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ФІНАНСУВАННЯ СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я В УКРАЇНІ 
ЧЕРЕЗ ДЕРЖАВНИЙ ТА МІСЦЕВІ БЮДЖЕТИ 

Регіональна політика держави у соціально-гуманітарній сфері, до якої належить охорона 
здоров'я, повинна полягати у забезпеченні рівного доступу громадян, що проживають па 
територіях з різними економіко-географічними характеристиками, до життєво необхідних 
послуг цивілізації, отже, і до можливостей забезпечення здоров 'я і отримання послуг у сфері 
здоров'я. Аналіз видатків па охорону здоров'я в Україні засвідчує нерівномірність отримання 
медичної допомоги представниками різних соціальних груп і різних територій, неврегульованість 
бюджетних відносин. 

Вступ 

Як відомо, загальні витрати на охорону здо
ров'я в Україні за останні 10-15 років значно 
зменшилися. Так, за деякими розрахунками, 
з 1989 по 1999 pp. вони скоротились майже у 
8 разів. В умовах гострої нестачі бюджетних кош
тів дедалі більша частка амбулаторної та стаціо
нарної допомоги стає платною, що негативно 
впливає на її доступність для населення. У най
більш скрутному становищі опинилися найураз-
ливіші категорії населення: діти, люди похилого 
віку та хронічно хворі. Проте недостатність фінан
сових ресурсів не запобігає їх нецільовому вико
ристанню. Жорсткий розподіл коштів, що надхо
дять до системи охорони здоров'я за бюджетними 
статтями кошторису, паралізує пошук внутрішньо
галузевих резервів. У результаті, національна сис
тема охорони здоров'я має дві дуже складні проб
леми - брак ресурсів та їх нераціональне викорис
тання. Фінансується система за залишковим прин
ципом, а функціонує як витратна [1]. 

За умов постійної кризи фінансування та від
сутності дієвих структурних реформ у колись ви-
сокоцентралізованій, вертикально керованій ра
дянській системі в 90-х роках XX ст. почалися 
стихійні процеси децентралізації, а іноді й фраг
ментації галузі з утворенням підсистем надання 
медичної допомоги, не тільки відомчих, а й те
риторіальних, що фінансуються з бюджетів різ
них рівнів, які погано узгоджуються між собою, 
дублюють одна одну і втрачають спадкоємність 
та етапність у наданні медичної допомоги в ме
жах району, області та держави в цілому. Це, в 
свою чергу, призводить до подальшого змен
шення ефективності використання бюджетних 
обмежених коштів [2]. 

Питання фінансування системи охорони здо
ров'я розглядали такі науковці, як В. Лехан, 
І. Солоненко, Ю. Вітренко, І. Грига та ін. Вони 
зосереджували увагу на питаннях розподілу 
коштів державного фінансування на різні види 
медичних втручань, ефективності фінансування 
певних програм, впровадження загальнобов'яз-
кового соціального страхування тощо. Водночас 
питання структури видатків на охорону здоров'я, 
зокрема, формування місцевих бюджетів, зали
шилось недостатньо висвітленим. 

У статті проаналізовано проблеми формуван
ня державного та місцевих бюджетів для охоро
ни здоров'я населення, структури витрат сус
пільних фондів на систему охорони здоров'я. 

Бюджет системи охорони здоров'я 

В Україні система охорони здоров'я офіцій
но фінансується переважно із двох джерел: дер
жавного та місцевих бюджетів, згідно з прави
лами, встановленими Бюджетним кодексом Ук
раїни (2001) [3]. 

Бюджет розраховується за подушним норма
тивом (формулою) залежно від чисельності на
селення, що мешкає на відповідній території. 
З моменту набуття чинності Бюджетним кодек
сом визначається подушний норматив бюджет
ного забезпечення на одного мешканця, що 
сприяє певній стабільності фінансування [4]. При 
розробці бюджету на охорону здоров'я також 
враховують обсяг видатків за минулий рік, по
тужність медичних закладів та фінансові можли
вості, що встановлюються фінансуючими ор
ганами на наступний бюджетний період. У Вели
кобританії, де діє подібна до української система 
охорони здоров'я, яка фінансується із загальних 
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податків, у розрахунку подушного нормативу 
фінансування, крім кількості населення, врахо
вують ще і його статево-вікову структуру та ко
ефіцієнт смертності [5]. 

Розподіл бюджетних (державних і місцевих) 
коштів відбувається згідно з переліком дозволе
них статей, які грунтуються на нормах, встанов
лених Міністерством охорони здоров'я (МОЗ) 
України за такими критеріями: кількість ліжок 
у стаціонарах, кількість відвідувань в амбулатор
но-поліклінічних закладах та кількість персона
лу на відповідну кількість населення, що обслу
говується. Кошти витрачаються відповідно до 
повноважень, що надані головним розпорядни
кам бюджетних коштів, яких налічується понад 
ЗО [6], через Державне казначейство України. 
Як уже зазначалося, бюджетні кошти розподіля
ються чітко за статтями, а саме: на заробітну 
платню та виплати персоналу, утримання буді
вель, медикаменти й медичне обладнання та хар
чування. Кількість персоналу медичних закладів 
безпосередньо залежить від кількості та струк
тури лікарняних ліжок для стаціонарів та від кіль
кості відвідувань - для амбулаторної ланки [7], 
тобто базується на прогнозних показниках по
тужності закладів без врахування обсягу і якості 
виконаної ними роботи. Розподіл коштів на 
харчування і медикаментозне забезпечення ви
раховується як добуток відповідних нормативних 
видатків й очікуваної кількості ліжко-днів. Через 
хронічний брак коштів у секторі охорони здоро
в'я, вони спрямовуються переважно на т. зв. 
захищені статті (фонд зарплати, основні видатки 
та харчування), при цьому на власне лікуваль
ний процес залишається не більше 10-15% за
гальних витрат (табл. 1). 

Порівняння офіційних даних щодо видатків на 
охорону здоров'я та ключових демографічних 
показників України та кількох інших країн 

Східної Європи свідчить, що ці показники в 
нашій країні принципово не відрізняються від 
аналогічних в інших країнах (табл. 2), тим ча
сом як витрати на охорону здоров'я є суттєво 
меншими [9]. 

Пояснювати таку розбіжність можна по-різ
ному: або надзвичайною ефективністю українсь
кої системи охорони здоров'я і медичного обслу
говування, яка за відносно невеликі затрати пра
цює з добрим результатом, або ж недостовірни
ми даними щодо витрат на охорону здоров'я, які 
насправді є значно більшими, аніж декларуються. 
Однак якщо облік коштів державного бюджету 
(суспільних) провадиться з достатньо високою 
точністю, то можна припустити, що приватні 
(особисті) витрати населення виглядають зани
женими. Таким чином, система охорони здоро
в'я, забезпечуючи своє функціонування, почи
нає фінансуватися за рахунок приватних коштів 
в умовах обмеженості суспільних ресурсів. 

Ці розбіжності підтверджуються досліджен
нями рівня тінізації української економіки при 
наданні медичної допомоги і свідчать, що ме
дичні послуги і ліки доводиться оплачувати са
мим хворим або їхнім родинам. Так, було вияв
лено, що у 2000 р. лікування у стаціонарі було 
цілковито безоплатним лише для 2% пацієнтів. 
Також не віднайдено жодної закономірної залеж
ності величини неофіційних виплат за лікування 
у стаціонарі від того, в якій саме лікарні лікува
лись респонденти - відомчій чи муніципальній. 
В результаті дослідження, проведеного в Одесі 
у 1998-2000 pp., визначено рівень приватних 
витрат населення на медичну допомогу, який на 
той час більше, ніж вдвічі перевищував офіцій
ний бюджет міста на охорону здоров'я [11]. 

Отже, очевидною стає невідповідність прак
тики фінансування системи охорони здоров'я в 
Україні з основними, узагальненими на основі 

Таблиця 1. Економічна структура видатків у закладах системи МОЗ (з центрального і місцевих бюджетів) у 
2004-2005 pp. [8] 

Призначення 
видатків 

Зарплата з нарахуваннями 

Медикаменти 

Продукти харчування 

Комунальні послуги та енергоносії 

Придбання обладнання 

Інші видатки 

Всього 

2003 

млн гри 

4540,1 

1061,9 

314,6 

689,0 

н/д 

1088,6 

7694,2 

% 

59,0 

13,8 

4,1 

9,0 

н/д 

14,1 

100 

2004 

млн гри 

5392,8 

1142,5 

316,2 

705,3 

711,0 

809,1 

9447,4 

% 

59,4 

12,6 

3,5 

7,8 

7,8 

8,9 

100 

2005 (прогноз) 

млн грн 

7926,5 

1319,7 

461,6 

797,8 

493,7 

540,8 

* 12203,4 

% 

69,02 

11,49 

4,02 

6,95 

4,3 

4,71 

-
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Таблиця 2. Видатки на охорону здоров'я та основні демографічні показники східноєвропейських країн [10] 

Болгарія 

Україна 

Російська 
Федерація 

Беларусь 

Польща 

Угорщина 

Словаччина 

Румунія 

Деякі демографічні показники та показники 
стану здоров'я населення 

Середня 
очік. трив. 

життя 
(років) 

70,9 

69,7 

66,7 

70,1 

73,9 

71,9 

73,7 

70,5 

Материн
ська 

смертність 
(на 100000 

живонарод.) 

15 

18 

37 

14 

4 

5 

16 

34 

Μалюкова 
смертність 

(на 1000 
живонар.) 

14 

9,5 

12,38 

7,74 

7,52 

7,29 

7,63 

19 

Захворю
ваність на 

туберкульоз 
(наЮОООО) 

60 

143 

181 

125 

36 

37 

28 

189 

Витрати на ОЗ із різних джерел та ВВП на 
душу населення (поточні піни) 

Сус
пільні 

виграти 
(% від 
ВВП) 

3,9 

2,9 

3,7 

4,8 

4,4 

5,1 

5,1 

5,2 

Ирина ι мі 
виграти 
(% від 
ВВП) 

0,9 

1,4 

1,7 

0,7 

1,7 

1,7 

0,6 

1,4 

З а г а л ь н і 
витрати 
(% від 
ВВП) 

4,8 

4,3 

5,4 

5,5 

6,1 

6,8 

5,7 

6,6 

Витрати 
на душу 

населення 
(S) 

303 

176 

454 

464 

629 

914 

681 

460 

світового досвіду І. Шейманом [12], вимогами 
до фінансування національних систем охорони 
здоров'я, а саме: 1) система фінансування не 
повинна бути витратною; 2) витрати на фінансу
вання мають бути передбачуваними; 3) система 
фінансування повинна забезпечувати збалансо
ваність обсягів фінансування й обсягів медичної 
допомоги, що надається. 

Всесвітня організація охорони здоров'я (ВООЗ) 
вказує на тенденцію, яка спостерігається в краї
нах з низькими або середніми показниками ВВП 
на душу населення (зокрема, й в Україні), коли 
витрати суспільних коштів на охорону здоров'я 
є насправді більшими, аніж це визнається полі
тиками. При цьому в багатьох випадках сус
пільні витрати на цю сферу менші, ніж могли би 
бути за умови раціонального використання 
ресурсів. А коли населення країни поділене за 
певними ознаками, наприклад географічними 
(міське та сільське населення) чи соціальними 
(звичайне населення і певні привілейовані або 
професійні групи), суспільні кошти частіше спря
мовують на задоволення саме обмежених (дос
тупніших) або привілейованих груп, аніж на все 
населення [13]. 

Таким чином, бюджет системи охорони здо
ров'я в Україні формується за жорсткими вимо
гами та нормативами, при цьому частка коштів, 
що спрямовується власне на лікування, є мізер
ною. Водночас реальні видатки на утримання 
існуючої системи охорони здоров'я є вочевидь 
вищими, передовсім за рахунок залучення кош
тів пацієнтів, а створена система охорони здоро
в'я не сприяє рівномірному доступу різних соці
альних груп до медичних послуг. 

Національні рахунки 
в охороні здоров'я 

Важливим інструментом фінансової статисти
ки, який у розвинутих країнах дає змогу політи
кам та особам, що ухвалюють рішення, оціню
вати загальні витрати на охорону здоров'я та їх 
фактичне використання, є національні рахунки 
в охороні здоров'я (НРОЗ). 

НРОЗ - це визнаний у світовій практиці ме
тод обрахування, опису й аналізу фінансування 
національних систем охорони здоров'я. Нині він 
застосовується у понад 50 країнах з середнім або 
низьким доходом. За цим методом насамперед 
політики і керівники галузі мають змогу розроб
ляти, впроваджувати та відстежувати стратегії 
реформування та функціонування системи охо
рони здоров'я. Особливо корисний він на пер
шому етапі стратегії охорони здоров'я - встанов
ленні мети і завдань. Також НРОЗ дають змогу 
порівнювати фінансування національної системи 
охорони здоров'я та інших країн. Інформація 
НРОЗ у поєднанні з нефінансовими відомостями 
(рівень захворюваності та смертності, доступ
ність медичної допомоги тощо) допомагає полі
тикам ухвалювати обґрунтовані рішення та уни
кати потенційно загрозливих. Завдяки методиці 
НРОЗ (на основі наявних фінансових та статис
тичних інформаційних потоків) можна встано
вити: джерела коштів на систему охорони здо
ров'я (державні, приватні та донорські), розпо
рядників коштів (фінансувальних агентів), орга
нізації, що надають медичні послуги (провай
дерів) та розподіл цих коштів за конкретним 
функціям охорони здоров'я, що надаються про
вайдерами за рахунок цих коштів [14]. 
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Доволі цікавими, з огляду на структуру за
гальних витрат на охорону здоров'я в Україні, 
видаються попередні дані проекту із впрова
дження національних рахунків в охороні здоро
в'я в Україні, який виконується за підтримки 
USAID агентством PHRplus протягом 2005-
2006 pp. (табл. 3). 

Таблиця 3. Попередні дані щодо структури загальних 
витрат на охорону здоров'я в Україні [15] 

Витрати на ОЗ 

Загальні витрати на 03, 
% від ВВП 

Витрати на душу населення, 
USD, (поточні ціни) 

Частка державних (суспільних), 
% від загальних витрат на ОЗ 
в Україні, з них: 

- центральний державний бюджет 

- обласні та місцеві бюджети 

Частка особистих приватних 
витрат, % від загальних витрат 
на ОЗ в Україні 

Частка зовнішньої допомоги, 
% від загальних витрат на ОЗ 
в Україні 

2003 р. 

6,7 

74 

61 

19 

42 

39 

< 1 

2 004 р. 

6,4 

93 

61 

21 

40 

39 

< 1 

Як видно з табл. З, упродовж 2003-2004 pp. у 
загальних витратах на охорону здоров'я частка 
державних витрат становила 61%, приватних (осо
бистих) витрат громадян - 39%, частка зовнішньої 
допомоги була відносно низькою - менше 1%. 

Особливу увагу привертає розподіл суспіль
них коштів з державного бюджету для надання 
медичної допомоги населенню у 2004 р. Так, із 
6 1 % бюджетних коштів - 2 1 % (1/3) становлять 
кошти центрального бюджету, що спрямовують
ся на: фінансування медичної допомоги у закла
дах, безпосередньо підпорядкованих МОЗ Украї
ни, та державних цільових програм (11,5% із 
21 % ) . Решта 9,6% із 21 % становлять кошти, що 
витрачаються на фінансування надання медичної 
допомоги у різних відомчих закладах і закладах 
АМН України. Тобто майже половина коштів 
центрального бюджету спрямовується на фінан
сування паралельної системи відомчих медич
них закладів, які не інтегровані в загальну схе
му надання медичної допомоги населенню. Інші 
40% (2/3) становлять кошти місцевих бюджетів, 
з яких переважно і фінансуються комунальні зак
лади охорони здоров'я (табл. 4). 

Таким чином, попередні дані обрахунків за
гальних витрат на охорону здоров'я в Україні, 
зроблені за методикою НРОЗ, красномовно під
тверджують, що в Україні не функціонує єдина 

Таблиця 4. Розподіл суспільних коштів з державного 
бюджету для надання медичної допомоги населенню 
у 2004 р. [16] 

Отримувачі 
фінансування 

Міністерство охорони здоров'я 

Міністерство транспорту 

Міністерство внутрішніх справ 

Міністерство оборони 

Мінпраці і соцполітики 

Академія медичних наук 
(АМН) 

Інші міністерства і відомства, 
зних: 
- Державне управління 
справами (ДУС) 

Витрати із центрального 
бюджету у 2004 році (всього) 

Сума 
(гри) 

2 524 003 367 

269 427 392 

130 148 752 

266 296 497 

240 884 567 

481 426 527 

716 449 719 

90 717 100 

4 628 636 821 

% 

11,5 

1,2 

0,6 

1,2 

1,1 

2,2 

3,3 

21 

універсальна система безкоштовної медичної до
помоги, натомість створені корпоративні системи, 
що часто діють на одній і тій же території, дублю
ючи функції одна одної. Відтак, актуальним є впро
вадження реальної міжгалузевої взаємодії зак
ладів охорони здоров'я з надання медичної допо
моги населенню за територіальним принципом. 

Місцеві бюджети та місцеві видатки 
на охорону здоров'я 

За даними офіційної статистики, значна части
на суспільних коштів (у 2004 р. майже 80%), що 
спрямовуються на фінансування системи охо
рони здоров'я, реалізується через місцеві бюд
жети [17]. Фактично в Україні відбулась децен
тралізація надання медичних, соціальних, освітніх 
та інших послуг. І хоча з року в рік розширю
ється коло власних і делегованих повноважень 
органів місцевого самоврядування, цей процес 
не підкріплюється відповідним забезпеченням 
доходної бази місцевих бюджетів, особливо фор
муванням дохідних джерел на постійній основі. 
Це пов'язане не тільки із загальними фінансово-
економічними обмеженнями у державі на пере
хідному етапі, а й, насамперед, неадекватним 
розподілом ресурсів між центральним і місце
вими бюджетами та міжбюджетною трансферт
ною політикою, якою не передбачена можливість 
взаєморозрахунків за лікування хворих між 
бюджетами різних рівнів і адміністративно-тери
торіальних одиниць. Важливим є те, що найбіль
ше це позначається саме на соціальних програ
мах, в тому числі забезпеченні соціальних гаран
тій щодо надання безоплатної медичної допомоги 
населенню територіальних громад. 



62 МАПСТЕРІУМ. Випуск 25. СОЦІАЛЬНА РОБОТА І ОХОРОНА ЗДОРОВ'Я 

Важливість фінансової бази органів місцевого 
самоврядування зумовлена ще й тим, що об'єк
ти комунальної та спільної власності належать 
переважно до невиробничої сфери і є неприбут
ковими організаціями та, як правило, перебува
ють на повному чи частковому утриманні за ра
хунок коштів місцевих бюджетів. Основна фіс
кальна мета прийняття Бюджетного кодексу Ук
раїни у 2001 р. - це визначення чіткого розпо
ділу видатків, що здійснюються, з одного боку, 
між державою та місцевими бюджетами, а з дру
гого - між трьома видами місцевих бюджетів 
(обласним, районним та місцевого самовряду
вання) з метою посилення їх відповідальності за 
ефективність видатків і поліпшення дієвої видат
кової політики [18]. 

Інша проблема полягає у співвідношенні кош
тів зведеного бюджету між центральним та місце
вими бюджетами, з яких переважно і фінансу
ється охорона здоров'я. Так, загальна частка 
місцевих бюджетів у зведеному переглянутому 
(в березні 2005 р.) бюджеті на 2005 р. становить 
37% [19]. Однак якщо в основу нормативів бюд
жетної забезпеченості покласти галузеві та на
ціональні соціальні стандарти, визначені Законом 
України «Про державні соціальні стандарти та 
державні гарантії» [20], то розрахункова частка 
місцевих бюджетів у зведеному бюджеті зросте 
до 55-60%. Саме така пропорція, напевно, до
поможе гарантувати розвиток інфраструктури та 
соціального забезпечення місцевих громад [21]. 

На відміну від регіональної влади, керівники 
якої призначаються (голови обл- та райдерж-
адміністрацій), владу місцевого самоврядуван
ня (сільські та селищні голови, мери міст) очо
люють керівники, що обираються [22]. Обрані 
керівники більше уваги звертають як на свої 
обов'язки щодо розвитку соціальної сфери, зок
рема медичного обслуговування місцевої гро
мади, так і на закріплені законами права із за
безпечення виконання державних соціальних 
стандартів в обслуговуванні населення. Тому 
саме обрані мери міст першими відчули потребу 
у реформуванні системи медичного обслугову
вання власних громад і роблять перші успішні, 
хоч і важкі, кроки на цьому шляху [23]. 

На практиці розширення прав і обов'язків 
місцевої влади в сучасних умовах, як правило, 
не відповідає її економічним можливостям. В ре
зультаті, на місцях не розв'язуються життєві про
блеми людей, занепадають міське господарство, 
соціально-культурна сфера і, особливо, освіта та 
охорона здоров'я. За таких умов питання фінан
сової стабільності місцевих органів влади є ви
нятково гострим. Основними ознаками такої 

фінансової стабільності є володіння та самостійне 
розпорядження фінансовими ресурсами, розмір 
яких відповідав би функціям і завданням місце
вої влади. Фінансові ресурси місцевого самовря
дування може бути збільшено як за рахунок фік
сованих надходжень у місцеві бюджети (подат
ки, збори, трансферти з державного бюджету), 
так і раціональним використанням ресурсів для 
надання максимальної кількості соціальних, в то
му числі й медичних, послуг населенню місце
вої громади [24]. Для збільшення надходжень 
у місцеві бюджети насамперед необхідно запро
вадити суто місцевий податок - податок на не
рухоме майно, який є у більшості країн, в тому 
числі й країнах СНД, з огляду на його високу 
ефективність і справедливість [25]. 

Однак попри всю значущість підходів, спря
мованих на збільшення надходжень у місцеві 
бюджети, за сучасних умов основною стратегією 
є фокусування на раціональному використанні 
поточних ресурсів, насамперед на рівні конкрет
ного міста, району, області. Особливо це сто
сується технологій, які допомагають визначити 
справжню вартість медичної допомоги, що на
дається населенню, у співвідношенні до кінце
вого обсягу та якості такої допомоги [26]. Після 
з'ясування цього співвідношення важливо звер
нути увагу на кількість і систему закладів охо
рони здоров'я на певній адміністративно-терито
ріальній одиниці, які поглинають левову частку 
всіх ресурсів, спрямованих у галузь, та виявля
ють ознаки неефективного функціонування. 

* * * 

Сфера охорони здоров'я в Україні має низькі 
обсяги фінансування з державного бюджету. 
Водночас у країні фактично відбулась децентра
лізація надання медичних послуг, створено низ
ку відомчих мереж медичних закладів, значна 
частка в структурі суспільних витрат на охоро
ну здоров'я є приватною. Такі зміни вимагають 
перегляду існуючої системи фінансування, впро
вадження нових нормативів і стандартів обраху
вання, опису й аналізу фінансування національ
них систем охорони здоров'я, зокрема, застосу
вання національних рахунків охорони здоров'я. 

Для вдосконалення бюджетних відносин 
центральної та місцевої влади у питанні фінансу
вання сфери охорони здоров'я потрібна концеп
ція єдиного медичного простору як логічного 
перетворення галузі шляхом впровадження ре
гіональних програм, спрямованих на фінансу
вання реальної потреби населення у медичній до
помозі відповідного рівня, доступної в межах 
конкретної території без зайвого дублювання 
потужностей. 
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