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АНОТАЦІЯ
Здійснене дослідження систем охорони здоров’я в тих країнах, які мають найкращі показники високого середнього рівня 

тривалості життя. Аналіз системи управління у сфері охорони здоров’я країн світу дозволяє констатувати в більшості з них 
дво- або трирівневу систему; у разі дворівневої системи управління – це управління першого рівня (центрального чи фе-
дерального уряду) і другого рівня, місцевого; трирівнева система управління містить центральний, регіональний, місцевий 
рівні. Управління сферою охорони здоров’я в Японії здійснюється на чотирьох рівнях: урядовому, префектурному, центрів 
здоров’я та місцевих міських і сільських органів влади. Констатовано, що загальними ознаками систем управління у сфері 
охорони здоров’я є значна децентралізація управління; надання широких повноважень у цій сфері місцевим органам влади. 
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SUMMARY
The research of systems of health care in those countries with the best indicators of high average life expectancy is completed. 

An analysis of the management system in the health care of the countries of the world suggests that in most two or three levels the 
system, in the case of a two-tier system of governance, is: first level management: central or federal government, and second level, 
local level; the three-level management system includes central, regional, local level. Japan’s healthcare sector is administered at four 
levels: government, prefectural, health centers and local city and rural authorities. It is stated that the general signs of management 
systems in the field of health are: significant decentralization of management; providing broad powers in this area to local authorities.
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Постановка проблеми. У країнах світу накопичений 
значний позитивний досвід охорони здоров’я, який забез-
печує високий середній рівень тривалості життя, низьку 
дитячу смертність, розвиток тих напрямів у медичній га-
лузі (персоніфікована та генна медицина), які дозволяють 
досягти таких результатів. Однак у науковій літературі ще 
недостатньо повно досліджуються й аналізуються шляхи 
досягнення таких успіхів, зокрема й управління у сфері 
охорони здоров’я. Водночас дієва система управління ме-
дичною сферою є запорукою високого рівня життя насе-
лення.

Стан дослідження. Зарубіжний досвід адміністратив-
ного управління у сфері охорони здоров’я ґрунтовно дослі-
джується політиками, науковцями, практиками з метою ви-
ділення позитивних напрацювань і їх упровадження в ме-
дичну галузь. Указану проблематику активно досліджують 
М. Бадюк, М. Білинська, М. Бойчак, В. Воробйов, Д. Гай-
даш, Г. Дічко, К. Дейниховська, Т. Курило, Ф. Левченко, 
В. Лехан, Я. Радиш, О. Проневич, А. Уваренко, О. Худоба й 
ін. У фахових публікаціях достатньо повно розкривається 
стан і напрямки розвитку медичної галузі в тому чи іншо-
му регіоні світу, насамперед у Канаді, Австралії, сканди-
навських і азійських країнах, Європейському Союзі. Однак 
така характеристика є здебільшого загальною, без зосере-
дження уваги саме на управлінні у сфері охорони здоров’я.

Метою й завданням статті є дослідження й з’ясування 
змісту та структури управління у сфері охорони здоров’я в 

країнах світу з найвищими показниками щодо тривалості 
життя. 

Виклад основного матеріалу. Кращими показниками 
у сфері охорони здоров’я є високий середній рівень три-
валості життя, низька дитяча смертність, профілактика за-
хворювань. 

Високі показники тривалості життя має Японія, у 
2017 р. у цій країні середня тривалість життя для жінок 
склала 87,26 р., для чоловіків – 81,09 р. За тривалістю жит-
тя жінок Японія поступається тільки Гонконгу, займаючи 
три роки поспіль друге місце. За середньою тривалістю 
життя чоловіків Японія займає третє місце [1]. Найдовше 
в ЄС люди живуть в Італії й Іспанії [2]. Серед скандинав-
ських країн за вказаними показниками лідирують Швеція, 
Фінляндія, Данія.

Розглянемо досвід управління у сфері охорони здоров’я 
в деяких із цих країн. 

Система охорони здоров’я в Японії є специфічною, де-
централізованою й диверсифікованою. Управління у сфері 
охорони здоров’я здійснюється на чотирьох рівнях: урядо-
вому, префектурному, центрів здоров’я та місцевих місь-
ких і сільських органів влади [3]. 

Наведемо окремі повноваження центральних і місце-
вих органів у вказаній сфері. Центральний уряд регулює та 
контролює майже всі аспекти системи охорони здоров’я, 
включаючи систему медичного страхування, а також уста-
новлює загальнонаціональний графік зборів для страхово-
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го відшкодування, субсидування та нагляду за місцевими 
урядами, страховиками та медичними працівниками. Цен-
тральний уряд установлює і впроваджує детальні правила 
для страховиків і постачальників медичних послуг на рівні 
префектури.

Закон «Плани медичної допомоги», прийнятий у червні 
2006 р., установлює відповідальність кожного префектур-
ного уряду за розроблення таких планів на своїй терито-
рії для надання ефективної та якісної медичної допомоги 
її жителям. Префектурні уряди також є відповідальними 
за щорічні огляди та перевірки лікарень щодо забезпечен-
ня дотримання нормативних вимог. Префектури й великі 
муніципалітети зобов’язані створювати центри здоров’я, 
які фінансуються місцевими та національними органами 
управління та здійснюють пропаганду здорового способу 
життя для населення [4, с. 28–29]. 

Окремі великі міста вповноважені ліцензувати клініки 
й аптеки. У медичних працівників є розпорядження з їх-
нього управління, за винятком платіжних систем, стандар-
тів і керівних указівок, наданих урядом. У структурі орга-
нів місцевого самоврядування є відділи охорони здоров’я, 
відповідальні за керівництво такими місцевими програма-
ми [5, с. 108]. 

Важливу роль у формуванні політики у сфері охорони 
здоров’я відіграє Міністерство фінансів, яким формується 
план річного бюджету щодо охорони здоров’я й медичного 
страхування для Кабінету Міністрів Японії.

Однак в управлінні охороною здоров’я в Японії є й пев-
ні проблеми. Назвемо дві з них: 1) ставиться питання про 
реформування місцевої фінансової системи для забезпе-
чення повної відповідальності місцевих органів влади за 
забезпечення охорони здоров’я; це зумовлюється тим, що 
склалася закономірність, за якою місцеві органи влади та 
національна влада намагаються перекласти відповідаль-
ність за забезпечення охорони здоров’я один на одного;  
2) отримання реальних статистичних даних для викори-
стання під час розроблення відповідної політики у сфері 
охорони здоров’я [6]. 

Аналіз системи управління у сфері охорони здоров’я 
країн світу дозволяє констатувати дво- чи трирівневу си-
стему; у дворівневій системі управління має місце управ-
ління першого рівня (центрального чи федерального уря-
ду) і другого рівня, місцевого (Фінляндія); трирівнева 
система управління включає центральний, регіональний, 
місцевий рівень (Іспанія, Швеція та Данія). 

Коротко охарактеризуємо систему управління в медич-
ній галузі в Іспанії, яка має кращі показники серед країн 
ЄС. Насамперед відзначимо, що ст. 43 Конституції Іспанії 
встановлює право на охорону здоров’я для всіх громадян. 
Політична організація іспанської держави складається з 
центрального уряду та 17 централізованих регіонів (ав-
тономних співтовариств) з урядами та парламентами. За 
останні роки автономним співтовариствам були передані 
повноваження й відповідальність у сфері охорони здо-
ров’я, що наближає управління охороною здоров’я до гро-
мадян і гарантує їм рівність, якість і участь як користувачів 
у цій системі [7].

В Іспанії система управління охороною здоров’я має 
три рівні організації: центральний, регіональний (окруж-
ний) і муніципальний. На центральному рівні діє Міністер-
ство охорони здоров’я та захисту споживачів, яке визначає 
мінімальні стандарти й вимоги до надання медичної допо-
моги, дозволяє налагодити інформаційну систему й гаран-
тує взаємодію між національними медичними спеціаліс-
тами й округами. Міністерство також має повноваження 
для складання й оприлюднення порівняльних медичних 
звітів за результатами своєї внутрішньої та міжнародної 
діяльності, здійснення досліджень і висвітлення практич-

них досягнень. У віданні Міністерства охорони здоров’я 
знаходиться діяльність Національного інституту здоров’я, 
післядипломна медична освіта (спільно з Міністерством 
освіти), політика у сфері лікарських засобів, стандартиза-
ція лікарських засобів та іншої продукції медичного при-
значення [8, с. 9].

Округи вирішують, як організувати та здійснювати ме-
дичне обслуговування відповідно до національного зако-
нодавства. Міжтериторіальна рада (орган, що діє на тери-
торії округів) складається з представників окружних і дер-
жавних адміністрацій і наділена повноваженнями сприяти 
роботі системи охорони здоров’я. Муніципальний рівень 
системи охорони здоров’я піклується про два важливих 
питання – гігієна й охорона навколишнього середовища  
[9, с. 5–6]. 

Базовою територіальною структурою охорони здоров’я 
є медичні райони, в яких організоване первинне й спеціа-
лізоване (як амбулаторне, так і стаціонарне) медичне об-
слуговування. Є також більш дрібні медичні ділянки, де є 
центр первинного медичного обслуговування [8, с. 8].

Значну автономію в Іспанії мають установи охорони 
здоров’я. Щоб її отримати, вони повинні мати відповідний 
правовий статус і професійний керівний орган, який є не-
залежним і не політизованим.. 

Хоча децентралізація системи охорони здоров’я в Іс-
панії незмінна, однак упродовж останнього десятиліття 
були вжиті заходи, спрямовані на досягнення балансу між 
децентралізацією та національним характером систем охо-
рони здоров’я, а враховуючи економічну кризу, роль націо-
нального рівня була підсилена [10].

Система охорони здоров’я в Іспанії є успішною. Від-
повідно до нових досліджень, Іспанія займає восьме місце 
у світі за стандартами охорони здоров’я. Іспанія набрала  
90 очок зі 100, отримавши восьме місце у світовому рей-
тингу, вище за системи охорони здоров’я Італії (89),  
Франції (88), Греції (87), Німеччини (86), Великобри- 
танії (85) і Португалії (85) [10].

Водночас в останні роки в Іспанії спостерігається 
зростання витрат на охорону здоров’я, що пов’язано зі ста-
рінням населення, ожирінням і частими зверненнями до 
лікарів.

Специфічна децентралізація в системі охорони здо-
ров’я характерна для Німеччини. Повноваження в аналізо-
ваній сфері розподілені між федеральним урядом (відпо-
відає за розроблення загальної законодавчої схеми, однак 
регулювання на цьому рівні фактично обмежується забез-
печенням якості надання медичних послуг), Міністерством 
охорони здоров’я й соціального забезпечення (здійснює за-
гальне керівництво), 16 федеральними землями та корпо-
ративними структурами.

За федеральними землями встановлена відповідаль-
ність за планування медичної допомоги, стабільне забез-
печення фінансування лікарень, задоволення потреб насе-
лення в медичній допомозі. Адміністрація земель планує 
обсяг надання медичної допомоги на основі регіонального 
та національного законодавства та під час консультуван-
ня з регіональними зацікавленими сторонами. У рамках 
федерального законодавства кожна земля розробляє своє 
законодавство для лікарень, яке включає специфічні для 
конкретної землі законодавство, лікарняний план і програ-
ми інвестицій. Тому в різних суб’єктах федерації (землях) 
характер, рамки та планування можуть значно різнитися 
[11, с. 41–42]. 

Корпоративні органи (лікарняні каси, об’єднання ліка-
рів лікарняних кас та ін.) є саморегулюючими структура-
ми, які базуються на обов’язковому членстві, внутрішній 
демократичній основі; на правовій базі надають медичну 
допомогу населенню в межах своїх повноважень. Вони  
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мають право й обов’язок визначати пільги, ціни та стан-
дарти (федеральний рівень), а також узгоджують горизон-
тальні контракти та контролюють діяльність своїх членів 
(регіональний рівень). 

Крім корпоративних організацій, що приймають рішен-
ня, іншим організаціям в аналізованій сфері надані фор-
мальні права для прийняття певних рішень за допомогою 
консультацій (наприклад, медсестер і суміжних медичних 
професій) і пропозицій (організації пацієнтів). . 

Зауважимо, що децентралізація в Німеччині в медич-
ній сфері може набувати різних форм, які відображають 
зростаючий рівень автономії від центрального уряду: 1) 
деконцентрація – передача деяких адміністративних по-
вноважень від центральних урядових установ до місце-
вих органів; 2) деволюція – передача відповідальності від 
центрального рівня до регіональних або місцевих органів 
влади, із фінансовою відповідальністю чи без неї; 3) деле-
гація – передача повноважень місцевим установам чи ор-
ганізаціям поза структурою центральної влади, таким, як 
квазіпублічні (неурядові) організації, але зі збереженням 
при цьому центрального урядового непрямого контролю; 
4) приватизація – передача права власності та державних 
функцій від державних приватних органів до добровільних 
організацій, некомерційних і неприбуткових приватних ор-
ганізацій [12, с. 17–18, 52]. 

Розглянемо управління системою охорони здоров’я в 
скандинавських країнах. У Данії національна влада вста-
новлює нормативну базу для служб охорони здоров’я та 
відповідає за загальне планування та нагляд. Загальне регу-
лювання, планування та нагляд за службами охорони здо-
ров’я, включаючи механізми контролю витрат, здійснюєть-
ся на національному рівні через парламент, Міністерство 
охорони здоров’я, Датське управління охорони здоров’я, 
Датське агентство лікарських засобів і Датське агентство 
з безпеки пацієнтів.

Національні органи відповідають за загальний наг-
ляд за медичним персоналом, за розроблення управління 
якістю відповідно до національних клінічних керівництв 
і стандартів, зазвичай, у тісному співробітництві з пред-
ставниками медичних товариств. Ці органи також відігра-
ють важливу роль у плануванні розміщення спеціалізова-
них послуг, в утвердженні планів регіональних лікарень 
і утвердженні обов’язкових «договорів про охорону здо-
ров’я» між регіонами та муніципалітетами для координації 
надання послуг. Національними органами проводяться по-
рівняльні дослідження ефективності (продуктивності), які 
публікуються регулярно, що дозволяє регіонам і керівни-
кам лікарень оцінити ефективність окремих відділень лі-
карень. Національними угодами визначаються ставки для 
лікарів загальної практики й практикуючих спеціалістів. 

П’ять адміністративних районів, керованих демокра-
тично обраними радами, відповідають за планування та на-
дання спеціалізованих послуг, а також виконують завдання, 
пов’язані зі спеціалізованим соціальним обслуговуванням 
і координацією. Області управляють, володіють лікарнями, 
фінансують їх, фінансують більшість послуг, наданих при-
ватними лікарями загальної практики, офісними спеціаліс-
тами, фізіотерапевтами, стоматологами та фармацевтами. 
Регіони відповідають за визначення й управління лікарня-
ними службами, а також за нагляд і оплату лікарів загаль-
ної практики й спеціалістів, можуть укладати додаткові ре-
гіональні угоди для конкретних послуг, ведуть переговори 
з асоціаціями лікарів. 

Муніципалітети несуть відповідальність за фінансу-
вання та доставку догляду в домашніх умовах, домашніх 
медсестер, медичних працівників, деякі стоматологічні 
послуги, шкільні медичні послуги, допомогу в домашніх 
умовах і лікування зловживань наркотиками й алкоголем; 

загальні завдання з профілактики та реабілітації. Окрім 
того, муніципалітети відіграють важливу роль у профілак-
тиці, зміцненні здоров’я й довготривалому догляді [13]. 

Шведська система охорони здоров’я прагне забезпечи-
ти здоров’я всіх громадян і дотримується принципів люд-
ської гідності, необхідності та солідарності, ефективності 
витрат. Основними принципами охорони здоров’я у Швеції 
є такі: 1) гідність (усі люди мають рівне право на гідність 
і повинні мати однакові права, незалежно від їх статусу в 
спільноті); 2) солідарність (ті, хто найбільше потребує, ма-
ють перевагу в медичній допомозі); 3) економічна ефектив-
ність (коли вибір має бути зроблений між різними варіан-
тами охорони здоров’я, витрати повинні бути розумними). 

У Швеції є три незалежних державних рівні: націо-
нальний уряд, 21 окружна рада (регіони) і 290 муніципа-
літетів [14, с. 11]. 

Система охорони здоров’я Швеції будується на прин-
ципі розділення відповідальності за охорону здоров’я й 
медичне обслуговування населення між державою, облас-
ними радами й муніципалітетами. Держава несе відпові-
дальність за загальну політику в галузі охорони здоров’я. 
Центральні органи влади забезпечують реалізацію ос-
новних принципів і директив, формують актуальну політи-
ку у сфері охорони здоров’я й медичного обслуговування. 

Закон про охорону здоров’я й медичну допомогу вка-
зує на обов’язки в цій сфері ландстінгів і муніципаліте-
тів. Ландстінг – це політичний орган, представники ко-
трого вибираються громадянами кожного лену (області) 
раз на чотири роки одночасно із загальними виборами в 
парламент. Відповідно до політичних установок Швеції 
ландстінг кожного лену зобов’язаний забезпечувати охо-
рону здоров’я і якісне медичне обслуговування своїх меш-
канців, а також покращувати здоров’я всього населення  
[8, с. 12]. Муніципалітети відповідають за піклування про 
людей похилого віку та людей з обмеженими можливостя-
ми, також вони відповідають за надання послуг пацієнтам 
у постлікарняний період і медичне обслуговування в шко-
лах. Більшість центрів первинної медичної допомоги, май-
же всі лікарні первинної медичної допомоги та всі лікарні 
належать повітовим радам. Районні ради/регіони несуть 
відповідальність за фінансування та надання медичних по-
слуг їх населенню [14, с. 6]. 

У Фінляндії в структурі управління охороною здоров’я 
виділяють два основних рівні: центральний (уряд) і місце-
вий (муніципалітети). Окрім того, у керівництві охороною 
здоров’я беруть участь губернії – адміністративні одини-
ці країни, а в керівництві лікарнями – лікарняні округи 
(об’єднання муніципалітетів). Міністерство соціального 
забезпечення й охорони здоров’я видає основні закони у 
сфері охорони здоров’я й соціального забезпечення й слід-
кує за їх виконанням. При міністерстві функціонує Науко-
во-дослідний центр із питань охорони здоров’я й соціаль-
ного забезпечення, Відділ судової медицини й Управління 
лікарськими засобами. 

Фінська система охорони здоров’я значною мірою де-
централізована, основну частину адміністративних функ-
цій виконують муніципалітети. У країні є 20 лікарняних 
округів (об’єднань муніципалітетів), відповідальних за 
спеціалізоване медичне обслуговування на своїй території. 
Кожний муніципалітет належить до відповідного лікар-
няного округу. Усередині лікарняного округу є механізм 
вирівнювання витрат, згідно з яким витрати на дороге лі-
кування розподіляються між усіма муніципалітетами, що 
входять до складу округу.

Муніципалітети можуть надавати медичні послуги са-
мостійно, у співпраці із сусідніми чи закуповувати ці по-
слуги в приватному секторі (останнім часом частка остан-
нього зростає). Організація медичного обслуговування та 
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його тактика в різних муніципалітетах істотно різниться, 
так само, як і витрати на охорону здоров’я в розрахунку на 
душу населення [8, с. 15–16]. 

Висновки. Дослідження систем управління у сфері 
охорони здоров’я в країнах із високим середнім рівнем 
тривалості життя дає можливість зробити висновки про 
охоплення медичною допомогою фактично всього насе-
лення, що сприяє постійному покращенню багатьох по-
казників здоров’я, таких, як результати лікування, якість 
медичних послуг, задоволення користувачів їх наданням. 
Загальними ознаками систем управління у сфері охорони 
здоров’я є такі: 1) значна децентралізація управління; 2) на- 
дання широких повноважень у цій сфері місцевим органам 
влади. До специфічних ознак віднесемо управління за дво-
ма, трьома, чотирма рівнями надання медичних послуг. 
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