
Серія: Державне управління, 2009 р., № 4 

 193 

дане форсування пенсійної реформи при-
несе більше шкоди, ніж користі, тому такими 
важливими складовими є систематизація і 
планування в проведенні реформи. Успішна 
реалізація навіть добре продуманої пенсій-
ної реформи неможлива за відсутності ре-
тельно розробленої й випробуваної адмініс-
тративно-інформаційної системи. Потрібна 
належна координація заходів пенсійної ре-
форми з іншими складовими ринкових ре-
форм. Необхідно створити детальний план 
фінансування пенсійної реформи. 

Запровадженню накопичувальної систе-
ми має передувати реформування солідар-
ної системи, вдосконалення порядку пере-
рахування та сплати пенсійних внесків і 
створення необхідної законодавчо-
нормативної бази разом із системою приму-
сового стягнення внесків. Бажано провести 
фінансовий аналіз для забезпечення адек-
ватності всіх пенсій у перехідний період. До 
початку запровадження накопичувальної 
системи потрібно мати надійну банківську 
систему, а розвиток ринку капіталу мусить 
досягти певного рівня. 

Важливою складовою процесу реформу-
вання має стати загальнонаціональна про-
грама інформування громадськості й озна-
йомлення населення з цілями та завдання-
ми реформи пенсійного забезпечення. Усе 

це сприятиме забезпеченню належного рів-
ня життя людей похилого віку в сучасних 
умовах і на віддалену перспективу на заса-
дах соціальної справедливості та гармоні-
зації відносин між поколіннями. 
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ри видатків фондів у галузі охорони здо-
ров’я населення. 

Ключові слова  
Фінансування, державний бюджет, міс-

цевий бюджет, видатки, охорона здоров’я, 
орган державної влади, бюджетний період, 
бюджетні кошти. 

І. Вступ  
Регіональна політика держави в соціально-

гуманітарній сфері, до якої належить охорона 
здоров’я, має передбачати забезпечення рів-
ного доступу громадян, що проживають на те-

риторіях з різними економіко-географічними 
характеристиками, до життєво необхідних пос-
луг цивілізації, у тому числі щодо охорони здо-
ров’я. Аналіз видатків на охорону здоров’я в 
Україні засвідчує нерівномірність отримання 
медичної допомоги представниками різних со-
ціальних груп і територій, неврегульованість 
бюджетних відносин. 

ІІ. Постановка завдання  
Мета статті – дослідити проблеми бю-

джетного фінансування системи охорони 
здоров’я в Україні. 

ІІІ. Результати  
Питання фінансування системи охорони 

здоров’я розглядали такі науковці, як М. Бі-
линська, Ю. Вітренко, В. Лехан, Я. Радиш, 
І. Солоненко. Вони зосереджували увагу на 
питаннях розподілу коштів державного фі-
нансування на різні види медичних послуг, 
ефективності фінансування певних програм, 



Держава та регіони 

 194 

впровадження загальнообов’язкового соціа-
льного страхування тощо. Водночас питан-
ня структури видатків на охорону здоров’я, 
зокрема формування місцевих бюджетів, 
залишилось недостатньо висвітленим. 

Як відомо, загальні видатки на охорону 
здоров’я в Україні за останні 10–15 років 
значно зменшилися. Так, за деякими розра-
хунками, з 1989 по 1999 pp. вони скороти-
лись майже у 8 разів. В умовах гострої не-
стачі бюджетних коштів дедалі більша част-
ка амбулаторної та стаціонарної допомоги 
стає платною, що негативно впливає на її 
доступність для населення. У найбільш 
скрутному становищі опинилися найуразли-
віші категорії населення: діти, люди похило-
го віку та хронічно хворі. Проте недостат-
ність фінансових ресурсів не запобігає їх 
нецільовому використанню. Жорсткий роз-
поділ коштів, що надходять до системи охо-
рони здоров’я за бюджетними статтями ко-
шторису, паралізує пошук внутрішньогалу-
зевих резервів. У результаті, національна 
система охорони здоров’я має дві дуже 
складні проблеми – брак ресурсів та їх не-
раціональне використання. Фінансується 
система за залишковим принципом, а функ-
ціонує як видаткова [17]. 

В умовах постійної кризи фінансування 
та відсутності дієвих структурних реформ у 
колись високоцентралізованій, вертикально 
керованій радянській системі в 1990-х рр. 
почалися стихійні процеси децентралізації, 
а іноді й фрагментації галузі з утворенням 
підсистем надання медичної допомоги, не 
тільки відомчих, а й територіальних, що фі-
нансуються з бюджетів різних рівнів, які по-
гано узгоджуються між собою, дублюють 
одна одну і втрачають спадкоємність та 
етапність у наданні медичної допомоги в 
межах району, області та держави в цілому. 
Це, у свою чергу, призводить до подальшо-
го зниження ефективності використання об-
межених бюджетних коштів [25]. 

Бюджет системи охорони здоров’я. В 
Україні система охорони здоров’я офіційно 
фінансується з двох джерел: державного та 
місцевих бюджетів, згідно з правилами, 
встановленими Бюджетним кодексом Украї-
ни (2001 р.) [1]. 

Бюджет розраховується за подушним 
нормативом (формулою) залежно від чисе-
льності населення, що мешкає на відповід-
ній території. З моменту набуття чинності 
Бюджетним кодексом визначається подуш-
ний норматив бюджетного забезпечення на 
одного мешканця, що сприяє певній стабі-
льності фінансування [14]. При розробленні 
бюджету на охорону здоров’я також врахо-
вують обсяг видатків за минулий рік, потуж-
ність медичних закладів та фінансові мож-
ливості, що встановлюються органами, що 
здійснюють фінансування, на наступний 

бюджетний період. У Великобританії, де діє 
подібна до української система охорони 
здоров’я, яка фінансується із загальних по-
датків, у розрахунку подушного нормативу 
фінансування, крім чисельності населення, 
враховують ще і його статево-вікову струк-
туру та коефіцієнт смертності [16]. 

Розподіл бюджетних (державних і місце-
вих) коштів відбувається згідно з переліком 
дозволених статей, які ґрунтуються на нор-
мах, встановлених Міністерством охорони 
здоров’я (МОЗ) України за такими критерія-
ми: кількість ліжок у стаціонарах, кількість 
відвідувань в амбулаторно-поліклінічних зак-
ладах та кількість персоналу на відповідну 
чисельність населення, що обслуговується. 
Кошти витрачаються відповідно до повно-
важень, наданих головним розпорядникам 
бюджетних коштів, яких налічується понад 
30 [3], через Державне казначейство Украї-
ни. Як уже зазначалося, бюджетні кошти 
розподіляються чітко за статтями, а саме: 
на заробітну плату та виплати персоналу, 
утримання будівель, медикаменти й медич-
не обладнання та харчування. Чисельність 
персоналу медичних закладів безпосеред-
ньо залежить від кількості та структури ліка-
рняних ліжок для стаціонарів та від кількості 
відвідувань – для амбулаторної ланки [13], 
тобто базується на прогнозних показниках 
потужності закладів без врахування обсягу і 
якості виконаної ними роботи. Розподіл ко-
штів на харчування та медикаментозне за-
безпечення визначається як добуток відпо-
відних нормативних видатків й очікуваної 
кількості ліжко-днів. Через хронічний брак 
коштів у секторі охорони здоров’я вони 
спрямовуються переважно на так звані “за-
хищені” статті (фонд зарплати, основні ви-
датки та харчування), при цьому на власне 
лікувальний процес залишається не більше 
10–15% загальних видатків. 

Порівняння офіційних даних щодо видат-
ків на охорону здоров’я з основними демо-
графічними показниками України та кількох 
держав Східної Європи свідчить, що ці по-
казники в нашій країні принципово не відріз-
няються від аналогічних в інших державах, 
тим часом як видатки на охорону здоров’я є 
суттєво меншими [2]. 

Пояснювати такі відмінності можна по-
різному: або надзвичайною ефективністю 
української системи охорони здоров’я й ме-
дичного обслуговування, яка за відносно 
невеликі затрати працює з добрим резуль-
татом, або ж недостовірними даними щодо 
видатків на охорону здоров’я, які насправді 
є значно більшими, аніж декларуються. Од-
нак якщо облік коштів державного бюджету 
(суспільних ресурсів) провадиться з достат-
ньо високою точністю, то можна припустити, 
що приватні (особисті) видатки населення є 
заниженими. Отже, система охорони здо-
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ров’я, забезпечуючи своє функціонування, 
починає фінансуватися за рахунок приват-
них коштів в умовах обмеженості суспільних 
ресурсів. 

Ці розбіжності підтверджуються дослі-
дженнями рівня тінізації української еконо-
міки при наданні медичної допомоги і свід-
чать, що медичні послуги та ліки доводиться 
оплачувати самим хворим або їхнім роди-
нам. Так, було виявлено, що у 2000 р. ліку-
вання у стаціонарі було цілковито безопла-
тним лише для 2% пацієнтів. Також не 
знайдено жодної закономірної залежності 
величини неофіційних виплат за лікування у 
стаціонарі від того, в якій саме лікарні ліку-
вались респонденти – відомчій чи муніци-
пальній. У результаті дослідження, прове-
деного в Одесі в 1998–2000 pp., визначено 
рівень приватних видатків населення на 
медичну допомогу, який на той час більше 
ніж удвічі перевищував офіційний бюджет 
міста на охорону здоров’я [9]. 

Отже, очевидною стає невідповідність 
практики фінансування системи охорони 
здоров’я в Україні з основними, узагальне-
ними на основі світового досвіду, вимогами 
до фінансування національних систем охо-
рони здоров’я, а саме: 1) система фінансу-
вання не має бути видатковою; 2) видатки 
на фінансування мають бути передбачува-
ними; 3) система фінансування повинна за-
безпечувати збалансованість обсягів фінан-
сування й обсягів медичної допомоги, що 
надається [21]. 

Всесвітня організація охорони здоров’я 
(ВООЗ) вказує на тенденцію, яка спостері-
гається в країнах з низькими або середніми 
показниками ВВП на душу населення (зок-
рема, й в Україні), коли видатки суспільних 
коштів на охорону здоров’я є насправді бі-
льшими, аніж це визнається політиками. 
При цьому в багатьох випадках суспільні 
видатки на цю сферу менші, ніж могли би 
бути за умови раціонального використання 
ресурсів. А коли населення країни поділене 
за певними ознаками, наприклад, географі-
чними (міське та сільське населення) чи со-
ціальними (пересічні і певні привілейовані 
або професійні групи), суспільні кошти час-
тіше спрямовують на задоволення потреб 
саме обмежених або привілейованих груп, 
аніж усього населення [24]. 

Таким чином, бюджет системи охорони 
здоров’я в Україні формується за жорсткими 
вимогами та нормативами, при цьому част-
ка коштів, що спрямовується власне на лі-
кування, є мізерною. Водночас реальні ви-
датки на утримання наявної системи охоро-
ни здоров’я є вочевидь вищими, насампе-
ред, за рахунок залучення коштів пацієнтів, 
а створена система охорони здоров’я не 
сприяє рівномірному доступу різних соціа-
льних груп до медичних послуг. 

Національні рахунки в охороні здоров’я. 
Важливим інструментом фінансової статисти-
ки, який у розвинутих країнах дає змогу полі-
тикам та особам, що ухвалюють рішення, оці-
нювати загальні видатки на охорону здоров’я 
та їх фактичне використання, є національні 
рахунки в охороні здоров’я (далі – НРОЗ). 

НРОЗ – це визнаний у світовій практиці 
метод обчислення, опису й аналізу фінан-
сування національних систем охорони здо-
ров’я. На сьогодні він застосовується у бі-
льше ніж 50 країнах з низьким або середнім 
доходом. За цим методом політики і керів-
ники галузі мають змогу розробляти, впро-
ваджувати та відстежувати стратегії рефо-
рмування й функціонування системи охоро-
ни здоров’я. Особливо корисний він на пер-
шому етапі реалізації стратегії охорони здо-
ров’я – визначенні мети і завдань. Також 
НРОЗ дають змогу порівнювати фінансу-
вання національної системи охорони здо-
ров’я та інших країн. Інформація НРОЗ у 
поєднанні з нефінансовими відомостями 
(рівень захворюваності та смертності, дос-
тупність медичної допомоги тощо) допома-
гає політикам ухвалювати обґрунтовані рі-
шення та уникати потенційно загрозливих. 
Завдяки методиці НРОЗ (на основі наявних 
фінансових та статистичних інформаційних 
потоків) можна встановити: джерела коштів 
на систему охорони здоров’я (державні, 
приватні та донорські), розпорядників коштів 
(агентів, що здійснюють фінансування), ор-
ганізації, які надають медичні послуги (про-
вайдерів) та розподіл цих коштів за конкрет-
ним функціям охорони здоров’я, що надають-
ся провайдерами за рахунок цих коштів [26]. 

Доволі цікавими, з огляду на структуру 
загальних видатків на охорону здоров’я в 
Україні, видаються попередні дані проекту із 
впровадження національних рахунків в охо-
роні здоров’я. 

Впродовж 2003–2006 pp. у загальних ви-
датках на охорону здоров’я частка держав-
них видатків становила 61%, приватних (осо-
бистих) видатків громадян – 39%, частка 
зовнішньої допомоги була відносно низькою – 
менше 1%. 

Особливу увагу привертає розподіл сус-
пільних коштів із державного бюджету для 
надання медичної допомоги населенню у 
2006 р. Так, із 61% бюджетних коштів – 21% 
(1/3) становлять кошти центрального бю-
джету, що спрямовуються на: фінансування 
медичної допомоги у закладах, безпосеред-
ньо підпорядкованих МОЗ України, та дер-
жавних цільових програм (11,5 із 21%). Ре-
шта 9,6 із 21% становлять кошти, що витра-
чаються на фінансування надання медичної 
допомоги в різних відомчих закладах і за-
кладах АМН України. Тобто майже полови-
на коштів центрального бюджету спрямову-
ється на фінансування паралельної системи 
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відомчих медичних закладів, які не інтегро-
вані в загальну схему надання медичної до-
помоги населенню. Інші 40% (2/3) станов-
лять кошти місцевих бюджетів, з яких пере-
важно і фінансуються комунальні заклади 
охорони здоров’я. 

Отже, попередні дані обчислень загаль-
них видатків на охорону здоров’я в Україні, 
зроблені за методикою НРОЗ, красномовно 
підтверджують, що в Україні не функціонує 
єдина універсальна система безкоштовної 
медичної допомоги, натомість створені кор-
поративні системи, що часто діють на одній 
і тій же території, дублюючи функції одна 
одної. Відтак, актуальним є впровадження 
реальної міжгалузевої взаємодії закладів 
охорони здоров’я з надання медичної допо-
моги населенню за територіальним принци-
пом. 

Місцеві бюджети та місцеві видатки на 
охорону здоров’я. За даними офіційної ста-
тистики, значна частина суспільних коштів 
(у 2006 р. майже 80%), що спрямовуються 
на фінансування системи охорони здоров’я, 
реалізується через місцеві бюджети [11]. 
Фактично в Україні відбулась децентраліза-
ція надання медичних, соціальних, освітніх 
та інших послуг. І хоча з року в рік розши-
рюється коло власних і делегованих повно-
важень органів місцевого самоврядування, 
цей процес не підкріплюється відповідним 
забезпеченням дохідної бази місцевих бю-
джетів, особливо формуванням дохідних 
джерел на постійній основі. Це пов’язане не 
тільки із загальними фінансово-економіч-
ними обмеженнями у державі на перехідно-
му етапі, а й, насамперед, неадекватним 
розподілом ресурсів між центральним і міс-
цевими бюджетами та міжбюджетною тран-
сфертною політикою, якою не передбачена 
можливість взаєморозрахунків за лікування 
хворих між бюджетами різних рівнів і адміні-
стративно-територіальних одиниць. Важли-
вим є те, що найбільше це позначається 
саме на соціальних програмах, зокрема за-
безпеченні соціальних гарантій щодо на-
дання безоплатної медичної допомоги на-
селенню територіальних громад. 

Важливість фінансової бази органів міс-
цевого самоврядування зумовлена ще й 
тим, що об’єкти комунальної та спільної 
власності належать переважно до невироб-
ничої сфери і є неприбутковими організаці-
ями та, як правило, перебувають на повно-
му чи частковому утриманні за рахунок кош-
тів місцевих бюджетів. Основна фіскальна 
мета прийняття Бюджетного кодексу Украї-
ни у 2001 р. – це визначення чіткого розпо-
ділу видатків, що здійснюються, з одного 
боку, між державою та місцевими бюджета-
ми, а з іншого – між трьома видами місце-
вих бюджетів (обласним, районним та міс-
цевого самоврядування) з метою посилення 

їх відповідальності за ефективність видатків 
і поліпшення чинної видаткової політики [8]. 

Інша проблема полягає у співвідношенні 
коштів зведеного бюджету між центральним 
та місцевими бюджетами, з яких переважно 
і фінансується сфера охорони здоров’я. Так, 
загальна частка місцевих бюджетів у зведе-
ному бюджеті на 2007 р. становить 37% [4]. 
Однак якщо в основу нормативів бюджетної 
забезпеченості покласти галузеві та націо-
нальні соціальні стандарти, визначені Зако-
ном України “Про державні соціальні стан-
дарти та державні гарантії” [5], то розрахун-
кова частка місцевих бюджетів у зведеному 
бюджеті зросте до 55–60%. Саме така про-
порція, напевно, допоможе гарантувати ро-
звиток інфраструктури та соціального за-
безпечення місцевих громад [18]. 

На відміну від регіональної влади, керівники 
якої (голови обласних та районних держадміні-
страцій) призначаються, владу місцевого са-
моврядування (сільські та селищні голови, ме-
ри міст) уособлюють керівники, що обираються 
[6]. Обрані керівники більше уваги звертають 
як на свої обов’язки щодо розвитку соціальної 
сфери, зокрема медичного обслуговування 
місцевої громади, так і на закріплені законами 
права із забезпечення виконання державних 
соціальних стандартів в обслуговуванні насе-
лення, тому саме обрані мери міст першими 
відчули потребу в реформуванні системи ме-
дичного обслуговування власних громад і роб-
лять перші успішні, хоч і повільні, кроки на 
цьому шляху [10]. 

На практиці розширення прав та 
обов’язків місцевої влади в сучасних умо-
вах, як правило, не відповідає її економіч-
ним можливостям. У результаті, на місцях 
не розв’язуються життєві проблеми людей, 
занепадають міське господарство, соціаль-
но-культурна сфера та, особливо, освіта й 
галузь охорони здоров’я. За таких умов пи-
тання фінансової стабільності місцевих ор-
ганів влади є дуже актуальним. Основними 
ознаками такої фінансової стабільності є 
володіння та самостійне розпорядження 
фінансовими ресурсами, величина яких від-
повіла б функціям і завданням місцевої 
влади. Фінансові ресурси місцевого самов-
рядування можуть бути збільшені як за ра-
хунок фіксованих надходжень у місцеві бю-
джети (податки, збори, трансферти з дер-
жавного бюджету), так і шляхом раціональ-
ного використання ресурсів для надання 
максимальної кількості соціальних, зокрема 
медичних, послуг населенню місцевої гро-
мади [12]. Для збільшення надходжень у 
місцеві бюджети насамперед, необхідно 
запровадити суто місцевий податок – пода-
ток на нерухоме майно, який є у більшості 
країн, зокрема країнах СНД, з огляду на йо-
го високу ефективність і справедливість [7]. 



Серія: Державне управління, 2009 р., № 4 

 197 

Однак попри всю значущість підходів, 
спрямованих на збільшення надходжень у 
місцеві бюджети, за сучасних умов основ-
ною стратегією є фокусування на раціона-
льному використанні поточних ресурсів, на-
самперед, на рівні конкретного міста, райо-
ну, області. Особливо це стосується техно-
логій, які допомагають визначити справжню 
вартість медичної допомоги, що надається 
населенню, у співвідношенні до її кінцевого 
обсягу та якості [22]. Після з’ясування цього 
співвідношення важливо звернути увагу на 
кількість і систему закладів охорони здо-
ров’я на певній адміністративно-тери-
торіальній одиниці, які поглинають левову 
частку всіх ресурсів, спрямованих у галузь, 
та виявляють ознаки неефективного функ-
ціонування. 

ІV. Висновки  
Галузь охорони здоров’я в Україні має 

низькі обсяги фінансування з державного 
бюджету. Водночас у країні фактично відбу-
лась децентралізація надання медичних 
послуг, створено ряд відомчих мереж меди-
чних закладів, суттєво зросла частка прива-
тних ресурсів у структурі суспільних видат-
ків на охорону здоров’я. Такі зміни вимага-
ють перегляду наявної системи фінансу-
вання, впровадження нових нормативів і 
стандартів визначення, опису й аналізу фі-
нансування національних систем охорони 
здоров’я, зокрема застосування національ-
них рахунків охорони здоров’я. 

Для вдосконалення бюджетних відносин 
центральної та місцевої влади у питанні фі-
нансування сфери охорони здоров’я потріб-
на концепція єдиного медичного простору як 
логічного перетворення галузі шляхом 
впровадження регіональних програм, спря-
мованих на фінансування реальної потреби 
населення в медичній допомозі відповідного 
рівня, доступної в межах конкретної терито-
рії без зайвого дублювання потужностей. 
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Аnnotation  
А conceptual campaign to working out 

paradigmatic theories of public stability is de-
veloped, its structure and the categories de-
vice are of defined. System of paradigms 
which makes the theory paradigmatic from the 
point of view of methodology and levels of their 
formation is revealed. 

Анотація  
Запропоновано й використано концепту-

альний підхід до розроблення парадигма-
льної теорії суспільної стабільності, визна-
чено її структуру та категоріальний апарат. 
Розкрито систему парадигм, що утворює 
парадигмальну теорію з погляду методоло-
гії, та рівні їх формування. 

Ключові слова  
Парадигма, парадигмальна теорія, дер-

жавне управління, суспільна стабільність, 
методологія. 

І. Вступ  
Сучасний стан розвитку українського су-

спільства передбачає наявність у держав-
ного керівництва чіткої моделі стабілізацій-
ного розвитку, спрямованої на вирішення 
конкретних завдань щодо створення дієвих 
механізмів забезпечення зовнішньої рівно-
ваги та внутрішньої стабільності країни. Та-
ка модель має ґрунтуватися на теоретико-
методологічних дослідженнях та розробках, 
що в результаті дасть змогу сформувати 

єдину державну теорію суспільної стабіль-
ності, так звану управлінську парадигму су-
спільного розвитку, яка б поєднувала в собі 
прогнозне бачення шляхів соціально-еконо-
мічного розвитку та управління ним. Вод-
ночас на сьогодні в наукових спільнотах від-
сутнє єдине розуміння визначення парадигм 
суспільної стабільності, як управлінської, 
так і наукової. Наше дослідження є наукової 
спробою вироблення концептуального під-
ходу до розроблення парадигмальної теорії 
суспільної стабільності. 

Основою формування наукової парадиг-
ми суспільної стабільності стали наукові 
праці Г. Бергмана, Т. Куна, І. Лакатоса, Т. Лєш-
кєвича, Л. Мікешиної та інших учених. Нау-
кові підходи до формування методології па-
радигм розкриті в дослідженнях В. Баку-
менка, Л. Дьоміної, С. Клягіна, В. Коха-
новського, О. Осіпової, В. Стьопіна, А. Фа-
реника, С. Яновської; управлінські парадиг-
ми політичного, соціально-економічного, еко-
логічного, інформаційного тощо спрямуван-
ня розглянуті в працях А. Варламова, 
С. Дятлова, В. Єльмєєва, В. Інозємцева, Р. Ні-
жегородцева, О. Попової, О. Челядінського 
та інших науковців. 

ІІ. Постановка завдання 
Мета статті – розроблення парадигмаль-

ної теорії суспільної стабільності.  
Відповідно, завданнями дослідження є:  


