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Актуальними і важливими є подальші наукові дослідження, 
спрямовані на визначення основних напрямів і механізмів реалізації 
бюджетної політики у системі державного регулювання з урахуванням 
особливостей інституційного середовища суспільства, що забезпе-
чуватиме більш повне розкриття сутності бюджетних відносин як ва-
гомого інструменту соціально-економічного розвитку країни.  
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У потоках грошових надходжень і витрат, пов’язаних із функ-

ціонуванням галузі охорони здоров’я, відображено фінансові відно-
сини державних лікувальних установ із фінансово-кредитною систе-
мою. Головним завданням галузі охорони здоров’я в Україні є забез-
печення здоров’я і збереження генофонду народу країни, поліпшення 
умов праці, навчання, побуту та відпочинку населення, розв’язання 
екологічних проблем, удосконалення медичної допомоги і запро-
вадження здорового способу життя. Конституцією визначено, що най-
більшою соціальною цінністю України є людина, її життя, здоров’я. 
Кожен громадянин має право на охорону здоров’я та медичну допо-
могу, яка в державних і комунальних закладах охорони здоров’я 
надається безплатно [1, c. 1]. 

Однак аналіз медико-демографічної ситуації дозволяє зробити 
висновки про те, що сьогодні спостерігається негативна динаміка 
показників здоров’я населення України і, гірше того, тенденція со-
ціально-економічного розвитку в країні свідчить про зростання нега-
тивних характеристик захворюваності і смертності населення. У 2007 р. 
амбулаторно-поліклінічними закладами України зареєстровано 83 млн 
захворювань, отже кожен громадянин України хворів двома хвороба-
ми. Через збільшення захворюваності зростає і смертність, від різного 
роду патологій в Україні вона становить 91 % і лише 3.7 – за віком. 
                                                           
0 © Назаренко І.,  2010 
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Через це щороку населення України скорочується майже на 300 тис. 
осіб. Україна, за демографічними прогнозами ООН, визнана лідером 
серед Європейських країн за темпами скорочення населення, до 2050 р. 
кількість населення країни може зменшитись до 40 % [2, с. 1].  

Для встановлення причин кризового стану системи охорони 
здоров’я необхідно проаналізувати показники діяльності установ 
галузі. Оскільки система охорони здоров’я затратна, то при форму-
ванні доходів і видатків державних лікувальних установ мають вико-
ристовуватись прогресивні форми, методи та інструменти фінансового 
управління. Пошук джерел зростання доходів державних лікувальних 
установ та оптимізація на цій основі формування її об’єктів потребує 
нагального вирішення. 

Проблеми формування доходів і видатків у галузі охорони 
здоров’я досліджувалися у працях як вітчизняних вчених (І. Чугунова, 
І. Ломикіна, Н. Карпишин), так і зарубіжних (Д. Антонова, Ж. Євсеєва, 
А. Баженова, Г. Кравченко та ін.).  

Метою статті є аналіз формування  та використання фінансових 
ресурсів у державних лікувальних установах.  

Важливість проблем формування доходів і видатків державних 
лікувальних установ в сучасних умовах зумовлена багатьма чинни-
ками, а також наявністю низки проблем. 

По-перше, ці проблеми стримують розвиток галузі охорони здо-
ров’я, оскільки частки окремих видів доходів державних установ за-
надто мізерні. Надходження у спецфонд лікувальних установ у ба-
гатьох областях становили лише 1 % сукупних доходів охорони здо-
ров’я. Лише в Житомирській, Тернопільській областях обсяги надход-
жень до спецфонду сягнули 7 % [3]. 

По-друге, кошториси державних лікувальних установ характе-
ризуються незбалансованістю зазначених доходів і витрат. 

По-третє, керівники державних лікувальних установ зацікавлені 
у збереженні нерухомості, яка постійно дорожчає, отже зростають й 
орендні платежі, які поповнюють спеціальний фонд. 

По-четверте, видатки, пов’язані із функціонуванням державних 
лікувальних установ, повинні відповідати принципам соціальної 
рівності, тобто забезпечувати рівний доступ населення до медичних 
послуг, що фінансуються з державного та місцевих бюджетів. Видатки 
на охорону здоров’я розглядаються як підвалини ендогенного еконо-
мічного зростання держави [4, с. 17–28]. 

По-п’яте, планові розміри цих видатків певним чином пов’язані 
із доходами державних лікувальних установ. Тому формування 
видатків державних лікувальних установ в Україні дуже часто зале-
жить не від реальних потреб населення регіону в наданні певної медич-
ної послуги, а від наявних або передбачуваних доходів. Ця тенденція, 
безумовно, є негативною, оскільки закріплює  значну соціальну нерів-
ність на регіональному рівні. 
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Фінансування галузі базується на показниках ресурсного забез-
печення, а не на кінцевих результатах роботи щодо надання населенню 
медичної допомоги. Галузь охорони здоров’я характеризується такими 
показниками: кількість лікарняних закладів, кількість лікарняних 
ліжок, кількість виконаних викликів, кількість відвідувань лікарів, 
кількість лікарів. Проте немає показників кількості вилікуваного насе-
лення, збільшення рівня одужуваності, зниження рівня смертності. При 
цьому видатки на охорону здоров’я щороку збільшуються (табл. 1). 
Велику роль серед джерел фінансових ресурсів охорони здоров’я 
відіграють бюджетні кошти. Видатки на охорону здоров'я у 2009 р. 
становили 59.6 % від потреби  [5]. 

Таблиця 1 

Доходи та видатки державного та місцевих бюджетів  
за 2002–2009 рр., спрямовані на охорону здоров’я * 

тис. грн 
У тому числі 

державний бюджет місцеві бюджети Роки 
Доходи 
зведеного 
бюджету 

всього 
відсотків  

до зведеного 
бюджету 

всього 
відсотків  

до зведеного 
бюджету 

2002 7537.9 1582.3 21.0 5955.6 79.0 
2003 9708.2 2351.8 24.2 7356.4 75.8 
2004 12159.4 3447.8 28.4 8711.6 71.6 
2005 15476.5 3508.1 22.7 11968.4 77.3 
2006 19737.7 4099.7 20.8 15638.1 79.2 
2007 26737.9 5374.3 20.2 21363.6 79.8 
2008 29275.5 6591.1 22.5 22684.4 77.5 
2009 29918.7 5301.5 17.7 24617.2 82.2 

Примітка. * Складено за даними Статистичного щорічника України за 2008 рік. — 
К., Консультант, 2009 та даними Інтернет-ресурсів  [5; 6]. 

Упродовж 2002–2009 рр. збільшувалися видатки на охорону 
здоров’я, у 2009 р. порівняно з 2002 р. вони зросли у 3.9 раза, або на 
22.4 млрд грн. Однак питома вага цих видатків у зведеному бюджеті 
України не змінюється, а за деякими регіонами зменшується. Видатки 
на охорону здоров’я не перевищують 3.7 відсотків до ВВП, коли у роз-
винених країнах на охорону здоров’я витрачається більше 10 % бюд-
жетних коштів поряд зі значними надходженнями коштів від медич-
ного страхування. Проаналізувавши статистичні дані, можна зробити 
висновок про збільшення у фінансуванні охорони здоров’я ролі міс-
цевих бюджетів, частка яких становила 82.2 % зведеного бюджету. 

У структурі доходів частка коштів спеціального фонду становила 
від 1 до 17 %. Збільшуються доходи від операцій з капіталом. У 2000 р. 
частка цих доходів у загальному обсязі надходжень від оренди 
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основних засобів державних лікувальних установ становила 1 %, тоді 
як у 2006–2009 рр. – 1.5%. Слід відзначити тенденцію до  зменшення з 
2000 р. частки доходів від гуманітарної та благодійної допомоги. У 
2000 р. вона склала 1.9 %, а у 2009 р. лише 0.5 %. У регіонах є різні 
можливості наповнення спеціального фонду. Наприклад, обсяги над-
ходжень позабюджетних коштів Житомирської та Донецької областей 
відрізняються на 12 %. 

Незначна питома вага бюджетних коштів призводить до великих 
витрат населення на придбання медикаментів і харчування, на платні 
медичні послуги і страхові платежі з добровільного медичного стра-
хування. Кожна сім’я на лікування у 2000 р. витрачала 2.1 % сукупних вит-
рат (близько 418.3 млн грн на рік), а у 2009 р. – 2.4 (470.3 млн грн на рік), 
що свідчить про приховане фінансування галузі [4]. 

Крім того, частка стаціонарної допомоги в Україні складає 60–
70 % загального обсягу видатків охорони здоров’я. У країнах із 
перехідними системами цей показник сягає 35–50 % [6]. У зв'язку зі 
значною часткою видатків на стаціонарну допомогу в Україні доцільно 
дослідити діяльність саме лікувальних установ. Для проведення аналі-
зу доходів і видатків фінансових ресурсів обрано лікувальні установи 
Житомирської, Тернопільської, Івано-Франківської областей через те, 
що вони відрізняються рівнем економічного розвитку, обсягами бюд-
жетів та можливостями їх наповнення, чисельністю населення, кількіс-
тю лікувальних установ і медико-демографічною ситуацією.  

Аналіз надходження фінансових ресурсів за 2003–2009 рр. 
свідчить, що з року в рік збільшуються видатки на охорону здоров’я в 
Тернопільській, Житомирській, Івано-Франківській областях. У Терно-
пільській області у 2003 р. надходження складали 149945.9 тис. грн,  
а у 2009 – 462347.9 тис. грн; у Житомирській області в 2003 р. станови-
ли 201511.64 тис. грн, а у 2009 р. – 616834,52 тис. грн. Аналогічно у  
3.1 раза збільшилися надходження фінансових ресурсів у Івано-Фран-
ківській області. У всіх трьох областях найбільшу частину надходжень 
склали бюджетні кошти. 

Наприклад, у Тернопільській області бюджетні кошти у 2003 р. 
становили 144896.28 тис. грн, а у 2009 р. – 436110.8 тис. грн, відпо-
відно 96.6 % та 94.3 % від усіх надходжень. Спостерігається незначне 
зменшення частки надходжень бюджетних коштів у складі джерел 
фінансових ресурсів охорони здоров’я. 

Бюджетні кошти, спрямовані на охорону здоров’я Житомирської 
області у 2003 р., склали 184835.13 тис. грн і до 2009 р. збільшилися до 
518921.39 тис. грн. Частка бюджетних коштів у складі джерел фінан-
сових ресурсів області зменшилася з 91.7 до 84.1 %. У Івано-Фран-
ківській області бюджетні кошти у 2003 р. складали 157826.8 тис. грн, 
а у 2009 р. – 459179.4 тис. грн, що відповідно становило 97.4 та 96.9 % 
від усіх надходжень. Спостерігається незначне зменшення частки бюд-
жетних коштів у складі джерел фінансових ресурсів охорони здоров’я. 
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Аналіз позабюджетних джерел фінансових ресурсів Терно-
пільської області, які складають спеціальний фонд бюджету, дозволив 
виявити постійне збільшення благодійної допомоги, надходження від 
якої  зросли у 9 разів з 982.21 тис. грн у 2003 р. до 8927.3 тис. грн  
у 2009 р. Вражають своєю нестабільністю стрибкоподібні зростання 
надходжень від гуманітарної допомоги – з 1658.62 тис. грн у 2003 р. до 
2347.23 тис. грн у 2006 р. та різкі зменшення до 2009 р. – 8229.08 тис. 
грн (рис. 1). 
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Рис. 1. Динаміка  небюджетних надходжень в установи охорони  
здоров’я Тернопільської області у  2003–2009 рр. [7] 

Аналіз позабюджетних надходжень охорони здоров’я Жито-
мирської області свідчить, що стабільним і постійно зростаючим дже-
релом фінансування є лікарняні каси та платні послуги (рис. 2),  
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Рис. 2. Динаміка  небюджетних надходжень в установи  
охорони здоров’я  Житомирської області у  2003–2009 рр. [7] 
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а в Івано-Франківській області – платні послуги, благодійні внески та 
гуманітарна допомога (рис. 3). 
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Рис. 3. Динаміка  небюджетних надходжень в установи  
охорони здоров’я Івано-Франківської області 2003–2009 рр. [7] 

Отже, порівняння позабюджетних надходжень охорони здоров’я 
Тернопільської, Житомирської та Івано-Франківської областей свід-
чить, що найбільше фінансування з позабюджетних джерел одержали 
установи охорони здоров’я  Житомирської області – 16 %  у 2009 р.  
(8.3 % у 2003 р.) через наявність лікарняних кас. У Тернопільській об-
ласті позабюджетні надходження збільшилися з 3.4 % у 2003 р. до  
5.7 % у 2009 р. Найповільніше збільшується фінансування з небюджет-
них джерел у Івано-Франківській області – з 2.6 % у 2003 р. до 3.1 % у 2009 р.  

У всіх досліджуваних областях значна частка припадає на над-
ходження від платних послуг і гуманітарної допомоги. Спонсорська 
допомога є у Тернопільській та Івано-Франківській областях, але від-
сутня у Житомирській. Отже, можна зробити висновок, що надход-
ження спонсорської допомоги є завуальованою платою за медичні пос-
луги, які по суті подібні до внесків у  лікарняні каси, але ще з недос-
коналим механізмом виплат. 

Аналіз видатків на охорону здоров’я свідчить, що найбільша 
питома вага припадає на виплату заробітної плати та нарахування на 
неї. Видатки на заробітну плату  з 2003 по 2009 рік  зросли у Тер-
нопільській області з 47.0 % до 47.2 %, у Житомирській області – з 47.6 % 
до 50.1 %, а в Івано-Франківській області – з 50.9 % до 63.0 %. Крім 
цього, видатки на заробітну плату плануються лише на основі поса-
дових окладів і обов’язкових надбавок і доплат, а премії та матеріальні 
допомоги виплачуються тільки за рахунок коштів, які залишаються від 
економії фонду оплати праці. 
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Частка видатків на придбання медикаментів у Тернопільській 
області становить 7.4 %, у Житомирській – 7.6 %, а в Івано-Фран-
ківській – 6.0 %; на харчування у лікарнях віповідно 4.2 %, 3.8 % та 
4.5 %. Значну частку займають видатки на комунальні послуги – від 
7.3 % в Івано-Франківській області, 7.9 % у Тернопільській області та 
до 8.1 % у Житомирській області. Придбання необоротних активів не 
дозволяє поновлювати обладнання відповідно до сучасних досягнень, 
найнижчі показники у Івано-Франківській області – 4.7 %, дещо вищі у 
Житомирській – 5.1 %, та найвищі у Тернопільській – 6.1 %. 

Оскільки вчасно не проводяться ремонти, це призводить до 
поступової руйнації приміщень, у яких знаходяться лікарні. Видатки 
на ремонт у Івано-Франківській області склали 5.3 %, дещо вищі у 
Тернопільській області – 6.5 % та найвищі у Житомирській області – 7.6 %. 

Надання якісної медичної допомоги та проведення профілак-
тичних заходів на 70 %  залежить від діагностики та від якісного ме-
дичного обслуговування, яке у свою чергу неможливе без повноцін-
ного забезпечення лікувальних установ необхідним медичних облад-
нанням. Інвестиції в основний капітал установ охорони здоров’я у 2005 р. 
склали по Україні 93096 млн грн, а у 2009 – 139637 млн грн [7]. Не зва-
жаючи на те, що з року в рік зростають інвестиції, зношення основних 
засобів в середньому становить 65 %, а майже 80 % медичного облад-
нання у цих закладах є морально та фізично застарілим. Водночас з 
усіх видатків сфери охорони здоров’я 90 % становлять поточні видатки 
та лише 10 % – капітальні. 

Негативно впливає на рівень надання повноцінної медичної допо-
моги населенню неукомплектованість медичних кадрів. У 2006 р. в 
Україні налічувалось 17241 вакансій лікарів, у 2009 р. – 18053 вакансії. 
При цьому лише 2878 лікарів у 2006 р. та 2639 лікарів у 2009 р. звер-
нулися до центру зайнятості в пошуках роботи. Аналогічна ситуація і з 
укомплектованістю середнім медичним персоналом – кількість вакан-
сій медичних сестер у 2006–2009 рр. становила близько 15 тисяч. Ос-
новними причинами кадрової незабезпеченості та низького рівня онов-
лення медичного персоналу є  низька оплата праці.  

Однак загострення проблем формування та функціонування дер-
жавних лікувальних установ в Україні за останні роки не зводиться 
лише до невідповідності  доходів установ видаткам у цій сфері, а 
зумовлене відсутністю відповідної законодавчої підтримки. Для забез-
печення доступності медичної допомоги населенню на законодавчому 
рівні були розроблені соціальні нормативи її надання. Водночас на 
сьогодні не розроблено нормативів фінансування охорони здоров’я на 
одного мешканця ані на державному, ані на регіональних рівнях. Заз-
начені нормативи, відповідно до  Закону України "Про державні со-
ціальні стандарти та державні соціальні гарантії", мають встановлюва-
тися під час прийняття закону про Державний бюджет на відповідний 
рік за поданням Міністерства фінансів та Міністерства охорони здо-
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ров’я України. Саме через це видатки на охорону здоров’я встанов-
люються із різних можливостей місцевих бюджетів, які ставлять у 
нерівні умови громадян, що проживають у різних населених пунктах 
країни, у праві на повноцінне державне забезпечення медичними пос-
лугами. Таким чином, формування фінансових ресурсів державних лі-
кувальних установ не забезпечує норм і принципів, які регламентують 
зобов’язання держави у сфері охорони здоров’я. 

Оскільки характеристика і визначення взаємозв’язку між дохо-
дами і видатками на охорону здоров’я повинні відповідати вимогам 
доцільності, корисності та справедливості, вирішення проблем фор-
мування доходів і видатків установ цієї галузі потребує формування 
достатньої фінансової бази галузі охорони здоров’я. 

У свою чергу, збільшення доходів державних лікувальних уста-
нов і їх стабільне надходження дозволило б покращити фінансовий 
стан установ і поліпшити якість надання медичних послуг. Обме-
женість фінансових ресурсів – головна проблема всіх державних ліку-
вальних установ, розв’язання якої вбачається в їхній взаємодії з орга-
нами місцевого самоврядування через бюджетну сферу, а також роз-
ширення власних повноважень шляхом збільшення надходжень до 
спеціального фонду. 

Наслідком зазначених проблем є безпосереднє  лікування коштом 
населення, що порушує положення Конституції України про безо-
платне надання медичної допомоги. 

У результаті дослідження надходження та використання  фінан-
сових ресурсів лікувальних установ України та окремих її областей 
встановлено, що за наявності мережі лікувальних закладів, достатньої 
для надання населенню медичної допомоги, щорічного збільшення 
бюджетних видатків не забезпечується поліпшення медико-демогра-
фічної ситуації в країні. Підсумовуючи викладене можна зробити певні 
висновки та узагальненя. 

По-перше, за результатами аналізу структури надходжень фінан-
сових ресурсів до державних лікувальних установ встановлено, що 
їхнє фінансування з бюджетів усіх рівнів є дуже малим і не відповідає 
потребам суспільства. Фінансовими джерелами установ охорони 
здоров’я в сучасних умовах господарювання є кошти державного і 
місцевого бюджетів, фондів, власні кошти підприємств, установ, орга-
нізацій, доброчинні внески, кредитні ресурси. При цьому найбільше 
фінансування здійснюється коштом бюджетів усіх рівнів. Має місце 
чітко виражена тенденція до зростання частки фінансових ресурсів 
місцевих бюджетів. Аналіз руху фінансових потоків у державних ліку-
вальних установах Івано-Франківської, Житомирської, Тернопільської 
областей свідчить, що упродовж 2003–2009 рр. відбулося вагоме зрос-
тання фінансових ресурсів у Житомирській області за рахунок 
діяльності лікарняних кас. 
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По-друге, видатки державних лікувальних установ характеризуються: 
• нестабільністю і недостатністю фінансування установ; 
• зростанням частки витрат на заробітну плату в загальній сумі 
витрат на медичну допомогу, що свідчить про відсутність 
відновлення матеріальної бази; 

• звуженням рамок економічного стимулювання діяльності ме-
дичних працівників лише до використання коштів, які зали-
шаються від економії фонду оплати праці; 

• низьким рівнем оплати праці медичних працівників, браком 
коштів для забезпечення доступної, якісної та ефективної ме-
дичної допомоги; 

• несприятливою ситуацією у сфері капітальних вкладень, що 
робить неможливим розширене відтворення її матеріально-
технічної бази; 

• незадовільним медикаментозним і матеріально-технічним забез-
печенням закладів охорони здоров’я. 
По-третє, у ситуації, що склалася, належне фінансування дер-

жавних лікувальних установ і галузі охорони здоров’я повинно бути не 
тільки основною метою уряду, а й загальнонаціональним завданням. 
Отже, необхідно розробити ефективну модель формування структури 
фінансових ресурсів державних лікувальних установ та охорони 
здоров’я, що сприятиме подоланню кризових явищ у галузі. Також 
доцільно розвивати мережу платних послуг, але потрібно запровадити 
єдині методи встановлення витрат на здійснення лікування і різних 
процедур, що буде основою для встановлення цін на медичні послуги; 
ширше застосовувати денні стаціонари, тобто пацієнти отримувати-
муть у клініці лише лікувальні процедури. Слід розробити і затвердити 
перелік платних послуг, які надаються установами охорони здоров’я 
згідно з їхніми функціональними повноваженнями та закріпити це 
законодавчо. Для покращання діяльності системи охорони здоров’я, 
задоволення потреб суспільства необхідно вдосконалювати чинну 
правову базу, поступово переходити від бюджетної до бюджетно-
страхової системи, вишукувати нові джерела надходження фінансових 
ресурсів. 

Таким чином, збалансована структура надходжень фінансових 
ресурсів державних лікувальних установ сприятиме покращанню 
якості надання медичної допомоги населенню, що створюватиме під-
ґрунтя для поліпшення здоров’я громадян України і забезпечення 
високих темпів економічного зростання у довгостроковому періоді. 
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Фінансова криза спричинила значне зниження довіри населення 
до банківської системи, що негативно вплинуло на діяльність банків. 
Досвід діяльності зарубіжних та вітчизняних банків довів, що в період 
нестабільності "виживають" тільки установи з відомим брендом, стійким 
іміджем і бездоганною репутацією, які протидіють кризовим коливанням.  

Фундаментальні дослідження сутності бренду викладені в науко-
вих працях таких вчених, як: Д. Аакер [1], Б. Ванэкен [2], С. Девіс [3], 
А. Еллвуд [4], П. Темпорал [5] та ін. Однак слід зазначити, що в цих 
працях, а також у наукових роботах дослідників банківського марке-
тингу не приділено уваги питанням, які розкривають сутність і скла-
дові банківського бренду, його зв’язок із такими категоріями, як імідж 
і репутація банку, також не визначається вплив бренду на результати 
діяльності банку та формування відданості клієнтів банку.  

Теоретична нерозкритість сутності бренду банку при наявності 
нагальної практичної необхідності його ефективного впровадження 
призводить до появи проблем при створенні цілісності образу бан-
ківської установи, з чим і пов’язана необхідність дослідження всього 
комплексу питань, присвячених бренду банку.  

Термін "бренд" (від англ. – brand), трактується як "марка товару, 
ідентифікаційний знак, символ, слова або їх комбінації, що відрізняє 
продукцію або послугу однієї компанії від продукції або послуги ін-
шої" [4, с. 24]. Однак як категорія маркетингу бренд – поняття неодноз-
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