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АНАЛІЗ ОСОБЛИВОСТЕЙ 
ВПРОВАДЖЕННЯ ЗАГАЛЬНООБОВ'ЯЗКОВОГО ДЕРЖАВНОГО 

МЕДИЧНОГО СТРАХУВАННЯ В УКРАЇНІ 

У статті проаналізовано можливі наслідки введення в дію Закону України «Про загально
обов'язкове державне соціальне медичне страхування», проект якого запропоновано в 2004 р. 
Розглянуто явища «упередженого відбору» та «ризику аморального вчинку», їх наслідки у разі 
введення в Україні загальнообов'язкового медичного страхування. Запропоновано шляхи подо
лання негативних чинників «ризику аморального вчинку» в Україні. 

Вступ 

З економічної точки зору систему охорони 
здоров'я можна визначити як «частину загаль
ної економічної системи з усіма елементами, 
характерними для виробництва, споживання та 
розподілу» [4, с 194]. Однак у різних країнах 
«виробництво, споживання та розподіл» можуть 
бути організовані по-різному. Наприклад, части
на або все населення в деяких країнах можуть 
мати доступ до медичних послуг, використову
ючи добровільне приватне страхування на ме
дичні послуги (в США або Швейцарії), в інших -
діє соціальне медичне страхування, що певним 
чином регулюється на державному рівні (Фран
ція, Німеччина, Японія, Нідерланди). Крім наве
дених систем охорони здоров'я, є й такі, що 
фінансуються переважно за рахунок загальних 
податків. Такі системи функціонують у Канаді, 
Італії, Новій Зеландії, Іспанії, Швеції, так само як 
і в Україні. 

Наразі практично єдиним джерелом коштів 
для системи охорони здоров'я в Україні є бюд
жетне фінансування. Таку організацію охорони 
здоров'я визнано неефективною, адже фінансу
вання базується саме на можливостях держбюд
жету, а не на реальних витратах галузі [2, с 216]. 

На подолання цієї проблеми спрямовано низ
ку законопроектів, зокрема проект Закону «Про 
загальнообов'язкове державне соціальне медич
не страхування», який визначає впровадження 
страхової медицини як шлях мобілізації фінансо
вих ресурсів у цю сферу [3]. Такий напрям полі
тики виправданий, адже він зумовлений необхід
ністю «впустити» ринковий елемент в охорону 
здоров'я, а відтак зробити поведінку як поста
чальників, так і споживачів медичних послуг ра
ціональнішою та ефективнішою. Як і будь-який 
вид страхування, планована система обов'язко

вого медичного страхування в Україні повинна 
будуватись на принципі солідарності та рівності, 
до того ж акумулювання та витрачання коштів 
має здійснюватися в межах окремого фонду -
Фонду медичного страхування. 

В очікуванні реформи важливо проаналізува
ти соціальні та економічні наслідки запроваджен
ня положень згадуваного законопроекту. 

Аналізу державного управління та реформу
вання в українській системі охорони здоров'я 
присвячено праці Т. Педченка, Л. Жаліло, 1. Со-
лоненка, Я. Радиша. Однак майже зовсім не при
ділено уваги нормам згадуваного законопроекту, 
а також розгляду не тільки позитивних, а й нега
тивних наслідків запровадження страхової меди
цини. 

Метою цього дослідження є аналіз можливих 
наслідків запровадження ключових положень 
проекту закону «Про загальнообов'язкове дер
жавне соціальне медичне страхування в Україні» 
та особливостей впровадження медичного страху
вання. 

Медичне страхування: 
монополізація чи демонополізація 

У проекті Закону України «Про загальнообо
в'язкове соціальне медичне страхування» можна 
виокремити місця, що потребують особливо 
уважного розгляду. 

До них, зокрема, слід віднести наявність 
лише одного страховика медичних послуг. 
Згідно зі ст. 1 проекту, «страховик - це Фонд 
загальнообов'язкового державного соціального 
медичного страхування України (далі - Фонд 
медичного страхування України)» [3], де акуму
люються всі страхові внески від відповідних 
страхувальників і згодом розподіляються між 
надавачами медичних послуг. Проте проектом 
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передбачається компенсування витрат лише тим 
надавачам, які уклали угоду про надання медич
ної допомоги за загальнообов'язковим держав
ним соціальним медичним страхуванням з Фон
дом. Необхідність уникнення корупції у Фонді 
щодо укладання угод зумовлює потребу в особ
ливо ретельній розробці вимог до постачальни
ків - укладачів такої угоди. 

Незважаючи на статус державної самовряд
ної неприбуткової організації (ст. 15 проекту За
кону), фонд є своєрідним монопсоністом. Вод
ночас однією з цілей впровадження загально
обов'язкового соціального медичного страху
вання є саме підвищення ефективності викорис
тання фінансових ресурсів, що спрямовуються 
на охорону здоров'я (ст. 2 проекту Закону). За
мість Наглядової Ради, що контролює діяльність 
Фонду, доцільно було б створити таку систему, 
яка передбачала б функціонування кількох стра
ховиків. Страховики зобов'язані були б шукати 
вигідні контракти з надавачами медичних послуг, 
адже страхувальники, безперечно, нададуть пре
ференцію тому страховику, який, охоплюючи 
базовий набір послуг, встановлюватиме най
нижчі страхові внески. 

Зарубіжний досвід дає змогу вивчити функ
ціонування деяких систем медичного страхуван
ня, заснованих на засадах конкуренції серед 
страхових фондів. На нашу думку, найефектив
нішою демонополізацією системи медичного 
страхування є нова політика нідерландського 
уряду в сфері фінансування охорони здоров'я. 
У січні 2006 р. набула чинності нова система, що 
дістала назву «керованої конкуренції». Вона спи
рається на такі ключові положення: 

-усі резиденти Нідерландів зобов'язані зас
трахуватися. Для цього кожний резидент пови
нен укласти угоду зі страховою компанією, що 
надає послуги з медичного страхування і забез
печує базовий пакет медичного обслуговування; 

- система медичного страхування складаєть
ся з приватних страхових компаній, які можуть 
отримувати прибуток та виплачувати дивіденди 
акціонерам компанії; 

- особи, які страхуються, можуть обирати 
компанію для надання послуг з медичного страху
вання за такими критеріями: рівень номінально
го страхового внеску, загальний стан компанії, 
рівень франшизи (всі витрати, що не перевищу
ють цієї суми, мають покриватися застрахованою 
особою зі своїх коштів в обмін на нижчий рівень 
страхового внеску). Медичні страхові компанії 
зобов'язані страхувати кожного резидента на 
території їхньої діяльності; 

- система врівноваження ризиків уможлив

лює обов'язкове страхування кожного резидента 
та запобігає селекції ризику (адже страхування 
здорового населення є привабливішим для ком
панії); 

- застрахований сплачує номінальний страхо
вий внесок страховику. Розмір цього внеску 
може бути різним у різних страхових компаніях, 
проте кожний страховик встановлює однаковий 
розмір внеску для кожного пакету послуг. Ко
жен, хто обирає певний однаковий пакет послуг, 
сплачуватиме однакові страхові внески; 

- акт медичного страхування також передба
чає внески, пропорційні доходу застрахованого, 
що надходитимуть до Фонду медичного страху
вання; 

- фінансові надходження страхової компанії 
складаються з номінальних страхових внесків, 
що сплачуються застрахованими особами, та 
врівноважувальними виплатами з Фонду медич
ного страхування, розмір яких залежить від ха
рактеристик застрахованого компанією населен
ня [6, с 1-4]. 

Отже, нідерландська модель передбачає кон
курентний ринок серед медичних страховий ком
паній, проте не відкидає і певного «керування» 
системою, що полягає у врівноважуванні ри
зиків і запобіганні селекції ризику. Не можна 
однозначно стверджувати, що ця модель ви
правдає себе в Україні, але демонополізація єди
ного медичного страховика в Україні у вигляді 
Фонду медичного страхування є нагальним пи
танням, що потребує подальшої розробки та ви
рішення. 

Обов'язковість чи добровільність 
медичного страхування 

Слід зазначити, що серед інших принципів 
загальнообов'язкового державного соціального 
медичного страхування в Україні, як-то: закон
ності, гарантованості медичної допомоги, дос
тупності та рівності громадян в одержанні медич
ної допомоги належного обсягу та якості, со
лідарності та субсидування тощо (ст. 4 проекту 
Закону), - важливим є також принцип обов'яз
ковості медичного страхування. 

Припустімо, що цей принцип не підлягав би 
запровадженню. Які проблеми виникли би у 
сфері медичного страхування в Україні у тако
му разі? 

Річ у тім, що на медичному страховому ринку 
немає досконало інформованого споживача, так 
само як і досконало інформованого страховика, 
як це передбачено класичною мікроекономічною 
теорією. Тому виникає «інформаційна асимет
рія» (asymmetry of information), тобто одна сто-
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рона інформована більше за іншу (не плутати з 
недосконалою поінформованістю, коли обидві 
сторони не володіють повністю інформацією). 
Для страховика найважливішою інформацією 
є стан здоров'я особи, що страхується, проте 
краще за саму цю особу ніхто не може знати про 
її стан. Відтак виникає специфічне явище, яке в 
економіці охорони здоров'я дістало назву «упе
редженого відбору» (adverse selection). Це коли 
страхування вигідніше для певної категорії осіб, 
схильних використовувати страхові послуги час
тіше, ніж звичайно, знаючи про стан свого здо
ров'я та передбачаючи попит на майбутні медичні 
послуги. Отже, страхові внески для пацієнтів з 
більшим ризиком знецінюються, що призводить 
до перевикористання ними послуг страхової ком
панії. Водночас для пацієнтів з ризиком, нижчим 
за середній, має місце зворотне явище: вони 
відчувають, що переплачують за медичну стра
ховку. 

Розглянемо явище «упередженого відбору» 
на конкретному прикладі. На р и с і на горизон
тальній осі позначено розмір запланованих вит
рат на медичні послуги η різних осіб. Припус
тімо, що всі вони мають однакові демографічні 
характеристики, а їхні заплановані витрати ле
жать у проміжку від 0 до певного рівня витрат 
Μ грн. На вертикальній осі позначено ймовірність 
з рівномірним розподілом (отже, ймовірність ви
никнення кожного рівня витрат дорівнює \Іп) [4, 
с 190]. 

Витрати на медичні послуги (грн) 

Рис. 1. Рівномірний розподіл очікуваних витрат 
на медичні послуги 

Страхова компанія має вийти бодай на рівень 
беззбитковості, тобто внесок від кожної застра
хованої особи має покривати середні витрати на 
медичні послуги всього застрахованого насе
лення та інші витрати (маркетингові заходи 
тощо). 

Ймовірно, що виникне інформаційна асимет
рія, адже особи, що розглядають можливість 
потенційного страхування, знають більше про 
свої очікувані витрати на медичні послуги в да
ному періоді, ніж страхова компанія. Уявімо, що 
потенційно застрахована особа точно знає суму 

майбутніх витрат, а страховій компаній відомий 
лише розподіл витрат усіх застрахованих осіб (як 
зображено на рис. 1). 

Спробуємо визначити рівень страхових внес
ків, задовільних і для страховика, і для страху
вальника, за допомогою методу аукціону. Аукці
оніст оголошує розмір внеску, що дорівнює 0 грн. 
Усі потенційні страхувальники, безперечно, по
годжуються. Так само незаперечним є і те, що 
страхова компанія, очікуючи, що середні витрати 
становитимуть 0,5М, може погодитися лише на 
внесок принаймні розміром 0,5М. 

Припустімо тепер, що аукціоніст спробує 
дещо підняти ціну, наприклад, до 0,5/V/, споді
ваючись, що ринок врешті-решт врівноважиться. 
У цьому разі всі потенційні страхувальники, які 
очікують, що рівень витрат буде менший за 0,5М, 
нададуть перевагу самострахуванню, тобто по
лишать страховий ринок, тому що розмір стра
хового внеску буде вищим за відомі витрати на 
медичні послуги. Коли здоровіші люди вийдуть 
З ринку, середній очікуваний рівень витрат тих 
осіб, що залишились (коливається від 0,5М до 
1М), зросте до 3/4М. Отже, люди з вищими ри
зиками начебто витісняють людей з нижчими ри
зиками, і ринок може взагалі не сформуватися 
як такий (попит і пропозиція не врівноважаться). 

Слід зауважити, що важливу роль у цій схемі 
відіграє саме асиметрія інформації. Якби пацієнти 
також не знали про очікувані витрати, то вони 
були б в однаковому становищі зі страховою 
компанією. Вірогідно, ринок би врівноважився 
у точці 0,5М. 

Отже, яким чином можна уникнути «уперед
женого відбору»? В реальному житті небагато 
людей заздалегідь знають обсяг власних медич
них витрат, адже саме ризик і є головною причи
ною для страхування. Проте якщо менші ризики 
згрупувати з більшими, а всі застраховані спла
чуватимуть однакові внески, то люди з меншими 
ризиками будуть недостраховуватися. І, навпа
ки, ситуація сприятиме людям з більшими ризи
ками, тому вони зможуть застрахуватись навіть 
від непередбачуваних випадків. Це є неефектив
ним з точки зору економіки. 

Відомо принаймні два способи вирішення цієї 
проблеми. Перший полягає у встановленні різ
них цін для груп із різними ризиками, але в та
кому разі порушується принцип солідарності, 
який лежить в основі системи охорони здоров'я 
більшості країн Європи (в тому числі й Украї
ни). Інший спосіб передбачає загальнообов'яз
ковість медичного страхування, який зафіксова
но в проекті Закону України «Про загальнообо
в'язкове соціальне медичне страхування». 
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1 Припускається, що особа сплачуватиме таку премію, яка дасть їй змогу покрити повністю вартість лікування на 
випадок хвороби PlQl 
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Vladyslav Shariy, Olga Lebedeva, Eugene Orel 

T H E ANALYSIS O F M A N D A T O R Y S O C I A L M E D I C A L I N S U R A N C E 

I M P L E M E N T A T I O N P E C U L I A R I T I E S I N U K R A I N E 

In the paper the authors make an attempt to analyze potential consequences of implementation of 
the draft Law of Ukraine «On mandatory social medical insurance». The article deals with such 
phenomena as «adverse selection» and «moral hazard», their consequences in case of compulsory medical 
insurance implementation in Ukraine. Optimal ways of «moral hazard» negative features overcoming 
are proposed. 


