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УДК 332.024

СВІТОВИЙ ДОСВІД ПОДОЛАННЯ ПРОБЛЕМ 
ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я У ФОРМУВАННІ ЛЮДСЬКОГО 
КАПІТАЛУ СІЛЬСЬКИХ ТЕРИТОРІЙ УКРАЇНИ

І.В. Гончаренко, доктор економічних наук, доцент
Миколаївський національний аграрний університет

У статті розглянуто проблеми охорони здоров’я у формуван-
ні людського капіталу сільських територій України, розкрито досвід 
розвинених країн у забезпеченні високих стандартів систем охорони 
здоров’я.

Ключові слова: людський капітал, охорона здоров’я, сільські 
території.

Постановка проблеми. Міжнародні економічні і фінан-
сові інститути виявляють постійний інтерес до проблеми люд-
ського капіталу. Економічна і соціальна рада ООН (ЕКОСОС) 
ще в 1970-ті роки XX століття розробила стратегію подальшого 
розвитку людства, в які була зазначена проблема значимості 
і ролі людського чинника в глобальному економічному розви-
тку. Населення сільських регіонів України відчуває значні про-
блеми у процесі формування людського капіталу, насамперед 
недостатніми є можливості охорони здоров’я. Сучасна систе-
ма охорони здоров’я в Україні не забезпечує рівного безко-
штовного отримання населенням до якісних медичних послуг 
і характеризується низькою їх якістю, що негативно впливає 
особливо на незахищені верстви населення, які страждають 
через відсутність можливості одержання необхідної медичної 
допомоги. Високим також є тягар особистих витрат населен-
ня на послуги охорони здоров’я. За таких умов медична га-
лузь потребує вдосконалення та створення принципово нових 
структурно-функціональних моделей, що відповідали б сучас-
ним вимогам, а також виконанню завдань для задоволення 
зростаючих потреб у медичній допомозі з одного боку та стабі-
лізації чи стримуванні зростання витрат на охорону здоров’я – 
з іншого.
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Аналіз останніх досліджень і публікацій. Безумовно, 
такі проблеми не могли залишатися непоміченими. Їх дослі-
джували відомі вітчизняні вчені. Питання регіонального роз-
витку системи охорони здоров'я як складової соціальної сфери 
відображено у наукових працях багатьох учених-економістів і 
практиків. Зокрема, значний внесок у розроблення зазначе-
ної тематики здійснили Б.М. Андрушків, В.М. Геєць, Б.М. Да-
нилишин, М.І. Долішній, С.І. Дорогунцов, В.І. Крамаренко, 
А.Ф. Мельник, C.M. Писаренко, У.Я. Садова, Д.М. Стеченко, 
І.Д. Фаріон, М.Г. Чумаченко, Л.Т. Шевчук та інші, у працях 
яких подано широкий спектр підходів до розв'язання проблем 
територіальної організації об'єктів соціального призначення. У 
той же час економічні проблеми розвитку галузі на регіональ-
ному рівні з позицій впливу на формування людського капі-
талу сільських територій не знайшли достатнього висвітлення 
в літературі, а також не вирішені на практиці. Це й зумовило 
необхідність даного наукового дослідження.

Постановка завдання. Існуюча мережа закладів охорони 
здоров'я в багатьох випадках не відповідає реальним потре-
бам сільського населення, а наявні ресурси використовуються 
неефективно. Така ситуація негативно впливає на формуван-
ня людського капіталу сільських територій, тому завданням 
нашого дослідження є вивчення досвіду розвинених країн у 
забезпеченні високих стандартів систем охорони здоров’я, 
розроблення пропозицій щодо його використання в Україні. 

Викладення основного матеріалу дослідження. Рівень 
забезпеченості сільських жителів послугами охорони здоров’я, 
помітно погіршившись у період соціально-економічної неста-
більності, залишається набагато нижчим, ніж у міських посе-
леннях. Незадовільною є доступність і матеріально-технічна 
база закладів, що надають селянам первинну медико-
санітарну допомогу (навіть центральних районних лікарень), 
не вистачає лікарів загальної практики, фахівців різних спе-
ціальностей і середнього медичного персоналу, серйозні недо-
ліки спостерігаються у роботі служб охорони здоров’я матері 
та дитини, швидкої медичної допомоги.

Відповідно до європейської політики «Здоров’я-2020» пра-
во на здоров’я є одним з основних прав людини. Належний 
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рівень здоров’я населення – підґрунтя для стабільного полі-
тичного, економічного, соціального та особистісного розвитку. 
Країни мають визначити основні соціальні фактори, що впли-
вають на здоров’я населення, до яких належать: рівень освіти, 
житлові умови, спосіб життя, співвідношення праця/життя 
тощо. Також країни мають постійно працювати над вирішен-
ням такої проблеми, як несправедливий доступ до медичної 
допомоги для різних прошарків населення. Для досягнення 
цих цілей необхідно, щоб спільно працювали вся держава і 
уряд, а не лише Міністерство охорони здоров’я.

У світі існує добре відома залежність між рівнем доходу на-
селення і тривалістю життя. Зі зростанням доходу населення 
продовжується середня тривалість життя. Україна, на жаль, 
зараз посідає одне з останніх місць в Європейському регіоні 
ВООЗ за обома цими показниками. У більшості країн Європи 
основні витрати на охорону здоров’я фінансуються за рахунок 
податків та медичного страхування, а значна частина витрат 
на охорону здоров’я в Україні здійснюється безпосередньо з 
кишені пацієнта, у той час як. Через це в Україні має місце 
нерівний доступ до медичної допомоги та різні рівні здоров’я 
у різних прошарках суспільства. Скорочення і усунення цієї 
нерівності є проблемою не тільки галузі охорони здоров’я, вона 
має знаходитися в центрі уваги при формуванні політики і 
стратегії, спрямованих на боротьбу з бідністю, розбудову без-
печного та стабільного суспільства, зростання людського капі-
талу та зменшення соціальної нерівності.

У 2008 р. країни Європи затвердили Таллінську хартію 
«Система охорони здоров’я для здоров’я та добробуту», в якій 
визначено такі цілі для систем охорони здоров’я:

 - забезпечувати покращання стану здоров’я населення;
 - реагувати на потреби населення;
 - забезпечувати фінансовий захист пацієнтів від високого 

рівня витрат на охорону здоров’я.
Для цього система охорони здоров’я має виконувати ряд 

базових функцій:
 - загальне відповідальне управління системою;

http://visnyk.mnau.edu.ua/
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 - раціональне використання усіх ресурсів: кадрового, ме-
дичних препаратів, інфраструктури, лікувальних закладів, об-
ладнання тощо;

 - надання переваги первинному рівню медичної допомоги;
 - використання ефективних моделей фінансування системи.
Зараз Європейське регіональне бюро ВООЗ починає роз-

роблення нової стратегії «Здоров’я-2020», яка також наголо-
шує на тому, що здоров’я є одним з основних прав людини та 
розглядається як критичний ресурс для стабільного розвитку 
Європи. Передбачається, що реалізація цієї стратегії сприяти-
ме покращанню рівня здоров’я та добробуту в регіоні та при-
вести до того, що покращання стану здоров’я населення має 
стати предметом відповідальності держави та уряду в цілому.

Однією з найважливіших соціальних функцій держави є 
турбота про здоров’я людей. Збереження й розвиток потенціа-
лу здоров’я громадян як складової людського капіталу є осно-
вним імперативом сучасного цивілізаційного прогресу. Це є 
одним із визначальних критеріїв розвитку людського суспіль-
ства. Саме тому на сьогоднішній день дуже гостро стоїть пи-
тання вдосконалення фінансування охорони здоров’я, бо це є 
важливою передумовою подолання негативних явищ в еконо-
міці та суспільстві в цілому. Рівень охорони здоров’я населення 
напряму залежить від ефективності фінансування цієї галузі. 
З цього приводу завжди виникали жваві дискусії в країнах із 
різним рівнем розвитку економіки. Але питання вибору най-
кращого виду фінансування охорони здоров’я є досі відкритим.

До теперішнього часу визначаються чотири основні види 
фінансування охорони здоров'я: державне, муніципальне, че-
рез обов’язкове і добровільне медичне страхування та змішана 
форма. Треба зауважити, що ці види у відокремленому вигля-
ді практично не використовуються в жодній державі, але в 
деяких державах вони займають домінуюче положення. Так, 
наприклад, в Англії, Швеції, Шотландії, Італії та Данії домінує 
державна система фінансування, а в Алжирі – муніципальна. 
У таких країнах, як Німеччина, Франція, Австрія, Бельгія, Ні-
дерланди та Ізраїль домінує система медичного страхування, в 
той час як у США має перевагу змішана форма фінансування
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медичної допомоги. Наведені вище форми, і насамперед змі-
шана, націлені на досягнення повної рівноваги між джерелами 
коштів, що витрачаються на охорону здоров’я, і ефективністю 
діяльності медичних закладів [1, с. 39].

З фінансової точки зору, державна модель потребує мен-
ших витрат коштів. Змішана система побудована за такою 
схемою. Першу медичну допомогу пацієнтам надають сімейні 
лікарі. Коли сімейний лікар наполягає на госпіталізації, тоді 
вступає в дію друга ланка – лікарні, консультаційні пункти та 
діагностичні центри, які фінансуються зі страхових фондів.

Усі форми фінансування мають свої переваги та недоліки, 
однак суспільство виявляє більший інтерес до змішаної систе-
ми. Вона забезпечує, з одного боку, потрібний рівень медич-
ного обслуговування населення, а з другого – створює певну 
зацікавленість населення в посиленні турботи про здоров’я, 
а також забезпечує відповідальність медичних працівників 
за якість роботи. Перехід від однієї системи до іншої – дуже 
складний і тривалий процесс [2].

Розглянемо основні види фінансування охорони здоров’я 
на прикладі окремих держав.

Шведська система охорони здоров'я виходить із засад до-
ступності медичного обслуговування для всіх, незалежно від 
того, працюють вони чи ні. Головне – наявність громадянства 
цієї країни чи дозволу на перебування на її території на час 
праці. Шведський фонд охорони здоров'я на 80 відсотків по-
повнюється за рахунок внесків роботодавців, громадян та 
державних дотацій. Решту 20 відсотків становлять оплата па-
цієнтів та продаж послуг. Кожен місцевий роботодавець спла-
чує 32,8% податок. Із них на медичну опіку йде лише 11,81%, 
решта, 20 із лишком відсотків, потрапляють до пенсійного 
фонду, на страхування від нещасних випадків на виробництві 
та до інших обов'язкових фондів. Працівники вільних про-
фесій та люди, які є самі собі роботодавцями, теж сплачують 
податок роботодавця, але при цьому користуються системою 
пільг, згідно з якою він знижується з 32,8 до 26%.

У Франції домінує система обов’язкового медичного стра-
хування. Пацієнти можуть самі вибирати лікарів, а вартість 
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лікування майже повністю покривається за рахунок соціаль-
ного страхування. Іншу частину оплачують завдяки соціаль-
ним гарантіям, передбаченим у колективних трудових угодах. 
Соціальне страхування здоров'я фінансується із внесків та 
спеціальних податків. До соцстраху відраховують 13,55% від 
загальної суми заробітної плати працівника, але це не означає, 
що гроші повністю вираховують з його зарплатні. Робітник 
платить лише 0,75%, а решту покриває роботодавець. Нато-
мість із зарплатні працівника вираховують 6,2% на суспіль-
ний внесок та 0,5% – на повернення суспільного боргу. Окрім 
того, до фонду страхування здоров'я надходить фіксована 
сума від кожної проданої пляшки міцного алкоголю та, відне-
давна, з пачки цигарок.

Вважається, що Бельгія має одну з найкращих систем 
охорони здоров'я у Європі. Медичне обслуговування тут є за-
гальнодоступним та відносно дешевим для всіх громадян, але 
дуже дорогим для роботодавців та платників податків. Бель-
гійську систему охорони здоров'я фінансують з централізо-
ваного Національного управління соціального страхування. 
Воно накопичує кошти, головним чином, за рахунок внесків 
роботодавців, робітників та пенсіонерів, а також бюджетних 
дотацій, частини прибутків від податку на додану вартість, 
10%-го відрахування з приватного страхування автомобілів 
та внесків фармацевтичних фірм. Та все ж найбільше коштів 
надходить завдяки медичному страхуванню. З приватних під-
приємств вираховують 37,94% від суми зарплати працівника, 
але сам робітник платить лише 13,07%, а решту – 24,87% – 
«тягне» роботодавець. Відрахування із зарплатні держслуж-
бовців є значно меншими – 7,35% від своєї зарплати платить 
сам чиновник, а 3,8% за нього доплачує держава.

Сполучені Штати не мають гарантованої державою сис-
теми загального страхування здоров'я. Все тримається на 
системі приватного страхування, яка, втім, також забезпечує 
високий рівень медичного обслуговування. Федеральний уряд 
гарантує медичне страхування лише для літніх та найбідніших 
людей. Пенсіонери користуються коштами з фонду Medicare 
(«Медична опіка»), а бідні – з фонду Medicaid («Медична допо-
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мога»). Усі інші американці повинні покладатися на надзви-
чайно складну систему приватних страховок, які оплачують 
або роботодавці, або самі зацікавлені, якщо вони не від кого 
не залежать і працюють лише на себе. Мільйони американців 
мають лише часткове страхування, яке аж ніяк не покриває 
коштів на перебування у лікарні, ліки та медичні процеду-
ри й операції. У Великобританії використовується система 
бюджетного фінансування охорони здоров'я, що обумовлює 
його державний характер із великим ступенем централізації 
управління. Фінансовою основою Національної системи охо-
рони здоров'я є надходження від податків, які складають 90% 
бюджету охорони здоров'я. Тільки 7,5% бюджету формується 
за рахунок внесків роботодавців. Таким чином, Національна 
система охорони здоров'я практично існує за рахунок коштів, 
що вносять платники податків та виділяє уряд на охорону 
здоров'я зі статті затрат на соціальні потреби. У цілому пацієн-
ти платять 10% вартості лікування. Всі працюючі підлягають 
обов’язковому страхуванню здоров'я, за винятком непрацюю-
чих, жінок у шлюбі, які можуть приєднатися до страхування 
за добровільними програмами. За рахунок цих коштів часто 
надаються фінансові допомоги по тимчасовій непрацездат-
ності у зв’язку із хворобою.

Приватне медичне страхування у Великобританії охоплює 
переважно ті сфери медичних послуг, що не забезпечуються 
Національною службою охорони здоров'я. Приватним та до-
бровільним медичним страхування охоплено більше 13% насе-
лення. Уряд Великобританії пропонує стимулювати намагання 
Національної системи охорони здоров'я до підвищення ефек-
тивності надання медичних послуг за рахунок збільшення 
конкуренції між її різновидами.

У державі Ізраїль немає державної системи медичного об-
слуговування, 94% населення охоплене всебічним страхуван-
ням здоров'я. Переважно медичне страхування здійснюється 
в рамках медичного страхового фонду величезного профспіл-
кового об’єднання Гістадруд (83% випадків), а також на базі 
інших фондів медичного страхування (17% випадків). Медич-
ні заклади знаходяться у відомстві різних агентств, головними 
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з яких є Профспілки та уряд. У відомстві робочої профспілки 
Ізраїлю, Купат Халім, знаходяться найкращі в країні лікарі. 
У приватній власності знаходиться невелика кількість ліка-
рень. Найбільша профспілка Ізраїлю є головним поставником 
медичних послуг через посередництво всезагального робочого 
фонду допомоги хворим [2,с. 40].

В Алжирі існують спеціальні муніципальні медичні закла-
ди, що надають невідкладну медичну допомогу безкоштовно 
як громадянам Алжиру, так і іноземцям. Джерелами їх фі-
нансування є муніципальні чи територіальні бюджети. Му-
ніципальні лікарні розраховані на надання медичних послуг 
бідним верствам населення. Дані заклади мають низку про-
блем, серед яких: низька якість обслуговування; переповне-
ння госпіталів; слабке забезпечення муніципальних медичних 
закладів медичним обладнанням та ліками; санітарні умови в 
таких шпиталях не відповідають прийнятим нормам. У той же 
час в Алжирі існують приватні та відомчі медичні заклади, які 
надають медичну допомогу на платній основі [3].

Висновки. Вивчивши основні види фінансування охоро-
ни здоров'я в різних країнах світу, ми можемо зробити висно-
вок, що найбільш прийнятною для України є змішана форма 
фінансування. Доцільним є поєднання змішаної системи ме-
дичного страхування та фінансування з бюджету держави. 
При змішаній системі медичного страхування страхові вне-
ски сплачують держава, роботодавці та громадяни, але вод-
ночас необхідно забезпечити доступність медичної допомоги 
для непрацюючих громадян і соціально незахищених верств 
населення шляхом законодавчого визначення гарантовано-
го рівня безоплатного медичного обслуговування. Внески на 
обов’язкове медичне страхування для цих верств населення 
здійснюються за рахунок коштів відповідних бюджетів. Част-
ка державних коштів має бути не нижчою 50% від загального 
обсягу внесків. Така система охорони здоров'я, побудована на 
засадах змішаного медичного страхування, буде відповідати 
принципам соціальної справедливості, забезпечуючи рівність 
і доступність медичних послуг достатньо високої якості для 
всіх громадян.
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