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Вступ. Десятиліття, що минуло після розпаду 
соціалістичного табору, принесло серйозні 
політичні і соціа.rtьно-економічні зміни в усі сфери 
життя постсоціалістичних країн. Системи охорони 
здоров'я колишніх соціалістичних країн у тій чи 
іншій мірі піддалися реформуванню. У даний час 
з'явилася можливість оцінити хід цього процесу, 
його успіхи та помилки, і визначити напрям 
майбутньої роботи. Фінансуванt1я охорони 
здоров'я колишніх соціалістичних країн (як країн 
центральної і східної Європи, так і країн 
колишнього СРСР) на самому початку перехідного 
періоду піддалося істотним перетворенням. У 
більшості країн метою цих перетворень була 
заміна централізованої системи Семашко на 
децентралізовану договірну систему, що 
створювалася за зразком західноєвропейської 
Бісмарковскої системи [1, 2]. 

Правова реформа не завжди поспівала за ходом 
перетворень, у результаті в деяких країнах вони 
цілком чи частково провалилися. Колишні 
соціалістичні країни опинилися в надзвичайно 
ВЮІ_<КИХ, незвичних для них умовах, не вміючи не 
тільки отримувати кошти, але і правильно їх 
використовувати, не маючи ні адміністративного 
апарата, ні технічних можливостей, необхідних 
дпя нормальної роботи системи охорони здоров'я 
[З]. 

Метою роботи була оцінка основних переваг 
переходу до страхової медицини, проблем 
пов'язаних з впровадженням сімейної медицини, а 
також вивчення факторів і умов, що сприяють чи 
перешкоджають здійсненню цих реформ. 

Матеріал та методи. Проаналізовано стан 
охорони здоров'я за 10 років реформ у деяких 
постсоціалістичних країнах. Було звернуто увагу 
на такі ключові питання як складності у 
фінансування охорони здоров'я, координація 
медичного обслуговування, підвищення якості 
медичної допомоги, зв'язок з населенням 
розвиток суспільної охорони здоров'я [1, З, 4, 5]. 

Результати досліджень та обговорення. На 
першому етапі реформування велика увага була 
приділена такому ключовому питанню, як 
фінансування охорони здоров'я. Фінансування має 
на меті концентрацію фондів і їхній розподіл як 
плату за виконувані послуги. У більшості країн 
реформа була спрямована на перехід від 
централізованого державного фінансування 

(модель Семашко) до децентралізованого 
обов'язкового медичного страхування, що складає 
основу прийнятої в Західній Європі моделі 
Бісмарка. У результаті змінилися шляхи 
концентрації фондів і були створені нові принципи 
оплати медичних послуг. Зміни, що відбулися, 
спрямовані на економію засобів, підвищення 
економічної і соціальної ефективності й усунення 
недоліків попередньої системи. Цей пер�хід часто 
здІИС:НJОВався на тлі серйозних соціально
економічних потрясінь. Опинившись у нових 
умовах, охорона здоров'я колишніх 
соціалістичних країн і зіткнулося зі зменшенням 
фінансування в цілому і складностями при 
нагромадженні і розподілі фондів. 

З нагромадженням фондів зв'язані три 
важливих питання. По-перше, при реформі 
фінансування охорони здоров'я багато країн 
зіткнулися з неефективністю системи медичного 
страхування. Незважаючи на перехід до страхової 
медицини, велику роль у фінансуванні часто 
продовжують грати податкові надходження. В 
даний час нагромадилося достатньо даних з цього 
питання. Причинами неефективності страхування 
виявилися важке економічне становище країни, 
фінансування охорони здоров'я за рахунок прямих 
платежів і податків, безробіття, відхилення від 
податків і інших виплат, хабарництво, відсутність 
переведення засобів з податкових надходжень і 
фондів соціального забезпечення. 

По-друге, економічна ефективність прямо 
пов'язана з визначенням обсягу медичної 
допомоги. При загальному праві на медичну 
допомогу не можна забезпечити фінансування 
будь-якої необхідної медичної допомоги, і 
багатьом країнам довелося відмовитися від такої 
практики. Щоб сягти раціональної витрати засобів 
і забезпечити медичною допомогою найбідніші 
шари населення, може знадобитися обмеження 
прав на . медичну допомогу і зменшення її 
гарантованого обсягу. 

Нарешті, у багатьох країнах ведучу роль 
грають неофіційні платежі [5]. У країнах Східної 
Європи вони широко поширені при наданні як 
амбулаторної, так стаціонарної допомоги, а в 
окремих пострадянських країнах це є основним 
джерелом фінансування охорони здоров'я. 
Платежі з-під "поли" наслідок поганого 
фінансування неможливості забезпечити 
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