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О. В. БАЄВА
докт. біол. н., проф., УРІМБ МАУП

МІЖНАРОДНИЙ ДОСВІД ФІНАНСУВАННЯ  
ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Фінансове забезпечення охорони здоров’я — це метод фінансового меха-
нізму, що визначає принципи, джерела й форми фінансування суб’єктів гос-
подарювання, чия діяльність спрямована на охорону, збереження, зміцнення 
та відновлення здоров’я громадян.

Експерти ВООЗ відмічають складність наукового визначення тієї час-
тини національних ресурсів, яка повинна асигнуватися на служби охорони 
здоров’я. Країнами з відносно невеликими прибутками на потреби охорони 
здоров’я витрачається не більше за 2,5 % валових національних продуктів 
(ВНП), в більшості ж розвинених держав становить 1–2 % ВНП. Проте, і 
в цих країнах існує суттєва різниця у відсотках ВНП, що витрачається на 
охорону здоров’я. В Німеччині цей показник становить 9,5 % ВНП, а в США 
частка асигнувань на медичне обслуговування в структурі ВНП становить 
5,2 % [9]. 

Держави з великим національним прибутком (США, Англія, Швейцарія) 
відрізняються більш високими витратами на медичну допомогу на душу на-
селення в порівнянні з менш розвиненими країнами (Індія, Єгипет, Мекси-
ка). В економічно розвинених країнах на охорону здоров’я витрачається в 
середньому 74 дол. США на душу населення в рік, тоді як в країнах, що роз-
виваються, ця сума становить 2 дол. США [11].

До теперішнього часу в світі склалися три основні форми фінансуван-
ня охорони здоров’я: бюджетна (державна), бюджетно-страхова і приватна 
(приватнопідприємницька).

Більшість науковців та аналітиків приходять до висновку, що успіх ре-
формування охорони здоров’я, досягнення прийнятного рівня медичної до-
помоги і показників здоров’я населення багато в чому визначаються правиль-
ністю вибраної моделі фінансування, адекватною соціально-економічним і 
політичним умовам [5]. 

Системи фінансування охорони здоров’я класифікують за двома озна-
ками: за джерелом фінансування та за формою розподілу коштів. Джерела 
формування засобів не завжди впливають на форми їх розподілу, системи з 
одним і тим же джерелом фінансування можуть мати різні характеристики 
розподілу. До теперішнього часу в світі склалися три основні форми фінан-
сування охорони здоров’я: бюджетна (державна), бюджетно-страхова і при-
ватна (приватнопідприємницька).
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Класифікацію систем фінансування охорони здоров’я представлено на 
рис. 1.

Рис. 1. Класифікація систем фінансування охорони здоров’я 

До основних типів систем охорони здоров’я за джерелом фінансування 
відносяться: бюджетна; приватна; обов’язкового медичного страхування. 

Джерелами фінансування охорони здоров’я можуть бути: загальні подат-
кові доходи всіх видів і рівнів; цільові податкові надходження; цільовий вне-
сок на обов’язкове медичне страхування (або податок на заробітну плату); 
особисті засоби громадян; інші джерела фінансування [4, 8].

Бюджетна система фінансування охорони здоров’я базується на загаль-
них податкових доходах. До них відносяться: податки на прибуток, подат-
ки на додану вартість, прибутковий податок і інші. Податки поступають до 
державного або муніципального бюджету, а потім розподіляються по різних 
галузях. Вирішальну роль при розподілі коштів мають бюджетні пріоритети, 
що склалися в країні.

Бюджетне фінансування базується на наукових принципах, визначених в 
наукових працях українського науковця Буздугана Я. [1]: 
•	 безповоротність — безповоротне виділення бюджетних коштів відповід-

ним розпорядникам у межах затверджених сум;
•	 безплатність — відсутність плати у вигляді відсотків за виділені бюджет-

ні призначення;
•	 безстроковість — відсутність часових обмежень, у межах яких можна ко-

ристуватися бюджетними коштами;
•	 плановість — виділення бюджетних коштів у межах, встановлених бю-

джетом відповідно до обсягів видатків, затверджених у фінансових пла-
нах розпорядників коштів;

•	 цільове спрямування — кошти з бюджету плануються й відпускаються 
на заздалегідь визначені цілі згідно з фінансовими планами;

•	 поєднання різних джерел покриття витрат, пов’язаних із основною ді-
яльністю, полягає в тому, що бюджетні кошти виділяються з урахуван-
ням власних джерел, коштів вищих організацій, кредитних джерел і за 
умови їхнього найефективнішого використання; 

Системи фінансування охорони здоров’я

Типи систем за джерелом 
фінансування

Бюджетна Бюджетно-
страхова Приватна Контрактна

модель
Інтеграційна

модель

Типи систем за формою 
розподілу коштів
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•	 фінансування з бюджету здійснюється в міру виконання планів вироб-
ничих показників і надходження доходів;

•	 ефективне, раціональне й економічне використання коштів полягає в до-
сягненні максимального ефекту за мінімальних витрат;

•	 кошти на проектування витрат виділяються лише з одного бюджету за 
підпорядкованістю установи, організації, за винятком фінансування за-
гальнодержавних заходів (епідемія, ліквідація наслідків катастроф, сти-
хійного лиха тощо);

•	 фінансування бюджетних установ здійснюється на основі встановлених 
економічних нормативів залежно від сфери діяльності;

•	 контроль за використанням бюджетних коштів означає використання 
всіх видів, форм і методів бюджетного контролю стосовного кожного 
розпорядника бюджетних коштів.
Функціонування механізму бюджетного фінансування пов’язане з вико-

ристанням його різних форм і методів. У вітчизняній фінансовій літературі 
виділяють такі форми бюджетного фінансування: кошторисне фінансуван-
ня, бюджетні інвестиції, бюджетні кредити, державні трансферти. Охорона 
здоров’я в Україні фінансується за кошторисною формою [7].

Бюджетне фінансування охорони здоров’я може здійснюватися двома шля-
хами: шляхом прямих державних закупівель послуг системи охорони здоров’я 
з подальшим їх безкоштовним розподілом серед населення. Такий шлях фі-
нансування передбачався системою організації охорони здоров’я за моделлю 
Семашко і був впроваджений в СРСР, країнах Східної та Центральної Європи.

Другим шляхом бюджетного фінансування є перерахування коштів бю-
джету в систему державних страхових фондів і програм. Така система фінан-
сування охорони здоров’я впроваджена в Великобританії, Швеції, Канаді, 
Ірландії та деяких інших країнах. 

Бюджетно-страхова система фінансування охорони здоров’я реалізу-
ється через системи, засновані переважно на цільовому внеску: внеску на 
обов’язкове медичне страхування або єдиного внеску на соціальне страху-
вання (єдиний соціальний податок) [3]. 

У більшості країн Східної Європи, у тому числі і в РФ, ці системи набули 
поширення у формі поєднання страхового і бюджетного фінансування, тоб-
то функціонують як бюджетно-страхові системи.

При обов’язковому медичному страхуванні страхові фонди формуються на 
трибічній основі: за рахунок цільових внесків працедавців; за рахунок цільових 
внесків працівників; субсидій держави із загальних бюджетних надходжень.

Муніципальні або центральні власті встановлюють податок на охорону 
здоров’я (зазвичай 6–11 % від фонду заробітної плати), який в основному 
поступає в казну території. Для працівників бюджетних організацій та гро-
мадян, які не працюють держава виділяє дотацію, яка є частиною або при-
буткового податку, або податку до пенсійного фонду, або податку на соц-
страхування. Ці джерела підсумовуються, і кошти поступають в медичні 
страхові компанії. Величина надходжень залежить від числа застрахованих 
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страховою компанією. Таким чином, при обов’язковому медичному страху-
ванні (ОМС) кожне функціонуюче підприємство автоматично бере участь у 
формуванні фондів охорони здоров’я [3]. 

Визначення необхідного розміру страхових тарифів із обов’язкового ме-
дичного страхування надзвичайно важливе для формування і використання 
фондів страхування, їх подальшого розподілу і перерозподілу.

До позабюджетних надходжень відносять: особисту оплату громадянами 
медичних послуг не проходить через канали державного перерозподілу і по-
ступають в медичні організації у формі прямої оплати; доходи лікувально-
профілактичних закладів від оренди, від продажу медичних технологій і 
інші; надходження від добродійних фондів; кошти роботодавців, що направ-
ляються на створення власної медичної бази; пожертвування і альтернатив-
ні джерела фінансування (позика, лізинг, факторинг) [2].

Таким чином, в системах ОМС участь держави приймає м’якші регулю-
ючі форми, а лікувально-профілактичні заклади не завжди належать дер-
жаві. Проте, системи ОМС також є державними системами фінансування, 
оскільки:
•	 по-перше, внески працедавців і працівників носять обов’язковий харак-

тер і приймають форму особливого податку на заробітну плату;
•	 по-друге, надходження від внесків є хоча і відособленими, проте є части-

ною державних фінансів, тому вони контролюються державою;
•	 по-третє, держава регулює багато елементів цієї системи: ставки внесків, 

ціни на медичні послуги, договірні відносини між страховиком і медич-
ною організацією, розмір гарантованого обсягу медичної допомоги. 
Приватна система фінансування охорони здоров’я ґрунтується на добро-

вільному (приватному) медичному страхуванні і безпосередній оплаті ме-
дичної допомоги споживачами медичної допомоги або роботодавцями. Вона 
характеризується такими ознаками:
•	 основним джерелом фінансування медичної допомоги є особисті кошти 

громадян і прибуток юридичних та фізичних осіб — роботодавців;
•	 переважно недержавний, комерційний статус страхових медичних ком-

паній, що акумулюють фінансові кошти охорони здоров’я та забезпечу-
ють надання медичної допомоги; 

•	 великий вибір медичних установ, лікарів;
•	 вільне (нерегульоване) ціноутворення на медичні послуги;
•	 висока частка національного доходу, що виділяється на охорону здоров’я.

В чистому вигляді приватна система фінансування не функціонує ні в од-
ній з національних систем охорони здоров’я через притаманні їй негативні 
чинники, а саме: 
•	 високу вартість медичної допомоги та її недоступність для значних 

верств населення;
•	 недостатня до профілактичних заходів;
•	 приватні компанії медичного страхування не мають стимулів для під-

вищення ефективності своєї діяльності та зазвичай несуть вищі адміні-
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стративні витрати, ніж суб’єкти системи державного медичного страху-
вання;

•	 виконання дорогих процедур і втручань без достатніх медичних показань.
Виникнення приватної охорони здоров’я історично було пов’язане 

із задоволенням потреби у високоякісних і дорогих медичних послу-
гах спроможних верств населення, через що дана система не може бути 
організаційно-фінансовою основою національної системи охорони здоров’я, 
а використовуватися як доповнення до державної охорони здоров’я або сис-
теми, заснованої на соціальному страхуванні. При приватному добровільно-
му медичному страхуванні застраховані або їх роботодавці самі виплачують 
страхові внески приватним страховим компаніям. Розрахунок ставки внесків 
проводиться страховою компанією для кожної особи на основі оцінки вірогід-
ності або ризику отримання від них заяви на оплату медичної допомоги [10]. 

Основною відмінністю між системою приватного страхування і системою 
національного обов’язкового страхування є те, що страхові внески приват-
ного страхування є справедливими по актуарними оцінкам, тоді як внесення 
системи національного обов’язкового страхування пов’язують ставку внеску 
з платоспроможністю і не передбачають внесення поправок в ставку внесків, 
що виплачуються окремими особами та розрахунку очікуваного рівня ви-
трат по кожному застрахованому.

Приватні страхові компанії платять за медичні послуги, надані населен-
ню, за узгодженими ставками в відповідності з контрактом на страхування. 
Приватне медичне страхування не при розрахунку вартості страхового по-
лісу не враховує особистий дохід застрахованого, що приводить до регресив-
ного розподілу фінансового тягаря, тобто в пропорційному відношенні бідні 
платять більше, ніж багаті [6].

Страхові внески, що обчислюються відповідно до ризику, носять більш ре-
гресивний характер, ніж страхові внески, що обчислюються для всього сус-
пільства та забезпечують лише обмежений захист від фінансових ризиків. 
Така тенденція спостерігається оскільки є залежність між доходом і станом 
здоров’я: в середньому, в менш забезпечених категоріях населення спостері-
гається вища захворюваність і смертність, ніж в забезпеченіших категоріях.

Доповнююче приватне медичне страхування теж носить регресивний ха-
рактер. Цей вид страхування, як правило, охоплює відносно велику частку 
населення із середнім рівнем доходу.

Коли ж приватне медичне страхування грає роль додаткової альтернатив-
ної або замінюючої форми приватного медичного страхування страховий 
поліс купують головним чином люди з високим рівнем доходів, тому вплив 
на фінансування виявляється помірно прогресивним. З 90-х років минулого 
сторіччя в більшості країн приватне медичне страхування стало менш про-
гресивним.

В жодній країні, окрім США, приватне страхування не використовуєть-
ся в якості механізму фінансування первинної медико-санітарної допомоги. 
Це відбувається по причині існування ряду проблем, пов’язаних з ринком 
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приватного медичного страхування, які роблять майже неможливим забез-
печення універсального доступу справедливості [12]. 

Населення краще знає про власний ризик виникнення витрат на медичну 
допомогу, ніж страхові компанії. Особи, які відносяться до категорії підви-
щеного ризику, швидше за все застрахуються в компаніях із справедливими 
по актуарних оцінках ставками внесків, ніж особи, які відносяться до ка-
тегорії зниженого ризику. Оскільки страхові поліси придбають переважно 
особи, які відносяться до категорії підвищеного ризику, страхова компанія 
може прийти до висновку що її витрати перевищують початкові розрахунки. 
Така ситуація може привести до збільшення вартості страхового полісу та 
зробить його не вигідним для страхової компанії.
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