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Герус Ю. В. Зарубіжний досвід фінансового забезпечення медичного страхування і можливості його застосування в Україні
У статті досліджено дві групи країн, а саме: країни Європи та колишнього СРСР, на досвід яких слід спиратися Україні у сфері фінансового забез-
печення медичного страхування. Розглянуто централізований підхід (мобілізація коштів здійснюється у бюджет, спеціальний фонд, загально-
державний фонд) і децентралізований підхід (мобілізація коштів здійснюється у приватні установи) фінансового забезпечення медичного стра-
хування. Охарактеризовано ключові інструменти (фінансові, інституційні, організаційні)  досліджуваних країн, за допомогою яких було досягнуто 
успіхів у формуванні більш ефективного і справедливого фінансового забезпечення медичного страхування. На основі міжкраїнних порівнянь дове-
дено, що на практиці не існує «універсальної» моделі фінансового забезпечення медичного страхування, тому розробку державної політики у да-
ній сфері слід проводити з урахуванням соціально-політичних, соціально-економічних та соціально-географічних характеристик кожної країни.
Ключові слова: фінансове забезпечення, медичне страхування, реформування механізму охорони  здоров’я, страховий фонд, централізація, де-
централізація.
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Герус Ю. В. Зарубежный опыт финансового обеспечения  

медицинского страхования и возможности его применения в Украине
В статье исследованы две группы стран, а именно: страны Европы и 
бывшего СССР, на опыт которых следует опираться Украине в сфере 
финансового обеспечения медицинского страхования. Рассмотрены 
централизованный подход (мобилизация средств осуществляется 
в бюджет, специальный фонд, общегосударственный фонд) и де-
централизованный подход (мобилизация средств осуществляется в 
частные учреждения) финансового обеспечения медицинского страхо-
вания. Охарактеризованы ключевые инструменты (финансовые, ин-
ституциональные, организационные) исследуемых стран, с помощью 
которых были достигнуты успехи в формировании более эффектив-
ного и справедливого финансового обеспечения медицинского страхо-
вания. На основе межстрановых сравнений доказано, что на практи-
ке не существует «универсальной» модели финансового обеспечения 
медицинского страхования, поэтому разработку государственной 
политики в данной сфере следует проводить с учетом социально-
политических, социально-экономических и социально-географических 
характеристик каждой страны. 
Ключевые слова: финансовое обеспечение, медицинское страхование, 
реформирование механизма здравоохранения, страховой фонд, цен-
трализация, децентрализация.
Рис.: 1. Табл.: 3. Библ.: 8. 
Герус Юлия Васильевна – аспирантка, Национальный университет 
государственной налоговой службы Украины (ул. Карла Маркса, 31,  
г. Ирпень, Киевская обл., 08201, Украина)
E-mail: gerusjulinka@rambler.ru

UDC 368.9.06
Herus Yu. V. Foreign Experience of Financial Support of Health Insurance, 

Possibilities of its Implementation in Ukraine
The article examines the two groups of countries, namely the European coun-
tries and the former USSR republics, experience of which Ukraine should draw 
on in the sphere of financial support of medical insurance. Both the central-
ized approach (mobilization of funds into the budget, special fund, national 
fund) and the decentralized approach (mobilization of funds into private in-
stitutions) of financial support of health insurance have been considered. The 
key tools (financial, institutional, organizational) of the countries in question, 
by means of which success had been achieved in the establishment of a more 
effective and equitable financial support of health insurance, were character-
ized. On the basis of inter-country comparisons has been proven that there 
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economic and socio-geographical characteristics of each country.
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Процес реформування систем фінансового за-
безпечення медичного страхування має довго-
строковий характер як в економічно розвине-

них країнах, так і в країнах із перехідною економікою,  
й тісно пов’язаний з масштабними соціальними зміна-
ми, що мають місце в цих країнах. Поєднання зовнішніх 
та внутрішніх чинників, цілей, засобів та шляхів прове-
дення реформ у кожному окремому випадку є специфіч-
ним, тому результати також суттєво відрізняються. Крім 
того, будь-які досягнення щодо фінансово-ресурсного 
забезпечення медичного страхування не є тим кінцевим 
пунктом, на якому реформи можна вважати заверше-
ними. Запозичення та впровадження кращого досвіду, 
що базується на міжкраїнних порівняннях, надає мож-
ливість поглибленого аналізу актуальних для України 
проблем та особливостей процесу реформування. Це 
наочно показує, які з них є ключовими, за допомогою 
яких інструментів було досягнуто успіхи у формуванні 
більш ефективного і справедливого фінансового забез-
печення медичного страхування.

Науковцями напрацьовано величезний теоретич-
ний та практичний доробок щодо вдосконалення фі-
нансових відносин і розвитку медичного страхування. 
З позицій нашого дослідження найвагомішими є праці 
таких вчених, як: П. Беллі [2], С. Кашин [2], А. Підде [3], 
Л. Попович [4], Г. Цуркану [7], С. Шишкін [5].

Проте серед множини публікацій, оглядів, реко-
мендацій і офіційних документів лише порівняно незнач-
ну частку може бути використано для впровадження в 
Україні.

Мета статті полягає в дослідженні зарубіжного 
досвіду фінансового забезпечення медичного страху-
вання та наданні пропозицій щодо його застосування в 
Україні. Для досягнення поставленої мети алгоритм до-
слідження має налічувати такі кроки. 

Першим кроком має стати відбір країн, на прикла-
ді яких буде вивчатися досвід фінансових перетворень у 
сфері медичного страхування. 

Другий крок пов’язано з базовою гіпотезою нашо-
го дослідження, а саме: не існує «універсальної» моделі, 
певного, всеохоплюючого підходу, єдино вірних інстру-
ментів (інституційних, організаційних, фінансових), 
здатних забезпечити створення ефективної системи 
фінансування охорони здоров’я. Розробку, вибір, упро-
вадження усіх засобів та заходів державної фінансової 
політики у сфері медичного страхування громадян слід 
проводити із урахуванням індивідуальних соціально-по-
лі тичних, соціально-економічних та економіко-геогра-
фічних характеристик кожної країни. 

Третій крок, узагальнення досвіду реформування 
медичного страхування, спирається на систему цілей 
державної політики в галузі охорони здоров’я, у відпо-
відності до яких дії учасників системи фінансових від-
носин розглядаються в довго-, середньо- та коротко-
строковій перспективі. 

Насамперед, методика відбору країн передбачає 
визначення для України вектора стратегічного розвитку 
системи медичного страхування, на основі вибору яко-
го формуватиметься довгострокова політика держави. 
Перелік країн, досвід яких може бути корисним Україні, 

досить обмежений і теоретично включає три потенційні 
групи: 
 по-перше, країни Європи (Західної, Централь-

ної та Східної), переважна більшість з яких нині 
є учасницями ЄС; 

 по-друге, країни колишнього СРСР (Східна 
Європа, Центральна Азія та Далекий Схід), які 
входять до таких об’єднань, як СНД, Митний 
Союз тощо;

 по-третє, решта країн світу, серед яких мож-
на також виділити дві підгрупи – розвинені 
(США, Канада, Австралія, Японія, Південна 
Корея тощо) та ті, що розвиваються (Бразилія, 
Аргентина, Індія, КНР, ПАР, Мексика тощо).

З точки зору вдосконалення фінансових механіз-
мів медичного страхування досвід країн третьої групи є 
мінімально корисним. Справді, важко собі уявити «гар-
монізацію» нормативної бази або організаційних засад 
вітчизняних систем медичного страхування із канад-
ською, австралійською, американською. Або запрова-
дження в Україні «японської» або «корейської» моделі 
медичного страхування, які діють на основі фінансових 
ресурсів корпоративного (із пожиттєвим наймом) та 
державно-приватного медичного страхування. Ще менш 
ймовірні запозичення із досвіду ПАР, Індії або країн Ла-
тинської Америки, де реформи у сфері медичного стра-
хування далекі від завершення і переважним чином де-
монструють негативні приклади «реформування». 

Таким чином, зосередимо увагу, насамперед, на 
досвіді країн Європи (як прикладі найбільш со-
ціально орієнтованих систем медичного стра-

хування), а також успішних прикладах удосконалення 
медичного страхування на пострадянському просторі, 
розвиток яких залежить від впливу зовнішніх (система 
соціально-економічних відносин загалом) і внутрішніх 
(темпи економічного розвитку, ВВП, державні видатки 
на охорону здоров’я) критеріїв.

 З точки зору систематизації досвіду реформуван-
ня медичного страхування за зовнішнім критерієм дані 
країни формують три групи систем фінансування:

1) розвинені, в яких фінансові механізми медич-
ного страхування сформовано, а нині відбувається їхнє 
вдосконалення в напрямку поступового зближення 
(«старі» країни – учасниці ЄС);

2) ті, що розвиваються, і після відносно коротко-
го перехідного періоду спромоглися реформувати дер-
жавні механізми фінансування медичного страхування, 
модернізувавши та послідовно вдосконалюючи його ін-
ституціональну, організаційну, ресурсну базу (до групи 
входять «нові» країни – учасниці ЄС);

3) ті, що розпочали (або розпочинають) розви-
ватися, але не завершили реформу відносин у сфері 
фінансування охорони здоров’я у зв’язку із переходом 
до комплексної системи медичного страхування (групу 
представляють країни колишнього СРСР, крім Балтії, 
найменш розвинені країни Південно-Східної Європи, 
до цієї ж групи можна віднести й Україну).

За внутрішніми критеріями, представленими у 
вигляді показників соціально-демографічного та соці-
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ально-економічного стану, систему фінансування ме-
дичного страхування можна поділити на дев’ять підгруп 
країн (табл. 1). 

Групування, наведене вище, дозволяє проводити 
якісний аналіз, спираючись на кількісні соціальні 
та економічні показники, наприклад, із викорис-

танням показників економічного розвитку, таких як 
ВВП на душу населення і чисельність населення: усі кра-
їни можна поділити на групи великих/середніх/малих 
високо-/середньо-/слаборозвинених, і це дає змогу ви-
значити Україну як велику, слаборозвинену економіку.

Логіка відбору країн в табл. 1 враховує також цілі 
політики реформування вітчизняної системи страхо вої 
медицини. Виходячи з цих позицій, соціально-еконо-
мічні критерії визначають перспективи:
 довгострокового економічного зростання, під-

вищення рівня суспільного добробуту, соці-
альної захищеності, якості медичних послуг, 
що відповідають соціальним стандартам висо-
корозвинених країн (для України це – країни – 
учасниці ЄС);

 суспільного розвитку в середньостроковій перс-
пективі: впровадження багатоканальної си стеми 
фінансового забезпечення медичного страхуван-
ня, включаючи запровадження обов’язкового 
медичного страхування, розвиток ринку до-
бровільного медичного страхування, створення 
системи державних закупівель медичних послуг, 
моніторингу та контролю (із орієнтацією на до-
сягнення постсоціалістичних країн ЦСЄ та, 
частково, Балтії);

 оперативних (короткострокових) змін, спря-
мованих на вдосконалення чинного механізму 
фінансування страхової медицини на основі 
досвіду успішного реформування медичного 
страхування у країнах колишнього СРСР (які є 
найближчими до України за рівнем економічно-
го розвитку і соціального захисту населення).

Усередині кожної з груп ми додатково виокрем-
люємо три підгрупи за критерієм «сталість системи 
фінансування охорони здоров’я», що відображає збалан-
сованість системи фінансового забезпечення (співвід-
ношення державних і приватних фінансових ресурсів, 
частки бюджету, фондів соціального страхування, при-
ватних страхових компаній, прямих платежів населення 
тощо). Наприклад, серед великих розвинених економік 
найбільш сталі системи фінансування функціонують у 
ФРН та Франції, Великій Британії та Іспанії, що демон-
струють певну диспропорцію на користь централізова-
них фіскальних (державний бюджет) джерел фінансу-
вання, а Італія – децентралізованих фіскальних (місцеві 
бюджети). Застосування даного критерію дає змогу 
більш точно визначити послідовність реформування 
механізмів фінансування медичного страхування.

На основі вищевказаного загального досвіду груп 
країн Європи та колишніх країн СРСР здійсни-
мо огляд фінансового забезпечення медичного 

страхування окремо кожної групи. Так, для країн Єв-
ропи огляд змін, що відбувалися у механізмах фінансу-
вання системи охорони здоров’я, починаючи із 1990-х 
рр. ХХ ст., дає змогу оцінити не лише загальні тенденції 
розвитку медичного страхування, але й дозволяє визна-
чити базові складові сучасних фінансових моделей, ви-
окремити їхні сильні та слабкі сторони (табл. 2).

Перш за все, звертає на себе увагу той факт, що 
в розвинених і перехідних економіках країн ЄС мають 
місце два типи трендів, кожен з яких є наслідком дії цен-
тралізованих та децентралізованих чинників:

1) у розвинених економіках, якими є ФРН, Фран-
ція, Велика Британія, Італія та Іспанія, чітко проявля-
ється відцентрова тенденція, яка відображається у:

а) поетапній централізації надходжень медично-
го страхування (етап мобілізації коштів) у бюджетній 
системі, наприклад, у Великій Британії це – державний 
бюджет, або у спеціалізованому фонді медичного стра-
хування, у ФРН та Франції – загальнодержавний фонд, 
державні та приватні фонди, відповідно; 

таблиця 1

Матриця розподілу країн Європи та СНД за критеріями соціально-економічного розвитку  
і соціально-демографічного стану

Рі
ве

нь
 со

ці
ал

ьн
о-

ек
он

ом
іч

но
го

 р
оз

ви
тк

у

Соціально-демографічний стан

Великі країни  
(більше 20 млн осіб)

Середні країни  
(до 10 млн осіб) Малі країни (до 6 млн осіб)

Високий
1. ФРН, Франція.  
2. Велика Британія, Іспанія. 
3. Італія

1. Нідерланди, Бельгія, 
Швеція.  
2. Швейцарія, Фінляндія, 
Австрія.  
3. Португалія, Греція

1. Норвегія, Данія, Ісландія.  
2. Ірландія, Люксембург.  
3. Словенія, Мальта

Середній
1. Польща.  
2. Румунія.  
3. Росія 

1. Чехія.  
2. Угорщина, Хорватія.  
3. Казахстан

1. Литва, Латвія, Естонія. 2. Словач-
чина. 3. Кіпр, Чорногорія

Низький Україна
1. Болгарія.  
2. Сербія.  
3. Білорусь

1. Молдова, Македонія.  
2. Киргизстан, Грузія.  
3. Вірменія, Албанія, Боснія і Гер-
цеговина

Джерело: розроблено автором.
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б) чіткому розмежуванні функцій мобілізації та 
акумуляції коштів на медичне страхування, коли збора-
ми податків (внесків, відрахувань) займається податко-
ва служба, а накопиченням, розподілом та перерозподі-
лом – спеціалізована установа, зазвичай, у особі Націо-
нального фонду медичного страхування;

в) частковому розмежуванні функції акумуляції 
коштів та закупівель медичних послуг: першу найчас-
тіше виконує головний розпорядник коштів медичного 
страхування (фонд), а другу – у переважній більшості 
випадках делеговано його територіальним підрозділам, 
і лише у деяких країнах (у країнах Скандинавії) переда-
ється на виконання іншим установам, наприклад, орга-
нам місцевого самоврядування у Швеції;

г) характері відносин між постачальниками та по-
купцями медичних послуг: по кожному випадку кошти, 
що призначаються для закупівлі послуг, передаються 
медичним установам виключно на договірних засадах 
(коротко- та середньострокові контракти, угоди), а ці-
льове використання фінансових ресурсів централізо-
вано контролюється головними розпорядниками (фон-
дом медичного страхування або Міністерством охорони 
здоров’я); 

2) ієрархічному розподілі функції між обов’яз-
ковим медичним страхуванням і добровільним медич-
ним страхуванням: обов’язкові форми медичного стра-
хування утворюють основну частину доходів і переби-
рають на себе переважаючу частку видатків медичного 
страхування (від 70 до 90 і більше відсотків), у той час як 
добровільне медичне страхування забезпечує доповню-
юче (для більшості країн), замінне або альтернативне 
медичне страхування; 

3)  загальні (у т. ч. державні) витрати на охорону 
здоров’я в усіх розвинених країнах зростають, у той час, 
як частка державних – або повільно зростає, або коли-
вається навколо сталого значення; водночас, приватні 
витрати, які не відіграють суттєвої ролі у медичному 
страхуванні, можуть суттєвим чином змінюватися, за-
лежно від соціально-економічної динаміки.

У розвинених країнах сформувалося дві фінансо-
ві моделі обов’язкового медичного страхування:  
1) солідарно-бюджетна, яка функціонує на основі 

системи внесків на соціальне страхування, що доповню-
ється системою відрахувань та трансфертів (субсидій, 
дотацій тощо) з бюджету; 2) фіскально-бюджетна, коли 
фінансові ресурси на обов’язкове медичне страхування 
формуються за рахунок загальних (спеціальних) податків 
і зборів або відрахувань від податків на доходи громадян. 
Усі без виключення моделі передбачають доповнюючу 
складову у вигляді добровільного медичного страхуван-
ня, ресурси якого формують страхові внески приватних 
осіб, а також, у деяких випадках, компенсаційні транс-
ферти національних фондів соціального страхування 
(або бюджетів). Таким чином, усі без виключення фінан-
сові моделі можна віднести до змішаного типу.

Зусилля щодо реформування фінансового забез-
печення медичного страхування та охорони здоров’я 
в розвинених країнах ЄС спрямовано на оптимізацію 
структури та механізмів управління фінансовими ре-

сурсами, підвищення доступності та покращення яко-
сті медичного обслуговування, розвиток нормативної 
бази, систем моніторингу та контролю – тобто усе те, 
що можна назвати вдосконаленням організації чинної 
системи медичного страхування. Саме тому досвід роз-
винених країн слід розглядати як релевантний з точки 
зору формування стратегії розвитку медичного страху-
вання в Україні: при визначенні місії, цілей довгостро-
кового розвитку, вдосконалення інституціонального та 
організаційного середовища тощо – для новоствореної 
української системи медичного страхування.

З іншого боку, значно більш корисним для Украї-
ни є досвід реформування медичного страхуван-
ня у країнах колишнього СРСР, які після перших 

років перехідного періоду, коли увесь пострадянський 
простір пережив значне скорочення видатків на охо-
рону здоров’я, і це, на тлі стрімкого зменшення ВВП, 
призвело до спроб диверсифікувати і стабілізувати фі-
нансову базу галузі за рахунок таких джерел, як: 1) ці-
льові (адресні) податки на охорону здоров’я, зазвичай 
у формі податку на заробітну плату, який сплачується 
роботодавцем; 2) платних послуг і доплат у державних 
лікувально-профілактичних установах, зокрема за ме-
дикаменти, процедури тощо; 3) стимулювання приват-
ного медичного страхування [2].

Після 10 – 15 років перехідного періоду постра-
дянські країни можна поділити на три групи за моделлю 
фінансового забезпечення охорони здоров’я: 1) у нових 
країнах – учасницях ЄС запроваджено згадувані вище 
фіскально-бюджетна та солідарно-бюджетна моделі, ко-
ли адресні податки що стягуються або з зарплати, або 
у вигляді відрахувань від ПДФО та внески на соціаль-
не страхування доповнюють одне одного; 2) у деяких 
колишніх республіках СРСР – перехідна солідарно-
бюджет на модель (Росія, Молдова, Казахстан, Киргиз-
стан), які тим чи іншим чином запровадили обов’язкове 
медичне страхування; 3) перехідна бюджетно-приватна 
модель (Україна, Білорусь, Вірменія та інші), де пара-
лельно діють стара «радянська» система фінансування 
охорони здоров’я, а дефіцит фінансування покривається 
за рахунок прямих приватних платежів.

У більшості країн було запроваджено цільові по-
датки на охорону здоров’я у вигляді податку на заробіт-
ну плату, або змішана система, коли податок на заро-
бітну плату доповнюється відрахуваннями на соціальне 
страхування, бюджетними трансфертами та прямими 
платежами. Наприклад, у Литві до Фонду державного 
соціального страхування стягується податок на заробіт-
ну плату (3%) і відраховується частина податку на дохо-
ди фізичних осіб (30%, табл. 3). 

Ставки податку на заробітну плату суттєво відріз-
няються залежно від країни: у країнах ЦСЄ – учасницях 
ЄС вони коливаються від 3% в Литві до 15% в Угорщині 
та Хорватії, тоді як у Росії ставка єдиного соціального 
податку становить лише 2,6 %, у Молдові – 5 %, а в Боснії 
та Герцеговині сягає 17%.

За збір коштів, призначених для фінансування 
охорони здоров’я, у різних країнах відповідають різні 
організації: 1) податкові органи (Естонія, Хорватія, Ро-
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таблиця 3

Збір платежів на обов’язкове соціальне страхування у деяких країнах Європи та СНД

Країна Організація збору фінансових ресурсів 
обов’язкового соціального страхування

податові ставки (роботодавці/
наймані працівники)

Росія Федеральна податкова служба 2,6% ЗП (2,6 : 0)

Литва Державна податкова інспекція Фонд державного 
соціального страхування

3% ЗП (3 : 0);  
30% ПДФО

Латвія Служба державних доходів 28,4% ПДФО

Молдова Національна компанія медичного страхування 5% ЗП (2,5 : 2,5)

Болгарія Національний інститут соціального страхування 6% ЗП (1 : 1)

Польща Національний фонд охорони здоров’я 9% ЗП

Естонія Податковий департамент 13% ЗП (13:0)

Словенія Державне агентство з обліку та податкового 
адміністрування 13,25% ЗП (9:0)

Чехія Національний фонд медичного страхування  
7 страхових компаній

13,5% ЗП  
(9 : 4,5)

Румунія 42 районних фонди медичного страхування 14% ЗП (1 : 1)

Словаччина 5 страхових фондів 14% ЗП (10 : 4)

Хорватія Державне казначейство 15% ЗП (15 : 0); 0,5% на охорону праці 

Угорщина Адміністрація з податкового та фінансового контролю 15% ЗП (11 : 4)

Боснія і Герцеговина 10 регіональних фондів медичного страхування 17% ЗП (4 : 13)

Джерело: складено автором за даними [1].

сія); 2) національні установи (фонди, інститути) медич-
ного страхування (Болгарія, Румунія, Польща, Молдо-
ва та інші); 3) декілька провідних компаній медичного 
страхування (Чехія, Словаччина).

Запровадження податку на заробітну плату відбу-
лося у Росії – в 1993 р, у Казахстані – у 1996 р, у Молдо-
ві – у 2004 р., і хоча цілі реформування були однаковими 
для всіх країн (створення системи обов’язкового медич-
ного страхування), підходи, методи і результати карди-
нальним чином відрізнялися, а наслідком реформ стало 
те, що лише в одній країні, Молдові реформа медичного 
страхування привела до реального зростання витрат на 
охорону здоров’я.

Започаткування системи обов’язкового медичного 
страхування в Росії передбачало створення тери-
торіальних (на рівні області) фондів обов’язкового 

медичного страхування, до яких надходили б кошти у 
вигляді податку на заробітну плату та платежів з регіо-
нального та місцевих бюджетів, проте децентралізова-
ний підхід до акумуляції фінансових ресурсів призвів до 
зростання розбіжностей між платежами на обов’язкове 
медичне страхування непрацюючого населення. Напри-
клад, у 2010 р. співвідношення податкових відрахувань 
та бюджетних коштів, що виділяються на фінансування 
медичних установ, варіювалося від 1 : 5 до 19 : 1 по різ-
них суб’єктах Федерації [3, с. 25; 4]. У зв’язку з тим, що на 
регіональному та місцевому рівнях збереглася система 
прямого бюджетного фінансування медичних установ, 
обов’язкове медичне страхування не замінило собою 
успадковану від СРСР систему акумуляції коштів, а ді-
яло паралельно їй. При цьому координація фінансових 
потоків між цими системами в більшості випадків була 

відсутня [5]. Зі схожими проблемами координації між 
територіальними фондами обов’язкового медичного 
страхування та органами місцевого самоврядування зітк-
нулася й система обов’язкового медичного страхування 
у Казахстані [6].

З іншого боку, можна навести позитивний при-
клад Молдови, де із 2004 р. діє система обов’язкового 
медичного страхування, в основу якої було покладено 
зміну функцій системи бюджетного фінансування, цен-
тралізацію коштів місцевих бюджетів із подальшим аку-
мулюванням на рівні Національної компанії медичного 
страхування (рис. 1). Досить незвичайним у молдовській 
системі обов’язкового медичного страхування є те, що 
близько 2/3 фінансових ресурсів обов’язкового медично-
го страхування надходять із бюджетних джерел, і менше 
1/3 – власне за рахунок обов’язкових платежів соціаль-
ного страхування (податку на заробітну плату). Центра-
лізація усіх каналів державного фінансування охорони 
здоров’я та розмежування функцій закупівлі та надання 
послуг дозволили Молдові повністю подолати успадко-
вану від радянської системи розпорошеність коштів [7].

Централізація коштів, разом із відходом від прин-
ципу утримання медичних установ, передбачає фінансу-
вання на основі наявних ресурсів, що призвело до більш 
рівномірного територіального розподілу витрат на охо-
рону здоров’я в розрахунку на душу населення [8].

Основним недоліком молдавської реформи ме-
дичного страхування, а отже, головною проблемою, на 
яку слід звернути увагу Україні, стало те, що фундамен-
тальна зміна прав громадян на отримання гарантованих 
медичних послуг з ознаки «проживання/громадянство» 
на ознаку «сплата внесків» призвело до появи великої 
групи працюючого, але незастрахованого населення.  
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У цю групу входили, насамперед, самозайняті в сіль-
ському господарстві, сфері послуг та торгівлі, а також 
працівники «неформального», тіньового сектора. За де-
якими оцінками, тільки 7,5% представників цих катего-
рій сплачували внески, і через три роки після проведен-
ня реформи, у 2007 р., близько 26 % громадян Молдови 
залишалися незастрахованими. Переважна більшість 
із них продовжує сплачувати прямі платежі за медичні 
послуги, і цей показник у Молдові сягає 40 %. Іншими 
словами, реформа спричинила появу нового різновиду 
фінансової розпорошеності [8].

Загалом, молдовська фінансова модель відрізня-
ється від інших трьома особливостями:

1) максимально простий механізм фінансуван-
ня охорони здоров’я, який включає два централізовані 
ка нали: а) пряме бюджетне фінансування (застосову-
ється до деяких спеціалізованих медичних закладів) та  
б) обов’язкове медичне страхування (частково фі-
нансується з бюджету), а також два децентралізовані:  
в) добровільне медичне страхування (не відіграє значної 
ролі у системі фінансування) та г) прямі платежі насе-
лення (складає майже половину загальної суми витрат 
на охорону здоров’я). Разом із тим, проста організаційна 
структура мінімізує адміністративні видатки і посилює 
контроль за процесом формування та використання фі-
нансових ресурсів, що сприяє підвищенню економічної 
ефективності системи загалом;

2) інтегральна модель управління державними фі-
нансовими ресурсами, в якій майже усі кошти, що призна-
чаються для фінансування охорони здоров’я, керуються 

єдиною незалежною страховою установою – Національ-
ною компанією медичного страхування, яка відповідає не 
лише за збір та розподіл ресурсів, але й за їхнє цільове 
використання, безпосередньо займаючись закупівлями 
медичних послуг;

3) незалежність Національної компанії медично-
го страхування забезпечується, по-перше, спеціальним 
статусом, відображеним у законодавстві та, по-друге, 
закріпленням за НКМС сталих джерел доходів (спеці-
ального податку та бюджетних трансфертів). Разом із 
тим, у системі обов’язкового медичного страхування 
відсутні механізми, що забезпечували б захист від ри-
зиків у надзвичайних обставинах (економічна криза, де-
фолт по державному боргу тощо) або, іншими словами, 
альтернативні джерела фінансування.

Загальна оцінка процесу реформування фінансових 
засад охорони здоров’я, зокрема, медичного стра-
хування у країнах колишнього СРСР вказує, на те, 

що у перехідних економіках поки що переважають цен-
тралізовані процеси. Це проявляється в різноманітності 
підходів, систем і механізмів, різноспрямованості дій 
щодо вдосконалення медичного страхування, ресурсно-
го забезпечення гарантій для застрахованих громадян 
щодо доступу та якості медичних послуг. Характерною 
зовнішньою ознакою переважання централізації над де-
централізацією є розпорошеність фінансових ресурсів 
медичного страхування.

Таким чином, децентралізованість системи фінан-
сування медичного страхування є однією з найбільших 
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Рис. 1. Модель фінансового забезпечення охорони здоров’я у Республіці Молдова
Джерело: складено автором за [7].
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перешкод для досягнення цілей реформування медич-
ного страхування. Головними проблемами, що виника-
ють внаслідок децентралізації, є фінансова неефектив-
ність та нерівність доступу до медичних послуг на сис-
темному рівні, внаслідок чого застраховані громадяни 
менш фінансово захищені й несуть більші витрати, ніж у 
централізованій системі фінансування. 

ВИСНОВКИ
Найважливішим результатом проведеного дослі-

дження є функціональний аналіз централізованого та 
децентралізованого підходів фінансового забезпечення 
медичного страхування, який показав, що:

– по-перше, централізація фінансових ресурсів у 
системі обов’язкового медичного страхування є необ-
хідною, але недостатньою умовою вирішення проблеми 
фінансування медичного страхування, вона лише ство-
рює підґрунтя для більш ефективного і справедливого 
перерозподілу коштів. Адже фактичний перерозподіл 
відбувається на етапі закупівель медичних послуг, коли 
кошти витрачаються за цільовим призначенням. При 
використанні методів перерозподілу ресурсів медично-
го страхування, заснованих на принципі фінансування 
мереж медичних установ, а не результаті їхньої діяль-
ності, дисбаланс у розподілі ресурсів зберігається навіть 
у випадку існування централізованого фонду медичного 
страхування на національному рівні; 

– по-друге, намагаючись зменшити розпороше-
ність фінансових ресурсів, країни використовували 
кілька підходів: найбільш розповсюджений – створення 
єдиного національного фонду коштів медичного стра-
хування, який охоплює більшість або усе населення.  
У краї нах, які розпочали реформування обов’язкового 
медичного страхування зі створення великої кількос-
ті фондів медичного страхування за територіальним 
принципом, централізація відбувалася шляхом злиття 
або поступового поглинання цих фондів Національним 
фондом медичного страхування; 

– по-третє, для України, якій ще тільки належить 
вирішувати проблему централізованої чи децентралі-
зованої системи медичного страхування, слід звернути 
увагу на стратегію реформування обов’язкового медич-
ного страхування у Молдові, зміст якої полягав в одно-
часному створенні єдиного фонду та закріпленні за ним 
додаткових джерел фінансування у вигляді бюджетних 
відрахувань від податків та зборів. 

Невдалі спроби повного реформування сис-
тем медичного страхування у Росії та Казахстані до-
зволяють зрозуміти, що саме по собі запровадження 
обов’язкового медичного страхування не створює під-
став для покращення фінансового стану галузі охоро-
ни здоров’я. Цей момент є принциповим для України, 
оскільки таке потужне джерело коштів, як податок на 
заробітну плату, не планується як основний навіть у 
найбільш глибоко пророблених проектах Закону «Про 
обов’язкове медичне страхування». Належна ресурсна 
підтримка обов’язкового медичного страхування пе-
редбачає створення адекватного фінансового механіз-
му, який би гарантував передбачуваність, стабільність 

надходжень на обов’язкове медичне страхування за ра-
хунок гарантованих бюджетних трансфертів або за до-
помогою чіткої координації надходжень від внесків на 
обов’язкове медичне страхування та відрахувань від ці-
льових податків. Іншим варіантом є застосування «фор-
мул вирівнювання» страхових ризиків для перерозподі-
лу коштів обов’язкового медичного страхування, проте 
подібний підхід може розглядатися лише для випадку 
діючої системи медичного страхування. 

Таким чином, на практиці не існує якоїсь «правиль-
ної» або «кращої за інші» системи фінансового 
забезпечення медичного страхування. Перед по-

чатком реформування системи медичного страхування 
в Україні слід сформувати чітке розуміння переваг і не-
доліків діючої системи, а досвід країн, у яких реформа 
медичного страхування вже відбулася або продовжуєть-
ся, дає уявлення про підходи, напрямки вдосконалення, 
інструментарій, проблеми, які виникають у ході реформ 
та спрямованість заходів щодо їх усунення.                    

ЛІтЕРАтУРА 

1. Health Systems in Transition (HiT) series: Countries and 
subregions (Germany HiT, 2014; Netherlands HiT, 2010; Switzerland 
HiT, 2000) [Electronic resource]. – Mode of access : http://www.
euro.who.int/en/about-us/partners/observatory/health-systems-
in-transition-hit-series/countries-and-subregions

2. Belli P. Ten years of health reforms in the ECA region: les-
sons learned and options for the future / P. Belli. – Washington, DC: 
World Bank, 2000. – 52 p. [Electronic resource]. – Mode of access : 
http://www.ces-asso.org/sites/default/files/belli.pdf

3. пиддэ А. Проблемы медицинского страхования в со-
временной России / А. Пиддэ // Медичне право. – 2009. – № 4 
(11). – С. 19 – 31.

4. Popovich L. Russian Federation: Health system review. 
HiT, 2011 / L. Popovich, E. Potapchik, S. Shishkin, E. Richardson, 
A.Vacroux, B. Mathivet. – Copenhagen : WHO Regional Office for Eu-
rope, 2012. – 190 р. [Electronic resource]. – Mode of access : www.
euro.who.int/__data/assets/.../HiT-Russia_EN_web-with-links.pdf

5. Shishkin S. Problems of transition from tax-based sys-
tem of health care finance to mandatory health insurance model 
in Russia / S. Shishkin // Croatian Medical Journal. – 1999. – № 40 
(2). – Р. 195 – 201 [Electronic resource]. – Mode of access : http://iet.
ru/files/persona/shishkin/dubr99.pdf

6. Cashin C. National health insurance systems: a review 
of selected international experience: ZdravPlus Technical Report /  
C. Cashin, J. Simidjiyski. – Almaty: Abt Associates, 2000. – 62 р. 
[Electronic resource]. – Mode of access : http://pdf.usaid.gov/pdf_
docs/Pnacu627.pdf

7. Turcanu G. Republic of Moldova: health system review. 
Health Systems in Transition, 2012 / G. Turcanu, S. Domente,  
M. Buga, E. Richardson. – Copenhagen : WHO Regional Office for Eu-
rope, 2013. – 151 р. [Electronic resource]. – Mode of access : www.
euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0006/.../HiT-Moldova.pdf

8. Shishkin S. Evaluation of Moldova’s 2004 health financ-
ing reform. Health Financing Policy Paper / Shishkin S., Kacevicius 
G., Ciocanu M. – Copenhagen : WHO Regional Office for Europe, 
2008 [Electronic resource]. – Mode of access : http://www.euro.
who.int/document/HSF/healthfin_moldova.pdf

REFERENCES

Belli, P. “Ten years of health reforms in the ECA region: 
lessons learned and options for the future“. http://www.ces-asso.
org/sites/default/files/belli.pdf

Cashin, C., and Simidjiyski, J. “National health insurance 
systems: a review of selected international experience: ZdravPlus 
Technical Report“. http://pdf.usaid.gov/pdf_docs/Pnacu627.pdf

http://www.business-inform.net


232

Е
К
О
Н
О
М
ІК

А
	

	ф
ін

ан
си

, г
ро

ш
о

ви
й

 о
бі

г 
і к

ре
д

и
т

БІЗНЕСІНФОРМ № 4 ’2015
www.business-inform.net

“Health Systems in Transition (HiT) series: Countries and 
subregions (Germany HiT, 2014; Netherlands HiT, 2010; Switzer-
land HiT, 2000)“. http://www.euro.who.int/en/about-us/partners/
observatory/health-systems-in-transition-hit-series/countries-
and-subregions

Popovich, L. et al. “Russian Federation: Health system review“. 
www.euro.who.int/__data/assets/.../HiT-Russia_EN_web-with-links.pdf

Pidde, A. “Problemy meditsinskogo strakhovaniia v sovre-
mennoy Rossii“ [Problems of health insurance in Russia]. Medichne 
pravo, no. 4 (11) (2009): 19-31.

Shishkin, S. “Problems of transition from tax-based system of 
health care finance to mandatory health insurance model in Rus-
sia“. http://iet.ru/files/persona/shishkin/dubr99.pdf

Shishkin, S., Kacevicius, G., and Ciocanu, M. “Evaluation of Mol-
dova's 2004 health financing reform. Health Financing Policy Paper“. 
http://www.euro.who.int/document/HSF/healthfin_moldova.pdf

Turcanu, G. et al. “Republic of Moldova: health system review. 
Health Systems in Transition, 2012“. www.euro.who.int/__data/as-
sets/pdf_file/0006/.../HiT-Moldova.pdf

УДК 330+336.3

ОблІкОвО-АНАлІТИчНИй АСпЕкТ фуНкцІОНувАННя фІНАНСОвИх пІРАМІД
© 2015 мЕльничЕнко о. В.

УДК 330+336.3

Мельниченко О. В. Обліково-аналітичний аспект функціонування фінансових пірамід
Стаття присвячена актуальній проблемі сучасних суспільних відносин у сфері фінансів. Із поширенням недобросовісних організацій, що заво-
лодівають коштами людей, у тому числі й за допомогою шахрайських механізмів, часто дискредитуються традиційні та безпечні фінансові 
операції. Основою втрати довіри з боку населення, зокрема, до банків, часто є нерозуміння суті операцій та основ діяльності різних фінансових 
інститутів. З метою повернення чи підвищення довіри слід вживати різних заходів, серед яких підвищення фінансової грамотності населення, 
запобігання здійснення шахрайських операцій тощо. У даній статті на підставі методів бухгалтерського обліку та економічного аналізу проде-
монстровано відмінність фінансових пірамід від банків. Враховуючи також наукові інтереси автора щодо функціонування систем електронних 
грошей, висновки у статті слід також розглядати як наукове підґрунтя для підвищення довіри до цього платіжного засобу, враховуючи, що 
випуск електронних грошей в Україні мають право здійснювати лише банки, а принципи побудови фінансових пірамід та систем електронних 
грошей відрізняються докорінно.
Ключові слова: фінансова піраміда, банк, облік, аналіз.
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Мельниченко А. В. Учетно-аналитический аспект  

функционирования финансовых пирамид
Статья посвящена актуальной проблеме современных общественных 
отношений в сфере финансов. С распространением недобросовестных 
организаций, завладевающих средствами людей, в том числе и с помо-
щью мошеннических механизмов, часто дискредитируются традици-
онные и безопасные финансовые операции. Основой потери доверия 
со стороны населения, в частности, к банкам, часто является непо-
нимание сути операций и основ деятельности различных финансовых 
институтов. С целью возвращения или повышения доверия следует 
предпринимать различные меры, среди которых повышение финан-
совой грамотности населения, предотвращение совершения мошен-
ничества и т. п. В данной статье на основании методов бухгалтер-
ского учета и экономического анализа продемонстрировано отличие 
финансовых пирамид от банков. Учитывая также научные интересы 
автора относительно функционирования систем электронных де-
нег, выводы в статье следует рассматривать как научную основу 
для повышения доверия к этому платежному средству, учитывая, 
что выпуск электронных денег в Украине имеют право осуществлять 
только банки, а принципы построения финансовых пирамид и систем 
электронных денег отличаются в корне.
Ключевые слова: финансовая пирамида, банк, учет, анализ.
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Melnychenko O. V. Accounting-Analytical Aspect of Functioning  

of Financial Pyramid Schemes
The article is aimed at a topical problem of contemporary social relations in 
the field of finance. With the proliferation of unethical organizations, which 
take hold of people's possessions, also by using fraudulent mechanisms, the 
traditional and secure financial operations often become discredited, too. The 
loss of confidence among the population, in particular to banks, is often a 
misunderstanding of the nature of operations and bases of the activities of 
various financial institutions. Aiming to regain or increase confidence, vari-
ous measures should be taken, including increasing people's financial literacy, 
special actions for prevention of frauds and so forth. In this article, using the 
methods of accounting and economic analysis, the difference between fi-
nancial pyramid schemes and the regular banks is displayed. Also, keeping 
in mind research interests of the author concerning the functioning of elec-
tronic money systems, the conclusions in the article should be considered as 
a scientific basis to enhance the credibility towards this means of payment, 
understanding that the right to issue electronic money in Ukraine is exclusive 
to banks, and the principles of constructing the financial pyramid schemes 
and the electronic money systems differ fundamentally.
Key words: financial pyramid scheme, bank, accounting, analysis.
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Ключовими характеристиками грошей є функції, 
які вони виконують та які базуються на довірі до 
них. Такі функції є класичними і загальновідоми-

ми та досліджені багатьма науковцями у численних пра-

цях. На нашу думку, саме довіра до грошей забезпечує 
виконання ними засобу обігу, засобу платежу, міри вар-
тості, засобу нагромадження та в окремих випадках сві-
тових грошей. Адже без довіри з боку їхніх користувачів 
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