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                                                  ВСТУП       

 

 

   Охорона здоров’я - особлива галузь, адже попит на медичні послуги є 

необмеженим, а ресурси завжди вичерпні. Нема країни, де народ та уряд були б 

задоволені функціонуванням системи охорони здоров’я… Системи охорони 

здоров’я реформуються та розвиваються відповідно до суспільних змін. Постійно 

виникають нові виклики: ВІЛ/СНІД, техногенні та природні катастрофи.   Проте 

системи охорони здоров’я повинні бути готові до викликів та гнучко реагувати на 

ситуацію. Система як живий організм повинна мати ресурс для того, аби 

впоратись з будь-якою проблемою. Для цього системи охорони здоров’я повинні 

бути дієвими та злагодженими. Українська охорона здоров’я, передусім, потребує 

наведення ладу, відповідно до потреб громади. Надалі вона має бути готовою до 

постійного вдосконалення та змін,перейняття досвіду становлення та розвитку 

громадської охорони здоров'я інших країн. Процеси,які відбуваються у системі 

охорони здоров'я світу вельми динамічні та різнобічні. На теперішній час існує 

багато полемічних суджень ,концепцій,програм реформування охорони здоров'я. 

Це ,пов'язано і з економічною нестабільністю у світі.У наукових 

дослідженнях,статтях,на конференціях і т.д висвітлено широке коло питань із цієї 

проблематики. Кожна країна має свої органи управління охорони здоров'я,свою 

історію реформ і відповідно,їх результатів. Тема охорони здоров’я людини є 

найактуальнішою. Кожна держава шукає найефективніші ,економічні шляхи її 

існування.. Системи ОЗ протягом останніх років зазнали значних змін через 

необхідність обмежувати видатки на ОЗ. Таким чином кожна модель 

інкорпорувала управління та технології фінансування, що лежать в основі іншої,і 

системи ОЗ перетворились на гібридні системи. Різке зростання витрат на ОЗ 

зумовлено зростанням цін та збільшенням користування медичними послугами. 

Метою роботи є вивчення стану охорони здоров’я країн союзу,до якого прагнуть 

багато держав-союзу Європи. Огляд стану охорони здоров’я на теперішній час та 

історію становлення ,поодинці -країн ,які перебували у союзі тривалий час,та тих 

,які нещодавно приєдналися,форму оплати праці медичних працівників,а також 

фінансування медицини,що є найважливішим етапом у цій галузі,так як медицина 

не є галуззю,яка щось виробляє і має з цього прибуток. 

У роботі застосовано сукупність методів. Із метою узагальнення застосовано 

огляд (на прикладі) країн ,що відносяться до різних моделей охорони 

здоров’я:беверіджська,бісмарська,Північної ,Східної та Південної Європи. У 
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роботі їх  розглянуто  щодо фінансування, структури системи,медичної практики 

та користування медичними послугами. 

 

Досвід інших – може бути прикладом .На теперішній час держави 

використовують мішані моделі,намагаючись покращити свою існуючу. 
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                                               РОЗДІЛ 1 

                 МОДЕЛІ СИСТЕМ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я 

 

1.1 ІСПАНІЯ.ДЕЦЕНТРАЛІЗАЦІЯ      

 

У 1978 р. з прийняттям нової Конституції на зміну диктатурі в Іспанії 

прийшла парламентська монархія. Конституція затвердила новий 

адміністративно-територіальний поділ країни. 

У 2000 р. чисельність населення становила 39852000 осіб. Населення Іспанії 

старіє, спостерігається різкий спад народжуваності. У 1997 р. по сумарному 

коефіцієнту народжуваності (середньому числу дітей, народжуваних жінкою за 

дітородний період - від 15 до 49 років) Іспанія займала останнє місце серед країн 

Європейського союзу (1,18). 

З 1970-х рр.. середня тривалість життя неухильно зростала, завдяки чому сьогодні 

вона значно вище, ніж в середньому в країнах Європейського союзу (у 1996 р. за 

цим показником Іспанія займала третє місце). У 1997 р. середня тривалість життя 

жінок становила 82 роки, чоловіків - 74,6 року. 

В період диктатури іспанська охорона здоров'я була централізована і входила в 

систему соціального забезпечення. Охоплення населення державною охороною 

здоров'я залежало від рівня доходів. Конституція узаконила право всіх громадян 

Іспанії на охорону здоров'я і затвердила новий адміністративно-територіальний 

поділ країни. Завдяки створенню Національного інституту здоров'я в 1978 р. і 

Міністерства охорони здоров'я в 1981 р. охорона здоров'я стала самостійною 

структурою всередині системи соціального забезпечення. 

Реформа охорони здоров'я в Іспанії пішла шляхом децентралізації - передачі 

повноважень з центрального рівня на регіональний (17 автономним областям). З 

1986 р. в рамках переходу до нової, загальнонаціональної, в системі охорони 

здоров'я розпочалися реформи фінансування: страхування було замінене 

податковим фінансуванням, що дозволило забезпечити медичною допомогою 

практично всіх громадян країни. 

У 2005 р. загальний обсяг фінансування охорони здоров'я склав 7,4% ВВП. У 

перерахунку на душу населення цей показник становить 1183 долара США, тобто 

75% середнього значення відповідного показника в країнах Європейського союзу. 
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При цьому на частку держави довелося майже 77% всіх витрат на охорону 

здоров'я. 

Охорона здоров'я фінансується за рахунок податків; більшістю медичних установ 

володіє і управляє держава. Керівництво охороною здоров'я передано областям, 

але всі повноваження мають лише сім областей з сімнадцяти, в решті десяти 

областях основна частина медичних служб знаходиться у віданні Національного 

інституту здоров'я. 

Міністерство охорони здоров'я координує роботу служб охорони громадського 

здоров'я та лікувально-профілактичних установ, розробляє основні напрямки 

політики охорони здоров'я і його законодавчу базу, погоджує медико-соціальні 

питання з Міністерством праці та соціального забезпечення. У віданні 

Міністерства охорони здоров'я знаходяться також діяльність Національного 

інституту здоров'я, післядипломна медична освіта (спільно з Міністерством 

освіти), політика у сфері лікарських засобів, стандартизація лікарських засобів та 

іншої продукції медичного призначення. 

Міністерство праці та соціального забезпечення відповідає за розподіл 

фінансових коштів в системі соціального забезпечення, визначає гарантований 

набір медичних послуг та затверджує платежі закладам, що входять в систему 

охорони здоров'я. 

Регіональні (обласні) органи влади займаються питаннями планування та 

організації медичного обслуговування на своїй території. Однак у десяти з 

сімнадцяти областей ці функції частково виконує представник центральної влади 

- Національний інститут здоров'я. Різнорідна схема поділу адміністративних 

функцій ускладнює взаємодію, особливо в тих автономних областях, де 

повноваження місцевої влади обмежені. Базовою територіальною структурою 

охорони здоров'я служать медичні райони, в яких організовано первинне і 

спеціалізоване (як амбулаторне, так і стаціонарне) медичне обслуговування. 

Існують також більш дрібні медичні ділянки, в кожному з яких є центр 

первинного медичного обслуговування. 

Приблизно 15-20% стаціонарних послуг у державній системі охорони здоров'я 

надають приватні некомерційні фірми, з якими держава укладає договори. 

На зміну медико-соціальному страхуванню прийшло податкове фінансування. 

Більшість податків надходять до центрального бюджету, так як податкові 

повноваження регіональних і місцевих властей обмежені. Пайові фонди для 

оплати медичних витрат державних службовців фінансуються приблизно на 70% з 
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державного бюджету та на 30% - за рахунок внесків самих службовців. Через 

відмінності в повноваженнях між областями єдина система фінансування 

відсутня, що ускладнює контроль за витратами на охорону здоров'я. Найбільш 

забезпечені приватні підприємці (0,6% населення країни) не охоплені 

загальнонаціональною системою охорони здоров'я. Медичне обслуговування 

державних службовців та членів їх сімей (4,6%) оплачується інвестиційними 

медичними фондами, а решти населення (94,8%) - системою соціального 

забезпечення. Малозабезпеченим медична допомога надається безкоштовно. 

Існують три види приватного медичного страхування: добровільне страхування, 

пайові фонди для державних службовців та страхування за місцем роботи. За 

різними оцінками, приватним страхуванням охоплено 13-19% населення. 

Примітно, що в більшості випадків приватні медичні страхові компанії воліють 

працювати з певними медичними установами. На частку приватного медичного 

страхування припадає від 14 до 34% витрат населення на охорону здоров'я. 

У завдання первинного медичного обслуговування входять зміцнення здоров'я 

населення, профілактика і лікування захворювань, а також спостереження в 

період реабілітації. У минулому первинним медичним обслуговуванням 

займалися лікарі, що працюють поодинці неповний робочий день. Сьогодні на 

зміну їм прийшли групи лікарів загальної практики, зайняті повний робочий день 

і отримують фіксовану заробітну плату (так як установи первинного медичного 

обслуговування цілком належать державі, а їх персонал вважається державними 

службовцями). Хворий потрапляє до фахівців тільки за направленням лікаря 

загальної практики. 

Незважаючи на минулі реформи, первинному медичному обслуговуванню в 

цілому приділяється недостатньо уваги. Одним з негативних наслідків реформ 

стало збільшення числа хворих, що поступають до приймальних відділень 

лікарень (приблизно в половині випадків хворі звертаються туди через 

неможливість потрапити до лікаря загальної практики). 

З іншого боку, в 2000 р. загальнонаціональною системою охорони здоров'я були 

охоплені 85% населення. Зростає і задоволеність хворих медичним 

обслуговуванням, однак за цим показником, як і по доступності первинної 

медичної допомоги, автономні області істотно розрізняються. 

Основні труднощі у сфері стаціонарного лікування - недостатня взаємодія з 

первинним медичним обслуговуванням, черги на госпіталізацію, 

перевантаженість лікарняних палат і надмірний бюрократизм процедури 

госпіталізації. У 1999 р. за кількістю лікарняних ліжок на 1000 населення Іспанія 
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займала одне з останніх місць серед країн Європейського союзу. Зроблені спроби 

вирішити проблему браку ліжок, більш ефективно використовуючи ліжковий 

фонд (скорочуючи терміни госпіталізації, збільшуючи оборот і середню 

зайнятість ліжка). 

Предмет загальної турботи медичних і соціальних служб - допомога старим. 

Місць у будинках престарілих не вистачає; крім того, у державній власності 

перебувають лише 30% ліжок . Медичний догляд у державних будинках для 

престарілих при необхідності надається персоналом державних медичних 

установ. Система догляду на дому, хоча й одержує усе більш широке поширення, 

для багатьох як і раніше недоступна і не погоджена з медичним обслуговуванням. 

У 1986 р. психіатрична допомога була об'єднана з іншими видами медичного 

обслуговування, а її структура перетворена. З 1991 по 1996 р. число 

психіатричних ліжок в лікарнях загального профілю збільшилося, а в 

психіатричних лікарнях - зменшилося. Реформа психіатричної допомоги в різних 

автономних областях здійснюється нерівномірно; залишає бажати кращого і 

взаємодія між надавачами таку допомогу медичними та соціальними службами. 

У 1998 р. загальнонаціональна система охорони здоров'я покривала 92,3% витрат 

на лікарські засоби; іншу частину оплачували самі хворі (з 1986 р. частка хворих у 

витратах на лікарські засоби зменшилася через збільшення частки осіб старше 65 

років, яким препарати надають безкоштовно). 

Більше 80% державних коштів, що йдуть на охорону здоров'я, розподіляються 

через регіональні органи влади. Державний бюджет затверджується парламентом, 

а потім бюджетні кошти передаються автономним областям, які отримали повну 

самостійність в питаннях охорони здоров'я, і Національному інституту здоров'я, 

який фінансує підпорядковані йому області. Місцеві податки покривають менше 

10% всіх витрат на охорону здоров'я (виняток становлять Країна Басків і Наварра, 

що користуються повною податкової автономією). Однак з початку 1990-х рр.. 

регіональним властям дозволено розпоряджатися 30% прибуткового податку. 
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1.2МОДЕЛІ ПІВНІЧНОЇ ЄВРОПИ. ШВЕЦІЯ ТА ФІНЛЯНДІЯ       

   ШВЕЦІЯ 

В Швеції послуги системи охорони здоров’я,яка фінансується коштами платників 

податків і відмічається високою децентралізацією,доступні всім.  

Обласні ради-ландстінги - зобов’язані турбуватися про зміцнення здоров’я всього 

населення. 

Середня тривалість життя в Швеції зростає. По останнім даним досягла 79,5 років 

у чоловіків і 83,5 років у жінок. Відомо,що це зумовлено зниженням смертності 

від сердечних приступів і інсультів. Разом з тим ,народжуваність в Швеції зростає 

з кінця 1990-х років. Велику загрузку на систему зумовлюють хронічні 

захворювання ,які потребують постійного нагляду і лікування –в 

більшості,медикаментозної терапії на протязі всього життя.             

З іншої сторони,в Швеції починаючи з середини 1980 рр , скорочується число 

людей що палять. По даним Євросоюзу,в Швеції найменша частина таких людей 

в пропорції до населення (18 %) серед всіх  країн-членів ЄС. 

Система охорони здоров’я Швеції будується на принципі розділу відповідальності 

за охорону здоров’я і медичне обслуговування населення між 

державою,обласними радами  і муніципалітетами. Обов’язки ландстингів і 

муніципалітетів  опреділені Законом про охорону здоров’я і медичної 

допомоги(Hälso- och sjukvårdslagen, HSL),представляючим місцевим органам 

управління значну самостійність в цій сфері. Роль центральних органів влади 

заключається в  постанові основних принципів та директив,а також в формуванні 

актуальної політики в сфері охорони здоров’я і медичного обслуговування. Це 

здійснюється шляхом законодавчого регулювання ,а також на основі угод 

держави з Асоціацією органів муніципального і обласного самоуправління Швеції 

(SKL),яка представляє ландстинги і муниціпалітети. 

Відповідальність за надання медичних послуг населенню децентралізована і 

делегована ландстингам,а в окремих випадках – муниціпалітетам . Ландстінг-це 

політичний орган,представники котрого вибираються громадянами кожного 

лена(області) раз в чотири роки одночасно з загальними виборами в парламент. В 

відповідності з політичними установками Швеції ландстінг  кожного лена 

зобов’язаний забезпечувати охорону здоров’я і якісне медичне обслуговування 

своїх мешканців,а також покращувати здоров’я усього населення. 
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Державно - аптечна монополія в Швеції з 2009 р. відмінена. З тих пір в країні 

відкрилось біля 200 приватних аптек. 

Швеція поділена на 290 муниціпалітетів,20 ленів і 4 регіони –

Готланд,Халланд,Сконе і Вестра Гьоталанд.  

Муниціпалітети Швеції відповідають за догляд за людьми похилого віку 

безпосередньо по місцю їх проживання чи в спеціалізованих закладах. В задачу 

муниціпалітетів входить також надання допомоги особам з фізичними та 

психічними недоліками. Окрім того,вони відповідають за надання послуг 

пацієнтам в постлікарняний період і медичне обслуговування в школах.  

Безпека пацієнтів 

Швеція бере участь в обговоренні питань охорони здоров'я та медичного 

обслуговування і за межами ЄС, зокрема, в рамках ВООЗ, ОЕСР, Ради Європи, 

Ради міністрів Північних країн. 

До числа пріоритетних сфер відноситься безпека пацієнтів. На початку 2011 р. у 

Швеції набрав чинності новий закон про безпеку пацієнтів, що надає всім, кого 

торкається сфера охорони здоров'я, - пацієнтам, членам їх сімей, споживачам-

розширені можливості впливати на зміст послуг охорони здоров'я. Одна з 

найважливіших цілей - спростити виявлення випадків неправильного лікування і 

догляду. 

Гарантія допомоги протягом 90 днів 

Тривалі терміни очікування запланованого лікування, наприклад, видалення 

катаракти або заміни тазостегнового суглоба, довгий час були причиною 

невдоволення пацієнтів. Тому у Швеції в 2005 р. була введена гарантія 

своєчасного лікування. Суть її в тому, що жоден пацієнт не повинен очікувати 

прийому в муніципальній поліклініці більше семи днів, а прийому у лікаря-

спеціаліста, черги на операцію або лікування більше 90 днів після встановлення, 

яке саме лікування йому необхідно. У разі, якщо строк очікування перевищено, 

пацієнтові надається лікування в іншому місці за рахунок свого ландстінга, який 

зобов'язаний оплатити також і дорожні витрати. Статистичні дані про терміни 

очікування за станом на грудень 2010 р. говорять про те, що майже дев'ять з 

десяти пацієнтів потрапляють на прийом до спеціаліста в межах 90 днів, і що 

протягом подальших 90 днів їм надається потрібне лікування або проводиться 

призначена операція. Сьогодні близько 80% пацієнтів задоволені медичним 

обслуговуванням. У 2006 р. ця цифра становила 74%. 
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Шведська система акушерської допомоги в центрі уваги 

У Швеції є давня традиція професійної підготовки висококваліфікованих 

акушерок. Дослідження свідчать, що завдяки цьому в країні різко знизилася 

смертність жінок при пологах. У 18 столітті вона досягала одного відсотка, а до 

початку 20-го скоротилася до 250 на 100 000 пологів живих дітей. 

Шведська асоціація акушерок нещодавно відзначила свій 125-річний ювілей в 

якості професійної організації та 300-річчя інституту підготовки акушерок. Перші 

державні постанови в області акушерського справи були прийняті в Швеції в 1711 

р. Згідно з цими правилами акушерську допомогу в Стокгольмі могли надавати 

лише акушерки, які пройшли спеціальну підготовку, атестовані і приведені до 

присяги. 

В даний час рівень смертності при пологах в Швеції один з найнижчих у світі: 

менше шести немовлят на 1000 новонароджених і менше однієї жінки на 100 000 

пологів. Шведську систему акушерської допомоги нерідко ставлять у приклад в 

міжнародному порівнянні - успіх, в основі якого лежить тривала традиція 

професійної досконалості. 

Видатки на охорону здоров'я 

Видатки на охорону здоров'я та медичне обслуговування складають у Швеції 

близько 10% валового внутрішнього продукту (ВВП) - показник, порівнянний з 

відповідними цифрами більшості інших європейських країн. Основна частина 

витрат на охорону здоров'я та медичне обслуговування оплачується в Швеції з 

бюджетів ландстингів і муніципалітетів, які формуються за рахунок податків. 

Іншим джерелом фінансування є державні дотації, тоді як плата, що стягується з 

пацієнтів, становить лише незначний відсоток від загальної суми видатків. 

Найбільш витратна первинна медична допомога 

Витрати ландстингів на охорону здоров'я та медичне обслуговування, не 

включаючи стоматологічну допомогу, склали в 2010 р. 196 мільярдів крон 

(близько 29 млрд. доларів або 21 млрд. євро). Це на 4,6 мільярда, або 2,4% більше, 

ніж у 2009 р. 

Найбільша частка у зростанні витрат припадає на первинне медичне 

обслуговування. Подорожчання викликається головним чином зростанням 

вартості загальномедичних послуг та невідкладної допомоги, а також 

збільшенням витрат у сфері догляду. 
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Зростання приватного сектора медичного обслуговування 

Останнім часом стає більш звичайною практика покупки ландстингів послуг у 

приватних медичних підприємств: 12% обсягу медичного обслуговування, 

фінансованого ландстингів, доводиться зараз на частку приватного сектора. За 

умовами договору на цей сектор розповсюджуються ті ж правила та ставки 

оплати, які діють в муніципальних установах охорони здоров'я. 

 

ФІНЛЯНДІЯ 

На саміті «Україна –ЄС» (м.Хельсінки,Фінляндія),міністр охорони здоров’я і 

соціального забезпечення  Фінляндії Лііза Хюссаля (Liissa Hyssälä) розповіла,що 

фінська система охорони здоров’я та його фінансування розвивалась на протязі 

довготривалого періоду-десятків років,найбільш ефективно-в повоєнний період. 

Досягненню успіхів сьогодення сприяв інтенсивний розвиток економіки країни в 

цілому,зниження рівня безробіття,особливо в повоєнні роки. 

Ідеологічний базис охорони здоров’я Фінляндії - кожен мешканець країни 

незалежно від регіональних відмінностей повинен мати можливість отримати 

однакову якісну медичну допомогу. Відмітні риси системи охорони здоров’я 

Фінляндії - фінансування за рахунок податків,надання більшості медичних послуг 

державними установами і муніципальне управління – мають давні традиції. 

Структура системи охорони здоров’я 

В структурі управління охороною здоров’я виділяють два основних рівні-

центральний(уряд)і місцевий ( муніципалітети ).Окрім того,в керівництві 

охороною здоров’я беруть участь ляні (губернії)- адміністративні одиниці 

країни,а в керівництві лікарнями-лікарняні округи(об’єднання муніципалітетів). 

Міністерство соціального забезпечення і охорони здоров’я видає основні закони в 

сфері охорони здоров’я і соціального забезпечення і слідкує за їх виконанням . 

Окрім того,при міністерстві існують Науково-дослідний центр з питань охорони 

здоров’я і соціального забезпечення,Відділ судової медицини і Управління по 

лікарським засобам..  

Значний сегмент системи медичного страхування складає відшкодування вартості 

лікарських засобів, обсяги якого зростають з року в рік. Компенсації підлягає 

вартість усіх ЛЗ, які використовуються в ході амбулаторного лікування, а 

медикаментозне лікування в системі суспільної охорони здоров'я оплачують 

муніципалітети. В рамках фінської системи медичного страхування 
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передбачається не повне, а часткове відшкодування вартості ліків. Базовий рівень 

компенсації за призначений лікарем препарат - 42% його вартості. Існує також 

спеціальна ставка компенсації - 72%, - що стосується препаратів, що 

застосовуються при артеріальній гіпертензії та бронхіальній астмі, і найвища 

спеціальна - 100% (точніше, дещо менше: пацієнт платить 3 євро незалежно від 

вартості придбаного препарату) - при онкологічних захворюваннях та цукровому 

діабеті. 

 Компенсація вартості лікарських засобів потребує затвердження їх ціни. 

Незалежним експертним закладом, чинним в безпосередньому зв'язку з 

міністерством і підзвітним йому, є Комісія з встановлення цін на фармацевтичну 

продукцію, - так відбувається не тільки у Фінляндії, але й інших країнах ЄС. 

В основний склад цієї структури входить 7 осіб, в секретаріат - 12, крім того 

секретар-лікар і секретар-юрист на позаштатних засадах. Завданням Комісії є 

затвердження прийнятної оптової ціни на лікарські засоби та інші товари 

медичного призначення, що відносяться до системи пільгових лікарських 

препаратів. Під прийнятною оптовою ціною мається на увазі гранична ціна, за яку 

дозволяється продаж препарату аптекам і лікувально-профілактичним закладам. 

Коли мова йде про препарат, що містить нову діючу речовину, компанія повинна 

надати не тільки вичерпні докази його терапевтичної цінності, але і 

фармакоекономічні(головна мета фармакоекономіки - раціональне використання 

обмежених ресурсів системи охорони здоров'я для максимального задоволення 

потреб населення у медичній і фармацевтичній допомозі) обґрунтування 

медичного застосування цього засобу. У фінському законодавстві чітко і детально 

регламентовані всі процедурні та документарні норми цього процесу як для 

оригінальних, так і для генеричних (по суті аналогічних)препаратів (в останньому 

випадку обсяг необхідної документації дещо менше). Своє рішення, яке може 

бути винесено протягом 180 днів з дати подачі заявки, Комісія також повинна 

всебічно обґрунтувати. За заявником (заводом-виробником)зберігається право не 

погодитися з винесеним рішенням і оскаржити його у встановленому законом 

порядку (шляхом подачі скарги до Вищого адміністративного суду). 

Муніципалітети можуть надавати медичні послуги самостійно, у співпраці з 

сусідніми або закуповувати ці послуги в приватному секторі (останнім часом 

частка останнього зростає, хоча ще кілька років тому вона становила 7-8%). 

Державна система медичного обслуговування доповнюється приватними 

послугами. В останні роки обсяг приватних медичних послуг зростає. У першому 

десятилітті XXI ст. частка приватного медичного обслуговування склала 14%. В 
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системі охорони здоров'я було зайнято 17 500 лікарів. З них 1500 практикували 

виключно в приватному секторі, і 4400 лікарів державних медичних установ вели 

приватну практику у вільний від роботи час. 

З 1993 р. усунена жорстка адресація коштів, що виділяються на охорону здоров'я 

держбюджетом: функція розподілу делегована муніципалітетам, що значно 

розширило їх повноваження. Чим більше в муніципалітеті престарілих, чим вище 

рівень захворюваності - тим більше для нього виділяється бюджетних коштів.  

В обов’язки муніципалітетів(на сьогоднішній день їх 448 , в типовому проживає 

5-6 тис. чоловік (в даний час проводиться реструктуризація, в рамках якої дрібні 

муніципалітети будуть об'єднані в більш великі адміністративно-територіальні 

одиниці. Вони обкладають своїх жителів прибутковим податком у розмірі 16-21%, 

а також стягують податок на нерухомість з наявних на їх території підприємств. В 

їх компетенцію входить також соціальне забезпечення (дитячі садки, опіка 

престарілих, базова освіта), при цьому близько чверті сукупного доходу 

муніципалітету йде на фінансування послуг охорони здоров'я) входить зміцнення 

здоров’я населення,профілактика і лікування  захворювань,реабілітація і 

стоматологічна допомога(профілактичне медичне обслуговування, в т. ч. жіночі і 

дитячі консультації, безкоштовні для пацієнтів. Крім того, амбулаторне 

обслуговування в центрах здоров'я, наприклад послуги терапевта або стоматолога, 

безкоштовні для дітей у віці до 18 років, але за їх лікування в стаціонарі може 

стягуватися плата за перші 7 днів. Відповідно до програми вакцинації населенню 

безоплатно надають вакцини в дитячих установах, шкільних медпунктах і центрах 

здоров'я. У програму імунізації входять вакцини від туберкульозу, дифтерії, 

правця, кашлюку, поліомієліту, епідемічного паротиту, кору, краснухи. Людям 

старшим за 65 років і групам ризику за медичними показаннями проводять 

щорічну вакцинацію від збудників гострих респіраторних захворювань. 

Обмеженим групам ризику проводять вакцинацію від гепатиту.). Плануванням і 

організацією місцевої охорони здоров’я займаються муніципальний комітет 

охорони здоров’я(інколи він об’єднаний з комітетом по соціальному 

забезпеченню), муніципальна рада і виконавчий комітет ;всі вони звітують 

безпосередньо перед населенням. В країні існує 20 лікарняних округів(об’єднань 

муніципалітетів),відповідальних за спеціалізоване медичне обслуговування на 

своїй території. Кожний муніципалітет відноситься до  відповідного лікарняного 

округу. Усередині лікарняного округу існує механізм вирівнювання витрат, згідно 

з яким витрати на дороге лікування розподіляються між усіма муніципалітетами, 

що входять до складу округу. 
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Фінська охорона здоров'я в значній мірі децентралізована, оскільки основну 

частину адміністративних функцій несуть муніципалітети. В результаті 

організація медичного обслуговування та його тактика в різних муніципалітетах 

істотно розрізняється, так само як і витрати на охорону здоров'я в розрахунку на 

душу населення. 

Основну відповідальність за здійснення медичних послуг несуть муніципалітети. 

Щороку їх витрати  зростають, однак, близько третини коштів на охорону 

здоров'я муніципалітетам додає з центрального бюджету держава (на даному етапі 

- 33%), решта надходить з відрахувань за медичні послуги, частина яких все ж 

надається за плату, втім вельми помірну .  

У 2005 р. витрати на соціальні потреби у Фінляндії склали 42 млрд. євро (близько 

третини цієї суми було виділено за рахунок основних видаткових статей 

державного бюджету) або 27,4% ВВП, тобто в межах середнього рівня країн ЄС, а 

загальні витрати на охорону здоров'я - 7,6% ВВП, що трохи нижче цього рівня. 

При цьому слід враховувати проблему старіння населення: сьогодні у Фінляндії з 

її чисельністю населення близько 5,5 млн. осіб налічується близько 800 тис осіб у 

віці старше 65 років, а до 2035 р. їх кількість може подвоїтися. При цьому 

збільшується період працездатності громадян, а рівень дитячої смертності 

залишається одним з найнижчих в світі: очікувана тривалість життя народжених у 

2001 р. хлопчиків складе 74,6 року, дівчаток - 81,5. У довгостроковій перспективі 

це ставить великі завдання перед системою медичного страхування та надання 

медичної допомоги. 

Розлади психічного здоров'я стали в останні роки все більш поширеною 

проблемою серед населення. Відповідно, це одна з найбільш поширених причин 

тимчасової непрацездатності. Психічними розладами страждають все частіше діти 

і підлітки. Місцеві органи управління зобов'язані організувати психіатричне 

обслуговування населення, що проживає в даній місцевості. Пріоритетною 

формою є амбулаторне обслуговування, оскільки число місць у стаціонарах в 

останні роки різко скоротилося. Амбулаторної психологічною допомогою 

займаються центри здоров'я, окремі психіатричні служби та поліклініки. За 

стаціонарне лікування відповідають психіатричні лікарні. У Фінляндії дві 

державні психіатричні лікарні, в яких проводять обстеження психічного стану 

пацієнтів та організовують лікування небезпечних для суспільства хворих. Крім 

стаціонарної та амбулаторної, існують інші форми допомоги, наприклад квартири 

зі спеціальним обслуговуванням для осіб, які страждають розладами психічного 

характеру. 
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Установа соціального страхування частково компенсує витрати на психотерапію 

особам у віці старше 16 років, стан яких такий, що без психотерапевтичної 

допомоги вони можуть втратити працездатність. 

Прийнятий у 1979 р. закон про охорону праці зобов'язав працедавців 

забезпечувати профілактику професійних захворювань і виробничих травм. 

Працедавці можуть організувати власний медичний центр або оплачувати 

послуги приватних і муніципальних медичних установ. 

У даний момент (2012) медичні послуги для громадян і постійно проживають у 

Фінляндії практично безкоштовні. Майже всі витрати на лікування 

компенсуються з державного бюджету. Інсулін та інші ліки, необхідні при 

хронічних захворюваннях, безкоштовні для громадян Фінляндії. Медицина в 

країні є доказовою, тобто застосовуються тільки ті методи лікування (і 

діагностики), ефективність яких науково доведена. Магнітний і рентгенівський 

томографи є в кожній районній лікарні (приблизно один томограф на кожні 20 

тисяч жителів). 

У відповідності з інструкціями, в термінових випадках «Швидка допомога» у 

Фінляндії повинна доїжджати до пацієнта не більше, ніж за 8 хвилин, хоча на 

практиці відзначається збільшення цього відрізка часу. З 2013 року за роботу 

служби «Швидкої допомоги» будуть відповідати не муніципалітети, а медичні 

округа. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



20 

 

1.3 БОЛГАРІЯ. РЕФОРМУВАННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я НА РІЗНИХ 

ЕТАПАХ.                                            

Результатом майже 18-річних фундаментальних реформ у Болгарії, в тому числі 

і в галузі охорони здоров'я, став вступ країни з 1.01.2007 р. в Європейське 

Співтовариство. 

Система охорони здоров'я Болгарії була побудована на принципах панування 

суспільного сектора з властивим йому плановим наданням медичних послуг, 

бюрократизмом і надлишком медичних установ. Першим кроком у 1989 р. стало 

введення таких змін: 

 децентралізація, приватизація лікувально-профілактичних закладів та інших 

об'єктів охорони здоров'я; 

 зміна системи фінансування; 

 прагнення зберегти загальну доступність системи охорони здоров'я. 

Наслідками такої політики стало скасування монополії держави і стрімкий 

розвиток приватної ініціативи. Розвиток приватної ініціативи не був 

цілеспрямованою політикою у сфері охорони здоров'я. Так, перехід медичних 

закладів у приватну власність супроводжувався простою відміною заборони на 

приватну медичну практику. Демонополізацію надання медичних послуг було 

закріплено законодавчо, для того щоб через механізм приватизації лікувальних 

установ стимулювати приватні інвестиції в амбулаторну і стаціонарну допомогу. 

Кардинальні зміни в системі охорони здоров'я Болгарії відбулися в 1997 р., коли 

при владі перебував уряд, сформований правими партіями. їм було розроблено 

три базові закони, що дозволили прискорити процес реформування сектора 

охорони здоров'я. 

Закон 1 - "Про страхування на випадок хвороби" (1998), згідно з яким у Болгарії 

було створено Національний фонд обов'язкового медичного страхування 

(НФОМС) - громадську організацію, сформовану на принципі управління за 

участю працедавців, держави і страхувальників. 

Структура НФОМС представлена Центральним правлінням і районними 

фондами обов'язкового медичного страхування. Основне завдання НФОМС - 

здійснення і адміністрування обов'язкового медичного страхування в Болгарії 

щодо питань управління зібраними коштами і оплати наданих видів діяльності, 

лікарських засобів в обсязі достатньому для задоволення потреб застрахованих 

осіб. Збір обов'язкових внесків медичного страхування було покладено на 

Національний інститут забезпечення. 

НФОМС виконує такі функції: 
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 здійснення обов'язкового медичного страхування; 

 участь у переговорах і підписанні Національного рамкового договору (НРД) 

про обов'язкове медичне страхування з представниками професійних 

організацій лікарів і стоматологів; 

 проведення аналізу та внесення пропозицій щодо об'єму і цін на медичну 

допомогу за окремими видами медичної діяльності; 

 управління резервом засобів НФОМС; 

 розподіл коштів районних фондів; 

 розробка річного бюджету НФОМС і звітування щодо його виконання; 

 створення, розвиток, управління національною системою інформації з метою 

вирішення завдань обов'язкового медичного страхування; 

 укладання договорів з виробниками, постачальниками і аптеками про оплату 

ЛС і витрат споживання згідно з переліком НРД; 

 систематична інформація застрахованих громадян щодо заходів з охорони і 

зміцнення здоров'я; 

 здійснення медичного і фінансового контролю за проведенням обов'язкової 

медичної освіти. 

Закон 2 - "Про професійні організації лікарів і стоматологів"(1998). До початку 

реформ професійні асоціації не мали істотного значення в процесі визначення 

політики охорони здоров'я. Союз болгарських лікарів був відновлений у 1998 р. й 

чинить великий вплив на політику охорони здоров'я. Прийнятий у 1998 р. Закон 

про професійні організації лікарів і стоматологів додав цим асоціаціям (Союз 

болгарських лікарів і Союз стоматологів Болгарії) статус партнерів у підготовці й 

підписанні НРД. До функцій таких організацій входять: 

 представлення своїх членів і захист їх професійних прав та інтересів; 

 представлення своїх членів в одній зі сторін НРД про обов'язкове медичне 

страхування; 

 розробка Кодексу професійної етики лікарів, стоматологів, здійснення 

контролю за його дотриманням; застосування санкцій, передбачених 

кодексом; 
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 складання і ведення національного і районного реєстрів членів союзу; 

 участь в організації кваліфікаційних курсів для своїх членів; 

 участь через своїх представників у роботі вищої медичної ради при 

Міністерстві охорони здоров'я; 

 внесення своїх пропозицій за проектами нормативних актів у галузі охорони 

здоров'я. 

Через велику чисельність (порівняно зі стоматологами, фармацевтами), а також у 

зв'язку з професійними обов'язками професійний союз лікарів чинить найбільший 

вплив на політику у сфері охорони здоров'я. 

Союз болгарських лікарів зберігає єдність і за принципом асоційованого і 

колективного членства об'єднує багато інших асоціацій (Асоціація лікарів 

загальної практики, Асоціація лікарів приватної практики, Асоціація приватних 

медичних установ, Асоціація медичних юристів, Асоціація директорів окружних 

лікарень, Асоціація керівників санітарно-епідеміологічних інспекцій та ін.). 

У Болгарії зареєстровані і асоціації лікарень, проте не створено національної 

структури, що об'єднує інтереси всіх закладів охорони здоров'я й бере участь у 

процесі формування політики в цій сфері. 

Закон 3 - "Про заклади охорони здоров'я" (1999) - встановлює категорії 

лікувально-профілактичних закладів: лікарні для активного лікування; лікарні для 

доліковування і тривалого лікування; санаторії для реабілітації й тривалого 

лікування. 

Згідно з законом, лікарні поділяються: 

 за спеціалізаціями (спеціалізовані, багатопрофільні, центри швидкої 

медичної допомоги, центри трансфузійної гематології, диспансери, соціальні 

інституції, хоспіси тощо); 

 територіальні (районні, обласні, міжобласні і т. п.).  

 Наступними етапами реформування стали: 

 реформування первинної медичної допомоги і стоматологічних послуг з 

1.07.2000 р.; 

 реформування стаціонарної допомоги з 1.07.2001 р. 
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Сенс реформ зводився до забезпечення переходу до договірних відносин між 

постачальниками медичних послуг і НФОМС, а також з комерційними 

структурами страхування від хвороб. Наслідком такої трансформації охорони 

здоров'я стало перетворення галузі в прибутковий сектор економіки, підвищення 

якості медичних послуг. Було визначено, що якісна медична послуга - це товар, за 

який потрібно платити, і держава шляхом обов'язкового медичного страхування 

забезпечує отримання цієї послуги населенням. 

Проте проведення реформ поставило ряд проблем, зумовлених раннім введенням 

соціальної моделі медичного страхування при дефіциті бюджету у сфері охорони 

здоров'я. 

У країнах Євросоюзу відрахування у сфері охорони здоров'я становлять 7-8 % 

ВВП, а в Болгарії - близько 4 %. Кошти, що виділяються, не покривають усіх 

витрат, що приводить до недофінансування системи у вигляді заборгованості 

НФОМС перед лікувальними установами за безкоштовні препарати, необхідності 

пацієнтам доплачувати за послуги, які НФОМС не може сплатити. Тривалий час 

різні міжнародні організації надавали, та й продовжують надавати, донорську 

допомогу Болгарії, зокрема у сфері охорони здоров'я (Всесвітній банк, 

Міжнародний валютний фонд, Американське агентство з міжнародного 

розвитку). Але такі заходи не могли вирішити проблеми з фінансуванням галузі, а 

були лише тимчасовою допомогою при форсованому проведенні реформ. 

Відсутність конкуренції в системі медичного страхування пояснюється тим, що 

монополістом виступає НФОМС зі всіма його недоліками. У Болгарії існують 

приватні страхові компанії, але страхування в них не по кишені середньому 

громадянину. 

Домінуюче положення лікарів при визначенні політики охорони здоров'я і 

розподілі ресурсів має й негативну сторону і часто веде до блокування 

позитивних змін, якщо вони зачіпають фінансові інтереси Союзу болгарських 

лікарів. Проте і в самому Союзі лікарів немає єдності, оскільки лікарі загальної 

практики переважають над вузькими фахівцями, а їхні інтереси різняться, іноді 

кардинально. 

Звичайно, важливим чинником, що гальмуює процес реформування системи 

охорони здоров'я, стала корупція на всіх рівнях. Управління коштами, що 

поступають до лікувальних установ з бюджету і НФОМС, - досить непрозорий 

процес. Зберігається неофіційна плата лікарям з боку пацієнтів, є питання щодо 

власності у фармацевтичному секторі.  
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1.4 ВЕЛИКОБРИТАНІЯ. 

В даний час у Великобританії застосовується англійська, так звана беверіджская 

модель, яка походить від проекту Беверіджа 1942 року. Вона забезпечує 

безкоштовне медичне обслуговування, яке поширюється на все населення з метою 

гарантувати загальне забезпечення лікування в разі хвороби. Ця державна система 

охорони здоров'я, в якій лікарні належать державним органам, а лікарняні лікарі 

мають статус найманих працівників, заснована на фінансуванні за рахунок 

податків. Що стосується терапевтів, вони або працюють за контрактом з 

британською державною службою охорони здоров'я National Health Service, або 

наймаються на роботу безпосередньо місцевими органами охорони здоров'я. 

Головний недолік цієї моделі - довгі списки очікування через дефіцит 

інвестування та неповороткість організаційної структури. 

Британська національна система охорони здоров'я надає суттєві пільги на 

придбання лікарських засобів, Деяким категоріям громадян вони надаються 

безкоштовно: дітям та підліткам у віці до 16 років; студентам до 18 років; особам 

похилого віку, яким виповнилося 80 років. Для пенсіонерів діє система знижок на 

фармацевтичні препарати, яка визначається розміром пенсії та рівнем добробуту. 

Інше населення купує лікарські засоби за єдину ціну, яка встановлюється 

державою і становить близько $10. 

Деякі регіони Королівства впроваджують свої моделі організації охорони 

здоров'я. Обнадійливими є результати впровадження експериментальної моделі 

організації медичної допомоги в Оксфорді . Модель ґрунтується на командному 

принципі. Медичну допомогу надає спеціалізована команда фахівців, починаючи 

з діагностики конкретного клінічного випадку, протягом усього лікування та 

реабілітації. 

Модель отримала назву "три перемоги", тобто у виграші мають опинитися 

провайдери медичної допомоги, пацієнти та сам Оксфорд. Командний підхід 

забезпечує вищий рівень координації та кооперації провайдерів. Крім того, вони 

повністю задіяні в усьому лікувальному процесі, за що отримують грошову 

винагороду. Пацієнти та їх представники мають вибір, до якої команди 

звернутися. Вибір пацієнта ґрунтується на об'єктивних даних щодо показників 

роботи команд, які занесені в спеціальні комп'ютерні файли і є 

загальнодоступними. Оксфорд зацікавлений у такій моделі надання медичної 

допомоги, оскільки економить значні кошти за рахунок більшої ефективності. 

Провайдерів медичної допомоги приваблює в командній моделі повернення до 

контрольованого прийняття рішень та ціноутворення. Вони отримують більше 

самостійності, що потребує більшої відповідальності. Передбачається, що 

спеціалісти команди й лікарі первинної медико-санітарної допомоги мають 

працювати разом, для того щоб підібрати найадекватнішу для кожного пацієнта 

схему лікування. Конкуренція між командами може привести до значних 

негативних коливань якості надання медичної допомоги та її вартості. Тому 
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обов'язковим елементом при провадженні моделі розробники вважають 

об'єктивність, доступність інформації щодо професійних якостей кожного члена 

команди. 
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                                             РОЗДІЛ ІІ  

                                    ОПЛАТА ПРАЦІ 

2.1 ФОРМИ ОПЛАТИ ПРАЦІ МЕДИЧНИХ ПРАЦІВНИКІВ ЄС 

У табл. 1 перераховані методи оплати праці медичних працівників у країнах ЄС. 

Оплата може бути проспективно або ретроспективної. Проспективна оплата має 

форму бюджету та може сприяти стримуванню витрат, в залежності від того, чи є 

бюджет «жорстким» (з покараннями за перевитрати) або «м'яким» (без таких 

покарань). Проспективні  методи оплати включають платню, оплату за числом 

хворих (фіксована сума за кожного хворого, який зареєстрований у певного 

постачальника медичних послуг або проживає в певній місцевості) та постатейні 

або глобальні бюджети. Ретроспективна оплата проводиться після надання 

медичних послуг, зазвичай у вигляді оплати за обсягом наданих послуг або 

(варіант цієї схеми) по числу закінчених випадків лікування, які розподіляються 

за групами (так звані клініко-статистичні групи). 

В системі первинної медичної допомоги в ЄС найчастіше застосовується 

поєднання оплати за числом хворих і за обсягом наданих послуг. Фахівцям там, 

де охорона здоров'я фінансується в основному з внесків соціального страхування, 

частіше платять за обсягом наданих послуг, а в системах, що фінансуються 

головним чином з податків, вони зазвичай отримують платню. 
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                                                                                                               Таблиця 1.  

Методи оплати праці медичних працівників в країнах Європейського союзу                           

2010р. 

          

       КРАЇНА                        

Первин- 

на медична 

допомога(ліка-

рі загаль- 

ної практи- 

ки) 

Спеціалісти 

(амбулаторна 

практика) 

Спеціаліс

ти 

(амбулато

рна 

практика) 

Лікарні 

(загально-

го 

профілю) 

 

 

          AUT 

Мінімальна 

ставка (80%) + 

оплата 

за обсягом 

наданих послуг 

(з укладенням 

контракту 

або без нього) 

Мінімальна 

ставка (50%) + 

оплата 

за обсягом 

наданих 

послуг (з 

укладенням 

контракту 

або без нього) 

Платня + 

надбавки 

Оплата по 

числу 

випадків 

госпіталі-

зації з 

ретроспек-

тивними 

поправка-

ми числа 

набраних 

балів 

 

 

         BEL 

Оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Загальні 

бюджети + 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталізац

ії 

    

 

        BGR 

За кількістю 

зареєстрова-

них + надбавки 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Платня + 

надбавки 

Оплата по 

числу 

випадків 

госпіталізац

ії + загальні 

бюджети 
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        CYP 

Платню 

(державні), 

оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

(приватні) 

Платню 

(державні), 

оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

(приватні) 

Платня Загальні 

бюджети 

 

 

 

 

 

 

        CZE 

За кількістю 

зареєстрова-

них з 

урахуванням 

віку + оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг з 

верхньою 

межею виплат 

Платня Загальні 

бюджети + 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталіза-

ції 

 

 

 

      DEU 

Оплата згідно 

балам, 

набраним 

за обсягом 

наданих послуг 

Оплата згідно 

балам, 

набраним 

за обсягом 

наданих 

послуг 

Платня Загальні 

бюджети, 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталі за-

ції + добова 

ставка 

госпіталі за-

ції 

   

 

 

      DNK 

За кількістю 

зареєстрованих 

+ оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Загальні 

бюджети + 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталіза-

ції 

 

 

 

    ESP 

Платня + 

оплата по 

числу 

зареєстрованих 

з 

урахуванням 

віку 

(15%) 

Платня Платня Загальні 

бюджети + 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталіза-

ції 

 

      EST 

За кількістю 

зареєстрованих 

+ оплата за 

обсягом 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Оплата по 

числу 

випадків 

госпіталіза-
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наданих послуг ції 

FIN Платня + 

оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

або 

поєднання 

платні, оплати 

по числу 

зареєстрованих 

+ оплата по 

обсягом 

наданих послуг 

для особистих 

лікарів 

(державний 

сектор), оплата 

за обсягом 

наданих послуг 

(приватний 

сектор) 

Платня + 

оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

(державний і 

приватний 

сектор) 

Платня + 

оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Оплата по 

числу 

випадків 

госпіталіза 

ції 

 

 

   FRA 

Оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

 

Платня Загальні 

бюджети + 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталіза-

ції 

 

 

 

     IRL 

 

За кількістю 

зареєстрованих 

з урахуванням 

інших факторів 

+ оплата по 

обсягу наданих 

послуг 

н/д Платня Оплата по 

числу 

випадків 

госпіталі -

зації 
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    ITA 

 

 

 

 

 

 

 

 

                       

За кількістю 

зареєстрованих 

+ оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

+ оплата за 

якістю діяль-

ності(також для 

педіатрів) 

 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

 

 

 

 

 

 

Платня 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оплата по 

числу 

випадків 

госпіталізац

ії + оплата 

по 

числу 

хворих 

 

 

  

 

 

   LTU 

За кількістю 

зареєстрованих 

з урахуванням 

віку 

Оплата по 

числу 

закінчених 

випадків 

лікування 

Платня 

 

Загальні 

бюджети + 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталізац

ії 

  

 

 

 

   LUX 

Оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Головним 

чином за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Загальні 

бюджети + 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталізац

ії + 

надбавки 

  

 

 

 

 

     LVA 

За кількістю 

зареєстрованих 

з урахуванням 

віку + оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг або за 

кількістю 

закінчених 

випадків 

лікування 

платня + 

оплата 

згідно 

балам, 

набраними 

за обсягом 

наданих 

послуг 

Оплата по 

числу 

випадків 

госпіталізац

ії, добова 

ставка 

госпіталізац

ії + оплата 

згідно 

балам, 

набраними 

за обсягом 

наданих 

послуг 

 



31 

 

 

 

 

 

 

    MLT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

За кількістю 

зареєстрованих 

+ оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

н/д 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оплата по 

обсягом 

наданих 

послуг 

з верхнім 

межею 

(65%) або 

Платню 

 

 

 

 

 

 

 

 

Загальні 

бюджети + 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталізац

ії 

 

 

 

 

NLD Платня 

 

Платня 

 

Платня 

 

Загальні 

бюджети 

POL За кількістю 

зареєстрованих 

з урахуванням 

віку 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

Платня 

 

Оплата по 

числу 

випадків 

госпіталізац

ії 

 

 

 

 

   PRT 

Платню (ДСЗ) 

+ 

оплата по 

числу 

зареєстрованих 

+ Оплата за 

якістю 

діяльності 

Платню (ДСЗ Платню 

(ДСЗ 

Загальні 

бюджети + 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталіз-

ції 
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   ROU 

За кількістю 

зареєстрованих 

з урахуванням 

віку + оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

(15%) 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

(гнучка 

система балів) 

Платню Загальні 

бюджети + 

оплата по 

числу 

випадків 

госпіталіза-

ції + оплата 

по 

обсягу 

наданих 

послуг 

 

 

 

 

 

   SVK 

 

 

 

 

 

 

 

 

За кількістю 

зареєстрованих 

+ оплата за 

обсягом 

наданих послуг 

(50%) 

 

 

 

 

Оплата за 

обсягом 

наданих 

послуг 

 

 

 

 

 

 

Платню 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Оплата по 

числу 

випадків 

госпіталіза-

ції 
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2.2НАБІР ПОСЛУГ 

 

 

Набір послуг 

Системи охорони здоров'я ЄС надають великий набір послуг, куди зазвичай 

входять профілактика та послуги громадської охорони здоров'я, первинна 

медична допомога, спеціалізоване лікування (амбулаторно і в стаціонарі), 

призначення лікарських засобів, психіатрична допомога, стоматологічне 

обслуговування, реабілітація, сестринська допомога та догляд на дому. 

Між різними країнами ЄС є деякі відмінності в наборі послуг і ступеня їх 

часткової оплати споживачем.  

У деяких країнах ЄС існує розрив між тим, що «офіційно» оплачується, і тим, що 

доступно в дійсності. 

Медичні послуги можуть бути зведені в набір послуг. Чітко визначений набір 

послуг характерний для країн ЄС, де охорона здоров'я фінансується головним 

чином із внесків соціального страхування. Там, де охорона здоров'я фінансується 

з податків, оплачувані державою послуги зазвичай чітко не визначені. Наприклад, 

Державна служба охорони здоров'я Сполученого Королівства надає «комплексне» 

обслуговування, і державний секретар з охорони здоров'я відповідає за надання 

послуг, які вважає необхідними для того, щоб задовольняти всім «розумним 

вимогам» (Robinson 1999). Однак навіть у тих країнах, де існує чітко певний набір 

послуг, визначення зазвичай ставляться до досить широких категорій послуг 

(Polikowski & Santos Eggimann 2008). Ступінь «розробки» набору послуг також 

розрізняється між різними країнами; в одному дослідженні країною, де набір 

послуг розроблений найбільш докладно, названа Польща, а країною з найбільш 

розпливчасто сформульованим набором послуг - Німеччина (Schreyögg et al. 

2010). 
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                                           РОЗДІЛ ІІІ 

               ФІНАНСУВАННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я 

 

3.1Австрія 

 

Назва бісмаркської системи пов'язано з Німеччиною, де ця система була введена в 

кінці XIX-го століття. Вона застосовується також у Франції, Бельгії та Австрії. 

Видатки на охорону здоров'я 

 

Рівень витрат на охорону здоров'я у відсотках від ВВП в Австрії трохи вище 10% і 

є одним з найвищих в ЄС(див. Рис.3.1)  

 

Охоплення медичним обслуговуванням та набір послуг 

 

У 2004 р. схема державного медичного страхування охоплювала більше 98% 

населення. Її учасники мають право на широкий спектр послуг, включаючи 

амбулаторну медичну допомогу,стоматологічне лікування (за винятком 

протезування), психотерапію, фізіотерапію, трудотерапію і лікування у логопеда, 

лікарства і вироби медичного призначення, сестринський догляд, 

реабілітацію, стаціонарне і курортне лікування. Фонди медичного страхування 

можуть пропонувати додаткові послуги або звільнення від часткової оплати 

послуг. часткова оплата застосовується відносно більшості медичних послуг, і її 

розміри в останні роки помітно зросли, хоча введений в 2001 збір за амбулаторне 

обслуговування в 2003 р. був скасований через високі витрати на його 

впровадження і невдоволення суспільства. Пенсіонери з низьким доходом, діти і 

хворі хронічними захворюваннями (приблизно 12% населення) звільнені від 

оплати за лікарські засоби. 

 

 

Збір коштів 

У 2005 р. внески соціального страхування, що обчислюються на основі заробітку , 

покривали 46% усіх витрат на охорону здоров'я (див.Рис. 3.2). Величина внесків 

залежить від фонду медичного страхування. Всього налічується 21 такий 

фонд,передбачено наявність верхньої межі розміру внесків. Податки покривають 

близько третини витрат на охорону здоров'я, потім йдуть прямі платежі населення 

і приватне медичне страхування. Приблизно третина населення охоплено  

додатковим альтернативним приватним медичним страхуванням в поєднанні з 

доповнюючим - в основному воно забезпечує більш швидкий доступ до медичної 

допомоги, більш зручне розміщення в лікарні і відшкодування оплати 

перебування в лікарні. 
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видатків на охорону здоров'я 

 

Витрати приватних осіб на охорону здоров'я в % від загальних витрат на 

охорону здоров'я 

 

Загальні витрати на охорону здоров'я в% від ВВП 

 

 

Рис.3.1., Видатки на охорону здоров'я в Австрії,. 2000–2010 рр 
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                     податки   соціальне    приватне   прямі платежі   інше 

                                                      страхування             населення 

 

 

 

 2000 рік    2010 рік 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.2. Розподіл загальних витрат на охорону здоров'я в 

Австрії за основними джерелами надходження коштів, 2000 і 2010 рр.. 

 

Об'єднання коштів 
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Кожен з 21 фонду медичного страхування сам збирає внески. Тим не менш кошти 

фондів підлягають перерозподілу з урахуванням величини внеску на одного 

застрахованого, витрат на утриманців і пенсіонерів, «поправки на великі міста» і 

розташування фонду. Таким чином, на ділі є один загально-національний фонд 

коштів. Податкові надходження (ПДВ)уряд розподіляє по регіонах (землям), в 

основному на фінансування лікарень. 

 

Закупівля медичних послуг 

Купівлею медичних послуг займається 21 фонд медичного 

страхування. Хворі можуть самостійно вибирати амбулаторний медичний заклад; 

лікарі загальної практики не регулюють порядок направлення хворих до фахівців. 

 

 

Фінансування медичних установ і оплата праці медичних працівників 

 

З 1997 р. фінансування державних і приватних некоммерційних лікарень 

здійснюється в відповідності з проспективною системою, заснованою на оплату за 

кількістю випадків госпіталізації (австрійська система клініко-статистичних 

груп), при цьому вартість  послуг встановлюється ретроспективно. Ця система 

дозволила скоротити тривалість госпіталізацій, але збільшила їх чисельність. В 

майбутньому у відношенні амбулаторного обслуговування планується перейти з 

оплати за обсягом наданих послуг до оплати по числу закінчених випадків 

лікування, що послужить стимулом до розширення сфери амбулаторного 

обслуговування. Лікарям, які працюють за контрактом, платять за змішаною 

схемою: по числу хворих в сполученні з оплатою за обсягом наданих послуг. 

 

 

Основні реформи фінансування 

Реформи фінансування були в основному спрямовані на стримування витрат. 

1990 р.: введена часткова оплата стаціонарного лікування. 

1997 р.: введені фінансування лікарень по числу випадків госпіталізаціі і часткова 

оплата первинного медичного обслуговування. 

1998 р.: соціальне страхування поширено на частково зайнятих. 

2000 р.: збільшено розмір часткової оплати лікарських засобів. 

2001 р.: введені збори зі споживачів за амбулаторне обслуговування (скасовані в 

2003 р.). 

2003 р.: розмір внесків за тих, хто отримує  платню, збільшений 

до розміру внесків, що стягуються з працюючих за наймом; розмір 

внесків збільшено для покриття ризиків травматизму, не пов'язаного з 

професійною діяльністю; збільшено розмір внеску для пенсіонерів. 

2005 р.: збільшено розмір внесків і встановлено їх верхню межу; 

збільшений податок на тютюнову продукцію; піднятий рівень часткової  оплати 

медичних послуг. 
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3.2Болгарія 

 

 

Видатки на охорону здоров'я 

 

З 2000 р. по 2010 р. загальні витрати на охорону здоров'я у відсотках від ВВП 

зросли майже вдвічі, з 4,6 до 8,3% (див. рис. А3). За той же період частка 

державних витрат у загальних витратах на охорону здоров'я  знизилася з 69,1 до 

57,5%, а прямі платежі населення значно зросли - з 30,9 до 41,6%. 

 

Охоплення медичним обслуговуванням та набір послуг 

 

Державна система медичного страхування охоплює всіх громадян, надаючи 

встановлений державою широкий набір медичних послуг. У 1998 р. була введена 

часткова оплата амбулаторно призначуваних лікарських засобів (за винятком 

препаратів для лікування хронічних захворювань). У 2000 р. часткову оплату 

поширили на звернення до лікаря, діагностичні послуги та стаціонарне лікування. 

Хворі певними захворюваннями, діти, безробітні та інші особи з низьким доходом 

від часткової оплати звільнені. Окрему проблему представляють неофіційні 

платежі. Приватне медичне страхування грає незначну роль як доповнююче  

страхування. 
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Рис. 3.3.Витрати на охорону здоров’я в Болгарії 2000-2010 рр. 

 

Збір коштів 
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Система державного медичного страхування була введена в 1998 р. її частка у 

фінансуванні охорони здоров'я поступово  зростала у міру зменшення частки 

муніципального фінансування. 

Проте в даний час провідним джерелом фінансування охорони здоров'я є прямі 

платежі населення (див. рис. А4). 

Центральні податки і внески соціального страхування збираються державним 

податковим агентством,муніципалітети збирають місцеві податки і збори з 

споживачів. Розмір обов'язкових відрахувань на охорону здоров'я встановлено 

централізовано на рівні 6% доходу; вони вносяться роботодавцями і 

працюючими.За безробітних,людей з низьким доходом, пенсіонеров, студентів та 

державних службовців засоби відраховуються з центрального та місцевих 

бюджетів.З державної  схеми медичного страхування, що охоплює 92% 

населення, виключені цигани і постійно безробітні. 

 

Об'єднання коштів 

 

Обов'язкові внески збираються Національним фондом медичного страхування. 

Податки збираються на державному та місцевому рівнях. 
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                           податки   соціальне    приватне   прямі платежі   інше 

                                                      страхування             населення 

 

 

 

    2000 рік    2010 рік 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис.3.4 Розподіл загальних витрат на охорону здоров'я в Болгарії за основними 

джерелами надходження коштів,2000-2010рр. 

 

 

Закупівля медичних послуг 
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Національний фонд медичного страхування фінансує амбулаторну допомогу на 

основі системи контрактів. Державні цінні та приватні медичні заклади укладають 

контракти з одним з 28 регіональних відділень Національного фонду (в рамках 

щорічно підписуваного Національного рамкового контракта). Національний фонд 

медичного страхування переводить кошти регіональним відділенням по числу 

застрахованих з урахуванням ступені ризику. Міністерство охорони здоров'я 

фінансує університетські та обласні клініки та інші спеціалізовані установи, а 

також систему громадської охорони здоров'я. 

Муніципалітети фінансують лікарні, не уклавші контракту, на своїй території, 

однак передбачається, що в майбутньому Національний фонд медичного 

страхування стане ширше фінансувати стаціонарне лікування. 

 

Фінансування медичних установ 

і оплата праці медичних працівників 

Лікарям загальної практики платять по числу хворих, крім того, вони отримують 

надбавки. Фахівцям в амбулаторних установах платять за обсягом наданих 

послуг. Лікарі в лікарнях отримують фіксований оклад, а також надбавки за якість 

діяльності. 

Лікарні фінансуються Національним фондом медичного страхування за кількістю 

випадків госпіталізації і Міністерством охорони здоров'я по числу ліжко-днів. 

 

Основні реформи фінансування охорони здоров'я 

 

1998 р.: введена державна система медичного страхування, створено 

Національний фонд медичного страхування; введена часткова оплата 

амбулаторно призначуваних лікарських засобів; введена система контрактів між 

Національним фондом медичного страхування та медичними установами. 

2000 р.: введена часткова оплата відвідувань лікаря, діагностичних послуг та 

стаціонарного лікування; введення оплати за числом закінчених випадків 

лікування в рамках першого Національного рамкового контракту. 

2001 р.: фінансування амбулаторної допомоги та стоматологічного лікування 

перейшло від муніципалітетів Національному фонду медичного страхування; в 

лікарнях введена система оплати за кількістю випадків госпіталізації. 

2002 р.: у лікарнях введена оплата праці лікарів в залежності від якості діяльності. 

2004 р.: реформа фінансування лікарень, ведуча до офіційного переходу до 

системи оплати за кількістю випадків госпіталізації з урахуванням якості 

діяльності. 
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