
 27 

Підводячи підсумок, можна зробити висновок, що тільки взаємодія 
в організації контролю буде сприяти формуванню своєчасної і якісної ін-
формації для прийняття управлінських рішень в бюджетному процесі. 
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ДОБРОВІЛЬНЕ МЕДИЧНЕ СТРАХУВАННЯ В УКРАЇНІ: СТАН  
І ПЕРСПЕКТИВИ 

Важливим учасником ринку медичних послуг України, котрий вико-
нує роль посередника у забезпеченні послуг з охорони здоров’я, є інсти-
тут добровільного медичного страхування. Страхування здоров’я в Укра-
їні перебуває на стадії розвитку і функціонує лише у вигляді добровіль-
ного медичного страхування і й окремих елементів страхової медицини – 
лікарняних кас. Добровільне медичне страхування гарантує застрахова-
ному високоякісний сервіс, своєчасне надання медичної допомоги і ква-
ліфіковане лікування, але доступне не для кожного через високу вартість 
страхових послуг. Саме цей фактор пояснює непопулярність і недостат-
ній розвиток добровільного медичного страхування в більшості регіонів 
України. Клієнтами згаданого виду страхування є переважно представ-
ництва зарубіжних фірм, підприємства з іноземними інвестиціями, спільні 
підприємства, забезпечені верстви населення. 

Низка українських страхових компаній, найвідомішими серед яких є 
«Провідна», «УНИКА», «ИНГО Україна», «ПЗУ Україна» «АСКА», «Іллі-
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чевске» активно формують свою інфраструктуру і пропонують клієнтам 
послуги зі страхування здоров’я. Загалом, на ринку добровільного меди-
чного страхування функціонує близько 100 страхових компаній.  

Згідно із законодавством страхові компанії можуть отримувати лі-
цензії на два види страхування: страхування здоров’я на випадок хворо-
би і неперервне страхування здоров’я. Вартість страхового полісу зале-
жить від програми страхування та вказаної страхової суми і може коли-
ватися від 100 до 12 тис грн [1]. 

При страхуванні здоров’я на випадок хвороби страхують медичні 
витрати на випадок конкретного захворювання (інфекційного, серцево-
судинного тощо), вказаного у страховому договорі.  

Безперервне страхування здоров’я – аналог страхування «від усіх 
ризиків», тобто забезпечує надання медичних послуг застрахованому у 
випадку будь-якого захворювання.  

Послуги, які в рамках ДМС пропонують страхові компанії, можна 
поділити на 4 основні категорії: 

– страхові виплати з покриття витрат на поліклінічне обслуговуван-
ня; 

– страхові виплати з покриття витрат на стаціонарне обслуговуван-
ня; 

– страхові виплати з покриття витрат на обслуговування службою 
швидкої медичної допомоги; 

– страхові виплати з покриття витрат на стоматологічні послуги. 
Страхові компанії можуть також пропонувати додатковий сервіс: ві-

дшкодування витрат на медичне обслуговування вдома, пільгове стра-
хування для членів сімей, спеціальні програми для дітей і вагітних жінок.  

Страховики-практики підтверджують, що на сучасному етапі добро-
вільне медичне страхування не дає помітного прибутку більшості стра-
хових компаній. У першу чергу вони проводять роботу із завоювання до-
віри у клієнта, і більшість компаній витрачає на страхові виплати 80-95% 
отриманих страхових платежів [2]. Крім того, сьогодні відома негативна 
практика ДМС, коли окремі страхові компанії намагаються легалізувати 
надання так званих неофіційних «платних медичних послуг», що викли-
кає незадоволення у громадян, які звернувшись у лікарню, змушені купу-
вати «страховий поліс». 
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Функціонує в Україні й інший елемент страхової медицини – лікар-
няні каси, створення яких було зумовлено дефіцитом місцевих бюджетів 
і значним зниженням рівня фінансування медичних послуг для населен-
ня. Створення лікарняних кас – це своєрідна реакція населення на об-
межені можливості державного фінансування щодо забезпечення якісної 
та доступної медичної допомоги. Лікарняні каси можна розцінювати як 
додаткове джерело фінансування сфери охорони здоров’я за рахунок 
солідарно накопичених цільових персоналізованих внесків юридичних і 
фізичних осіб. Основне завдання лікарняних кас – допомогти населенню 
отримати медичну допомогу вищої якості [3]. 

Лікарняні каси (ЛК) – це членські благодійні організації або громад-
ські об’єднання, які функціонують у правовому полі, створеному відпові-
дно до законів України «Про благодійництво та благодійні організації» та 
«Про об’єднання громадян». Каси об’єднують інтереси громадян, трудо-
вих колективів та медичних працівників у питаннях медикаментозного та 
діагностичного забезпечення членів ЛК при їх захворюванні. 

У 2009 р. в Україні було зареєстровано і функціонувало 224 лікар-
няні каси, 60,7% з яких були зареєстровані як благодійні фонди, викорис-
товуючи підставою для своєї роботи Закон України «Про благодійництво 
та благодійні організації» (1997 р.), у 2008 р. на цих засадах функціону-
вало 57,2% ЛК. 39,3% лікарняних кас, як і в попередньому році, працю-
вало на основі Закону України «Про об’єднання громадян» (1992 р.). 185 
або 83% від загальної чисельності ЛК працювали згідно договорів з ліку-
вально-профілактичними закладами [3]. 

Загальна кількість членів ЛК у 2009 році становила 752,3 тис осіб (у 
2008 р. 779,3 тис осіб). Сумарний обсяг коштів, акумульованих лікарня-
ними касами у 2009 р. становив 77,8 млн грн проти 59,7 млн грн у 2008 р. 
Серед регіонів найбільше коштів до ЛК надійшло у Житомирській (24,5 
млн грн), Полтавській (7,4 млн грн), Чернігівській (7,3 млн грн), Миколаїв-
ській (6,7 млн грн) та Кіровоградській (5,3 млн грн) областях, які залиша-
ються лідерами добровільного залучення коштів громадян для покриття 
дефіциту бюджетних асигнувань на медикаментозне забезпечення ліку-
вального процесу та підтримку матеріально-технічної бази медичних за-
кладів. Кожний регіон самостійно визначає структуру таких кас, суму 
страхових внесків і напрямки витрачання. Так, наприклад, у Миколаївсь-
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кій області відрахування до лікарняних кас становили щомісячно близько 
5% від заробітної плати чи пенсії. 

Левову частку створених фондів витрачають на придбання ліків. 
Так, у 2009 р. медикаменти отримали 501,6 тис осіб, або 66,8% від зага-
льної кількості членів ЛК, у т.ч. 120,30 грн в розрахунку на одного члена 
ЛК, який потребував такого лікування, (у 2008 р. – 105,84 грн, у 2007 р. – 
91,2 грн) [4]. 

Лікарняні каси можна розцінювати як своєрідні громадські доброві-
льні нагромаджувальні фонди, котрі створюють з ініціативи громадян та 
лікарів-активістів. Однак процес створення лікарняних кас неконтрольо-
ваний і немає належного законодавчого підґрунтя, що нерідко стає при-
чиною для зловживань та порушень. Тому важливим напрямком держав-
ної політики у сфері охорони здоров'я має стати ухвалення закону «Про 
лікарняні каси». 

Тому державна політика розвитку добровільного медичного страху-
вання має бути спрямована:  

– на створення умов для розвитку ДМС як ефективного доповнення 
до системи обов’язкового медичного страхування, котре забезпечило б 
покриття витрат за надання медичної допомоги понад або в межах обся-
гу і рівня, визначеного програмою ОМС; 

– на посилення зацікавленості роботодавців у збереженні здоров’я 
працівників шляхом встановлення економічних стимулів (включення ви-
трат на ДМС до валових витрат при обчисленні оподатковуваного прибу-
тку тощо); 

– на підвищення надійності страхових організацій, що працюють у 
системі ДМС, шляхом встановлення вимог до їхнього ліцензування і за-
безпечення контролю за дотриманням єдиних стандартів у всіх медичних 
установах [5]. 

Повноцінний розвиток добровільного медичного страхування в 
Україні дасть змогу вирішити такі основні завдання: створити умови для 
більш повного задоволення потреб населення в одержанні доступної і 
високоякісної медичної допомоги; зменшити навантаження на державну 
систему охорони здоров’я і дещо поліпшити її фінансовий стан; зменши-
ти частку тіньового сектору медицини. 
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ВИДАТКИ БЮДЖЕТІВ НА РОЗВИТОК РИБНОГО ГОСПОДАРСТВА 

Рибогосподарська діяльність пов'язана з вивченням, охороною, від-
творенням, вирощуванням і використанням риби та інших водних живих 
ресурсів шляхом їх вилучення (вилову, збирання тощо) з подальшими 
транспортуванням, зберіганням, переробкою, імпортуванням, експорту-
ванням, виготовленням і реалізацією продукції з них, організацією та 
здійсненням державного управління і контролю в рибному господарстві.  

Джерела фінансування рибного господарства можна поділити на 
такі групи: власні фінансові ресурси підприємств; державне фінансуван-
ня; кредитні ресурси та інвестиції. 

Одним з основних джерел фінансування рибного господарства є 
власні кошти підприємств, однак для забезпечення їх розвитку необхід-
ним є залучення бюджетних коштів. Фінансування розвитку рибного гос-
подарства здійснюється відповідно до Закону України «Про Державний 
бюджет України на відповідний рік» та на основі принципів програмно-
цільового методу.  

З метою реалізації Концепції застосування програмно-цільового 
методу в бюджетному процесі та на виконання вимог наказу Міністерст-
ва фінансів України від 29.12.2002 р. №1098 «Про паспорти бюджетних 
програм» проводиться складання та затвердження паспортів бюджетних 
програм, що дає змогу на етапі планування детально визначити кількісні 
та якісні показники, досягнення яких повинні забезпечити головні розпо-
рядники бюджетних коштів, встановлення безпосереднього зв'язку між 
виділенням бюджетних асигнувань і результатами їх використання [1]. 


