Нормативно-правові та управлінські аспекти автономізації постачальників медичних полуг і запровадження договірних відносин у сфері охорони здоров’я в Україні

Володимир Рудий, 

Незважаючи на цілком справедливе і обґрунтоване усвідомлення та ствердження того, що поліпшення якості медичного обслуговування населення значною мірою залежить від кількісних показників фінансування, останнім часом у переважній більшості розвинутих країн світу дедалі більше починають розуміти не менш значну роль, що належить забезпеченню ефективного розподілу ресурсів та контролю за витратами у секторі медичного обслуговування.
Особливого значення пов’язані з цим другим аспектом управлінські стратегії й технології набувають в умовах фінансового дефіциту ресурсів. А такий дефіцит більшою чи меншою мірою є притаманний будь-якій системі охорони здоров’я, і фактично жодна країна у світі не може похвалитися тим, що потреби її системи охорони здоров’я задоволені повністю.
До цього слід додати, що вартість медичного обслуговування постійно й неминуче зростає в усьому світі, причиною чого, перш за все, є запровадження нових технологій профілактики та лікування хвороб, нового високотехнологічного та науко ємкого обладнання, нових лікарських засобів тощо. В той же час, жодне суспільство не встигає забезпечити достатнього рівня додаткового фінансування з тим, щоб перекрити зростання вартості медичних послуг, що призводить до формування певного порочного кола. І вихід з цього кола, як свідчить досвід, не може забезпечити ані застосування до сектору охорони принципів вільного ринку (якого тут просто не може бути в силу яскраво вираженої соціальної природи вказаного сектору та наявної в ньому інформаційної асиметрії, що об’єктивно ставить у нерівні умови споживачів та постачальників медичних послуг), ані командно-адміністративні заходи.
Вирішення проблеми виходу з цього порочного кола лежить посередині між ринком та командним регулюванням. Найбільш прийнятною в цьому плані є широко застосовувана в країнах Європейського Союзу та інших постіндустріальних суспільствах концепція регульованого ринку або так званого соціального підприємництва, що також відома під такими назвами як „внутрішній ринок”, „державна конкуренція”, „ринок постачальників медичних послуг” чи „квазіринок”. Суть її полягає в тому, щоб у найбільш оптимальний спосіб збалансувати використання ринкових стимулів із збереженням достатнього (але в той же час не тотального, не монопольного) державного контролю за публічним сектором охорони здоров’я і в підсумку забезпечити досягнення оптимального балансу між якістю та доступністю медичного обслуговування з однієї сторони та його економічною ефективністю – з іншої. Саме тому практично всі європейські та значна кількість інших країн, починаючи з кінця 80-х – початку 90-х років ХХ століття при здійсненні реформ своїх систем охорони здоров’я приділяли та приділяють увагу не стільки фізичному збільшенню обсягу фінансування, скільки підвищенню ефективності розподілу ресурсів та забезпеченню контролю за витратами з паралельним рухом до постійного підвищення якості медичних послуг.
Пусковими механізмами, що забезпечують можливість впровадження цього напряму реформи у системі охорони здоров’я є автономізація постачальників медичних послуг та запровадження стратегічних закупівель цих послуг. Найбільш візуальною та практичною частиною останніх є контрактування, або запровадження договірних відносин між стороною-платником, що репрезентує інтереси споживачів цих медичних послуг (тобто, пацієнтів) та стороною-постачальником цих послуг (фізичними та юридичними особами). Саме відсутність цих двох компонентів відрізняє використовувану поки що в системі медичного обслуговування України командно-адміністративну модель управління та фінансування  від більш гнучкої, прозорої, справедливої та ефективної контрактної моделі управління й фінансування, що застосовується в системах медичного обслуговування  європейських країн незалежно від того яким чином (за рахунок загального оподаткування чи соціального медичного страхування) ці системи фінансуються. Отже, стратегії автономізації постачальників медичних послуг та запровадження їх стратегічних контрактних закупівель є універсальними, і саме на них в даний час робиться головна ставка при здійсненні реформ систем медичного обслуговування в усьому світі.
І саме відсутність в Україні необхідного рівня господарської автономії публічних медичних закладів, нехтування наявними правовими можливостями запровадження публічних контрактних закупівель медичних послуг, а також відсутність поряд з цим правових можливостей для застосування в секторі охорони здоров’я контрактної форми трудового договору з працівниками і зумовлена всім цим відсутність у провайдерів відповідних економічних стимулів, на нашу думку, є чи не основними чинниками, що створюють перешкоди на шляху до запровадження більш досконалих, орієнтованих на врахування обсягів та якості роботи методів оплати медичних послуг, більш досконалих методів профілактики і лікування та більш гнучкого реагування провайдерів як на потреби пацієнтів, так і на власні потреби самих постачальників.
Чому власне є необхідною автономізація публічних постачальників медичних послуг? Ця необхідність зумовлена:

· неефективністю публічних медичних закладів із статусом бюджетних установ;
· відтоком кваліфікованих кадрів у приватний сектор;
· недостатньою прозорістю і корупцією в бюджетних медичних закладах;
· недоступністю допомоги для малозабезпечених осіб внаслідок дефіциту фінансування медичних бюджетних установ та зростання неформальних платежів;
· фактичною відсутністю реальних заохочень за добру та стягнень за погану якість роботи у бюджетних медичних закладах;
· відсутністю в бюджетних медичних закладах механізмів та мотивацій для підвищення якості та ефективності роботи.
Найбільш яскраво всі ці проблеми виражені в державних лікарнях.

Слід зауважити, що коли мова йде про постачальників медичних послуг – фізичних осіб, то автономізація їх господарського статусу пов’язана, як правило, з перетворенням медиків з найманих працівників публічного сектору, оплата праці яких здійснюється на основі фіксованих ставок (посадових окладів), на приватних підприємців, які, отримавши відповідну ліцензію, можуть працювати за двома моделями.
Суть першої з них полягає в наданні медичних послуг на вільному ринку з отриманням плати за послуги від приватних платників (або безпосередньо пацієнтів, або від страхових компаній, що представляють інтереси своїх застрахованих). Суть другої моделі полягає в тому, що зазначені приватні підприємці працюють на умовах договору з розпорядниками публічних фінансових ресурсів, виконуючи державне (або комунальне) замовлення на постачання медичних послуг для потреб населення.

При цьому один і той же підприємець може водночас працювати за обома зазначеними моделями, виконуючи обсяги та умови публічного замовлення і додатково до цього за окрему плату надаючи послуги, не передбачені цим замовленням. Подібна практика (будучи одним з прикладів такого виду децентралізації управління як функціональна приватизація) набула значного поширення в усіх розвинутих країнах і, як правило, використовується при організації первинної та спеціалізованої амбулаторної медичної допомоги. При використанні приватно практикуючих лікарів як постачальників медичних послуг в рамках публічних закупівель зазвичай використовуються такі методи оплати як капітація (для первинної медико-санітарної допомоги) та оплата за послугу (для спеціалізованої амбулаторної допомоги).

Навіть той невеликий практичний досвід деяких пілотних регіонів, який має в даний час Україна, свідчить про те, що, наприклад, організація надання первинної медико-санітарної допомоги з використанням приватно практикуючих сімейних лікарів є набагато більш економічно ефективною, ніж організація надання такої допомоги в рамках традиційної для України моделі, що спирається на використання поліклінік та інших амбулаторних закладів публічного сектору, в яких лікарі є найманими працівниками. При цьому важливо, що економічна ефективність моделі, яка базується на закупівлі послуг первинної медико-санітарної допомоги у приватно практикуючих сімейних лікарів, доповнюється й більш високою якістю та доступністю медичного обслуговування, про що свідчать результати громадської експертизи та соціологічних опитувань населення
.
Зазначимо, що використання такої моделі в Україні є цілком легітимним, оскільки легітимними є як здійснення приватної медичної практики, так і контрактні державні закупівлі медичних послуг на основі Закону „Про закупівлю товарів, робіт і послуг за державні кошти” (в тому числі й у постачальників - фізичних осіб), про який детальніше буде йти мова нижче.
Складнішим є вирішення проблеми автономізації для постачальників медичних послуг – юридичних осіб публічного права, і особливо це стосується сектору стаціонарної допомоги, тобто державних і комунальних лікарень.

Безперечно, найвищий ступінь свободи їм міг би бути наданий шляхом перетворення на приватні підприємницькі структури. Однак, такий підхід, як правило, негативно сприймається суспільством, і дійсно несе в собі досить високі ризики конфлікту між підприємницької поведінкою, основною мотивацією якої є отримання прибутку, та соціальною функцією, яку мають виконувати лікарні. Крім того, іноді приватизація публічних медичних закладів заборонена законом (наприклад, така норма, як відомо, фактично має місце у статті 49 Конституції України, де сказано, що існуюча мережа державних і комунальних закладів охорони здоров’я не може бути скорочена).

Тому в багатьох країнах в даний час зроблено чи планується зробити кроки, що передбачають проміжні перетворення публічних лікарень, в рамках яких навіть за умови збереження цих закладів у державній (муніципальній, комунальній) власності їм надається значно більший рівень самостійності та можливості для запровадження деяких характерних для підприємництва корисних механізмів і стимулів, що сприяють підвищенню ефективності та якості діяльності. Як вже було сказано вище, в Європі до такої моделі часто застосовується назва „соціальне підприємництво”.
Згідно з термінологією Світового банку, публічні лікарні можуть бути „бюджетними” організаціями, „автнономізованими” чи „корпоратизованими” організаціями.
Оскільки особливості правового статусу державного чи комунального закладу охорони здоров’я як бюджетної установи в Україні добре відомі (саме такими бюджетними установами в Україні зараз є фактично всі державні та комунальні медичні заклади), не будемо детально зупинятися на висвітленні цього питання. Зазначимо лише, що доходи установи, яка вважається бюджетною
, визначаються постатейним бюджетом, який зазвичай приймається на основі історично усталених норм, і якщо виділений бюджет, так би мовити, приносить „надлишкові доходи”, то кошти мають бути або повернуті, або витрачені суворо за призначенням, що встановлене статтями кошторису. Усі „надлишкові витрати” такої установи покриваються за рахунок публічних бюджетних коштів.
Разом з тим, зазначимо, що різниця між автономізацією та корпоратизацією (в тому розумінні, яке в ці поняття вкладають фахівці Всесвітнього банку) полягає в різному рівні самостійності, що надається медичному закладу: автономні медичні заклади стоять ближче до бюджетних організацій, маючи дещо більший у порівнянні з останніми ступінь свободи, а корпоратизовані - ближче до приватних структур. Вважається, що автономні заклади діють на межі між бюджетними установами та некомерційними публічними підприємствами, корпоративні – на межі між некомерційними публічними та приватними комерційними підприємствами.

Основними цілями підвищення рівня самостійності публічних лікарень, як правило, є розділення платника (покупця) та постачальника, запровадження договірних відносин між цими двома сторонами, підвищення фінансової самостійності лікарень та надання їм можливостей вільно приймати рішення щодо встановлення розміру заробітної платні та підбору персоналу та ін. Крім того, в процесі таких перетворень, в залежності від ступеня автономії, що передбачається надати лікарням, як правило, визначається чи можуть вони переносити резерв, що утворився шляхом відрахувань від надходжень, на наступний фінансовий період; брати позики в банках; відчужувати власні активи; займатися діяльністю, що виходить за рамки надання медичних послуг хворим; придбавати у власність інші медичні заклади; зливатися (об’єднуватися) з іншими медичними закладами тощо. Це все, в свою чергу, зумовлює можливість для створення економічних стимулів, що зумовлюють більш раціональне використання ресурсів та поліпшення якості послуг, що надаються публічними лікарнями.
Безперечно, для вирішення всіх цих питань необхідна відповідна законодавча база. Теоретично будь-яка країна має два шляхи для розв’язання проблеми нормативно-правового забезпечення таких перетворень.

Перший з цих шляхів полягає у використанні чинного законодавства, наприклад, відповідних законів, що регулюють здійснення господарської діяльності. Другий передбачає розробку нових законів – наприклад, закону про некомерційні підприємства, про державні (комунальні) підприємства, або ж окремого закону, що спеціально регулює діяльність лікарень і визначає їх статус як спеціальних самостійних суб’єктів господарської діяльності (зокрема, такі закони були прийняті в Польщі, Угорщині та деяких інших країнах).

В Україні поки що відсутній окремий закон про непідприємницькі організації. Поки що відсутній і окремий закон, що спеціально врегульовував би господарський статус публічних медичних закладів, надаючи при цьому їм достатній ступінь управлінської та фінансової автономії. У зв’язку з цим поки що єдиним можливим шляхом автономізації таких закладів в Україні є використання чинного законодавства. Отже, розглянемо ті правові можливості для підвищення рівня автономії медичних закладів, що мають місце в рамках наявної нормативно-правової бази.
Перш за все, слід зауважити, що, виходячи з Господарського кодексу України, найбільший ступінь самостійності притаманний такому виду суб’єкта господарювання як підприємство. Однак, слід зауважити, що цей ступінь є далеко неоднаковим для різних видів підприємств. Найбільшим він є у приватних підприємств, дещо меншим – у державних та комунальних комерційних підприємств, і ще меншим – у казенних та комунальних некомерційних підприємств. Разом з тим, навіть останні порівняно з бюджетними установами мають більший рівень автономії та можливостей і стимули для того, щоб більш ефективно використовувати ресурси та підвищувати якість своєї діяльності.

З огляду на оцінку можливості застосування в секторі медичного обслуговування такої форми здійснення господарської діяльності як підприємство, важливою є стаття 3 прийнятих Верховною Радою України у 1992 р. Основ законодавства України про охорону здоров’я. Відповідним положенням цієї статті заклади охорони здоров’я визначаються як „підприємства, установи та організації, завданням яких є забезпечення різноманітних потреб населення в галузі охорони здоров’я шляхом подання медико-санітарної допомоги, включаючи широкий спектр профілактичних і лікувальних заходів або послуг медичного характеру, а також виконання інших функцій на основі професійної діяльності медичних працівників”. Отже, ще під час затвердження цього акту законодавець надав право закладам охорони здоров’я здійснювати свою господарську діяльність в різних організаційно-правових формах, в тому числі й у формі підприємства, не ставлячи при цьому можливість використання останньої в залежність від форми власності того чи іншого закладу охорони здоров’я. Це, а також відповідні положення Цивільного і Господарського кодексів України та ряду інших законодавчих актів (Закони України „Про місцеве самоврядування в Україні”, „Про місцеві державні адміністрації” тощо), на нашу думку, дозволяє відповідним органам державної влади та територіальним громадам на абсолютно легітимній основі вже нині, в рамках наявного правового поля, вирішувати питання про перетворення публічних медичних закладів у підприємства, тобто, в суб’єкти господарської діяльності, що мають значно вищий у порівнянні з бюджетними установами ступінь самостійності у вирішенні різних питань, пов’язаних із здійсненням господарської діяльності.
Враховуючи те, що переважна більшість публічних медичних закладів в Україні перебуває в комунальній власності (тобто, у власності територіальних громад і їх об’єднань), зважаючи на фактичну заборону приватизації таких медичних закладів, встановлену статтею 49 Конституції України, а також на деякі вже наявні особливості українського господарського законодавства, на нашу думку, найбільший інтерес для української системи охорони здоров’я на даному етапі становить модель автономізації цих закладів шляхом їх перетворення з бюджетних установ на комунальні некомерційні підприємства, за якими має бути закріплений статус неприбуткових організацій. Що стосується державних медичних закладів, то найбільш прийнятною моделлю їх автономізації відповідно могло б бути перетворення з бюджетних установ на казенні підприємства. Правовий статус казенного підприємства та комунального некомерційного підприємства з точки зору рівня автономії цих двох видів суб’єктів господарювання є майже однаковим.
Саме така модель, за нашим переконанням, може найкращим чином дозволити уникнути ризику згадуваного вище потенційного конфлікту між бажанням підприємства отримувати максимально можливий прибуток і виконанням покладеної на державні та комунальні медичні заклади суспільнокорисної функції, що полягає в забезпеченні населення безоплатною медичною допомогою, яка має надаватися в рамках встановлених державою гарантій за процедурою державних закупівель на договірній основі.
На нашу думку, Цивільним (ЦК) і Господарським (ГК) кодексами України, Законами України „Про місцеве самоврядування в Україні” та „Про місцеві державні адміністрації” в принципі створено формальні загальні передумови для запровадження такої моделі. 
Аналіз конкретних правових норм цих та ряду інших актів потребує значного часу та місця, детально з ними можна ознайомитися у нещодавно виданій монографії
.
Проте, завершуючи цей короткий огляд нормативно-правових та управлінських аспектів автономізації постачальників медичних послуг, хотілося б наголосити на тому, якими мають бути очікувані результати цього процесу. До них належать:
· отримання більшого ступеню свободи та економічних стимулів до раціонального використання ресурсів і забезпечення якості послуг (самостійне визначення штатів, ліжкового фонду, порядку та розмірів оплати праці персоналу з урахуванням результатів і якості роботи, отримання кредитів для розвитку тощо);

· запобігання виникненню конфлікту між соціальною функцією підприємства та комерційним інтересом;

· побудова зовнішніх та внутрішніх економічних відносин на договірній основі (формалізація прав і обов’язків через договірні  відносини, запровадження трудових контрактів між адміністрацією і персоналом, підвищення відповідальності за якість роботи закладу в цілому та кожного працівника зокрема тощо);

· перехід від постатейного бюджетного утримання медичних закладів до самостійного визначення ними пріоритетних напрямів витрат і фінансування.
Необхідно наголосити й на тому, що на шляху зазначеного процесу є цілий ряд суттєвих правових (пов’язаних з певними колізіями в законодавстві) та адміністративних перепон. Зокрема, як свідчить досвід Проекту ЄС „Фінансування та управління в сфері охорони здоров’я в Україні”, до таких перепон належать:
· проблема з реєстрацією некомерційного підприємства як неприбуткової установи та пов’язана з нею проблема оподаткування податком на прибуток підприємств;

· проблема  з оподаткування земельним податком;

· відсутність типового чи примірного статуту для медичних підприємств (як комерційних, так і некомерційних);

· відсутність методичного забезпечення стосовно запровадження та використання нових методів оплати діяльності провайдерів, орієнтованих на врахування обсягів та якості роботи;
· відсутність відповідних знань та політичної волі до запровадження змін у представників місцевої влади та місцевого самоврядування; 

· практична відсутність і викликана нею необхідність підготовки адміністраторів та менеджерів на місцях до забезпечення ефективної роботи медичних закладів з врахуванням зміни господарського статусу.

Допомогу у вирішенні цих проблем системі охорони здоров’я повинні надати як законодавча, так і виконавча влада, відповідні навчальні заклади тощо.
Другим тісно пов’язаним з автономізацією постачальників медичних послуг ключовим механізмом реформи системи охорони здоров’я є запровадження стратегічних закупівель медичних послуг та запровадження договірних відносин між платниками та постачальниками цих послуг. 
Саме контракти є тим ключовим інструментом, за допомогою яких покупці впливають на постачальників послуг. І саме контракти можуть бути найбільш ефективно використані для того, щоб чітко визначити, які послуги та відповідно до яких умов мають бути поставлені. Крім того, надзвичайно важливою функцією контрактів є уточнення заходів щодо розподілу ризиків, що застосовуються при різного роду незапланованих подіях як з боку покупців, так і з боку провайдерів. Коротко кажучи, контракти є засобом управління транзакціями та розподілом ризику.
Процес контрактування включає в себе ведення переговорів та укладення угоди між покупцем і постачальником. В цьому сенсі такі відносини майже ніколи не мають місця у високоцентралізованих системах охорони здоров’я, де функція покупця виконується на макрорівні, у таких випадках контрактні відносини замінюються лінійним управлінням. В той же час, значення контрактування різко зростає в децентралізованих системах, де покупці діють на мезо- (наприклад, на рівні регіону країни) чи мікрорівні (наприклад, на рівні муніципалітету). Тільки у таких системах покупці отримують відповідний рівень автономії, необхідний для запровадження контрактних відносин з провайдерами. В той же час, необхідно наголосити на тому, що навіть у деяких децентралізованих системах, для яких є характерним сильний контроль і вплив центрального рівня на визначення загальних умов поведінки, виникають умови, що роблять неможливим запровадження контрактних відносин або, принаймні, встановлюють суворі обмеження контрактної автономії.
Чому ж власне необхідне запровадження контрактних відносин у публічному секторі медичного обслуговування? Справа в тому, що саме ця стратегія є пусковим механізмом до запровадження конкуренції між постачальниками медичних послуг, що у підсумку справляє надзвичайно позитивний вплив на їх якість. Окрім сприяння виникненню та розвитку конкуренції, запровадження договірних відносин може й повинно сприяти:

1) розділенню функцій платника та постачальника медичних послуг, зміні типу відносин між ними з ієрархічних на партнерські;

2) формуванню економічної зацікавленості постачальників медичних послуг у забезпеченні максимально можливої результативності своєї діяльності, тобто, в забезпеченні максимально можливо високої якості послуг при якомога менших витратах;

3) підвищенню рівня адміністративної та фінансової автономії, гнучкості постачальників медичних послуг;

4) підвищенню рівня відповідальності постачальників послуг за якість цих послуг;

5) підвищенню відповідальності платника за якість фінансування;

6) формуванню пацієнтів як обізнаних, добре інформованих споживачів медичних послуг, які здатні цивілізовано захищати свої визначені законом права та реально впливати на поліпшення якості системи охорони здоров’я.

Саме через це запровадження договірних відносин особливого значення набуває в ситуаціях, для яких є характерними обмеженість фінансових ресурсів, необхідність раціоналізації їх використання і водночас необхідність підвищення якості діяльності системи медичного обслуговування, яка, безперечно, є основним критерієм оцінки з боку пацієнтів. При цьому слід наголосити, що внаслідок притаманного майже всім розвинутим країнам соціального характеру фінансування системи медичного обслуговування (як правило, цей сектор значною, часто переважною мірою фінансується за рахунок громадських коштів), запровадження договірних відносин у цій сфері має розглядатися в тісному зв’язку із запровадженням державних закупівель медичних послуг.
Характеризуючи цю стратегію в загальних рисах, слід наголосити, що запровадження договірних відносин є надзвичайно важливим для створення рівних можливостей як для публічного, так і для приватного сектору на укладання контрактів, що фінансуються за рахунок державних коштів. Договори на виконання державних замовлень викликають значний економічний інтерес чи то йдеться про контракти на виконання робіт, чи про постачання товарів або надання послуг. Адже усі суб’єкти економічних відносин зацікавлені в конкурентній боротьбі за державні замовлення, оскільки конкурентні закупівлі дозволяють урядам більш ефективно використовувати державні кошти, на ринку з’являється більше комерційних можливостей. В свою чергу, споживачі переконуються, що кошти, які надаються державним органам платниками податків, використовуються економно, а послуги, що надаються, відрізняються високою якістю. 

Як свідчить досвід багатьох країн з різними рівнями економічного розвитку, конкурентне укладання контрактів на товари, роботи і послуги, що необхідні для задоволення потреб громадян, є ефективним інструментом боротьби з такими проблемами як зростання дефіциту бюджету, національного боргу та зменшення державних видатків.
Безперечно, повною мірою все це стосується й сектору охорони здоров’я та тих послуг, що постачаються ним суспільству, хоча, як вже наголошувалося вище, саме в цьому секторі, в силу його різко вираженої соціальної природи, говорити про можливість існування повного класичного ринку неможливо. Проте, навіть тоді, коли контрактні закупівлі медичних послуг відбуваються в неконкурентному середовищі (а воно значною мірою є характерним для зазначеного сектору навіть у країнах з розвинутою ринковою економікою, особливо в сільській місцевості і принаймні на рівні стаціонарної допомоги), застосування цієї стратегії дозволяє формалізувати процес планування та управління, зробити прозорими та чіткими зобов’язання сторін договору щодо досягнення конкретних цілей та виконання конкретних завдань. Це, в свою чергу, є ключем для забезпечення правових і економічних стимулів підвищення ефективності використання обмежених ресурсів.

Отже, запровадження контрактних державних закупівель без перебільшення є ключовою стратегією підвищення ефективності розподілу ресурсів у секторі охорони здоров’я. Фактично саме наявність цього елемента в поєднанні з забезпеченням автономного статусу публічних медичних закладів є чи не основною відмінністю, що відрізняє орієнтовані на фінансування за рахунок загальних податків контрактні моделі систем охорони здоров’я ряду європейських країн (наприклад, Великобританія, Скандинавські країни, Італія тощо) від системи охорони здоров’я України, що досі базується на характерній для радянських часів інтегрованій моделі розподілу ресурсів, у якій відсутні контрактні відносини.

Про ключове значення контрактних відносин у всій сукупності стратегій реформування систем охорони здоров’я свідчить хоча б те, що в травні 2003 р. Всесвітня Асамблея охорони здоров’я прийняла спеціальну резолюцію „Про роль контрактних відносин у поліпшенні діяльності систем охорони здоров’я”
. Цим документом Всесвітня Асамблея звернулася до держав – членів ВООЗ із закликом:

· забезпечити використання контрактних відносин у цій сфері відповідно до правил та принципів, що відповідають національним політикам охорони здоров’я;

· формувати таку контрактну політику, що максимально підвищуватиме результативність систем охорони здоров’я;

· сприяти обміну досвідом залучення до контрактних відносин щодо забезпечення медичного обслуговування публічного та приватного сектору і неурядових організацій.

При аналізі правових можливостей застосування в умовах України стратегії створення конкуренції між постачальниками медичних послуг і тісно пов’язаного з нею запровадження механізму договірних відносин у сфері державної закупівлі й постачання вказаного виду послуг, перш за все варто звернути увагу на вже неодноразово згадуваний вище Закон ‘‘Про закупівлю товарів, робіт і послуг за державні кошти‘‘. 
Метою цього Закону є створення конкурентного середовища в зазначеній сфері, забезпечення прозорості процедури закупівель товарів, робіт і послуг за державні кошти та досягнення оптимального та раціонального їх використання.

Цей Закон має застосовуватися до всіх закупівель товарів, робіт і послуг, що повністю чи частково здійснюються за рахунок державних коштів, під якими, розуміються в тому числі кошти державного та місцевих бюджетів, державних цільових фондів та фондів соціального страхування.

Отже, якщо в Україні буде запроваджене соціальне медичне страхування, всі медичні послуги, що надаватимуться в його рамках, необхідно буде закуповувати у відповідності з вимогами цього Закону. Так само це повинно було б робитися вже нині, в умовах чинної моделі фінансування системи охорони здоров’я. І підтвердженням цього є те , що статтею 1 вказаного акту до узагальнюючого поняття „послуги” як одну з складових включено поняття „медичне обслуговування”.

Важливим є й те, що зазначений Закон передбачає можливість закупівлі товарів, робіт і послуг за державні кошти у суб’єктів господарювання будь-якої форми власності та організаційно-правової форми здійснення господарської діяльності.
В якості потенційних покупців, згідно з цим законом можуть виступати розпорядники державних коштів, що здійснюють закупівлю:
· органи державної влади, органи влади Автономної Республіки Крим, органи місцевого самоврядування або

· підприємства, установи чи організації, створені в установленому порядку органами державної влади, органами Автономної Республіки Крим чи органами місцевого самоврядування та уповноважені ними на отримання державних коштів, взяття за ними зобов'язань та здійснення платежів
До речі, у поняття „державні кошти” зазначений Закон включає й кошти загальнообов’язкового державного соціального страхування.
Все це означає, що принципово даний Закон вже нині відкриває можливості для конкуренції за кошти Державного та місцевих бюджетів між державним, комунальним та приватним секторами системи охорони здоров’я, а визначені ним процедури могли б застосовуватися й при подальшому запроваджені в Україні соціального медичного страхування. Крім того, згідно з Законом потенційними постачальниками товарів, робіт і послуг (в тому числі й медичних) є як юридичні, так і фізичні особи, що надзвичайно важливо з точки зору створення умов, необхідних для подальшого розвитку індивідуальної приватної медичної практики.

Відповідно до статті 13 зазначеного Закону, закупівля може здійснюватися шляхом використання кількох різних процедур, а саме:

· за процедурою відкритих торгів;

· за процедурою торгів з обмеженою участю;

· за процедурою двоступеневих торгів;

· за процедурою запиту цінових пропозицій (котирувань);

· за процедурою закупівлі в одного постачальника (учасника);

· за процедурою торгів із зменшенням ціни (редукціон).

Таким чином, укладення державних контрактів може відбуватися як у конкурентний, так і неконкурентний спосіб.

Теоретично будь-яка з зазначених процедур може бути застосована в тому числі й для закупівель медичних послуг. Проте, ще раз підкреслимо, поки що лише теоретично, оскільки 4 перших з названих вище процедур і нещодавно введена до цього Закону процедура редукціону  вимагають наявності конкурентного середовища.

Однак, у сфері медичного обслуговування в цілому (і не лише в Україні) конкуренція розвинута набагато менше, ніж в інших секторах, скажімо, в громадському харчуванні тощо. Що стосується України, то в її нинішніх умовах конкуренція між постачальниками медичних послуг взагалі поки що може мати місце лише у більш-менш крупних містах, де є принаймні 2 й більше незалежних один від одного медичних заклади з принаймні приблизно однаковими технологічними можливостями, і де хоч якийсь розвиток отримав приватний сектор, здатний створити конкуренцію публічним медичним закладам у боротьбі за державний чи муніципальний контракт.

Разом з тим, для, так би мовити, стандартних умов (у сільських районах, невеличких містах і тим більше в селах) про якусь конкуренцію в сфері медичного обслуговування говорити поки що практично не доводиться.
Щоб переконатися в цьому, проаналізуємо ситуацію на ринку громадських медичних послуг, яку ми маємо нині на базовому рівні, наприклад на рівні сільської чи невеликої міської громади, у сільському районі.

Не секрет, що в Україні на рівні сільської громади первинна медична допомога надається лише однією сільською лікарською амбулаторією або ФАПом (деінде збереглися невеликі сільські дільничні лікарні, ліжковий фонд яких використовується не стільки для надання повноцінної стаціонарної допомоги, що звичайно асоціюється з вторинним рівнем медичного обслуговування, скільки для медико-соціальної допомоги малозабезпеченим пацієнтам похилого віку). Так само, на рівні сільського району жителі як районного центру, так і навколишніх сіл, як правило, не мають іншого вибору при необхідності отримання відповідно стаціонарної та амбулаторної допомоги окрім центральної районної лікарні та поліклініки. До цього також слід додати фактично тотальну в даний час відсутність на рівні сільського району приватних лікарських практик і приватних лікарень (виняток становить хіба що стоматологічний сектор).

Отже, на цьому адміністративному рівні, який фактично складає основну базу системи медичного обслуговування, має місце ситуація, коли, з одного боку, платник (тобто, в нинішніх умовах - розпорядник бюджетних коштів) не має можливості обрати іншого провайдера, а, з іншого боку, монопольний постачальник медичних послуг об’єктивно обмежений у можливості отримати інші, аніж бюджетні, кошти, необхідні для забезпечення власної діяльності.

Тому в даний час для системи медичного обслуговування в Україні (принаймні на рівні сільського району та рівні невеликих міст) найбільший інтерес становить остання із згаданих вище процедур, а саме процедура закупівлі в одного учасника. Згідно з Законом, під закупівлею в одного учасника розуміється процедура, відповідно до якої замовник укладає договір про закупівлю з учасником після проведення переговорів.
Згідно з статтею 33 Закону „Про закупівлю товарів, робіт і послуг за державні кошти”, умовою застосування цієї процедури зокрема є відсутність конкуренції (в тому числі з технічних причин) на товари, роботи чи послуги, які можуть бути поставлені (виконані) тільки певним учасником і при цьому немає альтернативи.

З розвитком приватної медичної практики у сільській місцевості, цілком вірогідно, що в перспективі можливим стане й застосування інших процедур державної закупівлі медичних послуг, що передбачають використання конкурентного середовища. Принаймні мова може йти про закупівлі на основі процедури торгів з обмеженою участю (згідно з Законом, вона застосовується зокрема в разі, коли товари, роботи чи послуги через їх складний або спеціалізований характер можуть бути запропоновані обмеженою кількістю учасників) та процедури запиту цінових пропозицій (котирувань) - ця процедура, згідно з Законом, може застосовуватися щодо товарів і послуг, для яких існує постійно діючий ринок, та за умови, що очікувана вартість їх закупівлі не перевищує суми, еквівалентної 100 тис. гривень). 
В той же час, у великих містах, де наявна велика кількість медичних закладів і постачальників медичної допомоги – фізичних осіб, вже сьогодні можна говорити про наявність правових можливостей для запровадження закупівлі медичних послуг за державні кошти з використанням конкурентних процедур закупівлі.

Разом з тим, у разі, якщо в Україні у перспективі будуть встановлені єдині державні тарифи на медичні послуги (а досвід багатьох розвинутих країн говорить про доцільність використання такого підходу), говорити про можливість цінової конкуренції між постачальниками цих послуг буде досить важко, і на перший план дедалі виступатимуть принципи конкуренції на основі якості послуг.
Водночас, необхідно сказати про те, що, як і у випадку з автономізацією медичних закладів, на шляху впровадження контрактних відносин також мають місце суттєві перепони в тому числі нормативно-правового характеру. Це, зокрема:
· відсутність спеціального регулювання договору про надання медичних послуг в Цивільному та Господарському кодексах;

· відсутність відповідного типового чи примірного договору про закупівлю медичних послуг, формалізовані додатки до якого мали б містити уніфіковані специфікації послуг, що мають надаватися на різних рівнях медичного обслуговування (первинна, вторинна, третинна допомога);

· відсутність єдиного детального уніфікованого державного класифікатора медичних послуг (процедур);

· відсутність державних фіксованих чи регульованих цін (тарифів) на медичні послуги, що мають закуповуватися в рамках державних закупівель;

· відсутність поки що в сільських районах і в багатьох малих містах спеціального органу, що міг би взяти на себе функцію  управління фінансовими ресурсами сектору охорони здоров’я та замовника при запровадженні договірних відносин;
· відсутність правових можливостей для укладання трудового договору в формі контракту з медичними працівниками, які працюють за наймом у публічних закладах охорони здоров’я.
Проте усі ці недоліки не означають неможливості переходу до використання стратегії контрактування у секторі медичного обслуговування. Попри всі проблеми її поступове впровадження є можливим і необхідним вже у найближчий час, в тому числі без очікування прийняття нового законодавства. Адже вже нині завдяки зазначеному вище Закону „Про закупівлю товарів, робіт і послуг за державні кошти”, а також завдяки загальним положенням Цивільного та Господарського кодексів України про визначення змісту й порядок укладення договорів в Україні вже можна й потрібно поступово започатковувати втілення контрактних закупівель медичних послуг за публічні кошти принаймні у найпростішому вигляді, на основі моделі так званого блок-контракту. І лише після набуття досвіду у використанні цієї найпростішої моделі контрактування переходити до більш складних форм контрактів, що, безперечно, потребуватиме й певного додаткового розвитку нормативно-правової бази.
Підводячи підсумки, необхідно наголосити на наступному:
1. Принципово законодавча база України дозволяє розпочати автономізацію публічних ЗОЗ та запровадження найпростіших контрактів на закупівлю медичних послуг за державні кошти

2. У ситуації, що склалася, вкрай актуальною є необхідність визначення уніфікованого підходу до встановлення цін на медичні послуги, що закуповуватимуться за рахунок державних коштів на договірній основі - в даний час питання ані про фіксовані, ані про регульовані державні ціни на ці послуги не вирішене.

3. Отже, ціни у контрактах мають встановлюватися шляхом переговорів, коридор яких обмежений платоспроможністю  замовника.

4. На першому етапі виходом із ситуації, що має місце у регулюванні ціноутворення, могло б стати укладання договорів без визначення цін на кожну категорію послуг, але з визначенням видів та кількості послуг, що мають бути надані на тому чи іншому рівні надання медичної допомоги (так званий блок-контракт).

5. Як методи оплати в цих умовах можуть бути використані глобальний бюджет (для лікарень) та оплата per capita (для ПМСД).

6. Навіть за наявних правових умов  контрактування необхідно запроваджувати як з метою підвищення ефективності чинної системи фінансування, так і з метою набуття відповідного досвіду, необхідного для запровадження ОМС.

7. З метою забезпечення можливостей для більш ефективного використання цієї стратегії необхідно вирішити ряд проблем:

· розробка примірного договору на закупівлю медичних послуг та уніфікованих переліків послуг, що мають надаватися в рамках договорів про державні закупівлі на рівні ПМСД, вторинної та третинної допомоги;

· розробка єдиних уніфікованих підходів до визначення вартості та цін на медичні послуги;

· створення  інституційних передумов для ефективного розділення функцій між платником та постачальником та ефективного об'єднання ресурсів;
· подальше вдосконалення стандартів медичної допомоги;

· створення  правових можливостей для застосування контрактної форми трудового договору при наймі медичних працівників;

· чітке визначення понять “медична послуга” та “медична допомога”, розробка державного уніфікованого класифікатора медичних послуг (процедур);

· ефективне врегулювання проблеми “базового пакету” послуг, що визначає обсяг державних гарантій безоплатної медичної допомоги .
� Див., наприклад: Надута Г.М., Надутий К.О., Жаліло Л.І. Порівняння економічної ефективності двох організаційних моделей первинної медико-санітарної допомоги на засадах сімейної медицини. // Матеріали Всеукраїнської науково-практичної конференції „Підвищення ефективності державного управління охороною здоров’я на регіональному рівні та на рівні місцевого самоврядування на засадах принципів громадянського суспільства. 6 -7 листопада 2003 р., м.Комсомольськ, Полтавська область. – СП ТОВ Видавництво „Християнська зоря”, Кременчук, 2004, С. 61 – 66.





� Згідно з дефініцією, наведеною в статті 2 Бюджетного кодексу України, бюджетна установа – це орган, установа чи організація, визначена Конституцією України, а також установа чи організація, створена у встановленому порядку органами державної влади, органами влади Автономної Республіки Крим чи органами місцевого самоврядування, яка повністю утримується за рахунок відповідно державного бюджету чи місцевих бюджетів. Бюджетні установи є неприбутковими. 


� В.М. Рудий. Законодавче забезпечення реформи системи охорони здоров’я в Україні. – К.: Сфера, 2005. – 272 с.


� Див.: The role of contractual arrangements in improving health systems’ performance. Resolution of  the World Health Assembly, WHA 56.25. 
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