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Вступ

Вельмишановний пане президенте, викладачі, пані 
та панове!

Насамперед дозвольте сказати, наскільки вели­
кою є для мене честь отримати статус почесного про­
фесора у цьому славетному університеті, який має 
міжнародне визнання. Усвідомлення того, скільки 
видатних людей стояло тут до мене й отримало цю 
нагороду, теж змушує мене пишатися. Я хотів би 
подякувати пану президентові В'ячеславу Брюховець- 
кому і членам Вченої ради університету за виявлену 
до мене довіру. Також я хочу скористатися нагодою 
та висловити подяку пані Ірені Гризі за її дружнє 
ставлення, приємну та продуктивну співпрацю впро­
довж останніх років. Ірено, це справжнє задоволен­
ня — мати можливість працювати разом з Вами, 
а також з усіма, хто долучився до створення тут, 
в Україні, першої програми з охорони громадського 
здоров’я зі спеціалізацією у менеджменті.

У контексті розвитку нової освітньої програми з 
менеджменту в охороні здоров'я мою сьогоднішню 
лекцію присвячено двом головним аспектам: здоро­
в'ю та освіті.
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Освіта й здоров'я — дві найважливіші інвестиції 
у людський капітал, які можуть зробити індивіди. 
Бо ж і освіта, й здоров'я підвищують продуктивність 
праці людини. В цьому й полягає їхня економічна 
цінність. Крім того, і освіта, й здоров’я мають знач­
ний вплив на особисте благополуччя. Можна сміли­
во стверджувати, що багатство нації значною мірою 
зумовлено досягненнями у галузі освіти й станом здо­
ров'я населення.

Більшість часу з майже 20 років моєї професій­
ної діяльності присвячено аналізу проблем, дотичних 
до освіти й охорони здоров'я. У сьогоднішній інавгу­
раційній лекції буде розглянуто деякі результати цих 
досліджень. Вони доповнюватимуться науковими да­
ними та висновками інших спеціалістів у цих галу­
зях. У сукупності це дасть змогу зробити широкий 
огляд зв'язків між освітою і здоров'ям.

Друга тема інавгураційної лекції — огляд даних 
щодо віддачі з інвестування в освіту та здоров’я. Еко­
номіка охорони здоров'я та економіка освіти можуть 
розглядатися як окремі галузі прикладної мікроеко- 
номіки. Впродовж двох останніх десятиліть економі­
ка освіти та економіка охорони здоров'я утворили 
дві незалежні галузі із власного науковою проблема­
тикою, власними журналами тощо. На думку Hunt- 
McCool & Bishop [1], економіка охорони здоров'я та 
економіка освіти розділилися через труднощі в оці­
нюванні витрат та вигод. Досить легко вимірювати 
прибутковість освіти, а саме, через отримувані ви­
пускниками заробітки, тоді як дотепер не створено 
методики грошового вимірювання прибутковості здо­
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ров'я. Тому мета нашої лекції, окрім іншого, й запов­
нення цього пробілу шляхом аналізу кількісних по­
казників прибутковості здоров'я та освіти.

Будуть обговорюватися питання взаємного пози­
тивного впливу освіти й здоров'я. Адже не тільки 
освіта впливає на здоров'я — єй зворотний вплив, 
коли здоров'я немовлят впливає на розвиток дитини 
і подальші досягнення у навчанні. Перш ніж вдатися 
до аналізу взаємозв'язку між освітою та здоров'ям, 
варто навести дані про вигоди, пов'язані з рівнем 
освіти й станом здоров'я. Проведено безліч дослі­
джень, які свідчать про те, що освіта забезпечує значну 
норму віддачі, має вагомий вплив на продуктивність 
та підвищує темп економічного зростання.

Порівняно з кількістю досліджень, присвячених 
вивченню прибутковості освіти, дослідницькі зусил­
ля щодо вивчення прибутковості інвестицій у здоро­
в'я були відносно нечисельними. Однак наявні дані 
свідчать про вагому віддачу інвестування в здоров'я. 
При цьому інвестиції в освіту та охорону здоров'я 
здійснюються головним чином за рахунок держав­
ного бюджету. Суспільний характер інвестицій по­
роджує запитання, як забезпечити фінансування дер­
жавних програм і які ресурси є оптимальними для 
цього. Думаю, що знання та розуміння соціальної 
прибутковості освіти й здоров'я дозволить відповісти 
на ці запитання.

У заключній частині інавгураційної лекції йтиметь­
ся про проблеми фінансування охорони здоров'я. При 
цьому особливу увагу буде звернено на (потенційні) 
реформи механізмів фінансування системи охорони
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здоров’я України. Український уряд має намір обрати 
європейську модель реформування сектору охорони 
здоров'я. Згідно з рішенням Президента України 
від 5 січня 2004 року український уряд впродовж 
2004 року мусить здійснити заходи з реформування 
системи охорони здоров'я та поступового досягнен­
ня загальноєвропейського рівня соціального забезпе­
чення і захисту населення [2]. Прагнення такого рівня 
соціального захисту, який забезпечено у більшості 
європейських країн, — гідна пошани мета. Однак до­
сягнення цієї мети не обов'язково означає копіюван­
ня західноєвропейської системи соціального забез­
печення та інституційної системи охорони здоров’я. 
На мою думку, Україна могла б мати більшу користь 
з досвіду таких країн, як Чилі або Сінгапур, аніж Євро­
пейського Союзу.

Прибутковість освіти

Чимало досліджень засвідчили прибутковість ос­
віти. Час лекції не дозволяє розглянути окремо ре­
зультати кожного з них. Тому обмежимося обговорен­
ням двох оглядових досліджень, проведених нами 
разом з Henriette Maassen van den Brink. У першому 
з них [3] здійснено метааналіз досліджень стосовно 
частоти та прибутковості освіти й надмірної освіти. 
Вважається, що працівники мають надмірну освіту, 
якщо їхня кваліфікація переважає кваліфікаційні 
вимоги до певних посад. З надмірною освітою від­
повідність кваліфікації щодо вимог є нижчою за опти­
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мальну. Надмірна освіта може бути спричинена зро­
станням підготовки високоосвічених фахівців, що ви­
переджає потребу в висококваліфікованих кадрах.

Результати метааналізу показують, що «дійсна» 
норма прибутковості на рік освіти, яка потрібна для 
виконання певного виду роботи, становила у 1970-х 
та 1980-х роках близько 8 %. У 1990-х норма прибутко­
вості від потрібної освіти підвищилася до 12 %. Спосте­
рігається невелике систематичне відхилення норми 
прибутковості внаслідок надмірної освіти. Результа­
ти метааналізу показують, що «дійсна» норма прибут­
ковості на рік надмірної освіти становить 2,6 %.

Друге оглядове дослідження [4] мало на меті все­
бічний перегляд індивідуальних та соціальних мате­
ріальних і нематеріальних вигод, пов'язаних з осві­
тою. Проведений нами аналіз результатів численних 
досліджень щодо прибутковості освіти показав, що 
реальна прибутковість на рік освіти з урахуванням 
інфляції становить від 6 до 7 %. Це — високий показ­
ник прибутковості порівняно з прибутковістю інвес­
тувань в інші сфери людського капіталу. Висока норма 
прибутковості загалом свідчить про недостатнє інве­
стування: обсяг інвестицій не забезпечує врівнова­
ження прибутковості.

Існують також докази того, що норма прибутко­
вості зросла за останні десятиліття. У багатьох захід­
них країнах у 1990-х рр. поглибилася різниця в за­
робітній платні кваліфікованих і некваліфікованих 
працівників. Головним поясненням такого підвищен­
ня норми прибутковості освіти можна вважати те, 
що попит на висококваліфікованих працівників
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випереджає пропозицію. Технологічні зміни, зміни у 
структурі зайнятості й загальне зростання зайнятості 
підвищують потреби у кваліфікованих працівниках, 
а демографічні зміни та підвищення вартості вищої 
освіти уповільнюють збільшення кількості молодих 
людей, котрі прагнуть здобути вищу освіту. Тому 
в більшості країн світу спостерігають підвищення 
нерівності в оплаті праці.

Наше дослідження також демонструє вагомі по­
зитивні зовнішні наслідки освіти; це означає, що соці­
альна прибутковість є вищою за індивідуальну, як це 
зазначалося раніше. Проведене у США дослідження 
показало, що соціальна норма прибутковості стано­
вить від 14 до 26 % індивідуальної прибутковості. 
Освіта має позитивні наслідки для здоров'я та кри­
мінальної поведінки. Таким чином, інвестування в 
освіту знижує (соціальну) вартість охорони здоров'я 
та правової системи. Високоосвічені працівники та­
кож ймовірніше мають оплачувану роботу, що змен­
шує витрати на соціальні виплати, такі як допомога 
у разі безробіття та пенсія по інвалідності.

Порівняно з численними емпіричними досліджен­
нями, які документують індивідуальну норму прибут­
ковості освіти, дослідження, присвячені вивченню 
нематеріальної прибутковості освіти, доволі мало- 
чисельні. Нижче обговорюватимуться дані, які де­
тальніше демонструють зв'язки між освітою та здо­
ров'ям. Кілька місяців тому ми завершили унікальне 
емпіричне дослідження впливу освіти на криміналь­
ну поведінку [5). Аналіз показав, що у Нідерландах 
для високоосвічених людей скоєння насильницьких
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злочинів, як-от пограбування, напад, нанесення тілес­
них ушкоджень, є менш імовірним. Вища освіта зни­
жує також ймовірність залучення до крадіжок. Однак 
високоосвічені частіше вдаються до податкових махі­
націй, частіше ухиляються від сплати за проїзд та 
перебувають у нетверезому стані за кермом.

Важливихм зовнішнім наслідком вищої освіти є 
те, що вона підвищує продуктивність менш освіче­
них працівників. Існують переконливі дані, які 
свідчать, що у містах та реґіонах з більшою кількістю 
високоосвічених людей продуктивність та прибутки 
працівників з нижчою освітою вищі, аніж у реґіо­
нах з меншою кількістю високоосвічених праців­
ників.

Найважливіший висновок, який можна зробити 
за різними опублікованими даними, стосується оче­
видних свідчень впливу освіти на підвищення рівня 
економічного зростання. Порівняльні дослідження та 
дослідження, проведені в різні часові періоди у різних 
країнах, демонструють, що збільшення середньої три­
валості освіти населення на один рік приводить до 
структурного підвищення темпу економічного роз­
витку майже на 0,3 відсотки.

Освіта й охорона здоров'я

Як зазначалося раніше, існує чимало доказів пози­
тивного зв'язку освіти й здоров'я. Якщо освіта впливає 
на здоров'я, постає щонайменше два запитання: як 
саме вона впливає на здоров'я і як можна покращити
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здоров'я через освіту. Feinstein [6] вирізняє шість ка­
налів впливу освіти на здоров'я:

— вплив за допомогою вироблення певних нави­
чок: навчальні курси щодо формування здоро­
вого способу життя або безпеки здоров'я мо­
жуть мати безпосередній вплив на здоров'я;

— загальний пізнавальний розвиток: пізнавальні 
вміння, як-от мислення, здатність збирати й об­
робляти дані, можуть стати у пригоді в опану­
ванні, інтерпретації та застосуванні інформації 
щодо здорової поведінки;

— власний розвиток: розвиток психологічної 
стійкості, самоефективності та психологічного 
благополуччя за допомогою освіти може покра­
щити здатність до ініціювання й підтримки здо­
рової поведінки; також інші індивідуальні особ­
ливості, що є наслідками освіти, приміром само­
оцінка, позитивне сприйняття світу та мотива­
ція, можуть впливати на здорову поведінку;

— вплив референтної групи: внаслідок спілкування 
з тими, хто застосовує названі вище вміння, 
пізнавальний та особистісний розвиток люди­
ни зазнає впливу підтримуючого середовища, 
де особисті настанови та соціальні норми зао­
хочують здорову поведінку;

— позиційні ефекти: освіта підвищує статус, а 
вищий статус може змусити людей приймати 
настанови, норми та поведінку, що сприяють 
зміцненню здоров'я;

— економічні ефекти: освіта збільшує особистий 
капітал, який у свою чергу збільшує пожиттє-
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вий потенціал заробітків, при цьому вищий 
потенціал заробітків підвищує можливі витра­
ти на нездорову поведінку і підвищує вигоди 
від інвестування у здорову поведінку, таким 
чином, інвестиції в освіту доповнюють інвес­
тиції у здоров’я.

Можна виділити кілька механізмів, за допомогою 
яких освіта приводить до кращого здоров'я. Модель 
інвестицій у здоров'я Grossman [7] пропонує одне з 
пояснень взаємозв'язку між освітою і здоров’ям. Згідно 
з цією моделлю, освіта знижує приховану вартість 
капіталу здоров'я (освіченіші люди більше цінують 
якість і тривалість життя). Однак автор довів, що 
попит на засоби виробництва капіталу здоров'я — 
такі як профілактика та здорова поведінка — зро­
стає у сфері освіти в разі, коли цінова еластичність 
попиту на капітал здоров'я перевищує одиницю. 
Крім того, освіченіші люди здатні більше заробити 
на ринку праці. Вищі заробітки підвищують прихо­
вані витрати, пов'язані з нездорового поведінкою.

Третій механізм, за допомогою якого освіта впли­
ває на здоров'я, полягає в тому, що освіченіші люди 
мають більше інформації про здоров'я та здорову 
поведінку.

Освіта впливає на здоров'я, але інвестиції в осві­
ту й охорону здоров'я також мають спільні ознаки, 
як визначив Theodore Schultz [8] у своїй конструк­
тивній праці «Інвестування у людський капітал»:

— витрати на освіту, так само як і на охорону 
здоров'я, — це одночасно споживання й інвес­
тиція;
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— прибутковість інвестицій в охорону здоров'я та 

в освіту неможливо визначити достеменно;
— існують сторонні ефекти, які впливають на охо­

рону здоров'я та освіту;
— вагому роль у забезпеченні охорони здоров'я 

та освіти відіграє державний сектор.
Зв'язок освітніх досягнень, смертності та очіку­

ваної тривалості життя добре підтверджений. Нара­
зі можна виділити два напрями досліджень. Перший 
напрям використовує дані різних країн, пов'язуючи 
середній рівень освіти з показниками очікуваної три­
валості життя та смертності. Дані ряду таких дослі­
джень проаналізовані МсМаhon. Він зробив висно­
вок, що «...більш високий рівень початкової та се­
редньої освіти жінок (з урахуванням рівня доходів 
на душу населення) є причиною суттєвого знижен­
ня смертності новонароджених, а також суттєвого 
підвищення тривалості життя в усьому світі» [9]. 
Це дослідження переконливо доводить найбільший 
вплив на зниження дитячої смертності саме рівня 
освіти матерів. Освіта впливає також і на тривалість 
життя, але масштаб цього впливу є набагато мен­
шим порівняно зі зменшенням дитячої смертності. 
Таким чином, вплив освіти на тривалість життя 
спостерігається переважно завдяки зниженню ди­
тячої смертності.

Другий напрям досліджень ґрунтується на по­
рівняльному аналізі змін, що відбуваються в певній 
країні за певний період, та відмінностей у показни­
ках смертності між людьми з різним рівнем освіти з 
тим, аби ідентифікувати впливи освіти на тривалість
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життя. Згідно з Van Oers [10], у Нідерландах три­
валість життя чоловіків з найнижчим рівнем освіти 
на 5 років менша, аніж чоловіків з університетською 
освітою. Для жінок ця різниця становить 2,6 років. 
Elo & Preston [11] також встановили вагомий вплив 
освіти на тривалість життя у США. Відношення по­
казників смертності між чоловіками працездатного 
віку з найнижчим та найвищим рівнями освіти ста­
новить у цій країні 2,22. У жінок освіта має дещо 
менший вплив: відношення показників смертності 
серед жінок з найнижчим та найвищим рівнями осві­
ти дорівнює 1,79. Це дослідження доводить не тільки 
більший вплив освіти на смертність чоловіків, аніж 
жінок, але й те, що ці впливи є більшими у праце­
здатному віці, ніж у 65 років і пізніше. Третій висно­
вок дослідження полягає в тому, що скорочення смерт­
ності на один додатковий рік освіти в США можна 
порівняти з показниками деяких європейських країн 
(див. також [12]). Так, Bosma [13], використовуючи 
нідерландські дані, доводить, що ризик смерті для 
людей, які мають тільки початкову освіту, в 2,64 рази 
перевищував цей ризик для людей з найвищим рівнем 
освіти. Тому можна припустити відсутність зв'язку 
між впливами освіти та відмінностями у доступності 
медичної допомоги й організації системи охорони 
здоров'я в різних країнах.

У кількох дослідженнях вивчався прямий вплив 
освіти на здоров'я. Майже всі вони демонструють 
вагомість внеску освіти у покращення стану здоро­
в’я. Groot & Maassen van den Brink [14] встановили 
позитивний вплив освіти на суб'єктивно оцінювану
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якість здоров'я. Гіпотезу стосовно каузальності такого 
зв'язку не варто відхиляти. Оцінювання показало, що 
зважений показник QALY (роки життя з поправкою 
на якість життя) на рік освіти становить 0,006 для 
чоловіків та 0,003 для жінок, тобто рік освіти підви­
щує зважений QALY на 0,3 — 0,6 %. Подібні свідчення 
позитивного впливу тривалості освіти на суб'єктив­
ний стан здоров'я продемонстрували й інші дослі­
дження [15 — 21]. За єдиним винятком [21], всі ці до­
слідження здійснювали в США. Grundy & Sloggett 
[22] довели сталість впливу освіти впродовж трива­
лого періоду. У цьому дослідженні використано різно­
манітні вимірювання, які дали змогу з'ясувати, що 
досягнення в освіті, здобуті в молодому віці, мають 
вплив на стан здоров'я людей у віці 65 — 84 років. 
Крім того, освіта зменшує ймовірність психічних за­
хворювань, передбачаючи зв'язок між обставинами 
життя і розвитком, а також психологічним благопо­
луччям у пізніший період життя.

Освіта може мати не тільки безпосередній, а й 
опосередкований вплив на здоров'я. Antonucci [23] 
намагався встановити, чи виконують функцію меді­
ації чи посередництва між освітою та здоров'ям со­
ціальні стосунки, особливо з дітьми, у батьків серед­
нього та старшого віку. Виявилося, що у чоловіків з 
нижчим рівнем освіти, на відміну від жінок, спосте­
рігалося менше проблем зі здоров'ям, якщо вони мали 
більшу мережу соціальних зв'язків або якщо відчу­
вали наявність емоційної, фінансової та медичної 
підтримки з боку дитини. В освіченіших чоловіків со­
ціальні стосунки мають набагато менший вплив на
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зв'язок між освітою та станом здоров'я. Оскільки осві­
та робить свій внесок у розмір соціальної мережі та 
соціальний капітал [24], це підсилює зв'язок між осві­
тою та здоров'ям.

Освіта прямо та опосередковано може впливати 
на здоров'я не лише самої людини, а й на здоров'я її 
дітей. Чимало робіт присвячено вивченню впливу 
батьківської освіти на стан здоров'я їхніх дітей. При 
цьому спостерігається відмінність між впливом бать­
ківської освіти на здоров'я немовляти й дитини у 
дорослому віці.

Чинник, що може зумовити одночасно і рівень 
освіченості, і рівень здоров'я, — це рівень освіченості 
батьків. Діти освіченіших батьків імовірніше здобу­
дуть вищу освіту самі. Батьки з вищою освітою ліпше 
поінформовані, що краще для здоров'я їхньої дити­
ни. Також вони надають більшого значення здоров'ю 
власної дитини. Мало що відомо стосовно впливу осві­
ти батьків на стан здоров'я їхніх дітей. Виняток стано­
вить робота Leigh [19]. З його дослідження очевидно, 
що, якщо не враховувати рівень освіти самого рес­
пондента, то рівень здоров'я дитини визначається 
рівнем освіти матері, а не рівнем освіти батька. Якщо 
ж узяти до уваги рівень освіти респондента, то стати­
стично значущий зв'язок між батьківською освітою 
та здоров'ям дитини більше не спостерігається. Про 
такі самі результати повідомляють Groot & Maassen 
van den Brink [14]. Ці дані демонструють, що освітній 
рівень батьків має непрямий вплив на здоров'я — 
через освітній рівень респондента, але не прямим 
шляхом.
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Отже, якщо не враховувати рівень освіти дити­
ни, то здається, ніби рівень освіти матері позитивно 
впливає на рівень здоров'я дитини у дорослому віці. 
Освіта батька не має настільки вагомого ефекту. 
Пізніші дослідження з'ясували, що освіта батьків 
не відображає спадковий фактор. Якби справа була 
у спадковості, то освіта обох батьків мала би вплив 
на здоров'я дитини. Попередні ж дослідження по­
казують, що батьківська освіта, якщо й впливає на 
дитину, то лише завдяки тому, що діти більш освіче­
них людей намагаються здобути вищу освіту самі, 
а більш освічені люди, як правило, мають краще 
здоров'я.

Високий рівень освіти батьків зазвичай сприяє 
доброму здоров'ю при народженні (вага при наро­
дженні) та доброму стану здоров’я малюків. Це важ­
ливо, оскільки вага при народженні та здоров'я не­
мовляти є передумовою подальших освітніх досяг­
нень у дорослому віці. Richards et al. [25], провівши 
когортне дослідження британців, народжених 1946-го 
року, в ході якого бралися до уваги соціальний клас 
батька та освіта матері, визначили зв'язок ваги ма­
люків з освітою: ті, хто мав більшу вагу при наро­
дженні, більш імовірно отримували вищу кваліфіка­
цію. Подібні висновки зроблені й Corman & Chaikind 
[26]. їхнє дослідження показало, що діти, які мали 
низьку вагу при народженні, частіше залишалися в 
школі на другий рік та відвідували спеціальні школи, 
навіть коли їхній стан здоров'я було стабілізовано. 
Behrman & Rosenzweig [27] вивчали гомозиготних 
близнюків у США та проаналізували вигоди, пов'я­
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зані з вагою при народженні. Вони з'ясували пози­
тивний і сильний зв'язок між внутрішньоутробним 
розвитком та подальшою успішністю дитини у на­
вчанні. Зусилля матері щодо розвитку плода, завдяки 
яким вага при народженні підвищується на 1 фунт 
(підвищення зростання плоду на 0,4 унції за тиж­
день), спричиняють підвищення освіченості її дити­
ни в шкільні роки майже на третину року. Схожі 
дані отримали Paz et al. [28] and Pharoah et al. [29]. 
Останнє дослідження показало, що 15-річні діти, які 
свого часу мали низьку вагу при народженні (<1500 г), 
демонстрували значно гірші результати під час скла­
дання британського іспиту на отримання загального 
сертифікату про середню освіту порівняно з кон­
трольною групою. Paz et al. [28] порівнює освітні до­
сягнення дорослих, вага яких при народженні не 
відповідала гестаційному віку, та тих, хто мав серед­
ню для гестаційного віку вагу. Чоловіки, що народи­
лися маленькими для свого віку, мали нижчу освіт­
ню кваліфікацію. Ризик того, що їхній освітній рівень 
не сягне 12-річної шкільної або професійно-техніч­
ної освіти, був у 2,4 рази більшим, аніж у чоловіків, 
що мали середню для їхнього гестаційного віку вагу 
при народженні.

Значні відмінності у способі життя виникають, 
коли діти досягають підліткового віку. Це відповідає 
часу їхнього переходу від початкової до середньої 
освіти. Тоді можна спостерігати відмінності у здоро­
вому та нездоровому способах життя між дітьми, які 
мають «нижчий» та «вищий» рівень середньої освіти. 
Наприклад, у Нідерландах серед 15-річних молодих
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людей, що відвідують середні класи середньої школи, 
вдвічі більше курців, аніж серед їхніх однолітків, які 
вже навчаються у старших класах. Подібні дані отри­
мані й щодо вживання алкоголю та легких нарко­
тиків.

Grossman & Kaestner [30] представили огляд до­
сліджень щодо зв'язку між освітою та здоров'ям. Цей 
огляд показує, що освіченіші люди менше курять, 
більше займаються фізичними вправами, частіше 
використовують ремені безпеки та частіше беруть 
участь у програмах з виявлення раку молочної зало­
зи та раку шийки матки. З цього огляду можна зро­
бити висновок, що освіченіші люди у цілому ведуть 
більш здоровий спосіб життя. Єдиний виняток — 
це вживання алкоголю: в більшості країн люди з ви­
щим рівнем освіти споживають більше алкоголю, аніж 
люди з нижчим рівнем освіти. Зазвичай, люди з ниж­
чим рівнем освіти через свій нездоровий спосіб життя 
сповіщають про більшу кількість проблем зі здоро­
в'ям і частіше користуються медичними послугами.

Позитивний зв'язок між освітою та здоровою по­
ведінкою спостерігається також у багатьох інших 
дослідженнях (огляд подано у [31]). У роботі Nayga 
[32] знаходимо, що більша обізнаність про здоров'я 
зменшує ймовірність зайвої ваги. Вичерпна поінфор­
мованість про зв'язок харчування та здоров’я змен­
шує ймовірність зайвої ваги на 20 %.  Якщо не врахо­
вувати навчання здорового способу життя, то навіть 
тривалість загальної освіти зменшує імовірність зай­
вої ваги. Однак, якщо взяти до уваги таке спеціальне 
навчання, то рівень освіти не має статистично зна­
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чущого впливу. Крім того, це дослідження показує 
вищий рівень знань про здоровий спосіб життя в 
освіченіших людей.

Feinstein [33] використав для оцінки зв'язків осві­
ти з ожирінням та депресією дані британського на­
ціонального когортного дослідження. Після враху­
вання різних змінних це дослідження показало, що 
зі зростанням рівня освіти — від повної відсутності 
кваліфікації до наявності академічного рівня — ймо­
вірність депресії зменшується на 6 — 1 0  відсотків. 
Менший вплив освіти спостерігається при ожирінні. 
Для чоловіків у континуумі від відсутності кваліфікації 
до академічного ступеня ймовірність ожиріння змен­
шується на 5 — 7 відсотків лише в деяких когортах, 
але не в усіх. У жінок такі ж зміни в освіті змен­
шують імовірність ожиріння на 5 відсотків лише в 
одному когортному дослідженні.

Позитивний зв'язок між освітою та здоров'ям може 
бути частково пояснений різницею у прибутках гро­
мадян різних країн. Адже здоров'я та добробут тісно 
пов'язані. Наприклад, Behrman & Rosenzweig [27] де­
монструють наявність сильного негативного зв'язку 
між тим розміром ВВП з урахуванням його порівняль­
ної купівельної спроможності (РРР), що припадає на 
одного працівника, та відсотком новонароджених з 
низькою вагою. Бідні країни мають менше ресурсів 
для витрат на фінансовані за рахунок бюджету освіту 
й охорону здоров'я. Більшість людей у бідних країнах 
також не мають можливості сплачувати за освіту та 
охорону здоров'я самостійно. З іншого боку, інвести­
ції в освіту й здоров'я забезпечують шлях подолання
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бідності та необхідні умови для підвищення стандартів 
життя.

Насамкінець, може виникнути запитання, чи є зв'я­
зок освіти та здоров'я причинним зв'язком? Becker & 
Mulligan [34] вважають, що освіта приводить до ниж­
чої часової норми вподобання щодо споживання у 
теперішньому часі та вищої — у майбутньому. Осві­
та може змінювати часові норми вподобання. Це по­
яснює причинний зв'язок між освітою та здоров'ям. 
Однак відмінності у часових нормах вподобань між 
більш та менш освіченими людьми можуть також 
віддзеркалювати форму самостійного вибору. Люди, 
що самі обирають вищі рівні освіти, також імовірні­
ше відкладуть інші негайні форми задоволення, які 
часто руйнують здоров'я. Люди з низькими часови­
ми нормами вподобання більш імовірно відкладуть 
споживання та витратять час на інвестування в осо­
бистий капітал, який принесе віддачу пізніше. Так 
само ця нижча часова норма вподобання може спри­
чинити те, що люди вкладають більше у здорову по­
ведінку та здоровий спосіб життя, відмовляючись від 
куріння, зловживання алкоголем, споживання нар­
котиків та інших руйнівних звичок. Зв’язок між осві­
тою та здоров'ям може пояснюватися спільними при­
чинними факторами: низькою часовою нормою вподо­
бання, яка спричиняє те, що людина вкладає більше в 
обидві форми особистого капіталу — освіту та здоров'я. 
Однак це не виключає, що освіта сама по собі може 
сприяти нижчій часовій нормі вподобання і (неза­
лежно від цих спільних причинних факторів) спри­
чиняє те, що люди ведуть здоровіший спосіб життя.
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Прибутковість здоров'я

Щойно коротко було розглянуто докази прибут­
ковості освіти. Освіта і здоров'я — два головні еле­
менти людського капіталу. Цікаво, що маючи чимало 
доказів прибутковості інвестицій в освіту, ми знаємо 
так небагато стосовно прибутковості інвестицій у здо­
ров'я. Дехто навіть піддає сумніву те, що витрати на 
охорону здоров'я мають позитивну прибутковість або 
що більші витрати на охорону здоров'я приводять до 
покращення здоров'я. Наприклад, Illich [35] доводить 
наявність зворотного зв'язку: краща система охоро­
ни здоров'я призводить до залежності й тягне за со­
бою погіршення здоров'я.

Важко довести існування прямого причинного 
зв'язку між витратами на охорону здоров'я і рівнем 
здоров'я населення. Однак виникає запитання: чи під­
вищується рівень здоров'я населення у період, коли 
витрати на охорону здоров'я збільшуються? У не­
численних публікаціях розглянуто еволюцію здоро­
в'я у західних країнах за останні двадцять років. Ця 
література не вказує однозначно на те, що здоров'я 
населення покращилося впродовж останніх деся­
тиліть.

Burstrom, Johannesson та Diberichsen [36] оціни­

ли якісні зміни здоров'я населення Швеції з 1980 по 
1997 рік. У ході дослідження встановлено, що за цей 
період очікувана тривалість життя новонароджених 
зросла на 3,68 року для чоловічої статі та на 2,70 ро­
ку для жіночої статі. Серед населення старшого віку 
в середньому стан здоров'я — як показує EuroQol
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(EQ-5D) — покращився. Однак серед населення мо­
лодших вікових груп у середньому стан здоров'я по­
гіршився. Показник очікуваних років життя з поправ­
кою на якість для немовлят збільшився на 2,64 року 
для новонароджених чоловічої статі й на 0,54 року 
для жіночої. Це дослідження показує, що люди стар­
шого віку у Швеції мають суттєві виграші у здоров'ї, 
тоді як у молодих жінок переваги у стані здоров'я 
були незначними чи взагалі не спостерігалися.

Cutler & Richardson [37, 38] оцінили якісні зміни 
капіталу здоров'я в США між 1970 та 1990 роками. 
Дослідження продемонструвало, що за цей період 
QALY, тобто роки життя з поправкою на якість, зрос­
ли більш ніж на 30 %. Значною мірою причиною 
цього є зниження смертності. З поправкою в 3 % 
здоров'я покращилося найбільше у людей похилого 
віку і найменше — у дітей. Рівень здоров'я у чо­
ловіків і жінок у цей період залишався незмінним. 
При народженні жінки та чоловіки мають майже 
однаковий рівень здоров'я, тоді як у 65 років жінки 
мають більший капітал здоров'я, аніж чоловіки.

У нашому нещодавньому дослідженні [40] ми про­
аналізували еволюцію здоров'я у Великобританії в 
1990-х pp. Ми використовували очікувану тривалість 
життя з поправкою на здоров'я як сукупний показ­
ник здоров’я (HALE). Дослідження показало, що для 
чоловіків очікувана при народженні тривалість жит­
тя зросла на 1,5 року — з 73,2 у 1991 р. до 74,7 року 
в 1998 р. Для жінок цей показник зріс на один рік — 
з 78,7 до 79,7 року. Тим не менше впродовж того 
самого періоду якість здоров'я погіршилася, Як у
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чоловіків, так і у жінок спостерігалося збільшення 
частоти проблем із суглобами, слухом, шкірою, алер­
гічних проявів, захворювань серцево-судинної сис­
теми, шлунку, печінки, нирок, діабету, неврологічних 
розладів, тривожних та депресивних станів. До то­
го ж, у 1990-х скоріше погіршилася аніж покращи­
лася очікувана тривалість життя з поправкою на якість 
здоров'я.

Таким чином, докази щодо еволюції здоров'я за 
останні десятиріччя є неоднозначними. Це змушує 
порушити питання стосовно правильності викорис­
тання ресурсів, інвестованих у здоров'я та його охо­
рону. Чи переважають виграші для здоров'я над ви­
тратами на нього?

На жаль, є дуже мало доказів щодо вигод та ви­
трат в охороні здоров'я. Звісно, відомо, скільки коштів 
витрачається на медицину, але мало що відомо про 
ті виграші, які дають такі витрати. У двох пов'язаних 
дослідженнях ми з Henriette Maassen van den Brink 
намагалися встановити у кількісному вираженні ви­
годи для здоров'я від медичних втручань.

Вигоди від медичних втручань можуть визначатися 
шляхом підрахування того, скільки люди готові спла­
тити за певне покращення здоров'я у результаті втру­
чання. Лише якщо вартість покращення здоров'я є 
меншою за суму, яку людина готова сплатити задля 
отримання цього результату для якості свого життя, 
втручання і справді слугує покращенню добробуту. 
В останні роки вивчення ефективності витрат медич­
них втручань стало перспективним напрямом дослі­
джень в економіці охорони здоров'я. Досі приділялося



26 Вім Гроот

мало уваги або й зовсім не приділялося проблемі 
готовності платити за вигоди для здоров'я, які є на­
слідком медичних втручань.

У першій статті [40] ми представили новий ме­
тод, який дозволяє підрахувати компенсацію різниці 
у прибутках, що виникає через розлади здоров'я. Цей 
метод для визначення готовності сплатити за лікуван­
ня для позбавлення від хвороби чи інвалідності ви­
користовує інформацію із загальної вибірки. Таким 
чином ми уникаємо проблем самостійного вибору 
й узагальнення, які обмежують застосування та ко­
рисність існуючих моделей для реальності. На відміну 
від прямого підходу до вимірювання «готовності спла­
тити», наш метод не потребує оцінки гіпотетичних та 
концептуально важких ситуацій.

Вимоги до даних, потрібних для застосування цього 
методу, досить невисокі. Підхід ґрунтується на оці­
нюванні респондентами їхньої задоволеності життям 
або якості життя, наданні інформації про інвалідність 
та захворювання, а також про доходи домогосподар- 
ства. Цю інформацію використовують для прямого 
оцінювання рівня задоволеності життям, виходячи з 
припущення, що вона залежить, крім інших факторів, 
від рівня доходів домогосподарства та стану здоро­
в'я. Результати оцінювання використовуються для 
підрахунку показника прибуток-здоров'я, що підтри­
мує задоволеність життям. Цей показник прибуток- 
здоров'я (компенсація різниці у прибутках) являє со­
бою грошове вираження переваг здоров'я і може 
бути інтерпретований як готовність платити за поз­
бавлення від хвороби чи інвалідності.
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Ми [40] застосували цей метод для підрахунку 
переваг від позбавлення головного болю при мігрені. 
Результати показали, що тяжкий головний біль і мігрень 
знижують якість життя на 4 — 7 %. Якщо ми припусти­
мо, що QALY складає 85 тис. євро, то грошовий екві­
валент зниження благополуччя через тяжкий головний 
біль дорівнює 270 — 555 євро на місяць. Компенсація 
підвищується до 640— 1135 євро, якщо ми оцінюємо 
рік життя у 195 тис. євро. Оцінювання згідно шкали 
еквівалентів компенсації різниці у прибутках при тяж­
кому головному болю та мігрені для людей з середнім 
прибутком становить 860 — 1230 євро на місяць.

Наші дані доводять потребу в значних коштах 
задля компенсації втрати задоволення від життя че­
рез головний біль при мігрені. Ключове питання сто­
сується співвіднесення компенсації різниці у при­
бутках із вартістю лікування. Деякі експериментальні 
визначення вартості лікування мігрені були знайдені 
у роботі Adelman & Von Seggern [41]. Ця стаття пред­
ставляє результати вивчення у США вартості ліку­
вання мігрені у середніх дозах. Дослідження вияви­
ло, що вартість антигіпертензивного лікування коли­
вається між 7,80 та 300 доларів на місяць. Зазнача­
ється також, що таке лікування спричиняє зниження 
частоти виникнення головного болю приблизно на­
половину в 60 — 80 % випадків. Якщо порівняти ці 
дані з вигодами від усунення мігрені та зважити на 
те, що це лікування повністю не запобігає мігрені, то 
можна зробити висновок стосовно перевищення ви­
год від зменшення чи усунення мігрені над вартістю 
цього лікування.
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У нашій другій статті [42] описано інший метод 
розрахунку компенсації втрат доходу через погіршен­
ня здоров'я. Тут використано специфічну функцію 
утилізації, відому як соціальна функція прибутку Лей- 
дена. Для визначення еквівалента втрати прибутку 
потрібні люди, що мають захворювання, та здорові 
люди. Соціальна функція прибутку ґрунтується на 
такому питанні для оцінки прибутку: «Який місячний 
прибуток після сплати податку на прибуток ви роз­
цінювали б у ваших обставинах як дуже поганий? 
Поганий? Недостатній? Достатній? Добрий? Дуже 
добрий?» Ми використали соціальну функцію при­
бутку для вирахування еквівалента втрати прибутку 
внаслідок серцево-судинних захворювань. Виявлено, 
що для 25-річного голландця чоловічої статі такий 
еквівалент коливається між 114 та 380 тис. євро за­
лежно від рівня добробуту хворого. Це становить 
приблизно 10 — 30 тис. євро на кожен додатковий рік 
життя, прожитий людиною без серцевого захворю­
вання у порівнянні з хворою людиною. Еквівалент 
знижується з віком, як і очікувалося, і це стосується 
як чоловіків, так і жінок.

Для точного підрахунку вигод-витрат важливо ви­
значити, яким чином потенційні вигоди медичного 
лікування, що усувають ризики для здоров'я при сер­
цевому захворюванні, співвідносяться із вартістю цих 
втручань. Ми з'ясували, що втрати в прибутках зага­
лом вищі, аніж розмір витрат на найсерйозніші ме­
дичні втручання на серці, а саме на аорто-коронар- 
не шунтування чи операцію на відкритому серці, 
у перерахунку на ОАІУ. Серцева трансплантація,
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однак, видається надто дорогою і вигідна лише у мо­
лодому віці.

Плата за здоров'я
та медичну допомогу

Я вже показав значну цінність здоров'я. Проте 
залишаються відкритими питання стосовно оплати 
за ті втручання, що покращують здоров'я. Потреба у 
медичній допомозі потенційно необмежена, особли­
во тому, що галузь фінансується суспільним коштом. 
Колективне фінансування системи охорони здоров'я 
передбачає наявність обмежень її використання. Це 
особливо типово для країн, де обмаль ресурсів для 
охорони здоров'я.

2000 р. видатки на охорону здоров'я в Україні скла­
ли 152 долари США на душу населення (ПРООН 
2003). Це — низький показник, навіть у порівнянні 
з країнами, де економічні та соціальні умови подібні 
до українських. Наприклад, у Російській Федерації 
витрати становили 405 доларів США на душу насе­
лення, тобто більше ніж у два з половиною рази пе­
ревищували цей показник в Україні. Західноєвро­
пейські країни зазвичай витрачають на охорону здоро­
в'я 2 — 3 тис. доларів США на душу населення. Не ті­
льки в абсолютних величинах, а також і як частка 
від ВВП витрати на охорону здоров'я в Україні низькі. 
2000 р. повні бюджетні та приватні витрати на охо­
рону здоров'я склали 4,1 % від ВВП, тоді як Російська 
Федерація витрачала 5,1 %,  а більшість західноєвро­



30 Вім Гроот

пейських країн витрачають на охорону здоров'я близь­
ко 10 % свого ВВП. Як правило, витрати на охорону 
здоров'я у багатих країнах мають тенденцію зроста­
ти швидше за зростання ВВП і це веде до зростання 
частки ВВП, яка витрачається на охорону здоров'я.

Подушні витрати або частка ВВП, що витрачаєть­
ся на охорону здоров'я, мало про що нам говорять, 
лишень про надто низький (або, можливо, надто ви­
сокий) рівень витрат, оскільки проблеми здоров'я 
відмінні за своєю природою і частотою, та й продук­
тивність і вплив державних і приватних втручань, 
а також інституцій можуть надзвичайно варіювати­
ся. Взагалі у різних країнах спостерігається незнач­
ний зв’язок між бюджетними видатками на охорону 
здоров'я та станом здоров'я.

Проте чимало людей погодяться з тим, що охоро­
на здоров'я в Україні потерпає від недостатнього 
фінансування, якості та ефективності. У нещодавньо­
му документі Міністерства охорони здоров'я зазна­
чено, що «різке скорочення реальних обсягів дер­
жавного фінансування охорони здоров'я, без струк­
турної реорганізації системи, призвело до того, що 
сьогодні на населення покладена значна частина ви­
трат на підтримку існування неефективної системи 
медичної допомоги» [2]. Згідно з цим документом 51 — 
75 %  загальних витрат на охорону здоров’я спла­
чується за рахунок приватних коштів населення та 
більше половини населення вважає, що не може опла­
тити вартість медичних послуг. Це виразні показни­
ки занепаду системи фінансування охорони здоро­
в'я. Тому український уряд обговорює структурну
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реформу системи охорони здоров'я. Політичний до­
кумент Міністерства охорони здоров'я визначає три 
стратегії реорганізації сектору охорони здоров'я:

1) забезпечення раціонального використання ре­
сурсів, що тягне за собою реорганізацію пер­
винної медико-санітарної та стаціонарної до­
помоги;

2) реформування системи фінансування та за­
лучення додаткових ресурсів фінансування охо­
рони здоров'я, що включає впровадження соці­
ального медичного страхування, добровільного 
медичного страхування та інших фінансових 
механізмів;

3) використання доказової медицини.
Тут я хотів би зосередитися на другій стратегії 

реформування, тобто на реформуванні системи фінан­
сування охорони здоров'я та, зокрема, на впрова­
дженні системи соціального медичного страхування.

Передусім хочу зазначити, що соціальне медичне 
страхування не є панацеєю, тобто ліками від усіх 
хвороб. Впровадження такого страхування дає змогу 
відокремити бюджет охорони здоров'я (і таким чи­
ном ізолювати його) від бюджетних витрат на інші 
галузі. Це тягне за собою перехід — хоча б частко­
вий — процесу прийняття рішень в охороні здоров'я 
від уряду до приватних та квазібюджетних установ 
(організацій страхової медицини). Дехто може вва­
жати це перевагою. Однак ці зміни потребують 
коштів. По-перше, вартість створення системи соці­
ального медичного страхування та її подальшого ад­
міністрування, можливо, буде вищою, аніж у дер­
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жавній системі. Не можна недооцінювати й важ­
ливість добре підготовленого та досвідченого персо­
налу для управління організаціями системи соціаль­
ного медичного страхування. По-друге, стабільна си­
стема соціального медичного страхування підвищує 
потребу в організаційних і управлінських вміннях, 
а також вимагає ретельного прийняття рішень полі­
тиками.

На мою думку, під час впровадження соціально­
го медичного страхування постають три проблеми:

— збір достатнього обсягу страхових внесків та 
питання розподілу, пов'язані із внесками на 
медичне страхування;

— важливість розподілу ризиків між регіональ­
ними медичними страховиками для створення 
стабільності всередині системи;

— визначення послуг, тобто, що має бути включене 
до пакету соціального медичного страхування, 
а що варто залишити для добровільного додатко­
вого страхування.

До ухвалення будь-яких остаточних рішень по­
трібне відкрите та ґрунтовне обговорення цих пи­
тань. Слід пам'ятати, що соціальне медичне страху­
вання саме по собі не забезпечить розв'язання про­
блем, які стоять перед системою охорони здоров'я 
України, більше того, воно може створити умови для 
структурного недофінансування, економічної неефек­
тивності та браку якості в системі охорони здоров'я.

Реформуючи свої системи охорони здоров'я, ба­
гато країн вивчають досвід інших країн. Те, що десь 
уже спрацювало, часто вважають ефективним і для
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себе. Тим не менш, це не завжди так. Історичні та 
інституційні відмінності можуть призвести до того, 
що ефективні реформи однієї країни не можуть бути 
втілені в інших.

Подібно до інших країн Центральної Європи, Ук­
раїна дивиться на приклади європейських країн для 
реформування системи охорони здоров'я. Однак сум­
нівно, що західноєвропейські моделі охорони здоро­
в'я будуть життєздатні та ефективні в Україні. Окрім 
значних відмінностей в організації систем медичної 
допомоги навіть між країнами Європейського Союзу 
і неоднозначної ефективності фінансування та на­
дання медичних послуг у них, більшість країн ЄС 
самі прагнуть реформувати галузь охорони здоров’я, 
до того ж економічні та історичні відмінності між 
Україною та країнами ЄС утворюють таку ситуацію, 
що втілення в Україні західної організаційної струк­
тури навряд чи приведе до тих самих результатів. 
Кілька європейських країн фінансують систему охо­
рони здоров'я завдяки обов'язковим внескам робото­
давців та працівників. Така модель соціального страху­
вання є доволі вразливою як щодо підвищення вартос­
ті медичного обслуговування, так і щодо недостатнього 
обсягу внесків через високе безробіття і тіньову зайня­
тість населення. Більше того, видається проблематич­
ним просунути реформи за такою моделлю соціально­
го страхування і стримати швидке підвищення витрат 
на охорону здоров'я.

Можливо, Україні слід звернути увагу на інший 
досвід, який може надихнути на нові ідеї. Досвід та­
ких країн, як Чилі чи Сінгапур, може бути більш
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відповідним, аніж досвід країн ЄС. Обидві країни 
успішно створили систему медичного страхування 
за відносно короткий період — близько двадцяти років 
(те саме, що мусить зробити зараз Україна). Для порів­
няння скажу, що Європі знадобилося майже століття 
для побудови її теперішньої системи соціального ме­
дичного страхування. Як Чилі, так і Сінгапур зроби­
ли це в ситуації, коли їхні економічні системи, так 
само як і в Україні тепер, не були добре розвинені й 
стандарти життя були відносно низькими. Обидві 
країни подібні до України ще й тим, що реформи в 
галузі охорони здоров'я відбуваються у ситуації пере­
ходу до ліберально-демократичних форм управління.

Ці дві країни — Чилі й Сінгапур — також цікаво 
порівняти. Тоді як у Чилі зробили ставку на високолі- 
беральну систему з можливістю вибору, система у 
Сінгапурі характеризується жорстким контролем з 
боку держави та обов'язковим заощадженням для 
медичного страхування.

У Чилі працівники повинні витрачати 7 %  їхньо­
го оподаткованого прибутку на медичне страхування 
та мусять вибирати: купувати страховку від Націо­
нального фонду охорони здоров'я (FONASA) чи від 
одного з приватних фондів страхування (ISAPREs). 
FONASA фінансується за рахунок внесків праців­
ників, державних трансферів та співоплати пацієнтів 
за надані медичні послуги. ISAPR.Es фінансується 
переважно за рахунок внесків у розмірі 7 %  від суми 
нарахованої заробітної платні застрахованих і дея­
ких добровільних внесків, у разі якщо 7 % недостат­
ньо для придбання кращого страхового плану. Май­
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же третина населення Чилі охоплена приватним стра­
хуванням [43].

У той час як розмір страхових внесків у системі 
державного страхування визначається як відсоток від 
прибутку, приватні страхові компанії використову­
ють оцінювання ризиків. Приватним страховим ком­
паніям законодавчо дозволено робити поправку роз­
міру страхових внесків на вік, стать та кількість членів 
сім'ї. Внаслідок цього державне страхування є при­
вабливішим для людей, що мають високий ризик пре­
тендувати на страхові виплати, бо ціна на страху­
вання є нижчою. Це спричиняє виражений ефект 
«самостійного вибору» проти соціального страхуван­
ня, який підсилюється тим. фактом, що бенефіціарі- 
ям приватного страхування дозволено повернутися 
до державного страхування, що робить державну си­
стему страховиком «останньої надії».

Типова риса чилійської системи — те, що вона 
дозволяє багатим людям, котрі мають низький ризик 
захворювань, відмовлятися від державної системи 
страхування, руйнуючи таким чином систему солідар­
ності. До того ж, це дозволяє приватним страховим 
компаніям «знімати вершки», страхуючи лише лю­
дей з низьким ризиком виникнення потреби у ме­
дичних послугах [44].

Ощадні медичні рахунки в Сінгапурі багатьма 
вважаються прикладом інноваційної системи фінан­
сування охорони здоров'я. Такі рахунки впровадили 
в цій країні на початку 1980-х. Різнобічний огляд си­
стеми ощадних медичних рахунків у Сінгапурі пред­
ставлено Barr [45].
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Система фінансування охорони здоров'я у Сін­
гапурі має два головних інституційних компоненти: 
1) ощадні медичні рахунки, що мають назву Medisave, 
та 2) схема «катастрофічного страхування», що має 
назву Medishield. Medishield — це схема добровільно­
го страхування на випадок катастрофічного захво­
рювання для того, щоб допомогти членам Medisave 
покрити витрати на перебування у лікарні в разі 
серйозної чи тривалої хвороби. Третій компонент, 
Меdifund, створено для тих людей, які не можуть 
сплатити жодних коштів за медичну допомогу, тобто 
для бідних. Меdifund — це переважно державне забез­
печення та надання благодійної допомоги. Система 
фінансування охорони здоров'я універсальна, обов'яз­
кова та управляється урядом.

Розміри внесків до ощадних медичних рахунків 
Medisave залежать од віку, становлять від 6 до 8 % 
місячного прибутку і покриваються порівну робото­
давцями та працівниками. Ці внески надходять на 
особисті ощадні рахунки, якими управляє держава. 
Встановлено максимальний розмір щомісячного вне­
ску, і це обмежує внески високооплачуваних пра­
цівників. Внески не оподатковують, на них нара­
ховують відсотки, вони можуть бути успадковані, 
бо формують частину майна вкладника після його 
смерті.

Пацієнти можуть знімати гроші зі своїх рахунків, 
коли виникає потреба у медичній допомозі. Кожне 
відділення у будь-якій лікарні Сінгапуру бере плату 
за лікування, яка становить щонайменше 19 % від 
загальної вартості, а решту покриває держава за ра­
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хунок податкових надходжень. У приватних лікарнях 
пацієнти повністю сплачують вартість послуг.

Одна з визначальних рис системи охорони здо­
ров'я у Сінгапурі — її безсумнівно низька вартість. 
Витрати на охорону здоров'я становлять 3 —4 % від 
ВВП. Це відносно низький рівень, якщо взяти до ува­
ги, що ВВП на душу населення у Сінгапурі є вищим 
ніж у деяких західноєвропейських країнах. Більшість 
західних країн з подібним рівнем ВВП на душу насе­
лення витрачають удвічі більше на охорону здоров'я, 
аніж Сінгапур. Тому можна припустити, що ощадні 
медичні рахунки доволі ефективні в плані утриман­
ня низької вартості медичних послуг. Це безперечно 
являє інтерес для країн з низьким рівнем ВВП, які 
мають навіть більші обмеження у фінансуванні охо­
рони здоров'я.

Ощадні медичні рахунки — екстремальна фор­
ма співоплати громадян за медичні послуги. Замість 
того, щоб платити за медичні послуги з кишені, па­
цієнти можуть скористатися своїм ощадним рахун­
ком. Співоплата — це шлях стримування підви­
щення витрат на охорону здоров’я та запобігання 
неефективного використання ресурсів охорони здо­
ров'я. Однак більшість наукових даних свідчать про 
те, що співоплата не настільки ефективна щодо стри­
мування підвищення витрат на охорону здоров'я. 
Згідно з Glied, «...співоплата сама по собі — досить 
ефективна стратегія для заохочення або відповідно­
го використання послуг, або ціноутворення. Спожи­
вачі, які бачать гранично більші ціни, радше за 
все не зроблять більш ефективного вибору щодо
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використання медичної послуги з медичної точки 
зору» [46].

На мою думку, найважливішим поясненням оче­
видно низької вартості медичних послуг у Сінгапурі 
може слугувати жорсткий контроль держави за на­
данням медичних послуг. Barr [45] подає детальний 
опис сінгапурської політики регулювання пропозиції 
послуг для стримування вартості охорони здоров’я. 
Це включає контроль за впровадженням медичних 
технологій та спеціалізацій у державних лікарнях, 
обмеження цін на всі медичні послуги, що надають­
ся у державних лікарнях, визначення частки субси­
дій для державних лікарень, обмеження кількості лі­
карняних ліжок, суворий контроль за кількістю лікарів 
у країні.

Приклад Сінгапуру є унікальним через масштаб­
не залучення уряду і контроль за наданням медич­
них послуг та цінами, а також фінансування, яке 
апелює до власної відповідальності громадян і „пе­
редбачає значний розмір співоплати за медичне об­
слуговування. Очевидно, що ця комбінація регулю­
вання пропозиції послуг та часткової оплати їх спо­
живачами є ефективним засобом зменшення витрат 
на охорону здоров'я.

Висновки

Здоров'я є цінністю. Для багатьох людей їхнє здо­
ров'я — це найцінніший актив, який вони мають. 
Люди інвестують час та гроші у зміцнення здоров'я.
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Так само як і освіта, здоров'я дає великі економічні 
переваги. Краще здоров'я та вища освіта підвищу­
ють продуктивність праці та індивідуальні прибутки.

Я показав, що інвестиції, спрямовані на примно­
ження особистого капіталу здоров'я, не обмежують­
ся лише охороною здоров'я. Інвестиції в освіту та­
кож, а можливо й рівною мірою, важливі для підтрим­
ки здоров'я людей. Охорона громадського здоров'я 
завжди підкреслює обмеженість медицини у «вироб­
ництві» здоров'я. Замість цього охорона громадсько­
го здоров'я наголошує на тому, що профілактика 
та навчання здорового способу життя можуть навіть 
більш суттєво позначитися на здоров'ї населення. 
Вірю, що охорона громадського здоров'я повинна 
вдатися до ширших підходів та включити до свого 
арсеналу всі засоби підтримання та примноження 
людського капіталу. Це, безперечно, стосується й 
освіти.

Уряди всіх країн стикаються зі складними пробле­
мами розміщення ресурсів, виділених на надання ме­
дичних послуг. Яким є оптимальний обсяг ресурсів 
для фінансування охорони здоров'я? Чи варто ви­
трачати більше на охорону здоров'я, або, може, на 
інші державні програми, такі як освіта? І, нарешті, 
як охорона здоров'я має бути організована та фінан­
сована? У цій інавгураційній лекції я намагався дати 
відповіді на поставлені запитання. Однак ще багато 
чого має бути зроблено, перед тим як дати будь-які 
остаточні відповіді. Тому нова магістерська програ­
ма з менеджменту в охороні здоров'я, яка стартува­
ла вчора в цьому університеті, є такою важливою.
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Ця програма готуватиме людей, спроможних само­
стійно аналізувати проблеми організації, управління 
та фінансування охорони здоров'я, а також здатних 
долучитися до підвищення ефективності та якості 
у системі охорони здоров'я України в ролі менедже­
рів, розробників політики та дослідників.

Сподіваюсь, що ця магістерська програма стане 
осередком досліджень із питань, яких ми сьогодні 
торкнулися. Конструктивні політичні ініціативи зав­
жди ґрунтуються на солідних наукових доказах. Як 
для життєздатності магістерської програми, так і для 
покращення якості політичних рішень важливо ство­
рити дослідницьку інфраструктуру охорони громад­
ського здоров'я. Як Почесний професор вашого уні­
верситету також сподіваюсь зробити і свій внесок 
у цю справу.
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