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ВСТУП

      Враховуючи велике значення охорони здоров’я, деякі автори стверджують, що вона є внутрішньою функцією держави і від того, як вона організовується, на якому якісному рівні, скільки коштів передбачається на її функціонування та розвиток, значною мірою залежить і рівень соціально-економічного розвитку самої держави, її імідж та місце серед інших держав світу [6].
Розвиток медицини як науки і як галузі народного господарства, зміни засад та принципів організації медичного обслуговування населення, економічні взаємовідносини у сфері охорони здоров’я нерозривно пов’язані із перебігом процесів державотворення. В Україні як незалежній європейській державі, яка оголосила пріоритетність охорони здоров’я в країні, є особливо актуальним звернення до науки управління в даній галузі. Ефективна система охорони здоров’я – це гарантія доступності та якості кваліфікованої медичної допомоги та раціональне використання кадрових і матеріальних ресурсів. Але, кризові явища в економіці, розшарування суспільства за рівнем життя населення, соціальна нестабільність, несприятлива екологічна ситуація призвели до погіршення здоров’я населення. Об’єктивне зростання медичних потреб населення відбувається на тлі зменшення можливостей системи охорони здоров’я. Загальна економічна криза болюче позначилася на стані галузі, основні зусилля спрямувалися на збереженні існуючої мережі закладів, утримання штатів та ліжок. При цьому спроби проведення реформ адміністративними заходами (скорочення ліжкового фонду, посад медичного персоналу) не дали жаданого результату. Таким чином, національна система охорони здоров’я зіштовхнулася з двома складними проблемами – катастрофічною недостатністю ресурсів і їх нераціональним використанням та фінансування системи охорони здоров’я за «залишковим» принципом і функціонування як витратної. Відсутність системності та чіткої, продуманої стратегії реформування галузі загострили непросту ситуацію.

Об’єктом дослідження  в курсовій роботі виступає сама система охорони здоров’я населення як складова соціально-економічного розвитку країни.

Предметом дослідження – процеси державного управління в галузі охорони здоров’я та ринкові механізми, які впливають на функціонування системи охорони здоров’я населення.

Метою курсової роботи є дослідження еволюційного шляху становлення системи   управління   охороною здоров’я, починаючи від часів Київської Русі до сьогодення. З’ясування визначальної ролі держави в організації медичного забезпечення населення країни в теперішній час та вплив ринкових механізмів на функціонування системи охорони здоров’я.

Відповідно до мети, в роботі поставлено і розв’язуються такі задачі:
· охарактеризувати розвиток вітчизняної медицини, який нерозривно пов’язаний із перебігом процесів державотворення з управлінських позицій;

· дати характеристику сучасній системі охорони здоров’я;

· висвітлити головну проблему галузі охорони здоров’я України  - організацію її фінансування;

· визначити, які ринкові механізми впливають на реформування галузі та яку роль вони відіграють в її функціонуванні;

· акцентувати увагу на характеристиці керівника – управлінця в системі охорони здоров’я від якого залежить досягнення поставлених перед системою цілей.

Курсова робота складається з вступу, трьох розділів, висновків, списку використаної літератури.

РОЗДІЛ 1. ІСТОРИЧНІ АСПЕКТИ РОЗВИТКУ ВІТЧИЗНЯНОЇ СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я НАСЕЛЕННЯ З УПРАВЛІНСЬКИХ ПОЗИЦІЙ

1.1. Еволюція   вітчизняної   системи   управління   охороною здоров’я до 1917 року
Формування ранніх моделей вітчизняної охорони здоров’я, що відповідали певним історичним реаліям розвитку суспільства, проходило не у цивілізаційному вакуумі, а в умовах взаємозв’язку із географічно та ідеологічно близькими країнами та народами. З цих суміжних територій на землі наших предків надходили знання про професійні навички, а також і практичний досвід щодо організаційних та економічних засад надання медичної допомоги та послуг. Уявляється, що основною організаційною формою медичного обслуговування тих часів була приватна платна  медична практика. За часів Київської Русі приватна медична практика була захищена законом, передбачався і захист прав пацієнта шляхом стягнення з лікаря штрафів тих чи інших розмірів. За часів Галицько-Волинської держави (XIII–XIV ст.) лікарі та аптекарі, які займалися платною приватною практикою і виготовленням та реалізацією ліків, входили до відповідних цехових об’єднань, що мали певну вагу при взаємодії із владними органами. Цей період становлення вітчизняної охорони здоров’я на професійно-корпоративних засадах відмічається обміном та використанням досвіду впровадження сучасних медичних технологій діагностики та лікування хворих, який надходив і з Європи, й із Азії.  

У XIV ст. з Азії на Європу одна за одною набігали спустошувальні хвилі епідемій інфекційних захворювань. Необхідність у зв’язку з цим забезпечення та проведення владою відповідних заходів щодо профілактики та запобігання епідемічних хвороб стала одним з чинників залучення до процесів державного управління окремих лікарів, зростання їх громадського впливу, вироблення владою з урахуванням рекомендацій лікарів конкретних управлінських рішень. Як приклади, можна навести будівництво в деяких містах дерев’яних та кам’яних мостових, водопроводів та систем водовідведення, розвиток пралень, створення митно-санітарної та карантинної служб.

Аналіз еволюції управління охороною здоров’я, зроблений багатьма фахівцями свідчить, що центральним органом виконавчої влади, який сформувався наприкінці XVI ст. для управління справами охорони здоров’я і діяв до початку  XVIII ст., був Аптекарський приказ. Він контролював діяльність всіх осіб, які працювали у медичній сфері, сприяв створенню мережі аптек та перших державних безоплатних лікарень, забезпечував ліками представників влади, займався платним медикаментозним забезпеченням населення. Фінансування цього органу управління та підпорядкованих йому державних медичних закладів здійснювалося за рахунок безпосередніх натуральних надходжень матеріальних цінностей та коштів від інших приказів (органів виконавчої влади) [Інтернет].

Початок XVIII ст. ознаменувався подальшим посиленням централізації та створенням нового апарату державного управління охороною здоров’я із формуванням бюрократичної системи. Центральним державним органом управління медичною справою (суб’єктом управління), який прийшов на зміну Аптекарському приказу, стала Медична канцелярія (1707 р.), згодом перетворена у Медичну колегію (1721 р.). Об’єкти управління – лікарі, аптеки, лікарні, госпіталі та госпітальні школи (учбові заклади), що утримувалися за державні кошти, безпосередньо підпорядковувалися Медичній колегії. Почала розвиватися мережа державних медичних закладів охорони здоров’я. Фінансування витрат на утримання органу управління та закладів здійснювалось з державної казни. По середину XVIII ст. управління медичною справою в Росії являло собою централізоване керівництво державними медичними закладами, чисельність яких ще не була значною. Водночас в ті часи почався швидкий розвиток платної приватної медицини. Цей сектор охопив переважно великі міста та забезпечував медичну допомогу серед заможної частини населення [Інтернет ].

Нову форму управління – адміністративно-територіальну – започаткував розподіл Російської держави на губернії (1755 р.). Лише у містах, у тому числі, й в Україні, були засновані перші місцеві державні органи управління медичною справою – Прикази громадської опіки. Цим органам підпорядковувались аптеки, міські безоплатні лікарні для цивільних, а також богодільні, притулки для сиріт і психічно хворих – тобто, заклади для надання медичної допомоги верствам населення з обмеженими можливостями. 

Кінець XVIII ст. ознаменувався подальшим прогресом децентралізації  управління медичною справою – створенням на місцях губернських лікарських управ (1797 р.) як регіональних державних органів управління, яким Медична колегія як орган центральної державної влади делегувала функції безпосереднього оперативного управління медичною частиною (цивільною і військовою) в межах губернії [18 ].

Одним із наслідків земської реформи другої половини XIX ст. в Росії та в Україні стало передання влади на місцях новим органам самоврядування – губернським і повітовим земствам. Земство заклало в Україні основи якісно нової організації медичної допомоги – земської медицини, яка являла собою систему медико-санітарного обслуговування сільського населення на основі самоврядування. Оскільки влада не делегувала земствам свободи і самостійності, їхні управлінські рішення вимагали додаткового затвердження губернатором або Міністром внутрішніх справ і могли бути легко скасованими. З такою системою управління охороною здоров’я Східна Україна прийшла до жовтневого перевороту в Росії 1917 р. Деякі дані свідчать про значні розбіжності в державному управлінні охороною здоров’я в Східній і у Західній Україні як за часом його встановлення, так і за організаційними формами органів управління, що основною мірою зумовлено особливостями устрою панівних на цих територіях держав. 

Кожен з урядів України періоду української державності початку ХХ ст. намагався по своєму розв’язувати проблеми управління охороною здоров’я, але, в умовах короткочасного їх перебування при владі, значних руйнувань медико-санітарної мережі та епідемій вони обмежувались переважно черговими змінами назв централізованого органу управління, а також незначними реформами, які в умовах громадянської війни не могли досягти мети.

Формування централізованого органу управління охороною здоров’я в Україні радянського періоду започатковане створенням при Тимчасовому робітничо-селянському уряді України відділу охорони здоров’я (січень 1919 р.), реорганізованому в лютому того ж року за прикладом Російської федерації у Народний комісаріат охорони здоров’я, який своїм розпорядженням тоді ж скасував старі форми лікарського управління. У березні 1919 р. Рада Народних комісарів України своєю постановою організувала місцеві відділи охорони здоров’я на рівні губерній та повітів, що створило організаційні засади системи державного управління охороною здоров’я на центральному та територіальному рівнях. При цьому, без місцевого органу управління залишався район, що свідчило про відсутність на той час цілісної системи управління охороною здоров’я, зокрема, у сільській місцевості.

Перші післявоєнні роки для управління системою охорони здоров’я України позначились реорганізацією Народного комісаріату охорони здоров’я у Міністерство охорони здоров’я (1946 р.) при збереженні на місцях довоєнної структури органів управління. На початку другої половини  ХХ ст.  була суттєво реорганізована система державного управління сільською медициною – у 1957 р. райздороввідділи були ліквідовані, а їх функції керівництва системою охорони здоров’я на рівні району в області передані головному лікарю центральної районної лікарні. В містах, у тому числі, і у великих, органом державного управління залишався міський відділ охорони здоров’я, який підпорядковувався як виконавчому комітету міської ради народних депутатів, так і обласному відділу охорони здоров’я [8; 9;18].

Таким чином, дослідження історичної еволюції організації системи управління охороною здоров’я в Україні свідчить про велику складність як керованої, так і керуючої підсистем, значні особливості суб’єктно-об’єктних відносин у цій сфері. 

1.2. Особливості функціонування радянської моделі 
охорони здоров’я по 1991 рік

    Перебуваючи у складі Радянського Союзу, Україна мала таку ж модель охорони здоров’я як і інші республіки - модель М.О.Семашка. За державного характеру охо​рони здоров'я, тобто тотального, стопроцентного її одержавлення ні про яку конкуренцію, змагальність між закладами охорони здоров'я, боротьбу за пацієнта шляхом підвищення якості надання медичної допомоги чи шляхом зниження її вартості, не могло бути й мови. В цій моделі взаємодія лікарів та пацієнтів суворо регламентована та підпорядкована принципам планово-розподільчої організації господарства. Фінансування системи охорони здоров’я здійснюється за рахунок бюджетних коштів. Лікарі в цій системі вже не просто працівники за наймом, а фактично є службовцями у держави. Пацієнти не мають права вибору лікаря та прикріплюються до конкретного медичного закладу. Професійна діяльність та умови надання медичної допомоги максимально уніфіковані. Діяльність органів державного управління охороною здоров’я також максимально регламентована та здійснюється в умовах „вертикалі управління”. Таким чином, система охорони здоров'я України, будучи складовою части​ною системи охорони здоров'я СРСР, протягом тривалого часу розвивалась екстенсивним шляхом — із року в рік, із п'ятирічки в п'ятирічку збільшувались капіталовкладення в неї, збільшу​валась кількість закладів охорони здоров'я, медпрацівників і лі​карняних ліжок. А разом із безплатністю і доступністю медичної допомоги ці показники становили одну із головних ідеологічних засад, що демонстрували переваги соціалістичного ладу над капіталістичним.

Складний історичний шлях екстенсивного розвитку дозволив в 20-60-і роки вирішувати важливі задачі соціально-гігієнічного благополуччя в країні. Позитивами моделі були: висока ефективність в ситуаціях, що потребують мобілізації всіх видів ресурсів (надзвичайні стани, війни, епідемії); економічність (показники ефективності системи охорони здоров’я можуть досягти таких же значень як і у розвинутих країнах, але при менших затратах. Але, в 79-80-ті роки, у зв’язку з новими умовами соціально-економічного розвитку, постала необхідність переходу охорони здоров’я на новий режим функціонування, чого в силу певних причин не було зроблено. Негативні ознаками залишилися: низькі стандарти надання медичної допомоги та медичних послуг, безпосередня залежність доступності медичної допомоги від реальних можливостей бюджету держави, консерватизм та дуже низька динаміка будь-яких змін в охороні здоров’я, у тому числі, щодо впровадження нових технологій діагностики і лікування, відсутність мобільності кадрових та фінансових ресурсів, стагнація професійної діяльності в охороні здоров’я, екстенсивний розвиток цієї сфери, відсутність будь-якого регуляторного впливу професійних асоціацій та громадських організацій на її управління [11]. Більш того, за останнє десятиріччя посилилися негативні тенденції з залишковим принципом фінансування, пануванням адміністративно-командних методів управління та зрівняльним затратним характером всього народного господарства. Прийняте в 1989 році «Положение о новом хозяйственном механизме в здравоохранении» було направлене на подолання усіх негативних механізмів. Згідно цього документу припускалося, що по мірі підготовленості в 1990-1991рр. ЛПЗ перейдуть на нові умови господарювання. Подальшу роль мав відіграти наказ Міністерства охорони здоров’я СРСР «Об утверждении Положення о ЛПУ, работающем в условиях нового хозяйственного механизма, и Инструкции по составлению Устава  ЛПУ (объединения)» від 04.05.1990 р. 

Але, в 1991 році Радянський Союз як одна могутня держава розпався на окремі республіки, а  подальший розвиток охорони здоров’я здійснювався окремо в кожній республіці.

РОЗДІЛ 2. ХАРАКТЕРИСТИКА ГАЛУЗІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ЗА РОКИ НЕЗАЛЕЖНОМТІ УКРАЇНИ

2.1. Сучасна система охорони здоров’я України

Поняття державного управління розтлумачується як організуюча діяльність органів виконавчої влади, яка полягає в організації виконання законів та інших нормативно-правових актів чинного законодавства, здійснення розпорядження ресурсами загальнодержавної власності з метою комплексного соціально-економічного розвитку, а також забезпечення реалізації державної політики у відповідних сферах життя [1; 6]. Охорону здоров’я населення визначають як внутрішньою функцією держави і від того, як вона організовується, на якому якісному рівні, скільки коштів передбачається на її функціонування та розвиток, значною мірою залежить і рівень соціально-економічного розвитку самої держави.

 В організаційному плані структура охорони здоров’я України має два основні зрізи: адміністративно-територіальний та галузевий. В адміністративно-територіальному відношенні вона побудована відповідно до адміністративно-територіального поділу держави і є складною, багаторівневою, ієрархічною системою. Відповідно підсистемами цілісної загальної система охорони здоров’я виступають: охорона здоров’я на рівні держави (державний рівень); охорона здоров’я на рівні області (регіональний рівень); охорона здоров’я на рівні району та охорона здоров’я на рівні окремого населеного пункту (міста, селища, села (рівень місцевого самоврядування чи громад).  Зокрема, усі органи виконавчої влади, що здійснюють державне управління в галузі охорони здоров’я, поділяються на органи виконавчої влади загальної компетенції (Кабінет міністрів України, Рада Міністрів АРК, обласні та районні державні адміністрації, міські державні адміністрації в містах Києві і Севастополі) та органи виконавчої влади спеціальної компетенції (МОЗ України, МОЗ АРК, управління охорони здоров’я обласних держадміністрацій, які входять до складу облдержадміністрацій та головні лікарі району). Систему вказаних органів виконавчої влади зображено на рис. 2.1.
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Рис. 2.1. Система органів виконавчої влади в Україні загальної і спеціальної компетенції в галузі охорони здоров’я ( за Гладуном З.С.)

      В основі побудови системи органів виконавчої влади галузевої компетенції, які теж утворюються відповідно до адміністративно-територіального поділу держави, покладений змістовний принцип, суть якого полягає в тому, що зміст діяльності того чи іншого органу виконавчої влади визначає його завдання і функції, а останні впливають на формування його внутрішньої структури. МОЗ є центральним органом виконавчої влади галузевої компетенції, основними завданнями якого є:

· забезпечення реалізації державної політики у сферах охорони здоров’я та епідемічного благополуччя населення, створення, виробництва, контролю якості та реалізації лікарських засобів і виробів медичного призначення;

· розроблення, координація та контроль за виконанням державних програм розвитку охорони здоров’я, зокрема профілактики захворювань, надання медичної допомоги, розвитку медичної та мікробіологічної промисловості; 

· організація надання державними та комунальними закладами охорони здоров’я безоплатної медичної допомоги населенню;

· організація надання медичної допомоги в невідкладних та екстремальних ситуаціях, здійснення в межах своєї компетенції заходів, пов’язаних з подоланням наслідків Чорнобильської катастрофи

· розроблення заходів щодо профілактики та зниження захворюваності, інвалідності та смертності населення; 

· організація разом з Національною академією наук України, Академією медичних наук України наукових досліджень з пріоритетних напрямів розвитку медичної науки [Положення про МОЗ України, затвердженого Указом Президента України від 24.07.2000 р. №918/2000 (Із змінами згідно з Указом Президента України від 25 квітня 2002 року №379/2002) ІНТЕРНЕТ].

Відповідно до статті 16. Основ законодавства України про охорону здоров’я  [2], безпосередню охорону здоров’я населення забезпечують санітарно-профілактичні, лікувально-профілактичні, фізкультурно-оздоровчі, аптечні, науково-медичні та інші заклади охорони здоров’я. Всі вони, за винятком санаторіїв, профілакторіїв, будинків відпочинку та інших санаторно-оздо​ровчих закладів, розміщені в населених пунктах, тобто в міс​цях проживання людей, для забезпечення можливості надання їм безпосередньої медичної допомоги і проведення відповідних оздоровчих заходів. Шляхом підпорядкування всі вони включе​ні в єдину мережу закладів охорони здоров'я. Система закладів охорони здоров'я побудована на основі існуючого адміністративно-територіального поділу України і відповідно до вимог наближення медичної допомоги до людей, які проживають у населених пунктах: селах, сели​щах і містах. У селах і селищах функціонують фельдшерсько-акушерські пункти, сільські дільничні лікарні, лікарські амбулаторії, ра​йонні лікарні. У-селищах і містах, які є адміністративними цен​трами районів, розташовані центральні районні лікарні, сели​щні та міські лікарні, поліклініки, диспансери, амбулаторії. У містах, які є адміністративними центрами областей, роз​міщена низка обласних лікарень (обласна лікарня, лікарня для лікування матерів і дітей, осіб, які постраждали від наслідків Чорнобильської аварії), госпіталь ветеранів та інвалідів війни й праці, обласні диспансери, центр здоров'я, міські лікарні та поліклініки, а також науково-дослідні медичні інститути, які проводять діагностичну і лікувальну діяльність. Найбільша й найгустіша мережа закладів охорони здоро​в'я розміщена у столиці - місті Києві, де існує низка спеці​алізованих (колишніх республіканських) лікарень, основна частина науково-дослідних інститутів медичного профілю, які здійснюють діагностику, лікувально-реабілітаційну дія​льність на своїх клінічних базах, Київський державний ме​дичний університет, Київський державний університет післядипломної освіти, міські та районні лікарні, поліклініки, диспансери, амбулаторії, медико-санітарні частини, закла​ди охорони здоров'я окремих міністерств і відомств, підпри​ємств, установ, організацій, численні приватні медичні цен​три, лікарні, кабінети. При цьому основна частина медичних установ належить державі, управ​ління ними здійснюють центральні і місцеві органи влади за ієрархічним принципом. Але, поряд з державною системою медичної допомоги в якості альтернативних систем прокладають собі тернистий шлях економічні механізми господарювання, ринкові взаємовідносини.

2.2. Головна проблема галузі охорони здоров’я України  - організація її фінансування

          Головним чинником розвитку системи охорони здоров’я будь-якої країни є джерела фінансування і кожна країна визначає способи їх дослідження, керуючись політичною системою, традиціями, економічним статусом та іншими параметрами.  В перші роки незалежності України галузь охорони здоров’я продовжувала практично повністю фінансуватися із загальних державних фондів, частка яких становила 98%. В 2000 році ця частка скоротилася до 66,4%, у 2003 – до 61,5%. Всього з інших джерел – 38,5%. Хоча у 2000 р. уперше за 10 років була зареєстрована позитивна динаміка ВВП, сьогодні система охорони здоров’я надзвичайно гостро відчуває брак фінансування, принципи здійснення якого не відповідають вимогам нової ринкової економіки. В.М. Лехан посилаючись на матеріали, представлені у Європейській базі даних ВООЗ «Здоров’я для всіх» (2004р.) зробив висновок, що частка загальних витрат на охорону здоров’я від ВВП протягом 1991-2002 рр. коливалася в межах 3,3-3,5% і була значно нижчою, ніж близьких західних сусідів – Польщі, Угорщині, Литві, Латвії, Чехії та Естонії, де цей показник коливався в межах 5,5-7,5% від ВВП. За даними Держкомстату України у 2003 році частка державних витрат від ВВП склала вже 3,7%. Паралельно з економічною стабілізацією відбувалося і збільшення бюджетних витрат на охорону здоров’я. Надання медичних послуг за плату стало основним джерелом у структурі позабюджетних надходжень. Постановою Кабінету Міністрів України № 1138 від 17.09.96 р. (Інтернет) було затверджено перелік платних послуг, які надаються в державних закладах охорони здоров’я та медичних закладах освіти. Постановою КМ за №449 від 12.05.97 р., Рішенням Конституційного Суду за №15-рп/98 та Постановою КМ за №195 від 15.02.99 до цього переліку були внесені зміни. Спільним наказом Міністерства охорони здоров’я та Міністерства фінансів за №358/273 від 18.12.97 р. було затверджено порядок надання платних медичних послуг та прийняття добровільної компенсації від хворих. Право регулювання цін на медичні послуги постановою Уряду від 25.12.96 р. №1548 було надано обл. (міськ) держадміністраціям за місцем розташування державних та комунальних закладів охорони здоров’я. Ухваленням постанови КМУ №1222 від 04.08.2000 р. законодавчо вирішено питання прийняття та використання благодійних (добровільних) внесків і пожертв від юридичних і фізичних осіб закладами охорони здоров’я для потреб їх фінансування [17]. В сукупному обсязі витрат на охорону здоров’я зросла частка особистих витрат населення. За офіційними даними, як стверджує Лехан В.М. з 1996р. по 2003 р. вона збільшилася з 18,8% до 38,5%, а з урахуванням неофіційних виплат вона досягла 52% [11; 12;]. Чинна система викликає справедливі нарікання як збоку населення, так і з боку медичного персоналу. Разом з тим, за роки переходу до ринкової економіки система державного медичного обслуговування з чіткою ієрархією була доповнена створеними невеликими приватними медичними закладами та незначною кількістю організацій добровільного медичного страхування. Добровільним медичним страхуванням займаються винятково приватні комерційні страхові компанії, переважно загального профілю, які спираючись на державні медичні установи, виконують частину своїх страхових зобов’язань. За даними МОЗ України на ринку добровільного медичного страхування в даний час працює близько 80 страхових компаній. У 2003 році ними було застраховано близько 341,2 тис. чол. (0,7% населення). Медичні заклади одержали за обслуговування добровільно застрахованих осіб близько 16,6 млн. грн. Основною формою приватного медичного страхування є групове страхування, яке забезпечують своїм працівникам організації-роботодавці, лише невеличку частину складає індивідуальне страхування [19]. 

     За останні роки в Україні для залучення додаткових коштів у систему охорони здоров’я набуло поширення створення громадських неурядових об’єднань громадян (лікарняних кас, кредитних союзів), благодійних організацій та фондів на основі підтримки Конституції (ст.36), Законів України «Про об’єднання громадян» і «Про благодійництво та благодійні організації». Наприклад, основною ознакою, яка відрізняє лікарняну касу від страхових компаній є та, що  вона всі зібрані кошти витрачає для допомоги її членам, окрім тих, що витрачаються на зарплати членів правління. Їх фінансова частка мало впливає на фінансовий стан сектора охорони здоров’я так, як у структурі загальних бюджетних витрат вона складає 0,3%. Основним недоліком лікарняних кас є той, що ніхто, по суті, не несе відповідальності за якість медичних послуг та результат лікування. Пацієнт не може обирати лікаря, і результат лікування касою не контролюється. При цьому страхова медицина несе повну відповідальність за певні ризики, а якість лікування виходить на перший план  і є найважливішим пунктом її діяльності.  Зауважимо, що страхові компанії, окрім стандартного переліку, відшкодовують витрати на медичне обстеження, стоматологію та нетрадиційну медицину [4; 5; 10]. 

     Можемо зробити висновок, що систему медичних закладів, створену за радянських часів, все ще не оптимізовано відповідно до кількості населення та його попиту на якісні медичні послуги, а нераціональне використання ресурсів позначається на рівні ефективності лікувального процесу. У сучасних економічних умовах для України одним із необхідних напрямів реформування передбачається перехід від системи виключно бюджетного фінансування охорони здоров'я до нової бюджетно-страхової моделі, що має базуватися на соціальному страхуванні. За такої системи держава повинна чітко визначити основні правила її функціонування.
2.3. Роль ринкових механізмів в функціонуванні національної 
охорони здоров’я

     Сучасна економіка країни вийшла на такі параметри розвитку, що централізоване управління, в тому числі централізоване встановлення цін на всі вироблені товари і послуги, стало гальмом науково-технічного та виробничого розвитку. Навпаки, ринкова економіка – це така форма організації господарства, при якій індивідуальні виробники і споживачі взаємодіють за допомогою ринку на основі дії законів вартості, цінності та корисності.
       Задоволення потреб в охороні, зміцненні та відновленні здоров’я населення – головна ціль виробництва послуг в галузі охорони здоров’я. Потреби в них дуже різноманітні, що пов’язано з багатоваріантністю форм впливу на сам предмет праці в охороні здоров’я, тобто на людину, пацієнта. Як показує емпіричний аналіз, сьогодні основна увага зосереджена на виробництві не профілактичних та реабілітаційних, а діагностичних і лікувальних послуг, що заперечує прогресивність розвитку сучасної медицини. Разом з тим, розвиток ринку медичних послуг має велике значення через те, що за його допомогою забезпечується взаємозв’язок між виробництвом та споживанням; гарантується суспільна оцінка результатів праці виробників; створюються умови для підвищеної ефективності підприємницьких структур. Це у свою чергу, передбачає радикальний перегляд засад, на яких ґрунтуються відносини між установами охорони здоров’я, безпосередніми споживачами результатів їхньої роботи (населенням, підприємствами і організаціями), та державою. Суб’єкти такого ринку повинні мати змогу діяти самостійно, мати достатні права, щоб досягти успіху в конкурентному середовищі. Ринкові відносини виражають визначене економічне відокремлення виробників та споживачів послуг, відплатність їх взаємовідносин. Сфера охоплення ринковими відносинами тих чи інших сторін життєдіяльності суспільства характеризується змінною величиною. Ринковий механізм є процесом, завдяки якому продавці та покупці взаємодіють, щоб визначити ціну і кількість вироблених благ, тим самим попит, пропозиція та ціна є головними його елементами. Механізм ринкової взаємодії зображено на рис.2.2.
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Рис.2.2. Механізм ринкової взаємодії

Зокрема існує ряд основних факторів, які впливають  на попит  і на пропозицію медичних послуг (рис.2.3). 



Рис. 2.3.Фактори, які впливають на попит та пропозицію.

     Збережена в нашій країні вертикальна структура медичного обслуговування з первинним, вторинним і третинним рівнями медичної допомоги по всіх канонах відповідає монополістичному типу ринку. У цих умовах найбільш привабливої може виявитися модель монополістичної конкуренції між медичними установами одного рівня. Тим більше, що руху в цьому напрямку сприяють ліцензування й акредитація медичних установ.     Успішному здійсненню реформ в охороні здоров’я може сприяти впровадження принципів маркетингу, економічних та соціально-психологічних методів в управлінні закладами охорони здоров’я. Наприклад, маркетинг послуг – це процес розробки, просування та реалізації послуг, орієнтованих на задоволення специфічних потреб клієнтів. Маркетингова діяльність в охороні здоров’я – система вивчення потреб та попиту з ціллю організації виробництва та надання оздоровчих послуг, орієнтованих на задоволення нужд споживачів та забезпечення ефективних форм і методів збуту та обслуговування. Іншими словами, особливістю маркетингу в охороні здоров’я при здійсненні аналізу ринка є необхідність врахування не попиту, як у загальному маркетингу, а відразу трьох параметрів – нужди, потреби та попиту. Тобто, маркетинг створює загальну ринкову ауру в єдиний процес створення цінностей потрібних кінцевому споживачу.     У сучасних умовах необхідно сформувати програму становлення ринку медичних послуг, яка включає: заходи щодо надійного становлення суб’єктів ринкового обігу в охороні здоров’я; умови та простір для конкуренції та кореспонденцію між об’єктами ринку. Становлення і розвиток конкурентноздатності медичних послуг та медичної праці як ефективного інструменту на шляху якісної зміни виробничих відносин в самій галузі охорони здоров’я та абсолютно необхідна умова формування сучасних маркетингових відношень між суб’єктами ринку медичних послуг. Але, яка б не була програма дій із становлення ринку медичних послуг, вона потребує надійного політичного забезпечення – налагодження конструктивної взаємодії законодавчої та виконавчої влади [3; 19; 20].

РОЗДІЛ 3. КЕРІВНИК-МЕНЕДЖЕР – ЦЕНТРАЛЬНА ФІГУРА У РЕФОРМУВАННІ СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

      Практичну реалізацію наукового менеджменту та маркетингу забезпечують професійні керуючі - менеджери. Але, для кожної сфери діяльності потрібні свої фахівці-менеджери, для яких широка, багатопланова загальна підготовка повинна функціонально поєднуватися з детальним пізнанням особливостей та специфіки конкретної галузі і керованої системи, наприклад, охорони здоров'я.
     Українська охорона здоров'я сьогодні, як ніколи, має потребу в наполегливих, цілеспрямованих керівниках усіх рангів, розумних, нестандартно мислячих та дієвих людях. Узагальнена характеристика кваліфікаційної моделі, зокрема, лікаря-менеджера, може бути представлена наступними конкретними параметрами або ознаками-характеристиками:

1) професіонал у сфері керування всіма ланками системи охорони здоров'я; 

володіє системною методологією й умінням її практичного застосування у своїй управлінській практиці;

3)  знайомий з теорією систем та принципами організації; 

4)  вміє виробляти та ставити цілі, формувати задум по управлінських ситуаціях; 

5)  вміє приймати різні види управлінських рішень, володіє технологією процесу керування, та відповідно забезпечує реалізацію прийнятих рішень;

 6) здатний кваліфіковано забезпечити діяльність системи в умовах різних видів керування (оперативному, ситуаційному та стратегічному);

 7) володіє технологією роботи з інформацією; 

 8) володіє основами комплексного керування персоналом, успішно застосовує прямий та опосередкований шляхи, психологічні методи керування, здатний створювати мотиваційні механізми поводження співробітників; 

9) знайомий та вміло використовує економічні методи та форми в управління;

10) володіє комп'ютерною грамотністю;

 11) будує взаємини з підлеглими за принципами доброзичливості.

      Крім того, менеджер повинний постійно, цілеспрямовано поповнювати свій багаж знань та практичних навичок, що у свою чергу буде підвищувати його інтелектуальний рівень (критерій Пітера). Роль менеджера в управлінській практиці є досить великою. І закордонний, і наш досвід переконують: немає поганих організацій, наприклад лікарень, як і поганих колективів, є тільки погані керівники, що не відповідають наступним узагальненим вимогам: не знають; не вміють; не хочуть і не встигають [13]. 

      Керування стало професією, і щоб домогтися успіху, недостатньо тільки базового освіти та власного досвіду. Тому керівникові необхідно постійно вдосконалювати своє мистецтво, впроваджувати нові методи роботи. Незважаючи на величезний міжнародний досвід, кожна країна формує власну школу керування, що базується на національних традиціях, підходах, потребах. Повинна бути створена й українська школа менеджменту, зокрема , у системі охорони здоров'я.

Сучасний менеджер системи охорони здоров'я повинний, як мінімум, бути наділений наступними особистісно-професійними якостями:

 - володіти  всебічною і комплексною підготовкою, наявністю комплексу спеціальних знань, високою компетентністю й ерудицією, тобто  бути на голову вище своїх підлеглих і знати справу, якою він керує, що можливо при систематичному підвищенні кваліфікації;

-  бути заповзятливим, ініціативним,   вміти   творчо підходити до справі, бути здатним до ризику;

-  бути гнучким, раціональним, логічним і латеральним;

-  логічністю вчинків,   динамічністю й обґрунтованістю введення;

-  вміти спілкуватися з підлеглими, створювати гарний морально-психологічний   клімат у колективі, володіти емоційною та діловою стриманістю, пам'ятати, що в його особі підлеглі бачать  представника державної влади;

- володіти ініціативністю, педагогічними здібностями,   самосвідомістю і самовихованням.

     Економічне становище держави, орієнтація на ринкові відносини, впровадження альтернативних методів господарювання, поява ознак багатоукладної охорони здоров'я, пошук альтернативних джерел фінансування і т.д.,  викликає величезну потребу в кваліфікованих фахівцях керування - менеджерах, без яких не забезпечити стабільності функціонування системи охорони здоров'я, як і не запустити ринкових механізмів [16; 20].

ВИСНОВКИ

     Аналіз історії еволюції управління охороною здоров’я, зроблений багатьма фахівцями дає можливість зробити висновки, що основною метою діяльності системи управління охороною здоров’я є організація, забезпечення і здійснення в межах встановленої державою нормативно-правової бази медичного обслуговування (надання медичної допомоги, надання медичних послуг та інших послуг, що супутні медичній допомозі та медичним послугам) населення, що проживає чи перебуває на визначеній території. Система охорони здоров’я України за час свого існування пережила багато різноманітних реформ. Остання їх низка розпочалася в епоху «перебудови» в середині 80-х років. Пізніше, за період незалежності України, ідеї реформувати систему охорони здоров’я набували значного поширення серед членів політичних партій і громадських організацій та широких верств українського суспільства. Свідченням того, що питання охорони здоров’я перебувають у полі зору вищих органів державної влади, стала підготовка проекту реформування цієї галузі, активний етап якої розпочався після прийняття Основ законодавства України про охорону здоров’я з розробки комплексної програми реформування системи охорони здоров’я. Подолання тенденцій посилення невідповідності сучасної системи управління охороною здоров’я існуючим в державі соціально-економічним умовам трансформаційного періоду вимагає опрацювання та впровадження комбінаційної моделі організації медичного обслуговування, поєднання процесів централізації та децентралізації з урахуванням особливостей державного управління. У сучасних економічних умовах для України одним із необхідних напрямів реформування передбачається перехід від системи виключно бюджетного фінансування охорони здоров'я до нової бюджетно-страхової моделі, що має базуватися на соціальному страхуванні. За такої системи держава повинна чітко визначити основні правила її функціонування. Головним фактором, що обумовлює необхідність реформ є неможливість, з одного боку, забезпечити в існуючих умовах належне державне фінансування галузі, а з іншого – запровадити ефективні схеми для повноцінної конкуренції на ринку медичних послуг. 

Разом з тим, вже обрано головні орієнтири реформування галузі, за допомогою яких відбуватиметься пожвавлення управління медичною діяльністю, створення сприятливого середовища для відновлення активної роботи закладів охорони здоров’я, виникнення приватної медичної практики, особливо сімейних лікарів, створення конкурентного середовища в умовах боротьби за лікування кожного пацієнта та його ефективність.

      Перехід до цивілізованого ринку, високопрофесійного бізнесу неможливий без засвоєння спеціальних знань та запозичення кращого світового досвіду. Менеджмент – дійсно передова, сучасна необхідна в умовах ринкової економіки наука, практика та мистецтво управління. Менеджер в охороні здоров’я – практична професія (спеціальність), але, щоб її засвоїти необхідний цілий комплекс знань, умінь та навичок, тому підготовка фахівців за професійним спрямуванням "менеджмент підприємств та організацій у галузі охорони здоров'я", потребує сьогодні подальшого вдоско​налення. 
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