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ÓÄÎÑÊÎÍÀËÅÍÍß Ô²ÍÀÍÑÓÂÀÍÍß ÂÈÄÀÒÊ²Â 
ÍÀ ÎÕÎÐÎÍÓ ÇÄÎÐÎÂ’ß: ÇÀÐÓÁ²ÆÍÈÉ ÄÎÑÂ²Ä

Розглянуто тенденції та джерела фінансування державних витрат на 
охорону здоров’я в окремих країнах, діючі моделі фінансування, проаналізо-
вано їхні переваги і недоліки. Методи фінансування по-різному впливають 
на прогресивність, “горизонтальну” соціальну справедливість, перерозподіл 
коштів, справедливий доступ до послуг і охоплення населення, стримування 
витрат, економіку загалом, ефективність розподілу коштів. Визначено 
стратегічні цілі й завдання політики фінансування системи охорони 
здоров’я: посилення захисту від фінансових ризиків, забезпечення справед-
ливішого розподілу ресурсів, належні використання і надання медичних 
послуг з урахуванням потреби в них, підвищення рівня прозорості та під-
звітності перед населенням, покращання якості й результативності на-
дання послуг, збільшення ефективності управління. Досліджено умови забез-
печення справедливого та прозорого розподілу фінансування видатків бю-
джету на охорону здоров’я. Проаналізовано можливості використання в 
сучасних соціально-економічних умовах України розроблених з урахуванням 
зарубіжного досвіду рекомендацій стосовно оптимізації організації та фі-
нансування видатків на охорону здоров’я. Обґрунтовано пропозиції щодо 
вдосконалення механізмів фінансування в Україні видатків на охорону 
здоров’я в контексті послаблення ролі приватного фінансування й чіткого 
регулювання джерел фінансування.
К л ю ч о в і  с л о в а :  видатки бюджету, фінансування охорони здоров’я, 
ефективність.

Табл. 3. Літ. 20.
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ÑÎÂÅÐØÅÍÑÒÂÎÂÀÍÈÅ ÔÈÍÀÍÑÈÐÎÂÀÍÈß ÐÀÑÕÎÄÎÂ 
ÍÀ ÇÄÐÀÂÎÎÕÐÀÍÅÍÈÅ: ÇÀÐÓÁÅÆÍÛÉ ÎÏÛÒ

Рассмотрены тенденции и источники финансирования государственных 
расходов на здравоохранение в отдельных странах, действующие модели 
финансирования, проанализированы их преимущества и недостатки. Ме-
тоды финансирования по-разному влияют на прогрессивность, “горизон-
тальную” социальную справедливость, перераспределение средств, справед-
ливый доступ к услугам и охват населения, сдерживание расходов, экономи-
ку в целом, эффективность распределения средств. Определены стратеги-
ческие цели и задачи политики финансирования системы здравоохранения: 
усиление защиты от финансовых рисков, обеспечения более справедливого 
распределения ресурсов, надлежащие использование и предоставление меди-
цинских услуг с учетом потребности в них, повышение уровня прозрачности 
и подотчетности перед населением, улучшение качества и результатив-
ности оказания медицинских услуг, повышение эффективности управления. 
Исследованы условия обеспечения справедливого и прозрачного распределения 
финансирования расходов бюджета на здравоохранение. Проанализированы 
возможности использования в современных социально-экономических усло-
виях Украины разработанных с учетом зарубежного опыта рекомендаций 
по оптимизации организации и финансирования расходов на здравоохране-
ние. Обоснованы предложения по совершенствованию механизмов финанси-
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рования в Украине расходов на здравоохранение в контексте ослабления 
роли частного финансирования и четкого регулирования источников фи-
нансирования.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  расходы бюджета, финансирование здравоохранения, 
эффективность.

Olena Kaminskaya

IMPROVEMENT OF FINANCING HEALTHCARE 
EXPENDITURES: FOREIGN PRACTICE

Th e author examines tendencies and sources of fi nancing public health expenditure 
in particular countries, current funding models and analyzes their advantages and 
disadvantages. Methods of fi nancing have diff erent eff ects on progressiveness, 
"horizontal" social justice, redistribution of resources, equitable access to services 
and population coverage, cost containment, the economy as a whole and the effi  -
ciency of funds allocation. Strategic goals and objectives of health fi nancing policy 
are identifi ed: strengthening fi nancial risk protection, ensuring more equitable 
distribution of resources, appropriate use and delivery of health services to meet 
customer needs, increasing transparency and accountability to the people, improv-
ing the quality and eff ectiveness of service delivery, increasing management effi  -
ciency. Th e article studies the conditions to ensure a fair and transparent allocation 
of funding budget expenditures on health care. A thorough analysis is given to the 
possibilities of use of foreign practice-based recommendations in the present socio-
economic conditions of Ukraine to optimize the organization and fi nancing of health 
care expenditures. Th e author justifi es proposals to improve fi nancing mechanisms 
for health care spending in Ukraine in the context of the weakening of the role of 
private funding and a clear regulation of the fi nancing sources.
K e y w o r d s :  budget expenditures, health care fi nancing, effi  ciency.

JEL classifi cation: H51, I11, I13, I14, I15, I18.

Більшість зарубіжних країн постають перед складними проблемами й 
необхідністю прийняття рішень у сфері фінансування систем охорони здо-
ров’я. Однак збільшенню урядами обсягів такого фінансування перешкоджа-
ють макроекономічні, демографічні та фінансові чинники. Це спонукає до 
розгляду можливостей реформування відповідних механізмів. Зазначеним 
питанням присвячені праці зарубіжних (Р. Салтман, Дж. Фігейрас, Дж. Кут-
цин та ін.) і вітчизняних (С. С. Гасанов, Т. І. Єфименко, К. В. Павлюк, О. В. Сте-
панова та ін.) науковців [1–8].

З огляду на різноманітність національних особливостей країн Європей-
ського регіону, немає жодного “зразкового” плану або універсальної моделі 
системи фінансування. Всесвітня організація охорони здоров’я (ВООЗ) ре-
комендує кожній країні розробити конкретні підходи до формування дер-
жавної політики фінансування з урахуванням власних умов. На думку фахів-
ців ВООЗ, базовий підхід повинен передбачати три основних елементи: за-
вдання політики фінансування, концептуальна основа, фінансові умови [8].

Загальні витрати на охорону здоров’я у країнах ОЕСР за 1995–2012 рр. 
зросли з 7,2 до 9,1 % ВВП. Найбільша частка цих витрат була у США (17,9 % 
ВВП – у 2012 р., 13,6 % – у 1995 р.), друге місце посідала Франція (11,8 % ВВП – 
у 2012 р., 10,4 % – у 1995 р.). Понад 10 % ВВП у 2012 р. спрямовували на охо-
рону здоров’я: Швейцарія – 11,3 %, Нідерланди – 12,4, Канада – 10,9, Австрія – 
11,5, Бельгія – 10,8, Нова Зеландія – 10,3, Греція – 9,3, Данія – 11,2 %. В Ук раї-
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ні загальні витрати у цій сфері є значно нижчими порівняно з розвинутими 
країнами – 7,6 % (табл. 1).

Державні витрати на охорону здоров’я в країнах ОЕСР становили лево-
ву частку загальних витрат (крім США, де ця частка була найнижчою у 
2012 р. – 46,4 %). Найбільшу частку державних витрат зафіксовано у Норве-
гії – 85,1 % ВВП та Данії – 85,5 %. Також понад 80 % ВВП на охорону здоров’я 
спрямовували: Ісландія – 80,7 %, Японія – 82,5, Швеція – 81,7 та Великобри-
танія – 82,5 % (дані за 2012 р.). В Україні частка державних витрат на охорону 
здоров’я є істотною нижчою – 54,9 % [9].

Загальні витрати на охорону здоров’я на одну особу у країнах ОЕСР за 
1995–2012 рр. зросли. Згідно з даними ВООЗ, у 2012 р. найбільші витрати 
мали США – 8895 дол., Люксембург – 6340, Нідерланди – 5384, Норвегія – 
5970, Швейцарія – 6062 дол., найнижчі – Мексика – 1061 дол., Чилі – 1606 та 
Туреччина – 1143 дол. США. В Україні такі витрати у 2012 р. становили лише 
562 дол. США (табл. 2).

Державні витрати на охорону здоров’я на одну особу в країнах ОЕСР 
також зросли за згаданий період. За даними на 2012 р., найбільшими вони є 
в Норвегії – 5079 дол. США та Нідерландах – 4297 дол. США, а найменши-
ми – в Мексиці, Чилі й Туреччині – 550, 780 і 845 дол. США відповідно [10].

Більшість країн поєднують державні й приватні механізми у фінансуван-
ні, організації та наданні медичних послуг, однак різними є пропорції участі 
держави та приватного сектору (табл.  3). Державний сектор залишається 
основним джерелом фінансування системи охорони здоров’я у більшості 
країн ОЕСР (у середньому на нього припадає до 70 % загальних витрат).

Приватний сектор бере участь у такому фінансуванні шляхом залучення 
коштів приватного медичного страхування, зокрема населення, роботодавців, 
а також приватних коштів населення та ресурсів благодійних організацій. 
Серед країн ОЕСР найбільше приватне медичне страхування впливає на 
фінансування цієї системи у США (35 % загальних витрат). Модель США по-
будована на переважанні цього страхування. Частка приватних витрат у за-
гальних витратах на охорону здоров’я у 2009 р. дорівнювала 51,4 %, а частка 
приватного страхування у приватних витратах  – 69,3  % [11]. США мають 
найдорожчу систему охорони здоров’я у світі, витрати на утримання якої 
останніми десятиліттями зростають високими темпами. У Швейцарії також 
вагома частка надходить із приватних джерел, а її державні витрати на охо-
рону здоров’я нижчі, ніж в окремих країнах, хоча загальний рівень витрат 
вищий.

Попри те, що в багатьох країнах приватне медичне страхування охоплює 
певну частку населення, у більшості з них воно є лише додатковою частиною 
фінансування соціального обов’язкового медичного страхування або бюджет-
ної медицини. У країнах, де сформовано в основному бюджетну модель фі-
нансування (модель Беверіджа), приватне медичне страхування неістотно 
впливає на загальні обсяги фінансування.

Як зазначалося, крім приватного медичного страхування велику частку у 
фінансуванні системи охорони здоров’я мають приватні кошти населення. 
У більшості країн громадяни повинні частково оплачувати вартість медичної 
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допомоги в місці користування нею. Ця оплата може здійснюватися в таких 
формах [12]: 1) офіційні або неофіційні платежі; 2) спільні платежі, співстраху-
вання, франшиза; 3) схеми звільнення від платежів; 4) диференційовані ставки; 
5) щорічний ліміт за розміром платежів.

Сплата зборів з отримувачів медичної допомоги зумовлена двома при-
чинами: зниження рівня зайвого або надмірного використання послуг і під-
вищення додаткових прибутків.

За розрахунками експертів ВООЗ, для адекватного й ефективного функ-
ціонування системи охорони здоров’я її фінансування має становити не 
менше ніж 6–8  % ВВП. Залежно від джерел фінансування вирізняють три 
базові моделі: державну, бюджетно-страхову та приватну. Зауважимо, що в 
жодній країні не діє лише одна модель фінансування, але в окремих із них 
певна модель може переважати.

Згідно з державною моделлю, фінансування здійснюється переважно 
(до 90 %) за рахунок державного та місцевих бюджетів. Населення отримує 
медичну допомогу безкоштовно (за винятком невеликого переліку високо-
вартісних послуг), тобто держава є головним покупцем і постачальником 
медичних послуг. Ринок цих послуг відіграє другорядну роль [8; 13]. Країнами, 
в яких система охорони здоров’я фінансується здебільшого за рахунок дер-
жавного та місцевих бюджетів, є Фінляндія – 61,1 %, Іспанія – 65,2, Португа-
лія – 71,9, Італія – 75,7, Мальта – 78,1, Ірландія – 79,9, Данія – 82,3, Швеція – 
84,9, Великобританія – 87,1 % [14].

Бюджетно-страхова модель фінансування охорони здоров’я (концепція 
Бісмарка) базується на принципах змішаної економіки, поєднуючи ринок 
медичних послуг із розвинутою системою державного регулювання і соці-
альних гарантій та забезпечення доступності медичної допомоги для всіх 
верств населення. Вона характеризується передусім наявністю обов’язкового 
медичного страхування (ОМС) усього населення за деякої участі держави у 
фінансуванні страхових фондів. Держава є гарантом задоволення суспільно 
необхідних потреб усіх або більшості громадян у медичній допомозі неза-
лежно від рівня доходів, не порушуючи ринкових принципів оплати медичних 
послуг [8; 13]. До таких країн належать: Австрія – 46 % загального розміру 
фінансування охорони здоров’я, Польща – 56,9, Литва – 58,1, Румунія – 62, 
Угорщина – 62,4, Нідерланди – 62,8, Бельгія – 64,5, Словаччина – 65, Німеч-
чина – 66,7, Словенія – 68,8, Естонія – 70,9, Люксембург – 73,7, Франція – 75,7, 
Чехія – 80,8 % [14].

Приватна модель характеризується наданням медичної допомоги пере-
важно на платних засадах за рахунок споживача відповідних послуг, від-
сутністю єдиної системи державного медичного страхування. Головним 
інструментом задоволення потреб у медичних послугах є ринок. Частину 
потреб, яка не забезпечується ринком, бере на себе держава шляхом роз-
роблення і фінансування державних програм медичної допомоги. До країн, 
де система охорони здоров’я здебільшого фінансується за допомогою до-
бровільного медичного страхування та офіційних платежів населення за 
отримані послуги, належать Болгарія – 41,8 %, Латвія – 47,4, Греція – 48,7, 
Кіпр – 55,9 % [14].
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Отже, перша модель системи охорони здоров’я фінансується за рахунок 
податкових надходжень до бюджету, друга – ОМС, третя – добровільного 
медичного страхування. Кожна модель має як позитивні, так і негативні ха-
рактеристики. Насамперед важливо, щоб система максимально задовольня-
ла потреби пацієнта та була дієвою. Для цього слід оцінювати результати 
діяльності кожної запровадженої системи, аби своєчасно вносити необхідні 
корективи [15].

На підставі аналізу праць зарубіжних дослідників можна сформулювати 
завдання політики фінансування системи охорони здоров’я: посилення за-
хисту від фінансових ризиків, забезпечення справедливішого розподілу ре-
сурсів, продуктивного використання і надання медичних послуг з урахуван-
ням потреби в них, підвищення рівня прозорості й підзвітності системи 
перед населенням, покращання якості та ефективності надання послуг, вдо-
сконалення управління [8].

Зауважимо, що на проміжні завдання та кінцеві результати фінансування 
галузі впливають також скоординована політика держави та її реалізація з 
урахуванням усіх галузевих функцій.

Методи фінансування по-різному позначаються на прогресивності, “го-
ризонтальній” соціальній справедливості, перерозподілі коштів, вільному 
доступі до послуг і охопленні населення, стримуванні витрат, економіці за-
галом, ефективності розподілу коштів та технічній результативності. Фінан-
сування із загального оподаткування або з внесків соціального медичного 
страхування теоретично пов’язане із соціальною справедливістю, кращим 
контролем над витратами й системою закупівель [12]. Разом із тим не можна 
однозначно стверджувати, що між джерелом фінансування та іншими завдан-
нями – такими як підвищення ефективності розподілу коштів або технічної 
ефективності – є причинний зв’язок. Дані про те, як різні джерела доходів 
впливають на соціальну справедливість, свідчать, що оподаткування та соці-
альне медичне страхування прогресивніші, ніж приватне медичне страхуван-
ня й платежі готівкою (обидва останніх методи характеризуються високим 
ступенем регресивності). Соціальна справедливість при доступі до послуг 
вища там, де охорона здоров’я фінансується з податкових надходжень або з 
фондів соціального медичного страхування. Збори зі споживачів – політичний 
інструмент, котрий негативно впливає на використання як необхідних, так і 
непотрібних послуг, дискримінуючи незаможні верстви населення.

Успіх стримування витрат, вимірюваний темпом їх зростання, не залежить 
від того, чи фінансується система переважно з податкових надходжень або з 
фондів соціального медичного страхування.

У 2009 р. Європейський регіональний комітет ВООЗ прийняв резолюцію 
EUR/RC59/R3, в якій закликав країни-члени домагатися того, щоб їхні сис-
теми охорони здоров’я в період економічних труднощів захищали й заохочу-
вали загальний доступ до повноцінних медико-санітарних послуг [16]. 
У резолюції розвиваються положення Талліннської хартії 2008 р., котра дала 
новий імпульс зміцненню систем охорони здоров’я, згідно з якими такі сис-
теми сприяють, крім іншого, підвищенню добробуту людей. Інвестиції в 
охорону здоров’я – це внесок у майбутній розвиток людського потенціалу, 
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надійні системи становлять найважливішу умову поліпшення здоров’я і до-
сягнення справедливості в цій сфері в будь-якому суспільстві [17]. Останнім 
часом ВООЗ приділяє особливу увагу збереженню цінностей соціальної 
справедливості, солідарності й поліпшенню показників здоров’я населення 
в умовах фінансових труднощів, наголошуючи на різноманітності політики 
охорони здоров’я, що проводиться країнами-членами у зв’язку з бюджетни-
ми труднощами [18].

Для зміни рівнів витрат можна використовувати багато інструментів у 
трьох основних сферах політики, пов’язаних із фінансуванням державою: 
рівень внесків на надання допомоги (національний бюджет охорони здоров’я, 
внески на соціальне страхування та перерахування з бюджету охорони 
здоров’я, аспекти податково-бюджетної політики, такі як цільове викорис-
тання податкових надходжень, перехід до приватних витрат у формі плати 
за користування послугами чи приватного медичного страхування); обсяг і 
якість допомоги (встановлений законом пакет послуг, охоплення населення, 
нецінове нормування у вигляді часу очікування); витрати на допомогу (ціна 
товарів медичного призначення, заробітна плата медичних працівників, пла-
тежі постачальникам, накладні витрати, реструктуризація послуг) [3].

Стратегічні цілі системи охорони здоров’я можна формулювати по-різному, 
і в програмних документах висуваються кілька стратегічних цілей [8; 19]:

 – стан здоров’я: поліпшення підсумкових показників здоров’я населення 
та результатів надання медико-санітарних послуг;

 – фінансовий захист: забезпечення умов, за яких люди не відчувають 
фінансових труднощів при отриманні необхідної медико-санітарної 
допомоги;

 – ефективність використання ресурсів: максимальне поліпшення по-
казників здоров’я за наявних ресурсів і запобігання непродуктивним 
витратам, підвищення створюваної цінності шляхом перевищення вигід 
над витратами;

 – соціальна справедливість: створення умов, за яких медико-санітарні 
послуги розподіляються залежно від потреби, а розміри внесків вста-
новлюються відповідно до спроможності платити;

 – якість: поєднання клінічної ефективності й того, з чим доводиться сти-
катися пацієнту, а отже, безпека, дієвість, доступність, прийнятність;

 – чуйність: задоволення законних немедичних очікувань людей щодо того, 
як повинна поводитися з ними система охорони здоров’я;

 – прозорість: надання достовірної інформації про такі характеристики 
системи охорони здоров’я, як пільги, витрати і якість;

 – підзвітність: моніторинг та оцінювання результатів діяльності, пов’яза-
них із відчутними наслідками (покарання або заохочення).

Скорочення державних витрат у відповідь на економічні проблеми може 
негативно вплинути на функціонування системи охорони здоров’я, оскільки 
призводить до зниження рівнів фінансового захисту, справедливого доступу 
до допомоги та якості наданої допомоги. Це, у свою чергу, може зменшити 
ефективність використання ресурсів, оскільки в довгостроковій перспекти-
ві погіршаться підсумкові показники здоров’я і підвищяться витрати на його 
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охорону та ін. Крім того, істотні скорочення навряд чи допоможуть розв’язати 
проблеми нераціонального використання ресурсів, водночас створивши нові 
труднощі, що може ще більше ускладнити ситуацію [8; 14].

Одна з головних цілей політики охорони здоров’я, зокрема під час еконо-
мічних негараздів, полягає в збереженні доступу населення, насамперед най-
менш забезпечених груп і регулярних користувачів медико-санітарною до-
помогою, до життєво необхідних послуг [20].

Реформи, мета яких  – забезпечити економічну та фіскальну стійкість 
фінансування охорони здоров’я, повинні спрямовуватися на надання одна-
кового доступу до медичної допомоги та оптимального співвідношення ціни 
і якості. Розглянувши досвід зарубіжних країн, можна запропонувати такі 
заходи [14]:

 – попередній всебічний аналіз системи фінансування охорони здоров’я 
для виявлення її слабких місць, а також чинників, які можуть допомогти 
успішному реформуванню або, навпаки, зашкодити йому;

 – роз’яснення мети реформи та її обґрунтування населенню країни;
 – урахування всіх питань фінансування охорони здоров’я, а не зосеред-
ження лише на зборі коштів (його механізмах);

 – послаблення ролі приватного фінансування (приватне медичне стра-
хування, платні медичні послуги) та чітке розмежування державного й 
приватного фінансування, аби останнє не використовувало державних 
коштів і не чинило негативного впливу на їх розподіл;

 – у разі оплати медичних послуг споживачами створення системи оплати, 
послідовної й основаної на конкретних даних;

 – боротьба з неофіційними платежами з метою підвищення довіри на-
селення до системи охорони здоров’я;

 – ширше впровадження системи оцінювання медичних технологій, особ-
ливо в процесі прийняття рішень про відшкодування витрат і при розро-
бленні набору послуг, але також для поліпшення показників лікування;

 – реалізація механізмів закупівлі послуг і системи оплати праці медичних 
працівників, котрі сприяють збільшенню економічної ефективності, 
якості та продуктивності праці;

 – реструктуризація лікарняного сектору;
 – підвищення результативності управління, зведення до мінімуму дублю-
вання функцій і завдань [19]:

 – упровадження інноваційного фінансування. Можливими джерелами 
додаткового фінансування охорони здоров’я є збільшення податків на 
продаж авіаквитків, алкогольних напоїв, тютюнових виробів, на опера-
ції з іноземною валютою, введення податків на продукти харчування з 
високим вмістом солі або трансжирів і напої з високим вмістом цукру;

 – залучення міжнародної допомоги.
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