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ВСТУП

Актуальність теми. На сучасному етапі становлення України ефективне формування продуктивних сил є важливим питанням її розвитку. Людина як основний формуючий елемент виводиться на перший план, особливо з огляду на соціалізацію державної політики та економіки. 

Одним із факторів ефективного розвитку продуктивних сил України є забезпечення належного стану здоров’я її громадян. Тут важлива роль відводиться системі охорони здоров’я та ринку медичних послуг. Остання зорієнтована перш за все на людину, яка потребує медичної допомоги, та на лікаря, що її надає; на профілактику захворювань, та їх лікування, оскільки значення системи медичного обслуговування у збереженні і відновленні здоров’я населення дуже велике. Крім того, система медичного обслуговування виконує і важливу соціально-політичну функцію, сприяючи формуванню почуття впевненості в майбутньому. На жаль, система охорони здоров’я України перебуває не в належному стані. Причинами цього є низький рівень фінансування, ресурсного та правового забезпечення, диспропорції в її структурі. Командно-адміністративна модель управління сферою охорони здоров’я тривалий час обмежувала її розвиток у ринкових умовах.

Ситуація, що склалась, обумовлена не лише відсутністю належної правової бази, а й наявністю суттєвих суперечностей між її складовими елементами. Це насамперед стосується сфери державного управління, соціального піклування про здоров’я населення та професійної медичної діяльності. Населення нашої держави з острахом відноситься до змін у системі охорони здоров’я з огляду на її комерціалізацію, оскільки існує залежність між вартістю ліків, упровадженням нових технологій, підходів до обстеження та лікування і ціною медичних послуг. І лише за умов урахування інтересів населення, належної інформаційної бази, прозорості використання державних коштів, автономізації надавачів медичних послуг, контрактних основ їх надання створюються можливості ефективного розвитку системи охорони здоров’я, ринку медичних послуг як на державному, так і регіональному рівні. З огляду на це виникла необхідність дослідження сучасного ринку медичних послуг, упровадження нових механізмів його діяльності задля досягнення головної мети функціонування системи охорони здоров’я – забезпечення належного рівня здоров’я населення держави.

Проблеми вдосконалення розвитку системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг викликають значний інтерес серед економістів. Зокрема, в працях П. Барстової, О.Голяченко, Б. Данилишина, В. Євсеєва, В. Куценко, В. Москаленка, В. Пономаренка, Р. Салтмана, В. Слабінського, Г. Старостенко, М. Фащевського, Дж. Фігейраса та інших викладені теоретичні основи розвитку медичної сфери. Фінансові механізми її забезпечення досліджують М. Дейкун, А. Вялкова, Е. Ковжарова тощо. Питанням ресурсного та кадрового забезпечення медичної сфери приділяється увага в роботах Л. Богуш, І. Вітенко, Ю. Вороненко, В. Лехан, Г. Трілленберг, Л. Шевчук. Проблемами залучення інновацій в системі охорони здоров’я займаються В. Дорофієнко, М. Йохна, Д. Карамишев, В. Колосюк, І. Мазур, В. Стадник, В. Шапіто; конкурентоспроможності медичних послуг – А. Бутенко, Т. Зеленська, І. Поляков, І. Шевчук та інші. 

Проте в роботах зазначених авторів ще недостатньо висвітлені організаційно-економічні підходи до розвитку сфери охорони здоров’я, ринку медичних послуг; визначення пріоритетів та перспектив, зокрема, на регіональному рівні.

Тому наведені положення та низка інших причин вплинули на вибір теми дисертаційного дослідження, визначили його актуальність, наукову та практичну значимість.

Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Виконане дисертаційне дослідження пов’язане з темами науково-дослідних робіт РВПС України НАН України, зокрема такими: 3.1.5.63 „Схема (прогноз) розвитку і розміщення продуктивних сил України та її регіонів (областей) на тривалу перспективу” (номер державної реєстрації 0100V000657), у якій автор проводив дослідження стану системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг як складової соціальної сфери та брав участь у розробці прогнозу розвитку її інфраструктури на тривалу перспективу; 3.1.5.72 „Регіональні особливості розвитку соціальної сфери: теоретико-методологічні та практичні аспекти” (номер державної реєстрації 010IV007874), де дисертантом зроблено внесок у розробку концепції та стратегії розвитку системи охорони здоров’я регіонів України, а також прогнозу розвитку та розміщення ресурсної бази системи охорони здоров’я на період до 2015 р.; 3.1.5.85 „Схеми (прогнози) розвитку і розміщення продуктивних сил регіонів (областей) України до 2015 року” (номер державної реєстрації 0104V003168), в якій були використані матеріали щодо розрахунку прогнозних показників розвитку системи охорони здоров’я регіонів України, підготовлені та запропоновані автором.

Мета і завдання дослідження. Мета дослідження полягає в розробці теоретико-методологічних засад формування ринку медичних послуг регіону та обґрунтуванні шляхів його поліпшення. 
Досягнення сформульованої мети обумовило необхідність вирішення наступних завдань:
- поглибити соціально-економічну сутність понять медична послуга і ринок медичних послуг;

- розкрити основні передумови виникнення та розвитку ринку медичних послуг як основи надання медичної допомоги;

- визначити основні фактори та принципи розвитку ринку медичних послуг;

- дати оцінку сучасного стану системи охорони здоров’я України та регіонів (на прикладі Вінницької області), виявити основні тенденції її розвитку;

- запропонувати методичні підходи до виявлення регіональних відмінностей ринку медичних послуг;

- розробити модель територіально-економічної доступності ринку медичних послуг, яка б забезпечила ефективність його подальшого розвитку;

- розробити та обґрунтувати прогнозні показники системи охорони здоров’я й ринку медичних послуг регіону;

- удосконалити основні напрями розвитку системи охорони здоров’я й ринку медичних послуг на регіональному рівні.

Об’єктом дослідження є процес становлення й формування системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг як основного механізму її функціонування на регіональному рівні. 
Предметом дослідження є теоретико-методологічні та організаційно-економічні засади формування й функціонування системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг на регіональному рівні.
Методи дослідження. Дисертаційне дослідження проводилось на основі фундаментальних положень і принципів теорії та методології класичної економічної теорії, ринкової, регіональної економіки. 

У дослідницькій роботі було використано основні методи наукового дослідження. Зокрема такі: історичний – для визначення послідовності розвитку системи охорони здоров’я, становлення ринку медичних послуг; абстрагування – для вивчення та узагальнення теоретико-методологічних і методичних основ територіальної організації системи охорони здоров’я; системно-логічний – як метод, що вивчає людину як об’єкт економічної діяльності; класифікаційно-аналітичний – для оцінки факторів розвитку ринкових відносин у системі охорони здоров’я; економіко-статистичний – для оцінки ресурсних потреб сфери; математичний – для розрахунку вартості послуг та ціноутворення; системно-структурного аналізу – для визначення взаємозв’язків між різними елементами системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг; типології та групування – для виявлення територій одного таксономічного рангу, що характеризуються якісно особливими регіональними ознаками тощо.

Інформаційну базу дослідження становила статистична інформація, надана Державним комітетом статистики України, Міністерством охорони здоров’я України, міжнародними організаціями (ООН, ВООЗ), управлінням охорони здоров’я та курортів Вінницької області, обласним Центром медичної статистики, Управлінням статистики Вінницької області.

Наукова новизна одержаних результатів. Наукову новизну дисертаційного дослідження визначають такі наукові положення:

вперше:

– розкрито сутність ринку медичних послуг як системи соціально-економічних відносин між охороною здоров’я та населенням з надання та отримання відповідних послуг як у межах держави, так і її регіонів; 
– розроблено методологічні підходи до секторизації території за рівнем територіально-економічної доступності медичних послуг, застосування яких дає змогу адекватно оцінити рівень розвитку ринку медичних послуг, визначити основні потреби населення у медичному обслуговуванні і на основі цього сформувати пропозиції відповідних послуг;

удосконалено:

– систему принципів розвитку ринку медичних послуг, що сприяють вирівнюванню його рівнів з урахуванням міжнародного досвіду, територіальній збалансованості структури медичних послуг;

– поняття медична послуга яке, на відміну від існуючих тверджень, поєднує в собі медичну (досягнення певного рівня здоров’я людини) та економічну (вид економічної діяльності, що характеризується критерієм платності) складові;

набули подальшого розвитку:

– обґрунтування системи показників, об’єднаних у чотири блоки, що характеризують рівень розвитку ринку медичних послуг як на регіональному, так і загальнодержавному рівнях;

– методичні підходи до прогнозування основних параметрів розвитку ринку медичних послуг, критеріальними ознаками яких є поліпшення системи охорони здоров’я та медичного обслуговування населення регіону;

– пропозиції щодо вдосконалення ресурсного та кадрового потенціалу ринку медичних послуг регіону на перспективу.
Практичне значення одержаних результатів. Розроблені методологічні положення дослідження ринку медичних послуг регіону розширюють наукову базу для подальшого теоретичного вивчення цієї проблематики.

Виявлені особливості та тенденції розвитку ринку медичних послуг як регіону, так і держави можуть бути використані Міністерством охорони здоров’я України, Міністерством економіки України, Міністерством праці і соціальної політики України при розробці державної та регіональних стратегій розвитку системи охорони здоров’я.

Основні положення й висновки дисертації можуть також застосовуватись при підготовці фахівців із економіки охорони здоров’я і соціальної політики.

Одержані наукові результати були використані Вінницькою обласною державною адміністрацією при розробці перспективних планів соціально-економічного розвитку області (довідка № 01-1-38-2584 від 03.05.2006 р.); при підготовці перспективних планів розвитку системи охорони здоров’я Вінницької області (довідка №07-1866 від 14.08.2007 р.). Основні положення застосовані також при виконанні науково-дослідних робіт РВПС України НАН України за темами 3.1.5.63 „Схема (прогноз) розвитку і розміщення продуктивних сил України та її регіонів (областей) на тривалу перспективу”, 3.1.5.85 „Схеми (прогнози) розвитку і розміщення продуктивних сил регіонів (областей) України до 2015 року”, що підтверджується довідкою про впровадження результатів дисертаційної роботи управлінням охорони здоров’я та курортів Вінницької області (довідка № 01-11/1137 від 19.12.2007 р.); при викладанні курсу „Економіка охорони здоров’я” Вінницьким Національним медичним університетом (довідка №03/721 від 03.05.2006 р.).

Особистий внесок здобувача. Дисертаційне дослідження є одноосібно виконаною науковою працею, в якій представлено авторське вирішення важливого наукового завдання – створення теоретико-методологічної та практичної бази дослідження ринку медичних послуг регіону й перспектив його розвитку.

В дисертації особисто автором запропоновано методичні підходи до оцінки сучасного стану ринку медичних послуг регіону шляхом сегментації території області за рівнем його розвитку; нові підходи до розробки стратегії та прогнозування основних параметрів розвитку основних складових ринку медичних послуг, зокрема, методику ланцюгів Маркова для обрахунку прогнозних показників; обґрунтовано напрями вдосконалення ринку медичних послуг як регіону, так і держави в цілому.
Апробація результатів дисертації. Основні наукові результати дисертаційного дослідження апробовано на 9 наукових, науково-практичних конференціях, серед яких: міжнародний форум молодих учених “Ринкова трансформація економіки постсоціалістичних країн” (м. Харків, 12-13 травня 2005 р.); міжнародна науково-практична конференція студентів, аспірантів і молодих науковців “Європейські інтеграційні процеси і транскордонне співробітництво: міжнародні відносини, економіка, політика, географія, історія, право” (м. Луцьк, 19-20 травня 2005 р., 17-18 травня 2007 р.); міжнародна наукова конференція “Проблемы прогнозирования и государственного регулирования социально-экономического развития в регионе ЦЕИ”, (м. Мінськ, 20-21 жовтня 2005 р.); наукова конференція молодих учених РВПС України НАН України “Актуальні проблеми економічного розвитку України” (м. Київ, 1 листопада 2005 р.); міжнародні науково-практичні конференції: „Регіон – 2006: стратегія оптимального розвитку” (м. Харків, 15-16 травня 2006 р.), “Наука і соціальні проблеми суспільства: харчування, екологія, демографія” (м. Харків, 23-24 травня 2006 р.), “Конкурентоспроможність в умовах глобалізації: реалії, проблеми та перспективи” (м. Житомир, 26-27 квітня 2007 р.); всеукраїнська науково-практична конференція “Теорія та практика ринкових перетворень: економічний та соціальний контекст” (м. Вінниця, 20-22 березня 2008 р.).
Публікації. Одержані в процесі дисертаційного дослідження наукові результати викладено у 17 наукових працях загальним обсягом 4,86 друк. арк. (особисто автору належить 4,34 друк. арк.), з низ 8 статей, які опубліковано в наукових фахових виданнях, 9 – в матеріалах наукових конференцій.

РОЗДІЛ 1

ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГІЧНІ АСПЕКТИ ДОСЛІДЖЕННЯ РИНКУ МЕДИЧНИХ ПОСЛУГ В УМОВАХ РИНКОВОЇ ЕКОНОМІКИ

1.1. Теоретичні аспекти дослідження ринку медичних послуг та системи охорони здоров’я

На рубежі ХХІ ст. потенціал еволюційного розвитку людської цивілізації підійшов до етапу трансформаційних перетворень. Глобальні проблеми, які час ставить перед суспільством для його якісного розвитку, потребують від кожної людини, яка є здоровою, гармонійною, творчою особистістю вирішення відповідальних завдань по зміні мислення, оновленню свідомості та гармонізації з оточуючим світом. 

Здоров’я населення є критерієм якості народонаселення, з яким пов’язана оцінка рівня освіти і культури, професійної підготовки, продуктивності праці. Здоров’я населення тісно пов’язане з економікою. З одного боку, економічні досягнення в суспільстві, рівень економічного розвитку, добробуту істотно впливають на стан здоров’я населення. Чим вище рівень добробуту, тим за інших рівних умов вище рівень здоров’я населення, хоча, слід відзначити, що такий зв’язок не завжди простежується. З іншого боку, здоров’я населення – це здатність до відтворення трудового потенціалу, трудових ресурсів, а з цим пов’язане збільшення продуктивних сил. Такі фактори здоров’я, як старіння населення, поширення гострих і хронічних захворювань, інвалідизація, завдають шкоди продуктивним силам суспільства, здійснюють негативний вплив на економічний розвиток країни.

Це підтверджує той факт, що здоров’я як наукова та практична проблема відноситься до числа глобальних проблем, тобто тих, що мають життєво важливе значення для всього людства. Україна не є винятком, особливо якщо врахувати стан захворюваності населення, розвитку системи охорони здоров’я та особливості функціонування ринку медичних послуг.

Тлумачний словник української мови дає таке визначення: здоров’я – правильна, нормальна діяльність живого організму; те чи інше самопочуття людини. А ось економісти вкладають в це визначення дещо інший зміст. 

Здоров’я – це оптимальність біосоціальних якостей людини, тобто своєрідна рівновага між фізичним, генетичним та психоматичним буттям людини в рамках багатовимірних соціальних і природних взаємодій. Інакше кажучи, здоров’я – це стан людини, критерієм якого є рівень фізичного, душевного та соціального благополуччя. Отже, людина має певну кількість здоров’я, яку можна виміряти.
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Картографічне моделювання з метою прогнозування і управління здійснюється переважно шляхом складання серії взаємопов’язаних карт, а також розробки галузевих і комплексних атласів.

Завдяки властивостям карт і виконанню всіх вимог щодо їх складання можна, досить легко, виявити взаємозв’язки між виникненням і розповсюдженням тієї чи іншої хвороби чи явища, з одного боку, і комплексом природних і соціально-економічних умов конкретних регіонів з іншого боку. Карта незмінна при вивченні закономірностей просторового розвитку системи охорони здоров’я. 

Також в дослідженнях ми використовували метод типології і класифікації.

Виявлення територій одного таксономічного рангу, що характеризується якісно особливими регіональними ознаками, становить основу типологічного підходу до вивчення певних процесів.

Поняття “тип”, “типологія”, “типологізація” досить часто використовується в науковій літературі. Під типологією розуміють метод наукового пізнання, що ґрунтується на поділі сукупності об’єктів на групи за певними характерними властивостями. Раніше типологією називали як процес поділу сукупності об’єктів на групи, так і результат цього поділу. Термін “типологізація” означає швидше сам процес поділу.

У певних дослідженнях метод типології дає змогу як складати впорядковані описи множин однорідних об’єктів, так і вивчати будь-які закономірності на основі аналізу таких множин.

Типологія часто здійснюється на основі побудови деяких ідеальних моделей. Вони можуть бути результатом певної абстракції, виділення спільного для низки об’єктів  і безпосередньо стосуються певних досліджуваних явищ. Побудувавши ідеальні моделі, можна виявити реальні об’єкти, близькі до тієї чи іншої ідеальної моделі, способом ідентифікації.

Можна здійснювати типологію і без конструювання ідеальних моделей. У такому разі на основі глибокого аналізу певного явища необхідно виявляти подібність і відмінність, надійні способи ідентифікації об’єктів.

Для проведення типології дедалі ширше застосовують формальні методи класифікації. За їх допомогою можна визначити, належить чи не належить об’єкт до того чи іншого класу, починаючи з простого віднесення об’єкта до класу відповідно до визначеного кількісного значення будь-якої ознаки і закінчуючи використанням складних методів.

Поряд з терміном “типологія” можна використовувати термін “класифікація”, що означає поділ за допомогою будь-якого формального методу початкової сукупності об’єктів на класи, які стало відрізняються один від одного якісними ознаками.

Серед методів класифікації можна виділити два головних – метод групування і метод багатомірної (автоматичної) класифікації.

Будь-який метод класифікації ґрунтується на принципі, суть якого в тому, що до одного класу відносяться об’єкти, у певному розумінні близькі один до одного за розглянутими ознаками. Але при використанні методу групування вибір визначальної ознаки має особливе змістове навантаження. Змістовно визначений тип об’єкта повинен бути тісно пов’язаний з цією ознакою. Метод багатомірної класифікації дає змогу відобразити більше різноманіття змістовності типу об’єктів, ніж метод групування.

При вивченні регіональних відмінностей велике значення має експедиційний метод. Саме в експедиціях беруть участь спеціалісти різного фаху і збирають важливі дані про захворюваність та матеріали про особливості природного середовища, етнографічні характеристики населення, демографічні дані, особливості промислового розвитку регіонів. На основі цих даних складають різні характеристики, звіти, прогнози. (При цьому використовуючи безліч математичних методів: графіки, стовпчикові і колові діаграми і т.д.).

В процесі наукового дослідження ми найширше використовували методи економічного аналізу, оскільки саме вони, на нашу думку, є основою досліджень економічних явищ в сфері формування та розвитку ринку медичних послуг.

В практиці використовують різні види економічного аналізу в залежності від термінів його проведення, об’єктів, суб’єктів таких досліджень. Відповідно і існує декілька підходів до класифікації наявних видів такого аналізу (табл. 1.3). 

Таблиця 1.3

Класифікаційно-видова структура економічного аналізу

	Перший підхід
	Другий підхід

	Ознака класифікації
	Вид аналізу
	Ознака класифікації
	Вид аналізу

	За суб’єктами (користувачами) аналізу
	Внутрішній і зовнішній
	За часом проведення
	Коротко-, середньо-, довгостроковий

	За часом дослідження
	Попередній (перспективний, стратегічний), оперативний (ситуаційний), ретроспективний (наступний, історичний)
	За періодичністю
	Безперервний, з перервами (за потребою)

	За просторовою ознакою
	Внутрішньогосподарський і міжгосподарський
	За змістом програми
	Фінансово-економічний


Продовження таблиці 1.3

	За об’єктами управління
	Техніко-економічний, соціально-економічний економіко-статистичний тощо
	За методами вивчення об’єктів аналізу
	Функціонально-вартісний

	За методикою дослідження
	Порівняльний, діагностичний, факторний, стохастичний (кореляційний), маржинальний, комерційних ризиків тощо
	За користувачами
	Управлінський аналіз

	За змістом аналізу
	Комплексний, локальний, тематичний
	
	

	За повнотою охоплення об’єктів
	Суцільний і вибірковий
	
	

	За рівнем автоматизації робіт
	Ручний, комп’ютеризований, автоматизований
	
	


Джерело: [57, с. 28]
Яцків М.І. виділив особливості застосування методу економічного аналізу в наукових дослідженнях, а саме:

· системний підхід до аналізу економічних явищ і процесів;

· виявлення взаємозв`язку і взаємозалежності між показниками;

· застосування системи показників;

· вивчення господарських явищ і процесів у динаміці з урахуванням дії об’єктивних економічних законів;

· дослідження внутрішніх суперечностей (диспропорцій у розвитку економічних явищ);

· розчленування загальних показників на складові частини (елементи) та їх деталізація за місцем і часом;

· узагальнення результатів аналізу для розробки прогнозних або проектних варіантів розвитку для управлінських рішень [229, с. 16].

Важливим у дослідженні системи охорони здоров’я є використання нормативного методу, який передбачає використання науково-обґрунтованих норм і нормативів. Встановленим є той факт, що часто у наукових працях не існує розмежування між поняттями норма та норматив, що є помилковим. Норма – це встановлена гранична або середня кількість будь-чого, що допускається правилом, планом чи якоюсь конкретною умовою, тоді як норматив – це по елементна складова норми [199, с. 99]. 

Широким є перелік державних нормативів у системі охорони здоров’я. А саме: гарантія отримання кожним жителем у державних та комунальних закладах певного обсягу медичної допомоги відповідно до заздалегідь визначеного переліку послуг; крім того, повинні витримуватися нормативи надання діагностичних, лікувальних і профілактичних процедур встановленої якості, а також низка показників, які стосуються рівня розвитку інфраструктури та матеріально-технічної бази закладів охорони і відтворення здоров’я (забезпечення стаціонарною медичною допомогою, забезпечення медикаментами та харчуванням у державних і комунальних закладах охорони здоров’я, рівень санаторно-курортного обслуговування), пільгового постачання окремих категорій населення лікарськими та іншими спеціальними засобами [60, с. 124]. 
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· воно вимагає менших грошових коштів, але при цьому є принаймні таким же ефективним; 

· більше ефективне, але більш дороге, при цьому його додаткові переваги виправдовують додаткові витрати; 

· менш ефективне, але й дешевше, при цьому додаткові переваги втручання не виправдовують додаткових витрат. Метою розрахунків при вартісному аналізі ефективності є отримання співвідношення “вартість-ефективність”, вираженого у додатковій грошовій сумі, яку необхідно витратити для врятування одного життя в рік [51, с. 314].

Разом із тим економічна оцінка медичного втручання за допомогою вартісного аналізу ефективності має певні обмеження, пов’язані з необхідністю комплексної оцінки ефективності лікування і, відповідно, потребою враховувати його впливу не тільки на тривалість, але і на якість життя, зумовлені станом здоров’я населення. Для подолання цих обмежень був розроблений метод, котрий дозволяє проводити економічну оцінку медичних втручань на основі співставлення даних про витрачені засоби з даними про тривалість життя. Даний метод базується на теорії утилітарності, яка описує способи прийняття рішень в умовах невизначеності. Ключовим моментом методу є вибір заздалегідь встановлених утилітарних показників, що у кількісній формі відбивають зумовлену станом здоров’я населення якість життя при різноманітних станах або захворюваннях. Як правило, показники розташовуються в порядку зменшення якості життя від повного здоров’я (1,00) до смерті (0,00). Перевагами даного методу є не тільки  багатопланове врахування наслідків захворювання і лікування, але й можливість вибору пацієнтом і лікарем найбільш прийнятного в конкретній ситуації медичного втручання з наступним співвідношенням його результатів з необхідними фінансовими ресурсами [89, с. 151]. 

Актуальним є пошук узагальнюючого показника інтегральної ефективності охорони здоров’я, що дозволив би звести воєдино натуральні та вартісні вимірники. Перша спроба розробки такого показника була зроблена в “Методичних рекомендаціях з оцінки економічної ефективності лікувально-профілактичної допомоги”, де проблеми підвищення економічної ефективності охорони здоров'я розглядаються з точки зору впливу галузі на розвиток суспільного виробництва і підвищення ефективності використання ресурсів у самій системі охорони здоров’я, тобто досліджується в основному її народногосподарська ефективність [44, с. 5 – 11]. Однак застосування автором цих рекомендацій при аналізі соціально-економічних процесів в охороні здоров'я не дозволило оптимально звести їх до понять і категорій (медична, соціальна, економічна ефективність; система вимірників – натуральних, вартісних; рівні ефективності тощо), виділити із сукупності процесів господарської діяльності тільки такі, що істотно впливають на якість охорони здоровся в цілому, на відтворення здоров'я населення, на ефективність відтворювальної діяльності не тільки на рівні окремих закладів і установ, але й на регіональному і національному рівнях.

Таким чином, можна констатувати, що в нинішній час дослідниками визнається необхідність розрахунків, з допомогою яких визначається економічна ефективність певних лікувально-профілактичних програм або всієї системи охорони здоров’я в цілому. Необхідність у таких розрахунках зростає, оскільки ринок медичних послуг істотно відрізняється від ринку товарів, де попит і пропозиція регулюються ціновими механізмами. В зв'язку з обмеженими можливостями застосування вартісного механізму, суспільство змушене вдаватись до розподілу коштів на охорону здоров’я. В цих умовах оцінка економічної ефективності конкретної медичної програми служить основним джерелом інформації при прийнятті управлінських рішень.

Аналізуючи літературні, статистичні та монографічні джерела, ми прийшли до висновку, що протягом усього періоду незалежності державна політика України у сфері охорони здоров’я була спрямована на поліпшення здоров’я та якості життя населення, збереження генофонду українського народу. Однак, слід зазначити, що поступальні кроки в охороні здоров’я давались і даються нелегко, зміни у показниках здоров’я населення відбуваються повільно. І це не випадково. Адже разом з отриманням самостійності наша держава успадкувала досить складну ситуацію в охороні здоров’я, яка була зумовлена: 

· екстенсивним розвитком охорони здоров’я; 

· “вузькою” спеціалізацією медичної допомоги; 

· зниженням якості медичного обслуговування при достатній забезпеченості населення медичними кадрами і лікарняними ліжками; 

· обмеженістю фінансування та нормативно-правовою неврегульованістю механізмів багатоканального ресурсного забезпечення, зокрема, на засадах обов’язкового медичного страхування; 

· нижчою за санітарні норми корисною площею ряду спеціалізованих медичних закладів; 

· недосконалою системою оплати праці зайнятих, у першу чергу практикуючих лікарів та середнього медичного персоналу державного і комунального секторів охорони здоров’я; 

· нестачею та незадовільними якісними характеристиками кадрового потенціалу, повільним нарощуванням контингенту лікарів загальної практики або сімейних; 

· диспропорцією в розвитку амбулаторно-поліклінічної та стаціонарної ланок медичного обслуговування; 

· низькою доступністю та якістю безоплатної медичної допомоги, недоліками в організації роботи дільничних закладів.

Рівень розвитку системи охорони здоров’я сьогодні характеризується:

· величиною витрат, рівнем та якісними показниками використання ресурсів (матеріальних, фінансових і трудових), необхідних для її функціонування й розвитку;

· виробничо-економічними показниками (мережа і потужність установ і організацій системи охорони здоров’я, ефективність їх функціонування);

· показниками забезпеченості населення об’єктами системи охорони здоров’я та медичними послугами (кількість лікарняних ліжок у стаціонарних лікувальних установах, відвідувань у зміну в амбулаторно-поліклінічних закладах, аптек, молочних кухонь, місць у диспансерах у розрахунку на 1000 жителів, доступність цих об`єктів для населення);

· соціально-економічними результатами (середня тривалість життя, рівень захворюваності населення, поширення здорового способу життя).

Маючи потужну методичну базу дослідження ринку медичних послуг є можливість чіткого встановлення факторів впливу на формування та розвиток ринку медичних послуг регіону. 

На функціонування ринку медичних послуг, зокрема, та системи охорони здоров’я в цілому, впливають ряд факторів, як об’єктивних так і суб’єктивних. 

Об’єктивні: діяльність закладів системи охорони здоров’я, матеріально-технічна база, кадровий потенціал, фінансування галузі і так далі.

Суб’єктивні: рівень захворюваності населення, який визначає попит та пропозицію на ринку, рівень довіри медичному персоналу, тому чи іншому закладу, популярність медичного закладу тощо.

Основні фактори, що впливають на систему охорони здоров’я та ринок медичних послуг мають тенденцію загальнодержавних та здійснюють вплив на ринок так само як і на інші сфери діяльності. Так, до них можна віднести: 

· економічні фактори – особливості розвитку системи охорони здоров’я, структура ринку медичних послуг системи охорони здоров’я, рівень та структура зайнятості у системі, забезпеченість кадрами, диференціація населення на групи за показником доходів, які вони можуть витратити на медичну допомогу тощо;

· демографічні фактори – кількість населення, рівень народжуваності, смертності, природного приросту, градація вікових груп, рівень захворюваності тощо;

· соціальні фактори – особливості надання послуг соціального характеру (наявність житла, рівень надання комунальних послуг, освітні послуги медичного характеру тощо);

· природнокліматичні фактори – вплив місцевості проживання людини на різновиди хвороб (кожному регіону притаманні різні за своїми проявами хвороби, приміром населення гірських регіонів частіше хворіє на серцево-судинні захворювання, а степової – на хвороби органів дихання);

· екологічні фактори – вплив діяльності підприємств, екологічних катастроф, нещасних випадків тощо на рівень здоров’я населення.

Вплив факторів породжують і ряд принципів, за якими відбувається цей розвиток. Принцип – це результат пізнання особливості дії закономірностей розвитку та розміщення окремих об’єктів, галузей та територіальних систем як економікою в цілому, так і кожного галуззю, зокрема.

В числі найважливіших слід виділити наступні принципи раціонального розвитку системи охорони здоров’я:
· принцип раціонального розміщення об’єктів охорони здоров’я передбачає всебічне врахування економічних, демографічних, соціальних та екологічних передумов і факторів розміщення продуктивних сил галузі; 

· принцип вирівнювання рівнів медичного розвитку системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг передбачає зближення територій за інтегральними показниками. Реалізація цього принципу ґрунтується на всебічному розвитку регіональної інтеграції, при активній державній реальній політиці;

· принцип урахування міжнародного досвіду розвитку системи охорони здоров’я, територіального поділу праці. Пріоритетність викладених вище принципів визначається загальною стратегією соціально-економічного розвитку держави чи регіону та ін;

· принцип системності розвитку системи охорони здоров’я, що передбачає поступове вдосконалення системи, як основи функціонування ринку медичних послуг;

· принцип комплексності полягає у підходах до реформування системи охорони здоров’я на основі аналізу комплексів – блоків;

· принцип оперативності розвитку ринку медичних послуг на основі оперативного надання медичної допомоги високої якості.

Таким чином, розглядаючи різноманітні методологічні підходи до вивчення та аналізу ринку медичних послуг регіону як основи функціонування системи охорони здоров’я, ми прийшли до висновку, що маючи вагому теоретичну та методологічну базу, визначені фактори та принципи розвитку, система охорони здоров’я України має хороші перспективи для вдосконалення власної структури, механізму функціонування – ринку медичних послуг на складному для неї перехідному етапі.

Висновки до першого розділу

У першому розділі дисертаційного дослідження проведено детальний аналіз теоретико-методологічної бази дослідження системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг як основи її функціонування.

1. Провівши детальний аналіз літературних джерел, що стосуються досліджуваної тематики, можна зробити висновок про актуальність проведених досліджень, їх важливість на сучасному етапі розвитку ринку медичних послуг України та її регіонів.

2. Уточнено і доповнено сутність понять „здоров’я”, „система охорони здоров’я”, „медична послуга” та „ринок медичних послуг”, дано власне бачення цих термінів. Зокрема, здоров’я населення є інтегральним категоріальним поняттям, яке включає в себе не лише фізичний, психоемоційний стан людини, але і особливості її життєдіяльності, оточення, матеріального та екологічного благополуччя, можливість задовольняти власні потреби та потреби своєї сім’ї, здатність до відтворення здорового майбутнього покоління; система охорони здоров’я – це система медично-санаторних закладів різної форми власності, у яких працює персонал певної кваліфікації та надає населенню медичні послуги по забезпеченню відповідного рівня здоров’я, забезпечує діагностику та профілактику захворювань, що сприяє соціально-економічному розвитку держави та суспільства; медичну послугу розуміємо як таку, що надається медичним персоналом установ, закладів, організацій та підприємств системи охорони здоров’я, і, на відміну від існуючих тверджень, розкриває її сутність як продукту праці, що поєднує в собі медичну (досягнення певного рівня здоров’я людини) та економічну (вид економічної діяльності, що характеризується критерієм „платності”) складові; ринок медичних послуг розглядається як механізм, що забезпечує відносини між системою охорони здоров’я та населенням з надання та отримання відповідних послуг як у межах держави, так і її регіонів для збереження відповідного рівня трудової активності та здоров’я населення – головної продуктивної сили держави, досягнення високого рівня її соціальної та економічної стабільності. З впевненістю можна сказати, що ринок медичних послуг – це життєвий механізм системи охорони здоров’я.
3. Проаналізувавши особливості розвитку ринку медичних послуг, виділено різні рівні його функціонування: РМП І, ІІ, ІІІ порядків. Було з’ясовано, що ці ринки надають різні рівні медичної допомоги: первинні медико-санітарні послуги (ПМСП), вторинні лікувально-профілактичні послуги (ВЛПП) та третинні медичні послуги (ТМП).
4. Визначено історичні передумови формування системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг як у світі, так і в Україні, проаналізовано становлення системи, як основи забезпечення належного стану здоров’я населення – головної продуктивної сили.
5. Провівши аналіз чинників, що впливають на функціонування ринку медичних послуг ми сформували чотири блоки, які, на нашу точку зору, є його структурно-факторними складовими.
6. У ході проведеного дослідження було встановлено особливості розвитку системи охорони здоров’я в умовах сьогодення, основні фактори та принципи функціонування ринку медичних послуг як основи її діяльності.

7. Розглянуті у роботі методичні підходи до дослідження сфери охорони здоров’я дають можливість встановити ефективні методики дослідження економічного механізму її функціонування. В ході роботи ми використовували велику кількість різноманітних методів: традиційних (літературний, описовий), історичного та монографічного, абстрагування, системно-логічного методу, класифікаційно-аналітичного, економіко-статистичного, математичного, системно-структурного, типології, класифікації та інших. Виходячи з того, що метою нашого дослідження було встановлення економічних умов розвитку сфери, найбільше ми застосовували методи економічного аналізу, нормативний метод.

РОЗДІЛ 2

ОСНОВНІ ТЕНДЕНЦІЇ ТА УМОВИ ФОРМУВАННЯ І РОЗВИТКУ РЕСУРСНОГО ПОТЕНЦІАЛУ СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 

2.1. Аналіз та оцінка рівня розвитку системи охорони здоров’я в Україні та її регіонах

2.1.1. Матеріально-технічне забезпечення системи охорони здоров’я 

Здоров’я населення є результатом діяльності не тільки сфери охорони здоров’я, а й інтегральним показником успішності функціонування держави, а також забезпечення населення доступною та якісною медичною допомогою, покращання стану здоров’я взагалі і кожного громадянина, зокрема. Це є і головним завданням та основною метою глибоких перетворень у будь-якій системі охорони здоров’я будь-якої держави, що передбачає створення правових, економічних та організаційних умов надання медичних послуг, переорієнтації державної служби охорони здоров(я на запобігання захворюванням.
Основні тенденції розвитку сфери охорони здоров’я визначалися зусиллями (на жаль, недостатніми, що пов’язано з організаційними недоліками та суттєвим недофінансуванням) реформувати галузь згідно з сучасними економічними засадами та передовими технологіями її функціонування. 

Система охорони здоров’я України представлена державною, комунальною та приватною складовими. 

Вирішальну роль у забезпеченні охорони здоров’я населення України відіграє державно-комунальна складова системи охорони здоров’я, яка охоплює близько 98% всіх ресурсів системи, до якої входить велика кількість державних органів, підприємств, установ, організацій в тому числі різноманітних закладів охорони здоров’я. За даними Державного комітету статистики України, до складу державно-комунальної системи охорони здоров’я у 2006 р. входили 24 тис. закладів та установ системи Міністерства охорони здоров’я України (в т.ч. 7,7 тис. амбулаторно-поліклінічних, 2,9 тис. лікарняних закладів, 989 станцій (відділень) швидкої медичної допомоги, 16 тис. фельдшерсько-акушерських пунктів) та майже 200 вищих медичних навчальних закладів, закладів післядипломної освіти та науково-дослідних установ.

Ряд міністерств і відомств мають паралельні системи охорони здоров’я для своїх працівників, у складі яких зосереджено близько 12% установ охорони здоров’я (біля 200 відомчих лікарняних закладів) від загального числа організацій, що діють у державному секторі охорони здоров’я. 

У результаті розвитку ринкових відносин у країні почалось формування недержавного (приватного) сектору в охороні здоров’я. Він розвивається як альтернатива відповідним закладам державної і комунальної форм власності, розширюючи інфраструктуру цих закладів.

В останні роки почала формуватись мережа приватних медичних установ і приватної медичної практики.

Точної інформації про чисельність приватних медичних установ не існує. Розкид даних, що надані різними структурними підрозділами Міністерства охорони здоров’я, від 1 тис. до 3,5 тис. самостійних приватних медичних установ, що складає біля 2%. Крім того, налічується 30 тис. індивідуальних медичних підприємств, у яких право займатись медичною практикою надано приватним лікарям/спеціалістам.
В Україні система охорони здоров’я організована за ієрархічним принципом. Управління й координація діяльності системи охорони здоров’я забезпечуються Міністерством охорони здоров’я України через регіональні органи управління охороною здоров’я, які, будучи структурними підрозділами місцевих адміністрацій за функціональним принципом підпорядковуються й Міністерству охорони здоров’я України.

Система закладів охорони здоров’я побудована на основі чинного законодавства та адміністративно-територіального поділу України (дод. В1-В2). 

Таким чином у містах (адміністративних центрах областей) діють: обласні лікарні (обласна лікарня, лікарня для лікування матерів і дітей, осіб, які постраждали від наслідків Чорнобильської аварії, інвалідів Вітчизняної війни), госпіталі для ветеранів та інвалідів війни й праці, обласні диспансери, центри здоров’я, міські лікарні та поліклініки, а також науково-дослідні медичні інститути, які проводять діагностичну і лікувальну діяльність, міські та районні лікарні, поліклініки, диспансери, амбулаторії, медико-санітарні частини, заклади охорони здоров’я окремих міністерств і відомств, підприємств, установ, організацій, численні приватні медичні центри, лікарні та кабінети. 

У селищах і містах (адміністративних центрах районів) розташовані центральні районні лікарні, селищні та міські лікарні, поліклініки, диспансери, амбулаторії.

У селах функціонують фельдшерсько-акушерські пункти, сільські дільничні лікарні, лікарські амбулаторії. 
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Забезпеченість лікарями становила 48,4 на 10 тис. населення, безпосередньо лікарями, що надають медичну допомогу – 26,5 на 10 тис. населення. 

При аналізі забезпеченості населення медичними кадрами на регіональному рівні, ми використали метод угрупувань (дод. Г). Для визначення кількості груп ми використали статистичну формулу: 


[image: image1.wmf]n = 1 + 3,32 lg N,                                                                           (2.3)

де 
[image: image2.wmf]n – кількість груп; N – кількість спостережень.

Величину рівновеликого інтервалу визначили за формулою:
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де хmax, xmin найбільше та найменше значення досліджуваної сукупності.

Тому стало можливим виділити 4 групи регіонів за цим показником (рис. 2.2.) [66, с. 15].
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Рис. 2.2. Групування регіонів України за рівнем забезпечення населення лікарями всіх спеціальностей, на 10 тис. населення, 2006 р.

Між тим, забезпеченість лікарями тривалий час була нижчою від середньої для СНД, Європи в цілому, країн Європейського Союзу і лише дещо перевищувала показники чисельності лікарів на 10000 жителів у країнах Центральної та Східної Європи. Проте порівняти цей показник із іншими країнами важко, адже, скажімо, у країнах західної Європи існує такий показник як забезпеченість населення практикуючими лікарями (без урахування лікарів, зайнятих адміністративною роботою, тих, хто працює в системі санітарно-епідемічного нагляду, у допоміжних діагностичних і лікувальних підрозділах, у наукових і лікувальних закладах з теоретичних спеціальностей, а також стоматологів). У нас же враховуються всі лікарі, незалежно від того, де вони працюють, чи займаються лікувальним процесом. До речі, сьогодні в Україні забезпеченість практикуючими лікарями відповідає середньоєвропейському показнику – 26,5.
Однак існує уявлення про значний надлишок лікарських кадрів в Україні. Проблема надлишку лікарських кадрів має відносний характер і полягає в їх нерівномірному розподілі за спеціальностями (рис 2.3.) [66, с. 16 – 17; 151, с. 209, 214].
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Рис. 2.3. Забезпеченість населення лікарями окремих спеціальностей, 

на 10 тис. населення, чол.
В Україні в кількості терапевтів відображені пульмонологи, кардіологи, ревматологи, кардіоревматологи дитячі, гастроентерологи, нефрологи, ендокринологи, алергологи, гематологи, дієтологи, фізіотерапевти, лікарі з функціональної та ультразвукової діагностики, швидкої допомоги, генетики, лаборанти-гинетики та інфекціоністи; у кількості хірургів – лікарі серцево-судинної і торакальної хірургії, нейрохірургії, анестезіологи-реаніматологи, травматологи-ортомеди, урологи, ендоскопісти, проктологи, онкологи; у кількості лікарів санітарно-протиепідемічної групи – токсикологи, бактеріологи, вірусологи, епідеміологи, дезінфекціоністи, паразитологи, санітарні лікарі з комунальної гігієни, гігієни праці, харчування, дітей і підлітків, загальної і радіаційної гігієни, у складі психіатрів психотерапевти.

Кількість педіатрів у розрахунку на 10000 дітей віком 0-14 років включно склала 25,0, акушерів-гінекологів у розрахунку на 10000 усіх жінок – 5,3; жінок віком 15-49 років – 10,9. Кількість акушерок у розрахунку на 10000 усіх жінок склала 9,8, на 10000 жінок віком 15-49 років – 20,0 чоловік.
З огляду на реформування первинної ланки системи охорони здоров’я спостерігається підвищення рівня забезпеченості населення сімейними лікарями, хоча їх кількість є ще недостатньою для ефективної роботи первинної медицини. Нині Україна відчуває недостатню кількість лікарів первинної ланки при надлишку лікарів-спеціалістів. Серед лікарів вузьких спеціальностей сьогодні має місце приховане безробіття, оскільки частина з них забезпечена роботою лише на половину або чверть ставки. В той же час у 2006 р. залишалися вакантними близько 13 тис. лікарських посад. 

У 2006 р. кількість штатних посад лікарів загальної практики/сімейної медицини становить 6991, що складає 1,5 на 10 тис. населення або 20,8% від розрахункової кількості, за умови повного переводу первинної медико-санітарної допомоги на засади загальної практики/сімейної медицини. У більшості областей навантаження на одну штатну посаду лікаря загальної практики перевищує нормативне (1,5 тис. осіб на 1 штатну посаду у місті, та 1,2 тис. у сільській місцевості). Найбільші відхилення від нормативів навантаження мають місце у м. Севастополі 3,0 тис. чол., Львівській, Київській, Чернігівській – 2,0 тис. та Рівненській 1,9 тис. областях. У м. Київ середнє навантаження є меншим від нормативного – 0,9 тис.

Кількість фізичних осіб лікарів загальної практики/сімейної медицини становила 5705, що складає 22,7% від розрахункової кількості. Найкращі показники у Закарпатській – 54,6%, Харківській – 52,7%, Тернопільській – 50,1%, Житомирській – 49,4% та Полтавській – 42,2% областях, найгірші – у Луганській – 7,3%, Дніпропетровській – 6,5% та у м. Києві – 5,3%.

При збереженні існуючих темпів підготовки лікарів загальної практики/сімейної медицини у Тернопільській, Закарпатській, Полтавській, Одеській, Миколаївській областях м. Севастополі та АР Крим повний перехід на засади загальної практики/сімейної медицини відбудеться впродовж не більше як за 5 років. У значній кількості областей темпи підготовки лікарів загальної практики/сімейної медицини є недостатніми, а у Вінницькій, Сумській, Кіровоградській областях та м. Києві незадовільними. 

Забезпеченість лікарями у сільській місцевості є значно нижчою, ніж у міських поселеннях. Завдяки практиці, що збереглася, працевлаштування молодих фахівців, які навчались за держаним замовленням, щорічно випускники отримують направлення в сільську місцевість. Це дозволило укомплектувати в останні роки більше 6 тис. лікарських посад у сільських медичних закладах. Однак незабезпеченість житлом і складні побутові умови призводять до значної плинності медичних кадрів на селі.

Ситуація з середнім медичним персоналом теж не є втішною. Кількість середнього медичного персоналу в 2006 р. була на 17,1% нижче рівня 1995 р. та на 8,8% – 2000 р. і становила 493,2 тис. чол.

Кількість штатних посад середнього медичного персоналу складала 476,6 тис., з них зайнятими були 461,8 тис., а кількість фізичних осіб, працюючих на цих посадах становила 467,6. Чисельність молодших спеціалістів з медичною освітою була на рівні 435,8 тис., які відповідно обіймали 241,0 тис. лікарських посад та 449,6 тис. посад молодших спеціалістів з медичною освітою. Різниця між штатними посадами та фізичними особами була 9 тис., що свідчить про укомплектованість штатних посад фізичними особами середнього медичного персоналу на 97,6%.
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Існуючі дані вказують на те, що встановлення стратегічних підходів до розподілу фінансових ресурсів та визначення пріоритетів їх використання є необхідними для забезпечення координації прийнятих рішень на різних рівнях. Цьому повинно передувати проведення громадського обговорення та прийняття рішень, що стосуються цінностей та принципів яких потрібно дотримуватись при визначенні потреб та пріоритетів у цій сфері. Широке обговорення (за участю влади, служб охорони здоров(я, медичного персоналу, а також громадськості та пацієнтів) по етичним, політичним та соціальним питанням, які повинні бути вирішені, повинно передувати прийняттю рішення про розподіл фінансових ресурсів. Будь-якому встановленню квот у питаннях доступу до необхідних служб повинно передувати глибоке вивчення загальної організації, вартості та ефективності служб і послуг, що надаються. 

Асигнування з бюджету є основним, але не єдиним джерелом фінансування діяльності установ охорони здоров(я. Лікувально-профілактичні заклади також одержують кошти з інших позабюджетних джерел (доходи від реалізації платних медичних послуг, путівок на лікування в санаторно-курортних закладах, платного навчання, плати за проведення обов’язкових медичних оглядів та ін.). 

Існуюча система фінансової і статистичної звітності практично не дозволяє одержати необхідну інформацію для побудови коректних оцінок ефективності використання бюджетних коштів, що виділяються закладам.

Фінансова звітність закладів охорони здоров’я включає дані про джерела надходження коштів і напрями їх використання по статтях економічної класифікації витрат. Державна і відомча статистика включає дані про інші види ресурсів закладів охорони здоров’я: загальну кількість зайнятих, у тому числі за категоріями персоналу, кількості ліжок; а також про показники діяльності закладів: кількість ліжко-днів, кількості пролікованих хворих, у тому числі за профілями спеціалізації ліжок.

Проблема полягає в тому, що принципи збору інформації про витрати і результати у поєднанні з особливостями діяльності закладів не дозволяють коректно співвіднести ці показники. Лікувально-профілактичні заклади, відповідно до затверджених форм звітності, не надають дані про те, скільки хворих проліковано за бюджетні кошти і скільки – за рахунок позабюджетних джерел. Адже за рахунок цих джерел надається як стаціонарна, так і амбулаторно-поліклінічна допомога. Наявні дані не дозволяють віднести фінансові витрати для надання стаціонарної і амбулаторно-поліклінічної допомоги.

Проблема також полягає в тому, що багатопрофільні лікарні надають стаціонарну допомогу за декількома медичними спеціальностями, що впливає на  фінансові витрати у розрахунку на одного пролікованого хворого. Тому, для коректних порівнянь, необхідно розділити витрати не тільки між стаціонарною й амбулаторною допомогою, але й між різними видами стаціонарної допомоги. 

На жаль, дані статистики свідчать лише про ступінь завантаженості лікарень. Це, власне, єдиний на даний час кількісний індикатор ефективності роботи лікувальних закладів.

У зв’язку з такими проблемами, охороні здоров’я вкрай потрібна радикальна реформа, але її базисом мусить стати правовий механізм, який буде в змозі регулювати всі аспекти надання медичних послуг населенню. 

Таким чином, у фінансуванні системи охорони здоров’я відбувається поступовий перехід на ринкові основи виділення та розподілу коштів. Однак цей процес є повільним і за розглянутий нами період не характеризується позитивною динамікою. Це, насамперед, стосується бюджетного фінансування системи, небажання керівних органів медичних закладів шукати альтернативних шляхів отримання коштів на правовій, законодавчо-визначеній основі. 

2.2. Особливості розвитку системи охорони здоров’я Вінниччини

2.2.1. Медико-демографічна ситуація в регіоні

Як відомо, від розвитку системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг безпосередньо залежить рівень здоров’я населення, а сучасну медико-демографічну ситуацію на Вінниччині важко назвати задовільною. Наслідки цього – депопуляція населення області та погіршення стану здоров’я дорослих та дітей, що проявляється в скороченні середньої тривалості життя населення. 

У 2006 р. чисельність населення Вінницької області становила 1686,5 тис. осіб, або 3,6% загальної чисельності населення України. За кількістю наявного населення серед регіонів України область посідала 11 місце, за щільністю – 16. На кожний квадратний кілометр території припадало 64 чоловіка. В міських поселеннях області проживало 813,0 тис. осіб, в сільській місцевості – 873,5 тис. осіб. Вінницька область одна з шести областей України, де питома вага чисельності сільського населення (51,8% від загальної кількості) більша за міське. Статевий склад населення характеризувався перевагою кількості осіб жіночої статі (54,1%). На 1000 жінок у 2006 р. припадало 842 чоловіка. Співвідношення народжених за статтю є, більш-менш, стійким і мало відрізняється у різних районах. Воно становить, приблизно, 107 хлопчиків на 100 дівчаток. Проте більш висока смертність хлопчиків (чоловіків) спочатку зрівнює у певних вікових групах кількість чоловіків і жінок, а потім приводить до переваги жінок.

Стабільна тенденція зменшення народжуваності, що мала місце у 90-х роках на початку 2000-тисячних змінилась поступовим покращанням показників. Так, якщо в цілому по області в 1990 р. кількість народжених на 1000 населення становила 12,4 особи, в 2000 р. – 8,4, то в 2006 р. – вже 9,6 осіб (рис. 2.9.). Останнім часом з усіх народжених більше половини становлять первістки, третину – другі за порядком народження і тільки 11% – треті і більше. Це призвело до того, що не забезпечується просте відтворення населення для якого середнє число дітей, народжених жінкою за все життя, повинно бути не менше 2,2. У розглянутий період цей показник склав 1,58, в тому числі у містах – 1,3, селах – 1,98 [122, с. 12 – 14].
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Рис. 2.9. Демографічні показники розвитку населення області
Протягом багатьох років народжуваність у міських поселеннях традиційно перевищувала цей показник у сільській місцевості, але випереджаючі темпи зниження народжуваності у містах привели його у 90-х рр. до зближення з рівнем у сільській місцевості, проте, починаючи з 2000 р., знову відчутною стала різниця цих показників, і якщо у 2001 р. різниця у коефіцієнтах становила 0,4 позиції (відповідно 8,4 та 8,0), то в 2006 р. – 1,7 (відповідно 10,5 та 8,8).

Водночас по багатьом районам області наведений показник був нижчим за рівень 2000 р. в середньому на 1,1%. Найвищі показники падіння народжуваності фіксувались в Козятинському (з 10,5 у 2000 р. до 8,3 у 2006 р.) та Жмеринському (відповідно 10,9 та 9,0) районах. Однак це не суттєво впливає на загальну картину народжуваності в області в цілому (рис. 2.10.).
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Рис. 2.10. Народжуваність, смертність та природний приріст населення області, на 1000 чоловік, 2006 р.

В динаміці смертності населення області з 2000 р. спостерігається тенденція до вирівнювання коефіцієнта смертності. В 2006 р. рівень смертності порівняно з 2000 р. збільшився на 0,6% і був значно вищим рівня 1990 р. – на 16,6%. За розглянутий період лише у 2003 р. цей показник стрімко зріс до 17,1, але у 2006 р. – фіксувався на рівні 2000 р. (16,9). 

Як відомо рівень смертності залежить від багатьох факторів: вікової структури населення, матеріальних умов життя людей, їх харчування, санітарно-гігієнічних умов праці і побуту, розвитку медицини, економічного становища держави. В сільській місцевості всі вище перераховані фактори мають більш глибокі негативні тенденції і це зумовлює те, що смертність в сільській місцевості в 2 рази, в середньому, вища ніж в міських поселеннях. У 2006 р. у порівнянні з 2000 р. 16 районів області фіксували позитивні зміни: показники смертності в розрахунку на 10 тис. населення знизились. Водночас у двох районах цей показник збільшився на 27,1 та 29,9%, відповідно у м. Могилів-Подільський та Хмільницькому районі. Зростання коефіцієнта смертності у 2006 р. мало місце також у м. Вінниці – 9,8, тоді як у 2000 р. – 9,3, Барському – 20,4 (відповідно 18,1), Гайсинському – 18,4 (18,1), Калинівському – 17,6 (16,7), Крижопільському – 20,5 (19,8), Томашпільському – 20,4 (20,0), Тростянецькому – 18,1 (15,9), Тульчинському – 19,6 (18,8), Чернівецькому – 20,6 (20,4) та Шаргородському 16,9 (16,3) районах (рис. 2.2.2.).

Вырезано.

Для заказа доставки полной версии работы 
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На базі обласної дитячої лікарні постійно діє і практичний навчально-методичний центр з питань первинної реанімації новонароджених. Значна увага приділяється реалізації програми „Репродуктивне здоров’я”, проведені 4 міжгалузеві виїзні школи-тренінги.

Здійснено ряд заходів, спрямованих на покращання виїзної консультативної роботи, роботи обласного неонатологічного центру.
Фіксуючи стрімке зростання захворюваності на туберкульоз, щорічний приріст якого становить до 9%, його розповсюдження на дитячі та підліткові контингенти, обласна влада поставила чітке завдання: 

- якомога повніше виявляти хворих за рахунок високоорганізованої системи профоглядів;
- високоефективніше адресно використовувати протитуберкульозні препарати; 
- проводити ефективні профілактичні заходи на рівні кожного регіону;
- матеріально-технічно забезпечити служби для виконання поставлених завдань і, як наслідок, призупинити розповсюдження туберкульозу.
До моделей кінцевих результатів введено показник захворюваності на туберкульоз, оцінка якого упродовж останніх 6 років здійснюється за принципом чим він вищий, тим більший бал, чим більше виявлено випадків, тим ефективніша робота.
Для досягнення позитивних результатів було придбано 4 сучасні цифрові пересувні флюорографи, дві рентгенологічні стаціонарні системи, два стаціонарні цифрові флюорографи.

Інтенсифікація роботи парку пересувної флюороапаратури та приділення уваги флюорографічному обстеженню населення, яке звертається в медичні заклади, закономірно вплинуло на збільшення показника активного виявлення туберкульозу, який зріс з 46,6% до 54,8% на кінець 2005 року. 

В штати усіх сільських лікарських дільниць введені додаткові посади патронажних сестер по туберкульозу.
Акцентування питань діагностики туберкульозу зосередилось на якості проведення туберкулінодіагностики серед дітей та підлітків, завдяки чому збільшилась кількість виявленого туберкульозу серед цих вікових груп в активній фазі, тоді як декілька років тому частіше виявлялись неактивні, залишкові зміни, що характеризували перенесений активний туберкульоз.
Завдяки посиленому контролю за якістю і повнотою обстеження осіб з декретованого контингенту вдалось дещо знизити відсоток пізнього виявлення захворювання серед вказаної категорії працюючих. Ще в 1997-1999 рр. помилки діагностики та пропуски патології серед них займали перше місце в загальній дефектурі виявлення туберкульозу, у 2006 р. вони посідали лише четверте місце.
Впорядкування обліку профілактичних оглядів, виділення груп підвищеного ризику дало покращання виявлення туберкульозу серед хворих з цукровим діабетом, гормонозалежними захворюваннями. Налагоджено співпрацю з територіальними центрами зайнятості, працівники яких спрямовують потік перебуваючих на обліку безробітних на медичний, у тому числі флюорографічний, огляд. Завдяки чому в 2006 р. виявлена певна частина хворих серед безробітних, соціальний статус яких є чинником у віднесенні їх до групи підвищеного ризику щодо захворювання на туберкульоз.
Бюджет сфери області на 2006 р. було затверджено в сумі 490,6 млн. грн., що на 31,5% (117,5 млн. грн.) більше рівня 2005 року та на 30,2% – 2000 р., в тому числі фонд оплати праці має приріст у 2006 р. проти 2000 р. 24%.

Структура бюджету значно змінилась у порівнянні з попередніми роками, питома вага видатків на оплату праці та енергоносії у порівнянні з 2005 роком збільшилась на 2,5%, на медикаменти – на 0,5%, разом з тим питома вага капітальних та інших видатків зменшилась на 3,0%.
Затверджені бюджетом видатки фактично профінансовані в сумі на 78,6%, в т.ч. на оплату праці – на 80,4% до планових призначень звітного періоду. На капітальний ремонт та реконструкцію закладів охорони здоров’я використано 11,7 млн. грн. 

Зменшення капітальних та інших видатків призводить до руйнування приміщень лікувальних закладів, старіння медичного та іншого обладнання та у зв’язку з цим погіршення якості лікувально-діагностичної роботи закладів.

Питома вага видатків на оплату праці в загальному обсязі фінансування склала 75,8%.
Відповідно до обсягів фінансування заборгованість зменшилась на 0,1 млн. грн., або на 6,9%, в т.ч. за спожиті енергоносії – на 0,3 млн. грн.
Заборгованість із заробітної плати відсутня. Згідно Закону України „Про Державний бюджет на 2005 рік” та відповідних постанов Уряду збільшено мінімальний розмір заробітної плати до 332 грн. та впроваджена єдина тарифна сітка в умовах оплати праці працівників закладів охорони здоров’я.

За єдиною тарифною сіткою не відбулось підвищення заробітної плати лікарям та середньому медичному персоналу високої кваліфікації, а саме з вищою та першою категоріями.

Середня заробітна плата медичних працівників у 2006 р. склала 620 грн., в тому числі лікарів – 833 грн., середнього медперсоналу – 492 грн.
Середня заробітна плата медичних працівників збільшується відповідно постанов про збільшення мінімальної заробітної плати. Приміром, на початок 2006 р. вона збільшилась на 41,3% відповідного періоду 2005 року.
Для вирішення проблемних питань в охороні здоров’я медичними закладами області залучено додаткові кошти з різних джерел фінансування в сумі 53,4 млн. грн., або 19,2% до обсягу фінансування з загального фонду.
Крім того, за кошти Державного бюджету з МОЗ України для закладів охорони здоров’я області отримано медикаменти, вироби медичного призначення (ендопротези, електрокардіостимулятори тощо) та інше вартісне обладнання для 40 сільських лікарських амбулаторій та 200 ФАПів на загальну суму 8,8 млн. грн. 

Також було організовано 2 спеціалізованих Центри: Центр церебро-васкулярної патології на базі обласної психоневрологічної лікарні ім. акад. О.І. Ющенка та дитячий реанімаційно-консультативний Центр на базі обласної дитячої клінічної лікарні.

Таким чином, можна констатувати, що система охорони здоров’я Вінниччини фінансується на загальнодержавних підставах не маючи певних пріоритетів. Це означає, що фінансування системи охорони здоров’я області здійснюється за залишковим принципом і потребує розробок по переходу на інші шляхи отримання коштів.

Висновки до другого розділу

У другому розділі дисертаційного дослідження було проведено аналіз сучасного стану розвитку ринку медичних послуг в Україні та Вінницькій області.

1. За розглянутий період ресурсний потенціал системи охорони здоров’я зазнав суттєвих змін. Динаміка розвитку закладів охорони здоров’я мала тенденцію до постійного скорочення лікарняних закладів поряд із збільшенням кількості амбулаторно поліклінічних. Протягом останніх 10 років кількість лікарняних закладів загалом по країні зменшилась на 25,6%. Лідерами за темпами скорочення були Сумська, Чернігівська та Житомирська області, відповідно з показниками 48,8%, 54,3 та 57,4%. Сталими залишились позиції таких регіонів як: м. Севастополь та м. Київ, Волинської області з показниками зменшення до 7,9%. Стосовно амбулаторно-поліклінічної ланки, то майже всі регіони окрім м. Київ, Одеської, Черкаської областей, м. Севастополь, Дніпропетровської та Чернігівської областей, (зменшення показника від 18,6% до 3,2%) мали позитивні показники розвитку.

2. Реструктуризація медичної допомоги на користь форм позастаціонарного лікування зумовила скорочення ліжкового фонду. Кількість лікарняних ліжок в цілому по країні в період з 1995-2006 рр. зменшилася на 30,5%; забезпеченість ними населення, завдяки депопуляційним процесам, знижувалася повільніше (на 23,6%) в Україні склавши 95,5 од. на 10 тис. населення.

3. Кількісні показники кадрового потенціалу, на жаль, з кожним роком кращими не стають. Так, кількість лікарів усіх спеціальностей у 2006 р. була на 2,3% нижче рівня 1995 р. та на 0,6% – 2000 р. і становила 224,9 тис. чол. Ситуація з середнім медичним персоналом теж не є втішною (відповідно 17,1 і 8,8% та 493,2 тис.).

4. При аналізі забезпеченості населення медичними кадрами на регіональному рівні, було використано метод угрупувань, що дало змогу виділити 4 групи регіонів країни за цим показником. Це групи з високим, середнім, достатнім та низьким рівнем забезпеченості населення лікарями усіх спеціальностей та середнім медичним персоналом.

5. Економічна криза в державі відчувається і на фінансовій складовій системи охорони здоров’я. Вона зазнає таких самих трансформацій як і система охорони здоров’я в цілому. Тому твердження про не сформованість фінансової система охорони здоров’я в Україні було доведено аналіз статистичної інформації. 

6. Розвиток мережі лікарняних закладів Вінниччини характеризується хвилеподібними тенденціями. З 1990 р. кількість лікарняних закладів неупинно зменшувалась з 215 до 130 у 2006 р., амбулаторно-поліклінічних – варіювала від 332 у 1990 р., 346 – у 1993 р., 318 – у 1998 р. до 355 у 2006 р. Відповідно і зменшувалась кількість лікарняних ліжок, у 2006 р. їх було на 3,3% менше ніж у 2000 р. Однак показник забезпеченості населення лікарняними ліжками порівняно з 2000 р. був вищим, по районам він зберігав тенденції початку 2000-х років. Ємність АПЗ залишилась практично на рівні початку 90-х, однак показник ємності АПЗ на 10 тис. населення у 2006 р. був на 11,9% вище рівня 1995 р. та на 9,1% – 2000 року.

7. За показниками кількості лікарів усіх спеціальностей регіон перевищує загальнодержавний показник на 3% та показник 1995 р. на 0,2%; за рівнем забезпеченості населення, відповідно на 3,1-10,6%. Показник кількості середнього медичного персоналу перевищував загальнодержавні на 0,5%, однак порівняно з 1995 р. він знизився на 16,2%. Вінниччина за рівнем забезпеченості населення лікарями усіх спеціальностей входить до ІІІ групи регіонів (від 50 до 40 чол. на 10 тис. населення), стосовно середнього медичного персоналу до ІІ групи (від 105 до 115 чол. на 10 тис. населення).

8. Фінансування сфери області відповідає загальнодержавним тенденціям, відбувається з державного та місцевих бюджетів. Поряд із загальними видатками на фінансування всієї сфери, держава виділяє кошти на різноманітні програми з покращення здоров’я населення області. .Найбільшу питому вагу посіли видатки на програми: „Здоров’я нації”, „Діти України”, „Цукровий діабет”, „Репродуктивне здоров’я”, „Медичне обслуговування сільського населення”, „Артеріальна гіпертонія”, „Онкологія”, „Профілактика ВІЛ/СНІДу”. Для вирішення проблемних питань в охороні здоров’я медичними закладами області залучено додаткові кошти з різних джерел фінансування в сумі 53,4 млн. грн., або 19,2% до обсягу фінансування з загального фонду.

9. Особливості розвитку системи охорони здоров’я Вінницької області повністю відповідають загальнодержавним тенденціям розвитку системи охорони здоров’я. За аналізом статистичних даних та проведеними нами розрахунками, ми прийшли до висновку, що ринок медичних послуг області як механізм діяльності цієї системи можна обрати за пілотний для розробки подальших шляхів вдосконалення сфери, що займається відтворенням здоров’я населення.

Розділ 3

Шляхи вдосконалення системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг регіону в умовах ринкової економіки

3.1. Методологічні підходи до моделювання територіальної організації ринку медичних послуг регіону

Важливим на сьогодні для досягнення максимального ефекту діяльності ринку медичних послуг є раціональне територіальне та економічне використання ресурсної бази медичної сфери, а через неї і послуг, що отримує населення. 

Послуги вважаються територіально-економічно доступними тоді, коли населення отримує їх без територіальних перешкод (відсутність медичних закладів, велика відстань від житла до медичного закладу) та спроможне оплатити ці послуги без суттєвого скорочення інших життєво-важливих видатків.

Проводячи оцінку такої доступності, важливо розрізняти поняття: можливості споживача платити за послуги (платоспроможність) та його готовність платити (дод. К).

Розглядаючи моделі й методи підготовки рішень, треба виходити з того, що модель – це уявлення об’єкта, системи або ідеї в певній формі, відмінній від самої цілісності, тобто головною характеристикою моделі є спрощення реальної життєвої ситуації, до якої вона застосовується. Економічне моделювання застосовується з огляду на складність проблем управління.

Визначаючи методичні засади формування системи охорони здоров’я як ресурсної бази ринку медичних послуг, в роботі запропоновано застосовувати ряд методів, що дають змогу змоделювати оптимальний варіант розвитку системи.

Спочатку встановимо суть поняття моделювання. За тлумаченням А.М. Єріної, моделювання – це один з ефективних засобів пізнання законів і закономірностей навколишнього світу. Суть моделювання полягає в заміні реального процесу певною конструкцією, яка відтворює основні найістотніші риси процесу; це спрощений, схематичний образ реальності [59, с. 5].
Зв’язок між математичною сутністю моделі та її реальним виявом можливий при поєднанні двох видів інформації, а саме: логічно обґрунтовані властивості процесу та емпіричні дані, що характеризують ці властивості.

Побудова моделі відбувається за чітко встановленим механізмом, який включає в себе декілька етапів: 

· математичну формалізацію моделі (вибирається математична форма виразу моделі, взаємозв’язки між її складовими позначаються символами та знаками); 

· оцінювання параметрів моделі (обробка даних. Власне математичні обрахунки за обраною методикою);

· перевірку адекватності моделі (використання різних підходів стосовно встановлення можливості існування обраної для певної сфери моделі розвитку за допомогою статистичних критеріїв);

· аналіз та інтерпретацію результатів (найважливіший та найскладніший етап, оскільки вимагає практичних результатів упровадження в дію обраної моделі) [59, с. 7 – 8].

Для побудови адекватної моделі потрібно використати такі підходи які, при застосування на практиці, проявлятимуть себе найкраще. На нашу думку це можна досягти використанням імітації майбутніх процесів розвитку.

Імітаційне моделювання – це метод, що дозволяє будувати моделі, процеси, що описують, так, як вони проходили б насправді. Таку модель можна „програти” в часі як для одного випробування, так і заданої їх множини. При цьому результати визначатимуться випадковим характером процесів. За цими даними можна отримати достатньо стійку статистику [179, с. 125].
Зустрічається трактування поняття імітаційного моделювання як методу дослідження, заснованого на тому, що система, що вивчається, замінюється імітатором і з ним проводяться експерименти з метою отримання інформації про цю систему. Експериментування з імітатором називають імітацією (імітація – це збагнення суті явища, не вдаючись до експериментів на реальному об’єкті) [178, с. 54].

Водночас, імітаційне моделювання – це окремий випадок математичного моделювання. Існує клас об’єктів, для яких з різних причин не розроблені аналітичні моделі, або не розроблені методи рішення отриманої моделі. В цьому випадку математична модель замінюється імітатором або імітаційною моделлю; логіко-математичний опис об’єкту, який може бути використаний для експериментування на комп’ютері в цілях проектування, аналізу і оцінки функціонування об’єкту [164, с. 12].

Імітація, як метод рішення нетривіальних задач, отримала початковий розвиток у зв’язку із створенням ЕОМ в 1950 – 1960-х роках минулого століття.

Таким чином, імітаційне моделювання означає процес створення моделі та її експериментального застосування для визначення змін реальної ситуації. Якщо результат експериментування з використанням імітаційної моделі свідчить про позитивні результати, можна з високою впевненістю винести рішення про здійснення змін у реальній системі.

Розробимо імітаційну модель територіально-економічної доступності медичних послуг на прикладі Вінницької області. Таким чином, маємо необхідність виділити складові даної моделі. До розроблюваної моделі пропонуємо включити основні блоки, що безпосередньо формують ринок медичних послуг регіону (складові):

І блок: матеріально-технічну базу системи охорони здоров’я області, як основу ринку медичних послуг;

ІІ блок: власне територіальну доступність медичних послуг (можливість населення області найшвидше отримати медичну допомогу у відповідній кількості та якості);

Вырезано.
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З цього приводу ми підтримуємо думку В. Галайди, що основними загальними принципами визначення вартості медичних послуг мають бути: 

визначення складових собівартості медичної послуги – вираженої у грошовій формі вартості поточних витрат лікарняних закладів, пов’язаних з наданням лікувально-діагностичних, профілактичних, оздоровчих, реабілітаційних та інших видів медичних послуг населенню. В основу розрахунку собівартості медичної послуги має бути покладено розрахунок собівартості медичної процедури, витрат на стаціонарне лікування окремих нозологічних одиниць. Під медичною процедурою слід розуміти технологічно та організаційно відокремлену частину лікувального процесу, яка здійснюється одним або бригадою медичних працівників на одному робочому місці при незмінному складі засобів праці. З економічної та адміністративної точки зору медична процедура є основною одиницею обліку, планування, нормування витрат та основним елементом формування технологічної системи діагностики та лікування. Собівартість витрат медичного підрозділу складають його поточні витрати за весь обсяг медичних процедур, які виконуються його співробітниками за певний звітний період. Собівартість витрат лікарняних закладів – сумарні поточні витрати медичної установи за всі медичні послуги, які надаються в усіх підрозділах закладу за певний період; 

чіткий розподіл затрат на прямі (основні) та непрямі (накладні), змінні та умовно-постійні, поточні та одноразові. До перших відносять витрати, безпосередньо пов’язані з наданням медичної послуги (процедури) – вартість лікарських засобів, харчування хворих, вартість основних та допоміжних матеріалів (шприців, систем для інфузій, катетерів, зондів тощо), заробітна плата персоналу, залученого до виконання медичної процедури. Ці витрати можуть бути безпосередньо закладені у собівартість медичної послуги. Непрямі – витрати, які неможливо чітко віднести до вартості конкретного випадку надання медичної допомоги: утримання та експлуатація обладнання, у т.ч. немедичного призначення, адміністративні, загальновиробничі та загальногосподарські витрати. 

До змінних витрат відносять ті, абсолютна величина яких зростає пропорційно збільшенню обсягу наданих медичних послуг – закупівлі лікарських засобів, реактивів, виробів медичного призначення, медичної техніки та обладнання, а також заробітної плати медичних працівників (якщо вона буде залежати безпосередньо від виконаних ними медичних процедур), плати за електроенергію тощо. Витрати, абсолютна величина яких, як правило, суттєво не залежить від обсягів „продукції”, виготовленої лікарняними закладами – лікувально-діагностичних та профілактичних послуг – вважають умовно-постійними. До них можна віднести витрати, пов’язані з адмініструванням та управлінням процесу «виготовлення» та надання медичних послуг – заробітна плата менеджерів та адміністраторів ЛПУ, немедичного персоналу тощо. Поточні – це витрати, періодичність обігу яких менше одного місяця. Одноразовими є витрати, які здійснюються періодично (періодичність обігу більше місяця) і спрямовуються на забезпечення визначених видів діяльності медичних закладів [35].
В свою чергу, на нашу думку, є доцільним розподіл непрямих (накладних) видатків між підрозділами, безпосередньо залученими до надання медичних послуг, та удосконалення системи включення вартості прямих видатків до кінцевої вартості медичних послуг. 

Для вирішення першого питання В. Галайда пропонує наступні методи розподілу непрямих (накладних) затрат: групування, пропорційний, ступінчатий (покроковий метод), та взаємний розподіл (реципрокний, багатосторонній метод, метод лімітних рівнянь). 

Суть методу групування полягає у тому, що непрямі затрати усіх підрозділів лікарняної установи підсумовують та розподіляють між відділеннями, що надають медичні послуги. Це має полегшити процедуру формування їх кінцевої вартості. Дана методика характеризується простотою, але деякою неточністю, оскільки не враховує, що різні допоміжні відділення можуть надавати свої послуги клінічним відділенням у різній пропорції, тому вартість „продукції” останніх може бути необґрунтовано завищена або навпаки – занижена. Тому метод групування рекомендується застосовувати лише для оцінки процесу виробництва однорідного „товару або послуги”, наприклад, у спеціалізованих клініках. 

Метод пропорційного розподілу. Накладні затрати медичного закладу одразу відносять на видатки відділень, що надають медичні послуги, згідно із визначеними критеріями. Наприклад, адміністративні видатки – по чисельності штату клінічного чи лабораторного підрозділу медичного закладу, вартість прання білизни – за чисельністю (вагою) комплектів для кожного відділення, послуги з ремонту техніки медичного чи немедичного призначення – за кількістю одиниць такої техніки в кожному відділенні тощо. 

Метод ступінчатого розподілу. Згідно з цією методикою розподіл непрямих видатків відбувається безпосередньо між підрозділами медичного закладу, які забезпечують функціонування один одного. Іншими словами, різні відділення медичного закладу «виставляють один одному рахунки за надані послуги». Їх загальна сума визначає сумарні непрямі витрати медичного закладу. Дана методика є більш точною та «індивідуальною», однак складнішою та незручною для загальних підрахунків — вимагає ведення та вивчення великої кількості документів. 

Метод реципрокного (багатостороннього) розподілу. Схожий на попередній, але дозволяє додатково враховувати послуги, які підрозділи медичного закладу „надають самі собі”. Він більш точний, ніж попередні. Незважаючи на те, що цей метод більш «забюрократизований» та не дозволяє швидко підрахувати кінцеву вартість медичної послуги, дана методика може відігравати важливу роль при вирішенні питань про субконтрактування допоміжних структур (послуг, що надаються одним відділенням іншому). Останнє, на думку В. Галайди, стане характерним для вітчизняної системи охорони здоров’я, коли робота медичних закладів повністю відбуватиметься за ринковими принципами. Здійснюючи вибір однієї з цих методик, медичний заклад повинен враховувати інтереси, мету, специфіку та умови роботи конкретного медичного закладу. При цьому також необхідно зважати на те, що ціни на медичні послуги мають не тільки кількісну характеристику, вони можуть бути: трансферними – для оцінки результатів їх діяльності та обсягу послуг, які надаються підрозділами медичного закладу один одному; фіксованими – для визначення обсягу бюджетного фінансування або компенсації витрат на медичну допомогу фондами обов’язкового медичного страхування (при прийнятті відповідного закону) відповідно до медичних стандартів (протоколів), якщо останні будуть запроваджені в вітчизняній системі охорони здоров’я; регульовані – для визначення вартості високовартісних медичних послуг, перелік яких встановлено нормативними документами МОЗ України, та за якими встановлено рівень рентабельності; вільні (договірні) – формуються залежно від кон’юнктури ринку медичних послуг для розрахунків за надання медичних послуг, які можуть бути не передбачені протоколами (стандартами) медичної допомоги; світові – середні значення цін, встановлених у різних країнах – учасниках світового ринку медичних послуг [35].
Приміром, Вінницька районна лікарня вже надає населенню платні медичні послуги на основі чітко встановлених і затверджених облдержадміністрацією у березні 2006 р. тарифів. Так, на платній основі населення, яке не бажає, або з інших причин не може чекати чергу на проходження медичних оглядів для допуску в харчові та дитячі заклади, отримання ліцензії на об’єкт дозвільної системи, влаштування на роботу, а також водії індивідуальних транспортних засобів, можуть отримати медичні послуги за цілком помірну плату на правовій основі, сплативши кошти через касу лікарні (дод. М). Такі введення дозволять у майбутньому формувати сітку медичних послуг, які можна отримати у державних закладах на платній основі. Це сприятиме виходу тіньових коштів, які сплачує населення за надані йому медичні послуги безпосередньо медичному персоналу, а не в касу медичного закладу.

Державна політика в умовах дефіциту бюджету та скорочення фінансування соціальної сфери має будуватись на підставах більш широкої взаємодії владних структур з іншими суб’єктами суспільства та секторами економіки. Державне керівництво має прийняти нову філософію державної політики в системі охорони здоров’я. Конкретизація цієї філософії представлена в політиці Європейського бюро ВООЗ „Здоров’я для всіх”, суттю якої є розуміння взаємозалежності здоров’я людей з різних соціальних груп і його збереження та поліпшення потребує зусиль всього суспільства. 

Мета Програми „Здоров’я для всіх” може бути досягнута лише за умови співробітництва багатьох секторів суспільства. Міжсекторальні зусилля потрібні для забезпечення необхідних для здоров’я умов, а також захисту людей від факторів ризику у фізичному, економічному та соціальному середовищах. Маємо на увазі співробітництво міждержавними закладами на національному, регіональному та місцевому рівнях з іншими секторами, наприклад, з фінансовими та промисловими колами, профспілками, професійними групами та громадськими організаціями [68, с. 20-23]. Рекомендується залучати населення до планування політики і прийняття рішень в системі охорони здоров’я, створювати безпосередній контроль та вплив населення на роботу медичних закладів за місцем проживання.

Державне керівництво має бачити в громадських організаціях своїх рівноправних партнерів по розв’язанню соціальних проблем. Через громадські організації влада може краще дізнатись про потреби різних соціальних груп населення та виробити на цій основі специфічну політику по відношенню до них у зрозумілій для них формі. Добре поінформоване населення бере активну участь у роботі, що направлена на збереження здоров’я, у постановці пріоритетів, а також у прийнятті та здійсненні тих чи інших рішень. Таке залучення можна проводити через створення наглядових рад при кожній лікарні і громадські ради на всіх рівнях управління системою охорони здоров’я. В наглядові та громадські ради вибираються авторитетні люди громади. Важливо зазначити, що члени ради, це переважно не медики, вони представляють інтереси споживачів медичних послуг Другою важливою функцією цих органів є контроль за діяльністю медичних закладів та допомога у їх роботі. Такий підхід дозволяє найліпшим чином використати наявні людські ресурси, підвищуючи у людей свідомість своєї власної гідності, значимості та рівень самопізнання, заохочує їх до різноманітних форм соціальної підтримки, самодопомоги та взаємодопомоги. Це дає людям можливість усвідомити позитивні аспекти здоров’я, допомагає тим самим реалізувати в повній мірі свої фізичні і розумові та соціальні здібності. Така політична практика заохочує людей до здорового способу життя, створення сприятливого для здоров’я середовища, сприяє переорієнтації служб системи охорони здоров’я та залученню населення до роботи з розробки, планування та функціонування цих служб. Без утворення зворотного зв’язку із споживачами медичних послуг система охорони здоров’я ніколи не зможе відповідати вимогам населення, або, принаймні, гнучко реагувати на їх зміну.

Головною метою стратегії розвитку системи охорони здоров’я є зміна характеру стосунків між нею, суспільством та державою. Треба створити необхідні мотивації та включити в орбіту охорони здоров’я інтереси держави, виробників, окремих громадян, повернувши їм активну роль у формуванні соціального замовлення на охорону здоров’я. Реалізацією такого замовлення на основі ринкової економіки будуть займатися лікарняні кооперативи, спортивні, оздоровчі організації, а також сімейні лікарі.

Дільничний лікар є безвідповідальним за долю кожного пацієнта. Йому потрібно виконати план, прийняти певну кількість хворих, але ні оплата його праці, ні соціальний статус ніяк не залежать від стану здоров’я пацієнтів. Немає особистої участі, милосердя, постійності, взаємної довірі між лікарем та хворим. За цифрами з поля зору випала конкретна людина – пацієнт. 

Вырезано.
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Однак через відсутність закону про приватну медичну діяльність необхідно оформляти на кожний вид послуг окрему ліцензію. Лікар-приватник не має права виписати навіть листок непрацездатності. Не може лікар-приватник і виписати рецепт психотропного препарату. Хоча законом це й не заборонено, але порядок видачі дозволів не розроблено, тож їх і не видають. Про оперування приватними лікарями не може бути і мови. Така ситуація дає можливість проводити реформи і у цьому напрямі.

Ще одним напрямом реформ ринку медичних послуг є створення в Україні належної законодавчої бази щодо патентування, яка б дала змогу захистити інтереси українських вчених-медиків на світовому ринку. За останні роки у країні не було зареєстровано жодного винаходу в медичній сфері на відміну від попередніх років.
Із розвитком ринкової економіки та приватної медицини економічні питання все глибше проникатимуть в цю сферу, й процес лікування та отримання прибутку повинні бути відокремлені. По-перше, професія лікаря не передбачає економічної підготовки й, по-друге, лікарі можуть не встояти перед спокусою лікувати не так, як краще, а так, як вигідніше. Внаслідок цього багатий пацієнт перетворюється на засіб існування, а бідного полишають напризволяще. При цьому кваліфікація лікаря падає, тому що, дбаючи про свою „торгову марку”, він не береться за складні та ризиковані операції. Важкі випадки перекладаються на державну лікарню, що не забезпечена необхідною технікою,  чи виписуються шість препаратів однакової дії, коли достатньо одного, лише тому, що ці ліки продає власна аптека. Часто трапляються і непотрібні платні аналізи. 

Отже, повинен бути якийсь фінансовий посередник між хворим і лікарем, існування якого унеможливлює заробітчанство лікаря та робить оплату його праці достатньою та пропорційною складності роботи. . Від імені пацієнта він купує медичної послуги в їхніх виробників, тобто менеджер медичного напрямку організовує процес: первинне приймання - аналізи - діагноз - лікування – післялікувальне супроводження, прорахувавши при цьому витрати, ризики, ціни, для забезпечення рентабельності, зводить разом в часі і просторі власне лікаря, лікувально-діагностичне обладнання, транспорт (у разі потреби) та пацієнта. 

Медичний менеджер, якого ще називають медичним брокером, робить бізнес на медичних послугах інвестиційно привабливим. Але будь-які зміни неможливі без відповідної правової бази, отже передувати безпосередньому реформуванню повинна розробка законів та нормативно-правових актів, реалізація яких, забезпечила б прискорення розвитку ринку медичних послуг.

Висновки до третього розділу

В третьому розділі було визначено методичні засади розвитку ринку медичних послуг як основного механізму функціонування системи охорони здоров’я. Провівши відповідні дослідження, ми прийшли до висновку, що складові ринку медичних послуг Вінницької області повністю повторюють загальнодержавні тенденції, це дозволило нам обрати названий регіон пілотним для розробки моделі територіально-економічної доступності медичних послуг 

1. Для моделювання територіальної організації ринку медичних послуг регіону нами була розроблена модель територіально-економічної доступності медичних послуг на основі якої ми виділили дев’ять секторів ринку медичних послуг регіону. Таким чином, стало можливим дати детальну характеристику особливостям сучасної ситуації на ринку медичних послуг регіону та сформувати основні напрями вдосконалення ринку медичних послуг на майбутнє.

2. На основі кореляційно-регресійного аналізу нами було встановлено ступінь впливу основних складових ринку медичних послуг на обсяг їх надання та тісноту зв’язку між цими складовими. За ним система охорони здоров’я Вінницької області потребує збільшення числа АПЗ та їх планової ємності, стабілізації на сучасному рівні мережі лікарняних закладів та кадрового потенціалу. Слід зауважити, що аналіз ми здійснювали на основі дослідження обсягу медичних послуг, які надаються населенню та підприємствам області, впливу на нього ряду факторів (х-х6), що робить висновок математично-суб’єктивним.

3. Для розробки прогнозних показників складових ринку послуг регіону було використано відомий в математиці підхід до імітування ситуації (моделювання її розвитку) – ланцюги Маркова. Це шлях виявлення ймовірних станів певної системи в певний період часу. 

4. Прогноз був побудований до 2020 р. на основі показників базового 2006 р. з кроком у 5 років. За розрахованими нами прогнозними показниками мережа лікарняних закладів області та їх потужності, забезпеченість населення ними залишаться на рівні 2006 р., кількість АПЗ у 2010 р. збільшиться на 5% від рівня 2006 р., у 2015 – на 12% та у 2020 р. – на 14%. Таку ж тенденцію буде мати показник планової ємності АПЗ та відвідуваність населенням області поліклінічних закладів у розрахунку на 10 тис. населення. У 2010 р. забезпеченість населення лікарями зросте на 1,8%, у 2015 – на 3,1% та у 2020 р. – на 4% порівняно з 2006 р., до 2020 р. забезпеченість населення середніми медичними працівниками зросте на 4% від рівня 2006 року. Таким чином, можливим стане підвищення співвідношення лікар : середній медичний працівник з 1:2,2 у 2006 р. до 1:2,3 – у 2020 р., однак нормативного 1:3,5 він так і не досягне.

5. Щодо загальних перспектив розвитку ринку медичних послуг шляхом зміцнення системи охорони здоров’я, то вважаємо за доцільне серед узагальнених напрямків визначити такі, як:

· визначення і затвердження пріоритетів охорони здоров’я, виходячи з обґрунтованих медико-санітарних потреб населення, вартості та ефективності медичних послуг;

· зміцнення фінансової бази охорони здоров’я; 

· перехід від адміністративно-командної моделі управління медичним обслуговуванням до постачання медичної допомоги на договірних (контрактних) умовах; 

· визначення і затвердження базового пакету медичних послуг, що мають надаватися громадянам безоплатно за рахунок громадських джерел фінансування; 

· законодавче визначення форм і розмірів участі населення у витратах на покриття вартості медичної допомоги;

· подальший розвиток інституту сімейного лікаря;

· формування системи забезпечення і підтримки якості медичної допомоги; 

· здійснення активної кадрової політики; 

· створення привабливого інвестиційного клімату в сферу для покращення розвитку ринкових пріоритетів медичних послуг;

· підвищення ролі інноваційних процесів у розвитку системи охорони здоров’я, стимулювання розвитку основних факторів конкурентоспроможності медичних послуг.
ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі на підставі проведених досліджень здійснено теоретичне узагальнення і практичне розв’язання актуального науково-практичного завдання, яке полягає в дослідженні та удосконаленні структури ринку медичних послуг регіону на організаційно-економічному рівні. Основні результати і висновки, що випливають з даного дослідження, можна представити наступним чином.

1. Розглянувши та узагальнивши вітчизняний та зарубіжний досвід щодо сутності понять здоров’я населення, система охорони здоров’я, медична послуга, ринок медичних послуг, необхідно зазначити, що:

· здоров’я населення – це інтегральне категоріальне поняття, яке включає в себе не лише фізичний, психоемоційний стан людини, але і особливості її життєдіяльності, оточення, матеріального та екологічного благополуччя, можливість задовольняти власні потреби та потреби своєї сім’ї, здатність до відтворення здорового майбутнього покоління;

· система охорони здоров’я – це система медично-санаторних закладів різної форми власності, у яких працює персонал певної кваліфікації та надає населенню медичні послуги по забезпеченню відповідного рівня здоров’я, забезпечує діагностику та профілактику захворювань, що сприяє соціально-економічному розвитку держави та суспільства;

· медична послуга – це діяльність медичного персоналу установ, закладів, організацій та підприємств системи охорони здоров’я для блага пацієнтів (населення), що має подвійну суть – медичну (досягнення певного рівня здоров’я людини) та економічну (вид економічної діяльності, що характеризується критерієм вартісності);

· ринок медичних послуг – це система соціально-економічних відносин між охороною здоров’я та населенням з надання та отримання відповідних послуг як у межах держави, так і її регіонів. 

2. Проведені дослідження дозволяють визначити різнорівневу структуру ринку медичних послуг. На кожному з виділених рівнів населення отримує потрібне йому медичне обслуговування: в декількох медичних закладах одного міста чи району (ринок медичних послуг І-го порядку); в медичних закладах області (РМП ІІ-го порядку); в спеціалізованих науково-медичних центрах(РМП ІІІ-го порядку).

3. В умовах сьогодення в суспільстві створюються умови для виникнення і розвитку в сфері охорони здоров’я ринкових відносин. Про що свідчить усвідомлення населенням економічної обумовленості свого здоров’я через комерціалізацію системи охорони здоров’я, збільшення обсягу платних медичних послуг. Це в свою чергу сприяє впровадженню різноманітних форм діяльності медичних закладів, через які система охорони здоров’я безпосередньо входить на сучасний ринок послуг. Медичні послуги мають фінансове вираження і відповідно володіють економічною суттю, а система охорони здоров’я, через надання таких послуг, може вважатись не лише соціальною але і економічною складовою держави.

4. Для проведеного дослідження важливим було розглянути методологічні підходи до дослідження системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг саме з економічного аспекту їх розвитку. Ми встановили основні складові, що формують ринок медичних послуг регіону, виділивши чотири блоки, аналіз розвитку яких дав можливість визначити рівень формування ринку медичних послуг регіону та встановити територіальні особливості його функціонування. В основу цих блоків було покладено ряд показників, які, на нашу думку, досить повно характеризують діяльність ринку медичних послуг регіону. 

5. На функціонування ринку медичних послуг, зокрема, та системи охорони здоров’я в цілому, впливають ряд факторів, як об’єктивних, таких як: діяльність закладів системи охорони здоров’я, матеріально-технічна база, кадровий потенціал, фінансування галузі і так далі, так і суб’єктивних: рівень захворюваності населення, який визначає попит та пропозицію на ринку, рівень довіри медичному персоналу, тому чи іншому закладу, популярність медичного закладу тощо. Основні фактори, що впливають на систему охорони здоров’я та ринок медичних послуг мають тенденцію загальнодержавних та здійснюють вплив на ринок медичних послуг так само як і на інші сфери діяльності.

6. В процесі проведення досліджень було встановлено ряд принципів раціонального розвитку системи охорони здоров’я: раціонального розміщення об’єктів охорони здоров’я; вирівнювання рівнів медичного розвитку системи охорони здоров’я та ринку медичних послуг; урахування міжнародного досвіду розвитку системи охорони здоров’я, територіального поділу праці; системності розвитку системи охорони здоров’я; комплексності; оперативності розвитку ринку медичних послуг на основі оперативного надання медичної допомоги високої якості.

7. Вирішальну роль у забезпеченні охорони здоров’я населення України відіграє державно-комунальна складова системи охорони здоров’я, яка охоплює близько 98% всіх ресурсів системи, до якої входить велика кількість державних органів, підприємств, установ, організацій в тому числі різноманітних закладів охорони здоров’я. Ряд міністерств і відомств мають паралельні системи охорони здоров’я для своїх працівників, у складі яких зосереджено близько 12% установ охорони здоров’я державної та комунальної форм власності. У результаті розвитку ринкових відносин у країні почалось формування недержавного (приватного) сектору в охороні здоров’я. Він розвивається як альтернатива відповідним закладам державної і комунальної форм власності, розширюючи інфраструктуру цих закладів.

8. Провівши аналіз розвитку системи охорони здоров’я України та Вінницької області, було встановлено, що регіон повністю відповідає загальнодержавним особливостям її функціонування. Динаміка розвитку закладів охорони здоров’я України мала тенденцію до постійного скорочення лікарняних закладів поряд із збільшенням кількості амбулаторно поліклінічних. Протягом досліджуваного періоду (1995-2006 рр.) кількість лікарняних закладів загалом по країні зменшилась на 25,6%; кількість лікарняних закладів Вінниччини – на 37,5%; реструктуризація медичної допомоги на користь форм позастаціонарного лікування зумовила скорочення ліжкового фонду. Кількість лікарняних ліжок в цілому по країні зменшилася на 30,5%, на Вінниччині – на 37,6%. Кількість лікарів усіх спеціальностей в державі у 2006 р. була на 2,3% нижче рівня 1995 р., у Вінницькій області відповідно на 0,2%, показник кількості середнього медичного персоналу знизився на 17,1% в Україні та на 16,2% у Вінницькій області. За проведеним групуванням регіонів за рівнем забезпеченості населення медичними кадрами Вінниччина за рівнем забезпеченості населення лікарями усіх спеціальностей входить до ІІІ групи регіонів (від 50 до 40 чол. на 10 тис. населення), середнім медичним персоналом – до ІІ групи (від 105 до 115 чол. на 10 тис. населення).

9. Пріоритетність раціонального територіального та економічного використання ресурсної бази медичної сфери, а через неї і послуг, що отримує населення зумовило розробку моделі територіально-економічної доступності медичних послуг. В її основу було покладено основні чотири блоки, що безпосередньо формують ринок медичних послуг регіону. Провівши ряд обрахунків стало можливим виділити 9 секторів ринку медичних послуг Вінниччини: високих показників, високо-помірних показників, середніх показників, середньо-високих показників, середньо-помірних показників, середньо-помірно-низьких показників, помірних показників, помірно-низьких показників та низьких показників. Таким чином, слід відмітити, що ринок медичних послуг Вінницької області знаходиться на шляху становлення. Процеси, що відбуваються в системі охорони здоров’я, економічні особливості розвитку регіону повністю відображаються на структурі ринку медичних послуг. 

10. Маючи картину територіальної організації ринку медичних послуг регіону, встановивши, шляхом кореляційно-регресійного аналізу, особливості впливу на нього основних факторів, для побудови прогнозних показників було запропоновано використовувати методику ланцюгів Маркова. За цією методикою було проведено ряд розрахунків і визначено прогнозну динаміку розвитку ресурсного та кадрового потенціалу системи охорони здоров’я, як ресурсної бази системи охорони здоров’я, а також перспективні показники обсягу наданих медичних послуг та потреби в них.

11. Для покращення функціонування ринку медичних послуг у роботі запропоновано використовувати різні підходи, серед яких основними є: традиційний: передбачає розширення існуючих видів виробництва медичних послуг за рахунок активізації політики управління та маркетингу в системі охорони здоров’я, зміни форм управління сферою і т.д.; модернізаційний: передбачає диверсифікацію традиційної економічної бази системи охорони здоров’я перш за все за рахунок створення нових напрямів (впровадження різних форм власності, сімейної медицини і т.д.); інноваційний: його основна мета переорієнтація системи охорони здоров’я регіону на активне впровадження інноваційних методів надання інноваційної продукції за рахунок використання у виробництві послуг наукоємних технологій. Останнє, у свою чергу, потребує поліпшення інформаційної бази, кадрового потенціалу, наукової бази та її впровадження в безпосереднє обслуговування населення, формування інноваційного попиту в системі охорони здоров’я, забезпечення фінансування відповідно до закону та реальної потреби системи охорони здоров’я регіону.
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Лист1

				Народжуваність		Смертність		Природний приріст

		м.Вінниця		9		9.8		-0.3						м.Вінниця

		Барський		8.9		20.4		-11.5						Барський

		Бершадський		8.5		18.9		-10.4						Бершадський

		Вінницький		9.7		16.7		-7						Вінницький

		Гайсинський		8.4		18.4		-10						Гайсинський

		Жмеринський		9		22.7		-13.7						Жмеринський

		Іллінецький		9.3		17.3		-8						Іллінецький

		Калинівський		11		17.9		-6.9						Калинівський

		Козятинський		8.3		21.2		-12.9						Козятинський

		Крижопільський		8.3		20.5		-12.2						Крижопільський

		Липовецький		7.6		17.3		-9.7						Липовецький

		Літинський		8.5		19.9		-11.4						Літинський

		Могилів-Подільський		7.4		21.1		-13.7						Могилів-Подільський

		Мур.-Куриловецький		7.8		21		-13.2						Мур.-Куриловецький

		Немирівський		7.6		21.2		-13.6						Немирівський

		Оратівський		7.4		20		-12.6						Оратівський

		Піщанський		8.5		20.9		-12.4						Піщанський

		Погребищенський		8		21.8		-13.8						Погребищенський

		Теплицький		7.1		18.1		-11						Теплицький

		Тиврівський		9.8		20.3		-10.5						Тиврівський

		Томашпільський		8.8		20.4		-11.6						Томашпільський

		Тростянецький		7.1		18.1		-11						Тростянецький

		Тульчинський		8.2		19.6		-11.4						Тульчинський

		Хмільницький		7.8		21.7		-13.9						Хмільницький

		Чернівецький		7.8		20.6		-12.8						Чернівецький

		Чечельницький		7.8		21.2		-13.4						Чечельницький

		Шаргородський		10.5		16.9		-6.4						Шаргородський

		Ямпільський		9.4		19.9		-10.5						Ямпільський
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Лист2

				Народжені		Померлі		Природний приріст

		1985		13.7		14.4		-0.8

		1990		12.4		14.5		-2.1

		1995		10.6		17.3		-6.7

		2000		8.4		16.8		-8.4

		2001		8.2		16.5		-8.3

		2002		8.6		16.7		-8.1

		2003		8.6		17.1		-8.5

		2004		9		16.9		-7.9

				лік		нас		на 10 тис		смп		нас		на 10 тис		лік		смп

		1990		7.7		1925.6		40.0		23.1		1925.6		120.0		7.7		23.1

		1995		8.3		1889.7		43.9		22.6		1889.7		119.6		8.3		22.6

		2000		8.3		1811		45.8		20.5		1811		113.2		8.3		20.5

		2001		8.3		1791		46.3		20.1		1791		112.2		8.3		20.1

		2002		8.2		1770.1		46.3		19.9		1770.1		112.4		8.2		19.9

		2003		8.3		1753.9		47.3		19.9		1753.9		113.5		8.3		19.9

		2004		8.2		1736.2		47.2		19.7		1736.2		113.5		8.2		19.7

				лікарі		середній медичний персонал		кількість середнього медичного персоналу на 1 лікаря

		1990		40.0		120.0		3.0

		1995		43.9		119.6		2.7

		2000		45.8		113.2		2.5

		2001		46.3		112.2		2.4

		2002		46.3		112.4		2.4

		2003		47.3		113.5		2.4

		2004		47.2		113.5		2.4
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Лист5

		Захворюваність за класами хвороб

				2000		2004				Усі захворювання		76813.9		83085.8

		хвороби органів дихання		33330.8		36579.2

		хвороби системи кровообігу		5886.3		7070.5

		хвороби сечостатевої системи		4401.8		5044.8

		хвороби кістково-м"язової системи і сполучної тканини		4168.2		4410

		травми, отруєння та деякі інші дії зовнішніх причин		3994.5		4104.2

		хвороби шкіри та підшкірної клітковини		3776.2		4030.6

		хвороби органів травлення		3683.7		3486.7

		хвороби ока та його придаткового апарату		3500.8		3586.7

		хвороби нервової системи		2659		3009.5

		деякі інфекційні і паразитарні хвороби		2407.3		2462.8

		хвороби вуха та соскоподібного відростка		2327.7		2406.2

		хвороби ендокринної системи, розладу харчування та порушення обміну речовин		1827.9		2037.6

		хвороби крові і кровотворних органів та окремі порушення з залученням імунного механізму		1039.1		1045.6

		новоутворення		782.2		926.7

		розлади психіки та поведінки		472.8		412.9

		у тому числі
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Лист3

		ВІЛ-інфіковані та хворі на СНІД

				ВІЛ-інфіковані								Хворі на СНІД

				2000		2002		2003		2004		2000		2002		2003		2004

		Кількість хворих з діагнозом, що встановлений вперше

		осіб		93		66		131		196		8		17		41		54

		на 100000 населення		5.2		3.8		7.5		11.4		0.4		1		2.4		3.1

		Кількість хворих, що перебувають на обліку у медичних закладах на кінець року

		осіб		253		385		442		571		8		17		30		65

		на 100000 населення		14.1		22.1		25.6		33.3		0.4		1		1.7		3.8





				ліжка на 10 тис. нас				2002				2004

		м.Вінниця				Жмеринський		92.2		Жмеринський		100.0

		Барський				Могилів-Подільський		90.9		Хмільницький		95.2

		Бершадський				Піщанський		81.6		Піщанський		84.0

		Вінницький				Чечельницький		74.6		Могилів-Подільський		78.9

		Гайсинський				Козятинський		64.0		Чечельницький		78.1

		Жмеринський				Ямпільський		63.8		Липовецький		70.9

		Іллінецький				Гайсинський		62.4		Барський		67.7

		Калинівський				Муровано-Куриловецький		62.3		Козятинський		66.2

		Козятинський				Шаргородський		62.3		Ямпільський		65.8

		Крижопільський				Теплицький		57.6		Мур.-Куриловецький		64.7

		Липовецький				Бершадський		56.9		Тульчинський		64.3

		Літинський				Погребищенський		54.1		Гайсинський		63.7

		Могилів-Подільський				Вінницький		53.8		Шаргородський		63.6

		Мур.-Куриловецький				Немирівський		51.4		Теплицький		59.5

		Немирівський				Крижопільський		49.8		Бершадський		58.7

		Оратівський				Томашпільський		49.8		Погребищенський		56.0

		Піщанський				Барський		49.0		Немирівський		52.9

		Погребищенський				Іллінецький		47.7		Вінницький		52.1

		Теплицький				Тростянецький		47.6		Томашпільський		51.8

		Тиврівський				Тульчинський		46.9		Крижопільський		51.5

		Томашпільський				Калинівський		46.8		Літинський		49.4

		Тростянецький				Хмільницький		46.0		Тростянецький		49.3

		Тульчинський				Липовецький		45.8		Іллінецький		49.0

		Хмільницький				Літинський		45.8		Калинівський		47.8

		Чернівецький				Тиврівський		42.5		Тиврівський		43.5

		Чечельницький				м.Вінниця		41.9		м.Вінниця		41.6

		Шаргородський				Оратівський		37.3		Оратівський		38.8

		Ямпільський				Чернівецький		35.7		Чернівецький		37.3

						Обл. установи		28.5		Обл. установи		29.1
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Диаграмма1

		м. Київ		м. Київ		м. Київ		м. Київ

		Львівська		Львівська		Львівська		Львівська

		Харківська		Харківська		Харківська		Харківська

		АР Крим		АР Крим		АР Крим		АР Крим

		Чернівецька		Чернівецька		Чернівецька		Чернівецька

		Івано-Франківська		Івано-Франківська		Івано-Франківська		Івано-Франківська

		Вінницька		Вінницька		Вінницька		Вінницька

		Тернопільська		Тернопільська		Тернопільська		Тернопільська

		м. Севастополь		м. Севастополь		м. Севастополь		м. Севастополь

		Дніпропетровська		Дніпропетровська		Дніпропетровська		Дніпропетровська

		Запорізька		Запорізька		Запорізька		Запорізька

		Україна		Україна		Україна		Україна

		Полтавська		Полтавська		Полтавська		Полтавська

		Донецька		Донецька		Донецька		Донецька

		Одеська		Одеська		Одеська		Одеська

		Луганська		Луганська		Луганська		Луганська

		Закарпатська		Закарпатська		Закарпатська		Закарпатська

		Рівненська		Рівненська		Рівненська		Рівненська

		Хмельницька		Хмельницька		Хмельницька		Хмельницька

		Житомирська		Житомирська		Житомирська		Житомирська

		Волинська		Волинська		Волинська		Волинська

		Черкаська		Черкаська		Черкаська		Черкаська

		Чернігівська		Чернігівська		Чернігівська		Чернігівська

		Миколаївська		Миколаївська		Миколаївська		Миколаївська

		Сумська		Сумська		Сумська		Сумська

		Херсонська		Херсонська		Херсонська		Херсонська

		Кіровоградська		Кіровоградська		Кіровоградська		Кіровоградська



І група Високий рівень

ІІ група Середній рівень
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Лист1 (2)

																																																Україна		47.9

																																																Київська

				І група Високий рівень				ІІ група Середній рівень				ІІІ група Достатній рівень				ІV група Низький рівень				І група Високий рівень		ІІ група Середній рівень		ІІІ група Достатній рівень		ІV група Низький рівень		м. Київ																				Кіровоградська

		м. Київ		86.8		Львівська		56.3		Тернопільська		48.4		Рівненська		39.5		м. Київ		86.7																												Миколаївська

						Харківська		55.5		Вінницька		48.1		Житомирська		39		Львівська				58.3																										Херсонська

						Чернівецька		53.3		Дніпропетровська		47.9		Хмельницька		39		Харківська				56.7																										Сумська

						АР Крим		54.2		Запорізька		47.8		Волинська		38.9		АР Крим				54.6																										Чернігівська

										Івано-Франківська		47.6		Черкаська		37.8		Чернівецька				54.0																										Черкаська

										Одеська		46.9		Сумська		36.7		Івано-Франківська						49.9																								Волинська

										Полтавська		46.6		Чернігівська		36.3		Вінницька						49.9																								Житомирська

										Донецька		46.2		Миколаївська		36.1		Тернопільська						49.4																								Хмельницька

										Луганська		42.9		Херсонська		35.6		м. Севастополь						49.2																								Рівненська

										Закарпатська		42.3		Кіровоградська		34.8		Дніпропетровська						48.7																								Закарпатська

										м. Севастополь		49.8		Київська		32.3		Запорізька						48.6																								Луганська

		І група				ІІ група				ІІІ група				ІV група				Україна						48.4																								Одеська

		Високий рівень				Середній рівень				Достатній рівень				Низький рівень				Полтавська						47.9																								Донецька

		м. Київ		132.6		Полтавська		113.7		Запорізька		109.9		Одеська		97.1		Донецька						47.1																								Полтавська

		Львівська		120.3		Черкаська		113.7		Сумська		109.5		Київська		96.5		Одеська						46.8																								Запорізька

		Чернігівська		119.8		Волинська		113		Луганська		108.3		Миколаївська		96.5		Луганська						43.0																								Дніпропетровська

		Рівненська		119.7		Кіровоградська		112.8		Харківська		107.9						Закарпатська						42.5																								Івано-Франківська

		Житомирська		118.5		Тернопільська		111.1		Дніпропетровська		107.7						Рівненська						41.9																								Вінницька		48.9

		Вінницька		115.1		Донецька		110.8		Закарпатська		106.5						Хмельницька						41.3																								Тернопільська

		АР Крим		115.4						Івано-Франківська		106.4						Житомирська								39.9																						м. Севастополь

										Херсонська		104.9						Волинська								39.1																						Чернівецька

										Чернівецька		104.1						Черкаська								38.1																						АР Крим

										Хмельницька		103.9						Чернігівська								37.4																						Харківська

										м. Севастополь		109.3						Миколаївська								37.0																						Львівська		56.6

																		Сумська								36.8

																		Херсонська								36.1

																		Кіровоградська								35.1

																		Київська								33.9

																				І група Високий рівень		ІІ група Середній рівень		ІІІ група Достатній рівень		ІV група Низький рівень

																		м. Київ		132.6

																		Львівська		120.3

																		Чернігівська		119.8

																		Рівненська		119.7

																		Житомирська		118.5

																		Вінницька		115.1

																		АР Крим		115.4

																		Полтавська				113.7

																		Черкаська				113.7

																		Волинська				113

																		Кіровоградська				112.8

																		Тернопільська				111.1

																		Донецька				110.8

																		Запорізька						109.9

																		Сумська						109.5

																		м. Севастополь						109.3

																		Луганська						108.3

																		Харківська						107.9

																		Дніпропетровська						107.7

																		Закарпатська						106.5

																		Івано-Франківська						106.4

																		Херсонська						104.9

																		Чернівецька						104.1

																		Хмельницька						103.9

																		Одеська								97.1

																		Київська								96.5

																		Миколаївська								96.5
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Лист2

																																																Україна		47.9

																																																Київська

				І група Високий рівень				ІІ група Середній рівень				ІІІ група Достатній рівень				ІV група Низький рівень				І група Високий рівень		ІІ група Середній рівень		ІІІ група Достатній рівень		ІV група Низький рівень																						Кіровоградська

		м. Київ		86.8		Львівська		56.3		Тернопільська		48.4		Рівненська		39.5		м. Київ		86.7																												Миколаївська

						Харківська		55.5		Вінницька		48.1		Житомирська		39		Львівська				58.3																										Херсонська

						Чернівецька		53.3		Дніпропетровська		47.9		Хмельницька		39		Харківська				56.7																										Сумська

						АР Крим		54.2		Запорізька		47.8		Волинська		38.9		АР Крим				54.6																										Чернігівська

										Івано-Франківська		47.6		Черкаська		37.8		Чернівецька				54.0																										Черкаська

										Одеська		46.9		Сумська		36.7		Івано-Франківська						49.9																								Волинська

										Полтавська		46.6		Чернігівська		36.3		Вінницька						49.9																								Житомирська

										Донецька		46.2		Миколаївська		36.1		Тернопільська						49.4																								Хмельницька

										Луганська		42.9		Херсонська		35.6		м. Севастополь						49.2																								Рівненська

										Закарпатська		42.3		Кіровоградська		34.8		Дніпропетровська						48.7																								Закарпатська

										м. Севастополь		49.8		Київська		32.3		Запорізька						48.6																								Луганська

		І група				ІІ група				ІІІ група				ІV група				Україна						48.4																								Одеська

		Високий рівень				Середній рівень				Достатній рівень				Низький рівень				Полтавська						47.9																								Донецька

		м. Київ		132.6		Полтавська		113.7		Запорізька		109.9		Одеська		97.1		Донецька						47.1																								Полтавська

		Львівська		120.3		Черкаська		113.7		Сумська		109.5		Київська		96.5		Одеська						46.8																								Запорізька

		Чернігівська		119.8		Волинська		113		Луганська		108.3		Миколаївська		96.5		Луганська						43.0																								Дніпропетровська

		Рівненська		119.7		Кіровоградська		112.8		Харківська		107.9						Закарпатська						42.5																								Івано-Франківська

		Житомирська		118.5		Тернопільська		111.1		Дніпропетровська		107.7						Рівненська						41.9																								Вінницька		48.9

		Вінницька		115.1		Донецька		110.8		Закарпатська		106.5						Хмельницька						41.3																								Тернопільська

		АР Крим		115.4						Івано-Франківська		106.4						Житомирська								39.9																						м. Севастополь

										Херсонська		104.9						Волинська								39.1																						Чернівецька

										Чернівецька		104.1						Черкаська								38.1																						АР Крим

										Хмельницька		103.9						Чернігівська								37.4																						Харківська

										м. Севастополь		109.3						Миколаївська								37.0																						Львівська		56.6

																		Сумська								36.8

																		Херсонська								36.1

																		Кіровоградська								35.1

																		Київська								33.9

																				І група Високий рівень		ІІ група Середній рівень		ІІІ група Достатній рівень		ІV група Низький рівень

																		м. Київ		132.6

																		Львівська		120.3

																		Чернігівська		119.8

																		Рівненська		119.7

																		Житомирська		118.5

																		Вінницька		115.1

																		АР Крим		115.4

																		Полтавська				113.7

																		Черкаська				113.7

																		Волинська				113

																		Кіровоградська				112.8

																		Тернопільська				111.1

																		Донецька				110.8

																		Запорізька						109.9

																		Сумська						109.5

																		м. Севастополь						109.3

																		Луганська						108.3

																		Харківська						107.9

																		Дніпропетровська						107.7

																		Закарпатська						106.5

																		Івано-Франківська						106.4

																		Херсонська						104.9

																		Чернівецька						104.1

																		Хмельницька						103.9

																		Одеська								97.1

																		Київська								96.5

																		Миколаївська								96.5
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Лист1

				Народжуваність		Смертність		Природний приріст

		м.Вінниця		9		9.8		-0.3						м.Вінниця

		Барський		8.9		20.4		-11.5						Барський

		Бершадський		8.5		18.9		-10.4						Бершадський

		Вінницький		9.7		16.7		-7						Вінницький

		Гайсинський		8.4		18.4		-10						Гайсинський

		Жмеринський		9		22.7		-13.7						Жмеринський

		Іллінецький		9.3		17.3		-8						Іллінецький

		Калинівський		11		17.9		-6.9						Калинівський

		Козятинський		8.3		21.2		-12.9						Козятинський

		Крижопільський		8.3		20.5		-12.2						Крижопільський

		Липовецький		7.6		17.3		-9.7						Липовецький

		Літинський		8.5		19.9		-11.4						Літинський

		Могилів-Подільський		7.4		21.1		-13.7						Могилів-Подільський

		Мур.-Куриловецький		7.8		21		-13.2						Мур.-Куриловецький

		Немирівський		7.6		21.2		-13.6						Немирівський

		Оратівський		7.4		20		-12.6						Оратівський

		Піщанський		8.5		20.9		-12.4						Піщанський

		Погребищенський		8		21.8		-13.8						Погребищенський

		Теплицький		7.1		18.1		-11						Теплицький

		Тиврівський		9.8		20.3		-10.5						Тиврівський

		Томашпільський		8.8		20.4		-11.6						Томашпільський

		Тростянецький		7.1		18.1		-11						Тростянецький

		Тульчинський		8.2		19.6		-11.4						Тульчинський

		Хмільницький		7.8		21.7		-13.9						Хмільницький

		Чернівецький		7.8		20.6		-12.8						Чернівецький

		Чечельницький		7.8		21.2		-13.4						Чечельницький

		Шаргородський		10.5		16.9		-6.4						Шаргородський

		Ямпільський		9.4		19.9		-10.5						Ямпільський
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Лист2

				Народжені		Померлі		Природний приріст

		1985		13.7		14.4		-0.8

		1990		12.4		14.5		-2.1

		1995		10.6		17.3		-6.7

		2000		8.4		16.8		-8.4

		2001		8.2		16.5		-8.3

		2002		8.6		16.7		-8.1

		2003		8.6		17.1		-8.5

		2004		9		16.9		-7.9

		2005		8.9		18.1		-9.2

		2006		9.6		17.3		-7.7

				лік		нас		на 10 тис		смп		нас		на 10 тис		лік		смп

		1990		7.7		1925.6		40.0		23.1		1925.6		120.0		7.7		23.1

		1995		8.3		1889.7		43.9		22.6		1889.7		119.6		8.3		22.6

		2000		8.3		1811		45.8		20.5		1811		113.2		8.3		20.5

		2001		8.3		1791		46.3		20.1		1791		112.2		8.3		20.1

		2002		8.2		1770.1		46.3		19.9		1770.1		112.4		8.2		19.9

		2003		8.3		1753.9		47.3		19.9		1753.9		113.5		8.3		19.9

		2004		8.2		1736.2		47.2		19.7		1736.2		113.5		8.2		19.7

				лікарі		середній медичний персонал		кількість середнього медичного персоналу на 1 лікаря

		1990		40.0		120.0		3.0

		1995		43.9		119.6		2.7

		2000		45.8		113.2		2.5

		2001		46.3		112.2		2.4

		2002		46.3		112.4		2.4

		2003		47.3		113.5		2.4

		2004		47.2		113.5		2.4
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середній медичний персонал

кількість середнього медичного персоналу на 1 лікаря
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		Захворюваність за класами хвороб

				2000		2004				Усі захворювання		76813.9		83085.8

		хвороби органів дихання		33330.8		36579.2

		хвороби системи кровообігу		5886.3		7070.5

		хвороби сечостатевої системи		4401.8		5044.8

		хвороби кістково-м"язової системи і сполучної тканини		4168.2		4410

		травми, отруєння та деякі інші дії зовнішніх причин		3994.5		4104.2

		хвороби шкіри та підшкірної клітковини		3776.2		4030.6

		хвороби органів травлення		3683.7		3486.7

		хвороби ока та його придаткового апарату		3500.8		3586.7

		хвороби нервової системи		2659		3009.5

		деякі інфекційні і паразитарні хвороби		2407.3		2462.8

		хвороби вуха та соскоподібного відростка		2327.7		2406.2

		хвороби ендокринної системи, розладу харчування та порушення обміну речовин		1827.9		2037.6

		хвороби крові і кровотворних органів та окремі порушення з залученням імунного механізму		1039.1		1045.6

		новоутворення		782.2		926.7

		розлади психіки та поведінки		472.8		412.9

		у тому числі
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Лист3

		ВІЛ-інфіковані та хворі на СНІД

				ВІЛ-інфіковані								Хворі на СНІД

				2000		2002		2003		2004		2000		2002		2003		2004

		Кількість хворих з діагнозом, що встановлений вперше

		осіб		93		66		131		196		8		17		41		54

		на 100000 населення		5.2		3.8		7.5		11.4		0.4		1		2.4		3.1

		Кількість хворих, що перебувають на обліку у медичних закладах на кінець року

		осіб		253		385		442		571		8		17		30		65

		на 100000 населення		14.1		22.1		25.6		33.3		0.4		1		1.7		3.8





				ліжка на 10 тис. нас				2002				2004

		м.Вінниця				Жмеринський		92.2		Жмеринський		100.0

		Барський				Могилів-Подільський		90.9		Хмільницький		95.2

		Бершадський				Піщанський		81.6		Піщанський		84.0

		Вінницький				Чечельницький		74.6		Могилів-Подільський		78.9

		Гайсинський				Козятинський		64.0		Чечельницький		78.1

		Жмеринський				Ямпільський		63.8		Липовецький		70.9

		Іллінецький				Гайсинський		62.4		Барський		67.7

		Калинівський				Муровано-Куриловецький		62.3		Козятинський		66.2

		Козятинський				Шаргородський		62.3		Ямпільський		65.8

		Крижопільський				Теплицький		57.6		Мур.-Куриловецький		64.7

		Липовецький				Бершадський		56.9		Тульчинський		64.3

		Літинський				Погребищенський		54.1		Гайсинський		63.7

		Могилів-Подільський				Вінницький		53.8		Шаргородський		63.6

		Мур.-Куриловецький				Немирівський		51.4		Теплицький		59.5

		Немирівський				Крижопільський		49.8		Бершадський		58.7

		Оратівський				Томашпільський		49.8		Погребищенський		56.0

		Піщанський				Барський		49.0		Немирівський		52.9

		Погребищенський				Іллінецький		47.7		Вінницький		52.1

		Теплицький				Тростянецький		47.6		Томашпільський		51.8

		Тиврівський				Тульчинський		46.9		Крижопільський		51.5

		Томашпільський				Калинівський		46.8		Літинський		49.4

		Тростянецький				Хмільницький		46.0		Тростянецький		49.3

		Тульчинський				Липовецький		45.8		Іллінецький		49.0

		Хмільницький				Літинський		45.8		Калинівський		47.8

		Чернівецький				Тиврівський		42.5		Тиврівський		43.5

		Чечельницький				м.Вінниця		41.9		м.Вінниця		41.6

		Шаргородський				Оратівський		37.3		Оратівський		38.8

		Ямпільський				Чернівецький		35.7		Чернівецький		37.3

						Обл. установи		28.5		Обл. установи		29.1
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