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Основні моделі 
охорони здоров’я у СВІТІ

Історія людства вказує на те, що 
в будь-якій державі життя і здоров’я гро­
мадян належали до найвищих суспіль­
них цінностей, без яких був неможливий 
її подальший стійкий розвиток у соці­
ально-економічній, культурній, військо­
вій, політичній та інших сферах життє­
діяльності.

Україна також не є винятком із цього 
правила. В статті 3 Конституції України 
зазначено: «Людина, її життя і здоров’я, 
честь і гідність, недоторканість і безпека 
визнаються в Україні найвищою соціаль­
ною цінністю».

Що ж насправді ми отримали за роки 
нашої незалежності? Демографічні по­
казники держави з кінця 1990-х років 
вказують на загрозливі тенденції для на­
шого суспільства: зменшення народжу­
ваності, збільшення смертності, поста­
ріння нації, міграційні процеси тощо. 
За 25 років незалежності кількість насе­
лення зменшилась майже на 7 мільйонів 
людей. В Україні -  одні з найгірших по­
казників серед країн центральної та схід­
ної Європи, які характеризують систему 
охорони здоров’я: висока смертність, за­
хворюваність та інвалідність. Так, за по­
казниками смертності Україна посідає 
2-ге місце в європейському рейтингу. 
Катастрофічно зростає захворюваність 
та смертність серед осіб працездатного 
віку. Наша держава впевнено лідирує 
за темпами приросту соціально-небез­
печних хвороб (ВІЛ/СНІД, туберкульоз, 
серцево-судинні патології та ін.). Після 
закінчення школи лише 7-10% випуск­
ників можна віднести до категорії від­
носно здорових.

За всі роки незалежності в Україні, тією 
чи іншою мірою, проводилося чи імітува­
лося проведення реформування медичної

І.В . Г ущ ук , к. мед.
керівник науково-дослідного центру 

з «Екології людини та охорони громадського здоров’я» 
Національного університету «Острозька академія», 

радник Голови Держсанепідслужби України 
з питань громадського здоров’я

галузі, в основному -  через збільшення 
бюджету Міністерства охорони здоров’я 
України. Проте якщо необхідно зготува­
ти борщ -  чи зможете ви ситом наносити 
воду з криниці до хати, щоб його приго­
тувати? Відповідь очевидна.

Перед тим як перейти до питання ре­
формування медичної галузі в Україні, 
дозволю собі зробити короткий поверхне­
вий огляд основних сучасних моделей ор­
ганізації системи охорони здоров’я у світі.

Світова практика охорони здоров’я 
протягом ХІХ-ХХ століть виробила де­
кілька різних моделей організації систе­
ми медичної допомоги (СМД). Основні, 
базові моделі СМД умовно можна поді­
лити на 4 групи, більшість інших -  пев­
ного мірою є похідними.

Відмінності між моделями були зу­
мовлені історичними, культурними та 
соціальними особливостями держав. 
Однак простежується і спільний напрям 
еволюції національних систем охорони 
здоров’я, пов’язаний із пошуком кон­
структивних рішень у полі дії двох прак­
тично протилежних тенденцій.

З одного боку, в усьому світі спосте­
рігається постійне зростання цін на ме­
дичні послуги, викликане об’єктивним 
ускладненням професійної діяльності, 
подорожчанням медичної апаратури, 
медикаментів, з іншого -  уряди більшос­
ті країн здійснюють політику, спрямова­
ну на забезпечення соціальної стабіль­
ності та задоволення основних життєвих 
потреб усіх громадян, незалежно від їх­
нього майнового становища.

Тобто, різні моделі національних сис­
тем охорони здоров’я -  це різні варіанти 
вирішення одного питання: як в умовах 
подорожчання медичних послуг забезпе­
чити доступною та якісною медичною 
допомогою усіх громадян.

Тепер власне -  про основні моделі 
СМД, їхні «плюси» і «мінуси».
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Перша модель: 
ринкова організація 

системи охорони здоров'я
У цій моделі лікарі та населення 

ізаємодіють як вільні суб’єкти рин- 
;у. Професіонали (лікарі) пропону- 
зть свої послуги, а споживачі (паці- 
:нти) купують ці послуги за власні 
:ошти. В результаті встановлюєть- 
я ринкова ціна послуг. Солідарний 
іринцип оплати медичної допомоги 
»еалізовується шляхом добровіль- 
юго медичного страхування (ДМС), 
[е страхові компанії також є суб’єк- 
ами ринку, що діють у власних ко- 
іерційних інтересах.

Роль держави обмежується за- 
юнодавчим регулюванням ринку 
іедичних послуг та окремими про­
рамами, що компенсують соціаль- 
п витрати «ринкової моделі». Дану 
юдель було реалізовано у США.

Переваги:
• мобільність ресурсів;
• наявність стимулів для розвит­

ку професійної діяльності;
• висока інтенсивність діяльності;
• високий темп змін.
Недоліки:
• величезні соціально-еконо­

мічні втрати: «не охоплени­
ми» виявляються великі со­
ціальні групи людей, які не 
можуть оплачувати медичну 
допомогу (так, у США понад 
ЗО млн людей не мають ме­
дичної страховки. Навіть така 
непопулярна медична рефор­

ма Барака Обами, яка по суті 
розділила націю навпіл, все ж 
залишить 23 мільйона неза- 
страхованими до 2019 року);

• труднощі з оптимізацією систе­
ми охорони здоров’я у масшта­
бах країни;

• високі сукупні суспільні ви­
трати на охорону здоров’я;

• необхідність мати розвине­
ну судово-правову систему, 
оскільки значна частина гро­
мадських доходів іде на утри­
мання армії адвокатів.

Друга модель: 
ринкові відносини, 

що регулюються державою 
(система Бісмарка)

В цьому варіанті у лікарів та 
громадян значно менший ступінь 
свободи поведінки, ніж в умовах 
першої моделі, але існуючі недолі­
ки гранично-ліберальної ринкової 
форми організації системи охоро­
ни здоров’я можуть істотно ком­
пенсуватися втручанням держави. 
Перший історичний досвід такого 
втручання -  це реформа Бісмарка 
у Німеччині. Бісмарк запровадив 
обов’язкове медичне страхування 
(ОМС) у національному масштабі. 
У цій моделі лікарі залишаються 
вільними суб’єктами, які пропону­
ють свої послуги на ринку. Держава 
ж законодавчим шляхом зобов’язує 
працедавців солідарно брати участь 
у частковій оплаті медичної допо­
моги за рахунок неприбуткових 
страхових установ (лікарняні каси). 
Решту доплачують громадяни. 
У системі Бісмарка страхові струк­
тури, які є суб’єктами ринку медич­
них послуг, зобов’язані використо­
вувати всі зібрані кошти виключно 
на оплату медичної допомоги.

Держава практично не бере 
участі власними ресурсами у забез­
печенні медичної допомоги. Проте 
суб’єкти ринку мають значно мен­
ший ступінь свободи поведінки, 
ніж в умовах першої моделі.

Переваги:
• зберігаються усі переваги 

ринкової моделі;

• принцип солідарної оплати 
медичної допомоги діє у на­
ціональному масштабі, таким 
чином забезпечується до­
ступність медичної допомоги 
для всіх.

Недоліки:
• необхідність створення гро­

міздкого адміністративно­
го апарату для здійснення 
складної системи розрахунків 
з ЛПЗ, утримання якого пов’я­
зане з високими витратами;

• збереження недоліків ринкової 
моделі: зростання обсягів непо­
трібних послуг, великі витрати 
на судово-правове регулюван­
ня взаємовідносин суб’єктів 
сфери охорони здоров’я.

Таку модель реалізовано в Ав­
стрії, Бельгії, Франції, Німеччині, 
Нідерландах. Лише заможні країни 
можуть дозволити собі подібну ор­
ганізацію системи охорони здоров’я.

Необхідно зазначити, що зі ство­
ренням системи ОМС в національ­
ному масштабі уперше було проде­
монстровано можливості держави 
в організації соціально справедливої 
системи охорони здоров’я.

Якісним стрибком в еволюції 
національних моделей системи охо­
рони здоров’я була заміна ринкових 
форм їхньої організації на держав­
но-адміністративні (модель Беве- 
ріджа та модель Семашка). Реаліза­
цію принципу солідарної участі всіх 
громадян в оплаті медичної допо­
моги повністю взяла на себе держа­
ва, що дозволило радикально вико- 
рінити недоліки ринкової системи.

Третя модель: 
система Беверіджії

Держава істотно обмежує ринко­
ві відносини між лікарями та насе­
ленням. При цьому медична допо­
мога гарантується усім громадянам, 
незалежно від їхнього соціального 
та майнового становища. Гарантом 
виступає держава.

Відносини між державою, ліка­
рями та населенням змінюються. 
Лікарі перестають бути підприєм-
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цями і працюють за наймом. У пацієнтів 
уже немає можливості ринкового вибо­
ру. Фактично і для медичних працівни­
ків, і для населення -  це обмін ризиків та 
переваг ринкового існування на соціаль­
ну стабільність.

Разом з тим, система Беверіджа збе­
рігає конкуренцію між лікарями. Однак 
конкурентна боротьба ведеться не за 
приватні ресурси громадян, а за ресурси 
держави, спрямовані на оплату медичної 
допомоги (що здійснюється за принци­
пом «оплата іде слідом за пацієнтом»). 
Розмір грошової винагороди безпосе­
редньо залежить від обсягу наданих по­
слуг та кваліфікації лікаря.

Сьогодні таку модель реалізовано 
(з деякими національними особливос­
тями) у Великій Британії, Канаді, Італії, 
Норвегії та деяких інших країнах.

Переваги:
• 100% доступність медичної допо­

моги;
• контроль держави над видатками 

на охорону здоров’я;
• можливість оптимізації системи 

охорони здоров’я у національному 
масштабі;

• відносна простота фінансування 
та оплати праці у сфері охорони 
здоров’я.

Недоліки:
• відсутність ринкових стимулів 

до підвищення якості послуг, не­
високі стандарти медичного об­
слуговування;

• відсутність зацікавленості в еко­
номії всіх видів ресурсів як у ор­
ганізаторів охорони здоров’я, так 
і у медиків;

• наявність справедливих претензій 
з боку споживачів до якості обслуго­
вування та до його організації (чер­
ги, байдужість персоналу тощо).

Четверта модель: 
"модель Семашка

Найбільшою мірою нормативно-ад­
міністративна форма організації систе­
ми охорони здоров’я втілилась у моделі 
Семашка, яка була реалізована в СРСР. 
У цій моделі взаємодію лікарів та пацієн­
тів було жорстко регламентовано і під­
порядковано принципам планово-роз­
подільчої організації господарства.

Лікарі -  уже не просто наймані пра­
цівники, а зобов’язані державою служ­
бовці. Пацієнти втрачають право оби­
рати лікаря; запроваджується так звана 
«приписка». І професійна діяльність, 
і умови надання медичної допомоги 
максимально уніфікуються. Діяльність 
організаторів системи охорони здоров’я 
також гранично регламентована.

Проте, як не дивно, ця модель також 
мала деякі свої переваги.

Переваги:
• висока ефективність у ситуаціях, 

що потребують мобілізації ресур­
сів (епідемії, війни, надзвичайні 
ситуації тощо);

• економічність: показники ефек­
тивності системи охорони здо­
ров’я сягають тих самих значень, 
що і в розвинених країнах, проте 
за істотно менших (у десятки ра­
зів) видатків.

Недоліки:
• паралізованість і «омертвіння» 

усіх ресурсів (матеріальних, техно­
логічних, інтелектуальних тощо);

• стагнація професійної діяльності 
у медичній сфері;

• низький темп змін.

Я розумію критику, яка буде з боку 
моїх колег та фахівців з соціально-еконо­
мічних питань за, можливо, дуже спро­
щену оцінку СМД, але прошу врахувати, 
що дана стаття не є глибоким аналітич­
ним оглядом СМД в майже 200 країнах 
світу, а призначена для пересічних гро­
мадян України, які, власне, і мають ви­
значитись -  яка ж національна система 
охорони здоров’я нам потрібна!
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