та використовувати «емпіричні» стандарти надання медичної допомоги, тобто середні об’єми призначення та використання певних препаратів при лікуванні певної нозологічної форми. 
Контроль за дотриманням стандартів лікування при медикаментозному забезпеченні пацієнтів проводився нами на матеріалах експертних ретроспективних оцінок 2723 амбулаторних рецептів членів ЛК із діагнозом „гострий неуточнений бронхіт” (шифр по МКХ-10 - J20.9). У медичній документації вказувався діагноз хвороби та перелік використаних медичних препаратів. Витрати на медикаменти та вироби медичного призначення в цілому склали 68862 грн. 73 коп., середня вартість лікування одного пацієнта - 25,29 грн.

Подамо проаналізовані таким чином витрати на лікування даної нозологічної форми в лікувальних закладах області (табл. 5.2).
Таблиця 5.2
Порівняльні дані щодо вартості лікування в амбулаторних умовах гострого бронхіту неуточненого (J20.9) в окремих ЛПЗ області (ранжування за показником середньої вартості лікування)
	Назва ЛПЗ
	Кількість пацієнтів
	Витрати всього, грн.
	Витрати на 1 пацієнта, грн.

	Обласна лікарня ім. О.Ф. Гербачевського
	47
	2028,05
	43,15

	ОМЦ/м. Житомир/
	121
	4450,30
	36,78

	ЦМЛ №1 пол.№1/м. Житомир/
	130
	4743,50
	36,49

	ЦМЛ №1 пол.№2/м. Житомир/
	335
	9774,46
	29,18

	ЦМЛ №2 пол.№2/м. Житомир/
	183
	5286,70
	28,89

	Житомирська ЦРЛ
	633
	13288,57
	20,99

	Любарська ЦРЛ
	58
	1109,24
	19,12

	Радомишльська ЦРЛ
	90
	1720,32
	19,11

	Романівська ЦРЛ
	145
	2570,74
	17,73

	Попільнянська ЦРЛ
	184
	3239,62
	17,61

	Андрушівська ЦРЛ
	117
	2056,18
	17,57

	ЦМЛ №2 ПЛЗП/м. Житомир/
	147
	2476,45
	16,85

	Баранівська ЦРЛ
	108
	1803,6
	16,70

	Інші ЛПЗ
	425
	14316,94
	33,69

	По області
	2723
	68864,67
	25,29


Таким чином, встановлено коливання середньої вартості лікування гострого бронхіту від 16,70 грн. у Баранівській ЦРЛ до 43,15 грн. у обласній лікарні ім. О.Ф. Гербачевського при середньообласному значенні 25,29 грн.

Із метою визначення причин встановлених відхилень визначаємо частку витрат на групи препаратів при лікуванні цієї нозології, починаючи з найбільшої) в цілому по області, обласній лікарні ім. О.Ф. Гербачевського та Баранівській ЦРЛ. Це також дає можливість в автоматизованому режимі виявляти призначення медикаментів, які при даній нозології не показані (або призначені для лікування супутньої патології, що не відповідає «Положенню про порядок використання благодійних внесків на медичне забезпечення членів ЛК»).
В результаті дослідження нами встановлено, що високий показник середньої вартості лікування в обласній лікарні ім. О.Ф. Гербачевського отриманий у результаті збільшення в 2,6 рази витрат на макроліди - призначалися в 43% випадків (по області - в 34% випадків), призначення більше вартісних препаратів (клацид, азімед, азівок, по області – макропен), нераціонального призначення нестероїдних протизапальних засобів (месулід, найз, німесіл) - відмічено у 18 пацієнтів (38,3%) від всіх пролікованих, витрати на які склали 14,7% (298,20 грн.). Частіше порівняно з обласними значеннями призначалися і антигістамінні засоби (відповідно 57 % і 33%) в результаті чого їх доля в витратах склала 6,0% проти 4,1% по області, а витрати на препарати цієї групи на 1 пацієнта в 2,6 рази більші середньообласного значення. 10% коштів використані на препарати інших груп, не показаних при лікуванні цієї нозології. Відмічається і більша кількість призначень на 1 пацієнта – 3,5 препарати.

У Баранівській ЦРЛ основну роль у формуванні середньої вартості зіграли чотири групи препаратів – макроліди, муколітики, пеніциліни широкого спектру дії, фторхінолони. Тобто зменшення середньої вартості досягається за рахунок більш частого призначення муколітиків та фторхінолонів, зменшення використання антибіотиків, відсутності призначень препаратів, які використовуються при хворобах горла (антисептиків (не показаних при гострому бронхіті) та нестероїдних протизапальних засобів. 

Необхідно відмітити, що близько 10% коштів витрачається на лікарські засоби, призначення яких не показано при лікуванні цієї нозологічної форми (протигрибкові, пробіотики, вітаміни, розчини для внутрішньовенного введення і т.п.), а частота їх призначень досить значна (по області – в 64% випадків, обласній лікарні – 83% випадків, Баранівська ЦРЛ – 78% випадків). Крім цього, приводить до підвищення вартості лікування і призначення ін’єкційних форм антибіотиків, для введення яких необхідні вироби медичного призначення.
Досвід діяльності ЛК свідчить, що для ефективної роботи системи раціонального використання лікарських засобів на рівні лікувального закладу лікарі повинні приймати ідею використання обмеженої кількості препаратів (формуляру), стандартів лікування і бути готовими змінити свої звичні моделі призначення ліків, що буде вимагати і система ОМС.

Наші дослідження доводять, що дотримання стандартів лікування дасть можливість раціонально та ефективно використовувати кошти на медикаментозне забезпечення населення. 
Для визначення розмірів необґрунтованих витрат у зв’язку з використанням лікарських засобів із недоказовою клінічною ефективністю, особливо з призначенням внутрішньовенних крапельних вливань, приведемо дані досліджень медико-економічних аспектів дотримання лікарями національних тимчасових стандартів лікування при наданні медичної допомоги пацієнтам кардіологічного профілю - членам ЛК області. 
Нами проведено автоматизований аналіз використання медикаментів та виробів медичного призначення при лікуванні ІХС, стабільної стенокардії напруги, ФК 1-4, (шифр по МКХ-10 - І20.9) у 394 пацієнтів – членів ЛК, які отримали медичну допомогу в закладах охорони здоров’я Житомирської області у 2005 році. Дослідження проводилося на основі матеріалів експертних ретроспективних оцінок карт хворих денного стаціонару (форма №003/2О). Для оцінки ефективності та обґрунтованості лікарських призначень проводився порівняльний аналіз відповідності фактичного лікування цього захворювання до регламентуючих цей процес наказів МОЗ України. Використовувалися також статистичні звіти, які відображають стан лікувального процесу членів ЛК та його медикаментозний супровід. 
Витрати на медикаменти та вироби медичного призначення в цілому склали 19058 грн. 46 коп., середня вартість лікування одного пацієнта 48,37±3,87 грн, середня кількість використаних лікарських засобів для одного пацієнта складає 6±0,5 препаратів, середня тривалість лікування 9,4±1,3 ліжкодні, вартість медикаментозного забезпечення одного дня лікування 5,13±0,52 грн. Детальний аналіз за розподілом груп препаратів, котрі використовувалися для лікування цієї нозологічної форми, показаний в табл. 5.3. (ранжування за часткою витрат на препарати цієї групи).
Таблиця 5.3 

Використання лікарських засобів для лікування ІХС, стабільної стенокардії напруги (І20.9) в умовах денного стаціонару
	№ п/п
	Шифр групи за АТХ
	Назва групи лікарських засобів за міжнародною

АТХ-класифікацією
	Препарати, які найчастіше використовувалися
	Витрати, грн
	Частка від всіх витрат, %
	Кількість випадків призна-чень
	Частка кількості випадків призна-чень від всіх проліко-ваних, %

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	1
	C01E
	Інші кардіологічні препарати
	Рибоксин, мілдронат, АТФ-лонг, предуктал, кратал.
	4094,93
	21,5
	300
	76,1

	2
	В05В

В05Х
	Розчини для внутрішньовенного введення
	Фізрозчин, глюкоза.
	3276,98
	17,2
	363
	92,1

	3
	
	Вироби медичного призначення
	Шприци, системи, вата, перчатки, лейкопластир.
	3183,09
	16,7
	
	

	4
	А12С
	Інші мінеральні добавки
	Аспаркам, пан ангін.
	1768,87
	9,3
	217
	55,1

	5
	C09
	Інгібітори АПФ
	Еналапріл, діротон, берліпріл, каптопріл, енап, каптопрес.
	998,61
	5,2
	193
	49,0

	6
	C07
	Блокатори В-адренорецепторів
	Корвітол, атенолол, егілок, метопролол, талітон, локрен, небілет.
	966,47
	5,1
	156
	39,6

	7
	А05В
	Засоби для використання при хворобах печінки
	Тіотріазолін.
	918,28
	4,8
	81
	20,6

	8
	C01B
	Антиаритмічні засоби I та III класів
	Кордарон, аміодарон, етацизін.
	813,19
	4,3
	45
	11,4

	9
	С01D
	Нітрати та інші вазоділататори, які застосовуються в кардіології
	Нітросорбід, ерініт, кордікет, мононітросід, нітрогранулонг, нітрогліцерин, сіднофарм, молсидомін.
	738,73
	3,9
	236
	59,9

	Продовження табл. 5.3

	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8

	10
	C03
	Діуретики
	Фуросемід, лазікс, тріампур, верошпірон, гіпотіазид.
	466,33
	2,4
	150
	38,1

	11
	C01A
	Серцеві глікозиди
	Корглікон, строфантін, целанід, дігоксин.
	323,3
	1,7
	143
	36,3

	12
	C08
	Селективні антагоністи кальцію
	Корінфар, амлодипін, фелогексал, емлодін, верапаміл, лекоптин.
	315,59
	1,7
	47
	11,9

	13
	В01А
	Антитромботичні засоби
	Аспірин, курантіл, гепарин, дипіридамол, фраксіпарин.
	310,04
	1,6
	159
	40,4

	14
	
	Інші групи препаратів
	Седавіт, барбовал, папаверін, но-шпа, платифіллін, дімедрол, вітаміни В6, В1, Є, пірацетам, дібазол, пентоксифіллін.
	884,05
	4,6
	210
	53,3

	
	
	Всього
	
	19058,46
	
	2300
	


Згідно з наказами МОЗ України, хворим із діагнозом ІХС, стабільна стенокардія, функціональний клас (ФК) 1-3 повинні призначатися нітрати, антагоністи кальцію, антиагреганти, гіполіпідемічні препарати, блокатори В-адренорецепторів, ФК 4 – додатково інгібітори АПФ та сечогінні. При порушеннях ритму використовуються антиаритмічні препарати.

Аналіз отриманих даних показав, що основна частина коштів (4094,93 грн. або 21,5%) була витрачена на метаболічні препарати (група 1), по більшості з яких відсутні світові дослідження щодо клінічної ефективності на основі критеріїв доказової медицини. Препарати цієї групи призначалися 300 пацієнтам (76,1% від всіх пролікованих).

Друге місце за витратами (3276,98 грн. або 17,2%) займають розчини для внутрішньовенного введення (фізрозчин, глюкоза) (група 2), які призначалися 363 пацієнтам (92,1%); 216 (54,8%) пацієнтам призначалися внутрішньовенні крапельні введення лікарських засобів, у 147 (37,3%) випадках розчини вводилися внутрішньовенно струминно.

Восьме місце за витратами (813,19 грн. або 4,3%) посідають антиаритмічні засоби 1 та 3 класів, призначення яких вважаються обґрунтованими, в зв’язку з тим, що у частини пацієнтів були порушення ритму, що стало показами до направлення в денний стаціонар. Вони призначалися в 45 випадках (11,4%).

Витрати на нітрати та інші вазодилататори, котрі використовуються в кардіології, складають лише 738,73 грн. або 3,9% від усіх витрат. Вказана група препаратів призначалася лише 59,9% пацієнтів (у 236 випадках), хоча є життєво необхідною при цьому захворюванні.

Антитромботичні засоби, які також показані всім пацієнтам, за витратами посідають тринадцяте місце (310,04 грн або 1,6%), призначалися в 159 випадках (40,4%). Більшій половині пацієнтів ( у 210 випадках або 53,3%) призначалися препарати інших груп, не показаних при цьому захворюванні, витрати на які склали 884,05 грн. або 4,6%.

Таким чином, витрати на препарати, призначення яких було необхідне згідно існуючих вітчизняних тимчасових стандартів лікування стенокардії – нітрати, В-адреноблокатори, діуретики, антагоністи кальцію, інгібітори АПФ, антиагреганти, гіполіпідемічні препарати (групи 5,6,8,9,10,12,13), складають лише 24,2% (4608,96 грн). 
Нижче представлений аналіз та ранжування витрат на препарати, на які витрачено найбільші кошти (табл. 5.4).

Таблиця 5.4 

Витрати на окремі препарати, що використані при лікуванні ІХС, стабільної стенокардії (І20.9) (ранжування за часткою витрат)

	№ п/п
	Назва препарату
	Витрати, грн.
	Частка від загальних витрат, %

	1
	2
	3
	4

	1
	МІЛДРОНАТ АМП 10%-5МЛ №1
	2210,57
	11,6

	2
	НАТРІЯ ХЛ. ФЛ 0,9% 200МЛ №1
	2159,85
	11,3

	3
	ПАНАНГІН АМП. 10МЛ №1
	1028,62
	5,4

	4
	ТІОТРІАЗОЛІН АМП 2,5%-2МЛ №1
	878,31
	4,6

	5
	ГЛЮКОЗА ФЛ 5%-200 МЛ №1
	696,03
	3,7

	6
	АСПАРКАМ АМП 5%-5МЛ №1
	653,04
	3,4

	7
	АТФ-ЛОНГ ТАБ 0.02 №1
	574,37
	3,0

	Продовження табл. 5.4

	1
	2
	3
	4

	8
	РИБОКСИН АМП 2%-5МЛ №1
	534,07
	2,8

	9
	КОРДАРОН ТАБ. 200МГ №1
	466,20
	2,4

	10
	НАТРІЯ ХЛ. АМП 0,9%-5МЛ №1
	298,22
	1,5

	11
	МІЛДРОНАТ ТАБ 25МГ №1
	274,77
	1,4

	12
	ПРЕДУКТАЛ ТАБ 20МГ №1
	263,68
	1,4

	13
	КОРВІТОЛ ТАБ 50 МГ №1
	256,36
	1,3

	14
	КОРДАРОН АМП 3МЛ №1
	250,47
	1,3

	15
	КОРГЛІКОН АМП 0,06% -1МЛ №1
	230,85
	1,2

	16
	НІТРОСОРБІД ТАБ 0,0І №1
	220,88
	1,2

	17
	НЕБІЛЕТ ТАБ 5МГ №1
	182,96
	1,0


 Найбільше коштів було використано на препарат мілдронат (всього в ампулах і таблетках 13% від усіх витрат (2485,34 грн), призначався в 80 випадках – (20,3%)).

Нами встановлений ранг препарату за частотою його використання (табл. 5.5).
Таблиця 5.5
Препарати, які найчастіше використовувалися

для лікування ІХС, стабільної стенокардії (І20.9).
	№п/п
	Назва препарату
	Кількість випадків призначень
	Частка призначень від усіх пацієнтів.

	1
	2
	3
	4

	1
	НАТРІЯ ХЛ. ФЛ 0,9% 200МЛ №1
	158
	40,1

	2
	РИБОКСИН АМП 2%-5МЛ №1
	139
	35,3

	3
	АСПАРКАМ АМП 5%-5МЛ №1
	100
	25,4

	4
	КОРГЛІКОН АМП 0,06% -1МЛ №1
	96
	24,4

	5
	НАТРІЯ ХЛ. АМП 0,9%-5МЛ №1
	96
	24,4

	6
	ПАНАНГІН АМП. 10МЛ №1
	79
	20,1

	7
	ТІОТРІАЗОЛІН АМП 2,5%-2МЛ №1
	78
	19,8

	8
	НІТРОСОРБІД ТАБ 0,0І №1
	76
	19,3

	9
	МІЛДРОНАТ АМП 10%-5МЛ №1
	69
	17,5

	10
	АСПІРИН ТАБ 325 МГ №1
	68
	17,3

	11
	ЕРІНІТ ТАБ. 0,0І №1
	64
	16,2

	Продовження табл. 5.5

	1
	2
	3
	4

	12
	ФУРОСЕМІД АМП І%-2МЛ №1
	61
	15,5

	13
	ГЛЮКОЗА ФЛ 5%-200 МЛ №1
	58
	14,7

	14
	ТЕРАПІН ТАБ 325 №1
	57
	14,5

	15
	КОРВІТОЛ ТАБ 50 МГ №1
	51
	12,9

	16
	МАГНІЯ СУЛЬФАТ АМП 25%-5МЛ №1
	51
	12,9


Отримані результати свідчать, що при лікуванні в умовах денного стаціонару пацієнтів з діагнозами ІХС, стабільна стенокардія найчастіше використовувалося внутрішньовенне крапельне введення препаратів (фізрозчин, рибоксин, аспаркам, корглікон, панангін, тіотріазолін), що не передбачено стандартами лікування цієї нозології. Поруч із цим 40% пацієнтів не призначаються життєво необхідні препарати, які показані згідно клінічних рекомендацій (нітрати (нітросорбід, ериніт), антиагреганти (аспірин).
Нами відмічено, що призначенням „популярних” препаратів (мілдронат, рибоксин, АТФ-лонг), внутрішньовенних вливань створюється „видимість” лікування. Лікарі, виявляється, досить часто задовольняють вимоги пацієнтів, щодо призначення внутрішньовенних введень препаратів, так як вони отримували їх роками. 
У результаті проведеного дослідження встановлено, що лише 24,2% коштів витрачені обґрунтовано – на препарати, які можуть призначатися згідно тимчасових стандартів лікування, а 75,8% кошти витрачаються нераціонально в зв’язку з необгрунтованим призначенням внутрішньовенних введень препаратів та лікарських засобів із недоказаною клінічною ефективністю. 
Разом із цим констатуємо, що вітчизняна охорона здоров’я гостро потребує розробки та впровадження клінічних рекомендацій, стандартів медичних технологій, які б базувалися на принципах доказової медицини.

Встановлено, що застосування автоматизованої системи контролю якості надання медичної допомоги, яка базується на використанні лікарського формуляра, локальних клінічних протоколів, стандартів, підвищує ефективність використання фінансових ресурсів лікарняних кас. Наявність вказаної системи дає можливість членам ЛК отримувати медикаментозне забезпечення без обмеження суми витрат та кількості випадків лікування в межах регламентуючих положень ЛК.


Доведено, що незначні добровільні членські внески громадян (3% від мінімальної зарплати) потребують застосування ефективної системи управління ресурсами. Діяльність лікарняних кас буде успішною за наявності чітких стандартів надання медичної допомоги та системи контролю за їх дотриманням, зміни психології та підвищення професійної підготовки лікарів щодо призначення лікування у спектрі його стандартизації та ступеня доказовості. У результаті дослідження медико-економічних аспектів дотримання протоколів лікування пацієнтам з діагнозом "Ішемічна хвороба серця, стенокардія напруги" (І20.9) в умовах денного стаціонару встановлено, що лише 24,2% коштів витрачені обґрунтовано, а 75,8% коштів витрачалися нераціонально в зв’язку з необґрунтованим призначенням лікарських засобів із недоказаною клінічною ефективністю та внутрішньовенних введень препаратів. Натомість 40% пацієнтів не отримували ліки, які повинні були призначатися відповідно протоколів лікування.

Важливим результатом досліджень, котрі викладені в цьому розділі, навіть при відсутності сьогодні в галузі належних ринкових відносин, є те, що система лікарняних кас як альтернатива добровільного медичного страхування дозволяє опанувати правила маркетингу у медицині, що дуже важливо у підготовці медичної громадськості до впровадження медичного страхування.. 

Більше ніж семирічний досвід організації медикаментозного забезпечення з використанням формулярної системи підтвердив необхідність і важливість стандартизації медичних технологій, підвищення кваліфікації медичного персоналу та обізнаності населення щодо принципів медикаментозного забезпечення, які будуть формуватися у медичному страхуванні.
Матеріали розділу викладені в наукових працях [233, 234, 237, 240, 244].
РОЗДІЛ 6

РОЗРАХУНОК ПОТРЕБИ У ФІНАНСОВИХ РЕСУРСАХ ДЛЯ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ СТАЦІОНАРНОГО ЛІКУВАННЯ

Одним із важливих організаційних аспектів охорони здоров’я України та функціонування лікувально-профілактичних закладів у нинішніх умовах є визначення науково обґрунтованих потреб на фінансування медичної допомоги. Діюча законодавча база охорони здоров’я базується на фінансуванні закладів охорони здоров’я за принципом їх утримання. Пріоритетними „захищеними” статтями є заробітна плата, енергоносії, харчування, медикаменти. А забезпечення населення медичною допомогою має проводитися відповідно до мінімальних нормативів, серед яких передбачено нормативи стаціонарної медичної допомоги (Закон України "Про державні соціальні стандарти і державні соціальні гарантії" від 5.10.2000 року №2017-І-ІІ). Законом визначаються правові основи формування та використання державних соціальних нормативів і стандартів, які направлені на реалізацію закріплених Конституцією і законами України основних соціальних гарантій, у тому числі в сфері охорони здоров’я. Зокрема, стаття 11 визначає перелік державних соціальних нормативів в цій галузі, а стаття 21 визначає необхідність розрахунків нормативів фінансування соціальних гарантій на одного жителя, на утримання закладів охорони здоров’я. До цього часу науково обґрунтовані нормативи медичної допомоги населенню, в тому числі і в грошовому вимірі, в Україні не розроблені. Їх наявність, на наш погляд, дала б можливість із урахуванням статистичних звітів більш об’єктивно визначати фінансові потреби на охорону здоров’я.

Враховуючи вищезазначене, нами зроблена спроба на реальному статистичному матеріалі (листи лікарських призначень пролікованих пацієнтів) благодійної організації "Лікарняна каса Житомирської області" провести розрахунки фінансових потреб на стаціонарну допомогу в частині медикаментозного забезпечення, визначити перелік та кількість ліків, необхідних для використання в межах всього регіону, на певному рівні надання медичної допомоги, в певному лікувальному закладі або окремій групі нозологічних форм.

Дослідження проводилося нами шляхом ретроспективного аналізу і автоматизованої обробки медичної документації – 53 283 листи лікарських призначень (форма №003-4О) пацієнтів - членів ЛК, які отримували медичну допомогу в умовах цілодобового стаціонару лікувальних закладів області у 2006 році, що складає 20,7% від загальної кількості пролікованого населення області за відібраними групами нозологічних форм. 

У медичній документації, яка вносилася в базу даних, зазначалися діагноз та його шифр за МКХ-10, кількість та вартість використаних препаратів, прізвище лікаря, дати початку та закінчення лікування, відділення. Листи призначень розподілялися по групам нозологічних форм згідно МКХ-10. Нами визначені витрати на лікування пацієнтів у частині затрат на медикаменти, середню вартість та тривалість лікування по всім групам нозологічних форм та окремим нозологіям.
У дослідженні не враховувалися витрати на лікування венеричних захворювань, ГРВІ (за винятком ускладнень), туберкульозу, психічних розладів, цукрового діабету середньої форми важкості, забезпечення дозованими інгаляторами, противірусними препаратами, препаратами крові, специфічною хіміотерапією при злоякісних новоутвореннях, цукрознижуючими препаратами, проведення пульс-терапії при системних захворюваннях сполучної тканини, гемодіалізу, в зв’язку з тим, що ці захворювання та лікарські засоби не забезпечуються за рахунок ЛК згідно Положення „Про порядок використання внесків на медичне забезпечення членів ЛК”. У розрахунках ми виходили з того, що за рахунок ЛК проводиться лікування основного захворювання та його ускладнень. Сума витрат на надання медичної допомоги членам ЛК та кількість випадків його лікування не обмежені та не залежать від розміру сплачених членських внесків.

На першому етапі дослідження нами визначені основні фінансові показники (середня вартість лікування, вартість медикаментозного забезпечення одного ліжко-дня, тривалість лікування) за різними рівнями надання медичної допомоги членам ЛК (табл. 6.1).
Таблиця 6.1 

Витрати на лікування членів ЛК в умовах цілодобового стаціонару 

на різних рівнях надання медичної допомоги
	Рівень надання медичної допомоги
	Кількість пролікованих членів ЛК
	Кількість проведених ліжко-днів
	Середня тривалість лікування, (днів)
	Витрати на лікування всього, грн.
	Витрати на  1 випадок лікування, грн.
	Витрати на             1 ліжко-день, грн.

	Дільничні лікарні
	1 677
	14 280
	8,5±0,8
	104 039
	62,04±7,93
	7,29±1,18

	Центральні міські лікарні
	15 167
	119 089
	7,8±1,9
	1 681 382
	110,86±33,68
	14,12±4,50

	Обласні лікувальні заклади
	16 527
	141 987
	8,6±2,3
	3 031 107
	183,40±55,86
	21,34±5,85

	Центральні районні лікарні
	19 912
	159 108
	8,0±1,1
	1 669 560
	83,85±14,36
	10,49±2,23

	Всього
	53 283
	434464
	8,2±0,3
	6 486 088
	121,73±37,80
	14,93±4,27


Наступним результатом дослідження став розрахунок показників витрат на медикаментозне забезпечення в перерахунку на одного пролікованого пацієнта та один ліжко-день у розрізі нозологічних груп згідно МКХ-10 (табл.6.2). Практичне значення наведених у таблицях результатів у тому, що на їх основі можна розрахувати необхідний об’єм фінансування на закупівлю медикаментів для певного лікувального закладу шляхом добутку вказаних показників на кількість пролікованих пацієнтів чи проведених ними ліжко-днів у лікувальному закладі за таблицею 3220 статистичної форми №20 (звіт лікувального закладу). Нами здійснено подібний розрахунок із метою визначення орієнтовної потреби у фінансуванні на ліки та вироби медичного призначення для надання медичної допомоги населенню в умовах цілодобового стаціонару в межах Житомирської області.
Таблиця 6.2

Витрати на медикаментозне забезпечення ЛК при лікуванні в умовах цілодобового стаціонару  в перерахунку на одного пацієнта та один ліжко-день у розрізі рівнів надання медичної допомоги 

та нозологічних груп ( у грн.)

	Назва групи нозології
	Обласні ЛПЗ
	Міські ЛПЗ
	Районні ЛПЗ
	Дільничні лікарні
	Разом по області

	
	Вартість

лік-ння одного хворого
	Вартість одного ліжко-дня
	Вартість

лік-ння одного хворого
	Вартість одного ліжко-дня
	Вартість

лік-ння одного хворого
	Вартість одного ліжко-дня
	Вартість

лік-ння одного хворого
	Вартість одного ліжко-дня
	Вартість

лік-ння одного хворого
	Вартість одного ліжко-дня

	Деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	183,34
	28,55
	74,36
	9,09
	76,48
	11,20
	76,66
	14,26
	87,89
	11,84

	Новоутворення
	232,60
	19,77
	157,39
	27,98
	101,00
	16,15
	48,34
	5,77
	201,73
	19,99

	Хвороби крові та кровотворних органів
	152,01
	14,45
	95,70
	9,80
	61,01
	7,31
	46,08
	4,53
	120,53
	12,09

	Хвороби ендокринної системи, розладу харчування
	193,07
	19,04
	183,73
	18,04
	109,36
	12,62
	107,79
	11,65
	164,11
	16,97

	Хвороби нервової системи
	118,54
	13,66
	156,35
	15,39
	81,18
	9,18
	72,29
	8,20
	110,79
	12,15

	Хвороби ока та придаткового апарату
	76,31
	10,92
	53,55
	5,72
	82,81
	8,82
	64,51
	6,86
	65,71
	7,67

	Хвороби вуха та сосковидного відростку
	114,34
	11,71
	66,30
	7,45
	49,06
	7,02
	27,31
	3,72
	71,69
	8,61

	Хвороби системи кровообігу
	179,14
	19,88
	157,54
	15,73
	96,19
	10,61
	62,67
	7,34
	126,64
	13,62

	Хвороби органів дихання
	150,12
	17,11
	106,61
	12,50
	81,19
	9,31
	64,62
	8,32
	102,77
	11,91

	Хвороби органів травлення
	313,54
	46,93
	141,76
	21,75
	96,22
	16,11
	63,30
	7,77
	171,12
	26,80

	Хвороби шкіри та підшкірної клітковини
	129,09
	15,80
	99,53
	10,32
	69,67
	10,08
	67,22
	9,45
	95,42
	11,71

	Хвороби кістково-м'язової системи і сполучної тканини
	187,39
	20,53
	112,41
	10,98
	73,47
	8,24
	52,18
	5,84
	128,23
	13,92

	Хвороби сечостатевої системи
	239,75
	23,38
	128,81
	17,23
	82,99
	11,45
	59,45
	5,39
	137,51
	16,78

	Вагітність, пологи та післяпологовий період
	84,79
	23,18
	54,83
	9,74
	54,70
	7,86
	88,16
	9,49
	64,35
	11,95

	Окремі стани, що виникають у перинатальному періоді
	73,75
	9,05
	19,94
	4,56
	22,90
	4,92
	
	
	48,93
	7,63

	Вроджені аномалії (вади розвитку)
	141,62
	19,93
	94,72
	11,58
	75,54
	9,76
	50,00
	4,76
	122,50
	16,60

	Симптоми, ознаки та відхилення від норми
	122,50
	29,17
	63,72
	12,53
	33,83
	7,44
	72,28
	6,02
	62,63
	12,94

	Травми, отруєння
	196,41
	22,57
	59,53
	11,65
	67,11
	9,09
	43,66
	6,19
	90,56
	13,48

	В середньому
	183,40
	21,34
	110,86
	14,12
	83,85
	10,49
	62,04
	7,29
	121,73
	14,92


Для цього проведено аналіз медичної статистичної звітності по області за 2006 рік в частині кількості пролікованих хворих в умовах цілодобового стаціонару лікувальних закладів. Ми виконали розрахунок загальних витрат на медикаменти та вироби медичного призначення при наданні медичної допомоги всім жителям області, виходячи зі співставлення кількості пролікованих членів ЛК і проведених ними ліжко-днів за групами нозологічних форм з кількістю всього пролікованого населення Житомирської області та тривалістю його лікування згідно таблиці 3220 статистичної форми №20 (звіти лікувальних закладів).
Розрахунки здійснювалися нами в двох напрямках. Перший, більше популярний у медичній сфері – визначення фінансових потреб на медикаментозне забезпечення в умовах цілодобового стаціонару на основі середньої вартості ліжкодня, другий – на основі середньої вартості одного випадку лікування. 
Прогнозований розмір видатків визначається шляхом добутку визначених нами в таблиці 6.2 середніх витрат на одного пацієнта та середніх витрат на медикаментозне забезпечення одного ліжко-дня за групами нозологічних форм відповідно на загальну кількість пацієнтів, пролікованих в умовах цілодобового стаціонару медичних закладів області, та кількість проведених ними ліжко-днів (табл. 6.3). Таким чином, розмір витрат на медикаментозне забезпечення населення області, розрахований на основі показника середньої вартості лікування одного пацієнта, становить 30 млн. 354 тис. грн., а на основі середньої вартості одного дня медикаментозного забезпечення – 37 млн. 608 тис. грн. Щодо окремих нозологічних груп, то дані наведені в таблиці і не потребують додаткового аналізу. 
Отже, в такому разі, виходячи з отриманих даних, річний розмір солідарної участі населення області у фінансуванні охорони здоров’я для отримання медикаментозного забезпечення в умовах цілодобового стаціонару лікувальних закладів усіх рівнів у перерахунку на одного жителя області може складати близько 29 грн. (2,50 грн. на місяць). Звичайно, це буде можливим за умови лікування всіх пацієнтів із використанням регламентуючих положень ЛК, дотриманням стандартів, протоколів надання медичної допомоги, наявності дієвої системи контролю за використанням лікарських засобів, яку ми описували раніше.
Таблиця 6.3

Прогнозований розмір витрат на медикаментозне забезпечення населення Житомирської області

(сортування за часткою витрат на групу нозологій)

	Група нозологічних форм за МКХ-10
	ЛК
	По області
	Розрахований розмір витрат на основі вартості ліжко-дня, грн.
	Розрахований розмір витрат на основі середньої вартості лікування, грн.

	
	Вартість лікування одного хворого, грн.
	Середня тривалість лікування
	Вартість одного ліжко-дня, грн.
	Кількість пролікованих хворих
	Кількість проведених ліжко-днів
	Середня тривалість лікування
	
	

	A00-B99: Деякі інфекційні та паразитарні хвороби
	87,89
	7,4
	11,84
	8 207
	97 154
	11,8
	1 150 631
	721 277

	C00-D48: Новоутворення
	201,73
	10,1
	19,99
	11 750
	150 473
	12,8
	3 007 593
	2 370 289

	D50-D89: Хвороби крові та кровотворних органів
	120,53
	10,0
	12,09
	914
	10 999
	12,0
	132 924
	110 161

	E00-E90: Хвороби ендокринної системи
	164,11
	9,7
	16,97
	5 272
	60 765
	11,5
	1 030 985
	865 187

	G00-G99: Хвороби нервової системи
	110,79
	9,1
	12,15
	9 554
	99 877
	10,5
	1 213 279
	1 058 524

	H00-H59: Хвороби ока та придаткового апарату
	65,71
	8,6
	7,67
	7 004
	58 262
	8,3
	446 832
	460 203

	H60-H95: Хвороби вуха та сосковидного відростку
	71,69
	8,3
	8,61
	1 975
	17 577
	8,9
	151 279
	141 587

	I00-I99: Хвороби системи кровообігу
	126,64
	9,3
	13,62
	44 301
	498 619
	11,3
	6 793 496
	5 610 148

	J00-J99: Хвороби органів дихання
	102,77
	8,6
	11,91
	43 451
	399 649
	9,2
	4 761 795
	4 465 534

	K00-K93: Хвороби органів травлення
	171,12
	6,4
	26,80
	28 549
	232 642
	8,1
	6 234 412
	4 885 296

	L00-L99: Хвороби шкіри та підшкірної клітковини
	95,42
	8,2
	11,71
	7 208
	71 447
	9,9
	836 464
	687 778

	M00-M99: Хвороби кістково-м'язової системи 
	128,23
	9,2
	13,92
	17 257
	213 529
	12,4
	2 971 687
	2 212 798

	N00-N99: Хвороби сечостатевої системи
	137,51
	8,2
	16,78
	20 931
	188 550
	9,0
	3 164 536
	2 878 208

	O00-O99: Вагітність, пологи та післяпологовий період
	64,35
	5,4
	11,95
	25 597
	193 907
	7,6
	2 316 256
	1 647 280

	P00-P96: Окремі стани, які виникають у перинат. п-ді
	48,93
	6,4
	7,63
	3 053
	29 613
	9,7
	225 973
	149 378

	Q00-Q99: Вроджені аномалії (вади розвитку)
	122,50
	7,4
	16,60
	1 903
	19 892
	10,5
	330 225
	233 123

	R00-R99: Симптоми, ознаки та відхилення від норми
	62,63
	4,8
	12,94
	501
	1 500
	3,0
	19 412
	31 376

	S00-T98: Травми, отруєння та деякі інші наслідки
	90,56
	6,7
	13,48
	20 157
	209 339
	10,4
	2 820 846
	1 825 498

	Всього
	121,73
	8,2
	14,92
	257 584
	2 553 794
	9,9
	37 608 624
	30 353 645


Отримана різниця в розрахунках на основі вартості лікування одного пацієнта та вартості одного ліжко-дня пов’язана з тим, що середня тривалість лікування всього населення області по досліджуваним групам нозологічних форм на 1,7 ліжко-дні більша, ніж при наданні аналогічної медичної допомоги членам ЛК. У кінцевому результаті, за нашими підрахунками, це приводить до зростання витрат на суму більше 7 млн. грн. Зменшення середньої тривалості лікування членів досягається за рахунок нової ідеології використання ресурсів, наявності ефективної системи контролю за якістю лікування, раціонального забезпечення медикаментами та виробами медичного призначення з використанням стандартів лікування та лікарського формуляра.
Наступним етапом дослідження стало визначення витрат на окремі групи лікарських засобів, котрі прогнозовано будуть використані для надання медичної допомоги населенню області. Для цього в автоматизованому режимі визначаються видатки на лікування членів ЛК за групами лікарських засобів для лікування окремих нозологічних груп і виконується пропорційний перерахунок на всю кількість пролікованих жителів області (з використанням співвідношення кількості всього пролікованого населення області до кількості пролікованих членів ЛК із табл. 6.3). Визначені розміри витрат нами розподілені за групами лікарських засобів згідно міжнародної анатомо-терапевтично-хімічної класифікації (табл. 6.4).
Таблиця 6.4

Групи препаратів, які прогнозовано будуть використовуватися 
для надання медичної допомоги (сортування за часткою витрат)

	№ п/п
	Код групи
	Назва групи препаратів за АТХ-класифікацією
	Всього планується витрат, грн.
	Частка витрат на групу препаратів

	1
	2
	3
	4
	5

	1
	J01C

J01D
	Бета-лактамні антибіотики (пеніциліни та цефалоспорини)
	5 777 765
	19,00

	2
	V07
	Вироби медичного призначення
	5 016 200
	16,49

	3
	B05B,X
	Розчини для внутрішньовенного введення
	4 652 375
	15,30

	4
	B01A
	Антитромботичні засоби
	1 857 914
	6,11

	5
	M01A
	Нестероїдні протизапальні та протиревматичні засоби
	864 301
	2,84

	6
	A05B
	Засоби для використання при хворобах печінки, ліпотропні речовини
	812 714
	2,67

	7
	N06B
	Психостимулюючі та ноотропні засоби
	731 936
	2,41

	Продовження табл. 6.4

	1
	2
	3
	4
	5

	8
	H02A
	Прості препарати кортикостероідів для системного використання
	619 293
	2,04

	9
	A16A
	Інші засоби, які впливають на систему травлення та метаболячні процеси
	585 018
	1,92

	10
	C01E
	Інші кардіологічні препарати
	584 098
	1.92

	11
	N01A
	Засоби для загальної анестезіїї
	584 074
	1,92

	12
	J01M
	Антибактеріальні засоби групи хінолонів
	524 768
	1,73

	13
	B05A
	Кров та споріднені препарати
	513 387
	1,69

	14
	D08A
	Антисептичні та дезинфікуючі засоби
	382 661
	1,26

	15
	A12C
	Інші мінеральні добавки
	381 679
	1,26

	16
	A03A
	Засоби для використання при функціональних розладах травного тракту
	379 149
	1,25

	17
	J01F
	Макроліди та лінкозаміди
	293 563
	0,97

	18
	A02B
	Засоби для лікування пептичної виразки та рефлюксної хвороби
	291 465
	0,96

	19
	
	Інші групи лікарських засобів
	5 501 279
	18,28

	
	
	Всього
	30 353 645
	100


Кінцевим етапом і результатом дослідження став розрахунок орієнтовної потреби та розмірів видатків по конкретним лікарським препаратам та виробам медичного призначення для надання медичної допомоги населенню Житомирської області в умовах цілодобового стаціонару. Для цього кількість лікарських препаратів, використаних при лікуванні членів ЛК за наведеними вище нозологічними групами, які отримуємо в результаті підрахунку листів лікарських призначень, збільшуємо пропорційно до коефіцієнтів співвідношення кількості пролікованих із таблиці 6.3.

Розподіл необхідної прогнозованої кількості препаратів за часткою витрат на їх закупівлю наведений у табл. 6.5, де ми вказали лікарські засоби, на які буде витрачено більше 1% коштів від загальної суми.
Таблиця 6.5
Прогнозована потреба в лікарських засобах, витрати на закупівлю яких складуть більше 1% (сортування за часткою витрат,
сумарна частка витрат 44%)
	№ п/п
	Назва препарату, дозування
	Кількість, шт.
	Орієнтовні витрати, грн.
	Частка витрат, %

	1
	НАТРІЯ ХЛОРИД ФЛ 0,9% 200 мл №1
	1 383 993
	2 888 758
	9,5

	2
	ЦЕФТРІАКСОН ФЛ 1,0г. №1
	275 440
	1 660 583
	5,5

	3
	ЦЕФАЗОЛІН ФЛ 1,0г. №1
	424 075
	1 331 780
	4,4

	4
	СИСТЕМА для перел. розчинів №1
	1 129 917
	1 273 980
	4,2

	5
	ФРАКСІПАРІН 0,3 мл №1
	53 205
	1 149 995
	3,8

	6
	ГЛЮКОЗА ФЛ 5%-200 мл №1
	312 135
	661 780
	2,2

	7
	ШПРИЦ 5 мл №1
	2 638 015
	607 519
	2,0

	8
	АМПІСУЛЬБІН 1,5г. ФЛ №1
	74 394
	569 620
	1,9

	9
	КЕТАНОВ АМП. 1 мл №1
	164 177
	487 730
	1,6

	10
	КАВІНТОН АМП. 2 мл №1
	156 655
	392 569
	1,3

	11
	ШПРИЦ 2 мл №1
	1 918 923
	379 680
	1,2

	12
	ПЕРЧАТКИ СТЕР. №1
	300 866
	369 630
	1,2

	13
	ЕСЕНЦІАЛЕ АМП 5 мл №1
	44 428
	362 023
	1,2

	14
	ТІЄНАМ 1,0 г ФЛ. №1
	3 140
	348 523
	1,1

	15
	РЕОПОЛІГЛЮКІН ФЛ 200 мл №1
	44 026
	329 610
	1,1

	16
	КЛЕКСАН Р-Н 0,2 мл №1
	15 333
	301 791
	1,0

	17
	ДІПРОФОЛ АМП 20мл №1
	14 788
	271 412
	0,9


Розраховані нами розміри видатків є реальними і достовірно статистичними та можуть використовуватися при розрахунку потреби в медикаментозному забезпеченні регіону. Але наведені суми будуть достовірними лише при умові відпрацювання чіткого контролю за раціональним використанням лікарських засобів, використанням Лікарського формуляру, стандартів лікування, локальних протоколів лікування, які розроблені за нашою участю та затверджені відповідним наказом УОЗ облдержадміністрації (додаток Б). Крім цього, обов’язковою умовою в даному випадку є затвердження розмів фінансування обласною радою у вигляді цільових трансфертів (на закупівлю медикаментів).


Таким чином, доведено, що застосування системи контролю якості надання медичної допомоги, яка базується на використанні лікарського формуляра, локальних клінічних протоколів, підвищує ефективність використання фінансових ресурсів лікарняних кас. За рахунок раціонального призначення медикаментів відбувається скорочення терміну лікування пацієнтів та зменшення витрат на лікувальний процес (до 14%). Середня тривалість перебування в стаціонарі членів регіональної лікарняної каси становить 8,2±0,3 ліжко-дня, що на 1,7 ліжко-дня менше відповідного обласного показника (9,9±0,5 ліжко-дня). Наявність вказаної системи дає можливість членам ЛК отримувати медикаментозне забезпечення без обмеження суми витрат та кількості випадків лікування в межах регламентуючих положень ЛК.


З’ясовано, що застосування в охороні здоров’я розробленої та апробованої автоматизованої системи управління медикаментозними ресурсами дає можливість визначати розмір фінансування медикаментозного забезпечення для надання медичної допомоги в стаціонарних умовах на регіональному рівні чи в окремому лікувальному закладі. Розрахована потреба у Житомирській області становить 37 млн. 608 тис. грн. У цьому разі розмір додаткової співоплати для отримання медикаментозного забезпечення без обмеження витрат та кількості випадків лікування в перерахунку на одного мешканця області складає 29 грн. /рік (за цінами медикаментів у 2006 році). Наведену методику розрахунку з відповідними коефіцієнтами можна використовувати для планування витрат на регіональному рівні, рівні лікувального закладу або для лікування певної групи нозологій.


Матеріали розділу відображені в праці [239].
РОЗДІЛ 7

СОЦІОЛОГІЧНІ ДОСЛІДЖЕННЯ ВІДНОШЕННЯ НАСЕЛЕННЯ 

ДО ДІЯЛЬНОСТІ ЛІКАРНЯНИХ КАС

Важливим напрямком діяльності лікарняної каси є визначення ступеню задоволеності населення якістю, об’ємом, своєчасністю допомоги, яку отримують члени організації при лікуванні. Задоволеність пацієнта отриманою медичною допомогою є суб’єктивним значенням, але це один із показників якісної медичної допомоги (визначення ВООЗ, 1997). Враховуючи те, що якість лікування прямим чином залежить від рівня медикаментозного забезпечення, перебування пацієнта в ЛК має, на нашу думку, значно покращити рівень лікувально-діагностичного процесу окремого пацієнта та всього населення в цілому.

Нами проведено соціологічне дослідження серед членів ЛК, які отримували медичну допомогу в стаціонарних умовах лікувальних закладів. Ідея дослідження полягала у визначенні задоволення пацієнтів забезпеченням медикаментами за рахунок ЛК, частки членів організації, для яких перебування в ЛК вирішує питання медикаментозного забезпечення, а також залежності цих показників від соціального становища пацієнтів.
Для виконання цього соціологічного дослідження було застосовано анонімне індивідуальне разове соціологічне дослідження з випадковою вибіркою суб’єктів опитування.

Об’єктом дослідження виступили жителі Житомирської області, які є членами благодійної організації "Лікарняна каса Житомирської області" та отримують медичну допомогу в умовах цілодобових стаціонарів лікувальних закладів. Предметом дослідження став соціально-психологічний стан людини, яка має можливість отримувати медикаментозне забезпечення за рахунок ЛК. За гіпотезу дослідження ми прийняли те, що пацієнти-члени ЛК, які перебувають на лікуванні, задоволені об’ємом та якістю медикаментозного забезпечення, що здійснюється за рахунок ЛК; це не залежить від соціального становища пацієнтів; населення готове до участі в співоплаті медичних послуг.
Метою дослідження є прагнення на базі соціологічних даних встановити ступінь задоволеності населення перебуванням у ЛК.
Передбачалося вирішення таких завдань:

1) визначення соціального стану опитуваних членів ЛК;

2) встановлення частки пацієнтів-членів ЛК, які ознайомлені з положеннями, які регламентують діяльність Лікарняної каси;

3) визначення ступеню задоволеності пацієнтів об’ємом медикаментозного забезпечення, що здійснюється за рахунок ЛК;

4) встановлення зв’язку між перебуванням пацієнта в ЛК та упередженим відношенням до нього медпрацівників;
5) визначення частки членів ЛК, котрі зустрічалися з лікарем-експертом лікувального закладу;

6) вивчення ставлення населення до існуючого розміру членського внеску та можливості його збільшення у разі отримання розширеного об’єму медикаментозного забезпечення;

7) визначення питомої ваги пацієнтів, для яких перебування в ЛК є вирішенням питання діагностики та медикаментозного забезпечення у разі захворювання;

8) вивчення очікувань населення щодо покращення якості медичної допомоги після впровадження обов’язкового медичного страхування та бажання брати участь у співоплаті медичної допомоги.

При вирішенні кожного з цих завдань проводився аналіз соціальної структури опитаних.
Для вивчення означеної проблеми було використано метод рандомізації. Порівняння результатів проводилося між групами населення, котрі розділені за соціальними категоріями. Репрезентативною ознакою вибірки є загальна кількість пацієнтів-членів ЛК, які в період дослідження перебували на лікуванні. У 2006 році загальна кількість дорослих членів ЛК складала 149632 особи. Отже, середня величина квоти становила 399 респондентів (розрахунок наведений у розділі 2), що відповідає вимогам механічної вибірки.
Робочий план підготовки та проведення соціологічного дослідження поданий в рис. 7.1.
	Заходи

	I етап. Підготовка до дослідження

	1.
	Обговорення та затвердження програми і методичного забезпечення дослідження.

	2.
	Складання проекту вибірки і бланку її корекції.

	3.
	Розробка інструментарію для групи збору первинної інформації.

	4.
	Тиражування інструментарію.

	5.
	Формування групи анкетувальників.

	6.
	Інструктаж та навчання анкетувальників.

	II етап. Дослідження

	ІІІ етап. Підготовка первинної інформації для її електронної обробки

	1.
	Розробка інструкцій щодо вибраковки невірно заповнених анкет.

	2.
	Вилучення зіпсованих анкет.

	3.
	Вибірка одержаних відповідей та проведення типології.

	4.
	Складання аналітичних завдань для комп'ютера.

	5.
	Обробка первинної соціологічної інформації на комп'ютері.

	IV етап. Аналіз підсумкових даних дослідження

	1.
	Аналіз підсумків і складання звіту дослідження.

	2.
	Наукове обговорення попереднього звіту.

	3.
	Доопрацювання і затвердження остаточного звіту та висновків на підставі дослідження.

	4.
	Складання і опублікування аналітичної довідки за підсумковими матеріалами дослідження.


Рис. 7.1. План проведення соціологічного дослідження.

Первинна емпірична інформація зібрана за допомогою анонімного індивідуального разового анкетування з випадковою вибіркою респондентів. Респондентам було запропоновано дати відповідь на 20 запитань, які стосувалися діяльності ЛК. З урахуванням гіпотези роботи анкету соціологічного дослідження (додаток В) склали три блоки. Перший блок — для визначення соціального прошарку респондентів (питання 1), другий блок — для визначення оцінки кожним окремим членом ЛК ефективності діяльності організації (питання 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 12, 13, 16), третій блок – визначення готовності населення сплачувати додаткові внески з ціллю отримання медикаментозного забезпечення понад бюджетне фінансування (питання 10, 15, 19, 20).
Отримані анкети були розділені на групи залежно від соціального статусу пацієнтів. Характер обробки інформації визначений завданнями, вирішення яких продиктовано логікою перевірки сформульованих гіпотез.
Анкетування проводилося в лікувально-профілактичних закладах шляхом інтерв’ювання лікарями-експертами та самостійного заповнення анкет пацієнтами-членами ЛК, які отримували медичну допомогу в умовах цілодобового стаціонару. Було здійснено анкетування 500 пацієнтів. За результатами обробки анкет 38 екземплярів визнано недійсними, бо вони були заповнені не повністю (лише з однієї сторони). Отже, статистичну обробку пройшли 462 анкети, і по соціальній структурі опитані громадяни розподілилися наступним чином (рис. 7.2).
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Рис. 7.2. Соціальна структура опитаного населення.

Одним з перших питань ми вивчали ознайомленість населення з положеннями, котрі регламентують діяльність Лікарняної каси, тому що в багатьох випадках громадяни вступають у ЛК через банківські установи, де не завжди наявні ці документи. Основним документом, що регламентує діяльність ЛК у сфері медикаментозного забезпечення населення, є „Положення про порядок використання внесків на медичне забезпечення членів ЛК”. Знання цього документу дає можливість орієнтуватися пацієнтам у своїх правах щодо можливості отримання медичної допомоги за рахунок ЛК. Результати анкетування показали, що з ним ознайомлена значна частина пацієнтів – 388 громадян, що складає 84,0±1,7% від загальної кількості опитаних, зокрема, всі працівники сільського господарства, 93,0±3,4% медиків та студентів, 35 із 38 службовців (92,1±4,4%), 22 з 25 працівників освіти (88,0±6,6%). Найменшу поінформованість щодо основних принципів діяльності ЛК мають безробітні (86,5±5,6%), пенсіонери (81,3±3,5%), робітники (76,8±4,2%). З інших категорій опитаних знайомі з положенням 84,3±4,9% пацієнтів. Не дали відповідь на запитання 7 громадян (1,5±0,6% від опитаних), із них 5 пенсіонерів, 1 робітник та 1 представник інших категорій.

Для можливості оцінки коректності відповідей респондентів щодо об’єму отриманого раніше медикаментозного забезпечення та визначення зв’язку між кількістю випадків лікування та ступенем задоволення якістю отриманого медикаментозного забезпечення було задано питання щодо кількості випадків попереднього лікування. Отримували лікування раніше 88,1±1,5% опитаних. В умовах цілодобового стаціонару лікувалися 49,1±2,3% пацієнтів, денного стаціонару – 11,5±1,5%, домашнього стаціонару – 2,2±0,7%. Лікувалися в амбулаторних умовах за рахунок ЛК 37 громадян (8,0±1,3%), отримували медикаментозне забезпечення за рахунок ЛК при різних видах лікування 17,3±1,8% опитаних (80 пацієнтів). Не лікувалися раніше 49 пацієнтів (10,6±1,4%), не дали відповіді 6 респондентів (1,3±0,5%).
Важливе значення для успішного лікування має його початок. Для прискорення медикаментозного забезпечення за рахунок ЛК створений запас ліків у лікувальних закладах та відділеннях. Із усіх опитаних 319 пацієнтів (69,0±2,2%) почали лікуватися з перших годин перебування у медичному закладі, 51 пацієнт (11,0±1,5%) отримали медикаменти в кінці дня. 28 пацієнтів (6,1±1,1%) почали лікуватися лише на другий день, а 17 опитаних (3,7±0,9%) – ще пізніше. Зі запізненням розпочали лікування освітяни, безробітні, робітники. З перших годин розпочали лікування всі приватні підприємці та працівники сільського господарства, більшість медиків (85,7±4,7%) та пенсіонерів (76,4±3,8%). 10,2±1,4% опитаних (47 пацієнтів) не дали відповідь на запитання. Нами не встановлено зв’язку між своєчасністю медикаментозного забезпечення та соціальним станом пацієнтів (χ2=11,26 (табличне значення 26,3 при р=0,05, n=16)).
Важливу роль у процесі надання медичної допомоги та покращенні стану пацієнта відіграє ставлення до них медичних працівників. У цьому плані особливістю лікування пацієнтів-членів ЛК є наявність чотирьохрівневої системи контролю, вимоги щодо дотримання стандартів та протоколів лікування, що змушує лікаря зважено підходити до встановлення діагнозу і лікарських призначень. Частина пацієнтів (5,2±1,0%) відчули упереджене ставлення лікарів до себе у зв’язку з тим, що вони є членами лікарняної каси. Хоча, на нашу думку, цього не повинно бути, зважаючи, що члени лікарняної каси забезпечуються всіма необхідними медикаментами згідно лікарських призначень в межах протоколів лікування. Подібна ситуація також зі ставленням до пацієнтів-членів ЛК середнього медперсоналу. 24 пацієнта (5,2±1,0%) в анкетах вказали на упереджене відношення медсестер до себе як до членів ЛК. Нами не встановлено наявність зв’язку між своєчасністю медикаментозного забезпечення та соціальним станом пацієнтів (χ2=1,71 (табличне значення 26,3 при р=0,05, n=16)).
Основна мета проведеного анкетування полягала у визначенні частки задоволених об’ємом медикаментозного забезпечення за рахунок ЛК. У результаті встановлено, що переважна більшість опитаних (340 або 73,6±2,1%) дали ствердну відповідь. 104 пацієнти (22,5±1,9%) визнали об’єм забезпечення ліками за рахунок ЛК недостатнім. 18 опитаних (3,9±0,9%) не дали відповідь на запитання. В розрізі соціальної структури звертає на себе увагу повна задоволеність працівників сільського господарства, серед медичних працівників цей показник складає 87,5±4,4%, безробітних - 86,5±5,6%. Менше влаштовує забезпечення ліками освітян (позитивно відгукнулися 84,0±7,5%) та студентів - 81,3±10,1%. Значну частку (77,2±3,8%) пенсіонерів влаштовує можливість та об’єм медикаментозного забезпечення за рахунок ЛК. Серед службовців цей показник становить 73,7±7,1%. Найбільше незадоволених відмічено серед робітників (лише 57,6±5,0% висловили позитивну оцінку) та інших категорій населення (62,7±6,5%) (табл.. 7.1). Проте не встановлено зв’язку між показником задоволеності об’ємом медикаментозного забезпечення, отриманого за рахунок ЛК та соціальним становищем пацієнта (χ2=11,26 (табличне значення 26,3 при р=0,05, n=16)). Це ще раз підтверджує доцільність використання лікарського формуляру та протоколів надання медичної допомоги при лікуванні членів ЛК, адже в такому разі всі отримують повноцінну якісну допомогу.
Таблиця 7.1

Окремі результати соціологічного дослідження, %

	Результати
	Соціальна категорія, Р±m

	
	Медичні працівники
	Працівники освіти
	Державні службовці
	Робітники
	Працівники сільського господарства
	Безробітні
	Студенти
	Пенсіонери
	Інші категорії
	Всього

	Готові в подальшому проводити співоплату медичних послуг через ЛК
	78,6

±5,5
	96,0

±4,0
	86,8

±5,5
	72,7

±4,5
	92,3

±7,7
	75,7

±7,1
	68,8

±12,0
	74,8

±3,9
	82,4

±1,4
	77,9

±1,9

	Задоволені об'ємом медикаментозного забезпечення,

 який отриманий за рахунок ЛК
	87,5

±4,4
	84,0

±7,5
	73,7

±7,1
	57,6

±5,0
	100,0


	86,5

±5,6
	81,3

±10,1
	77,2

±3,8
	54,9

±6,5
	73,6

±2,1

	Перебування в ЛК вирішує питання діагностики та лікування
	80,4

±5.3
	80,0

±8.2
	86,8

±5.5
	60,6

±4.9
	84,6

±10.4
	73,0

±7.3
	68,8

±12.0
	84,6

±3.3
	68,6

±5.7
	75,8

±2.0

	Всього опитано, громадян
	56
	25
	38
	99
	13
	37
	16
	123
	55
	462


Порівняно незначна частина пацієнтів (4,3±0,9%) мали певні проблеми при пред’явленні членської картки у лікувальному закладі. Вони стосувалися несвоєчасної сплати внесків, тому медикаменти пацієнти отримували лише після погашення заборгованості. Не виникало проблем у працівників освіти, сільського господарства, приватних підприємців. Не дали відповіді 17 пацієнтів (3,7±0,9%).

Важливою складовою успішного лікування членів ЛК є його зустріч із лікарем-експертом лікувального закладу (це входить у його функціональні обов’язки), де вирішуються питання раціонального призначення лікування, відношення медичних працівників, вивчення ступеня „задоволеності” пацієнтів якістю надання медичної допомоги. Серед респондентів частка тих, які зустрічалися з лікарем-експертом, становила 49,6±2,3%. Найчастіше спілкувалися пенсіонери (65,0±4,3%), освітяни (60,0±10,0%), службовці (57,9±8,0%), значно менше - робітники, безробітні, студенти, представники інших категорій (частота відвідувань становить від 35,3±6,4% до 43,8±12,8%). 29 пацієнтів (6,3±1,1%) не відповіли на запитання.

Непрямою ознакою ефективності роботи організації щодо медикаментозного забезпечення членів ЛК є перебування в ній дітей та родичів респондентів. Діти перебувають у ЛК у 48,9±2,3% опитаних. Найбільша їх частка у працівників сільського господарства (69,2±13,3%), службовців (60,5±7,9%), робітників (58,6±5,0%). Дещо менше дітей у ЛК у медичних працівників (55,4±6,6%), інших категорій опитаних (54,9±6,7%) та освітян (48,0±10,2%). Найменший показник у безробітних (29,7±7,5%), пенсіонерів (43,1±4,5%). 94 респонденти (20,3±1,9%) не дали відповідь на це запитання. Більше, як свідчать дані анкетування, перебуває в ЛК інших родичів опитаних (63,9±2,2%). Найбільша кількість родичів перебуває в ЛК серед студентів (93,8±6,3%), працівників галузі освіти (71,1±9,8%), найменше  серед пенсіонерів (55,3±4,5%).
Ще одним із критеріїв якості медикаментозного забезпечення за рахунок ЛК, ступеня задоволеності пацієнтів та ефективності роботи ЛК є те, чи порадять вони вступити до ЛК своїм знайомим. Логічно і зрозуміло, що тільки при якісному та повному медикаментозному забезпеченні громадяни виявлять бажання це зробити. В цілому 400 опитаних (86,6±1,6%), згідно даних анкетування, будуть рекомендувати стати членами ЛК своїм знайомим, що є високим показником. Це зроблять всі працівники освіти, 94,7±3,6% службовців, 92,3±7,7% працівників сільського господарства, безробітних та пенсіонерів. Найнижчий показник серед службовців, інших категорій громадян, студентів. Медики щодо цього питання займають проміжну позицію - 85,7±4,7% з них порадять знайомим вступити до ЛК. Не дали відповідь на запитання 16 громадян (3,5±0,9%).

Згідно з результатами анкетування, для переважної більшості опитаних (75,8±2,0%) перебування в ЛК є вирішенням питання діагностики та медикаментозного забезпечення у разі захворювання, що свідчить про ефективну діяльність організації (див. табл. 7.1). На це вказали 86,8±5,5% службовців, 84,6±10,4% працівників сільського господарства, 84,6±3,3% пенсіонерів, 80,4±5,3% медиків. Для 27,3±4,5% робітників членство в ЛК не є вирішенням питання надання медичної допомоги у разі захворювання. Не відповіли на це питання 38 громадян (8,2±1,3%). 
Про ефективність роботи ЛК свідчить відсутність у великої кількості респондентів можливої альтернативи ЛК. Переважна більшість опитаних (315 громадян або 68,2±2,2%) не бачать інших варіантів вирішення питань діагностики та медикаментозного забезпечення у разі захворювання, крім перебування в лікарняній касі (це практично відповідає частці опитаних, які дали ствердну відповідь на попереднє запитання), і лише 14,3±1,6% (66 респондентів) хотіли б отримувати медикаментозне забезпечення іншим чином. 
Незважаючи на результати попередніх відповідей, 81,2±1,8% опитаних (375 громадян) вірять у магічну дію страхової медицини і очікують покращення якості медичної допомоги після прийняття закону про обов’язкове соціальне медичне страхування. На це сподіваються 85,4±3,2% пенсіонерів, 84,2±5,9% службовців, 83,9±4,9% медичних працівників, 80,8±4,0% робітників та 80,0±8,2% освітян. Значно менша кількість опитаних серед студентів (62,5±12,5%) та працівників сільського господарства (69,2±13,3%) чекають цього. 17 респондентів (3,7±0,9%) не дали відповіді на запитання.

Ми вивчали відношення населення-членів ЛК до готовності в подальшому поводити спів оплату медичних послуг через лікарняні каси шляхом сплати щомісячних внесків, розмір яких становить 3% від рівня мінімальної заробітної плати (див. табл. 7.1). Серед опитаних 77,9±1,9% влаштовує вказаний розмір внеску, 3,0±0,8% вважають, що його треба збільшити, 14,5±1,6% - зменшити. Найбільше влаштовує існуючий розмір внеску працівників галузі освіти (96,0±4,0%), зайнятих у сільському господарстві (92,3±7,7%), службовців (86,8±5,5%). Серед тих, хто бажає зменшити розмір внеску, найбільша частка студентів (25,0%), робітників (18,2%), пенсіонерів (17,9%) та медиків (14,3%). 4,5±1,0% опитаних не дали відповіді на запитання.

З ціллю вивчення можливості розширення програм ЛК нами було задано запитання щодо готовності пацієнтів сплачувати збільшені розміри внесків для отримання розширеного об’єму медикаментозного забезпечення від ЛК (наприклад, необмежений перелік препаратів, лікування супутньої патології). В такому разі погодяться сплачувати збільшені внески 62,8±2,2% опитаних. Найбільше їх серед службовців (86,8±5,5%), освітян (76,0±8,7%) та пенсіонерів (68,3±4,2%). Не вважають за потрібне це робити 50,0±6,7% медиків, 39,2±7,8% опитаних інших категорій населення, 38,5±14,0% працівників сільського господарства. 5,6±1,1% опитаних не дали відповідь на запитання.
З тих респондентів, які дали позитивну відповідь на попереднє запитання, 61,0±2,3% вважають за прийнятний для себе розмір внеску, який становить 5% від мінімальної заробітної плати, 6,9±1,2% погоджуються сплачувати 10%, і 1,5±0,6% із них влаштує внесок у розмірі 15% від мінімальної заробітної плати.

Отже, результати проведеного анкетування підтвердили ефективність розроблених принципів діяльності лікарняних кас, системи управління лікарняною касою та контролю за раціональним використанням ресурсів.

Визначено, що для 75,8±2,0% респондентів перебування в ЛК вирішує питання забезпечення необхідними медикаментами та виробами медичного призначення у разі захворювання. Об’ємом медикаментозного забезпечення, який надавався за рахунок ЛК, задоволені 73,6±2,1% респондентів. Встановлено відсутність зв’язку між цим показником та соціальним становищем пацієнта (χ2=11,26 (табличне значення 26,3 при р=0,05, n=16)). Серед опитаних 77,9±1,9% готові продовжувати проводити співоплату медичних послуг через лікарняну касу.

Матеріали цього розділу викладені в науковій праці [238].
АНАЛІЗ ТА УЗАГАЛЬНЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДОСЛІДЖЕННЯ


Підводячи підсумки результатів досліджень, викладених в даній праці, вважаємо за необхідне повернутися до тих основних положень, які були подані у вступі, а також звернути увагу на проблему, що нами вирішується в науковому плані, з позицій порівняльної оцінки даних літератури останнього часу.


Аналітичний огляд наукової інформації підтверджує актуальність та необхідність реформування вітчизняної охорони здоров’я в плані співучасті громадян у її фінансуванні, адже однією з найбільш важливих проблем галузі залишається неузгодженість обсягів державних гарантій щодо надання медичної допомоги з фактичними фінансовими ресурсами, які виділяються державою на охорону здоров’я. Досвід багатьох країн свідчить, що розширення участі громадян позитивно впливає на вирішення проблем фінансування, управління та здійснення контролю якості медичної допомоги [41, 79, 171, 186, 227]. Принцип суспільної солідарності та розвиток недержавного сектору охорони здоров’я є основою всіх прогресивних демократичних систем світу, але в нашій державі він не набув широкого розповсюдження [1,69,81,90,92]. На наш погляд, повністю перенести відомі зарубіжні моделі співоплати населенням медичних послуг, добровільного та обов’язкового медичного страхування у вітчизняні соціально-економічні умови поки що неможливо, тому це є одним із завдань сучасної медичної науки. Фактично в Україні діє принцип індивідуальної відповідальності громадян щодо покриття витрат на медичну допомогу і в найближчому майбутньому не очікується суттєвого збільшення фінансування галузі охорони здоров’я. В зв’язку з цим, враховуючи складні економічні умови, необхідно реформувати систему державних гарантій. В основі цього реформування має бути пошук соціально адаптованих і економічно раціональних форм залучення коштів населення. Упродовж останніх років в Україні поступово розвивався ринок добровільного медичного страхування, але він вимагає значного удосконалення нормативно-методичної бази, підвищення фінансової надійності страхових компаній, а також підвищення страхової культури населення, зокрема й медичних працівників. Форми добровільного медичного страхування, які діють сьогодні в Україні, є доступними лише для населення з рівнем доходів вище середнього та корпоративних споживачів страхових послуг. Основна частина населення через низький рівень платоспроможності не має можливості брати участь у реалізації програм ДМС.


У зв’язку з цим, а також через недостатнє фінансування галузі охорони здоров’я, повільні темпи її реформування щодо запровадження багатоканального фінансування, відсутність обов’язкового медичного страхування в Україні відновили роботу лікарняні каси, які в історичному плані були основою страхової медицини понад 100 років тому. Сьогодні це об’єднання населення, яке не бажає чекати дотримання від держави безплатних соціальних гарантій, і готові самостійно на засадах громадсько-солідарної участі забезпечувати доступною та якісною медичною допомогою членів організацій. Лікарняні каси стали одним із напрямків реформування, що виник як реакція населення на обмежені можливості державної системи охорони здоров’я щодо забезпечення якісної і доступної безплатної медичної допомоги, і почали запроваджуватися в Україні впродовж останніх років як солідарні форми залучення коштів громади в охорону здоров’я.  У своїй діяльності лікарняні каси використовують страхові технології, що значно знижує фінансові затрати населення при зверненні за медичною допомогою, стимулює підвищення рівня медичних послуг у зв’язку з наявністю в окремих із них системи контролю якості надання медичної допомоги [31,116,117]. За своїми організаційно-методичними особливостями лікарняні каси можуть бути альтернативою добровільного медичного соціального страхування і несуть у собі той потенціал навичок, який дозволить опанувати основи державного соціального медичного страхування. Витрати на медикаментозне забезпечення членів лікарняної каси складають до 90% від надходжень [125,129], вони є неприбутковими, некомерційними організаціями, на відміну від страхових компаній. Але на сучасному етапі відновлення діяльності ЛК в Україні спостерігаються істотні відмінності та недоліки в організації їх роботи, що гальмує подальший розвиток. Питання функціонування лікарняних кас вивчено недостатньо, фрагментарно, і це спонукало нас до пошуку та обґрунтування оптимальної моделі лікарняної каси. Ми далекі від думки, що нами вирішені всі проблеми лікарняних кас, але на рівні регіону (області) зроблена спроба показати і обґрунтувати механізм діяльності лікарняної каси, і запропонувати раціональні шляхи до подальшого удосконалення діяльності лікарняних кас в Україні. Адже розвиток лікарняних кас дозволить вирішити одне з основних завдань галузі охорони здоров’я – забезпечити доступність тих видів медичної допомоги, котрі недостатньо фінансуються за рахунок бюджетних коштів, збільшити об’єм та якість необхідних населенню медичних послуг та забезпечити належний контроль за їх наданням.


У ході дослідження проведено порівняльний аналіз основних параметрів функціонування 236 лікарняних кас України. Встановлено, що загальна кількість членів лікарняних кас в 2007 році складала 858,3 тис. громадян. Перебування громадян у лікарняних касах має тенденцію до збільшення і вони є привабливими перш за все для соціально незахищених верств населення. Досліджено, що за 2007 рік сумарний обсяг коштів, акумульованих лікарняними касами, склав 50,6 млн. грн., що перевищує показник 2001 року майже в 4 рази (2001 р. - 13 млн. грн.). Розмір витрат лікарняних кас у цілому по Україні становив майже 50,0 млн. грн., що складало 96,8% від загального обсягу акумульованих коштів, у тому числі: на придбання медикаментів – 78,6%, на придбання виробів медичного призначення – 4,6%, на ведення справ та утримання кас – 12,8%, інші витрати – 4,0%. Структурно-логічний аналіз показав, що оптимальний варіант організації роботи лікарняної каси буде при охопленні населення та лікувальних закладів всього регіону, її функціонуванні в єдиній організаційній системі охорони здоров’я. Нами визначено, що за кількістю членів організації (24% від загальної кількості членів ЛК в Україні), обсягом надходжень членських внесків (27% усіх коштів лікарняних кас), кількістю випадків лікування (48% від загальної кількості пролікованих членів лікарняних кас), лікарняна каса Житомирської області є найбільш потужною в країні і динамічно розвивається. ЛКЖО на території області стала альтернативою медичного страхування та потужним додатковим джерелом залучення позабюджетних коштів для надання медичної допомоги населенню. Фінансування медикаментозного забезпечення в перерахунку на одного члена ЛК у 2008 році у 2,1 раза перевищує аналогічний показник бюджетного фінансування в перерахунку на одного жителя області, у 2007 році – у 2,8 раза. Організаційна структура та принципи функціонування регіональної лікарняної каси, на відміну від місцевих, виявилися ефективними, про що свідчить зростання кількості членів благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області” з 31 тис. осіб у 2001 році до 195 тис. осіб у 2008 році, а також показники додаткового фінансування лікувальних закладів та об’єми надання медичної допомоги за рахунок організації. Тому нами на її основі розроблена оптимальна функціонально-організаційна модель лікарняної каси та принципи вдосконалення діяльності інших лікарняних кас.


Наведена і впроваджена нами модель включає чотири взаємопов’язаних та доповнюючих один одного організаційно-функціональних блоки: залучення коштів; обліку та аналізу надходження внесків; забезпечення лікувальних закладів ліками та виробами медичного призначення; управління якістю медичної допомоги. Запропонована нами організаційна схема діяльності ЛК дозволяє охопити населення та заклади охорони здоров'я всього регіону (від ФАПів до обласних лікувально-профілактичних закладів), дає можливість функціонувати ЛК незалежно від кількості її членів у районі, місті в єдиному медичному просторі, тісно співпрацювати з органами управління охороною здоров'я й інтегруватись із медичними закладами інших регіонів України для забезпечення членів ЛК належною медичною допомогою.


Враховуючи те, що в структурі видатків медикаменти та вироби медичного призначення займають понад 80%, нами з метою раціонального використання та економії матеріальних ресурсів нами вдосконалено систему медикаментозного забезпечення лікувальних закладів на всіх рівнях надання медичної допомоги шляхом запровадження лікарського формуляра та протоколів лікування.


Дослідженням встановлено, що загалом вартість ліків, які закуповуються за рахунок ЛК, на 36% нижча вартості ліків в аптечній мережі. За рахунок цього економія витрат коштів населення за 2006 рік склала 1 995 452 грн. Зменшення витрат, як показав аналіз, досягнуто, в основному, за рахунок виробів медичного призначення, антибіотиків та розчинів для внутрішньовенних вливань. Це доводить, що лікарський формуляр повинен бути обов’язковим елементом при закупівлі ліків лікарняними касами. Медикаментозне забезпечення лікувальних закладів та пацієнтів-членів ЛК повинно здійснюватися шляхом централізованого постачання, в результаті чого вартість медикаментів зменшується на 36% порівняно з аптечними цінами.


Одним з напрямків покращення медичної допомоги на рівні ПМСД є співпраця ЛК з сімейними лікарями. У результаті проведеного дослідження цієї співпраці встановлено не тільки економічний ефект від збільшення надходження коштів, а й раціональне використання фінансових ресурсів ЛК. МПи встановили, що сімейний лікар у майбутньому може бути розпорядником коштів своєї дільниці, так як при доволі незначних розмірах внесків членів ЛК дільниця має позитивний фінансовий баланс. Запропонована механізми співпраці сімейних лікарів із регіональною лікарняною касою є передумовою формування сімейного лікаря як провідної фігури в організації медичної допомоги населенню. Співпраця ЛК із сімейними лікарями, що побудована на договірних засадах, дає можливість більше раціонально та ефективно використовувати наявні матеріальні ресурси.


З цією метою нами також розроблено та впроваджено автоматизовану систему контролю за раціональним використанням ресурсів лікарняної каси, застосування якої значно зменшує проблему недостатнього фінансування галузі охорони здоров’я в частині медикаментозного забезпечення. Без такої системи, на нашу думку, діяльність лікарняних кас просто неможлива, адже перед ними стоїть завдання максимально раціонально використати кошти населення. Це реально при наявності ефективної системи управління ресурсами, тому що зібрати кошти, як свідчать реалії життя, порівняно нескладно, а використати їх раціонально, не втрачаючи довіру населення, дуже важко. Це нам вдається завдяки моніторингу лікувально-діагностичного процесу членів ЛК, який проводиться шляхом перспективного, поточного та ретроспективного аналізу. Основним завданням системи контролю є забезпечення раціонального підходу до фармакотерапіі та її відповідність стандартам лікування. В результаті проведеного ранжування використання медикаментів та виробів медичного призначення при наданні медичної допомоги членам ЛК в умовах стаціонару встановлено, що перше рангове місце щодо витрат у загальній сумі склали стерильні фізіологічні розчини об’ємом 200 мл; друге - антибіотик цефтріаксон у дозі 1,0 г.; третє - системи для переливання розчинів. Отже, одним з основних шляхів оптимізації витрат на медикаментозне забезпечення є зменшення кількості необґрунтованих призначень внутрішньовенних крапельних вливань. Це потребує значних зусиль, тому що необхідно змінювати психологію щодо призначення медикаментів і в лікарів, і у пацієнтів. Але досвід діяльності ЛК свідчить, що для ефективного та раціонального використання лікарських засобів на рівні лікувального закладу лікарі повинні приймати ідею використання обмеженої кількості препаратів (формуляру), стандартів лікування і бути готовими змінити свої звичні моделі призначення ліків, що буде вимагати і система ОМС.


Наші дослідження довели, що дотримання стандартів лікування дасть можливість раціонально та ефективно використовувати кошти на медикаментозне забезпечення населення. Для встановлення розмірів необґрунтованих витрат у зв’язку з використанням лікарських засобів із недоказовою клінічною ефективністю досліджено медико-економічні аспекти дотримання лікарями протоколів лікування при наданні медичної допомоги пацієнтам кардіологічного профілю - членам ЛК області з діагнозом "ІХС, стенокардія напруги" (І20.9) в умовах денного стаціонару. В результаті проведеного аналізу з’ясовано, що внутрішньовенне крапельне введення препаратів (рибоксин, аспаркам, корглікон, панангін, тіотріазолін) використовувалося в 54,8% випадків лікування, що не передбачено стандартами лікування цієї хвороби. Встановлено, що лише 24,2% коштів витрачені обґрунтовано – на препарати, які повинні призначатися згідно тимчасових стандартів лікування, а 75,8% кошти витрачаються нераціонально в зв’язку з необгрунтованим призначенням внутрішньовенних введень препаратів та лікарських засобів із недоказаною клінічною ефективністю, 40% пацієнтів не отримують ліки, які повинні призначатися згідно протоколів лікування (нітрати, антиагреганти, гіполіпідемічні). З цього можна зробити наступні взаємопов’язані висновки: поки лікування населення не буде проводитися на основі протоколів лікування, збільшення фінансуванні галузі ефекту не дасть; навіть при достатньому фінансуванні, яке може забезпечуватися лікарняною касою, пацієнти не отримують повноцінного лікування в зв’язку з невідповідністю лікарських призначень сучасному стану науки. Але, як показали наші дослідження, застосування автоматизованої системи контролю якості надання медичної допомоги, яка базується на використанні лікарського формуляра, локальних клінічних протоколів, стандартів, підвищує ефективність використання фінансових ресурсів лікарняних кас. Наявність вказаної системи дає можливість членам ЛК отримувати медикаментозне забезпечення без обмеження суми витрат та кількості випадків лікування в межах регламентуючих положень ЛК.


Одним із важливих організаційних аспектів охорони здоров’я України у функціонуванні лікувально-профілактичних закладів є визначення науково обґрунтованих потреб фінансування медичної допомоги. Нами проведено розрахунок необхідних фінансових ресурсів в умовах стаціонарного лікування пацієнтів лікарняної каси в частині медикаментозного забезпечення, визначено перелік та кількість ліків, необхідних для використання в межах всього регіону, на певному рівні надання медичної допомоги, в певному лікувальному закладі або окремій групі нозологічних форм. Визначені основні фінансові показники (середня вартість лікування, вартість медикаментозного забезпечення одного ліжко-дня, тривалість лікування) за різними рівнями надання медичної допомоги членам ЛК. Розмір витрат на медикаментозне забезпечення населення області, розрахований на основі середньої вартості одного дня медикаментозного забезпечення, становить 37 млн. 608 тис. грн. Виходячи з отриманих даних, „річний розмір солідарної участі” населення області у фінансуванні охорони здоров’я для отримання медикаментозного забезпечення в умовах цілодобового стаціонару лікувальних закладів усіх рівнів у перерахунку на одного жителя області становить 29,22 грн. (2,50 грн. на місяць). Це стає можливим за умови лікування всіх пацієнтів із використанням регламентуючих положень ЛК, дотриманням стандартів, протоколів надання медичної допомоги, наявності дієвої системи контролю за використанням лікарських засобів. Встановлено, що показник середньої тривалості лікування населення області по досліджуваним групам нозологічних форм на 1,7 ліжко-дні більший, ніж при лікуванні членів ЛК. Зменшення середньої тривалості лікування членів ЛК досягається за рахунок нової ідеології використання ресурсів, наявності ефективної системи контролю за якістю лікування, раціонального забезпечення медикаментами та виробами медичного призначення з використанням стандартів лікування та лікарського формуляра. 


Ефективність розроблених принципів діяльності лікарняних кас підтверджена результатами соціологічного дослідження. Загальний аналіз анкетування підтвердив гіпотезу про задоволеність пацієнтів-членів ЛК обсягом та якістю медикаментозного забезпечення, що проводилося за рахунок ЛК - 73,6±2,1% опитаних дали ствердну відповідь. Встановлено відсутність зв’язку між соціальним становищем пацієнта та задоволеністю об’ємом медикаментозного забезпечення, що надається за рахунок ЛК. Результати анкетування свідчать про готовність 77,9±1,9% населення сплачувати додаткові кошти з метою отримання медикаментозного забезпечення понад бюджетне фінансування у разі захворювання. Перебування в ЛК для 75,8±2,0% респондентів є вирішенням питання діагностики та медикаментозного забезпечення у разі захворювання. Отримані результати соціологічного дослідження підтвердили правильність розробленої системи управління ресурсами лікарняної каси та контролю за їх використанням.

За результатами досліджень, що наведені нами в попередніх розділах роботи, визначено, що удосконалення діяльності лікарняних кас в Україні необхідно здійснювати з використанням наступних принципів, які успішно апробовані на базі благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області”:

1. В положеннях, які регламентують використання внесків населення, не повинно бути обмежень щодо максимального розміру витрат на медикаментозне забезпечення та кількості випадків надання медичної допомоги за рахунок лікарняної каси протягом певного періоду. В таких випадках людина прагне пролікуватися на максимальну суму максимальну кількість разів, такий підхід не сприяє профілактиці захворювань. Частину потенційних учасників лікарняної каси ці обмеження відштовхують, адже у випадку складних захворювань (особливо гострий панкреатит), як показує досвід діяльності ЛКЖО, необхідне медикаментозне забезпечення в значних розмірах для врятування життя людини.

2. При закупівлі медикаментів необхідно використовувати елементи стандартизації – лікарський формуляр. Це дає можливість уніфікувати медикаментозне забезпечення лікувальних закладів та пацієнтів, уникати конфліктних ситуацій, впливу реклами. Перелік ліків, які закуповуються ЛК, повинен містити частину препаратів іноземного виробництва (до 40%), і мінімум один раз у два роки переглядатися. При розробці та формуванні формуляру доцільно використовувати досвід Житомирської області, де вийшло п’ять видань, а також напрацювання Державного фармакологічного центру МОЗ України, де проходить розробка першого всеукраїнського формуляру лікарських засобів. Оптимальний, на нашу думку, варіант використання формуляру наступає в разі його запровадження всіма лікарняними касами на території України, але в зв’язку з значною різницею в організації роботи на даний час це можливо лише в декількох регіональних касах (наприклад, "Лікарняна каса Полтавщини").

3. Медикаментозне забезпечення членів ЛК повинно проводитися у лікувальних закладах всіх рівнів надання медичної допомоги на території області (від ФАПу до обласних ЛПЗ), а також мають бути розроблені механізми відшкодування витрат на лікування поза межами області. Лише в такому разі член ЛК буде відчувати себе повністю захищеним, на відміну від муніципальних лікарняних кас, яких більшість в Україні. Вони забезпечують ліками на території певного району, міста, і в разі звернення пацієнта до лікувального закладу іншого підпорядкування медикаментозне забезпечення в більшості випадків не проводиться. Тому, на нашу думку, доцільно провести об'єднання  невеликих районних, міських лікарняних кас в єдину регіональну обласну лікарняна касу.

4. Закупівля ліків повинна проводитися через оптові фармацевтичні фірми. Це дає можливість зменшити витрати лікарняної каси на основну діяльність, так як в цьому разі вартість ліків порівняно з аптечними цінами зменшується в середньому на 36%.  Постачання ліків має забезпечуватися автотранспортом фірм безпосередньо у лікувальні заклади. Облік медикаментів проводиться відповідальними особами лікувального закладу по затвердженому принципу як благодійна або гуманітарна допомога.

5. Отримання ліків пацієнтами під час перебування в лікувальному закладі повинна проводитися згідно діючих принципів забезпечення ліками, придбаних за бюджетні кошти. У такому разі дотримується вимоги щодо зберігання ліків, а при корекції лікування не відбувається нераціональних витрат медикаментів, що можливе в разі отримання пацієнтом ліків безпосередньо з ЛК чи аптеки на весь курс лікування.

6. Для оптимальної діяльності лікарняної каси необхідно заключити угоди про співпрацю з лікувальними закладами на території регіону. В угодах обов’язково повинні бути передбачені пункти щодо можливості контролю за призначенням, зберіганням та обліком лікарських засобів, а також їх раціональним та цільовим використанням. У випадку необґрунтованого призначення чи списання медикаментів медичний заклад зобов’язаний повернути вартість ліків на рахунок ЛК. Це дисциплінує лікарів і змушує їх дотримуватися протоколів надання медичної допомоги.

7. Діяльність лікарняних кас, і це підтверджується результати наших досліджень, неможлива без наявності системи управління за використанням ресурсів, а саме медикаментів та виробів медичного призначення. Контроль повинен проводитися на всіх етапах надання медичної допомоги, і повинен базуватися на відповідності призначеного лікування принципам доказової медицини та клінічним протоколам надання медичної допомоги. Наявність системи значно зменшує потребу  в медикаментах, і дозволяє забезпечувати значні обсяги медичної допомоги при мінімальному розмірі щомісячного внеску.

8. З метою покращення медикаментозного забезпечення членів ЛК під час їх лікування на території інших областей, необхідно заключити відповідні угоди між лікарняними касами всіх регіонів про відшкодування витрат на лікування. 

Одним з шляхів покращення діяльності лікарняних кас є їх об'єднання. За нашою ініціативою в державі створена Всеукраїнська громадська організація "Асоціація працівників лікарняних кас", в компетенції якої перебуває і питання подальшого розвитку такої форми суспільно-солідарної участі населення в охороні здоров'я.


Впровадження наведених принципів в практичну діяльність лікарняних кас не є складним, а їх використання приведе до покращення якості надання медичної допомоги, динамічного розвитку та збільшення частки населення, що перебуває в ЛК. На нашу думку, на сучасному етапі розвитку галузі охорони здоров’я в частині співучасті населення у фінансуванні медичної допомоги альтернативи лікарняним касам, побудованим згідно принципів, які ми запропонували, просто немає.

ВИСНОВКИ

В дисертації вирішено актуальну наукову задачу - розроблено та науково обґрунтовано оптимальну функціонально-організаційну модель лікарняної каси регіонального рівня та принципи оптимізації діяльності ЛК в Україні. Вдосконалена система медикаментозного забезпечення членів лікарняної каси, розроблена автоматизована система контролю за ефективним та раціональним використанням ресурсів лікарняної каси. Апробовані ефективні механізми співпраці з сімейними лікарями, визначено розмір необхідного фінансування для медикаментозного забезпечення населення на різних рівнях надання медичної допомоги в межах області.


1. Досліджено основні параметри діяльності лікарняних кас в Україні. Встановлено, що станом на 01.01.2008 року в державі діяло 236 лікарняних кас, в яких перебувало 858,3 тис. громадян. Їх подальший розвиток гальмується наявністю низки недоліків в організаційній діяльності та законодавчому полі. Об’єктивно виникла потреба в створенні єдиних законодавчих нормативів, які б регламентували діяльність лікарняних кас як структур, котрі залучають персоніфіковані цільові внески населення з метою надання збільшеного об’єму медикаментозного забезпечення.

2. В результаті комплексного соціально-медичного дослідження розроблена та обґрунтована оптимальна модель організації та функціонування лікарняної каси, що включає чотири взаємопов’язаних та доповнюючих один одного організаційно-функціональних блоки: залучення коштів; обліку та аналізу надходження внесків; забезпечення лікувальних закладів ліками та виробами медичного призначення; управління якістю медичної допомоги. Модель реалізується на основі залучення ресурсів населення і може бути впроваджена у будь-якому регіоні України без значних витрат на адаптацію, так як орієнтована на загальні принципи організації охорони здоров'я в Україні. Вона повинна працювати в єдиній організаційній системі, охоплювати населення та заклади охорони здоров’я всього регіону. Принципи функціонування регіональної лікарняної каси, на відміну від місцевих, виявилися ефективними, про що свідчить зростання кількості членів благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області” з 31 тис. осіб у 2001 році до 195 тис. осіб у 2008 році.


3. Доведено, що застосування системи контролю якості надання медичної допомоги, яка базується на використанні лікарського формуляра, локальних клінічних протоколів, підвищує ефективність використання фінансових ресурсів лікарняних кас. За рахунок раціонального призначення медикаментів відбувається скорочення терміну лікування пацієнтів та зменшення витрат на лікувальний процес (до 14%). Середня тривалість перебування в стаціонарі членів регіональної лікарняної каси становить 8,2±0,3 ліжко-дня, що на 1,7 ліжко-дня менше відповідного обласного показника (9,9±0,5 ліжко-дня). Наявність вказаної системи дає можливість членам ЛК отримувати медикаментозне забезпечення без обмеження суми витрат та кількості випадків лікування в межах регламентуючих положень ЛК.


4. Доведено, що незначні добровільні членські внески громадян (3% від мінімальної зарплати) потребують застосування чіткої системи управління ресурсами. Діяльність лікарняних кас буде успішною за наявності чітких стандартів надання медичної допомоги та системи контролю за їх дотриманням, зміни психології та підвищення професійної підготовки лікарів щодо призначення лікування у спектрі його стандартизації та ступеня доказовості. У результаті дослідження медико-економічних аспектів дотримання протоколів лікування пацієнтам з діагнозом "Ішемічна хвороба серця, стенокардія напруги" (І20.9) в умовах денного стаціонару встановлено, що лише 24,2% коштів витрачені обґрунтовано, а 75,8% коштів витрачалися нераціонально в зв’язку з необґрунтованим призначенням лікарських засобів із недоказаною клінічною ефективністю та внутрішньовенних введень препаратів. Натомість 40% пацієнтів не отримували ліки, які повинні були призначатися відповідно протоколів лікування.


5. З’ясовано, що застосування в охороні здоров’я розробленої та апробованої автоматизованої системи управління медикаментозними ресурсами дає можливість визначати розмір фінансування медикаментозного забезпечення для надання медичної допомоги в стаціонарних умовах на регіональному рівні чи в окремому лікувальному закладі. Розрахована потреба у Житомирській області становить 37 млн. 608 тис. грн. У цьому разі розмір додаткової співоплати для отримання медикаментозного забезпечення без обмеження витрат та кількості випадків лікування в перерахунку на одного мешканця області складає 29 грн. /рік (за цінами медикаментів у 2006 році). Такий розрахунок варто проводити при плануванні витрат для закупівлі ліків на регіональному рівні, на рівні ЛПЗ або при лікуванні певної групи нозологій.


6. Показано, що співпраця ЛК із сімейними лікарями дає можливість раціонально та ефективно використовувати наявні матеріальні ресурси, адже середня вартість надання ними медичної допомоги в амбулаторно-поліклінічних умовах у 2007 році становила 38,13 грн., що на 20% менше аналогічного обласного показника (45,76 грн.). Це додаткове джерело матеріально-технічного та фінансового забезпечення сімейного лікаря, що є передумовою формування його як провідної фігури в організації первинної медико-санітарної допомоги населенню.


7. Встановлено на репрезентативній вибірці, що для 75,8±2,0% респондентів перебування в ЛК вирішує питання забезпечення необхідними медикаментами та виробами медичного призначення у разі захворювання. Об’ємом медикаментозного забезпечення, який надавався за рахунок ЛК, задоволені 73,6±2,1% респондентів. Встановлено відсутність зв’язку між цим показником та соціальним становищем пацієнта (χ2=11,26 (табличне значення 26,3 при р=0,05, n=16)). Серед опитаних 77,9±1,9% готові продовжувати проводити співоплату медичних послуг через лікарняну касу.


8. Визначено, що лікарняні каси окремих регіонів є суттєвим джерелом позабюджетного фінансування охорони здоров’я. За рахунок благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області” лікувальні заклади у 2008 році отримали додаткові фінансові ресурси у вигляді медикаментозного забезпечення в розмірі 14,2 млн. грн., що становить 73,67 грн. у перерахунку на одного члена ЛК і перевищує аналогічний показник бюджетного фінансування в 2,1 раза. Медикаментозне забезпечення лікувальних закладів та пацієнтів-членів ЛК повинно здійснюватися шляхом централізованого постачання, в результаті чого вартість медикаментів, порівняно з аптечними цінами, зменшується на 36%.

9. Показано, що діяльність лікарняних кас в Україні необхідно вдосконалювати відповідно до принципів функціонування розробленої моделі. Це дасть можливість відпрацювати основні елементи медичного страхування: взаємовідносини з лікувально-профілактичними закладами, сімейними лікарями, з підприємствами, організаціями різних форм власності; впровадити елементи стандартизації медичних технологій та покращити якість медичної допомоги.
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3. Використовувати розраховані показники витрат при плануванні фінансових потреб в частині медикаментозного забезпечення лікувальних закладів.


4. Запровадити систему контролю якості лікувально-діагностичного процесу, що застосовується в діяльності благодійної організації „Лікарняна каса Житомирської області”.

На рівні вищих медичних навчальних закладів І-ІV рівнів акредитації:


1. Внести до програми навчання студентів та слухачів курсів підвищення кваліфікації лікарів усіх спеціальностей лекційний курс про принципи створення та організації діяльності лікарняних кас.
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     3.1. покращення стану пацієнта.                                

                так -1             ні - 0     
     3.2. відсутність ускладнень в ході лікування          

  
    так -2             ні - 0      
     3.3. дотримання оптимального терміну лікування; 
                            так -2             ні - 0     

     3.4. дотримання критеріїв виписки;                            

                так -1             ні - 0      

     3.5. якість рекомендацій;                                            

                так -1             ні - 0      
4. Якість ведення медичних карт та листів призначень хворих – членів ЛК:

4.1. охайний зовнішній вигляд медичної карти члена ЛК;        
     так -1             ні - 0       4.2. відповідність записів у медичній карті хворого та листі призначень, відображення  корекції лікування в обох документах;   



     так -1             ні - 0     
4.3. дотримання правил ведення листів лікарських призначень (наявність підписів лікаря та медсестри, змін дозування та кратності прийому медикаментів, відсутність виправлень у призначеннях);  





                  так -1             ні - 0       4.4. достовірність списання медикаментів у листі призначень (визначається на основі співставлення записів в медичній карті хворого та листі призначень);  так -1     ні - 0           

     4.5. наявність підписів члена ЛК про отримане лікування.           
        так -1     ні - 0          
Всього балів - _______________

Отже, на підставі вищенаведених даних якість лікувально – діагностичного процесу даного члена ЛК потрібно вважати (підкреслити):

Високою (27-28 балів)        
Середньою ( 25-26 балів )
       Низькою ( менше 25 балів) ( підкреслити )

Зауваження:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
 Перелік препаратів та виробів медичного призначення, які використані нераціонально лікарські призначення не відповідають наведеним пунктам 2.3., 2.4., 2.5.):

	Пункт порушення
	Назва препаратів
	Кількість
	Вартість, грн

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	Всього, грн 
	



Таким чином, підлягають  відшкодуванню на користь лікарняної каси кошти в розмірі ___________________________________________________________________________________________________________________________________________( сума в грн прописом ) 

Дата проведення експертизи _____________________________________________________

Прізвище, імя, по-батькові експерта______________________________________________ ________________________________________________________________________________
Лікарська спеціальність, посада, стаж роботи за фахом, кваліфікаційна категорія експерта ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________
Перелік медичної документації, на основі якої проведена   експертиза: ________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________

Підпис експерта:
Додаток Б
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УКРАЇНА

ЖИТОМИРСЬКА  ОБЛАСНА  ДЕРЖАВНА  АДМIНIСТРАЦIЯ
УПРАВЛІННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Н А К А З
від ___30.12____2008 року 





№ __754_

Про затвердження локальних 

клінічних протоколів надання 

медичної допомоги жителям 

Житомирської області


Прийняття в 2000 році Закону України "Про державні соціальні стандарти  та державні соціальні гарантії" (3 2017–III від 5 жовтня 2000 р.) зумовило перетворення основних характеристик  охорони здоров’я, а саме переліку та обсягу рівня медичної допомоги громадянам у державних та комунальних закладах охорони здоров’я, нормативів надання медичної допомоги, показників якості медичної допомоги. 

Використовуючи напрацювання проекту Європейського Союзу  „Підтримка розвитку медичних стандартів в Україні” та впровадження  проекту ЄС „Сприяння реформі вторинної медичної допомоги в Україні” в області, наказів МОЗ про затвердження Протоколів надання медичної допомоги та на виконання наказу УОЗ № 533 від 27 грудня 2007 року „Про створення локальних клінічних протоколів надання медичної допомоги жителям Житомирської області” фахівцями УОЗ та обласними позаштатними спеціалістами були опрацьовані локальні протоколи.

Враховуючи вище наведене

НАКАЗУЮ:


1. Затвердити локальні клінічні протоколи надання медичної допомоги дорослим та дітям по терапевтичному та педіатричному профілю (додаються).

2. Головним лікарям обласних лікувально-профілактичних закладів, начальникам управлінь охорони здоров’я  Житомирської та Новоград-Волинської міських рад, начальникам відділів охорони здоров'я Житомирської, Новоград-Волинської та Попільнянської районних держадміністрацій, головним лікарям ЦМЛ, ЦРЛ, ЦРП, міськрай ТМО:

2.1. Відповідними наказами запровадити клінічні локальні протоколи по терапевтичному і педіатричному профілю в діяльність закладів охорони здоров'я з 1 січня 2009 року.

2.2. Визначити відповідальними за впровадження та виконання локальних клінічних протоколів заступників головних лікарів з лікувальної роботи та з питань медичного обслуговування населення.

2.3. Щороку, до 1 січня надсилати пропозиції, зміни і доповнення щодо діючих протоколів у відділ організаційної та лікувально-профілактичної роботи управління охорони здоров’я облдержадміністрації.

3. Рекомендувати Правлінню  Благодійної організації „Лікарняна каси Житомирської області” проводити моніторинг дотримання лікування хворих у відповідності до локальних клінічних протоколів та інформувати управління охорони здоров'я Житомирської обласної державної адміністрації.

4. Начальнику відділу організаційної, лікувально-профілактичної роботи, фармації та маркетингу управління охорони здоров'я Грищук В.О.:

4.1. При необхідності готувати пропозиції щодо внесення змін до локальних клінічних протоколів.

4.2. Використовувати матеріали моніторингу по дотриманню локальних клінічних протоколів при проведенні засідань атестаційних комісій всіх профілів, при акредитації ЛПЗ та при підготовці питань на засідання колегій управління охорони здоров'я.

5. Керівникам навчальних медичних закладів: інституту медсестринства та фармацевтичного коледжу – передбачити в навчальних програмах вивчення локальних клінічних протоколів.

6. Контроль за виконанням наказу покласти на заступників начальника управління Гусака О.Я., Торбаса О.М.


Начальник управління    




О.К. Толстанов



 Додаток В

АНКЕТА
Вивчення думки членів ЛК щодо діяльності благодійної організації

«Лікарняна каса Житомирської області».

Шановний член ЛК!

      Правління благодійної організації «Лікарняна каса Житомирської області» просить висловити Вашу думку щодо діяльності ЛК, а також побажання по удосконаленню організації медичної допомоги членам ЛК. Ваші пропозиції будуть узагальнені та враховані при подальшій роботі. Будьте ласкаві, уважно прочитайте запитання та підкресліть Ваш варіант відповіді або впишіть свій.
Вкажіть населений пункт та район, де Ви проживаєте:

_____________________________________________________________________________________
1.Ваш соціальний статус?

Працюючий (охорона здоров'я, держ служба, робітник, приватний підприємець, сільське господарство, інші категорії), безробітний, студент, пенсіонер

2,Чи ознайомлені Ви з положенням «Про порядок використання благодійних внесків на надання медичної допомоги членам ЛК»?

Так,                                                       ні

3.Медикаментозне забезпечення за рахунок ЛК отримували в умовах:

цілодобового стаціонару

денного стаціонару

амбулаторного лікування

стаціонару вдома

не лікувався

4.Коли отримали медикаменти при поступленні на лікування?

З перших годин, на кінець дня, на 2 день,

пізніше (в цьому випадку вкажіть лікувальний заклад та відділення)

_________________________________________________________________________________
5.Чи задоволені Ви об’ємом медикаментозного забезпечення, наданого за рахунок ЛК?

Так,                                                      ні

6.Якщо ні, що Вас не влаштовує, опишіть.

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
7. Чи було до Вас упереджене відношення, як до члена ЛК?

З боку лікаря:              так,                 ні

З боку медсестри:          так,                ні

(Якщо «так», просимо вказати лікувальний заклад).

__________________________________________________________________________​____

8.Чи виникали у Вас проблеми при пред’явленні членської картки у лікувальному закладі?

Так,                                                     ні

(Якщо «так», опишіть з вказанням назви лікувального закладу)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
9.Чи зустрічалися Ви з лікарем-експертом під час перебування в лікувальному закладі?

Так,                                      ні

10.Чи вносили Ви благодійний внесок під час лікування, обстеження?

Так,                                      ні

11.Якщо так, опишіть в якому закладі, скільки, за що?

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12.Чиє членами ЛК:

Ваші діти?

Так,                                     ні

Ваші родичі?

Так,                                     ні

13.Чи є Лк на даному етапі вирішенням для Вас питання діагностики та медикаментозного забезпечення в разі захворювання?

Так,                                     ні

Якщо ні, то напишіть чому

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14.Чи відомо Вам, що можна заключити угоду із сімейним лікарем по медикаментозному забезпеченню з допомогою ЛК?

Так,                                    ні

15.Ваше відношення до суми внеску (3% від мінімальної зарплати)?

Влаштовує,               збільшити,               зменшити

16.Чи порадите Ви знайомим вступити в члени ЛК?

Так,                                    ні

17.Чи бачите Ви іншу альтернативу ЛК?

Так,                                    ні

(Якщо так, опишіть яку)

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
18.Ваші пропозиції щодо покращення роботи ЛК?

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________​​​​​​​​​​​​_________

19.Чи очікуєте Ви покращення якості медичної допомоги з прийняттям Закону «Про обов’язкове медичне страхування»?

Так,                                    ні

20.Чи згодні Ви для отримання розширеного об’єму допомоги від ЛК (необмежений перелік препаратів, лікування супутньої патології) сплачувати збільшені членські внески?

Так,                                    ні

21.Якщо «так», то який розмір внеску був-би для Вас прийнятний?

       5% від
10% від
              15% від

 мінім. зарплати               мінім. зарплати                мінім. зарплати
 

        10 грн 
  20 грн
           30 грн

Дякуємо за співпрацю                                                                            Правління ЛК

Стан здоров’я населення області





Матеріально – технічна база галузі





Фінансування галузі





Аналіз організації медичної допомоги населенню Житомирської області





ІV етап





І етап





Вибір напрямку дослідження, формування програми, мети, завдань, 


обґрунтування методів і обсягу дослідження





Вивчення участі населення в співоплаті медичної допомоги у світі та в Україні





Аналіз основних показників  роботи лікарняних кас в Україні за 2001-2007 рр.





Дані відділу розвитку охорони здоров’я, медичного страхування, ліцензування, акредитації та метрології  Департаменту економіки, фінансів та майнових відносин МОЗ України.





Дослідження діяльності лікарняних кас в Україні 





ІІІ етап





ІІ етап





Аналіз вартості ліків за 27 групами лікарських препаратів за період 2001-2006рр. Порівняння вартості ліків, закуплених ЛК у 2006 році, з аптечними цінами за 62 групами медикаментів 








Вивчення ефективності системи медикаментозного забезпечення членів ЛК, впровадження Лікарського формуляра








Обґрунтування та впровадження автоматизованої системи контролю за використанням 


ресурсів лікарняної каси








Вивчення ефективності функціонуючої моделі ЛК (дослідження ставлення населення)





Результати співпраці ЛК із 60 сімейними лікарями з медичного супроводу 6031 сімей у 2007 році








Створення бази даних пролікованих пацієнтів-членів Лікарняної каси








Соціологічне опитування 462 членів ЛК, які отримували медичну допомогу в лікувальних закладах








Дані обласного інформаційно-аналітичного центру медичної статистики за 2004 – 2008 рр. та фінансово-економічного відділу ЛК





Статутні документи лікарняної каси, регламентуючі положення, дані про перебування населення в ЛК








Дослідження ролі лікарняної каси як джерела позабюджетного фінансування галузі охорони здоров’я області








Дослідження співпраці ЛК із сімейними лікарями (рівень ПМСД)








Аналіз системи управління лікарняною касою





Обґрунтування оптимальної  функціонально-організаційної моделі лікарняної каси на прикладі


 благодійної організації "Лікарняна каса Житомирської області





Дослідження медико-економічних аспектів використання протоколів лікування








Аналіз 394 карт хворих денного стаціонару (форма №003/2О) з діагнозом «ІХС, стабільна стенокардія напруги, ФК 1-3» (шифр за МКХ-10 – І20.9)








Аналіз 2723 амбулаторних рецептів пацієнтів із діагнозом "Гострий бронхіт " (шифр за МКХ-10 – J20.9)








Проведення автоматизованого контролю за дотриманням протоколів лікування





VІ етап








Розрахунок потреби у фінансуванні на медикаментозне забезпечення населення на регіональному рівні








Ретроспективний аналіз 53 283 листів лікарських призначень (форма №003/4О) пацієнтів-членів ЛК, які отримували медичну допомогу в умовах цілодобового стаціонару лікувальних закладів області у 2006 році





За 2005-2008рр. – 170 456 електронних листів лікарських призначень (цілодобовий стаціонар (ф.003/4о) – 87308, денний стаціонар (ф.003/2о) – 43621, стаціонар удома (ф.003/2о) - 5785, амбулаторні рецепти – 33742)








V етап





        Рис. 2.2. Програма, обсяги та етапи дослідження.





Статистичні дані обласного інформаційно-аналітичного центру медичної статистики





Системно-комунікаційний підхід





Системно-інтегративний підхід

















Підхід системного


аналізу








Системно-структурний підхід








Системно-функціональний підхід








Системно-компонентний підхід





Методологічний аспект системного підходу 





Апарат управління








Інформаційно-аналітичний відділ





Фінансово-економічний відділ





Відділ маркетингу та фармацевтичного менеджменту





Відділ експертизи якості лікувально – діагностичного процесу 


та роботи з сімейними лікарями.





Блок 2. Система обліку та аналізу надход-ження коштів











Блок 1.


Система залучення коштів





Блок 4.


Система контролю за раціональ-ним призна-ченням медика-ментів та ВМП





Блок 3.


Система


забезпе-чення ЛПЗ ліками та ВМП для надання медичної допомоги членам ЛК





Фінансово-економічний відділ





Відділ маркетингу та фармацевтичного менеджменту





Банківські структури, „Укрпошта”





Районні регіональні відділення





Інформаційно-аналітичний відділ





1. Індивідуальна сплата 


громадянами 





2. Благодійні внески


 юридичних осіб (відрахування із заробітної плати, прибутку)





Міські регіональні відділення





Клієнт-банк





Персоніфікований облік членів ЛК та сплати ними членських внесків





Лікарі-експерти:


1. Контроль за своєчасним забезпеченням членів ЛК медикаментами, обліком ліків у лікувальному закладі.


2 Оцінка відповідності лікувально-діагностичного процесу членів ЛК клінічним протоколам лікування





Обласні ЛПЗ





Міські ЛПЗ





Районні ЛПЗ





Дільничні лікарні





Паці-єнт – член ЛК





Лікарський формуляр





Замовлення ліків та ВМП





Локальні клінічні протоколи надання медичної допомоги





Філія Лікарняної каси:


1. Представляє ЛК в районі, місті.


2. Проводить організаційно-роз’яснювальну роботу в регіоні.


3. Перевіряє сплату внесків при отриманні медичної допомоги членом ЛК.





Рис. 4.7. Оптимальна функціонально-організаційна модель регіональної ЛК.





Відділ експертизи якості лікувально-діагностичного процесу та роботи з сімейними лікарями
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Лікарняна каса





Оптова фармацевтична фірма-постачальник





Аптека








Лікувальний заклад
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