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дошкільної освіти. Надійність стандартизованих інстру-
ментів охоплює як структурні, так і процесуальні ком-
поненти якості освіти. Результати застосування шкал
ECERS виявляються настільки важливими, що дозво-
ляють використовувати їх для кроскультурних зістав-
лень. 

Адекватність даних, отриманих при застосуванні
шкал ECERS, забезпечується відповідністю обраного
інструменту правилам кваліметрії, зокрема: а) визнанню
практичної необхідності методів кількісної оцінки яко-
сті послуг для вирішення завдань планування і контро-
лю на різних рівнях організації діяльності закладів осві-
ти; б) визнанню практичної можливості вимірювання
в кількісної формі як будь-яких окремих властивостей,
так і їх поєднань, в тому числі комплексного узагаль-
неного та інтегрального якості послуг. 

Це означає, що при побудові системи оцінки якості
дошкільної освіти необхідно обирати показники, які
можливо зафіксувати методами кваліметрії і які при-
стосовані для прогнозування розвитку системи закладах
дошкільної освіти в контексті цілей і завдань, зафіксо-
ваних у Базовому компоненті дошкільної совіти. Ключо-
вим напрямом Шкал визначення якості в закладах
дошкільної освіти є оцінка умов реалізації основних
освітніх програм. Проміжні або підсумкові освітні ре-
зультати дітей не підпадають під цю процедуру. Фактич-
но стандартом заперечується оцінювання результатів
освіти дітей з метою їх використання для удоскона-
лення освітньої діяльності закладів дошкільної освіти.
Такий методологічний принцип трактується як наукова
новизна. Проте, його слід розглядати як важливий до-
робок теоретичної доктрини “невиробничої праці”, роз-
робленої класичною політичною економією в особі та-
ких її відомих представників як У. Петті, А. Сміт, Д. Ри-
кардо та К. Маркс.

Ймовірний формат роботи з дітьми раннього віку в
закладах дошкільної освіти ґрунтується на визнанні
індивідуальної особливісті кожної дитини, передбачає
її розвиток та сприяє цьому. Ідея активної участі дітей
у виховному процесі, врахування дитячих інтересів у

конструюванні навчального середовища реалізується в
сучасних стандартах дошкільної освіти. В Шкалах освіт-
ня робота систематизована в шести напрямах, відповід-
но до яких розподіляються всі компоненти діяльності
дошкільних закладів. Ці функціональні напрями вклю-
чають просторові умови, взаємодію учасників освітньо-
го процесу, планування, застосування і різноманіття
матеріалів, індивідуалізацію, участь в управлінні. Кон-
кретизація освітніх компонентів представлена схемою 2.

Схема 2. Основні компоненти освітньої діяльності до
шкільного закладу. Джерело: [10, p. 141–153]

Для розуміння того, які наслідки шкали ECERS
мають для освітнього середовища d закладах дошкіль-
ної освіти, важливо оцінити їх педагогічний потенціал.
Значущими параметрами організації освітнього проце-
су, пов’язаними з якістю навчання, є активність всіх
його учасників і діалог між ними. Важлива характери-
стика практик дошкільного навчання, яка в основному
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представлена в центральній частині схеми, дозволяють
досягти високої якості фізичного, психологічного, со-
ціального благополуччя не як набору характеристик, а
як балансу між індивідуальними ресурсами дитини і ви-
кликами, з якими він стикається. Це перш за все мов-
но-комунікативний розвиток, передумови функціональ-
ної грамотності, розумовий розвиток, розвиток логіч-
ного мислення, соціально-комунікативний і емоційний
розвиток, фізичний розвиток і рухова активність [4; 9].
Спеціалісти вважають, що знання природи, навколиш-
нього середовища і предметів, математика, фантазійні
та рольові ігри, заняття будівництвом і конструюванням,
образотворчим мистецтвом, музикою і танцем дають
важливий потенціал для творчого та естетичного тво-
рення. 

Мова і комунікація – це наскрізна центральна лінія
розвитку, пронизує всі інші галузі педагогічної роботи.
Крім цього, розвиток мови, основ грамотності, здатно-
сті слухати і висловлювати свої переживання і вражен-
ня відбувається на регулярних групових заняттях, вимо-
ги до яких також визначаються необхідністю дотриму-
ватися рівноваги між активністю і внеском дитини та
імпульсами (стимулами) з боку дорослих [4]. 

Мультикультурна освіта відноситься до теми зіткнен-
ня різних культур у закладах дошкільної освіти, а також
до аналізу упереджень, культурних протиріч і конфлік-
тів [4]. Розділ “Адаптація / емоційне благополуччя” ві-
дображає початковий етап спільної роботи дитячого
садка і сім’ї; необхідність особливого адаптаційного пе-
ріоду і увагу до нього в даний час є невід’ємними ви-
могами до організації роботи і програмою будь-якого
дитячого садка (4).

Якісний нагляд і догляд за дітьми – це невід’ємна
основа будь-якої освітньої роботи. Приймання їжі і го-
дування, здоров’я і гігієна, відпочинок і сон, а також
безпека є компонентами педагогічної роботи, які відпо-
відають основним потребам дітей і їх правам на догляд
і перебування в безпечному середовищі. Організація
харчування, відпочинку і сну, гігієни, догляду за тілом
і виховання здорових звичок розглядаються як соціальні

комунікативні події і входять в поняття якісної освіти.
(4, с. 11).

Перелічене переконливо свідчить, що програма якості
дошкільної освіти, що представлена на схемі 1, перед-
бачає вирішення проблеми її доступності. Доступність
трактується, як кількісна характеристика. Сюди вклю-
чають, по-перше, надійність освітньої послуги, яка слу-
жить для оцінки її дефіцитів; по-друге, функціональ-
ність, за допомогою яких встановлюються наявність та
правильність реалізації функції освітньої послуги; по-
трете, супровід, за допомогою якого вимірюються ре-
сурси послуги. В літературі доступність розглядається
як концепція, яка має постійну актуальність в наукових
дослідженнях. Огляд різних показників доступності
аналізується, наприклад, в роботі Антонія Пасе, Одарена
М. Скота та Катрін Моренсі “Измерение доступности:
положительная и нормативная реализация различ-
ных индикаторов доступности” [10].

Ключові проблеми забезпечення доступності якості
дошкільної освіти, охоплюють наступні аспекти: 

▪ відсутність місць в закладах дошкільної освіти,
що призводить до порушення прав дитини на дошкіль-
не виховання та відсутність рівних стартових можли-
востей для навчання в початковій школі;

▪ слабку матеріально-технічну базу закладів до-
шкільної освіти; низьку частку витрат на утримання
дошкільних закладів та забезпеченість навчально-ви-
ховних процесів необхідним обладнання;

▪ невідповідність оплати праці педагогічного персо-
налу, що ускладнює залучення в систему дошкільної
освіти кваліфікованого персоналу та оновлення кадрів;

▪ неадекватність внутрішнього середовища закла-
дів дошкільної освіти, що базується на будівельних
нормативах та правилах і виокремлюється в специ-
фічний регулятор якості освіти. 

Отже, невід’ємною частиною сучасних концептуаль-
них підходів до визначення якості освіти є відповідність
просторово-фізичного середовища, матеріалів і облад-
нання в закладах дошкільної освіти стандартам та ви-
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Користуючись співвідношенням: |Mo – Xср.| 3 |Me
– Xср.|встановлено помірний асиметричний характер
варіації ряду розподілу видатків на дошкільну освіту за-
лежно від кількості дітей у закладах дошкільної освіти.
Проте абсолютний рівень лівої і правої частин рівності
зменшився, що вказує про послаблення щільності зв’язку
між фінансовими інвестиціями та чисельністю дітей.
Підтвердженням нормального розподілу або його пору-
шенням є співвідношення: σ 1,25d, де d – середнє абсо-
лютне відхилення; σ – стандартне відхилення. У 2000
році воно складало: 0,108 тис. грн. = 0,104 тис. грн., у
2019 році – 2,612 тис. грн. = 2,807 тис. грн. Результати
підрахунків свідчать, що в системі дошкільної освіти,
хоча і зберігається нормальний характер розподілу, про-
те він з часом поступово втрачається. Це призводить
до того, що в абсолютному вимірі бюджетні витрати
між регіонами України у розрахунку одну дитину зро-
стають. У 2010 році коефіцієнт співвідношення макси-
мального і мінімального рівня витрат між областями
дорівнював 1,28, у 2019 році – 1,43. Показник стан-
дартного відхилення між регіонами України в 2019
році становив 2,6 тис. грн. Це свідчення значної дифе-
ренціації витрат на одну дитину між закладами до-
шкільної освіти.

Кількісна характеристика доступності дошкільної
освіти включає показники насиченості просторово-
предметного середовища різноманітними матеріалами,
іграми, спортивним обладнанням. Різниця між обла-
стями в навчально-методичному забезпеченні програм
Базового компоненту дошкільної освіти матеріальними
ресурсами у розрахунку на один заклад складає з вра-
хуванням м. Києва 123 рази та 2,7 раз між периферій-
ними регіонами (рис. 5). 
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могам, які містяться в “Шкалах оцінки навколишнього
середовища для дітей раннього віку”. В Україні вирі-
шенню питань доступності якісного дошкільного вихо-
вання та навчання дітей заважає нерозвиненість
інфраструктури дошкільної освіти. Особливо незадо-
вільний стан з доступом до закладів дошкільної освіти
спостерігається в містах. Міські заклади дошкільної
освіти працюють з перевантаження. В середньому по
Україні кількість дітей у закладах дошкільної освіти у
розрахунку на 100 місць становить 115 осіб. Макси-
мальна завантаженість дошкільних закладів – 145 осіб
зафіксована у Львівській області, мінімальна – 94 особи
в Донецькій області (рис. 4).

В дошкільній освіті домінує явна диференціація за-
кладів за показникам фінансового забезпечення, стану
матеріально-технічної бази, інвестиційних ресурсів.
Практика фінансування дошкільної освіти свідчить,
що тіснота зв’язку між бюджетними видатками на роз-
виток закладів дошкільної освіти та кількістю дітей (ви-
хованців) з часом послаблюється. В 2018 році середній
лінійний коефіцієнт кореляції між визначеннями по-
казниками  дорівнював 0,89, в 2019 – 0,84. 

Рис. 4. Кількість дітей у закладах дошкільної освіти у роз-
рахунку на 100 місць у 2019 році. Джерело: Дошкільна

освіта в Україні у 2019 році 
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Рис. 5. Забезпеченість закладів дошкільної освіти мате-
ріальними ресурсами, грн., у 2019 році, грн. Джерело: розра-

ховано на основі даних Міністерства фінансів України

Бюджетний механізм фінансування закладів до-
шкільної освіти в частині насиченості матеріальними
ресурсами функціонує через спеціальні фонди місцевих
бюджетів. Обсяг капітальних вкладень визначається
значною регіональною диференціацією. Коефіцієнт ва-
ріації обсягів капітальних вкладень по областях Украї-
ни дорівнює 0,7, що означає значну диференціацію
обсягів інвестування в розвиток закладів дошкільної
освіти (рис. 6).

Рис. 6. Забезпеченість закладів дошкільної освіти капі-
тальними вкладеннями, у 2019 році, грн. Джерело: розрахо-

вано на основі даних Міністерства фінансів України

Оцінюючи основні вектори розвитку інфраструкту-
ри дошкільної освіти, можна казати, що вона не забез-
печує для всіх регіонів України в рівній мірі адекватних
стартових можливостей для впроваджування сучасних
інноваційних ініціатив, які добре зарекомендували себе
в практиці виховання дітей у багатьох країнах. Знач-
ний внесок в теорію розвитку і виховання дітей до-
шкільного віку зробив, німецький дослідник Р. Штай-
нер, створивши Вальдорфську педагогіку і реалізував-
ши її ідеї в Німеччині [11]. 

У виховній роботі Вальдорфських дитячих садків го-
ловним є навчання в групі з метою розвитку самостій-
ної особистості, здатної жити в суспільстві. Методологія
школи Р. Штайнера швидко розвивалася. Педагоги,
натхненні успіхами першої Вальдорфської школи і її
педагогічними принципами, стали ініціаторами ство-
рення Вальдорфських шкіл і дитячих садів у інших мі-
стах Німеччини, а також в США, Великобританії, Швей-
царії, Голландії, Норвегії та інших країнах [11; с. 83].
Вихователі німецьких Вальдорфських дитячих садків
навчаються антропософській педагогіці впродовж
одного року, після отримання професійної освіти у
сфері дошкільної або соціальної педагогіки (11; с. 83).
Р. Штайнер вважав, що відволікаючи дошкільника від
його фундаментального завдання – осягнення світу че-
рез взаємодію з ним, через органи чуття і навантажуючи
його інтелектуальними завданнями, у дитини крадуть
здоров'я і життєву енергію, необхідну для подальшого
розвитку. Необхідно надати дитині можливості для при-
родного розширення меж його талантів і здібностей. 

Вихователь повинен “плекати” душу дитини через
мистецтво, музику і спів, рухи, танець, малюнок і жи-
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вопис, казки, читання історій і віршів, лялькові пред-
ставлення, які наповнюють день малюків. Велика ува-
га повинна приділятися розвитку дрібної моторики, а
отже, в’язання, вишивання, ліплення, пальчикових ігор
і т.д. (11; с. 84–85). Квінтесенція методу полягає в тому,
що в процесі навчання у дітей розвивають ту діяль-
ність, яку дитина може освоїти в даному віці без внут-
рішнього опору організму. У дошкільному віці у дітей
обов’язково розвивають пам’ять, працюють з їх образ-
ним мисленням, апелюють до почуття, а не до інтелек-
ту (11; с. 85). 

Матеріали та обладнання в Вальдорфських дитячих
садах немов “запрошують” дитину пограти (11; с. 86).
Сучасна зарубіжна практика якості дошкільної освіти
показує, що для досягнення важливих освітніх резуль-
татів дошкільнят необхідно створювати відповідний
предметно-просторовий простір. Це питання інфра-
структурного розвитку дошкільної освіти. Аналіз важ-
ливих даних на рисунках № 4–6 дозволив позначити і
дефіцити мережі дошкільних закладів. Вони стосуються
передусім проблеми інноваційного розвитку функціону-
вання їх інфраструктури. 

Розв’язанню проблеми доступності закладів дошкіль-
ної освіти сьогодні заважає нерозвиненість її інфра-
структури. З розвитком інфраструктури розв’язуються
завдання переходу до нової якості освіти в дошкільних
закладах. Визнання цього факту актуалізує нагальну
необхідність зміни норм проектування, будівництва та
реконструкції і капітального ремонту інфраструктури
закладів дошкільної освіти. У цьому контексті особли-
вої актуальності набуває інноваційна діяльність в буді-
вельній сфері, яка має перспективи впровадження но-
вих технологічних регламентів, які є еквівалентними
гармонізованим стандартам, у рамках виконання Регла-
менту (ЕС) № 305/2011 Європейського Парламенту та
Ради від 09.03.2011 (Директива Ради 89/106/ЕС).
Проте в Україні гармонізація з регламентами ЕС про-
ведена не повною мірою. Значна частина Державних
будівельних норм була оновлена ще у 2016 році і спря-
мована на нормування робіт, технології їх виконання. 
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Внаслідок відсутності державного замовлення на
кінцеві підсумки цієї діяльності, вказані роботи були
припинені [12]. В результаті – лише невелика кількість
будівельних норм минулого століття, які зафіксовані в
ГОСТах та СНІПах, була переглянута. Підприємства,
які працюють без ГОСТів, користуються так званими
“технічними умовами” і не поліпшують якість продук-
ції. При цьому зникає можливість гарантій не тільки
вартості робіт, але й гарантії дотримання договірних
строків введення в дію об’єктів будівництва [13]. 

Інертність будівельної галузі і несприйняття іннова-
цій з причин її інституційної недосконалості заважає
розвитку системи дошкільної освіти, її націленості на
створення оптимальних умов раннього розвитку дити-
ни, на вирівнювання доступу до сучасних закладів до-
шкільної освіти, забезпечення рівних стартових можли-
востей для дошкільного навчання. 

Для розвитку сучасного предметно-просторового
середовища необхідно встановлювати санітарно-епіде-
міологічні вимоги до розміщення, облаштування, утри-
мання та організації режиму роботи в закладах до-
шкільної освіти незалежно від форм власності та підпо-
рядкованості. Такі вимоги до організації режиму роботи
закладів дошкільної освіти створені у ряді країн. На-
приклад, в РФ діють декілька таких нормативних актів:
до влаштування, утримання та організації роботи до-
шкільних закладів, до гігієни дітей та підлітків, до орга-
нізації режиму роботи в дошкільних закладах [14; 15;
16; 17]. Вони регламентують вимоги до транспорту, бу-
дівлі, внутрішньої обробки приміщень, роботи з оргтех-
нікою тощо. Так, при будівництві дошкільних освітніх
закладів слід враховувати радіус їх пішохідної доступ-
ності: в містах – не більше 300 м, у сільських населених
пунктах і малих містах одно- і двоповерхової забудови –
не більше 500 м. [15, с. 9]. 

У приміщеннях дошкільних закладів, орієнтованих
на південні румби горизонту, треба застосовувати оздоб-
лювальні матеріали та фарби неяскравих холодних то-
нів, з коефіцієнтом відображення 0,7–0,8 (блідо-бла-
китний, блідо-зелений), на північні румби – теплі тони
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(блідо-жовтий, блідо-рожевий, бежевий) з коефіцієнтом
відображення 0,7–0,6. Окремі елементи допускається
фарбувати в більш яскраві кольору, але не більше 25 %
усієї площі приміщення. Поверхні стін приміщень для
музичних та гімнастичних занять слід фарбувати у
світлі тони з коефіцієнтом відбиття 0,6–0,8 [15, с. 21].
Визначені вимоги до роботи з комп’ютерною технікою
(табл. 3).

Таблиця 3

Оптимально припустимі параметри температури 
та відносної вологості повітря в приміщеннях для занять 

з комп’ютерами

Джерело: СанПиН 1249–03. с. 32

Нормативні параметри проектної організації до-
шкільної освіти, зафіксовані в будівельних вимогах та
правилах, являють собою потенціальну можливість ство-
рення умов для подолання регіональних диференціацій
в доступності освіти і забезпечені якості дошкільного
виховання дитини.

Доступність оцінюється не тільки кількісними харак-
теристиками організації дошкільної освіти. Для дослід-
ження цієї проблеми необхідно брати до уваги соціально-
економічний стан домогосподарств. Батькам із бідних
сімей важко влаштувати своїх дітей в заклади дошкіль-
ної освіти. Більшості домогосподарств недоступні недер-
жавні заклади дошкільної освіти, а також перебування
дітей в виховних групах. 

Як демографічна група діти визначаються високи-
ми ризиками бідності. Дитяча бідність вже традиційно
визначає ключовий вектор формування української
бідності. Рівень бідності в сім’ях з дітьми вищий порів-
няно з сім’ями без дітей за будь-яким монетарним кри-

терієм: рівень відносної бідності сімей із дітьми в Украї-
ні складав 29,4 %, абсолютної – 49,9 %. Від монетарної
бідності більшою мірою потерпають діти до 3-х років
та 3–6 років. Очевидно, що місячна виплата допомоги
при народженні дитини не компенсує втрату заробітку
під час перебування матері у відпустці по догляду за
дитиною. Саме тому наявність у домогосподарстві мало-
літньої дитини посилює ризик бідності. Рівень бідності в
таких домогосподарствах у 1,5 рази перевищував серед-
ньоукраїнське значення [18]. Визначаючи значущість
доступності дітей до якісної освіти, фокус громадської
уваги має зміститися у бік соціальних проблем забезпе-
чення доступності закладів дошкільної освіти.

Досягнення рівності у доступі до якісної освіти
сприятиме залученню недержавних структур у процес
інноваційного розвитку дошкільної освіти. Формування
в Україні партнерської моделі розвитку закладів до-
шкільної освіти, різко контрастує з ситуацією, що від-
бувається в інших країнах. У розвинених країнах дер-
жавно-приватне партнерство широко використовується
в соціальній інфраструктурі, зокрема, в дошкільній і
середній освіті (12; с. 354). Це пов’язано з тим, що в
країнах з трансформаційною економікою державно-
приватне партнерство функціонально спрямовується
на інвестування в інфраструктуру дорожнього будівни-
цтва, енергетичної галузі, комунального господарства.
Однак це не знімає відповідальності уряду за парт-
нерську модель соціоінфраструктурного розвитку в умо-
вах переходу до самоврядування територій. Одним з
головних недоліків повільної динаміки процесу розвит-
ку партнерських відносин є те, що регіональна влада
не володіє питаннями реалізації механізму співфінан-
сування соціальних проектів, зокрема взаємодії з фі-
нансовими, страховими установами, девелоперськими
організаціями, оскільки не має висококваліфікованих
і різнопрофільних фахівців з будівництва [12; с. 355].

Для поліпшення інвестиційного клімату розвитку
мережі об’єктів дошкільної освіти передбачається удос-
коналений організаційний механізм прийняття і реалі-
зації проектів державно-приватного партнерства, до
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якого залучені розпорядник бюджетних коштів, голова
місцевої ради, партнер державно-приватного співробіт-
ництва, фінансові органи та визначено їх функціональ-
ну відповідальність за прийняття рішення і виконання
інвестиційного проекту. Отже, механізм державно-при-
ватного партнерства має вирішувати питання передачі
функцій управління інвестиційним процесом зацікав-
леним партнерам і на цій основі, зокрема, забезпечи-
ти підвищення якості дошкільної освіти. 

Останнім часом в Україні та за її межами проведено
чимало досліджень, де дошкільна підготовка розгляда-
ється як перший рівень системи освіти, від якого знач-
ною мірою залежить досягнення високих академічних
результатів на наступних щаблях шкільного навчання.
Відвідування дитячих садків стає обов’язковою соціаль-
ною нормою для багатьох верств суспільства. Формуєть-
ся політика ефективності функціонування дошкільної
освіти, доступності і високої якості навчання дітей, які
стають державними пріоритетами в усіх розвинених
країнах світу. 

Акцент робиться на фасілітаціі навчання, метою якої
є допомогти дітям через застосування групи навичок
та інструментів ідентифікувати проблему і у процесі
конструктивного обговорення самостійно прийняти
необхідне рішення. Досягти позитивних результатів
можливо завдяки погодженню структурних та проце-
суальних параметрів. Пріоритетом вважається якість
матеріальних умов реалізації основних освітніх про-
грам. 

Складний взаємозв’язок формальних показників
предметно-просторового середовища з процесуальними
характеристиками освітянського процесу є інституціо-
нальною основою досягнення якості дошкільної освіти.
Інструментом, який відповідає реалізації згаданим ви-
могам є “Шкали для комплексної оцінки якості освіти
в дошкільних освітніх організаціях (ECERS)”. Завдяки
їх застосуванню забезпечується реалізація Базового
компоненту дошкільної освіти, цілями якого є спряму-
вання зусиль батьків, педагогів, психологів на розвиток
творчого потенціалу дитини, на своєчасне підтримання

досягнень індивідуальної своєрідності неповторного
життєвого шляху дитини, забезпечення психолого-педа-
гогічного супроводу розвитку дитини у дошкільні роки. 

При цьому в зазначеному документі цілком справед-
ливо міститься заперечення на використання цільових
показників при нормативній оцінці якості дошкільної
освіти. Завдяки даним численних досліджень із засто-
суванням шкали ECERS можна рекомендувати для ви-
користання три основних джерела інформації: аналіз
відносини ECERS за змістом до інших інструментів для
всебічної оцінки якості роботи закладів дошкільної осві-
ти, відповідних установ і документів, які висвітлюють
методичні питання виховання дітей молодшого віці; дані
досліджень з використанням шкали ECERS в закладах
дошкільної освіти та відгуки користувачів ECERS. 

Відсутність стійкого гарантованого з боку держави
права на підготовку дитини до школи доцільно звернути
увагу на вирівнювання стартових можливостей досту-
пу до навчання у закладах дошкільної освіти. У цьому
контексті удосконалення потребує механізм формуван-
ня доходної частини місцевих бюджетів та бюджетів
територіальних громад. 

Потенційні можливості для подолання диференціа-
ції у доступі до якісної дошкільної освіти має інститут
державно-приватного партнерства. При застосуванні
механізму державно-приватного партнерства важливо
чітке визначення ряду позицій. По-перше, статус зобо-
в’язань органів самоврядування, які виникатимуть в
рамках договорів державно-приватного партнерства,
і низька зацікавленість приватного партнера. По-друге,
відсутність практики прийняття зобов’язань органами
самоврядування, наприклад, передачі у власність об’єк-
та. По-третє, відсутність гарантій повернення коштів
у майбутні бюджетні періоди за переданий об’єкт. По-
четверте, відсутність механізмів спрямування зеко-
номлених коштів для розрахунків з інвесторами. По-п’я-
те, відсутність позасудового порядку стягнення забор-
гованості органів самоврядування за рахунок коштів
бюджету розвитку. По-шосте, трактування деяких норм,
у результаті чого виникають конфлікти та можливість
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двоякого розуміння окремих юридичних положень. По-
сьоме, необхідно посилити роль батьківського контин-
генту у діяльності закладів дошкільної освіти. 

Враховуючи, що дошкільна освіта в країні найбільш
витратна серед інших сфер навчання (вартість на-
вчання в закладах загальної середньої освіти на 12–13%
нижча), роль партнерських відносин сприятиме покра-
щенню доступу дітей до якісної освіти. 

Розділ 3. МОДЕРНІЗАЦІЯ МЕХАНІЗМІВ БЮДЖЕТ-
НОГО ФІНАНСУВАННЯ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

В останні два роки завдання реформування охоро-
ни здоров’я в Україні було віднесено не лише до числа
пріоритетів державної політики, а й до її послідовної
реалізації. У зв’язку з цим економіка охорони здоров’я
в її сучасному стані передбачає побудову фінансово та
соціально самодостатньої системи медичного забезпе-
чення населення. 

Бюджет хорони здоров’я, поєднуючи процедуру роз-
рахунків вартості надання медичної допомоги та про-
ектування бюджету, є одним з найважливіших меха-
нізмів державної соціальної політики. До ознак бюджету
охорони здоров’я як суспільного інституту відноситься
відновлення матеріальної забезпеченості лікування на-
селення, порушеної внаслідок настання певних видів ри-
зиків. У зв’язку з цим важливо прослідкувати наскільки
протягом останнього часу проведення медичних ре-
форм є ефективним фінансовий захист пацієнтів, дер-
жавний статус якого визначений Конституцією Украї-
ни. 

В Україні реформування системи охорони здоров’я
можна поділити на чотири періоди:

1) 1991–2000 рр.; 
2) 2000–2010 рр.; 
3) 2010–2013 рр.; 
4) з 2014 р. і до теперішнього часу. 

У перший період реформи в системі охорони здоро-
в’я практично не проводилися. Формування бюджету
здійснювалось традиційним шляхом. Головні зусилля уря-
ду і Міністерства охорони здоров’я України, як цент-
рального виконавчого органу влади у сфері охорони
здоров’я, були спрямовані на запобігання розвалу сфор-
мованої системи охорони здоров’я і збереження міні-
мального рівня соціальних гарантій забезпечення насе-
лення медичною допомогою. Проте в умовах дефіциту
бюджетного фінансування охорони здоров’я в середині
90-х років державні зобов’язання забезпечити надання

Соціальні моделі сталості інфраструктурних галузей...В.М. Новіков, З. Сіройч, Ю.О. Карягін, В.В. Черніченко



48 49

соціальних гарантій населенню на безкоштовної основі
виявились нереалізованими. 

При нечіткому розмежуванні умов надання безкош-
товних і платних послуг це спричинило розвиток прак-
тики стягування з громадян грошей за лікування і
зниження доступності медичної допомоги в цілому для
населення. Для припинення розвитку такої негативної
практики Конституційним судом України на початку
2000 років було зроблено застереження, що на платній
основі в державних і комунальних закладах можуть на-
даватися медичні послуги, що виходять за межі гаран-
тованої бюджетом медичної допомоги. На практиці
право прийняття рішень про обсяги медичної допомоги,
що надається безкоштовно і за плату, фактично було від-
дано постачальникам медичних послуг [1, с. 14]. Про не-
контрольований стан фінансування охорони здоров’я
населення на той час свідчать обсяги витрат домогос-
подарств на платні медичні послуги, які дорівнювали
40% від загального бюджету охорони здоров’я. При цьо-
му на неформальну оплату домогосподарствами витра-
чалось 10%, або 1,3 млрд. грн.

Другий період визначався формуванням основних
напрямів та механізмів реформування системи охорони
здоров’я. На рубежі століть українськими та закордон-
ними експертами за підтримки міжнародних організа-
цій проводилася робота з розроблення основних напря-
мів та апробації ключових механізмів реформування
медичної галузі. Конкретизації розвитку окремих видів
та інструментів надання медичної допомоги, розробці
та запровадженню нових механізмів фінансування була
присвячена низка міжнародних проектів за підтримки
Європейської комісії. Матеріали досліджень широко ви-
користовувалися при прийняті нормативних актів, спря-
мованих на реформування системи охорони здоров’я в
Україні. Зокрема, вони стали основою для ухвалення та-
ких нормативно-правових актів як Постанова КМ Украї-
ни “Про комплексні заходи щодо впровадження сімейної
медицини в систему охорони здоров’я” (20.06.2000 р. №
989); накази Міністерства охорони здоров’я “Про за-
твердження плану поетапного переходу до організації

первинної медико-санітарної допомоги на засадах сі-
мейної медицини” (11.09. 2000 р. № 214); “Про прове-
дення експерименту в М. Комсомольську Полтавської
області щодо реалізації проекту розвитку місцевого
самоврядування зі створення сучасної інноваційної мо-
делі надання якісних медичних послуг населенню з пріо-
ритетним впровадженням сімейної медицини” (16.01.
2004 р. № 6) та ін. Зазначені документи започаткували
створення правового поля для діяльності сімейних лі-
карів. Однак широкомасштабних реформ у сфері охо-
рони здоров’я в Україні, на відміну від більшості інших
постсоціалістичних країн, до 2010 р. не проводилося.
Пропозиції щодо локалізації фінансових ресурсів у ліка-
ря сімейної медицини залишились нереалізованими. 

Третій період відзначається проведенням масштаб-
ної реформи в системі охорони здоров’я. В рамках пре-
зидентської Програми економічних реформ на 2010–
2014 роки “Заможне суспільство, конкурентоспромож-
на економіка, ефективна держава” були розпочаті пе-
ретворення в медичній галузі. Фактично реформа охо-
рони здоров’я в Україні стартувала 1 січня 2012 року з
“пілотних регіонів”: Вінницької, Дніпропетровської,
Донецької області та міста Києва. 

Основні цілі реформи полягали: у впровадженні сі-
мейної медицини; чіткому структуруванню медичних
установ за видами допомоги – первинної (амбулатор-
но-поліклінічна), вторинної (стаціонарної), третинної
(на рівні республіканських і обласних лікувальних уста-
нов, в тому числі диспансерів), а також екстреної медич-
ної допомоги; оптимізації мережі стаціонарів (закрит-
тя, перепрофілювання в хоспіси, денні стаціонари, так
звані лікарні планового та відновлювального лікування);
заміщенні системи санітарно-епідеміологічних станцій
на санітарно-епідеміологічну службу зі значним скоро-
ченням установ СЕС.

Фінансове наповнення реформ базувалося на пере-
розподілі частини фінансів із вторинної ланки (стаціо-
нарів) в первинну ланку (амбулаторно-поліклінічні за-
клади), а також на передачі фінансування вторинної
ланки (стаціонарів) із місцевих бюджетів на обласні (в
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обмін на частину прибуткового податку, який тепер
передавався з міст і районів в область).

Таким чином, реформою передбачались в основно-
му структурні зміни в мережі охорони здоров’я. Другим
завданням була зміна порядку фінансування стаціо-
нарних лікувальних закладів із відповідною корекцією
джерел їх бюджетування.

Головною метою експериментального проекту щодо
фінансування та управління у сфері охорони здоров’я
в Україні було перетворення методів фінансування уста-
нов охорони здоров’я. Метод фінансування відповідно
до постатейного кошторису витрат в лікарнях пілотних
районів був замінений методом глобального бюджету.
Його суть полягає в тому, що фінансується попередньо
узгоджений обсяг медичної допомоги, але на відміну від
кошторисного фінансування, кошти виділяються ме-
дичній установі без розбивки за статтями витрат. 

Бюджетні установи охорони здоров’я в пілотних ра-
йонах були перетворені в комунальні некомерційні під-
приємства. Така організаційно-правова форма здійснен-
ня господарської діяльності дозволяє відійти від кош-
торисного фінансування медичної організації, укладати
з нею контракти на поставку медичних послуг і надає
ширші права в частині самостійного витрачання кош-
тів, що отримуються. Однак, на шляху впровадження
такої моделі виникли суттєві правові та адміністративні
перешкоди. Через протиріччя між Господарським кодек-
сом та податковим законодавством, податкові органи
відмовлялися реєструвати некомерційні підприємства
як звільнені від сплати податку на прибуток некомер-
ційні організації. На відміну від бюджетних установ,
некомерційні підприємства не звільняються від сплати
земельного податку [1, с. 29]. З огляду на незаверше-
ність реформ функції лікувальних закладів залишились
інтегрованими в діяльність органів державної влади та
місцевого самоврядування різних рівнів. Існуюча си-
стема фінансування охорони здоров’я не забезпечувала
результативного захисту населення від фінансових ри-
зиків, пов’язаних з необхідністю оплати медичної до-
помоги в разі захворювання. Фахівці відзначали, що у

виділенні коштів на фінансування охорони здоров’я
існує регіональна нерівність. Розбіжності у значеннях
подушного показника фінансування склалися в основ-
ному через відмінності статево-вікової структури насе-
лення. 

Створювались проекти госпітальних округів. Проте
нормативні критерії формування госпітальних округів,
які регулювали б оптимізацію (закриття, перепрофі-
лювання, об’єднання) стаціонарних лікувальних установ
та їх фінансування не були завершені. Крім того, не-
обхідно враховувати, що частина третя статті 49 Кон-
ституції України забороняє скорочення мережі держав-
них і комунальних (міських і районних) лікувальних
установ [2]. 

Четвертий етап реформування системи охорони
здоров’я це трирічний період – 2018–2020 рр. Основна
ідея реформи полягала у впровадженні державного га-
рантованого пакета медичної допомоги; застосуванні
пулінгу бюджетних коштів для фінансування держав-
них гарантій на національному рівні зі створенням
центрального органу виконавчої влади – Національної
служби здоров’я України (НСЗУ) як єдиного закупівель-
ника медичних послуг; перехід від утримання мережі
медичних закладів до стратегічної закупівлі медичних
послуг на договірних засадах; автономізація постачаль-
ників медичної допомоги з набуттям більшістю з них
статусу некомерційних медичних підприємств та за-
провадження електронної системи охорони здоров’я
(eHealth).

Програма медичних гарантій на рівні вторинної (спе-
ціалізованої) медичної допомоги запрацювала з 1 квіт-
ня 2020 року. Заклади охорони здоров’я, які надають
вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу, розпоча-
ли роботу за договорами з НСЗУ, де визначено 5 пріо-
ритетних медичних послуг, які перебувають у фокусі
особливої уваги: 

– лікування гострого мозкового інсульту; 
– лікування гострого інфаркту міокарда; 
– допомога при пологах; 
– допомога у складних неонатальних випадках; 
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– інструментальні обстеження для ранньої ді-
агностики онкологічних захворювань. 

До Програми медичних гарантій також входить про-
грама реімбурсації “Доступні ліки”, за якою пацієнти
можуть отримати медикаменти для лікування серцево-
судинних захворювань, діабету ІІ типу та бронхіальної
астми за рецептом лікаря безоплатно або з незначною
доплатою.

З 1 вересня 2020 року медичним працівникам підви-
щено заробітну плату, а саме +70% (3561 грн.) посадо-
вого окладу для лікарів та +50% (2362 грн.) для медич-
них сестер, +25% (1181 грн.) для молодших медичних
сестер. Забезпечено доступність та стабільність роботи
e-Health в режимі 24/7, утворено комітет SDLC (Sys-
tem/Software Development Life Cycle) з метою ефектив-
ного управління розробкою функціоналу системи та роз-
роблено RoadMap (дорожню карту розробок компонен-
тів eHealth). SDLC (життєвий цикл розробки програм-
ного забезпечення) – це алгоритм розробки програмного
забезпечення з метою задоволення або перевищення
очікувань чи вимог замовника.

Побудова сучасною національної системи медичної
допомоги, яка відповідає поточним і перспективним
потребам країни є багатогранною і організаційно склад-
ною проблемою. Громадськими організаціями, які діють
у сфері медицини, відзначалось, що затвердження уря-
дом “Концепції реформи фінансування системи охорони
здоров’я”, “Концепції розвитку системи громадського
здоров’я”, прийняття Верховною Радою Закону України
№ 2168-VIII “Про державні фінансові гарантії медич-
ного обслуговування населення” не вирішують питань
поліпшення доступності та якості надання медичної
допомоги та подальшого функціонування установ охо-
рони здоров’я при неадекватному ресурсному забезпе-
ченні, катастрофічному дефіциті медичних кадрів, не-
можливість залучення приватних інвестицій [3, с. 22-25].

Наведені зауваження та висновки очевидно конста-
тують, що за роки реформування системи охорони здо-
ров’я не вдалось подолати хронічні диспропорції у до-
ступності населення до медичного лікування. Дані, на-

ведені у таблиці 4, показують, що при збереженні в ці-
лому попиту на послуги закладів охорони здоров’я, по-
казники забезпечення населення медичним обслугову-
вання залишаються невисокими. 

Таблиця 4. 

Параметричні показники системи охорони 
здоров’я, 2014–2020 років
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При скороченні чисельності населення України за пе-
ріод з 2014 року по 2019 рік на 8,3%, захворюваність
в цілому підвищилась на 0,5%, поширеність хвороб
серед осіб старших вікових груп зменшилась на 7,6%,
що не пропорційно динаміці зниження населення. Гос-
піталізація на 100 жителів знизилась на 35%, кількість
операцій на 10 тис. населення в амбулаторно-поліклініч-
них закладах скоротилась на 22%. Показник відвідувань
населенням медичних закладів зазнав найбільшого
скорочення серед усіх показників, що характеризують
стан медичної допомоги. 

У розрахунку на одного жителя число відвідувань
закладів охорони здоров’я скоротилось на 49%. Фак-
тично обсяг попиту на медичні послуги з боку громадян
зі скороченням населення країни не зменшився, проте
ускладнився їх доступ до медичних закладів. На цьому
тлі, дещо позитивно виглядає ситуація з використання
ліжкового фонду. Середнє число зайнятості ліжка змен-
шилось на 33,1% з 2014 року по 2020 рік, а середнє пе-
ребування хворого на ліжку – на 15,2%. Співставлення
цих даних свідчить пор те, що частина ліжкового фон-
ду була виведена з обігу з причин необхідності його від-
новлення і модернізації. З огляду на цей факт зусилля,
спрямовані на підвищення ефективності ліжкового фон-
ду, були не здатні компенсувати вибуття ліжок із функ-
ціонального процесу. 

Кадрове забезпечення медичних закладів мало тен-
денцію до зниження. Забезпеченість середнім медич-
ним персоналом на 10 тис. населення протягом 2014–
2020 років зменшилось на 19% при тому, що забезпе-
ченість лікарями – тільки на 4%.

Дефіцит кваліфікованого сестринського персоналу
не є умовою ефективного функціонування системи охо-
рони здоров’я. Всі вище наведені показники свідчать,
що державне регулювання  реформуванням системою
охорони здоров’я не запобігає впливу негативних фак-
торів на медичне забезпечення населення. 

Один з основних індикаторів якості системи охоро-
ни здоров’я в критеріях оцінки Всесвітньої організації
охорони здоров’я (ВООЗ) є очікувана (при народженні)
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тривалість життя (ОТЖ). З початку нинішнього століття
намітилася тенденція оцінювати якість охорони здоро-
в’я також показником очікуваної тривалості здорового
життя (ОТЗЖ) – середня кількість років, яку людина мо-
же очікувати прожити в більш-менш “повному здоро-
в’ї”. Іншими словами, показник очікуваної тривалості
життя за вирахуванням років, проведених із важкими
хворобами і травмами. Порівняльні показники трива-
лості життя наведено у табл.5.

Таблиця 5.

Показники тривалості життя

Джерело: Список стран по ожидаемой продолжительно-
сти жизни https://ru.wikipedia.org.wiki 

Отже, показники тривалості життя в Україні, значно
поступаються відповідним європейським за абсолют-
ними значеннями та темпами зростання. Тривалість
життя при народжені безпосередньо пов’язана з фор-
муванням здорового способу життя, вся функціональ-
на структура якого позитивно впливає на стан здоров’я
громадян. Практично здоровий спосіб життя можна
визначити як медичну активність населення, пов’язану
з власним та суспільним здоров’ям і спрямовану на його
укріплення та відтворення. Ключовим фактором фор-
мування здорового способу життя є система держав-
них та суспільних заходів з профілактики, лікування і
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реабілітації здоров’я всіх верств населення незалежно
від їх галузевої, територіальної, соціальної належності,
майнового характеру та демографічних показників.

Низька медична активність спостерігається, насам-
перед, серед чоловіків. В Україні очікувана тривалість
здорового життя при народженні та тривалість здорово-
го життя серед тих, хто досяг 60 років суттєво нижча,
ніж не лише у Європі, але і у порівнянні з середньосві-
товими показниками. В європейських країнах показник
тривалості здорового життя чоловіків при народженні
становить 67,0 років, а тривалості здорового життя се-
ред тих, хто досяг 60 років ‒ 15,6 років. В Україні назва-
ні показники становлять відповідно – 60,6 та 12,7 років.

Істотною перешкодою формування здорового засо-
бу життя і продовження термінів очікуваної тривалості
життя залишається з одного боку низька медична куль-
тура охорони праці, з іншого – недостатня гігієнічна
грамотність на виробництві. Смертність серед осіб пра-
цездатного віку здебільшого (70%) припадає на вік 30–
60 років. Третина населення не доживає до віку 65
років, тобто до завершення періоду трудової діяльності.
З 2014 року по 2019 рік динаміка смертності населен-
ня характеризувалась зростаючим трендом, у той час
як динаміка населення ‒ спадаючим. Фактично, остан-
німи роками (2014–2019) спостерігається зниження
ефективності не тільки первинної профілактики, але й
доступної кваліфікованої медичної допомоги, заклади
якої не отримують належного фінансування (табл. 6).

Таблиця 6
Коефіцієнти смертність населення України,

(2014–2019 рр.)
(На 100 тис.)

Джерело: Таблиці народжуваності, смертності та серед-
ньої очікуваної тривалості життя. – Статистичний зб. ‒

К.: 2020. – с. 13. ‒ С. 66. 

Прискореними темпами скорочувались континген-
ти найбільш досвідчених і кваліфікованих вікових груп
працездатного населення від 40 до 54 років (табл. 7). 

Таблиця 7

Коефіцієнти смертність працездатного 
населення України, (2014–2019 рр.)

(на 100 тис. осіб відповідного віку)

Джерело: Таблиці народжуваності, смертності та серед-
ньої очікуваної тривалості життя. – Статистичний зб. ‒

К.: 2020. – с. 13. ‒ С. 66. 

Отже, смертність серед осіб працездатного населен-
ня з 2014 року по 2019 рік збільшилась на 4%. Врахо-
вуючи, чисельність даного контингенту працездатного
населення скоротилась на 3%, проблема надсмертності
є критичною для політики фінансування охорони здоро-
в’я. Державне бюджетне фінансування охорони здоро-
в’я передбачає асигнування на поточні потреби та ма-
теріальне-технічне забезпечення медичних закладів,
частина з яких освоюється через медичні цільові програ-
ми. Нині в Україні частка бюджетного фінансування
охорони здоров’я ‒ 3% ВВП, тобто вдвічі нижча 6-ти
відсоткового мінімуму, рекомендованого ВООЗ для
країн світу. Для задоволення потреб населення в сучас-
ному високоякісному медичному обслуговуванні потріб-
но, за оцінками ВООЗ, не менш 12% ВВП. 

До найактуальніших питань фінансування охорони
здоров’я відноситься модернізація і реконструкція ма-
теріально-технічної бази амбулаторно-поліклінічних за-
кладів та стаціонарів, яка знаходиться в критичному
стані у більшості з них. У якості позитивної тенденції
відзначається щорічне збільшення фінансування дер-
жавою медичних закладів. Однак, навіть такий стан з
фінансуванням охорони здоров’я створює ситуацію з по-
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стійним недофінансуванням охорони здоров’я. Існує
системна нерівномірність забезпечення бюджетними
коштами медичних закладів з причин недостатнього
врахування медико-демографічних факторів, диферен-
ційованого попиту на медичні послуги різних структур-
них ланок охорони здоров’я: поліклінік, лікарень, швид-
кої та невідкладної допомоги.

Послаблення бюджетного фінансування та відсут-
ність державного контролю за використанням коштів
в системі охорони здоров’я свідчить про нестійкість
суспільного інституту медичного забезпечення населен-
ня. У зв’язку із цим важливо оцінити у динаміці коре-
ляційний зв’язок між показниками бюджетного фінансу-
вання та чисельністю споживачів медичних послуг.
Значення коефіцієнту кореляції свідчить, що тіснота
зв’язку бюджетних видатків та кількості населення
протягом 2000–2019 років в системі охорони здоров’я
складає 0,715. У двох областях тіснота кореляційного
зв’язку слабка (від 0,223 до 0,309), в п’яти областях вона
помірна (від 0,536 до 0,676). 

Аналіз великого масиву фактичного матеріалу вка-
зує на суперечливі тенденції у фінансуванні охорони
здоров’я. Коливання питомих показників свідчить, що
ряд, який характеризує розподіл бюджетних видатків
у розрахунку на одного жителя, має значну асиметрію
і характеризується неоднорідністю. Для підтвердження
цього можна скористатись формулою, яка визначає
помірну асиметрію як різницю між модою та серед-
ньою, що втричі перевищує різницю між медіаною та
середньою: |Mo ¯ Xср.|3|Me  – Xср.

Здійснені розрахунки свідчать, що в галузі охорони
здоров’я впродовж 2000–2020 років показники асин-
хронності мали зростаючий тренд і зараз характери-
зуються співвідношенням: 0,163≠0,444. У 2000–2019
роках – 0,173≠0,360. Фактично показник асинхронно-
сті розподілу витрат на охорону здоров’я у регіональ-
ному розрізі впродовж року підвищився в 1,3 рази.  

Рисунки 7–9 демонструють результати дослідження
динаміки фінансування охорони здоров’я на основі
співвідношення темпів зростання (зниження) бюджет-

них витрат та чисельності населення впродовж 2000–
2020 років. 

Рис. 7. Витрати (у %) на охорону здоров’я в п’яти областях
України при стабільній чисельності населення за період
2000‒2020 років (%). Джерело: Розраховано на основі  стати-
стичного збірника “Бюджет України. 2020”. ‒ К.: 2021. ‒ С.
169‒195. ‒ 296 с.

Так, при 100-відсотковій динаміці наявного населен-
ня в усіх областях відбувалась різна динаміка фінансу-
вання медичного обслуговування громадян (рис. 7). На-
приклад, у Чернівецькій області фінансування збільши-
лось на 33,1%, тоді як у Волинській області ‒ на 25,9%. 

Поряд із цим, при скорочені населення в кожній з
областей на 10% за період 2000–2020 років, різниця
між ними і витратами на медичне обслуговування гро-
мадян становила 1,28 разів (рис. 8).

Рис. 8. Витрати (у %) на охорону здоров’я у восьмих обла-
стях України протягом 2000-2020 років при зниженні чи-
сельності населення на 10 %. Джерело: Розраховано на основі
статистичного збірника “Бюджет України. 2020.”. ‒ К.:
2021. ‒ С. 169‒195. ‒ 296 с.
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Аналогічна ситуація спостерігається і в областях, де
зниження динаміки населення в цілому дорівнювало
20%. В Кіровоградській області фінансування медич-
ного обслуговування населення збільшилось на 31,4%,
у той час як у Полтавській області ‒ на 19,3%. Фактич-
но різниця у бюджетному фінансуванні охорони здоро-
в’я між областями третього кластеру становила 1,64 раз
(рис. 9). 

Рис. 9. Витрати (у %) на охорону здоров’я у восьмих обла-
стях України протягом 2000–2020 років при зниженні чи-
сельності населення на 20 %. Джерело: Розраховано на основі
статистичного збірника “Бюджет України. 2020.”. ‒ К.:
2021. ‒ С.169‒195.

Отже, створюється стійке уявлення про порушення
принципового критерію фінансування охорони здоро-
в’я і наявність нерівного доступу населення до отри-
мання медичних послуг. У методологічній інтерпретації
проведене дослідження відображає ефект спадної від-
дачі від якості інституту медичного обслуговування на-
селення. У випадку подальшої слабкості цього інституту
слід очікувати подальше загострення проблем лікуваль-
но-профілактичної сфери країни. При певних умовах
(підвищенні якості бюджетування, поліпшенні управ-
ління фінансовими потоками тощо) можливо тран-
сформувати діючу систему охорони здоров’я в більш
ефективну соціальну структуру.   

У цьому контексті слід побудувати модель системи
охорони здоров’я, яка повніше враховуватиме фінан-
сові потреби регіонів на лікування населення і забезпе-
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чуватиме збалансований розподіл фінансових ресурсів.
Основна функція трансформованої системи медичного
забезпечення населення як соціального інституту поля-
гатиме у відновленні порушеного принципу рівності
бюджетної політики у сфері охорони здоров’я. Методо-
логія обов’язкового медичного страхування може стати
інструментом визначення та оцінки можливих каналів
впливу якості інституту медичного забезпечення на со-
ціально справедливий розподіл фінансових ресурсів.

Обов’язкове медичне страхування як економічна
категорія є структурним і функціональним елементом
всього категоріального ряду фінансової системи дер-
жави. Вірно розрахована тарифна ставка як форма
вартості бюджетно страхової медичної послуги забезпе-
чує фінансову сталість страхових операцій. Визначення
необхідного розміру страхових тарифів важливе для
формування бюджету охорони здоров’я, розподілу і пе-
рерозподілу фінансових ресурсів з науково-обґрунто-
ваних позицій з урахуванням статевовікового складу
населення. 

Завдання дослідження передбачає диференційова-
ний підхід до розрахунку страхових тарифів із наступ-
ною їх інтеграцією в єдиний показник. Кожний етап
розрахунків передбачає цілий ряд ітерацій, що забез-
печує достовірність отриманих результатів. При розра-
хунках страхового тарифу вихідною інформацією є кіль-
кість випадків захворювання населення, показники
яких визначаються державною медичною статистикою.
На підставі цих даних розраховується ймовірність (Р)
звернення громадян до лікувальних закладів: поліклінік,
лікарень, закладів невідкладної та швидкої допомоги.
Математична ймовірність подій (М), тобто звернення у
медичні заклади вимірюється співвідношенням числа
шансів (звернень) рівно можливих і не сумісних до за-
гальної кількості сприятливих і несприятливих шансів
(N):

При такому класичному розумінні ймовірності сфе-
ра її практичного застосування обмежується лише та-
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кими подіями, які припускають розрізнення дискрет-
них шансів (звернень), що можливо при аналізі розпо-
ділу кількості захворювань за видами звернень у медич-
ні заклади. Достовірність розрахунків забезпечується
динамічними рядами п’ятирічного часового періоду
(табл. 8).  

Таблиця 8

Структура медичної допомоги

Джерело: Розраховано за даним Центру медичної ста-
тистики МОЗ України.

Аналіз ймовірності динаміки звернення громадян за
медичними послугами деталізований за функціональною
структурою кожного з видів медичної допомоги: амбу-
латорно-поліклінічної, стаціонарної, швидкої і невідк-
ладної допомоги.

Амбулаторно-поліклінічна допомога охоплює допо-
могу поліклінік загального профілю, спеціалізованих та
стоматологічних поліклінік, фельдшерсько-акушерських
пунктів, центрів первинної медичної (медико-санітар-
ної) допомоги, пренатальних центрів і пологових будин-
ків.  

Стаціонарна ‒ лікарні загального профілю, спеціа-
лізовані лікарні та інші спеціалізовані заклади. 

Швидка та невідкладна допомога включає послуги
Центрів екстреної медичної допомоги та медицини ка-
тастроф, сімейного лікаря вдома та доставки пацієнтів
до лікарень.

Відновне лікування включає певний обсяг медичної
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допомоги, яка передбачає лабораторно-діагностичні до-
слідження, операції, маніпуляції, фізіотерапевтичні про-
цедури, відвідування лікарів, інструментальні дослід-
ження (ультразвукові рентгенологічні, ендоскопічні та
ін.) та кратність їх проведення протягом року, кількість
котрих визначена програмами медичного обслуговуван-
ня населення. Вартість медичних послуг зазначеного
класифікатора, інші складові собівартості медичної до-
помоги (оплата праці, предмети, матеріали, обладнан-
ня та інвентар, медикаменти, продукти харчування,
заходи реалізації державних програм, не віднесених до
заходів розвитку та ін.) визначена за звітами річних
бюджетів Міністерства фінансів України та Державної
казначейської служби України.    

Розрахунки вартості медичної допомоги розрахову-
вались на основі числа звернень населення за окремими
видами лікування та кількості пролікованих у поліклі-
ніках, стаціонарах та  пунктах швидкої та невідкладної
допомоги (табл. 9). Показники, наведені у таблиці № 9
служать основою для розрахунків вартості лікування в
медичних закладах: поліклініках, лікарнях, станціях
швидкої допомоги.

Таблиця 9 

Вартість обсягів медичної допомоги
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Джерело: Розраховано по даним Центру медичної ста-
тистики МОЗ України.

Вартість лікування визначалась за формулою:  
Cn = Vn/(Nn ) 

Повна формула вартості лікування складається з ба-
зової вартості медичної послуги, додаткових нарахувань
та грошового ресурсу. Базова вартість (Sn) виступає як
похідна функція від ймовірності звернень населення
(Pn) за медичною допомогою, фактичної вартості ліку-
вання (Сn) та ризиків коливання вартості медичного
обслуговування (Vn). Останній показник розраховуєтеся
для компенсації можливих щорічних відхилень вартості
лікування в кожному з видів медичної допомоги і функ-
ціонально розглядається як фінансовий інструмент ста-
білізації відшкодування вартості наданих послуг. 

Ризик коливання вартості медичного обслуговуван-
ня визначається коефіцієнтом варіації. Для здійснення
адміністративно-організаційних заходів, непередбачу-
ваних витрат, технологічного розвитку, превентивних
та інших компенсуючих заходів до структури вартості
медичної послуги доцільно включити певний відсоток
(грошовий ресурс) від суми таких елементів як базова
вартість і додаткова надбавка. Його величина може ста-
новити 15–17% від зазначеної суми. Таким чином, повна
формула ціни курсу лікування матиме вид: 

Sb = Pn * Cn * Vn / 100 ‒ F (%)

Показники таблиць 10–12 демонструють процес ви-
значення алгоритму розрахунку базової вартості послуг,
які надаються амбулаторно-поліклінічними закладами,
лікарнями і закладами швидкої та невідкладної допо-
моги. 

Таблиця 10

Розрахунок вартості базових витрат медичної
допомоги, 2019 р.

Джерело: Розраховано по даним Центру медичної ста-
тистики МОЗ України

Левова частка витрат на лікування одного пацієнта
за рік залежно від ймовірності звернення у вартості ба-
зових витрат медичної допомоги (нетто-витрати) це
витрати на стаціонарне лікування – 1651,4 грн.,  витрати
на амбулаторно-поліклінічну і на швидку та невідклад-
ну допомоги становлять відповідно 282,4 грн. та 186,5
грн. 

Ймовірність звернення за різними видами медичної
допомоги є досить варіабельним. Для компенсації мож-
ливих відхилень необхідно розраховувати стабілізаційну
(ризиковану або гарантовану) надбавку. Стабілізаційна
надбавка призначається для компенсації можливого
коливання бюджетних коштів за надану медичну до-
помогу. Стабілізаційна надбавка розрахована на основі

1
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показника стандартного відхилення. 
Оцінка сталості кожного динамічного ряду витрат

надання медичної допомоги за кожним видом лікуван-
ня визначається за допомогою коефіцієнта варіації (d).
Коефіцієнти варіації, розраховані за формулою відно-
шення стандартного відхилення до середнього значен-
ня стабілізаційної надбавки (d = σ * 100/хср.), станов-
лять: для амбулаторно-поліклінічного лікування ‒ 20,4%,
стаціонарного лікування ‒ 14,9%, швидкої та невід-
кладної допомоги ‒14,1%. Варіація у значенні 14,1%,
14,9% та особливо 20,4% свідчить про нестійкість ди-
намічних рядів звернення населення за медичною допо-
могою, що передбачає застосування триразової стабі-
лізаційної надбавки. 

Для визначення бюджету охорони здоров’я з ураху-
ванням різниці потреб медичної допомоги залежно від
статево-вікового складу населення необхідно викори-
стовувати дані про чисельність населення по віковим
групам та еквівалентні одиниці медичної допомоги, які
характерні для певної статево-вікової групи населення
і свідчать про диференційовану ймовірність звернення
громадян за медичною допомогою. Ці коефіцієнти від-
повідають даним світової статистики. Вони також вико-
ристовувались органами управління охорони здоров’я
України при визначені потреб медичних кадрів [4]. По-
казники обсягів медичної допомоги в еквівалентних
одиницях наведені в таблиці 11. 

Таблиця 11
Розрахунок обсягу медичної допомоги в 

еквівалентних одиницях населення України

Джерело: Розраховано за статистичним збірником “Розпо-
діл постійного населення України за статтю та віком на
1 січня 2020 року”.‒ Держстат України.‒ Київ; 2021.‒ С. 26. 

Для переходу до техніко-економічного обґрунтуван-
ня основної частини витрат (нетто-витрати) залежно
від статі та віку необхідно розрахувати для обох статей
(табл. 12).

Таблиця 12
Вартість основної частини (нетто-витрат)

обсягу базових витрат медичного лікування

Соціальні моделі сталості інфраструктурних галузей...В.М. Новіков, З. Сіройч, Ю.О. Карягін, В.В. Черніченко



68 69

Джерело: Розраховано за статистичним збірником “Роз-
поділ постійного населення України за статтю та віком на
1 січня 2020 року”. Держстат України. Київ.; 2021. С. 26. 

Названий показник становить 217639439 одиниць
для населення в цілому. У розрахунку на одну людину
еквівалент медичної допомоги = 5,432033: гр. 2 = гр.
4/гр. 3). 

У структурі вартості базових витрат медичної допо-
моги даний обсяг медичної допомоги (5,432033), який
відображає ймовірність звернення населення за медич-
ною допомогою, в грошовому виразі відповідає 2120,3
грн. Виходячи з цього, можливо дати техніко-економічне
обґрунтування частині базових грошових витрат (нет-
то-витрат) залежно від статі та віку, алгоритм якого на-
ступний. Якщо еквівалент медичної допомоги 5,432033
відповідає 2120,3 грн., то еквівалент медичної допо-
моги для осіб чоловічої статі у групі 0–1становить 3903,3

(10*2120,3/5,432033). Еквівалент медичної допомоги
для осіб жіночої статі в аналогічній групі становить
1951,6 (5*2120,3/5,432033). Аналогічним методом роз-
раховано обсяги частини базових грошових витрат на
медичну допомогу для всіх статево-вікових груп населен-
ня.

Друга частина базових грошових витрат, так звана
стабілізаційна надбавка, розраховується також із ви-
користанням еквіваленту медичної допомоги 5,432033,
який відображає коливання звернень населення за ме-
дичною допомогою при грошовому виразі 288,4 грн.
(гр. 6. Табл. 10). Наприклад, стабілізаційна надбавка
для чоловіків у віці 0–1 становитиме 530,9 грн. при 3σ
(10*288,4/288,4 гр. 3. Табл. 13). Такий алгоритм засто-
совано і до інших аналогічних складових таблиці 13.

Розраховані елементи базової величини витрат дозво-
ляють розрахувати її повну вартість, яка складається
крім сукупної вартості, що є сумою базової вартості і
стабілізаційної надбавки, також із превентивних вит-
рат (5%) та управлінських витрат (10%), що додаються
до сукупної вартості. Результати розрахунків у розрізі
статевої та вікової структури населення наведено у таб-
лицях 13 та14. 

Таблиця 13
Розрахунок повних витрат на медичне 

обслуговування для чоловіків 
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Джерело: Розраховано за даними: Центру медичної ста-
тистики МОЗ України та Статистичним збірником “Роз-
поділ постійного населення України за статтю та віком
на 1 січня 2020 року” ‒ Держстат України.‒ Київ.; 2021.‒

С. 26‒28. 

У наведених таблицях (гр. 5) представлено повний
обсяг витрат у розрізі дев’ятнадцяти вікових груп та з
поділом їх на чоловічу та жіночу стать. Спостерігається
значна різниця у витратах на лікування між чоловіка-
ми і жінками.

Таблиця № 14

Розрахунок повних витрат на медичне 
обслуговування для жінок

Джерело: Розраховано за даними Центру медичної ста-
тистики МОЗ України та Статистичним збірником “Роз-
поділ постійного населення України за статтю та віком
на 1 січня 2020 року” ‒ Держстат України.‒ Київ.; 2021.‒

С. 26 ‒28.

Показники нетто-витрат і повних витрат для осіб чо-
ловічої та жіночої статі становить відповідно 45043,7
грн. і 58895,2 грн. та 54539,6 грн. і 70139,1 грн. Фак-
тично захворюваність і вартість лікування у жінок у 1,21
та 1,28 рази вище, ніж у чоловіків.     

Перехід до таблиці 15 дозволяє визначити бюджет
охорони здоров’я з урахуванням демографічних показ-
ників. Сума гр. 3 та гр. 7 свідчить, що загальні бюджет-
ні витрати на охорону здоров’я складають 118364,4 млн.
грн. 
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Таблиця 15

Розрахунок державного бюджету на медичне
обслуговування населення

Джерело: Розраховано за даними: Центру мед. статистики
МОЗ України та Статистичним збірником “Розподіл постійного
населення України за статтю та віком на 1 січня 2020 року”.‒

Держстат України.‒ Київ; 2021.‒ С. 26‒28.

Для порівняння розрахованої величини витрат зі зве-
деним бюджетом охорони здоров’я України необхідно
привести ці показники у порівнянний вигляд. Для цього
потрібно виключити з них вартість процесів, які за своїм
значення не відповідають вартості курсу лікування в
закладах охорони здоров’я. З державного бюджету ви-
ключаються витрати на загальнодержавні заходи, які у
2019 році становили 30929,7 млн. грн. З місцевих бюд-

жетів вираховувались видатки на санаторно-куротну до-
помогу – 125 311,2 млн. грн., видатки на дітей-сиріт та
дітей позбавлених батьківського піклування – 823,9 млн.
грн., на створення банків крові та її компонентів – 518,2
млн. грн. Зведений бюджет охорони здоров’я України
складає 128384,6 млн. грн., скоригований ‒ 94999,3
млн. грн. У результаті перевищення розрахованого бюд-
жету понад Зведеним бюджетом країни за критерієм
повних видатків складає 1,29 рази, за критерієм базо-
вих видатків ‒ 1,13 рази.
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РЕЗЮМЕ

Становлення економіки постковідного типу і відпо-
відний устрій соціальної інфраструктури потребує кон-
кретизації фінансово-бюджетних відносин, що у свою
чергу пов’язано з нормативним упорядкуванням інсти-
тутів доходів і витрат, не допускаючи різких відмінно-
стей грошового забезпечення і споживання соціально
важливих послуг населенням країни. Умови епідемічного
стану підвищують роль соціальних обов’язків держави
як інструментів органів влади, місцевого самоврядуван-
ня, бюджетних закладів для формування проектів бюд-
жетів різного рівня, визначення обсягів державного
замовлення і формування стандартів надання послуг
та їх нормативного фінансового забезпечення.     

Необхідно розрізняти звужене та розширене тлума-
чення соціального бюджету. У першому випадку функ-
ціональне призначення соціального бюджету використо-
вується для здійснення аналізу соціальної політики за
таким її складовим як соціальне забезпечення, соціаль-
не страхування та соціальна допомога. Соціальний
бюджет, на думку його фундаторів В. Шульца, М. Сей-
шона та К. Хагемейєра, – це сукупність фінансових ре-
сурсів, призначених для забезпечення гідної якості жит-
тя громадян, задоволення потреб у громадських благах,
вирішення завдань ефективного функціонування со-
ціальної сфери країни (освіти, охорони здоров'я, культу-
ри, соціального забезпечення, житлового господарства
та ін.). Отже, у загальному тлумаченні соціальний бюд-
жет – це обсяг фінансових ресурсів і комплекс заходів,
спрямованих на вирішення завдань соціального харак-
теру, які стоять перед суб’єктом бюджетного планування.

Процедура соціального бюджетування охоплює в умо-
вах COVID–19 не тільки створення статистичної бази,
тобто методологічно узгоджений збір даних про зміну
(корекцію) доходів та витрат бюджетних галузей та со-
ціальних видатків корпоративних структур, але й вико-
ристання допоміжних розрахунків, що носять актуарний
характер і грунтуються на соціально-демографічних
факторах, які під час пандемії схильні до змін.
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Проблема трансформації суспільного розвитку України після 2019 р. зу-
мовила вибір оновлених моделей сталості галузей інфраструктури та фор-
мування якісно нових соціальних інститутів і методів управління госпо-
дарською та фінансовою діяльністю.

Соціальна політика повинна суттєво відходити від практики негативної
диференціації споживання соціальних послуг. Привертають особливої уваги
питання нерівності. Пандемія загострила  інтелектуальні і політичні проти-
річчя щодо розподілу фінансово-економічних ресурсів соціальної інфра-
структури як в контексті регіонального простору, так й в сфері реалізації
соціально-економічних прав громадян. Це зумовлено насамперед відсутні-
стю збалансованого врахування інтересів усіх основних верств населення,
фокусування необхідних фінансових ресурсів на головних напрямах роз-
витку освіти і охорони здоров’я. Факти і закономірності, які виявлені в ході
дослідження, сприятимуть перегляду підходів до розвитку інфраструктур-
них галузей. У загальній середній освіті пропонується удосконалення орга-
нізаційних основ функціонування шкіл, в дошкільній механізмів якісного
розвитку закладів, в охороні здоров’я підвищення рівня інституціоналізації
фінансових механізмів.
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