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ДЕРЖАВНЕ УПРАВЛІННЯ
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З ВАЖЛИВИМИ НАУКОВИМИ ТА
ПРАКТИЧНИМИ ЗАВДАННЯМИ

Система державного регулювання надання медич!

них послуг в сучасному стані об'єднує в собі страхуван!
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THE INFLUENCE OF GOVERNMENTAL REGULATION ON THE MODEL OF SOCIAL
PROTECTION OF THE POPULATION

Зазначено, що система державного регулювання надання медичних послуг в Україні, а так само
в багатьох країнах, в області надання медичних послуг має змішаний характер. Населення України
старіє і поступово частка працездатних і дійових осіб у країні, чиї кошти утворюють страхові фонди,
скорочується. При цьому старіючому населенню необхідні пенсії та лікування. Визначено, що по�
дальший розвиток українського суспільства, в цілому, і кожного громадянина можливо за умови
формування логічного економічного мислення та переорієнтації самих людей на підвищення рівня
своєї освіти, здоров'я, добробуту і, як наслідок, добробуту своєї держави. Різноманітність інсти�
тутів, форм і механізмів, які формують національні системи державного регулювання надання ме�
дичних послуг, особливості їх організації та функціонування, дозволяють не тільки виділяти додат�
ково такі моделі, як латинська (католицька), рудиментарна (перехідна), патерналістська, але і ряд
інших способів організації соціального захисту населення, а також у певному сенсі вважати, що мо�
делей соціального захисту населення стільки ж, скільки і країн світу.

Запропоновано поєднання основ ліберальної і корпоративної моделі надання медичних послуг:
розвиток систем страхування і адресна спрямованість потребують поєднанні з визначенням вели�
чини соціальної допомоги пропорційно трудовим доходах і розмірами відрахувань на страхові пла�
тежі при збереженні регулюючої ролі держави.

It is noted that the system of state regulation of provision of medical services in Ukraine, as well as in
many countries, in the field of provision of medical services is mixed. The population of Ukraine is aging
and gradually the share of able�bodied and active people in the country, whose funds form insurance
funds, is shrinking. At the same time, old people need pensions and treatment. It is determined that further
development of Ukrainian society as a whole and every citizen is possible, provided that the formation of
logical economic thinking and the reorientation of the people themselves on the increase of the level of
their education, health, welfare and, as a consequence, the welfare of their state. The variety of
institutions, forms and mechanisms that form the national systems of state regulation of the provision of
medical services, especially their organization and functioning, allow not only to provide additional models
such as Latin (Catholic), rudimentary (transitional), paternalistic, but also a number of other ways of
organization social protection of the population, and also in a certain sense, to assume that the models
of social protection of the population are as many as the countries of the world.

It is proposed to combine the foundations of a liberal and corporate model of medical services: the
development of insurance systems and targeted focus need to be combined with the definition of the
amount of social assistance in proportion to labor income and the size of deductions for insurance
payments while maintaining the regulatory role of the state.

Ключові слова: державне регулювання надання медичних послуг, страхові фонди, логічно�економічне

мислення, соціальний захист населення, система страхування і адресна спрямованість, соціальна допо�

мога.
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ня різних соціальних ризиків, що призводять до знижен!

ня особистих доходів громадян або збільшення загаль!

носімейних витрат внаслідок необхідності отримання

медичних послуг, втрати здоров'я від різних причин.

Нині найбільш поширеними способами компенсації

втрат у результаті настання перерахованих вище ризиків
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є допомоги на випадок хвороби, компенсації від втрати

здоров'я від нещасного випадку на виробництві, а та!

кож оплата медичних послуг, що надаються громадя!

нам на безоплатній основі.

У цілому система державного регулювання надан!

ня медичних послуг в Україні, а так само в багатьох краї!

нах, в області надання медичних послуг має змішаний

характер. В одних країнах залежність державного ре!

гулювання надання медичних послуг у галузі охорони

здоров'я від держави дуже значна, а в інших країнах

участь держави зводиться до виконання регулюючої

функції [1, с. 121].

Однак населення України старіє і поступово ча!

стка працездатних і дійових осіб у країні, чиї кошти

утворюють страхові фонди, скорочується. При цьо!

му старіючому населенню необхідні пенсії та ліку!

вання.

Безумовно, не можна відмовлятися від системи соці!

ального захисту, але необхідний розумний баланс до!

помоги співгромадянам, з одного боку, збереження

допомог і пенсій і системи заохочення працюючого, еко!

номічно активного населення, з іншого — надання по!

даткових пільг.

АНАЛІЗ ОСТАННІХ ДОСЛІДЖЕНЬ,
У ЯКИХ ЗАПОЧАТКОВАНО ВИРІШЕННЯ
ПРОБЛЕМИ

Протягом останнього десятиріччя питання пошуку

шляхів удосконалення державного регулювання на

формування моделі соціального захисту населення та

надання медичних послуг були предметом наукових до!

сліджень таких українських і зарубіжних учених, як

О.В. Виноградов, В.Д. Долот, С.О. Дяченко, Л.І. Жалі!

ло, Е. Ліннакко, Л.А. Ляховченко, А. Малагардіс,

Я.Ф. Радиш, І.В. Рожкова, В.М. Рудий, І.М. Солоненко,

Н.Д. Солоненко, О.М. Торбас, М.І. Яцюк.

Всі моделі соціального захисту, так чи інакше, за!

стосовують принципи соціальної справедливості, які

були досліджені такими іноземними вченими, як А. Сміт,

І. Бентам, У. Петті, Дж.М. Кейнс, К. Маркс, Дж. Мілль,

Дж. Роулс, Д. Хайман, А. Маршалл, В. Ойксн, М. Аллі,

Дж. К. Гелбрейт, А. Сеп та ін.

Проте дослідження, в яких із позицій системно!

го підходу розглядається процес ціноутворення на

медичні послуги як одного з важливих напрямів фор!

мування впливу державного регулювання на форму!

вання моделі соціального захисту населення потре!

бують додаткової уваги. У процесі вивчення цього

питання необхідно застосування комплексного

підходу, а також уточнення національної моделі соц!

іального захисту населення щодо надання медичних

послуг.

МЕТА СТАТТІ
Метою статті є дослідження моделей соціального

захисту населення в залежності від впливу державного

регулювання, а також формування національної моделі

надання медичних послуг.

ВИКЛАД ОСНОВНОГО МАТЕРІАЛУ
ДОСЛІДЖЕННЯ З ПОВНИМ
ОБГРУНТУВАННЯМ ОТРИМАНИХ
НАУКОВИХ РЕЗУЛЬТАТІВ

Це залежить від досвіду кожної країни в цьому пи!

танні, в індустріальних країнах соціальне забезпечення

відмінно від країн з перехідною економікою. А також

налагодженість системи залежить від тривалості її фун!

кціонування, роки введення загальнодержавних про!

грам соціального захисту в ряді країн показані в таб!

лиці 1 [2].

 Дані, представлені в таблиці 1, дозволяють

зробити висновок про те, що Україні за період соц!

іалізму зупинилася на значний час у розвитку соц!

іальний механізм, особливо в питаннях надання

медичних послуг. Це пояснюється тривалим пері!

одом функціонування державної системи охоро!

ни здоров'я, що уповільнило процес розвитку ме!

ханізмів соціального захисту населення в частині

надання медичних послуг. По суті Українська мо!

дель соціального забезпечення, з розглянутих

вище, сама "молода", а отже, розвивається і не на!

лагоджена.

У 1991 році шведський вчений Г. Еспінг!Андерсен

запропонував класифікувати моделі соціального захи!

сту в залежності від типу державного устрою. Така ти!

пологізація була широко визнана світовою спільнотою

[3].

Особливу увагу він приділяв ліберальної моделі,

на його думку, формування даної моделі відбувало!

ся за часів панування приватної власності і перева!

Таблиця 1. Введення загальнодержавних програм
соціального захисту в частині забезпечення населення медичними послугами в ряді

розвинених країн

Країни 
Медичне страхування або 
надання безкоштовної 
медичної допомоги 

Допомога 
по хворобі

Страхування від 
нещасних випадків на 

виробництві 
Україна 1861/1991 р. 1861 р. 1903-1912 рр. / 1998 р. 

Німеччина 1880 р. 1883 р. 1884 р.

Великобританія 1948 р. 1911 р. 1906 р.

Швеція 1962 р. 1910 р. 1901 р.

Франція 1945 р. 1930 р. 1946 р. 

Італія 1945 р. 1943 р. 1898 р.

США Частково
1935 р. и 1960 р. 

- 1930 р.
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жання ринкових відносин, під впливом ліберальної

трудової етики. Така модель характеризується праг!

ненням держави до адресної допомоги, привело до

відокремлення державної допомоги від вільного рин!

ку. Головна мета такого підходу — ліквідація бід!

ності.

Принципи латинської державної політики, що ви!

діляються Еспінг Андерсоном, наведені в ряді

"папських листів", виданих Ватиканом у XX ст. Го!

ловним принципом є допомога. У християнському

соціальному вченні даний принцип означає, що до!

помога в вирішенні виникаючих проблем повинна

бути надана найближчій інстанцією (сам індивід або

члени його сім'ї). Така інстанція — місцева грома!

да, включаючи церкву і цивільні організації, а також

сусіди; якщо і це не допоможе, то індивіду слід ско!

ристатися послугами страхування. Останньою інстан!

цією є державний сектор, який характеризується

низьким рівнем державних витрат на соціальну за!

хищеність населення. Ця модель характеризується

як сімейно!релігійна, причому церкви відводиться

головна роль.

Подібний підхід у систематизації національних мо!

делей інститутів соціального захисту, заснований на

дослідженні тенденцій розвитку програм соціально!

го захисту в країнах світу, запропонував вітчизняний

вчений Я.Ф. Радиш. Його точка зору полягає в тако!

му:

— неоконсервативної модель (США, Англія, Кана!

да);

— соціально!демократична модель (Швеція, Данія,

Швейцарія, Люксембург);

— модель, заснована на теорії соціального суспіль!

ства (ФРН, Австрія);

— модель, заснована на теорії держави загального

добробуту (Франція, Бельгія, Японія);

— незрозуміла модель (Італія) [4, с. 58].

Виділення останньої категорії, пояснюється склад!

ністю класифікації, з за великого різноманіття форм і

методів соціального захисту.

Однак за класифікацією С.О. Дяченко Великобри!

танією та Ірландією використовується Англосаксонсь!

ка модель (модель Беверіджа), яка базується на таких

принципах: принцип загальності (універсальності) сис!

теми соціального захисту — поширення її на всіх які

потребують матеріальної допомоги громадян; принцип

однаковості і уніфікації соціальних послуг і виплат, що

виражається в однаковому розмірі пенсій, допомог і

обсягу медичного обслуговування, а також в однако!

вих умовах їх надання.

Консервативна (корпоративна) модель (за С.О.

Дяченко — також модель індустріально!економічно!

го розвитку або Бісмаркова) характерна для країн з

соціально орієнтованою ринковою економікою, на!

приклад, Австрія, Німеччина, Франція [5, с. 151]. Бюд!

жетні відрахування на соціальні заходи тут приблиз!

но рівні страхових внесках працівників і роботодавців,

основні канали перерозподілу знаходяться або в ру!

ках держави, або під його контролем. Разом з тим,

держава прагне поступатися матеріальну підтримку

громадян системі страхового захисту. Завдяки цьо!

му величина соціальних допомог знаходиться в про!

порціональної залежності від трудових доходів і,

відповідно, від розмірів відрахувань на страхові пла!

тежі.

За С.О. Дяченко, в Італії, Іспанії, Греції та Порту!

галії використовується Південно!європейська модель

соціального захисту [6]. Таку модель можна інтерп!

ретувати як розвивається, перехідну. Як правило,

рівень соціальної захищеності тут відносно низький,

завдання соціального захисту розглядається часто як

турбота родичів та сім'ї, а соціальна політика носить

переважно пасивний характер і орієнтована на ком!

пенсацію втрат в доходах окремих категорій грома!

дян.

Соціал!демократична модель застосовується в

Швеції, Норвегії, Фінляндії, Данії, а також Нідерландах

і Швейцарії [7, с. 254]. Ця модель має на увазі провідну

роль держави в захисті населення. Пріоритетними зав!

даннями державної соціальної політики вважаються

вирівнювання рівня доходів населення і загальна зай!

нятість. Основою фінансування соціальної сфери слу!

жить розвинений державний сектор економіки, зміцнен!

ню якого не в останню чергу сприяє дуже високий рівень

оподаткування.

Наведені нами моделі національних систем соціаль!

ного захисту ніде в світі в ідеальному варіанті не зуст!

річаються. На практиці елементи тих чи інших моделей

поєднуються при явному переважанні будь!яких з них

[8, с. 12].

Частка державних витрат у ВВП становить у Швеції

66%, в Даніі — 61%, у Фінляндії — 56%. Основна час!

тина цих витрат йде на задоволення потреб об'єктів со!

ціального призначення [9, с. 31].

Планові видатки на охорону здоров'я в 2016 р. в

Україні складали 11,86 млрд грн, що на 0,24 млрд грн

більше ніж було у 2015 р. (11,62 млрд грн). Їх частка у

загальній кількості видатків знизились з 2% до 1,78%.

Темпи зниження — 2,07%.

Видатки на охорону здоров'я України за  2015—

2016 роки:

1) поліклініки і амбулаторії, швидка та невідклад!

на допомога: збільшено на 0,47 млрд грн (72,31%), з

0,65 млрд грн до 1,12 млрд грн, зростання частки в

загальних обсягах видатків на охорону здоров'я з

5,59% до 9,44%;

2) лікарні та санаторно!курортні заклади: знижен!

ня на 0,1 млрд грн (2,28%), з 4,39 млрд грн до 4,29 млрд

грн, зниження частки — з 37,78% до 36,17%;

3) санітарно!профілактичні та протиепідемічні за!

ходи і заклади: зниження на 0,03 млрд грн (2,52%), з

1,19 млрд грн до 1,16 млрд грн, зниження частки — з

10,24% до 9,78%;

4) фундаментальні та прикладні дослідження і

розроблення у сфері охорони здоров'я: зниження на

0,04 млрд грн (13,79%), з 0,29 млрд грн до 0,25 млрд

грн, зниження частки — з 2,5% до 2,11%;

5) інша діяльність у сфері охорони здоров'я:

зниження на 0,06 млрд грн (1,18%), з 5,1 млрд грн до

5,04 млрд грн, зниження частки — з 43,89% до 42,5%.

Видатків на медичне обладнання в 2016 р. не перед!

бачалося.

Стан здоров'я населення залишається склад!

ним. Україна є "лідером" щодо розповсюдження
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серйозних захворювань, що пов'язано з недостат!

нім рівнем забезпечення фінансування заходів із

профілактики захворювань та лікування громадян

[10, с. 29].

ВИСНОВКИ
У зв'язку з цим нами запропоновано, поєднання ос!

нов ліберальної і корпоративної моделі надання медич!

них послуг: розвиток систем страхування і адресна спря!

мованість потребують поєднанні з визначенням величи!

ни соціальної допомоги пропорційно трудовим доходах

і розмірами відрахувань на страхові платежі при збере!

женні регулюючої ролі держави.

Подальший розвиток українського суспільства, в

цілому, і кожного громадянина можливо за умови фор!

мування логічного економічного мислення та переорієн!

тації самих людей на підвищення рівня своєї освіти, здо!

ров'я, добробуту і, як наслідок, добробуту своєї дер!

жави.

Різноманітність інститутів, форм і механізмів, які

формують національні системи державного регулю!

вання надання медичних послуг, особливості їх орга!

нізації та функціонування, дозволяють не тільки виді!

ляти додатково такі моделі, як латинська (католиць!

ка), рудиментарна (перехідна), патерналістська, але

і ряд інших способів організації соціального захисту

населення, а також в певному сенсі, вважати, що мо!

делей соціального захисту населення стільки ж,

скільки і країн світу.
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