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ПОСТАНОВКА ПРОБЛЕМИ
Системи охорони здоров'я в

країнах Європейського союзу (далі
— ЄС) виконують важливу функцію
соціального захисту. Вони знижують
як ризики, пов'язані зі станом здо3
ров'я, так і фінансові ризики, внося3
чи при цьому вагомий внесок у со3
ціальний та економічний добробут
своєї країни.

В умовах фінансово3економічної
кризи основними завданнями, що
постали не тільки перед державами3
членами членами ЄС, але і перед Ук3
раїною, є необхідність забезпечення
фінансової стабільності системи
охорони здоров'я, не наражаючи при
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цьому на небезпеку загальні цінності
країн ЄС; повне охоплення населен3
ня медичним обслуговуванням; со3
лідарність у фінансуванні та рівність
доступу до медичної допомоги, ви3
соку якість медичного обслуговуван3
ня. Саме тому вивчення досвіду
європейських країн щодо фінансу3
вання системи охорони здоров'я
може сприяти виробленню шляхів
реформування у здоровоохороній
галузі України.

АНАЛІЗ ОСТАННІХ
ДОСЛІДЖЕНЬ І ПУБЛІКАЦІЙ

Сутність та підходи до різних ва3
ріантів фінансування системи охоро3

ни здоров'я в країнах ЄС досліджу3
вали О.В. Виноградов [1], В. Єрмілов
[5], Е. Ковжарова [6], А. Козеркевич
[7], Н.О. Рингач [1], І.М. Солоненко
та Н.Д Солоненко [11] та інші [4; 12;
13; 14].

Метою дослідження є аналіз
особливостей функцій фінансування
охорони здоров'я в країнах ЄС та на
цій основі виявлення шляхів викори3
стання зарубіжного досвіду у про3
цесі реформування національної си3
стеми охорони здоров'я.

ВИКЛАД ОСНОВНОГО
МАТЕРІАЛУ

Як відомо, країни Європейсько3
го Союзу, як і всі країни світу, нама3
гаються проводити ефективну по3
літику щодо фінансування системи
охорони здоров'я. Однак макроеко3
номічні, демографічні та фінансові
чинники обмежують можливості
урядів щодо збільшення обсягів дер3
жавного фінансування на потреби
системи охорони здоров'я. Це спо3
нукає країни до розгляду можливо3
стей реформування механізмів
фінансування своїх систем охорони
здоров'я.

Однозначної відповіді на питан3
ня про те, як варто фінансувати сис3
теми охорони здоров'я, не існує. В
першу чергу, це пов'язано з тим, що
кожна країна ЄС має свою індивіду3
альну систему фінансування охоро3
ни здоров'я, яка розвивалася впро3
довж певного періоду часу з ураху3
ванням культурних та історичних
факторів. Так, у деяких країнах (на3
приклад, Німеччина) обговорення
питання реформування системи
фінансування охорони здоров'я сто3
сується більшою мірою внесення
тільки незначних змін. Однак у краї3
нах, що знаходяться на перехідному
етапі свого розвитку, системи фінан3
сування охорони здоров'я можуть
розглядатися в більш вузькому сенсі
— як набір технічних схем без вра3
хування культурних чи історичних
факторів [18].

Всесвітня організація охорони
здоров'я (далі — ВООЗ) рекомендує
кожній країні мати конкретні підхо3
ди до формування державної політи3
ки щодо фінансування системи охо3
рони здоров'я з урахуванням влас3
них національних умов і особливос3
тей. Але базовий підхід, за рекомен3
дацією ВООЗ, повинен базуватися на
трьох основних елементах (рис. 1)
[9].

Розглядаючи завдання політики
фінансування системи охорони здо3
ров'я, слід зазначити, що саме вони
вказують країні напрям реформу3
вання галузі та є критеріями, за до3
помогою яких проводиться оцінка
впливу реформи на систему фінансу3
вання охорони здоров'я. Другим ос3
новним елементом є концептуальна
основа для проведення аналізу
організаційної структури національ3
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них систем фінансування охорони
здоров'я. Він використовується для
опису функцій і принципів, що сто3
суються всіх систем фінансування
охорони здоров'я, незалежно від
моделі. Використання концептуаль3
ної основи необхідне для проведен3
ня аналізу відповідності існуючих
умов для здійснення конкретних ре3
форм у конкретній країні. Окрім
того, вона є тією вихідною точкою, з
якої починається реформування
фінансування системи охорони здо3
ров'я.

Що ж стосується третього еле3
мента аналізу — фінансових умов, —
то вони сигналізують про фінансові
труднощі, що обмежують мож3
ливість досягнення певною країною
завдань політики фінансування здо3
ровоохоронної галузі.

Отже, вищезазначені елементи
політики фінансування дають мож3
ливість провести аналіз реальних си3
туацій, які можуть мати місце під час
реформування системи охорони здо3
ров'я [9].

Аналіз літературних джерел
свідчить, що фінансове забезпечен3
ня системи охорони здоров'я в роз3
винених країнах здійснюється з
різних джерел: державного бюдже3
ту, коштів підприємств і внесків при3
ватних осіб. Базуючись на цьому,
виділяють наступні базові моделі
фінансування охорони здоров'я:
державна, бюджетно3страхова [12].

Державна модель (у Західній
Європі її називають моделлю Беве3
ріджа, а в країнах колишнього Ра3
дянського Союзу — моделлю Се3
машко) здійснює переважно (до 90
%) фінансування системи охорони
здоров'я за рахунок державного та
місцевого бюджетів. Населення
країни отримує медичну допомогу
безкоштовно (за винятком невели3
кого набору медичних послуг). Та3
ким чином, держава є головним по3
купцем і постачальником медичної
допомоги. Ринку медичних послуг
тут відведена другорядна роль. Ця
модель з 1948 р. існує у Великобри3
танії, вона характерна також для
Ірландії (1971 р.), Данії (1973 р.),
Португалії (1979 р.), Італії (1980 р.)
та Іспанії (1986 р.) [3; 12].

Бюджетно3страхова (концепція
Бісмарка) модель фінансування сис3
теми охорони здоров'я базується на
принципах змішаної економіки, по3
єднуючи в собі ринок медичних по3
слуг з розвиненою системою дер3
жавного регулювання, соціальних
гарантій та забезпечення доступ3
ність медичної допомоги для усіх
верств населення. Вона характери3
зується, у першу чергу, наявністю
обов'язкового медичного страхуван3
ня (далі — ОМС) всього або майже
всього населення країни за певної
участі держави у фінансуванні стра3
хових фондів. Держава тут відіграє
роль гаранта в задоволенні суспіль3

но необхідних потреб усіх або
більшості громадян у ме3
дичній допомозі незалежно
від рівня доходів, не порушу3
ючи при цьому ринкових
принципів оплати медичних
послуг. Роль ринку медичних
послуг зводиться до задово3
лення потреб населення по3
над гарантований рівень, за3
безпечуючи свободу вибору і
суверенітет споживачів. Най3
більш яскраво дана модель ха3
рактерна для Німеччини,
Франції, Нідерландів, Авст3
рії, Бельгії [3; 12].

Отже, як бачимо, одна
модель системи охорони здоров'я
фінансується за рахунок податкових
надходжень до бюджету, а інша — за
рахунок фондів ОМС. Проте ця кла3
сифікація вносить певну плутанину,
оскільки метод збору доходів змі3
шується із історично встановленою
моделлю купівлі і надання медичної
допомоги.

Тому, розглядаючи надходжен3
ня фінансових ресурсів та їх об'єд3
нання, закупівлю медичних послуг з
їх наданням як самостійних функцій
(рис. 2), ми можемо проаналізувати
вплив на них процесу формування
різних джерел фінансування систем
охорони здоров'я [16, c. 26].

Вищенаведена схема відображає
всі види функцій та принципи фінан3
сування системи охорони здоров'я.
Це дає нам можливість порівняти
функції одночасно за декількома па3
раметрами.

По3перше, ця схема може бути
використана для опису системи
фінансування охорони здоров'я в
будь3якій країні, незалежно від того,
до якої моделі фінансування вона
відноситься. Адже фінансування си3
стеми охорони здоров'я включає в
себе три функції: збір фінансових
ресурсів, їх об'єднання та закупівлю
медичних послуг.

По3друге, врахування кожної
функції та сфери діяльності полег3

шує аналіз реформ фінансування си3
стеми охорони здоров'я, оскільки
реформи можуть стосуватися тільки
окремих функцій, а не процесу
фінансування в цілому. Наприклад,
проведене у Нідерландах реформу3
вання медичного страхування пору3
шило рівновагу між двома механіз3
мами державного фінансування (а)
від цільових відрахувань соціально3
го страхування залежно від розміру
заробітної плати; б) фіксованих
страхових внесків), але не змінили
при цьому організаційну структуру,
яка відповідає за збір та об'єднання
фінансових ресурсів. Окрім того,
відбулися зміни і у порядку закупівлі
медичних послуг: державні фонди
медичного страхування та приватні
страхові компанії, які раніше функ3
ціонували в різних сферах системи
охорони здоров'я, тепер стали кон3
курентами.

По3третє, така схема в цілому
полегшує оцінку системи фінансу3
вання, у якій мають бути виявлені ще
не враховані аспекти. Наприклад,
внески приватного медичного стра3
хування не є провідним механізмом
фінансування ні в одній із країн
Європейського Союзу, тому вони і не
мають особливого значення у про3
цесі збору фінансових ресурсів. Од3
нак, у деяких країнах приватне ме3
дичне страхування суттєво впливає
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Рис. 1. Основні елементи аналізу політики
фінансування системи охорони здоров'я

Рис. 2. Функції фінансування системи охорони здоров'я
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на процес об'єднання фінансових
ресурсів і закупівлю медичних по3
слуг, а також на вирішення питань,
пов'язаних із набором медичних по3
слуг та їх частковою оплатою, що
може мати важливі наслідки для
цілей політики фінансування систе3
ми охорони здоров'я [16, c. 25—28].

Аналіз наукових праць зарубіж3
них дослідників дає можливість
стверджувати, що політика фінансу3
вання системи охорони здоров'я має
на меті вирішення низки завдань, які,
залежно від мети, можна поділити на
загальні та проміжні (рис. 3) [9].

Слід зазначити, що на проміжні
завдання та кінцеві результати
фінансування галузі впливають не
тільки система охорони здоров'я, але
й скоординована політика та її реа3
лізація з урахуванням всіх галузевих
функцій здоровоохоронної системи.
На рис. 4 показано зв'язок між
місією системи охорони здоров'я, її
фінансуванням та іншими функціями
галузі [16].

Розглядаючи механізми збору
фінансових ресурсів системи охоро3
ни здоров'я у країнах ЄС, слід заз3
начити, що вони поділяються на дві
категорії: державні та приватні. Дер3
жавні механізми збору фінансових
ресурсів (податки та внески до обо3
в'язкового державного соціального
страхування) встановлюються на за3
конодавчому рівні, є обов'язковими
та покривають фінансові ризики в га3
лузі охорони здоров'я, тобто забез3
печують доступ до безкоштовної ме3
дичної допомоги.

З іншого боку, приватні механіз3
ми збору коштів, як правило, працю3
ють на добровільній основі. Одні із
них засновані на попередній оплаті
(добровільне медичне страхування),
інші ж — на оплаті в момент отри3
мання медичної послуги (прямі пла3
тежі населення).

Аналіз літературних джерел
свідчить, що всі країни ЄС викорис3
товують декілька механізмів фінан3
сування системи охорони здоров'я
(табл. 1) [16; 17].

Показники, що наведені у табл.
1, дають можливість зробити висно3
вок про те, що в країнах ЄС загаль3
ний рівень витрат на функціонуван3
ня діяльності системи охорони здо3
ров'я від ВВП значно вищий, ніж в
Україні. Так, для порівняння може3
мо розглянути Україну (≈ 3% від
ВВП) та Австрію (≈ 10% від ВВП),
Бельгію (≈ 9,6% від ВВП), Німеччину
(≈ 10,6 % від ВВП), Португалію (≈
10,2 % від ВВП) [17].

У залежності від джерел фінан3
сування системи охорони здоров'я
всі країни ЄС можна умовно поділи3
ти на три групи. Так, найбільша гру3
па об'єднує країни, фінансування си3
стеми охорони здоров'я яких відбу3
вається, головним чином, за рахунок
ОМС (Австрія (46,0 % від загально3
го розміру фінансування системи

Рис. 3. Завдання політики фінансування системи охорони здоров'я

Рис. 4. Взаємозв'язок системи фінансування охорони здоров'я з іншими
функціями, завданнями політики та метою системи охорони здоров'я

Таблиця 1. Джерела фінансування системи охорони здоров'я в країнах
Європейського Союзу, 2008 рік

Країни ЄС Бюджетне  
фінансування, % 

ОМС,  
% 

ДМС, 
 % 

Прямі платежі  
населення, % 

Інше, 
 % 

ВВП, 
 % 

Австрія 29,7 46,0 8,2 15,8 0,3 10,0 
Бельгія 6,4 64,5 3,5 24,2 1,4 9,6 
Болгарія 26,8 30,7 0,2 41,6 0,7 8,3 
Угорщина 10,3 62,4 0,9 25,4 1,0 7,0 
Німеччина 10,5 66,7 9,1 13,7 - 10,6 
Греція 22,6 28,7 2,2 46,5 - 7,7 
Данія 82,3 - 1,6 14,4 1,7 9,0 

Ірландія 79,9 0,7 6,4 13,0 - 7,3 
Іспанія 65,2 5,0 4,7 23,7 1,4 7,5 
Італія 75,7 0,1 0,9 20,3 3,0 8,8 
Кіпр 43,5 - 4,3 51,6 0,6 6,0 
Латвія 9,2 43,4 0,8 46,6 - 7,1 
Литва 9,2 58,1 0,4 32,2 0,1 6,0 

Люксембург 17,6 73,3 1,6 6,4 1,1 8,1 
Мальта 78,1 - 2,2 19,2 0,5 9,6 

Нідерланди 2,8 62,8 20,1 8,0 6,3 8,9 
Польща 12,9 56,9 0,7 29,5 - 6,0 

Португалія 71,9 0,8 3,8 22,3 1,2 10,2 
Румунія 13,3 62,0 4,5 19,9 0,3 5,1 

Словаччина 7,5 65,0 - 20,2 7,3 7,1 
Словенія 6,5 68,8 12,7 9,7 2,3 8,7 
Сполучене 
Королівство 87,1 - 1,0 11,9 - 8,4 
Фінляндія 61,1 16,6 2,3 18,0 2,0 7,5 
Франція 3,4 75,7 12,8 7,4 0,7 10,5 
Чехія 8,3 80,8 0,2 10,4 0,3 7,0 
Швеція 84,9 - 0,3 13,9 0,9 9,0 
Естонія 6,0 70,9 0,1 20,7 2,3 5,0 



ДЕРЖАВНЕ УПРАВЛІННЯ

115www.economy.in.ua

охорони здоров'я), Бельгія (64,5 %),
Угорщина (62,4 %), Німеччина (66,7
%), Литва (58,1 %), Люксембург (73,7
%), Нідерланди (62,8 %), Польща
(56,9 %), Румунія (62,0 %), Словаччи3
на (65,0 %), Словенія (68,8 %), Фран3
ція (75,7 %), Чехія (80,8 %) та Есто3
нія (70,9 %) (рис. 5) [16].

До другої групи відносять краї3
ни, у яких фінансування системи
охорони здоров'я у переважній
більшості відбувається за рахунок
державного та місцевого бюджетів
(Данія (82,3 %), Ірландія (79,9 %),
Іспанія (65,2 %), Італія (75,7 %),
Мальта (78,1 %), Португалія (71,9 %),
Сполучене Королівство (87,1 %),
Фінляндія (61,1 %) та Швеція (84,9 %)
(рис. 6) [16].

Що ж стосується третьої групи
країн, то їх можна об'єднати за ме3
ханізмом фінансування, в якому пе3
реважають добровільне медичне
страхування та офіційні платежі на3
селення за отримані медичні послу3
ги. Такими країнами є Болгарія (41,8
%), Греція (48,7 %), Кіпр (55,9 %), та
Латвія (47,4 %) (рис. 7) [16].

Аналізуючи механізм фінансу3
вання системи охорони здоров'я за
рахунок оподаткування, слід від3
мітити, що, як правило, податки ут3
римуються з фізичних осіб, органі3
зацій чи фірм (прямі податки) або ж
із укладених угод та отриманого
прибутку (непрямі податки). Слід
зазначити, що деякі види прибутку
можуть бути звільнені від оподатку3
вання (наприклад, доходи із особис3
тих збережень, які відкладені на ме3
дичні потреби). У той же час окремі
види витрат можуть підлягати опо3
даткуванню (наприклад, плата за
медичні послуги із власних коштів
пацієнта або премії добровільного
медичного страхування (далі —
ДМС) [15].

Що ж стосується збору податків,
то в країнах ЄС це питання знахо3
диться в компетенції національних,
регіональних або місцевих органів
влади. У тих випадках, коли повно3
важення щодо збору податків пере3
дано до органів нижчого рівня, може
існувати особливий механізм геогра3
фічного перерозподілу коштів. Деле3
гування повноважень щодо збору
доходів, як правило, відбувається па3
ралельно із делегуванням відпові3
дальності за купівлю та надання ме3
дичних послуг. Із місцевих податків
фінансується значна частина витрат
на функціонування діяльності систе3
ми охорони здоров'я в таких країнах,
як Болгарія, Данія, Італія, Норвегія,
Фінляндія, Швеція [19].

З метою зниження навантажен3
ня на бюджетне фінансування знач3
на частина країн ЄС використовує
ОМС, розміри внесків до якого не
пов'язані з іншими обов'язковими
податками чи зборами. Теоретично
розмір внесків може відрізнятися
залежно від рівня доходів страху3

вальника чи застрахованої особи,
однак у практичній діяльності цього
не відбувається. Наприклад, в одних
країнах (Нідерланди) прийнято од3
наковий розмір внесків, у той час
коли у інших країнах (Німеччина) їх
розмір може бути різним залежно
від фонду, який збирає ці внески [7].
В Австрії ж внески коливаються в за3
лежності від типу зайнятості насе3
лення. Слід також відмітити, що роз3
міри внесків до ОМС може визнача3
ти та затверджувати уряд країни
(Франція, Нідерланди), асоціація
страхових фондів (Люксембург) чи
окремі фонди (Німеччина). Окрім
того, може існувати верхня та ниж3
ня шкала доходів, з перевищенням

якого внески не стягуються (Австрія,
Німеччина, Люксембург) [13].

Як свідчить світова практика, ча3
стину внесків у фонд ОМС сплачує
роботодавець, іншу — найманий пра3
цівник. У різних країнах частка спла3
ти внеску до ОМС роботодавцем та
найманим працівником може значно
відрізнятися. Так, наприклад, у
Франції до фонду соціального стра3
хування відраховують 13,55 % від
загальної суми заробітної плати пра3
цівника (12,80 % відрахувань здійс3
нюється за рахунок коштів робото3
давця, 0,75 % — за рахунок коштів
працівника). Приблизно таке ж саме
співвідношення і в Угорщині — ро3
ботодавці відраховують 11 % від до3

 Рис. 5. Розмір фінансування системи охорони здоров'я за рахунок
обов'язкового медичного страхування в країнах Європейського Союзу,

2008 рік

Рис. 6. Розмір бюджетного фінансування системи охорони здоров'я в країнах
Європейського Союзу, 2008 рік

Рис. 7. Країни ЄС, у яких механізм фінансування системи охорони здоров'я
відбувається переважно за рахунок добровільного медичного страхування та

платежів населення за медичні послуги, 2008 рік
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ходу, працівники — 3 % [5].
У більшості зарубіжних країн за3

гальнообов'язкове державне соці3
альне медичне страхування базуєть3
ся на принципах загальності, дер3
жавності, некомерційності (рис. 8)
[8].

Слід зазначити, що для тих осіб,
які не беруть участі в ОМС, існує
можливість здійснювати ДМС. У
більшості країн ЄС видатки із фон3
ду ДМС становлять менше 10 % за3
гальних витрат на функціонування
системи охорони здоров'я, за винят3
ком Нідерландів (20,1 %), Франції
(12,8 %) та Словенії (12,7 %). Що ж
стосується Болгарії, Угорщини,
Греції, Данії, Італії, Латвії, Литви,
Люксембургу, Мальти, Польщі,
Фінляндії, Чехії, Швеції та Естонії,
то в цих країнах внески ДМС станов3
лять значно менше 3 % від загальної
суми витрат на охорону здоров'я [2].

Разом із тим, ДМС має важливе
значення з політичної точки зору,
особливо у поєднані із ОМС та дер3
жавним регулюванням. Науковці
стверджують, що ДМС може по3
вністю або частково покривати вит3
рати на медичні послуги, які не
фінансуються або не повною мірою
фінансуються державною системою

охорони здоров'я [4].
У більшості європейських країн

від пацієнта вимагають, щоб він осо3
бисто відшкодовував частину витрат
на своє лікування. Це зумовлено
можливістю зменшення рівня над3
мірного використання медичних по3
слуг та необхідністю підвищення
рівня додаткових надходжень. Так,
наприклад, у Великій Британії 13 %
населення користуються приватним
добровільним медичним страхуван3
ням. Пацієнти платять лише 10 %
вартості медичних послуг. Приватні
страхові компанії доповнюють дер3
жавну систему охорони здоров'я та
страхують тільки ті ризики, які не
бере на себе Національна служба
охорони здоров'я. Враховуючи висо3
кий рівень розвитку Національної
служби охорони здоров'я, сфера
діяльності приватного медичного
страхування достатньо обмежена
[10].

Однак, у Європі є й інші прикла3
ди. Так, у Франції у страхових ком3
паніях сьогодні застраховано майже
12 % населення. Приватна страхова
компанія оплачує госпітальні затра3
ти та рахунки пацієнта за прийом
лікарем. Перелік додаткових послуг
може змінюватися та є предметом

конкуренції між приватними страхо3
вими компаніями [1].

Аналізуючи функціонування
ДМС у зарубіжних країнах, слід заз3
начити, що даний вид страхування
має певні недоліки: охоплення стра3
хуванням нечисленних видів медич3
ної допомоги; жорсткий відбір стра3
хувальників за критерієм імовірності
здійснення виплат; витратний поря3
док фінансування; залежність обся3
гу медичної допомоги від платоспро3
можності клієнта або фінансового
становища роботодавця [15].

Авторами виявлено, що в За3
хідній Європі існує практика прямих
платежів населення за медичні по3
слуги (в усіх країнах, окрім Франції
та Словаччини). Для 18 країн ЄС це
другий за значенням механізм фінан3
сування галузі. Однак у всіх країнах
ЄС, за винятком Болгарії, Греції,
Кіпру та Латвії, на ці платежі припа3
дає менше третини загальних витрат
на функціонування системи охоро3
ни здоров'я. З 1996 р. частка прямих
платежів населення в загальних вит3
ратах на фінансування системи охо3
рони здоров'я збільшилася в 15 краї3
нах ЄС. Так, у Бельгії, Болгарії,
Угорщині, Греції, Латвії, Литві, Сло3
ваччині та Естонії частка прямих
платежів населення за медичні по3
слуги зросла приблизно на 5 % у 2008
р. порівняно із 1996 р. А в таких краї3
нах, як Кіпр, Мальта, Румунія, даний
показник зменшився більше ніж на 5
% [10]

Досвід Німеччини показує, що
приблизно 12 % фінансування систе3
ми охорони здоров'я здійснюється
прямими платежами з боку пацієн3
тів, у той же час у Франції — 13% за
рахунок співоплати з боку пацієнта.
[10].

У Фінляндії також існує додат3
кове фінансування системи охорони
здоров'я за рахунок співоплати з
боку пацієнтів та становить близько
23 % загальної суми фінансування. В
основному співоплата пов'язана з
відшкодуваннями витрат на період
хвороби, але заклади охорони здо3
ров'я також можуть вимагати спів3
оплату за стаціонарні та амбулаторні
послуги. Законодавством Фінляндії
передбачено, що рівень співоплати
не повинен виходити за встановлені
межі, але за останні роки частка
співоплати в загальному обсязі
фінансування системи охорони здо3
ров'я постійно збільшується [16].

Розглянувши моделі та джерела
фінансування системи охорони здо3
ров'я ЄС, не можна не зупинитися і
на впроваджені цих методів у прак3
тичну діяльність.

Аналіз наукових праць зарубіж3
них авторів дає нам право констату3
вати, що політика фінансування
будь3якої країни, у тому числі і Ук3
раїни, швидше досягне поставленої
мети в тому випадку, коли органи,
що відповідатимуть за її впровад3

Рис. 8. Принципи загальнообов'язкового державного соціального
медичного страхування в зарубіжних країнах

Рис. 9. Зовнішні фактори, які впливають на збір фінансових ресурсів до
системи охорони здоров'я
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ження, будуть використовувати
фактичні дані, відповідні знання, а
також реальний практичний досвід
[6; 19].

Нами виявлено, що на збір
фінансових ресурсів до системи охо3
рони здоров'я та їх розмір впливають
різні зовнішні фактори: політичні
структури, економічна активність,
демографічна ситуація, зовнішній
вплив, прийняті суспільні цінності
тощо ( рис. 9) [16].

 Так, політичні та економічні
зміни, що відбулися в країнах ЄС,
зумовили і прискорили запрова3
дження там ОМС. У той же час такі
фактори, як соціальна солідарність
та зовнішній вплив, спрямований на
стримання державних витрат, зумов3
люють неоднозначне ставлення до
збору з користувачів Західної Євро3
пи. При зіставленні альтернативних
методів фінансування системи охо3
рони здоров'я слід обов'язково вра3
ховувати не тільки справедливість
доступу до медичних послуг, але й
теоретично очікуваний економічний
ефект [16].

ВИСНОВКИ
1. Виявлено, що фінансування

системи охорони здоров'я у країнах
ЄС відбувається за рахунок різних
джерел фінансування: податкові
платежі, ОМС, ДМС офіційні та
неофіційні платежі населення за от3
римані медичні послуги. У пере3
важній більшості європейських країн
переважають бюджетне фінансуван3
ня та ОМС, у той час як ДМС є тільки
додатковим і незначним джерелом
фінансування галузі.

2. Встановлено, що характерне
для більшості європейських країн
багатоканальне фінансування уск3
ладнює проведення порівняльної
оцінки діяльності системи охорони
здоров'я щодо виявлення оптималь3
ного його варіанта. Однак, з точки
зору справедливого доступу та еко3
номічності, системи державного
фінансування мають певні переваги
(безкоштовне обслуговування при
надані невідкладної медичної допо3
моги, зменшення фінансових ри3
зиків, контроль над витратами). Що
ж стосується ДМС та офіційних пла3
тежів населення за медичні послуги,
то існує взаємозв'язок між доступом
до медичної допомоги та платоспро3
можністю пацієнта, однак контроль
над витратами послаблений.

3. Доведено, що успіх політики
фінансування системи охорони здо3
ров'я залежить від зваженої по3
рівняльної оцінки переваг та не3
доліків кожного із методів фінансу3
вання, а також чіткого знання сере3
довища, в якому повинна функціону3
вати розроблена система.

4. Обгрунтовано, що фінансу3
вання охорони здоров'я в Європі
відрізняється величезною різнома3
нітністю. На сьогодні в класичному

варіанті створені лише три вихідних
типи систем охорони здоров'я: дер3
жавна або система Бевериджа; сис3
тема всеохоплюючого страхування
здоров'я або система Отто Бісмарка;
ринкова або приватна система охо3
рони здоров'я. Однак ні в одній кра3
їні Європи жодна з названих систем
не існує в чистому вигляді.

5. На переконання авторів, не3
можливе і пряме впровадження за3
рубіжного досвіду фінансування
охорони здоров'я в національну здо3
ровоохоронну сферу без належної
його адаптації до конкретних умов
України.
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