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Постановка проблеми. В умова х фінансової 
та політичної нестабільності надзвичайно акту-
альним є пошук шляхів оптимізації фінансових 
потоків у сфері соціального захисту громадян. 
Зокрема пріоритетним завданням залишаєть-
ся покращання фінансування медичної галузі, 
забезпечення належного рівня медичного об-
слуговування громадян, а також якнайширшо-
го сприяння оздоровленню нації. Адже рівень 
фінансування медичної галузі знаходиться у 
критичному стані і у 2013 році становив 4,6% 
ВВП [1], а у розвинених країнах світу цей по-

казник знаходиться на рівні 7-8% ВВП. Тому 
дуже гострим залишається питання зміни сис-
теми охорони здоров’я, тобто розроблення та 
впровадження основних заходів реформування 
медичної галузі України

Аналіз останніх досліджень і публікацій. 
Питанням реформування вітчизняної медици-
ни займалися такі провідні вітчизняні вчені, як  
О. Прутська[2], Ю. Гришан [3], систематизацію 
законодавства у медичній сфері здійснили О. Ці-
боровський, С. Істомін, В. Сорока [4, с. 12], пи-
тання державного регулювання економічних і 
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фінансових відносин у вітчизняній галузі охоро-
ни здоров’я досліджували Я. Буздуган [5, с. 55],  
З. Лободіна [6, с. 88], О. Поживілова, Я. Радиш, 
Л. Ляховчинко [7, с. 90].

Виділення невирішених раніше частин за-
гальної проблеми. В період політичної, соціаль-
ної і економічної криз необхідним є розроблен-
ня механізму фінансування медицини, який би 
враховував інтереси і можливості пацієнтів та 
забезпечував їхнє право на отримання якісних 
медичних послуг, що і є основною метою цього 
наукового дослідження.

Мета статті. Головною метою статті є удоско-
налення механізму фінансування системи охоро-
ни здоров’я та обґрунтування доцільності його 
впровадження у вітчизняну практику.

Виклад основного матеріалу. Критично низь-
кий рівень фінансування медичної галузі при-
звів до таких соціальних катаклізмів, як ско-
рочення чисельності населення (коефіцієнт 
природного убутку населення у 2013 році склав 
3,6% [8], а за рівнем смертності Україна посідає 
друге місце у світі [9]), відсутності «медичної 
культури» (відсутність інформації та можливос-
тей для здійснення превентивних заходів, об-
стежень, самолікування, поширення шкідливих 
звичок тощо), хабарництва тощо.

В Україні досить гостро стоїть питання висо-
кої смертності: щороку помирає 700 тис. осіб, 
або 15,2 випадки на 1000 населення, серед них 
одна третя – це громадяни працездатного віку. 
Основними причинами високої смертності (80% 
втрат населення) є онкологічні (13%) та серце-
во-судинні захворювання (64%) [8]. Такий стан 
речей зумовлений низкою проблем соціально-
го, політичного, екологічного та національно-
го характеру. Серед основних треба зазначити 
низьку якість надання медичних послуг, які є 
наслідком застарілої системи фінансування га-
лузі охорони здоров’я. Окрім того, відсутнє і 
кількісне наповнення професійними кадрами, 
так в Україні 10 тис. громадян обслуговує 26,5 
лікарів, у Європі мінімальне значення цьо-
го показника становить 36 осіб. Така ситуація 
пов’язана з тим, що лікарі, які несуть відпові-
дальність за здоров’я та життя громадян отри-
мують низький обсяг заробітної плати: у 2013 
році середня заробітна плата лікаря склала –  
2362 грн . [8], що є суттєвим демотиватором у 
виборі професії. 

При цьому, відповідно до основних статис-
тичних даних, витрати на охорону здоров’я 
зростають щороку і становлять суттєву частку 
у витратній частині бюджетів. Проте, попри 
зростання обсягів фінансування медична галузь 
знаходиться у кризовому явищі (рис. 1). Так, 
відповідно до здійснених ВООЗ розрахунків, для 
забезпечення повноцінної робота галузі охорони 
здоров’я необхідно, щоб витрати на неї складали 
не менше, ніж 5% ВВП, або ж 82,6 млрд. грн. 
Виходячи з цього, велике навантаження щодо 
фінансування охорони здоров’я лягає на вітчиз-
няних громадян: середня частка витрат домогос-
подарств на охорону здоров’я складає за даними 
ВООЗ складають 42,3%. Щодо структури витрат 
на охорону здоров’я слід зазначити, що в Укра-
їні 25% становлять витрати на лікарські засоби 
у порівнянні у порівнянні із країнами ЄС цей 
показник становить 10%. Тому можна зробити 
висновок про високий рівень самолікування се-
ред вітчизняних громадян, що призводить до не-
гативних наслідків для їхнього здоров’я [8, 10].
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Рис. 1. Порівняльний аналіз динаміки витрат  
на охорону здоров’я

Важливим етапом у сфері дослідження мож-
ливостей зміни системи фінансування охорони 
здоров’я є аналізування структури витрат у цій 
галузі. Так, у 2013 році найбільшу частку витрат 
становили витрати на оплату праці медичних пра-
цівників – 76,5%, на медикаменти – 7%, на про-
дукти харчування – 2,4% і на енергоносії – 7,7% 
[8]. Першою чергою слід звернути увагу на зміну 
системи оплати медичних працівників.

Відповідно, до основних позицій щодо зміни 
системи фінансування сфери охорони здоров’я 
відносять запровадження обов’язкової форми ме-
дичного страхування. Звичайно, що додаткове 
джерело фінансування для галузі медичного стра-
хування є необхідним, проте слід враховувати не 
лише інтереси однієї галузі, а економіки країни 
загалом.

Зміну системи охорони здоров’я необхідно роз-
починати із модифікації медицини на рівні пер-
винної допомоги. Раціональна диференціація фі-
нансових ресурсів для потреб первинної допомоги 
у країнах ЄС складає 25-30% всього бюджету га-
лузі, в Україні ж – менше 15% Велике значення 
слід надавати і якості первинної медицини, адже 
близько 60% пацієнтів, яких було госпіталізова-
но не потребували отримання медичних послуг на 
вторинному і третинному рівнях [9]. Звичайно, 
така ситуація повною мірою впливає на зменшен-
ня рівня фінансування у тих випадках, в яких 
воно є найбільш потрібним.

Попри те, що у 2010 році було розпочато рефор-
мування системи охорони здоров’я, а саме щодо 
змін на первинному рівні, механізму покращання 
фінансування медичної галузі повною мірою не 
розроблено. Особливо важливим питанням є про-
блема введення обов’язкового медичного страху-
вання. Введення обов’язкової форми медичного 
страхування – це обумовлена необхідність у сучас-
них умовах. Проте необхідно враховувати і соці-
альний аспект, такий як додаткове навантаження 
на працюючого громадянина і на фонд оплати пра-
ці. Так, при запровадженні загальнообов’язкового 
державного соціального медичного страхування 
як окремого виду соціального страхування перед-
бачає покладення обов’язку здійснення внесків 
на роботодавців у розмірі 4,25% [11] від фонду 
оплати праці. Слід зауважити, що сьогодні на-
вантаження на фонд оплати праці є досить суттє-
вим, адже роботодавці сплачують від 36,76% до 
49,7% фонду оплати праці в залежності від класу 
ризику, до якого належить те чи інше підприєм-
ство. Так, загальне податкове навантаження (сума 
відрахувань з фонду оплати праці та податок на 
прибуток, який у 2014 році становить 18%) на 
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комерційний дохід зросте до 60%. проте слід вра-
ховувати і те, що зі збільшенням податкового на-
вантаження надходження до бюджету зростуть, 
адже зворотній зв’язок доводить і крива Лаффера. 
Звичайно, що для роботодавця додаткове наванта-
ження на фонд оплати праці є виправданим лише 
у тій ситуації, коли серед працівників зменшиться 
кількість захворювань. Якщо ж ситуація з кіль-
кістю захворювань серед працівників залишиться 
на такому самому рівні, то для роботодавців збіль-
шення суми внесків на соціальне страхування 
буде тягарем, оскільки при розрахунку виплати 
по тимчасовій втраті працездатності оплату пер-
ших п’яти днів хвороби працівника здійснюють за 
рахунок коштів роботодавців. Також збільшення 
навантаження на фонд оплати праці і на заробітну 
плату працівників може призвести до тінізації до-
ходів громадян, гальмування розвитку малого та 
середнього бізнесу в Україні, зменшення інвести-
ційної привабливості. При додатковому наванта-
женні на фонд оплати праці ситуація може зна-
чною мірою погіршитися. Тому необхідно шукати 
інші напрямки фінансування медичної галузі. 

З цією метою пропонуємо використовувати до-
свід інших країн та забезпечити легалізацію ко-
штів громадян у частині фінансування медицини, 
при цьому стимулюючи медичних працівників на-
давати високоякісні медичні послуги [9].

Отже, для фінансування вітчизняної галузі 
охорони здоров’я слід забезпечити поєднання та-
ких основних джерел фінансування: за рахунок 
бюджетних коштів, за допомогою обов’язкової 
форми страхування, за рахунок самофінансуван-
ня (добровільної форми страхування створення 
лікарняних кас), за рахунок співфінансування са-
мих пацієнтів та за рахунок благодійних внесків. 
З цією метою необхідно згрупувати громадян від-
повідно до рівня доходів з виокремленням пільго-
вих категорій.

Так, для працюючих громадян з рівнем дохо-
дів більше 5 тис. грн . пропонуємо застосування 
добровільної форми страхування. Застосування 
добровільної форми страхування для цієї групи 
громадян, виконуватиме різні функції: соціально-
економічну – збільшення середніх витрат на охо-
рону здоров’я і лікування на одну особу з менши-
ми доходами та забезпечення надання медичних 
послуг відповідно до обраної програми медичного 
страхування; стимулюючу – покращання якості 
медичних послуг і кваліфікації медичних праців-
ників; фінансову – покращання стану ринку до-
бровільного страхування. У середньому в Україні 
річний економ-поліс з медстрахування з мінімаль-
ним набором послуг, за оцінкою СК NGS (Нафта-
газстрах), коштує 600-800 гривень на рік, стан-
дартний – 1200-1500 гривень, нижня планка для 
еліт-класу – 3500 гривень [12]. Таким чином, фі-
зичні особи, купуючи поліс добровільного медич-
ного страхування, мають право отримати послуги 
досвідчених лікарів, покриття витрат на придбан-
ня медикаментів, а також на ряд превентивних 
заходів. У  залежності від обраної програми, мо-
жуть бути запропоновані і можливість отримання 
лікування від вузькопрофільних спеціалістів. До-
бровільне медичне страхування може бути також 
колективним. Саме колективне медичне страху-
вання сьогодні в Україні набуло великої популяр-
ності. Прогресивні роботодавці, розуміючи, що 
визначальним фактором успішної діяльності будь-
якого підприємства є колектив, за допомогою ме-
дичної страховки «інвестують» кошти у людські 
ресурси, що значною мірою сприяє зростанню 

продуктивності праці, зменшенню кількості і три-
валості захворювань на підприємстві, покращан-
ню іміджу компанії тощо.

Також необхідно популяризувати створення 
громадських об’єднань, таких як лікарняні каси. 
Основною метою діяльності такої каси є забезпе-
чення її членів у період захворювання безкоштов-
ними медикаментами необхідними для лікуван-
ня. Внески до кас знаходяться на рівні 30 грн. на 
місяць. Уперше лікарняні каси було відкрито у 
Житомирській та Полтавській областях. На сучас-
ному етапі їхня кількість становить близько 200 у 
різних регіонах країни [13].

Наступним кроком підтримки вітчизня-
ної галузі медичного забезпечення є введення 
обов’язкової форми медичного страхування. При 
введенні обов’язкової форми медичного страху-
вання необхідним модернізація і зміна структури 
системи соціального страхування. Для прикладу 
у Фінляндії, внесок на медичне страхування при-
єднано і до внеску, що сплачується на обов’язкове 
страхування з тимчасової непрацездатності і ви-
тратами по народженню. Він становить 1,5% за-
робітної плати працівників, 1,6% фонду оплати 
праці для приватного роботодавця та 2,85% фон-
ду оплати праці для державного роботодавця [6, 
c.  90]. В Україні сьогодні до Фонду соціального 
страхування з тимчасової втрати працездатності 
сплачують 1% заробітної плати працівники, а ро-
ботодавці – в середньому 2% фонду оплати пра-
ці. Таким чином, для введення обов’язкової фор-
ми медичного страхування необхідно здійснити 
перерозподіл коштів у межах існуючих ставок у 
системі загальнообов’язкового соціального страху-
вання, що дасть можливість отримати додаткове 
джерело фінансування сфери медицини. Для того 
щоб здійснити додаткове надходження на фінан-
сування медицини з тих внесків, що є чинними 
сьогодні, необхідно переглянути всю систему со-
ціального забезпечення та страхування, зокрема 
необхідно оптимізувати кількість наявних пільго-
вих категорій не лише осіб пенсійного віку, але і 
тих, хто отримує пільги за рахунок коштів Фон-
ду соціального страхування з тимчасової втрати 
працездатності та витратами, зумовленими наро-
дженням та похованням, забезпечити адресність 
допомоги, підвищити вимоги щодо охорони праці 
на підприємствах, здійснювати програмно-цільове 
фінансування тощо. 

Ще одним джерелом фінансування медичної 
галузі є встановлення співфінансування послуг 
медичних спеціалістів. І першою чергою необхід-
но звернути увагу на ланки первинної медицини, 
які даватимуть направлення вже на вторинний 
і третинний рівень. Проте слід враховувати і те, 
яким чином здійснювати контролювання за якіс-
тю надання послуг і уникати непрофесіоналізму 
зі сторони медичних працівників. З цією метою 
є необхідним дати можливість вільного вибору 
спеціаліста, що своєю чергою дозволить контр-
олювати рівень якості медичної послуги. Сьогод-
ні вже запроваджено перші кроки до контролю 
за діяльністю медичного персоналу шляхом вве-
дення обов’язкової норми отримування талонів 
для відвідування лікарів. Ці талони реєстру-
ють працівники реєстратури поліклініки, що 
дає можливість статистично спостерігати про 
кількість відвідувань пацієнтами конкретного 
спеціаліста. Іншим позитивним чинником та-
кого контролювання є покращення якості саме 
первинної ланки медицини та розширення мож-
ливостей амбулаторного лікування, що значно 
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скоротить витрат галузі загалом. Досвід Чехії, 
Естонії, Болгарії та інших країн, в яких перед-
бачено додаткове часткове фінансування послуг 
того чи іншого лікаря, довів ефективність та-
кого запровадження. Тобто у цих системах ві-
зит до спеціаліста із державної медичної систе-
ми є платним, проте плата є досить низькою. 
Для прикладу у Болгарії працююче населення в 
обов’язковому порядку здійснює щорічні плате-
жі до закладу медичної системи «Здравна каса», 
сума яких становить близько 10 євро. Попри 
цієї оплати громадяни оплачують візит обраного 
ним сімейного лікаря у сумі 2,5 євро. Саме кіль-
кість пацієнтів у того чи іншого лікаря становить 
основу для оцінювання його кваліфікації. Ще од-
нією особливістю фінансування вже вторинної і 
третинної медицини є те, що при наявності на-
правлення медична допомога на цих рівнях є без-
коштовною, проте відповідно до законодавства 
кожен громадянин повинен оплатити 10 днів у 
році перебування на стаціонарному лікуванні за 
1,3 євро на добу (тобто 10% з мінімальної робочої 
зарплати), решту часу він може лікуватися без-
коштовно [9]. Така практика є виправданою як з 
точки зору покращення фінансування медицини, 
так і з точки зору усунення корупції та підви-
щення ефективності роботи медичних працівни-
ків. Проте, перш ніж вводити часткову платність 
медичних послуг, необхідно врахувати й інші со-
ціально-економічні показники. Такі тарифи вста-
новлені з врахуванням суми середньої заробітної 
плати у Болгарії: у 2013 році вона становила 686 
доларів США (у 2013 році – 6125 грн.), в Украї-
ні відповідно до статистичних даних у 2013 році 
середня заробітна плата становила 3500 грн. [14]. 
Виходячи з цих даних та використовуючи метод 
аналогії, можна запропонувати використання до-
свіду східноєвропейських країн і у вітчизняній 
системі фінансування і встановити плату за ме-
дичні послуги у розмірі 20 грн . До категорій, 
які матимуть право на безоплатні послуги слід 
віднести: дітей до досягнення ними 18-річного 
віку, непрацюючих пенсіонерів, інвалідів І, ІІ 
та непрацюючих інвалідів ІІІ груп, інвалідів з 
дитинства, учасники бойових дій.

Специфікою діяльності благодійних фондів, як 
джерела фінансування є те, що воно має цільовий 
характер і застосовується для конкретної особи 
чи групи осіб у випадках надзвичайної життєвої 
необхідності (у разі надзвичайно дорогого опера-
тивного втручання, лікування чи реабілітації).

Отже, враховуючи особливості вітчизняного со-
ціально-економічного стану країни, можна запро-
понувати наступну модель фінансування (табл. 1).

Отже, раціональне поєднання запропонованих 
джерел фінансування галузі охорони здоров’я за-
безпечить покращення якості медичних послуг 
та контролювання за рухом грошових коштів у 
медичній галузі, що, своєю чергою сприятиме 
продовження тривалості життя, зменшення рів-
ня смертності та покращення здоров’я нації за-
галом. Цей процес вимагає впровадження вели-
кої кількості змін у законодавчій сфері, а також 
вимагає побудову і впровадження інформаційної 
політики, яка б ґрунтувалася на таких основних 
принципах, як регулярність, доступність, опе-

ративність, інформаційна відкритість, достовір-
ність, збалансованість, рівноправність.

Висновки та пропозиції. В умова х сучасного 
стану соціально-економічного середовища Укра-
їни є необхідним розроблення та впроваджен-
ня такої системи фінансування галузі охорони 
здоров’я, яка б враховувала можливості громадян, 
їхні інтереси та потреби. З цією метою було запро-
поновано виокремлення, обґрунтування та поєд-
нання різних джерел фінансування, що у значній 
мірі дозволить покращити як фінансування ме-
дицини, так і якість послуг, що надаватимуться. 
Раціональний розподіл фінансового навантаження 
між різними категоріями громадян, роботодавців 
та державою забезпечить достатнє надходження 
коштів, покращення медичних послуг в Україні 
та загалом стану здоров’я населення.

Таблиця 1
Модель фінансування медичної галузі

МЕТА




Збільшення обсягів коштів, які призначені 
на охорону здоров’я, зменшення смертності 
населення, зменшення динаміки старіння 
населення, шляхом забезпечення надання 
якісних медичних послуг та відповідних 
превентивних заходів

ОБ

’ЄКТ




Система фінансування медичної галузі

СУБ



’ЄКТИ





Фізичні особи 

Держава 

Роботодавці 

Страхові організації

Медичні заклади

Благодійні фонди

Д
Ж
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ФІНАНСУВАННЯ
















Бюджетні кошти

Кошти з обов’язкового медичного страху-
вання

Кошти з добровільного медичного страху-
вання та лікарняних кас

Кошти від забезпечення часткової платності 
медичних послуг

Благодійні внески
ФІНАНСОВІ
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Прогнозування та планування

Оподаткування 

Страхування

Самофінансування

Співфінансування

ЗАКОНОДАВЧО















-
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ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ
















Розроблення, прийняття відповідних законо-
давчих актів та внесення змін до чинних

Розроблення та прийняття нормативних 
активі, інструкцій, наказів, методичних 

вказівок, встановлення нормативів та вне-
сення змін до чинних

КОНТРОЛЬ








 Попередній, здійснюваний органами влади 

та профспілками при розробці основних 
етапів зміни системи фінансування

Поточний усіма суб’єктами
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