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У статті розглянуто сутність конце-
пції системи збалансованих показників 
та приклади її застосування в галузі 
охорони здоров’я деяких країн. Прове-
дено аналіз зв’язків статистичних по-
казників охорони здоров’я Дніпропет-
ровської області та можливості побу-
дови системи на їх базі. 
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Постановка проблеми. Проблема 

ефективності використання коштів завжди є 
актуальною . Науковий прогрес – це шлях 
постійного вдосконалення технологій, а ві-
дповідно – постійної зміни критеріїв ефек-
тивності.  

На жаль, підхід до використання бю-
джетних коштів, який існує на сьогодні в 
Україні, не відповідає сучасним критеріям 
ефективності. Вирішенням проблеми має 
стати впровадження програмно-цільового 
методу бюджетування (ПЦМ). В основі 
ПЦМ є наявність цілей, які виступають орі-
єнтирами в діяльності бюджетних установ 
та розподілі ресурсів між ними.  

Питання розробки механізму аргумен-
тованого встановлення цілей програм та по-
казників їх виконання в рамках ПЦМ зали-
шається актуальним. Передбачається, що 
цілі і показники виконання розробляються 
головними розпорядниками на основі наяв-
них проблем, підкріплених статистичною та 
іншою інформацією. У стадії проекту зна-
ходяться методичні рекомендації щодо ви-
значення результативних показників бю-
джетної програми. Проте ці рекомендації [7] 
включають  не методику розробки показни-
ків, а рекомендовані для використання гото-
ві показники ефективності по всіх галузях, 
на які повинні орієнтуватись головні розпо-
рядники коштів. 

Оскільки коло практичних потреб дос-
татньо широке і може змінюватись, завжди 
буде виникати питання відповідності фіксо-
ваного набору показників цілям конкретних 
програм.  

Увагу також заслуговує системність 
підходу до використання ресурсів як на рів-
ні головних розпорядників, так і на рівні 
розпорядників нижчого рівня, аж до рівня 
конкретних виконавців. ПЦМ передбачає 
фінансування окремих програм. Крім того, 
не виключається і позапрограмне фінансу-
вання діяльності. Як наслідок цього – бага-
токанальне фінансування діяльності. Це 
може призвести до подвійного фінансуван-
ня одних цілей при повній відсутності кош-
тів на інші.  

Метою статті є проаналізувати кон-
цепцію збалансованої системи показників, 
та розглянути її можливості в якості інстру-
менту розробки стратегії діяльності управ-
лінь охорони здоров’я як розпорядників 
коштів місцевих бюджетів. 

Аналіз останніх досліджень і публі-
кацій. Серед вчених, в роботах яких можна 
побачити зацікавленість проблемою держа-
вних витрат у сфері охорони здоров’я та 
оцінкою ефективності цих витрат можна 
назвати Дж.Стігліца, М.Портера, серед 
українських – це В.М.Лєхан, С.Юрій , 
В.М.Рудий, Є.О.Малік, Д.А.Малік, 
С.М.Кожем’якіна  та інші. Якщо розглядати 
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наш інструментарій – збалансовану систему 
показників, – то тут необхідно звернути 
увагу, в першу чергу, на авторів цієї конце-
пції – Каплана, Нортона, роботи Пола Ніве-
на щодо використання цього методу для 
державного та неприбуткового секторів. Іс-
нує ряд робіт західних дослідників, присвя-
чених саме використанню системи збалан-
сованих показників в охороні здоров’я, на-
приклад, А.Збіндера (Швейцарія), 
С.Хімамаліні та Р.Мітана (США). Інтерес 
викликають  російські дослідження останніх 
років. «Концепція реформування бюджет-
ного  процесу в Російській Федерації», що 
впроваджується в масштабах всієї Росії, має 
багато принципово спільного з тим ПЦМ, 
шляхом якого ми йдемо. Досвід пілотного 
проекту «Реформування регіональних фі-
нансів Ленінградської області», що прово-
дився в 2004-06 рр. фахівцями компанії 
«Концепт» на замовлення адміністрації об-
ласті може бути корисним і для України. 

Виклад основного матеріалу. Назва 
«Система збалансованих показників» (в 
оригіналі balanced scorecard) з’явилась у 
роботах американських дослідників Капла-
на і Нортона [1] на початку 90-х років. Про-
блема полягала в тому, що система бюдже-
тування, яка стала традиційною для амери-
канських компаній, почала проявляти все 
меншу ефективність. Стало зрозуміло, що 
стара концепція бюджетування, розроблена 
ще на початку ХХ ст., не відповідає реаліям 
сьогодення, втрачає актуальність. Бюджет 
компаній досить часто не мав нічого спіль-
ного зі стратегією. Завданням дослідників 
було створити систему показників, яка «до-
повнює систему фінансових параметрів ми-
нулого, що вже відбулось, системою оцінок 
перспектив» [1, с.17]. Вони створили систе-
му взаємопов’язаних показників за чотирма 
напрямами (перспективами): навчання та 
розвиток персоналу, внутрішні бізнес-
процеси, клієнти, фінанси, які дозволяють 
реалізувати стратегію. Сутність збалансова-
ної системи показників полягає у реалізації 
стратегії через з’ясування причинно-
наслідкових зв’язків між основними показ-
никами діяльності підприємства. Щоб доби-
тися бажаних фінансових показників, необ-
хідно досягти задоволення клієнтів, щоб до-
сягти задоволення клієнтів, необхідно вдос-

коналити бізнес-процеси, щоб вдосконалити 
бізнес-процеси, необхідно покращити ква-
ліфікацію працівників. Таким чином 
пов’язується вся діяльність організації. Для 
кожної з чотирьох перспектив встановлю-
ються свої конкретні цілі, показники вико-
нання цілей, нормативні значення цих пока-
зників, а також розробляються ініціативи 
(пропозиції щодо діяльності для досягнення 
визначених показників). Виконання цілей 
повинно наближати бачення (чітко сформу-
льований стан організації, до якого потрібно 
прийти через певний період). Кожна ціль 
повинна характеризуватись кількісними по-
казниками. Кожен показник повинен мати 
своє нормативне значення. Виконання нор-
мативів відбувається за допомогою реаліза-
ції ініціатив. До розгляду приймаються всі 
ініціативи всіх підрозділів, але реалізуються 
ті ініціативи, які впливають на реалізацію 
стратегії.  

Коли показники кількісно визначені, 
можна перевірити, наскільки вони вплива-
ють один на одного, наскільки тісна кореля-
ція. Це дозволяє шукати найбільш економі-
чно оптимальну комбінацію ініціатив для 
виконання стратегії. Тобто, аргументовано і 
раціонально використовувати ресурси.  

Ідея Каплана і Нортона набула величе-
зної популярності. Сьогодні більшість про-
відних компаній Сполучених Штатів взяли 
її на озброєння. Активно використовується 
збалансована система показників у держав-
ному та неприбутковому секторі. Існують 
збалансовані системи показників закладів 
охорони здоров’я, шкіл, державних агентств 
та департаментів, навіть, цілих міст.  

Для державного сектору збалансована 
система показників має інший вигляд. На-
приклад, державна установа, що виконує 
соціально значимі функції, зокрема, держа-
вна лікарня, не може головним результатом 
своєї діяльності ставити фінансові показни-
ки. Додається ще один набір показників над 
фінансовими показниками – показники місії. 
Це показники, які характеризують виконання 
організацією цілей її існування. Фінансові 
показники при цьому не зникають. Вони 
«свідчать про те, чи вдається нам досягнути 
поставлених цілей раціональним шляхом, 
який сприяє мінімізації витрат» [3, с. 19]. 
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У закладах охорони здоров’я США, 
Канади в останні роки активно впроваджу-
ється збалансована система показників. 
Можна знайти чимало публікацій з цього 
приводу. Система впроваджена в окремих 
лікарнях Індії, Японії, Кореї. Безпосередньо 
набір показників може бути різним у різних 
установах.  

Цікавий матеріал зі збалансованої сис-
теми показників в охороні здоров’я надає 
дослідницький звіт «Розвиток збалансованої 
системи показників в охороні здоров’я» Ін-
ституту клінічних оціночних наук (Торонто, 
Канада) [9].  

У звіті пропонується система показни-
ків за такими перспективами: стан та показ-
ники здоров’я, суспільна відповідальність, 
ресурси та послуги, інтеграція та здатність 
до реагування. Перша перспектива містить 
показники, традиційні для звітів про захво-
рюваність/смертність населення регіону. 
Вона обов’язково повинна містити показни-
ки здоров’я населення, фактори, що впли-
вають на його здоров’я, показники втручан-
ня в здоров’я населення (оцінка потенцій-
них факторів ризику, планування викорис-
тання ресурсів на її основі). Перспектива  
«суспільна відповідальність» - це, по суті, 
клієнтська перспектива, але сутність понят-
тя «клієнт» значно розширена: сюди вхо-
дять громадяни, групи підвищеного ризику, 
надавані медичних послуг, медичний пер-
сонал. Такий перехід характерний для сис-
тем збалансованих показників неприбутко-
вого сектору. Він викликаний тим, що пос-
луги можуть надаватись одним клієнтам, 
платити за них будуть інші, а можливі ситу-
ації, коли користь від цього буде отримува-
ти ще третя частина клієнтів. У цій перспек-
тиві в медицині існують проблеми виявлен-
ня показників. Зокрема, для загальноо-
бов’язкових програм, наприклад, вакцина-
ції, споживач не може обирати ту чи іншу 
лікарню, він «прив’язаний» до лікарні міс-
цевості, де він живе. Споживачу важко ви-
значити ефективність профілактичних дій і 
т.д. Ресурси та послуги включають такі по-
казники, як кількість наданих послуг, зага-
льні витрати, показники ємності системи 
охорони здоров’я (кількість ліжок, діагнос-
тичне обладнання, інвентар), людські ресу-
рси (кількість лікарів та медичного персо-

налу). Перспектива «інтеграції та здатність 
до реагування» передбачає показники на-
вчання та розвитку персоналу, ефективність 
швидкої допомоги, а також взаємодію з 
установами іншими галузей. Останнє об-
ґрунтовується комплексністю проблем охо-
рони здоров’я і впливом факторів, що мо-
жуть перебувати поза межами діяльності 
безпосередньо закладів охорони здоров’я. 
Зазначається, що показники останньої ініці-
ативи ще потребують доробки, а також пок-
ращання джерел інформації.  

Останній приклад системи збалансо-
ваних показників у цій статті – експеримент 
в Ленінградській області (Російська Феде-
рація). Російська Федерація, як і Україна, 
іде шляхом переведення бюджетної системи 
на програмно-цільовий метод бюджетуван-
ня. Варто зазначити, що Росія на цьому 
шляху на декілька кроків нас випереджує. 
«Концепція реформування бюджетного  
процесу в Російській Федерації», що перед-
бачає впровадження бюджетування, орієн-
тованого на результат (БОР), активно впро-
ваджується по всій країні, розробляються і 
впроваджуються не лише окремі пілотні 
проекти, але й загальнодержавні програми. 
З точки зору збалансованої системи показ-
ників в охороні здоров’я, нас цікавить Про-
грама реформування регіональних фінансів 
Ленінградської області. Розробка БОР за 
цим проектом передбачає дві складові: сис-
тему мотивації і систему збалансованих по-
казників. І те, і інше на двох рівнях: на рівні 
обласного комітету охорони здоров’я і на 
рівні муніципального закладу. Методологія 
проекту розроблялась аналітичним центром 
«Концепт» за участю Комітету охорони 
здоров’я, пілотний проект охоплював п’ять 
районів Ленінградської області. У процесі 
проведеного аналізу стану здоров’я мешка-
нців області було з’ясовано п’ять головних 
проблем, на основі яких визначені цілі галу-
зі: зниження смертності населення від хво-
роб системи кровообігу, зниження смертно-
сті населення від онкологічних захворю-
вань, зниження смертності населення від 
травм та отруєнь, зниження захворюваності 
населення хворобами органів дихання, зни-
ження дитячої захворюваності. 

Для встановлених цілей визначались 
заходи для їх реалізації, показники вимірно-
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сті цілей і заходів, відповідальні за вико-
нання цілей, узгодженість із фінансовими 
можливостями, календарний план виконан-
ня. Система в цілому включає декілька со-
тень пов’язаних показників на різних рів-
нях. Стратегія побудована на припущенні, 
що «вирішення проблем здоров’я населення 
автоматично пов’язується із вирішенням 
проблем системи охорони здоров’я, що їх 
обумовлює» [8]. Відповідно відпрацьовува-
лись два стратегічних напрями і два типи 
цільових показників: показники реформу-
вання системи управління та фінансування 
і, власне, показники підходу до лікування, 
боротьби із медичними проблемами. 

Були розроблені чотири групи показ-
ників: показники закладів (це кількісні ха-
рактеристики по напрямах, де необхідно 
зменшити захворюваність), «критичні» по-
казники оцінки для закладів, що брали 
участь у проекті (головне завдання – не по-
гіршити стан лікування, що був до впрова-
дження проекту), цільові показники коміте-
ту (показники розроблення та впровадження 
методології реформування фінансів і моти-
вації медичного персоналу, ті ж показники 
захворюваності, але в цілому по галузі), по-
казники діяльності галузі охорони здоров’я 
в цілому (показники смертності та захворю-
ваності в регіоні).  

Початково збалансована система пока-
зників російського проекту визначилась 
практично шляхом експертних оцінок. Ке-
рівництво кожного пілотного закладу, пра-
цівники комітету охорони здоров’я, зовніш-
ні експерти пропонували свої заходи, потрі-
бні для досягнення цілей. Нормативні зна-
чення показників були встановлені на рівні 
«прийнятих Міністерством охорони здо-
ров’я та соціального розвитку Росії, такі що 
відповідають пороговим значенням стратегії 
національної безпеки країни» [8]. Але це 
було зроблено через відсутність необхідної 
бази аналітичної інформації. У тій же самій 
доповіді [8] знаходимо розуміння того, що 
систему потрібно буде корегувати, і корегу-
вати постійно.  

Розглянемо можливість побудови сис-
тема збалансованих показників на рівні ре-
гіону в охороні здоров’я в Україні на основі 
статистичних показників, що використову-
ються сьогодні як основні характеристики 
галузі. 

Для аналізу взято показники зі статис-
тичних щорічників Головного управління 
статистики Дніпропетровської області 
«Охорона здоров’я та захворюваність насе-
лення» [4, 5, 6]. Це основні статистичні по-
казники, що характеризують стан здоров’я 
та галузі охорони здоров’я в Дніпропетров-
ській області за період з 2000 по 2007 рр.  

Система збалансованих показників 
побудована на взаємопов’язаних напрямах 
показників. Отже, для її побудови необхідно 
довести зв’язок між показниками різних на-
прямів, а також відсутність протиріч всере-
дині системи.  

Із наявних показників у вищезазначе-
них статистичних збірниках обрано ті,  які 
могли б характеризувати основні напрями 
збалансованої системи показників, а саме: 
показники кількості лікарів, ємність амбула-
торно-поліклінічних закладів (планова кіль-
кість відвідувань), кількість ліжок, захворю-
ваність (вперше зареєстровані випадки хво-
роб та кількість осіб, які повідомили, що 
хворіли протягом року), смертність, самоо-
цінка стану здоров’я населення (відсоток на-
селення із незадовільним станом здоров’я).  

В основі розрахунку витрат на устано-
ву охорони здоров’я покладено кількість 
ліжок. Основна частина витрат галузі охо-
рони здоров’я йде на оплату праці, яка пря-
мо залежить від кількості ліжок. Показники 
кількості ліжок, лікарів, а також показник 
ємності амбулаторно-поліклінічних закладів 
(планова кількість відвідувань) взято як  по-
казники напряму (перспективи) ресурсів.  

Відсутні показники, які можна взяти 
для характеристики процесів діяльності 
управління охорони здоров’я та окремих 
лікарень. До показників оцінки відносин з 
клієнтами можна віднести  захворюваність 
(кількість осіб, які повідомили, що хворіли 
протягом року), самооцінка стану здоров’я 
населення (відсоток населення із незадові-
льним станом здоров’я). До набору показ-
ників, що характеризуватимуть місію 
управління охорони здоров’я - захворюва-
ність (вперше зареєстровані випадки хво-
роб), смертність.  

Проведено кореляційний аналіз вище-
зазначених статистичних показників. Вияв-
лені результати наведено в таблиці 1.
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Таблиця 1. 

Коефіцієнти кореляції основних статистичних показників галузі охорони здоров’я у Дніпропетровській області, обраних для характерис-
тики напрямів збалансованої системи показників (на основі значень показників у 2000-2007рр.) 

Показники Кількість 
лікарів 

Кількість 
осіб, які по-
відомили, 

що хворіли 
протягом 

року 

Відсоток на-
селення, що 
оцінює свій 

стан здо-
ров’я як по-

ганий 

Вперше за-
реєстровані 

випадки 
хвороб 

Смертність 

Ємність амбула-
торно-

поліклінічних за-
кладів (планова 

кількість відвіду-
вань) 

Кількість 
ліжок 

Кількість лікарів 1 -0,62 0,62 0,2 -0,56 0,61 0,75 
Кількість осіб, які пові-
домили, що хворіли 
протягом року 

-0,62 1 -0,77 0,06 0,13 -0,09 -0,22 

Відсоток населення, що 
оцінює свій стан здо-
ров’я як поганий 

0,62 -0,77 1 0,3 0,21 0,047 0,13 

Вперше зареєстровані 
випадки хвороб 0,2 0,06 0,3 1 0,42 -0,15 -0,07 

Смертність -0,56 0,13 0,21 0,42 1 -0,75 -0,81 
Ємність амбулаторно-
поліклінічних закладів 
(планова кількість від-
відувань) 

 -0,09 0,047 -0,15 -0,75 1 0,88 

Кількість ліжок 0,75 -0,22 0,13 -0,07 -0,81 0,88 1 
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Спостерігаються міцні зв’язки між кі-
лькістю лікарів, кількістю ліжок, плановою 
кількістю відвідувань. Це зрозуміло, оскіль-
ки показники пов’язані функціонально згід-
но з наказом Міністерства охорони здоров’я 
України «Про штатні нормативи та типові 
штати закладів охорони здоров’я» [2]. 

Проте між показниками, які характе-
ризують здатність галузі до лікування, та 
показниками, що характеризують стан здо-
ров’я, кореляція відсутня. Це зумовлено 
стабільною тенденцією в часі до зниження 
кількості ліжок при відсутності аналогічно-
го тренду у показниках захворюваності та 
смертності. 

Наведемо характеристику трендового 
рівняння кількості ліжок. Найвищий коефі-
цієнт детермінації  (R2 = 0,85) отримуємо 
при обранні квадратного рівняння як спе-
цифікації моделі. Залежність має вигляд: 

 
y = -78,214t2 - 17,024t + 41202, 

 
де t – час,  

у – кількість ліжок.  
Наявна від’ємна і досить сильна коре-

ляція (-0,77) між відсотком населення із по-
ганим самопочуттям (за самооцінкою стану 
здоров’я) та кількістю осіб, які повідомили, 
що хворіли протягом року. Обидва показни-
ки можуть належати до характеристик на-
пряму клієнтів. Але зрозуміло, що їх не мо-
жна встановлювати як цільові одночасно, бо 
це викличе протиріччя в цілях і діяльності 
управління охорони здоров’я.  

Самооцінка стану здоров’я слабо ко-
релює із захворюваністю та смертністю. З 
цього можна зробити двоякий висновок. 
Можливо, населення не в змозі реально оці-
нювати свій стан здоров’я, що цілком при-
пустимо, оскільки для коректної самооцінки 
потрібні медичні знання. З іншого боку, 
можливо, самооцінка корелює із захворю-
ваністю чи смертністю із певним запізнен-
ням (лагом).  

Висновки. Збалансована система по-
казників – сучасний інструментарій реаліза-
ції стратегії та узгодженості цілей діяльнос-
ті. Система зарекомендувала себе як ефек-
тивна в різних країнах, у тому числі вона 
активно використовується в галузі охорони 
здоров’я.  

Система може бути використана в бю-
джетному процесі для узгодження бюджет-
них програм та грошових потоків із різних 
джерел фінансування на рівні розпорядни-
ків коштів різних рівнів. У сучасних умовах, 
в першу чергу, головних розпорядників.  

В основу збалансованої системи пока-
зників покладено причинно-наслідковий 
зв’язок між найбільш важливими напряма-
ми показників. Перевірити наявність зв’язку 
за статистичними даними можна за допомо-
гою кореляційного аналізу.  

Проведено кореляційний аналіз осно-
вних показників діяльності галузі охорони 
здоров’я Дніпропетровської області за 2000-
2007рр. за даними статистичних збірників 
«Охорона здоров’я та захворюваність насе-
лення» [4, 5, 6]. Виявлена дуже слабка коре-
ляція (фактично відсутній зв’язок) між по-
казниками забезпеченості лікарень ресурса-
ми, у тому числі й лікарями, та показника-
ми, які характеризують стан здоров’я та 
смертності. Кількість ліжок та планових ам-
булаторних відвідувань слабо корелюють з 
захворюваністю. Виявлені протиріччя в по-
казниках самооцінки здоров’я населенням 
(від’ємна кореляція).  

У результаті можна зробити висновок, 
що на основі наявних основних показників 
не можна побудувати узгоджену стратегію 
діяльності управління охорони здоров’я. Ро-
зробка збалансованої системи показників 
вимагатиме детального аналізу структури 
показників звітності галузі, напрацювання 
додаткових показників та узгодженості ная-
вних, виявлення пріоритетів галузі. Конце-
пція Каплана і Нортона [1] може бути дуже 
результативною в цій роботі. 
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