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Постановка проблеми. У ХХ ст. найбіль-
шою мірою виявився зв’язок між охороною 
здоров’я, розвитком суспільства й особисто-
сті. Конституційне визнання права на здоров’я 
кожної людини стало невід’ємною рисою 
більшості правових систем. Адже сьогодні 
вважається, що правова складова держав-
ної відповідальності за здоров’я громадяни-
на спирається не на економічні візії, а насам-
перед на природне право кожної людини на  
життя і здоров’я [1].

Оскільки здоров’я – це не лише індивіду-
альна цінність окремої людини, а й надбання 
суспільства й держави, питання правового за-
безпечення охорони здоров’я є досить акту-
альними та розглядаються в багатьох міжна-
родних документах, прийнятих Генеральною 
Асамблеєю ООН, ВООЗ, Всесвітньою медич-
ною асоціацією, Всесвітньою асоціацією психі-
атрів, Радою Європи тощо. У Статуті ВООЗ про-
голошується, що уряди несуть відповідальність 
за здоров’я своїх народів і ця відповідальність 
вимагає прийняття відповідних заходів соці-
ального характеру в галузі охорони здоров’я. 

В Україні сьогодні точаться жваві дискусії 
щодо переходу до того чи іншого виду фі-
нансування. Ситуація невизначеності перехо-

ду на новий рівень фінансування медичного 
страхування й відсутність згоди між різними 
учасниками ринку зумовили необхідність роз-
глянути зарубіжний досвід про¬відних країн 
світу в галузі медичного страхування [2].

Ступінь розробленості проблеми. Серед 
науковців, роботи яких присвячені питанням 
правового забезпечення охорони здоров’я 
в зарубіжних країнах, варто виділити А. За-
городнього, О. Длугопольського, М. Мних, 
Е. Ковжарова, Н. Новікова, С. Стеценко, 
В. Черненко, О. Щербенко, Н. Ярош та інших.

Метою статті є висвітлення досвіду орга-
нізації забезпечення охорони здоров’я в соці-
ально-економічних розвинутих країнах.

Виклад основного матеріалу. Неодмін-
ною складовою ефективного розвитку держа-
ви є підтримка соціальної сфери й формуван-
ня дієвої системи охорони здоров’я в країні. 
Трійка провідних країн за основними показ-
никами здоров’я (середня тривалість життя, 
дитяча смертність і низка інших) нині вигля-
дає так: Японія, Німеччина та США.

Система охорони здоров’я в Японії – одна 
з найрозвиненіших у світі. Орієнтація на про-
філактику й реабілітацію дала змогу істотно 
знизити витрати на охорону здоров’я та під-
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вищити її якість. Система охорони здоров’я 
ґрунтується на повному охопленні всього 
населення медичним страхуванням, забез-
печуваним державою й роботодавцями при-
ватного сектору. Власне, в Японії наявні дві 
основні системи, якими охоплена більшість 
населення. Перша – Національна система 
страхування здоров’я – охоплює в основному 
дрібних власників і членів їхніх сімей, інвалідів 
та інших непрацюючих осіб. Друга – система 
страхування осіб найманої праці, що охоплює 
найманих працівників і їхніх утриманців, є 
найбільшою в Японії. У цій системі діють різні 
програми. Деякі з них належать державі, яка 
сама є страховиком. А в програмі соціального 
страхування страховиком є саме товариство, 
створене адміністрацією та працівниками од-
ного або кількох підприємств однієї галузі.

У країні існує також система додаткового 
приватного страхування, але вона не має ве-
ликого попиту. На його частку припадає не 
більше ніж 1% сукупних витрат на охорону 
здоров’я в країні.

Жодних обмежень щодо вибору лікаря й 
лікарні страхування не передбачає. У країні 
налічується близько 140 тис. лікувальних за-
кладів, у т. ч. 80 тис. поліклінік (деякі з неве-
ликими стаціонарними відділеннями), 10 тис. 
лікарень, 850 медичних центрів, керованих 
урядами префектур, 50 стоматологічних клі-
нік. Інформація про кількість медичних уста-
нов в Японії варіює за даними різних джерел. 
Це пояснюється тим, що в офіційній статис-
тиці кабінети приватних лікарів також імену-
ються поліклініками, а саме вони й станов-
лять переважну кількість лікувальних установ.

Більшість лікарень і клінік у Японії пере-
буває в приватних руках, однак через те,  
що всі тарифи на оплату їхніх послуг уста-
новлює влада, для пацієнтів не існує жодної 
різниці між приватною й державною медици-
ною. Японські лікарні відчувають труднощі з 
госпіталізацією хворих, які потребують екс-
треної допомоги або перебувають у серйоз-
ному стані, у зв’язку з величезним потоком 
пацієнтів, котрі потребують більш тривіально-
го лікування. Немає повноцінної комплектації 
лікарень цілодобовим персоналом, як це при-
йнято у великих госпіталях США. Компенсація 
лікарням і клінікам проводиться за принци-
пом відрядної оплати (гонорар за кожну на-
дану послугу). Тарифи однакові для лікування 
в стаціонарах і амбулаторіях. Оскільки лікарні 
при тому ж рівні компенсації повинні фінан-
сувати як зарплату персоналу, так і витрати 
на основні фонди, головна тенденція полягає 
в максимально ранньому переведенні пацієн-
та на амбулаторне доліковування. Так як уряд 
нав’язує лікарням одноманітні схеми компен-
сації за послуги, цінової конкуренції в країні 
не існує. Замість цього, лікарні намагаються 
залучити пацієнтів, закуповуючи найсучасні-
ше обладнання. Така ситуація, природно, ви-
гідна пацієнтам, але водночас вона породжує 
черги охочих пройти лікування в найбільш 
оснащених лікарнях.

Заробітна платня персоналу, оплата лікар-
няних послуг, ціни на ліки, медичні процеду-
ри й обладнання визначаються Центральною 
радою із соціального та медичного обслуго-

вування при Міністерстві охорони здоров’я, 
праці та соціального забезпечення. Вона 
встановила ціни на настільки низькому рівні, 
що вартість японської охорони здоров’я зро-
стає повільніше, ніж споживчі ціни загалом. 
При цьому, якщо попит на медичні послуги 
в країні підвищується, уряд скорочує витра-
ти шляхом урізання компенсацій. Суворий 
контроль за цінами й зарплатами в системі 
охорони здоров’я Японії певною мірою ско-
рочує приплив лікарів і призначення послуг, 
для яких потрібне дороге обладнання. Однак 
разом із тим це добрий засіб для того, щоб 
захистити медицину від осіб, котрі перетво-
рюють її на бізнес, і зберегти професійну чи-
стоту медичних кадрів.

У Японії лікарі, які працюють у лікарнях, 
є службовцями, котрі отримують зарплату. 
Частина медиків залучені в приватному сек-
торі, але розмір їхніх гонорарів установлює 
держава. Як правило, він визначається на ос-
нові гонорару за конкретні послуги.

Проте така система фіксованих гонора-
рів праці лікарів створює в них стимули для 
прийому максимальної кількості пацієнтів, 
а отже, результатом стає «конвеєрний» ха-
рактер надання медичної допомоги.

Сьогодні витрати на охорону здоров’я 
в Японії становлять 8,1% ВВП. На цьому тлі 
показники медичного обслуговування наба-
гато кращі, ніж у США, які витрачають на ці 
цілі майже в 2 рази більше. Країна домоглася 
такого успіху шляхом заборони на прибуток 
страхових компаній, а також уведенням об-
межень на оплату лікарів, котрі допускають 
серйозні помилки в обслуговуванні пацієнтів. 
Це якраз те, чого так бракує українській охо-
роні здоров’я, де медичне страхування – від-
верта годівниця для спритних ділків, що оку-
пували цю дуже вигідну нішу [3].

Говорячи про охорону здоров’я в Німеч-
чині, треба зазначити, що саме там уперше 
було запроваджено обов’язкове соціальне 
медичне страхування, яке, за оцінками євро-
пейських дослідників, відповідає найвищим 
міжнародним стандартам якості. 

У сучасній Німеччині одним із головних 
принципів державного устрою й системи охо-
рони здоров’я є, зокрема, розподіл повно-
важень між землями, федеральним урядом 
і створеними в законному порядку організа-
ціями громадянського суспільства. У сфері 
охорони здоров’я органи влади передають 
повноваження самоврядним організаціям 
платників і виробників послуг, тобто структу-
рам, які безпосередньо зацікавлені та мають 
відповідний рівень професійних знань у цій 
сфері. Насамперед це лікарняні каси, їх об’єд-
нання, об’єднання лікарів лікарняних кас, які 
є квазідержавними організаціями й мають 
органи управління, що здійснюють управлін-
ня фінансуванням, надання послуг в обсязі, 
гарантованому Законом про обов’язкове ме-
дичне страхування.

На федеральному рівні систему охорони 
здоров’я очолює Федеральне Міністерство 
охорони здоров’я й соціального забезпечен-
ня, до повноважень якого належить і загальна 
політика у сфері державного медичного стра-
хування (передусім це питання рівності, пов-
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ноти, порядку надання та фінансування со-
ціальних послуг). Правове регулювання всієї 
системи соціального страхування Німеччини 
здійснюється в основному на підставі Соці-
ального кодексу, книга п’ята якого присвя-
чена безпосередньо державному медичному 
страхуванню.

Відповідно до федерального законодав-
ства, відповідальність за планування медич-
ної допомоги закріплена за землями (всього 
16 федеральних земель). Кожна земля по-
винна забезпечувати стабільне фінансування 
лікарень, гарантувати забезпечення потреб 
населення в медичній допомозі. Тому зем-
лі розробляють своє законодавство у сфері 
охорони здоров’я з урахуванням специфіки 
регіону, його соціального, економічного роз-
витку тощо, це призводить до значної різниці 
в характері, межах і методах планування ме-
дичних програм у різних регіонах [4, с. 40].

Фінансування сфери охорони здоров’я 
здійснюється переважно (57%) за рахунок 
коштів обов’язкового державного медичного 
страхування – Gesetzliche Krankenversicherung 
(цим видом страхування охоплюється близь-
ко 90% населення, інша частина громадян 
або має приватну страховку, або підпадає під 
інші спеціальні державні програми, наприклад, 
військовослужбовці, поліцейські, одержува-
чі соціальних виплат та ін.). Близько 10,5% 
надходить від інших складників державної 
страхової системи (кошти пенсійного страху-
вання, страхування на випадок виробничого 
травматизму, страхування на випадок необ-
хідності довготривалого медичного догляду); 
інші кошти надходять від приватних страхо-
виків – Private Krankenversicherung (8,4%), від 
безпосередніх особистих платежів населення 
(12,2%). Отже, головним джерелом фінансу-
вання охорони здоров’я Німеччини є само-
врядні регіональні та федеральні лікарняні 
каси (gesetzliche Krankenkassen), які збирають 
внески й забезпечують фінансування медич-
них послуг на рівні соціальних гарантій дер-
жави. Усі лікарняні каси є некомерційними ор-
ганізаціями, які зобов’язані збирати членські 
внески й мають право встановлювати ставку 
внеску, що необхідна для покриття витрат.

Позитивною особливістю системи обов’яз-
кового медичного страхування Німеччини 
є те, що внески працівників забезпечують 
страхування як його самого, так і членів його 
сім’ї, які не працюють, без будь-яких доплат. 
Внески стягуються із заробітної плати, пен-
сій, допомоги на випадок безробіття, при 
цьому встановлюється максимальний рівень 
доходу, з якого утримуються внески [5].

До переваг німецької системи охорони 
здоров’я, безумовно, варто зарахувати висо-
кий якісний рівень надання медичної допомо-
ги, оснащеність медичним обладнанням ліку-
вально-профілактичних установ, кваліфікацію 
медичних працівників і, найголовніше, до-
ступність медичного обслуговування для всіх. 
Система медичного страхування забезпечує 
населення широким спектром безоплатних 
послуг, включаючи амбулаторне і стаціонар-
не лікування, рецептурні лікарські засоби, 
медичні устаткування, оплату проїзду до ме-
дичного закладу тощо.

Певний інтерес становить система оплати 
праці лікарів, яка дає змогу переважно виклю-
чати можливість зловживань з боку медичних 
працівників у контексті призначень зайвих 
медичних процедур, обстежень тощо. Стра-
хові організації оплачують медичну допомогу, 
яка надається лікарями, на базі бальної сис-
теми оцінювання рівня наданих послуг. Бали 
встановлюються в плані виплат за послуги, 
де визначається кількість балів за кожну на-
дану послугу. Розмір відшкодування лікарям 
на підставі зароблених ними балів розрахо-
вується як співвідношення загальної кількості 
балів, зароблених усіма лікарями, і регіональ-
ного бюджету охорони здоров’я [6, с. 14].

Сполучені Штати Америки не мають гаран-
тованої державою системи загального стра-
хування здоров’я. Усе тримається на системі 
приватного страхування. Значну роль у за-
безпеченні частини населення медичною до-
помогою відіграє некомерційне страхування, 
яке є державною програмою підтримки для 
окремих верств населення. Федеральний 
уряд гарантує медичне страхування лише для 
літніх і найбідніших людей. Пенсіонери корис-
туються коштами з фонду Medicare («Медична 
опіка»), а бідні – з фонду Medicaid («Медична 
допомога»). Усі інші американці повинні по-
кладатися на надзвичайно складну систему 
приватних страховок, які оплачують або ро-
ботодавці, або самі зацікавлені, якщо вони 
ні від кого не залежать і працюють лише на 
себе [7]. Як правило, роботодавець має план 
щодо страхування своїх працівників. Іноді він 
сплачує повну вартість страховки, але ча-
сто працівники також уносять певну грошову 
суму. Члени сім’ї працівника страхуються че-
рез страховку цього працівника. Якщо особа 
не є працівником або членом сім’ї працівни-
ка, страховка повинна бути придбана у при-
ватному порядку. Якщо цього не зробити, 
людина не має права на отримання медичної 
допомоги. Лікарі та лікарні є також приват-
ними, і вони є частиною цього бізнесу. Якщо 
вони не отримують платежів через страхуван-
ня, вони потребують готівку, а якщо оплата 
не надходить, медичні послуги не надаються 
взагалі. Саме через це мільйони американців 
намагаються мати хоча б часткове страхуван-
ня, яке хоча й не покриває коштів на пере-
бування в лікарні, ліки, медичні процедури й 
операції, але все ж таки дає змогу отримати 
необхідний базовий набір медичних послуг.

Розглянувши організацію забезпечення 
охорони здоров’я в США, доречно зазначити, 
що основним недоліком цієї системи є велика 
вартість медичної допомоги. Витрати на душу 
населення в Сполучених Штатах становлять 
7 290 USD на рік, що більше ніж у два рази 
перевищує середній показник серед інду-
стріально розвинених держав. Проте високий 
рівень організаційно-правового забезпечен-
ня захисту прав пацієнтів, який виявляється 
в тому, що значного рівня розвитку набули 
надання адвокатських послуг у сфері медич-
ного права та широка розповсюдженість ін-
ституцій, зайнятих захистом прав споживачів, 
особливе ставлення до літніх осіб, інвалідів 
та деяких інших категорій соціально не захи-
щених верств населення, які не можуть са-
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мостійно забезпечити собі фінансування ме-
дичної допомоги, є безумовними перевагами 
в організації забезпечення охорони здоров’я 
в США [8]. Отже, досвід США свідчить, що 
запроваджувати приватне страхування в ме-
дичній сфері як основне джерело фінансу-
вання недоцільно, оскільки можливі серйозні 
фінансові диспропорції в охороні здоров’я.

Висновки. Підсумовуючи вищезазначене, 
треба сказати, що зарубіжний досвід країн 
із розвинутими системами охорони здоров’я 
доводить той факт, що медична галузь може 
ефективно та якісно функціонувати лише 
за умови існування медичного страхування.  
Накопичений десятиліттями світовий досвід 
у цій сфері свідчить про високу ефективність 
різних моделей і систем обов’язкового ме-
дичного страхування. Саме тому кожна країна 
повинна створити власну модель медичного 
страхування з урахуванням національної спе-
цифіки, тенденцій і особливостей свого соці-
ально-економічного розвитку, що сприятиме 
зростанню сильної та здорової нації, як наслі-
док, побудові сильної й ефективної економіки.
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ПРОБЛЕМИ ДОСЛІДЖЕННЯ ПОНЯТТЯ ТА СТРУКТУРИ  
АДМІНІСТРАТИВНО-ПРАВОВИХ РЕЖИМІВ У СФЕРІ ОРГАНІЗАЦІЇ  

ВИКОНАННЯ ПОКАРАНЬ

Карелін В.В., к. ю. н., 
доцент кафедри кримінального, кримінально-виконавчого права та кримінології, 

лейтенант внутрішньої служби
Академія Державної пенітенціарної служби

Розглядається необхідність дослідження адміністративно-правових режимів у сфері організації ви-
конання покарань як передумови реформування пенітенціарної системи України. Визначено основні 
нормативно-правові акти, які встановлюють і визначають термін «режим». Проаналізовано погляди 
вчених на поняття «режим», «правовий режим» та «адміністративно-правовий режим».

Ключові слова: режим, правовий режим, адміністративно-правовий режим, державна пенітенці-
арна служба, пенітенціарна система України.

Рассматривается необходимость исследования административно-правовых режимов в сфере органи-
зации исполнения уголовных наказаний как предпосылки реформирования пенитенциарной системы 
Украины. Определены основные нормативно-правовые акты, которые устанавливают и определяют 
термин «режим». Проанализированы взгляды ученых на понятия «режим», «правовой режим» и «ад-
министративно-правовой режим». 
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Karelin V.V. RESEARCH ISSUES AND CONCEPTS OF ADMINISTRATIVE LEGAL REGIME IN THE 
SPHERE IN THE FIELD ORGANIZATION OF PUNISHMENT

Need for administrative and legal regime research in the field organization of punishment as a pre-condition 
in reforming the penitentiary system of Ukraine is considered. The basic normative and legal acts that define 
the term regime are outlined. The scientists’ views on the concept of regime, the legal regime, administrative 
and legal regime are analyzed.
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