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БОЛГАРІЯ: УРОКИ ПРОВЕДЕНИХ РЕФОРМ
ХРІСТО ХІНКОВ

1. Не існує універсальної моделі системи охорони здоров’я для всього світу. Кожна країна запроваджує таку систему, яка на певному етапі більше чи менше підходить до її індивідуальних історичних, економічних та соціальних умов. 

2. Усі системи охорони здоров’я є консервативними і в той самий час постійно вимагають реформування. Саме тому швидке проведення реформ можливе тільки тоді, коли це дозволяє політична ситуація.

3.  Хоча політичні лозунги закликають до проведення реформ, реальні ініціативи реформування виходять від професіоналів.  Завжди існує ризик, що їхні ідеї можуть бути використаними політиками. У даному процесі важливо постійно наголошувати, що здоров’я та охорона здоров’я не мають політичного забарвлення. 

4.  Необхідно ретельно слідкувати за відповідністю між заявленим пакетом послуг, що гарантуються фінансовою установою, та її реальними фінансовими можливостями покрити витрати згідно даного пакету послуг. В іншому випадку, завжди існуватиме вірогідність, що такі базові принципи як доступність допомоги, справедливість та якість послуг можуть бути переглянутими.

У даній роботі розглядаються процеси, які відбулися в системі охорони здоров’я Болгарії після падіння Берлінської стіни. Цей період характеризується глобальними політичними та економічними змінами у болгарському суспільстві. У 2000 р. було розпочато повну реформу галузі, відповідно до якої зменшилася роль держави і державно-приватна модель замінила стару систему, запроваджену Семашком. Законодавча основа для нової моделі сформована на базі трьох основних законів: 
· Закону про медичне страхування; 
· Закону про лікувальні заклади та 
· Закону про професійні організації. 
Основна реформа системи охорони здоров’я ще не завершена, і останнім часом можна помітити деякі значні недоліки по якості послуг, обмеженого доступу до системи та ефективності наданих послуг. Упродовж десяти років після першої реформи у 2000 р. було прийнято низку неправильних рішень, здебільшого внаслідок політичних упереджень, відсутності послідовності та загальної згоди щодо базової концепції моделі охорони здоров’я. Із-за відсутності стратегії різниця між доходами різних медичних спеціалістів та груп стала дуже великою і несправедливою. З-поміж усіх ризиків для системи еміграція спеціалістів є одним з  найбільших. 

1.
Після другої світової війни протягом п’яти десятиліть система охорони здоров’я Болгарії розвивалася за соціалістичною схемою, і держава керувала цією моделлю. Однією з основних характеристик даної моделі був екстенсивний розвиток, показником якого була кількість установ, заснованих на території країни. Усі установи були у державній власності, що в реальності означало повну залежність від Міністерства охорони здоров’я в питаннях бюджету, капітальних інвестицій, медичного обладнання та зарплат персоналу. Через зрівнювання на всіх рівнях та низькі зарплати працівників (особливо лікарів) наприкінці 70-тих у системі почали з’являтися перші ознаки колапсу. Це відобразилося, головним чином, на декапіталізації установ та зростаючому незадоволенні медичного персоналу. Цей процес поглибився внаслідок економічних проблем, від яких потерпала країна з середини 80-тих і аж до початку 1990 р., коли розпочались основні політичні зміни. 

2.

Одним з перших кроків, зроблених після революції у 1990 р., було відновлення Болгарської Медичної Асоціації (БМА) – організації лікарів Болгарії, забороненої у 1946 р. комуністичним режимом. З самого початку її відновлення основною темою обговорень стало реформування системи охорони здоров’я. У 1997 р. новий демократичний уряд розпочав ґрунтовні зміни у всіх секторах економіки країни, в тому числі і у сфері охорони здоров’я. 
На основі трьох законів – Закону про медичне страхування, Закону про лікувальні заклади та Закону про професійні організації – було створено модель, що базувалася на контрактах між надавачами та отримувачами медичних послуг. Надавачі медичних послуг були представлені БМА, що мала управлінські права та обов’язки (включаючи обов’язкове членство). Отримувачі послуг були представлені новоствореним Національним фондом медичного страхування (НФМС). 
Закон про медичне страхування вимагав обов’язкового страхування усього населення країни. Спочатку ставка страхового внеску становила 6% від загального доходу. Має місце також додаткове страхування, що пропонується приватними фондами. 
Як державна установа, НФМС підпорядковується Генеральній Асамблеї представників усіх застрахованих категорій населення, представлених на основі квот для кожної категорії: профспілок, державних організацій, організацій роботодавців та пацієнтів. Існує Виконавча Рада, директор якої призначається Генеральною Асамблеєю після зібрання. НФМС налічує 28 регіональних відділень, які укладають прямі контракти з надавачами медичних послуг. Ці контракти базуються на Національному рамковому контракті, який щорічно укладається між НФМС та БМА і затверджується Міністерством охорони здоров’я. Усі необхідні елементи індивідуальних контрактів, такі як ціни, перелік послуг, умови роботи, контроль за якістю і т.д., обумовлені у Рамковому контракті. Фінансування лікарень базується на клінічних алгоритмах (КА). КА є алгоритмом медичних дій відповідно до певного діагнозу або медичної проблеми. НФМС встановлює вартість кожного КА на основі консультацій з провідними спеціалістами у даній галузі та обговорює її з БМА. Спеціалізована допомога фінансується відповідно до кількості відвідувань. Вартість одного відвідування та кількість оплачуваних НФМС відвідувань також обумовлюється у Національному рамковому контракті.

Закон про лікувальні заклади встановлює економічну та юридичну автономію лікарень, які зареєстровані як юридичні особи комерційного права. Спеціалізована амбулаторна допомога є приватною – надається лікарями приватних практик, у медичних центрах або більших об’єднаннях, таких, як Діагностично-консультаційні центри (ДКЦ). Первинна медична допомога надається лікарями загальної практики (див. наступний розділ). Кількість лікарень, амбулаторій та загальних практик (ЗП) зазначена у Національній карті здоров’я (НКЗ). Кожні п’ять років цей документ оновлюється та теоретично відіграє роль інструмента для планування ресурсів згідно з визначеними потребами.  

3.

На початковому етапі, починаючи з 2000 р., можна було спостерігати ряд позитивних результатів по питаннях подолання негативних тенденцій смертності, розширення доступу до первинної медичної допомоги (у віддалених сільських районах), покращення якості послуг та зростання доходу медичного персоналу. У 2001 р. було укладено перші контракти з лікарнями на 30 КА. Відтоді їхня кількість поступово зростала і зараз сягає понад 300 КА; вони займаються більшістю захворювань, які потребують стаціонарної допомоги.

Збільшення переліку послуг, що надаються лікарнями, відповідно до кількості КА без належних змін у доходах НФМС призвело до ряду обмежень для усіх сторін контракту, особливо лікарень. Більшість КА недофінансовувалась, що вимагало додаткових незапланованих платежів. Така ситуація створила можливість для появи нелегальної практики, наприклад, “за рішенням медичного персоналу”, що означало додаткові поступлення без їх формального регулювання. Усі ці фактори призвели до зростання незадоволення системою охорони здоров’я та зменшення довіри до системи страхування, наслідком яких стало збільшення кількості незастрахованих осіб та зменшення взаємної відповідальності. 

Процес встановлення вартості КА не ґрунтується на медичній статистиці. Карта здоров’я не використовується при прийнятті стратегічних рішень у загальній системі охорони здоров’я. У 2009 р. ставка страхового внеску була підвищена до 8% сукупного доходу застрахованої особи, але це не вирішило основної проблеми з недостатнім фінансуванням КА. При такій же якості послуг, як і раніше, кількість застрахованих осіб зростала поступово і зараз (у 2011 р.) становить 1,9 млн. чол. при загальній чисельності населення 7 млн. чол. На практиці це означає затримку впровадження  страхової моделі в країні та її можливе заміщення бюджетною системою.    

Початковою ідеєю реформи було те, що конкуренція між надавачами послуг буде гарантувати високу якість та економічну ефективність. У 2002 р. процес приватизації державних лікарень був зупинений. Зараз наявність відмінностей у статусі лікарень створює чимало проблем, таких, як нерівномірні фінансування, забезпечення устаткуванням, розподіл персоналу та концентрація спеціалістів. Все це зумовлює різну якість послуг.   

4.

Одним з базових принципів даної реформи було формування системи ЗП як “сторожів воріт”. Початкова ідея полягала у розгляді значної кількості типових та неважких медичних випадків на первинному рівні. Іншим наміром була приватизація установ з можливістю викупу кабінетів та обладнання за пільговими цінами. Контракт з НФМС гарантував публічний характер первинної медичної допомоги. Мотивація до роботи була справді високою і спочатку близько 80% вакантних практик у віддалених місцевостях були заповнені. Труднощі на початковому етапі були пов’язані з проблемами, що стосувалися впровадження нового регулювання видачі направлень пацієнтам, браку інформації про процедури вибору ЗП, великих відмінностей у переліках відвідувань пацієнтами на початковому етапі, питань керівників колишніх поліклінік, браку обладнання
, тощо. Ще однією проблемою була недостатня підготовка лікарів для надання базового пакету послуг, зокрема спеціалістів вузької спеціальності, як, наприклад, ЛОР-спеціалістів, акушерів, тощо. Клінічні інструкції були ще в процесі розробки БМА і мали крок за кроком  впроваджуватися у практику. У 1998 р. в медичних університетах Болгарії було відкрито п’ять кафедр загальної терапії. Загальна терапія була включена в університетські програми, а також у післядипломну підготовку як окрема спеціальність. Безперервна медична освіта виявилась дуже важливим фактором успішного впровадження ЗП.

Фінансування первинної медичної допомоги здійснюється в основному з розрахунку за особу. Існують додаткові платежі за участь у національних програмах, превентивних та промоційних заходах, тощо. Плата стягується також з користувачів і становить 1% мінімальної зарплати у країні. Оптимальною схемою фінансування  ЗП є змішана модель, що враховує кількість звернень та певну додаткову діяльність (включаючи участь у національних програмах, промоційних заходах, тощо).    

Через 10 років після перших реформ загальні практики у сільських місцевостях почали втрачати своїх лікарів, які поверталися назад до великих міст в пошуках кращих умов і вищих зарплат. Їхні професійні відносини з лікарями спеціалізованих рівнів мають епізодичний характер. Здобуття спеціалізації стало важким завданням для лікарів ЗП, оскільки система тимчасових замін не виявилась ефективною.    

Хоча базовою передумовою кожної реформи є політична воля до змін, досвід Болгарії показує, що реальна реформа починається з професіоналів, а не з технократів чи політиків. Роль Міністерства охорони здоров’я полягає в гарантуванні базового пакету послуг, а також у промоційній і превентивній діяльності шляхом проведення національних програм. Місцеві органи влади можуть пропонувати привабливі умов для збереження ЗП на своїх територіях. Можливий опір у цьому процесі можна очікувати від організацій, які представляють інтереси пацієнтів, населення, опозиції у Парламенті або частини професіоналів. 

На глобальному рівні значною є роль профспілок, і її варто враховувати завжди, коли приймаються важливі рішення, однак, існує постійний ризик спротиву реформам. Роль громадського суспільства представлена також у формі довірених осіб лікарень, можливість існування яких передбачена у законодавстві.      

Нарешті, для успіху реформ надзвичайно важливою є інформація. Вона повинна бути чіткою, зрозумілою на кожному рівні та доступною. Повинні наголошуватись такі питання як права пацієнтів та порядок вибору ЗП, скерування до спеціалістів, доступність госпітальної допомоги і лабораторних досліджень, включення лікарських засобів у список засобів, дозволених для використання, тощо. 
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РЕСПУБЛІКА МОЛДОВА – ПРИКЛАД РЕФОРМУВАННЯ СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я: ЗАПРОВАДЖЕННЯ СИСТЕМИ ПЕРВИННОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

АЛА НЕМЕРЕНКО
1. Підведення коротких оцінок 

Упродовж останніх років у галузі охорони здоров’я Молдови можна прослідкувати декілька важливих реформ та системних перетворень. Найважливіші з цих реформ відбулися у сферах первинної медичної допомоги і соціального медичного страхування. Значну роль при цьому відіграли міжнародні партнери та проекти у галузі первинної медичної допомоги, підтримані ними. У результаті зараз ми маємо сімейну медицину, нові програми університетської та післядипломної підготовки і навчальні програми, сімейного лікаря, який відіграє роль «сторожа воріт», нормативну і фінансову автономію галузі первинної медичної допомоги як незалежної від клінічної медицини, покращення доступу до первинних медичних послуг та основних лікарських засобів, підвищення якості послуг, акцент на профілактичних заходах, забезпечення прав пацієнтів. Незважаючи на тривалу економічну та політичну нестабільність у Молдові, сектор охорони здоров'я є вражаючим прикладом консенсусу, досягнутого між політиками, центральними та місцевими органами влади, міжнародними донорами, медичною адміністрацією, а також громадянами і медичною спільнотою, що привів до чудових результатів.
2. Запровадження реформи у системі охорони здоров’я

До досягнення Молдовою незалежності її система охорони здоров’я базувалася на моделі соціаліста Семашко і характеризувалася наступними рисами: 
· вибірковим наданням переваги спеціалізованому лікуванню перед комплексним лікуванням; 
· великою мережею лікарень і спеціалізованих служб; 
· тенденціями до вузької спеціалізації; 
· диспропорцією між третинною і первинною допомогою; 
· відсутністю клінічних і економічних стандартів; 
· бідною технічною базою; 
· слабкою комунікацією з пацієнтами, тощо. 
У зв’язку з негативними наслідками економічного, політичного та соціального перехідного періоду у 90-их рр.., в системі охорони здоров’я відбувся значний занепад, який проявився не лише у скорочені доступу до медичних послуг, а й також у значному зменшенні фінансування медичних установ. Сукупні видатки з бюджету на охорону здоров’я скоротилися з 6,7% ВВП у 1996 р. до 3,6% у 2002 р. Найбільша частка бюджетних коштів йшла лише на покриття поточних витрат установ. Таким чином, більшість з них зіткнулася з поломками об’єктів і обладнання та недостатнім забезпеченням базовими ліками. За такої системи охорони здоров’я перевага в забезпеченні і фінансуванні об’єктів надавалася сектору третинної медичної допомоги. 
Первинна медична допомога і превентивна медицина отримували порівняно менше фінансування. Світовий Банк підрахував, що у 2000 р. 17 лікарень третинної медичної допомоги та 40 районних лікарень використали понад 70% своїх бюджетів на покращення фізичного стану будівель, а не на медичне обладнання, фармацевтичні препарати, лікування чи зарплати персоналу. При цьому показник середньої зайнятості ліжка багатьох установ сягав лише 20% і найбідніші верстви населення не могли отримати доступ до їхніх послуг через непомірно високі як формальні, так і неформальні платежі. У той самий час, зарплати і виплати персоналу у секторі охорони здоров’я залишались одними з найнижчих в країні. Недостатнє фінансування сектора охорони здоров’я довгий час перешкоджало підвищенню якості медичних послуг. 

З метою покращення ситуації відповідно до Концепції розвитку охорони здоров’я на період 1997-2003 рр., ухваленої урядом у 1997 р., почали проводитись заходи для реструктуризації сектора охорони здоров’я. Також упродовж цього періоду було проведено інші важливі законодавчі реформи, такі як прийняття Закону про охорону здоров’я (1995 р.), Закону про обов’язкове медичне страхування (1997 р.).


Графік 1. Кількість ліжок на 10 000 населення (1996-2006 рр.)

Незважаючи на обмежені ресурси, Молдова досягла значного успіху через скорочення видатків на додаткові послуги і перерозподіл ресурсів від лікарень до сектора первинної і невідкладної медичної допомоги. У результаті проведених заходів справжній прогрес відбувся у раціоналізації системи охорони здоров’я внаслідок реструктуризації госпітального лікування – кількість лікарень зменшилася з 300 до 65 до 2000 р. Це є еквівалентом майже 56,2 ліжок на 10 000 населення у порівнянні з 97,42 ліжок в Росії та 64,38 ліжок в ЄС у 2006 р. Як наслідок, кількість медичного персоналу скоротилася від 35 лікарів на 10 000 населення у 1990 р. до 30 у 2006 р., що відповідає рівню ЄС.
Національна компанія медичного страхування (НКМС) була заснована в 2001 р. як незалежна урядова установа, єдина, що здійснює закупівлі медичних послуг. Запровадження обов’язкового соціального медичного страхування у 2004 р. сприяло створенню нової системи фінансування охорони здоров’я, яка характеризується централізованим збором громадських коштів і внесків з центрального бюджету країни. Економічно активне населення країни сплачує внески на обов’язковій основі, пропорційно до розміру своїх зарплат в складі податку на заробітну плату або сплачує єдину ставку однією сумою у випадку самозайнятості. Внески в складі податків становлять 35% фонду страхування здоров’я НКМС. Для працюючих громадян внесок становить 3,5% їхнього податку на зарплату, а інші 3,5% вираховуються з роботодавців. Внески з центрального бюджету країни до фонду страхування здоров’я складають значну частку загальних внесків (65%); ці кошти спрямовуються на страхування окремих груп населення, що внесків не роблять, – таких, як діти, студенти стаціонарів професійно-технічних або вищих навчальних закладів, студенти, які отримали ступінь і продовжують навчання за обов’язковими навчальними програмами, офіційно зареєстровані безробітні, вагітні жінки та жінки, що знаходяться у декретній відпустці, а також пенсіонери. Соціальне медичне страхування у Молдові базується на наступних принципах: солідарності – здорові платять за хворих, молоді – за старих і багаті – за бідних; справедливості; та загальної доступності.

Щороку НКМС підписує контракти з медичними установами з метою забезпечення ними громадян базовим комплексом послуг. Цей комплекс включає первинні медичні послуги, до-госпітальну невідкладну допомогу, амбулаторну спеціалізовану допомогу і госпітальну допомогу. Все населення Молдови може користуватися великим спектром послуг первинної медицини і невідкладної допомоги на до-госпітальному етапі, незважаючи на статус страхування особи. За винятком невідкладних випадків, доступ до госпітального та спеціалізованого лікування гарантується застрахованим особам згідно скерування сімейного лікаря. Таким чином, сімейний лікар відіграє роль «сторожа воріт» у системі охорони здоров’я. Незважаючи на те, що лише 80% населення має медичне страхування, все населення має вільний доступ до сімейних лікарів. 

Принципи фінансування медичного страхування наступні: для первинної медицини, невідкладної допомоги та амбулаторного спеціалізованого лікування – платежі “за особу”, для госпітального лікування – за курс лікування, при цьому зараз розробляється  механізм відшкодування на основі поділу на діагностичні (діагностично-споріднені) групи. Водночас, уряд відповідальний за фінансування 11 Національних Програм – Діабетичної, Кардіологічної, Психіатричної, Репродуктивного здоров’я, тощо. 

Задля реалізації вищезгаданих реформ, Міністерство охорони здоров’я розробило Національну політику в області здоров’я та Стратегію розвитку системи охорони здоров’я на 2008–2017 рр., які були затверджені та прийняті  урядом у 2007 р. Пріоритетними цілями, зазначеними у даній стратегії, є покращення доступу до (і якості) медичних послуг, більш ефективне використання фінансових ресурсів, а також гарантування та розвиток первинної медичної допомоги. 

Таким чином, чітко зазначається, що при реформуванні системи охорони здоров’я у Республіці Молдова особливий наголос робиться на основних проблемах системи охорони здоров’я, зокрема:

· створенні та покращенні законодавчого середовища;

· покращенні механізмів фінансування;

· розширенні доступу до медичних послуг;

· навчанні медичного персоналу;

· децентралізації системи охорони здоров’я;

· модернізації та підвищенні якості.

Усі реформи, проведені протягом останніх 10 років, привели до зростання бюджету системи охорони здоров’я у більш ніж 6 разів: з 589,7 мільярда молдавських леїв у 2001 р. до 3 930,2 мільярда молдавських леїв у 2010 р., а також до збільшення частки витрат на охорону здоров’я у ВВП - з 3,6% у 2002 р. до 6,4% у 2009 р.
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Графік 2. Загальний бюджет галузі охорони здоров’я (2001-2010 рр.).

3. Рівень первинної медичної допомоги як ключовий елемент реформ
Сектор первинної медичної допомоги був значно реформований починаючи з 1996 р., і зараз в його основі лежить модель загальної медичної практики сімейних лікарів. У 1997 р. урядом було прийнято Постанову №1134 «Про розвиток первинної медичної допомоги», що затвердила сімейну медицину як спеціальність, ввела принцип вільного вибору сімейного лікаря та замінила постатейні бюджети надавачів послуг первинної допомоги на систему відшкодувань «за особу». Відповідальність за управління первинною медичною допомогою, лікарнями, що надають вторинну медичну допомогу, а також послугами невідкладної допомоги була покладена на місцеві органи влади. 

Обсяг і перелік послуг первинної медичної допомоги визначено у Базовому пакеті послуг обов’язкового соціального медичного страхування. Послуги включають загальні та педіатричні консультації та направлення, педіатричні перевірки розвитку, пренатальну та постнатальну допомогу, вакцинацію, лікування гострих та хронічних захворювань, психічних захворювань, планування сім’ї, допомогу при гепатиті та туберкульозі, епідеміологічний контроль, виклики лікаря додому, медсестринську допомогу, промоцію здорового способу життя та профілактичні заходи. Окрім цього, сімейні лікарі призначають основні препарати, що відшкодовуються згідно контрактів НКМС з аптеками. Відповідно, хоча надавачі послуг первинної допомоги не отримують жодного прямого фінансування на лікарські засоби, вони мають приблизний бюджет на призначення.

Зараз пацієнти можуть вільно вибирати свого власного сімейного лікаря, їхній вибір лише дещо обмежується географічним розміщенням. Сімейні лікарі діють як «сторожі воріт» до вторинної медицини, надаючи скерування на амбулаторне та стаціонарне лікування. Проте, існує перелік з 80 діагнозів, з якими пацієнти мають прямий доступ до спеціалізованої допомоги, без направлення, що включає діабет, астму, туберкульоз, рак, психіатричні захворювання, деякі серцево-судинні захворювання, тощо.

Населення Молдови має хороший доступ до первинних медичних послуг – дослідження показало, що 87% домашніх господарств знаходяться в межах 5 км від центру первинної медичної допомоги, і 79% пацієнтів з сільської місцевості та 93% з міських зон можуть добратися до найближчої до них установи первинної допомоги менше, ніж за одну годину. Значні диспропорції залишаються у розподілі персоналу, оскільки справді важко набрати та утримати лікарів у сільських регіонах. Виходячи з норми, згідно якої на одного сімейного лікаря припадає 1500 осіб, сімейними лікарями забезпечено 88,9% населення, однак з великими відхиленнями в залежності від місцезнаходження – у той час, як в Кишиневі близько 98,6% населення забезпечено сімейними лікарями, в окремих районах забезпечено менше, ніж 50% населення. 

Мережа установ первинної медицини зараз налічує чотири типи надавачів послуг із загальною кількістю близько 1200 установ: 

a) центри сімейних лікарів, що функціонують на базі колишніх районних поліклінік та часто обслуговують велику кількість мешканців – понад 50 000 (у міських зонах); 

b) центри здоров’я (у сільській місцевості);

c) кабінети сімейного лікаря, які мають лише одного лікаря і обслуговують понад 1000 мешканців (у сільській місцевості); 

d) фельдшерські пункти, у яких працюють асистенти сімейних лікарів, що обслуговують села/місцевості з населенням менше 1000 осіб. 

Станом на 1 січня 2011 р. у цих установах працювало 1974 сімейних лікарів. Однак, необхідна кількість становить 2500 осіб. Середній вік сімейних лікарів складає 47 років. Місцеві органи публічної влади є власниками будівель і майна центрів здоров’я та відповідальними за їхній ремонт і обслуговування. Однак, на будівлі та обладнання вони виділяють незначне фінансування.

Фінансування первинної медичної допомоги зросло у відношенні до скорочення фінансування госпітальної допомоги – з 10% від загальних урядових видатків на первинну медичну допомогу у 1999 р. до 31% у 2010 р. Як частина Стратегії розвитку сектора охорони здоров’я на 1997–2003 рр., з метою зміни акценту системи зі спеціалізованої допомоги на первинну медичну допомогу, було прийнято низку постанов, які містили вимогу про те, що 35% місцевих бюджетів на охорону здоров’я повинні скеровуватись на первинну медичну допомогу.

У 90-их роках послуги первинної медичної допомоги були інтегровані у послуги лікарень і фінансувались відповідно до кількості персоналу даної установи на основі бюджету попередніх періодів. З 2000 по 2003 рр. центри первинної медичної допомоги мали незалежний юридичний статус та фінансувались з державного бюджету за принципом витрат з розрахунку на одну особу. З впровадженням медичного страхування надавачі послуг первинної медичної допомоги знову були інтегровані в районні лікарні та їхні фонди часто використовувались для фінансування послуг лікарень. Лише з січня 2008 р., первинна медична допомога нарешті була відокремлена від госпітальної допомоги і отримала незалежний юридичний та фінансовий статус, окремі договори з НКМС. В реальності результатом стало зростання щонайменше в три рази зарплат в установах первинної медичної допомоги, збільшення мотивації медичного персоналу до виконання ним своїх обов’язків, зростання прихильності та збільшення задоволення пацієнтів якістю наданих послуг. Така автономія дозволила установам первинної медичної допомоги розробити стратегічні плани для відповідних сіл/міст, більш активно залучити місцеві органи влади, зокрема до ідентифікації та вирішення медичних проблем їхніх спільнот. 

З 2004 по 2008 рр. методи фінансування надавачів послуг первинної медичної допомоги були структуровані наступним чином: платежі з розрахунку за особу, щорічні бонуси за досягнення якісних показників, разові платежі, що покривають витрати на пацієнтів, які лікуються на денних стаціонарах та на дому. Важливою зміною було стимулювання надавачів послуг первинної медицини  на основі якісних показників. На жаль, з 2009 р. Міністерство охорони здоров’я та НКМС більше не підтримують ці ініціативи. 
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Графік 3. Фінансування первинної медичної допомоги НКМС (2005-2010 рр.).

Незважаючи на чималу кількість аргументів проти запровадження сімейної медицини внаслідок побоювань щодо передачі спостереження за дітьми від педіатричної служби до сімейного лікаря, показники дитячого здоров’я насправді покращились – зареєстровано значне зменшення дитячої смертності до 11,7 смертей на 1000 народжених живими до 2010 р., в той час як Ціль Розвитку Тисячоліття, що передбачає показник смертності у розмірі 12,1 смертей на 1000 народжених живими, була досягнута у 2006 р. Окрім цього, показник перинатальної смертності скоротився з 10,3 смертей на 1000 народжених живими до 2007 р., показник смертності дітей молодших 5 років скоротився до 14,3 смертей на 1000 народжених живими до 2009 р. Показники здоров’я дітей є дещо кращими, ніж у інших державах СНД.

Усі сімейні лікарі навчаються в Державному медичному і фармацевтичному університеті, їхня підготовка та акредитація строго регулюється. Лікарі повинні також проходити  безперервну професійну підготовку кожних п’ять років та здавати екзамени перед резидентурою. Покращень було досягнуто в післядипломній підготовці, зокрема у сфері управління охороною здоров’я та сімейної медицини. Підготовка медсестер у Молдові відбувається у п’ятьох медичних коледжах. Внаслідок реформ останніх років особлива увага приділяється підготовці сімейних лікарів, були значно покращені програми їх підготовки. Підготовка сімейних лікарів розпочалась у Молдові в 1993 р. з програми стажування, ініційованої Державним медичним і фармацевтичним університетом. Факультет сімейної медицини був відкритий в університеті у 1998 р. З 1998 р. по 2006 р. існували також чотиримісячні курси перепідготовки для спеціалістів (зокрема педіатрів та терапевтів), працюючих у сфері первинної медичної допомоги. Метою було формування критичної маси сімейних лікарів для підтримки проведення реформи галузі первинної медичної допомоги у Молдові, і близько 2000 спеціалістів пройшли перепідготовку та отримали кваліфікацію сімейного лікаря. Між 1995 р. та 2004 р. кількість працюючих сімейних лікарів у Молдові збільшилась з 57 до 2096 осіб, і це зростання є одним з основних досягнень даної реформи за останні роки. Між 2000 р. та 2010 р. близько 700 лікарів закінчили трирічну програму резидентури з сімейної медицини. За цей період в Кишиневі було створено дві моделі сімейної практики і з цього часу вони використовуються на всіх рівнях підготовки лікарів в країні. Одна з них, Університетська клініка первинної медичної допомоги, була створена за підтримки USAID та проекту Фонд соціальних інвестицій Світового Банку.

Зовнішні ресурси зробили значний вклад у розвиток системи первинної медицини. Вона отримувала фінансування і допомогу від ЄС, USAID та американської корпорації «Виклики тисячоліття», UNICEF, UNDP, UNFPA, ВООЗ, Інституту відкритого суспільства Сороса. Як приклад, протягом 1999-2004 рр. 1,6 мільйона дол. з державного бюджету були доповнені кредитом у розмірі 10 мільйонів дол. від Світового Банку та грантом у розмірі 10 мільйонів дол. від уряду Нідерландів на модернізацію центрів невідкладної та первинної медичної допомоги і скорочення надлишкових потужностей в госпітальному секторі. Даний проект підтримував підготовку сімейних лікарів, медсестер, менеджерів, закупівлю обладнання та ремонт 100 установ первинної допомоги у сільській місцевості. Окрім цього, проект фінансував масштабну просвітницьку та комунікаційну кампанію щодо запровадження системи страхування здоров’я та системи первинної медичної допомоги. Інший проект був реалізований протягом 2005-2007 рр. за фінансування фонду TACIS ЄС у розмірі 2,5 мільйона євро з метою розробки низки якісних показників та обґрунтування відокремлення первинної медичної допомоги від госпітальної допомоги на основі досвіду одного пілотного району. У 2007-2008 рр. американська корпорація «Виклики тисячоліття» підтримала навчання усіх сімейних лікарів у сфері управління первинною медичною допомогою та опрацювання національних клінічних протоколів. У 2008-2009 рр. інший проект ЄС у розмірі 6 мільйонів євро фінансував закупівлю обладнання для установ первинної медичної допомоги та розробку 80 клінічних інструкцій для сімейних лікарів. Протягом 2007-2011 рр. ще один проект Світового Банку у розмірі 5 мільйонів дол. фінансує повну реконструкцію 36 центрів здоров’я у сільській місцевості.  

У одному з досліджень 2001 р., проведених Світовим Банком, Черконе і Годіньє визначили три фактори, що сприяли реформам сектору охорони здоров’я в Молдові:

1. Зацікавленість у зміні усіх ключових осіб, відповідальних за прийняття рішень, та розподіл політичного ризику між усіма рівнями влади; 

2. Згода між центральними та місцевими органами влади щодо середньострокового плану реструктуризації;

3. Консенсус між міжнародними донорами та кредитуючими агенціями щодо найбільш адекватного напрямку та темпу реформ. 

Іншими визначальними факторами успіху для реформи первинної медичної допомоги є: покращення міжрегіональної співпраці та передачі знань; збільшення інвестицій у довгострокові процеси управління змінами у порівнянні з інвестиціями у техніку та інфраструктуру; одночасна діяльність на стратегічному та операційному рівнях з метою забезпечення успішної реалізації; покращення та підвищення статусу і ролі сімейних лікарів у системі охорони здоров’я та серед населення; покращення мотиваційних стимулів для персоналу, що працює в області первинної медичної допомоги; покращення внутрішньої комунікації у системі охорони здоров’я та зовнішньої – з громадянами; розробка цілісного підходу до реформування, який би забезпечив врахування усіх компонентів системи; а також погоджена стратегія виходу міжнародних донорів з метою забезпечення довгострокової стійкості напрацьованого.

Реформування сектору первинної медичної допомоги принесло наступні переваги:

· високу доступність основних медичних послуг для всього населення;

· уніфіковане базове обладнання в медичних установах країни;

· покращення якості медичної допомоги шляхом використання клінічних протоколів та якісних показників;

· покращення підготовки сімейних лікарів внаслідок безперервної освіти;

· мотиваційну політику для сімейних лікарів;

· перенесення найкращого досвіду управління первинною медичною допомогою;

· покращення співпраці між сімейними лікарями та усіма іншими медичними спеціалістами;

· цілісність системи первинної медичної допомоги, що враховує особливості конкретної спільноти.

Науково доведено факт, що міцна система первинної медичної допомоги сприяє покращенню здоров’я населення, в той же час зменшуючи загальні витрати на охорону здоров’я будь-якої країни, а слабка система первинної медичної допомоги, натомість, приводить до зростання захворюваності населення та збільшення витрат (Школа громадського здоров’я Блумберга університету Джона Гопкінса, 2002 р.). 

Первинна медична допомога відіграє роль основного елемента усієї системи допомоги пацієнту та у XXI столітті матиме особливий вплив на еволюцію охорони здоров’я у всьому світі. 
ДОСВІД ЧЕХІЇ У СФЕРІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я ТА ВПРОВАДЖЕННІ ПЕРВИННОЇ МЕДИЧНОЇ ДОПОМОГИ

ОНДРЕЙ ДОСТАЛ 
Рекомендації:

· Досвід реформ, проведених у Чеській Республіці, підказує, що громадське медичне страхування є прийнятною моделлю для постсоціалістичної системи охорони здоров’я,

· Необхідно робити наголос на ролі первинної медичної допомоги з метою забезпечення фінансової життєздатності громадської системи охорони здоров’я,

· У випадку, якщо надавачі медичних послуг приватизуються і держава втрачає свої повноваження управління та контролю над їхньою діяльністю, необхідно ретельно добирати економічні стимули, 

· Система відшкодувань на основі плати за послуги може призвести до зайвого надання медичної допомоги та її неефективності; система фінансування в розрахунку за особу у сфері первинної медичної допомоги з обмеженнями на призначення ліків та подальшої допомоги може, однак, потребувати одночасного впровадження механізмів на зразок «сторожа воріт», щоб працювати ефективно,

· Впровадження механізму електронної системи охорони здоров’я може стати ефективним рішенням для кращої координації медичної допомоги та уникнення дублювання медичних втручань і призначень ліків.
Джерела:

· Конституційний закон 2/1993 Збірник законів, Хартія основних прав і свобод

· Закон 48/1997 Збірник законів «Про громадське медичне страхування»

· Закон 160/1992 Збірник законів «Про недержавні медичні установи»

· Закон 20/1966 Збірник законів «Про охорону здоров’я населення»

· Законопроект Закону «Про медичні послуги», http://www.psp.cz/sqw/historie.sqw?o=6&T=405
· Достал О., Пряма додаткова плата за послуги, вже передбачені Громадським планом здоров’я: загроза рівноправному доступу чи інструмент автономності пацієнта?, «Медицина і закон», грудень 2007 р.

· Кох Б. (ред.), Медична відповідальність в Європі: Порівняння вибраних юрисдикцій (2011 р.), ISBN 978-3-11-026010-6.

· Рокосова М., Гава П., Шрейегг Й., Буссе Р. Системи охорони здоров’я: час змін: Чеська Республіка. Копенгаген, Європейське регіональне бюро ВООЗ разом з Європейською обсерваторією систем та політики охорони здоров’я, 2005 р., 2009 р.

Історичний розвиток

До 1989 р. система охорони здоров’я Чехословаччини базувалася на моделі централізованої системи охорони здоров’я (так званій системі Семашко). Держава брала на себе управління усією сферою охорони здоров’я та фінансувала її через податки. Разом з тим, усі надавачі медичних послуг контролювались і управлялись державою. Така система пропонувала комплексне медичне обслуговування, майже повністю безкоштовне з точки зору громадянина. 

Незадовго після революції 1989 р. відбулася лібералізація системи охорони здоров’я, внаслідок чого стара модель була замінена системою обов’язкового страхування здоров’я (модель Бісмарка). Водночас, відбулася майже повна приватизація системи первинної медичної допомоги, фармацевтичної галузі, аптек, значної кількості лікарень та інших медичних установ. Однак, Хартія основних прав і свобод, яка є Конституційним законом та важливою частиною конституційного порядку,
 зберегла принцип безоплатного доступу до медичних послуг, перелік яких визначено у законодавстві. Стаття 31 Хартії гарантує кожному громадянину право на безоплатний доступ до базового переліку видів медичного втручання, ліків та медичної допомоги, який визначений у законодавстві та покривається громадським медичним страхуванням.

Фінансування системи охорони здоров’я та громадське медичне страхування

Фінансування системи базується на принципах солідарності та справедливості. Вона фінансується шляхом здійснення внесків фізичними особами та роботодавцями. На кінець 2011 р. налічується вісім фондів громадського медичного страхування (ФГМС)
. ФГМС є своєрідними юридичними утвореннями зі статусом громадської, неприбуткової особи, але такі установи незалежні від держави і мають свої власні бюджети. Ставки обов’язкових внесків на громадське медичне страхування визначені у законодавстві. Держава платить внески за усіх економічно-неактивних громадян, включаючи безробітних, пенсіонерів, дітей, студентів та жінок у декретній відпустці, що разом становлять більше половини всього населення. Будь-яка особа з постійним місцем проживання у Чеській Республіці має право на медичне страхування.
 

Кожен ФГМС зобов’язаний прийняти будь-якого клієнта, який задовольняє умови участі у визначеному в законодавстві медичному страхуванні.  Відмова страхової системи у Чеській Республіці не дозволена.
 

Кожен ФГМС зобов’язаний законодавством підтримувати мережу надавачів контрактних медичних послуг (лікарень, установ первинної медичної допомоги, довготривалого лікування, аптек, тощо) з метою гарантування своїм клієнтам безоплатного, недискримінаційного доступу через цю мережу до повного спектру медичних послуг, що покриваються страховкою та визначені законодавством. Чеська система медичного страхування чітко розмежовує ролі платника (ФГМС) та надавача послуг (медичні установи). ФГМС не дозволено володіти надавачами медичних послуг чи контролювати їх, їхні відносини теоретично обмежуються виключно контрактом. Проте, оскільки система громадського медичного страхування є домінуючим джерелом фінансів і ФГМС часто займають позицію монопольного покупця, надавачі медичних послуг часто залежать від цих контрактів, а механізми та умови відшкодування ФГМС мають значний вплив на економічну та медичну діяльність надавачів послуг, і таким чином на якість медичної допомоги.

Надавачі медичних послуг

Надавачами медичних послуг виступають юридичні особи; законодавчий термін "медичні установи" стосується надавачів послуг – від приватної практики окремого лікаря чи акушерки до великої лікарні. Кожен надавач послуг повинен провести реєстрацію фактичних видів і обсягу медичних послуг в регіональних органах влади; це потребує підтвердження, що надавач послуг відповідає усім матеріальним, технічним, кадровим, санітарним та ін. вимогам, визначеним законодавством. 

Медичною установою може управляти державний орган у формі  контролюючої організації, типовими прикладами є навчальні лікарні, що управляються Міністерством охорони здоров’я. В якості альтернативи, медична установа може мати статус комерційної організації, як правило, компанії з обмеженою відповідальністю або акціонерної компанії, яка повністю перебуває у власності державної установи; приладом цього виступають регіональні лікарні або групові лікарські практики. Нарешті, самозайнята фізична особа може бути медичною установою; прикладом цього виступає більшість надавачів послуг амбулаторної допомоги. 

Медична установа може надати пацієнтам допомогу при прямій оплаті або ж вступити в договірні відносини з фондами громадського медичного страхування. Загалом, контракт з ФГМС надає право медичній установі отримати відшкодування безпосередньо від цього ФГМС за допомогу, надану усім його учасникам, та зобов’язує медичну установу, яка виступає стороною контракту, надати допомогу застрахованим у цьому ФГМС особам безкоштовно. У випадку відсутності контракту, медична установа може виставити рахунок ФГМС лише за невідкладні та необхідні медичні послуги, надані застрахованому у ньому пацієнту. Медична установа може укласти контракт із кожним з восьми ФГМС, лише з деякими з них чи не укладати з жодним. Більш того, контракт з фондом не обов’язково повинен покривати повний перелік послуг, що пропонуються цією медичною установою.

 Оскільки домінуюча частка медичних витрат покривається системою громадського страхування, і громадяни звикли користуватись медичною допомогою, що покривається страховкою, медичні установи, які не укладають контракти і стягують пряму оплату з пацієнтів, не є поширеними. Їх можна зустріти переважно у сфері пластичної хірургії, допоміжної репродукції, спа-лікування або допомоги елітного класу, орієнтованої часто на іноземну клієнтуру. Такі надавачі первинної медичної допомоги, які не укладають контрактів, зустрічаються досить рідко; більшість лікарських практик, що пропонують первинну медичну допомогу, повністю залежать від контрактів з ФГМС.

Система відшкодування медичних витрат

В централізованій системі охорони здоров’я, що існувала до 1989 р., надавачі медичної допомоги фінансувалися на основі розрахункових бюджетів. Система залежала від державного регулювання забезпечення медичною допомогою. Реформи, що були проведені після 1989 р., привели до скасування багатьох існуючих механізмів регулювання та фінансування. Механізми контролю зникли як з боку пропозиції, так і від попиту. З приватизацією медичних фондів та надавачів медичних послуг держава втратила можливість створювати і прямо контролювати мережу медичних установ. Зараз держава може втручатись у справи недержавної медичної установи лише до певної міри, що чітко визначено в законодавстві, і таким чином не може прямо впливати на її економічну діяльність. 

У перші роки існування нової системи фонди медичного страхування відшкодовували кошти надавачам послуг на основі плати за послуги, що призвело до збільшення обсягів послуг та кризи фінансування охорони здоров’я. У 1997 р. у відповідь парламент ввів в дію закон, що створив можливість регулювання пропозиції. Цей законодавчий акт дозволив впровадити плату з розрахунку за особу, фіксований обсяг відшкодування надавачам послуг, обмеження на призначення ліків, тощо. Для встановлення ставок відшкодування та розробки рамкових контрактів закон передбачив  процедуру проведення спільних переговорів між фондами медичного страхування та групами надавачів. Ця процедура контролюється Міністерством охорони здоров’я; у випадку, якщо згоди досягнути не вдається, або згода суперечить “інтересам громадськості”, Міністерство охорони здоров’я має право затвердити результат своєю постановою. Міністерство охорони здоров’я має також повноваження затверджувати своєю постановою Перелік видів медичної діяльності з їх вартісним значенням, який визначає медичні послуги, що підлягають відшкодуванню, та встановлює їхнє вартісне значення. Ці законодавчі акти та відповідна діяльність Міністерства охорони здоров’я, таким чином, забезпечують ФГМС засобами для порівняно строгого контролю за витратами надавачів послуг. 

Ці зміни у процедурі відшкодування витрат надавачам послуг, які виступають стороною контрактів, видозмінили систему стимулювання пропозиції медичної допомоги. Вони скасували тенденцію до непотрібних, надмірних медичних послуг та процедур, ефективно перекладаючи економічний ризик на надавачів послуг. Проте, висловлювалась критика, що це стимулює надавачів послуг до мінімізації медичної допомоги. Як лікарні, так і надавачі амбулаторних медичних послуг повинні були нести витрати, пов’язані з невідповідністю офіційних документів, що гарантували право на сучасну медичну допомогу, обіцяну громадянам законодавством, та регламентованим рівнем відшкодування, що надавалось їм системою громадського медичного страхування.

Первинна медична допомога 

Термін «первинна медична допомога» охоплює, як правило, лікарів загальної практики (лікарів ЗП), а також педіатрів, гінекологів та стоматологів. Нижченаведений розділ стосується в основному лікарів ЗП та педіатрів.

Близько 95% послуг первинної медичної допомоги надається терапевтами приватної практики. Типовим представником надавача послуг первинної медичної допомоги є самозайнятий лікар або невелике підприємство у формі компанії з обмеженою відповідальністю. Існує, однак, можливість включення функцій надавача послуг первинної медичної допомоги у діяльність групової практики або поліклініки, яка надає також спеціалізовані амбулаторні послуги, або створення мережі установ первинної медичної допомоги зі спільними управлінням та організаційною структурою.

Пацієнти мають право вибирати лікаря, що надає первинну медичну допомогу, і можуть переходити до іншого лікаря кожні три місяці без обмежень. 

На початку існування нової системи надавачі послуг первинної медичної  допомоги отримували відшкодування з ФГМС на основі плати за послуги, при цьому види медичного втручання та їхня вартісне значення (витрати) визначались міністерською постановою. Така модель фінансування призводила до надлишку пропозиції, хоча зростання її обсягів більше спостерігалось серед амбулаторних спеціалістів, аніж лікарів загальної практики. У 1997 р. Уряд ввів в дію скореговані ставки відшкодування надавачам первинної медичної допомоги в розрахунку за особу з поправкою на ризик. Відповідно до цієї моделі надавачі послуг отримують фіксовану помісячну плату за кожного зареєстрованого пацієнта (в даний час близько 50 чеських крон або 2 євро), яка додатково множиться на коефіцієнт, відповідний для кожної вікової групи пацієнтів (наприклад, для дітей до чотирьох років коефіцієнт становить 3,91, молодих людей від 20 до 24 років коефіцієнт становить 0,9, та осіб старших 85 років коефіцієнт становить 3,4). Ці платежі складають більшу частину доходів ЗП, хоча залишаються ще деякі види медичного втручання, які все ще оплачуються на основі плати за послуги. Лікарі ЗП в особливих зонах з меншою густотою населення або гіршим доступом отримують надбавку до нарахованої плати в розрахунку за особу.

Кожен лікар ЗП має обмеження на вартість призначених ліків, яке розраховується як 120% середньої вартості призначених ліків по країні на установу ЗП. Якщо лікар ЗП перевищив цей ліміт, фонд медичного страхування зменшує його відшкодування на 25% від суми надлишкової вартості цих ліків. Цей економічний захід повинен протидіяти тому факту, що лікарі ЗП піддаються впливу маркетингу фармацевтичних компаній і їх можуть стимулювати призначати непотрібні обсяги ліків, витрати на які покриваються медичною страховкою, що приносить шкоду фінансовій стабільності системи.

Якщо пацієнт потребує спеціалізованої або госпітальної допомоги, лікар ЗП подає заявку на таку допомогу до амбулаторного спеціаліста або відправляє пацієнта до лікарні. Фонди медичного страхування відшкодовують таку допомогу безпосередньо лікарні або установі, де працює амбулаторний спеціаліст. Лікарі ЗП, однак, стикаються з регулюванням призначеного лікування, подібним до обмеження на призначення ліків. Таке обмеження становить 120% середньої вартості призначеного лікування по країні на установу ЗП. Якщо дана ЗП перевищує цей ліміт, фонд медичного страхування зменшує її відшкодування на 25% від суми надлишкової вартості призначеної допомоги.

Впровадження розрахунку за особу та даних обмежень змінило економічну мотивацію частини лікарів, які надавали первинну медичну допомогу. Замість стимулу генерувати як можна більше звернень пацієнта, притаманного методу фінансування на основі плати за послуги, розрахунок за особу теоретично повинен мотивувати лікарів ЗП оберігати здоров’я своїх зареєстрованих пацієнтів та зосереджуватись на профілактичних заходах. Ідеальним був би такий пацієнт, який би регулярно приходив на профілактичні огляди, дотримувався режиму лікування і таким чином не потребував додаткової кількості спеціалізованих послуг або ліків, а максимальна кількість проблем зі здоров’ям пацієнтів вирішувалась би на рівні первинної медичної допомоги, утримуючи загальні витрати системи охорони здоров’я на низькому рівні.

Однак, це не завжди спрацьовує на практиці, особливо внаслідок законодавчого права на вільний вибір медичної установи. По-перше, пацієнт може змінювати лікаря, що надає первинну медичну допомогу, кожні три місяці. Якщо пацієнт може зареєструватися будь-де, лікар ЗП має нижчу мотивацію витрачати свої зусилля на профілактику. По-друге, лікарі, що надають послуги первинної медичної допомоги, не можуть ефективно виконувати роль «сторожа воріт»; і навпаки, пацієнт має право звернутися безпосередньо до амбулаторного спеціаліста або лікарні. Для пацієнта не існує жодних санкцій, якщо він звертається до спеціаліста без направлення. Оскільки амбулаторним спеціалістам платять в розрахунку за послуги, вони можуть бути мотивовані приймати пацієнтів, не беручи до уваги відсутність рекомендації. Лікарні отримують відшкодування виходячи з доволі складних розрахунків, які, як правило, враховують бюджет попередніх періодів, плату за курс лікування (плату за методом діагностично-споріднених груп) особливих діагностичних груп, а також індивідуальні контракти на надання вузькоспеціалізованої допомоги; крім цього, лікарні стикаються з обмеженнями на призначення ліків та медичних засобів. Лікарні, як правило, зобов’язані забезпечувати надання послуг цілодобово, таким чином, вони можуть “зібрати” пацієнтів, які не змогли відвідати лікаря ЗП протягом стандартних годин прийому. Починаючи з 2008 р. існує доплата за використання невідкладної допомоги, проте вона достатньо низька (90 чеських крон, близько 3-4 євро), тому вона може не мати достатнього стримуючого впливу на пацієнтів, які зловживають цілодобовими послугами лікарень та/або невідкладною допомогою. На відміну від кількох інших країн, лікарі ЗП у Чеській Республіці не мають обов’язкового зобов’язання дбати про своїх зареєстрованих пацієнтів 24 години на добу, незважаючи на деякі урядові ініціативи. Таким чином, наявна система повністю не виключає можливості того, що лікар ЗП отримує плату в розрахунку за особу, але пацієнт обмине рівень первинної медичної допомоги і використає пряму допомогу дорожчого спеціаліста або госпітальну допомогу; більше того, така допомога не враховується при розрахунку лімітів ЗП на призначену допомогу. 

Висувалась пропозиція про обмеження вільного вибору медичної установи і впровадження механізму “сторожа воріт”. Однак, такі пропозиції не були загальноприйнятними внаслідок заперечень як з боку пацієнтів, так і з боку надавачів спеціалізованих послуг. Відповідно до іншої пропозиції, яка містила менше обмежень, пропонується впровадити доплату за відвідування амбулаторного спеціаліста без скерування лікаря ЗП; законопроект встановлює суму у розмірі 200 чеських крон (близько 8 євро), яка може бути достатньою, щоб мотивувати пацієнтів використовувати систему первинної медичної допомоги.

Ще одним питанням, пов’язаним з вільним вибором медичної установи, є дублювання діагностичних процедур та призначень ліків. В ідеальному випадку, спеціалізовані установи мали б надавати свої послуги лише на вимогу лікаря, що надає первинну медичну допомогу та в якого зареєстрований пацієнт, і звітуватись перед ним про отримані результати та призначені ліки, щоб лікар, який надає первинну медичну допомогу, мав змогу координувати лікування. Проте, внаслідок вільного вибору, надавачі спеціалізованих послуг або лікарні не обов’язково знають, куди ще пацієнт звернувся за медичною допомогою. Така особливість необмеженого переміщення пацієнта збільшує загальні витрати системи, знижує ефективність та у випадку взаємно протипоказаних ліків може навіть піддати небезпеці здоров’я пацієнта. Для вирішення цього питання і Міністерство охорони здоров’я, і фонди медичного страхування ініціювали заходи з використання спільної електронної медичної документації та інших електронних механізмів системи охорони здоров’я з метою дозволити лікарям, які надають первинну медичну допомогу, координувати лікування більш ефективно.
� EMBED Excel.Chart.8 \s ���








� В рамках кредиту, наданого Світовим Банком, більше 2000 ЗП отримали стандартне обладнання для своєї діяльності, яке розподілялось здебільшого між ЗП у сільських місцевостях.


� Конституційний закон 2/1993 Збірника законів, Хартія основних прав і свобод, Ст. 31


� Відповідно до усталеної економічної термінології, можливо, більш доцільно було б вживати термін „соціальне медичне страхування“; проте точний переклад чеського встановленого законодавством терміну „veřejné zdravotní pojištění“ звучить як „громадське медичне страхування“.


� Ставка внесків визначена у законодавстві як частка заробітної плати до вирахування податків, з якої працівник платить 4,5%, а роботодавець 9% (13,5% разом), з обмеженням максимального розміру внеску. Для застрахованих державою осіб з державного бюджету вноситься така ж частка (13.5%) від мінімальної місячної заробітної плати, встановленої законодавчими актами. Державні внески, визначені у законодавстві на порівняно низькому рівні, часто критикуються як невідповідні, особливо тому, що вони покривають групи найбільшого ризику – дітей, старших пенсіонерів, інвалідів, нездатних працювати, тощо. На сьогодні Закон «Про медичне страхування» містить складні механізми перерозподілу коштів між ФГМС з метою виплати їм компенсації за учасників з високим ризиком.


� Оскільки тепер Чеська Республіка є членом Європейського Союзу, особи, застраховані фондами медичного страхування Чехії мають право вимагати відповідного покриття послуг також і в інших країнах ЄС та навпаки згідно законодавства ЄС.
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		Numarul de paturi la 10 mii locuitori

		Tari		1996		1997		1998		1999		2000		2001		2002		2003		2004		2005		2006

		Lituania		104.35		97.992		94.074		90.333		87.35		82.029		77.541		78.135		77.356		76.839

		Republica Moldova		121.296		116.241		112.323		81.888		75.919		58.875		57.706		66.698		64.133		63.866		56.5

		Romania		75.618		73.81		73.114		73.095		74.355		74.922		74.599		65.648		65.532		65.578

		Rusia		116.326		113.408		111.061		108.504		108.92		108.305		107.13		105.055		98.792		97.422

		Ukraina		108.407		93.662		90.429		89.517		88.157		87.906		88.933		88.108		87.285		86.833

		UE		77.334		74.948		72.37		70.749		69.856		68.804		68.148		65.38		64.357		64.368






