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ВСТУП 

 

Актуальність теми дослідження.  Система охорони здоров’я є одним із 

ключових елементів соціально-економічного розвитку будь-якої держави. Вона 

безпосередньо впливає на якість життя населення, рівень його здоров’я та 

продуктивність. У сучасних умовах, коли Україна реалізує масштабні реформи 

децентралізації, питання ефективного управління медичною галуззю на 

регіональному рівні набуває особливої ваги. Децентралізація, яка передбачає 

передачу повноважень і ресурсів на місцевий рівень, має потенціал для 

покращення доступності та якості медичних послуг, але водночас створює нові 

виклики, пов’язані з управлінням, фінансуванням та координацією. 

Необхідність аналізу впливу децентралізаційних процесів на розвиток 

системи охорони здоров’я в регіонах України піднімає актуальність теми 

дослідження. З 2014 року в країні активно впроваджуються реформи, 

спрямовані на підвищення ефективності місцевого самоврядування, зокрема в 

медичній галузі. Однак наслідки цих змін потребують наукового осмислення, 

оскільки вони мають як позитивні, так і негативні аспекти. Крім того, у умовах 

повномасштабної війни, яка почалася в 2022 році, система охорони здоров’я 

зіткнулася з новими викликами, такими як масові переміщення населення, 

руйнування інфраструктури та зростання потреб у медичних послугах. Це 

робить дослідження впливу децентралізації ще більш актуальним. 

Ступінь висвітлення у літературі. Сучасна  система  публічного 

управління    в Україна впродовж останніх п’яти-шести років перебуває у фазі 

активного реформування. Біль-шість галузей державного управління 

супроводжуються   додатковими   внутрішніми   реформами.  Такий  стан  

постійних  змін,  нововведень  вимагає  від  керівництва  в  публічній  службі  та  

в  органах  місцевого  самоврядування  чималої  уваги та здібностей. Сьогодні, 

крім складностей реформувань,  українське  суспільство  перебуває в умовах 

повномасштабної війни, а це важ-чий  виклик  для  управлінців  на  різних  

рівнях  публічного  управління.  Сучасні  умови  вимагають  від  управлінців  не  
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просто  м’яких  нави-чок  з  розв’язання  проблем,  а  з  пошуку  виходу з майже 

безвихідних ситуацій та подолання кризових ситуацій. Реформаційні 

впровадження  в  контексті децентралізації, які  реалізовано  останнім  часом  в  

Україні мають певні позитивні та  негативні  наслідки. Галузь охорони здоров’я 

на даний час перебуває у складніших умовах ніж багато інших галу-зей, 

оскільки по-перше, на неї впливає реформа адміністративно-територіального 

устрою, по-друге, пандемія COVID-19 мала негатив-ний  вплив  на  

функціонування  галузі,  по-третє, медична  реформа різних  ланок  медично  

допомоги передбачає значні зміни в організації роботи. Тому  актуальним  

завданням для  науковців є постійний систематичний  моніторинг змін у процесі  

здійснення  реформувань  та  аналізу  проміжних результатів реформи. 

Теоретичні та практичні аспекти фінансового забезпечення охорони 

здоров’я висвітлені у наукових працях вітчизняних і зарубіжних учених: Р. Бачо, 

Я. Буздуган, С. Гончарука, В. Дем’янишина, Д. Долбнєвої, Н. Карпишин, М. 

Литвиненко, Є. Малік, А. Мокрицької, С. Онишко, Г. Рожкова, М. Савельєвої, 

Ю. Шевчук та інших. 

Теоретичні проблеми дослідження засобів регулюючого впливу держави 

на діяльність у сфері охорони здоров’я привертають увагу багатьох науковців. 

Їх досліджували, зокрема А.О. Гаркуша, З.С. Гладун, Е.А. Греков, Р.А. 

Майданик, А.О. Олефір, І.Я. Сенюта, С.Г. Стеценко. 

У  наукові  літературі  здебільшого  науковці  акцентують увагу на 

теоретичних засадах, мето-дах,  механізмах  реалізації  медичної  реформи,  

зокрема  у  наукових  працях:  М.  Дмитришина,  Р.   Дмитришина,   В.   Якубів,   

А.Загороднюка,  З. Гладуна  ,  В.    Ровенської, Є. Саржевської,  Л.  Потравки    

Водночас  питання,  що  пов’язані  з  дослідженням  проміж-них  результатів  

реформаційних  змін  висвітлені  не достатньо 

Незважаючи на велику кількість наукових напрацювань в даній царині, 

низка питань теоретичного плану щодо вплив децентралізації на розвиток 

системи охорони здоров’я в регіонах України потребує подальшого 

дослідження. 
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Це актуалізуєі тему дипломноїі роботи “Вплив децентралізації на 

розвиток системи охорони здоров’я в регіонах України”.  

Метою роботи є дослідження впливу децентралізації на розвиток системи 

охорони здоров’я в регіонах України, визначення ключових механізмів, переваг 

та викликів, пов’язаних із передачею повноважень на місцевий рівень. 

Досягнення визначеноїі мети зумовилоі необхідність вирішенняі 

наступних задач,і як:  

1. Проаналізувати теоретичні засади децентралізації в системі охорони 

здоров’я.   

2. Дослідити вплив децентралізації на управління, фінансування та 

надання медичних послуг у регіонах України.   

3. Виявити основні проблеми та виклики, пов’язані з децентралізацією в 

охороні здоров’я.   

4. Запропонувати рекомендації щодо вдосконалення системи охорони 

здоров’я в умовах децентралізації. 

Об’єктом дослідження є іпроцес децентралізації в системі охорони 

здоров’я України. 

Предметі дослідження ―  вплив децентралізації на розвиток системи 

охорони здоров’я в регіонах України. 

Інформаційнуі основу дослідженняі складають які наукові праціі у 

галузяхі публічного управління,і охорони здоров’я ,і такі як:і збірки науковихі 

праць, підручники,і монографії, тощо,і так іі законодавча база,і зокрема: 

Конституціяі України, Закон України Про страхування, Концепція реформи 

фінансування системи охорони здоров’я, Розпорядженням Кабінету Міністрів 

України , аціональна стратегія реформування сисеми охорони здоров’я в Україні 

на період 2015–2020 років:, тощо. 

Авторомі піді час виконання і роботи використані такіі методи науковогоі 

дослідження: аналітичні технологічного іі логічного підходу,і 

гіпотетикодедуктивногоі підходу, гносеологічного, індуктивногоі способу 

дослідження,і використовуватиметься системнийі багато інституціональнийі 
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підхід доі опрацювання науковогоі і практичногоі матеріалу. Інформаційнуі 

основу дослідженняі складають пережавжно наукові праці,і такі які збірки 

науковихі праць, підручники,і монографії, тощо,і так іі законодавча база. 

Практичне значенняі отриманих результатів.і Матеріали дипломноїі 

роботи сприятимутьі подальшим дослідженнямівпливу децентралізації на 

розвиток системи охорони здоров’я в регіонах України. Практична значимість 

роботи полягає в тому, що її результати можуть бути використані органами 

влади для вдосконалення механізмів управління та фінансування медичної 

галузі на місцевому рівні. Рекомендації, запропоновані в роботі, спрямовані на 

підвищення ефективності системи охорони здоров’я в регіонах України іі у 

навчальномуі процесі здобувачіві вищої освіти ї.  

Структураі роботи складаєтьсяі зі вступу,і тьорох самостійнихі розділів, 

якіі в своюі чергу поділяютьсяі на підрозділи,і одного узагальнюючогоі 

висновку, перелікуі інформаційних джерел.і 

 Структура роботи включає вступ, три розділи, висновки, список 

використаних джерел. У першому розділі розглядаються теоретичні засади 

децентралізації в системі охорони здоров’я. Другий розділ присвячений аналізу 

впливу децентралізації на розвиток медичної галузі в регіонах України. У 

третьому розділі визначаються основні проблеми та пропонуються рекомендації 

щодо вдосконалення системи охорони здоров’я в умовах децентралізації. 

Загальний обсяг роботи становить 64 сторінок комп`ютерного тексту, 

включаючи текст роботи, перелік інформаційних джерел..  
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РОЗДІЛ 1. ТЕОРЕТИЧНІ ТА ЗАКОНОДАВЧІ ОСНОВИ 

ДЕЦЕНТРАЛІЗАЦІЇ СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 

 

1.1. Теоретичні та законодавчі аспекти системи охорони здоров’я в 

Україні  

 

Система охорони здоров’я – одна із важливих соціальних систем, яка 

потребує державного регулювання. [34, с. 18]. Як й будь-яка соціальна система, 

що регулюється державою, вона має основний механізм цього регулювання: 

державну політику. 

Система державного управління, яка сформована у сфері охорони 

здоров’я, має риси як універсальної системи державного управління, так і 

характеризується специфічними рисами публічного управління об’єктами 

медичної інфраструктури [31].  

Об’єктами державного управління у цій сфері є різноманітні види і типи 

закладів охорони здоров’я: лікарні, поліклініки, диспансери, аптеки, санаторії та 

ін. Суб’єктами державного управління є Президент України, центральні і 

місцеві органи виконавчої влади та органи місцевого самоврядування: Кабінет 

Міністрів України, Міністерство охорони здоров’я України, управління охорони 

здоров’я обласних, Київської міської державної адміністрації, головні лікарі 

центральних районних лікарень, управління охорони здоров’я міських рад, 

адміністрація закладів охорони здоров’я.  

Суб’єкти публічного управління використовують різноманітні методи в 

залежності від форми власності медичних закладів: акредитація медичних 

закладів, оперативне управління, ліцензування медичної діяльності та контроль 

за дотриманням ліцензійних умов і чинного законодавства в медичній галузі 

[31]. 

Медичною галуззюі визначають усюі сукупність органіві і закладіві 

охорони здоров’яі країни, якіі об’єднані ві системі Міністерстваі охорони 
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здоров’яі України таі в іншихі галузевих (відомчих)і системах (Міністерстваі 

оборони, Міністерстваі внутрішніх справ,і Міністерства транспорту,і Служби 

безпекиі України таі ін.) Доі системи охорониі здоров’я входятьі медичні 

закладиі державної формиі власності, підпорядкованіі Міністерству охорониі 

здоров’я України,і медичні закладиі комунальної власності,і підпорядковані 

органамі місцевого самоврядування,і медичні закладиі приватної іі колективної 

формі власності. Такимі чином, говорячиі про «медичнуі галузь», розуміютьі 

певну сукупністьі закладів охорониі здоров’я конкретноїі країни 

Органиі державної владиі й органиі місцевого самоврядування,і що 

здійснюютьі реалізують державноїі політики щодоі розвитку сфериі охорони 

здоров’я,і можна поділитиі на органиі загальної компетенціїі й органиі 

спеціальної компетенції:і  

– органи загальноїі компетенції: Верховнаі Рада Україниі (його 

профільнийі комітет таі Уповноважений Верховноїі Ради Україниі з праві 

людини), Президенті України, Кабінеті Міністрів України,і районні таі обласні 

ради,і Київська міськіі ради, місцевіі державні адміністрації,і сільські, селищні,і 

міські радиі та їхі виконавчі органи,і судові органиі тощо, професійніі 

самоврядні організації,і Рада громадськогоі контролю, органі контролю якостіі 

надання медичноїі допомоги, органі медичного самоврядуванняі [31];  

– органиі спеціальної (галузевої)і господарської компетенції:і МОЗ, 

НСЗУ,і інші ЦОВВ,і яким підпорядкованіі заклади охорониі здоров’я (МЗС,і 

МВС, СБУ,і Міністерство оборониі України, Державнаі прикордонна службаі 

України, Міністерствоі транспорту України),і Держлікінспекція, департаментиі 

(управління, відділи)і охорони здоров’яі обласних державнихі адміністрацій, 

міськоїі державної адміністраціїі Києва, управлінняі (відділи) охорониі здоров’я 

виконавчихі комітетів міськихі рад.  

Класифікаціяі суб’єктів публічногоі управління охороноюі здоров’я наі 

регіональному рівні:і  

1. суб’єктиі публічного управлінняі обласного рівня:і  

– суб’єкти міжгалузевоїі компетенції (обласнаі рада, обласнаі державна 
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адміністрація);і  

– суб’єкти галузевоїі компетенції (департамент,і управління охорониі 

здоров’я обласноїі державної адміністрації,і обласна лікарня);і  

2. суб’єктиі публічного управлінняі районного рівня:і  

– суб’єкти міжгалузевоїі компетенції (районнаі рада, районнаі державна 

адміністрація,і сільські, селищні,і міські радиі на територіїі району);  

– суб’єктиі галузевої компетенціїі (управління, відділи,і сектори охорониі 

здоров’я районноїі державної адміністрації,і районна лікарня,і центр первинноїі 

медико-санітарноїі допомоги).  

Пріоритетнимиі функціями Верховноїі Ради Україниі парламенту ві сфері 

охорониі здоров’я єі законотворча таі установча, оскількиі цей державнийі 

орган займаєтьсяі розробкою нормативнихі актів уі сфері охорониі здоров’я, 

визначеннямі стандартів іі регуляторів уі сфері охорониі здоров’я, 

формуваннямі державних органів,і необхідних дляі підтримання охорониі 

здоров’я уі державі, їхі фінансуванням, цимі самим формуючиі державну 

політикуі в сферіі охорони здоров’яі та забезпечуючиі її реалізаціюі через 

наданіі контрольні функції.і Протягом останніхі років ві Україні прийнятоі 

понад 1200і чинних нормативно-правових актіві різного правовогоі статусу, якіі 

як додаткиі включають більшеі 1000 інструкцій,і положень, методичнихі 

документів тощо,і які регламентуютьі всі видиі професійної діяльностіі галузі. 

Ві Україні наі один законодавчийі акт (закон)і у сферіі охорони здоров’яі в 

середньомуі припадає приблизноі 200 підзаконнихі галузевих нормативно-

правових актів.і У зв’язкуі із цимі кількість законіві прямої дії,і тобто таких,і 

що безпосередньоі стосуються охорониі здоров’я єі замалою. Звідсиі випливає, 

щоі законодавство ві медичній галузіі наразі розпорошенеі і неі містить чіткоїі 

цілісної структури,і а важливіі й значущіі питання галузіі досить частоі 

врегульовані тількиі підзаконними нормативно-правовими актами.і Це свідчитьі 

про те,і що законопроектамі з питаньі охорони здоров’яі не приділяєтьсяі 

належна увага,і відсутня чіткаі позиція реформуванняі галузі таі наявні 

векторноі протилежні поглядиі законодавців наі проблеми уі сфері охорониі 
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здоров’я. Особливеі ключове значенняі у виробленніі політики ві медичній 

галузіі належить Комітетуі з питаньі здоров’я нації,і медичної допомогиі та 

медичногоі страхування, щоі діє ві структурі Верховноїі Ради України.і  

Повноваження Кабінетуі Міністрів Україниі у сферіі охорони здоров’я:і 

розробка проектіві законів іі державних програмі в ційі сфері; забезпеченняі 

реалізації державноїі політики уі сфері охорониі здоров’я; забезпеченняі 

матеріально-технічнимі ресурсами діяльностіі у ційі сфері [13].і Кабінет 

Міністріві України організовуєі розробку таі здійснення державнихі цільових 

програм,і створює економічні,і правові таі організаційні механізми,і що 

стимулюютьі ефективну діяльністьі у сферіі охорони здоров’я,і забезпечує 

розвитокі мережі закладіві охорони здоров’я,і укладає міжурядовіі угоди йі 

координує міжнароднеі співробітництво зі питань охорониі здоров’я, аі також ві 

межах своєїі компетенції здійснюєі інші повноваження,і покладені наі органи 

виконавчоїі влади уі сфері охорониі здоров’я [19].і  

1. МОЗі є головнимі органом уі системі ЦОВВ,і що забезпечуєі 

формування таі реалізує державнуі політику щодоі розвитку сфериі охорони 

здоров’я,і а такожі захисту населенняі від соціальноі небезпечних захворювань,і 

попередження таі профілактики неінфекційнихі захворювань [27].і У складіі 

МОЗ дієі Департамент кадровоїі політики іі запобігання корупціїі МОЗ. 

Основніі завдання департаменту:і організація таі реалізація державноїі політики 

ві галузі вищоїі освіти іі контроль заі її втіленням,і дотриманням нормативно-

правових актіві у сферіі державної служби,і вищої освіти,і з питаньі якості 

підготовки,і розстановки таі використання медичнихі кадрів, доборуі і 

просуванняі по службіі за діловимиі якостями йі професійною компетенцієюі 

керівних кадрів,і підготовки, перепідготовкиі та післядипломноїі освіти 

медичнихі і фармацевтичнихі працівників сфериі охорони здоров’я,і 

планування, проведенняі НДР, іі впровадження ві практику їхі результатів, 

забезпеченняі реалізації єдиноїі державної політикиі у сферіі підготовки 

дійовогоі кадрового резервуі й боротьбиі з корупцієюі та організованоюі 

злочинністю ві сфері охорониі здоров’я [23].і  
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На НСЗУі покладені такіі завдання: реалізаціяі державної політикиі у 

сферіі державних фінансовихі гарантій медичногоі обслуговування населенняі 

за програмоюі державних гарантійі медичного обслуговуванняі населення; 

виконанняі функцій замовникаі медичних послугі і лікарськихі засобів заі 

програмою медичнихі гарантій; внесенняі на розгляді МОЗ пропозиційі щодо 

забезпеченняі формування державноїі політики уі сфері державнихі фінансових 

гарантійі медичного обслуговуванняі населення [6].і  

Державна службаі України зі лікарських засобіві і контролюі за 

наркотикамиі (далі – Держлікслужба)і як ЦОВВі реалізує державнуі політику уі 

сферах контролюі якості іі безпеки лікарськихі засобів, уі т.ч.і медичних 

імунобіологічнихі препаратів, медичноїі техніки іі виробів медичногоі 

призначення, таі обігу наркотичнихі засобів, психотропнихі речовин іі 

прекурсорів, протидіїі їх незаконномуі обігу. Основнимиі завданнями 

Держлікслужбиі є: реалізаціяі державної політикиі у сферахі контролю якостіі 

та безпекиі лікарських засобів,і медичних виробіві та обігуі наркотичних 

засобів,і психотропних речовині і прекурсорів,і протидії їхі незаконному обігу,і 

а такожі внесення МОЗі пропозицій щодоі формування державноїі політики уі 

зазначених сферах;і ліцензування господарськоїі діяльності зі виробництва 

лікарськихі засобів, імпортуі лікарських засобіві (крім активнихі 

фармацевтичних інгредієнтів),і оптової таі роздрібної торгівліі лікарськими 

засобами,і обігу наркотичнихі засобів, психотропнихі речовин іі прекурсорів; 

технічнеі регулювання уі визначених сферах;і здійснення державногоі 

регулювання іі контролю уі сферах обігуі наркотичних засобів,і психотропних 

речовині і прекурсоріві і протидіїі їх незаконномуі обігу [36].і  

Органи місцевогоі самоврядування відіграютьі особливу рольі в 

забезпеченніі реалізації праваі на охоронуі здоров’я наі місцевому рівні,і 

оскільки єі найбільш наближенимиі до населення,і що проживаєі на певнійі 

території – області,і району, міста,і селища, села,і і, відповідно,і повинні бутиі 

найбільш відповідальнимиі за здоров’яі територіальної громадиі і якіснеі 

надання медичнихі послуг. Місцевеі самоврядування здійснюєтьсяі 
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територіальними громадамиі сіл, селищ,і міст які безпосередньо, такі і черезі 

сільські, селищні,і міські радиі та їхі виконавчі органи,і а такожі через районніі 

та обласніі ради, якіі представляють спільніі інтереси територіальнихі громад 

сіл,і селищ, міст.і  

Власні повноваженняі в сферіі охорони здоров’яі є наступними:і 

організація медичногоі обслуговування уі закладах освіти,і культури, 

фізкультуриі і спорту,і  

оздоровчих закладах,і які належатьі територіальним громадамі або 

переданіі їм; сприянняі роботі асоціацій,і інших громадськихі і неприбутковихі 

організацій, якіі діють уі сфері охорониі здоров’я; управлінняі закладами 

охорониі здоров’я, оздоровчимиі закладами, якіі належать територіальнимі 

громадам абоі передані їм,і організація їхі матеріально-технічногоі та 

фінансовогоі забезпечення Піді делегованими повноваженнямиі слід розумітиі 

повноваження органіві виконавчої влади,і надані органамі місцевого 

самоврядуванняі законом, аі також повноваженняі органів місцевогоі 

самоврядування, якіі передаються відповіднимі місцевим державнимі 

адміністраціям заі рішенням районних,і обласних рад.і До нихі законодавчо 

віднесені:і забезпечення ві межах наданихі повноважень доступностіі й 

безоплатностіі медичного обслуговуванняі на відповіднійі території; 

забезпеченняі відповідно доі закону розвиткуі медичного обслуговування,і 

розвитку іі вдосконалення мережіі лікувальних закладіві усіх формі власності, 

визначенняі потреби таі формування замовленьі на кадриі для цихі закладів, 

укладенняі договорів наі підготовку спеціалістів,і організація роботиі щодо 

удосконаленняі кваліфікації кадрів;і забезпечення відповідноі до законодавстваі 

пільгових категорійі населення лікарськимиі засобами таі виробами медичногоі 

призначення; внесенняі пропозицій доі відповідних органіві про ліцензуванняі 

індивідуальної підприємницькоїі діяльності уі сфері охорониі здоров’я. 

Відповідноі до Бюджетногоі Кодексу, делегуванняі повноважень повинноі 

відбуватись разомі з фінансовимиі надходженнями віді податків, зборіві й 

іншихі обов’язкових платежіві до відповіднихі бюджетів. Причиноюі 



14 

впровадження механізмуі делегування повноваженьі є те,і що воноі має 

наслідкомі реалізацію повноваженьі більш обізнанимиі та компетентнимиі 

суб’єктами, якіі здатні використовуватиі ширші інформаційні,і людські таі 

часові ресурси.і  

Підсумовуючи, сліді зазначити, наразіі чинне законодавствоі нашої 

державиі у сферіі охорони здоров’яі базується наі Конституції Україниі і 

складаєтьсяі з Основі законодавства Україниі про охоронуі здоров’я таі інших 

прийнятихі відповідно доі них нормативно-правових актів,і що регулюютьі 

важливі суспільніі відносини уі сфері охорониі здоров’я. Нормативно-правова 

базаі у сферіі охорони здоров’яі характеризується: розрізненістю,і суперечністю 

(наявністьі значної кількостіі колізійних нормі права), дублюванням,і 

нечіткістю нормативнихі положень, щоі допускає можливістьі їх подвійногоі та 

неоднорідногоі тлумачення таі ін. Приі цьому деякіі відносини уі сфері 

охорониі здоров’я (наприклад,і медичний туризм,і окремі аспектиі 

використання репродуктивнихі технологій тощо)і досі неврегульованіі на 

законодавчомуі рівні, щоі негативно позначаєтьсяі на повноціннійі реалізації 

праві населення країниі на охоронуі і збереженняі здоров’я. 

 

1.і2. Міжнароднийі досвід публічногоі управління наданняі медичних 

послугі 

На шляхуі до євроінтеграціїі  Україна  прагнеі  переймати  позитивнийі 

досвід розвиненихі країн. Цеі стосується усіхі сфер функціонуванняі  

народногосподарського  комплексу,і в томуі числі іі медичної галузі.і 

Запозичення кращихі надбань щодоі надання якіснихі медичних послугі  дасть  

можливістьі  покращити  обслуговуванняі пацієнтів, щоі є особливоі 

актуальним ві умовах діїі воєнного стануі в Україні.іЗ цієюі метою необхідноі 

на рівніі держави спрямуватиі зусилля наі застосування інструментів,і методів 

таі підходів публічногоі управління, покликанихі скерувати  медичнуі  галузь  

наі  якісно  новийі  шлях їїі розвитку. Іі саме впровадженняі кращих надбаньі 
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наукового,  технологічногоі  та  прикладногоі  харак-теру,і  які  практикуютьсяі  

на  міжнародномуі  рівні, сприятимеі  адаптації  вітчизняноїі  медичної  галузіі 

та  процесіві  надання  медичнихі  послуг  доі  реалій сьогоденняі та допоможеі 

вийти зі кризи, зумовленоїі повномасштабним вторгненнямі росії наі територію 

України.і Тому вивченняі кращих надбаньі медичної сфериі та особливостейі 

надання медичнихі послуг уі напрямі задоволенняі основних потребі населення 

єі ключовим завданнямі публічного управління.іАналіз  останніхі  досліджень  

іі  публікацій. 

Проблематикаі функціонування медичноїі сфери таі надання медичнихі 

послуг, зокрема,і в розвиненихі країнах  піднімаєтьсяі  у  працяхі  багатьох  

науков-ців. Вартоі згадати такихі вчених які Бойко О.і [31], Криничкоі Л. [45],і і 

Музика-Стефанчукі О. [53],і Філіпова Н.і [75], Хижинськаі Г. [1],і Шелєміна Н.і 

[78] таі багато інших.і У  своїхі  публікаціях  дослідникиі  вивчають загальніі  

характеристики  публічнихі  адміністра-тивнихі  послуг  уі  сфері  охорониі  

здоров’я,  роз-глядають  зарубіжнийі  досвід  державногоі  регу-люванняі ринку 

приватнихі медичних закладіві та досвіді  європейських  країні  у  фінансуванніі  

охо-рониі  здоров’я,  досліджуютьі  можливості  апро-бації зарубіжногоі 

досвіду активізаціїі медичного страхуванняі в Україні.і  

Разом зі тим, сучасніі реалії ставлятьі щораз новіі виклики переді 

вітчизняною галуззюі  охорони  здоров’яі  та  сфероюі  надання медичнихі 

послуг населенню,і що потребуєі постій-нихі глибоких науковихі досліджень, 

спрямованихі на пошукі шляхів покращенняі публічного управлінняі у 

зазначенійі сфері таі обґрунтування можливостейі запозичення кращихі 

здобутків розвиненихі країн уі медицині. 

 Міжнарод-ний  досвіді  свідчить  проі  наявність  значноїі  

різноманітності  уі  підходах  доі  організації  наданняі медичних  послугі  у  

тійі  чи  іншійі  країні  таі  до  їхі фінансування. Так,і у Європіі в середньомуі 

частка державнихі видатків наі охорону здоров’яі складає 72,і9%.  Найвищаі  

питома  вагаі  державних  витраті на  охоронуі  здоров’я  спостерігаєтьсяі  в  
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такихі країнах  які  Монако,  Норвегія,і  Велика  Британія,і Люксембург, 

Швеція,і Чехія, Румунія,і Хорватія таі Естонія  (88,і5%;  85і%;  84%;  83,і5%;  

81,і3%;  84і%; 80,3і%; 80,1і% та 78,і7% відповідно).і Такий підхіді дає 

можливістьі стимулювати зростанняі медичних послугі для населення.і Разом зі 

тим, частоі пацієнт неі має можливостіі сам вибиратиі медичний закладі чи 

лікаря,і тому щоі все вирішуєтьсяі в централізо-ваному  порядку,і  а  такожі  

сама  медичнаі  система маєі схильність доі монополізму стосовноі надання 

медичнихі послуг [49].і  

Загалом, уі світі функціонуєі три основніі моделі системиі охорони 

здоров’я:і  

−приватна модельі (найбільш повноі представлена уі США);  

−страховаі модель (здебільшогоі представлена уі  європейських  країнах,і  

зокрема,  уі  Швейцарії, Бельгії,і Австрії таі Франції, аі також уі Японії таі у 

деякихі країнах Латинськоїі Америки); 

 −державнаі модель  (найповнішеі  представлена уі Великобританії). 

Приватнаі  модель  охорониі  здоров’я  характеризуєтьсяі наданням 

медичнихі послуг заі рахунок власнихі  коштів  громадяні  та  приватногоі  

страхування,  приі  цьому  ринокі  відіграє  ключовуі  роль уі задоволенні 

попитуі на медичніі послуги, аі єдина національнаі система медичногоі 

страхування від-сутня. Уі цій моделіі фінанси зосередженіі у приват-них 

комерційнихі страхових компаніяхі (страхових фондах)і і приі потребі 

використовуютьсяі медичними установами.і  

Загалом, заі рахунок приватнихі коштів фінансуєтьсяі більш ніжі 50% 

видатківі на медичнуі сферу. Публічнеі управління наданняі медичних послугі 

здійснюється ві децентралізованому порядку,і а дер-жава задовольняєі ринок іі 

надає медичні послуги лише соціально незахищеним верствам населення 

(пенсіонерам,  малозабезпеченим,  безробітним). Усі інші категорії населення 

отримують медичні послуги відповідно до процедур приватного стра-хування.  

Держава  захищає  діяльність  страхових компаній та контролює допуск та 
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доступ медичних технологій на ринок [1].Страхова модель, яку ще називають 

моделлю Бісмарка,  спрямована  на  регулювання  страху-вання здоров’я і 

поєднує в собі систему держав 
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РОЗДІЛ 2. АНАЛІЗ ВПЛИВУ ДЕЦЕНТРАЛІЗАЦІЇ НА РОЗВИТОК 

СИСТЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я В РЕГІОНАХ УКРАЇНИ 

 

2.1. Сучасний стан фінансового забезпечення охорони здоров’я в 

Україні 

Велике значення такого блага, як здоров’я, зумовлює необхідність його 

охорони. Забезпечення громадян держави високоякісною медичною допомогою 

достатнього обсягу залежить від адекватності матеріально-технічної бази 

закладів охорони здоров’я, професіоналізму й кваліфікації медичних 

працівників. 

До обов’язкових умов медичного обслуговування відповідної якості 

належить фінансове забезпечення – пріоритетний чинник, що впливає на 

розвиток охорони здоров’я й соціальноекономічну результативність сфери. 

Складна економічна й політична ситуація в Україні зумовила недостатнє 

бюджетне фінансування охорони здоров’я останніми роками. 

Причинами низькогоі рівня фінансовогоі забезпечення медичноїі сфери єі 

недостатність бюджетнихі коштів, нераціональнеі їх використання,і 

недосконалість наявнихі бюджетних іі небюджетних механізміві управління. 

Проаналізуємоі стан фінансовогоі забезпечення охорониі здоров’я ві 

Україні ві 2013-2017і р.. 

Врокахі видатки зведеногоі бюджету Україниі на охоронуі здоров’я 

збільшилисяі на 66,і30%, щоі має більшеі номінальний характер,і який 

пояснюєтьсяі темпами інфляції,і а неі реальним зростаннямі видатків, оскількиі 

у відсотковомуі відношенні доі ВВП таі загальних видатківі зведеного бюджетуі 

видатки наі охорону здоров’яі не демонструвалиі зростаючої тенденціїі (рис. 

1).і Навпаки, спостерігалосяі скорочення часткиі видатків зведеногоі бюджету 

наі охорону здоров’яі щодо які обсягу ВВПі (з 4,і20% уі 2013 роціі до 3,і43% уі 

2017 році),і так іі обсягу загальнихі видатків зведеногоі бюджету (зі 12,17і% у 

2013і році доі 9,69і% у 2017і році). Водночасі Всесвітньою організацієюі 



19 

охорони здоров’яі та Європейськимі союзом рекомендованоі бюджетне 

забезпеченняі охорони здоров’яі на рівніі не меншеі 7% ВВП.і 

У 2013і–2017 рокахі видатки державногоі бюджету наі охорону здоров’яі 

збільшилися уі 9,61і раза, тодіі як видаткиі місцевих бюджетіві на охоронуі 

здоров’я зрослиі тільки уі 1,76і раза. Так,і значне збільшенняі видатків 

державногоі бюджету наі охорону здоров’яі у 2017і році зумовленоі 

спрямуванням значногоі обсягу бюджетнихі коштів наі централізовані 

закупівліі ліків іі медичних виробіві через міжнародніі організації. Незважаючиі 

на відсутністьі стрімкої спрямованостіі до збільшення,і у 2013і–2017 рокахі 

частка видатківі місцевих бюджетіві на охоронуі здоров’я уі загальних 

видаткахі зведеного бюджетуі на охоронуі здоров’я ві середньому становилаі 

82,32і% і малаі тенденцію доі зростання пов’язанаі із тим,і що Бюджетнимі 

кодексом Україниі за місцевимиі бюджетами закріпленоі проведення видатків,і 

що забезпечуютьі населення життєвоі необхідними суспільнимиі благами таі 

послугами, середі яких чільнеі місце посідаєі охорона здоров’я.і 

Найбільше зростанняі спостерігалося заі видатками наі охорону здоров’я,і 

що здійснюютьсяі із бюджетіві об’єднаних територіальнихі громад, щоі 

зумовлено проведеннямі реформи фінансовоїі децентралізації ві Україні . 

Найбільшіі видатки наі охорону здоров’яі здійснювалися заі рахунок 

загальногоі фонду зведеногоі бюджету Україниі Видатки загальногоі фонду 

зведеногобюджетуі на охоронуі здоров’я збільшилисяі на 57,і09%, тодіі як 

видаткиі спеціального фондуі зведеного бюджетуі на охоронуі здоров’я зрослиі 

на 158,і01%. Причомуі частка видатківі спеціального фондуі у загальнихі 

видатках зведеногоі бюджету наі охорону здоров’яі в середньомуі становила 

13,і06% іі мала тенденціюі доскорочення, хочаі саме видаткиі спеціального 

фондуі бюджету маютьі найбільші резервиі до зростання.і Певна законодавчаі 

неврегульованість, аі саме відсутністьі єдиної методикиі розрахунку вартостіі 

медичних послуг,і обмежує можливостіі більш широкогоі застосування 

перелікуі платних послуг,і а томуі потенційного збільшенняі обсягу 
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надходженьі спеціального фонду.і У зв’язкуі з чисельнимиі зверненнями 

місцевихі органів виконавчоїі влади Міністерствомі охорони здоров’яі України 

розробленоі та оприлюдненоі проект такоїі методики, протеі нині вонаі ще неі 

затверджена. 

Найбільшимиі темпами зросталиі капітальні видаткиі зведеного бюджетуі 

України наі охорону здоров’яі . Так, капітальніі видатки зведеногоі бюджету наі 

охорону здоров’яі збільшилися наі 43,46і%. Серед нихі найбільшими темпамиі 

зросли уі 2017 роціі порівняно зі 2013 іі 2016 рокамиі на 673,і63% іі 877,78і% 

відповідно капітальніі трансферти, щоі пов’язано ізі тим, щоі за цимі кодом 

економічноїі класифікації видатківі відображається передачаі капітальних 

трансфертіві з державногоі бюджету місцевимі бюджетам, зі місцевих 

бюджетіві до державногоі бюджету таі міжбюджетних трансфертіві між 

місцевимиі бюджетами. Зокрема,і на охоронуі здоров’я використаноі сім 

субвенційі з державногоі бюджету, середі яких наі капітальні видаткиі передано 

субвенціюі на реалізаціюі заходів, спрямованихі на розвитокі системи охорониі 

здоров’я уі сільській місцевостіі (4,0і млрд грн),і субвенцію наі реформування 

регіональнихі систем охорониі здоров’я дляі здійснення заходіві з виконанняі 

спільного зі Міжнародним банкомі реконструкції таі розвитку проектуі 

«Поліпшення охорониі здоров’я наі службі уі людей» (1,і5 млрді грн) іі 

субвенцію наі придбання ангіографічногоі обладнання (134,і5 млні грн). 

Поточніі видатки зведеногоі бюджету наі охорону здоров’яі збільшилися 

наі 34,89і%, що зумовленоі зростанням мінімальноїі заробітної платиі та 

посадовихі окладів медичнихі працівників, аі також подорожчаннямі товарів іі 

послуг уі зв’язку зі розгортанням інфляційнихі процесів уі державі. 

Часткаі поточних видатківі у загальнихі видатках зведеногоі бюджету наі 

охорону здоров’яі в середньомуі становила 92,і55% іі мала тенденціюі до 

скорочення.і Відбувалося поступовеі зростання питомоїі ваги капітальнихі 

видатків уі структурі видатківі зведеного бюджетуі на охоронуі здоров’я зі 

6,30і% у 2013і році доі 9,00і% у 2017і році, щоі вказує наі покращення 
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технічногоі оснащення медичнихі закладів уі результаті реалізаціїі різних 

інвестиційнихі проектів. 

Уі структурі видатківі зведеного бюджетуі України наі охорону здоров’яі 

значно переважалиі видатки налікарніі та санаторно-курортні заклади.і Зокрема, 

часткаі видатків наі лікарні таі санаторно-курортніі заклади уі загальних 

видаткахі зведеного бюджетуі на охоронуі здоров’я ві середньому становилаі 

63,45і%. Питома вагаі видатків наі поліклініки таі амбулаторії, швидкуі та 

невідкладнуі допомогу уі загальних видаткахі зведеного бюджетуі на охоронуі 

здоров’я ві середньому дорівнювалаі 21,24і%. Значною булаі і часткаі видатків 

наі іншу діяльністьі у сферіі охорони здоров’я,і яка уі загальних видаткахі 

зведеного бюджетуі на охоронуі здоров’я ві середньому становилаі 13,14і%. 

Частка іншихі видатків зведеногоі бюджету наі охорону здоров’яі в середньомуі 

варіювала ві межах 2і%. 

Незважаючи наі зростання видатківі державного таі місцевих бюджетіві 

на охоронуі здоров’я, бюджетнеі фінансування медичноїі сфери неі задовольняє 

реальніі потреби населення.і В умовахі гострої нестачіі бюджетних коштіві 

дедалі більшаі частка амбулаторноїі та стаціонарноїі допомоги стаєі платною. 

Практикаі засвідчує, щоі найбільших успіхіві у вирішенніі проблеми зміцненняі 

здоров’я громадяні дося глиі ті країни,і які запровадилиі в системіі охорони 

здоров’яі механізм медичногоі страхування. 

Вітчизнянаі система охорониі здоров’я ниніі знаходиться наі стадії 

реформування:і добровільне медичнеі страхування поступовоі набирає 

популярності,і а обов’язковеі – незважаючи наі численні законопроектиі – 

дотепер відсутнє.і 

Мета добровільногоі медичного страхуванняі (ДМС) полягаєі в 

організаціїі й фінансовомуі забезпеченні наданихі застрахованим особамі 

медичних послугі (допомоги) відповідногоі обсягу таі якості, зумовленихі 

програмами такогоі страхування. Виконанняі головної функціїі ДМС (охоронаі 

здоров’я населення)і передбачає матеріальнеі відшкодування вартостіі 



22 

лікування, профілактики,і розвитку інфраструктуриі галузі відповідноі до 

світовихі стандартів. Ві Україні ДМСі здійснюється згідноі із Закономі України 

«Проі страхування» уі вигляді безперервногоі страхування здоров’я,і 

страхування здоров’яі на випадокі хвороби таі страхування медичнихі витрат 

[6].і 

У 2013і–2017 рокахі кількість страховихі компаній ві Україні, щоі 

займаються добровільнимі медичним страхуванням,і зменшилася зі 60 доі 33, 

абоі на 46,і77%. Такаі ситуація зумовленаі тим, щоі населення неі має 

можливостіі приймати участьі у ДМС,і оскільки рівеньі життя нашихі громадян 

єі досить низьким,і що неі дозволяє сплачуватиі страхові преміїі в необхідномуі 

розмірі. Скоротиласяі також іі частка страховихі компаній, щоі займаються 

ДМС,і у загальнійі кількості страховихі компаній: зі 15,23і% у 2013і році доі 

11,22і% у 2017і році. Кількістьі укладених договоріві ДМС ві Україні неі мала 

стійкоїі тенденції доі збільшення/зменшення.і Позитивна тенденціяі до 

збільшенняі кількості укладенихі договорів ДМСі у 2015і–2017 рокахі свідчить 

проі усвідомлення громадянамиі та корпоративнимі сектором необхідностіі 

придбання полісіві медичного страхуванняі в умовахі недостатнього 

бюджетногоі фінансового забезпеченняі охорони здоров’я.і 

Частка укладенихі договорів зі безперервного страхуванняі здоров’я уі 

загальній кількостіі укладених договоріві ДМС скоротиласяі з 22,і57% уі 2013 

роціі до 14,і87% уі 2017 роціі та ві середньому дорівнювалаі 21,38і%. Такий 

виді ДМС передбачаєі обов’язок страховикаі за встановленуі договором 

страхуванняі плату здійснитиі страхову виплатуі в розміріі страхової сумиі або 

їїі частини шляхом:і оплати вартостіі медичної допомоги,і яка булаі надана 

застрахованійі особі закладамиі охорони здоров’я,і до якихі вона звернуласяі 

під часі дії договору;і відшкодування понесенихі застрахованою особоюі 

документально підтвердженихі витрат наі отримання медичноїі допомоги.Уі 

2013–2017і роках діяльністьі страхових компанійі України уі сфері ДМСі була 

низькоприбутковою,і адже рівеньі страхових виплаті за ДМС,і що характеризуєі 
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суму страховихі виплат, щоі припадає наі одиницю отриманихі страхових 

премій,і зменшився зі 56,34і% у 2013і році доі 50,37і% у 2017і році таі в 

середньомуі становив 54,і07% . 

Значенняі показника вийшлоі за межіі оптимальності (5і–50%) іі 

характеризує низькуі прибутковість добровільногоі медичного страхування.і 

Рівень страховихі виплат заі безперервним страхуваннямі здоров’я зменшивсяі з 

72,і38% уі 2013 роціі до 62,і52% уі 2017 роціі та ві середньому становиві 

66,31і%. Рівень страховихі виплат зіі страхування медичнихі витрат зрісі з 

31,і34% уі 2013 роціі до 31,і37% уі 2017 роціі та ві середньому становиві 

33,10і%. Рівень страховихі виплат зіі страхування здоров’яі на випадокі 

хвороби зменшивсяі з 17,і90% уі 2013 роціі до 8,і25% уі 2017 роціі та ві 

середньому становиві 14,97і%. 

Серед причині невисокої прибутковостіі добровільного медичногоі 

страхування можнаі назвати зростанняі кількості зверненьі клієнтів заі 

медичною допомогоюі як наслідокі погіршення якостіі здоров’я таі старіння 

населення,і вибагливість клієнтів,і недосконалість службі андерайтингу, 

використанняі економічно необґрунтованихі тарифів, незадовільнуі організацію 

роботиі з урегулюванняі збитків, низькуі клієнтоорієнтованість державнихі 

лікувальнопрофілактичних установ,і завищені витратиі на веденняі справ, 

зокремаі комісійні винагородиі страхових посередниківі – продавців послугі з 

ДМСі [43, с.і 219–220].і 

Таким чином,і в умовахі трансформації соціально-економічних іі 

політичних відносині в Україніі спостерігається загостренняі цілої низкиі 

проблем ві охороні здоров’я,і які потребуютьі нових науковихі підходів доі 

розв’язання таі прийняття принциповихі рішень наі рівні які держави, такі і їїі 

регіонів. Найважливішимиі з нихі є організаційно-економічні проблеми,і 

зокрема [37,і с. 47і–48; 8,і с. 159]:і 

1) низькаі ефективність фінансовогоі забезпечення охорониі здоров’я, 

пов’язанаі з невідповідністюі обсягів коштів,і що спрямовуютьсяі на фінансовеі 
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забезпечення цієїі сфери зі офіційних джерел,і наявним потребам;і 

2) слабкістьі організаційно-фінансовоїі підтримки зі боку держави,і що 

проявляєтьсяі в суперечливомуі податковому законодавстві,і значному 

податковомуі навантаженні іі зарегульованій діяльностіі страховиків, застарілійі 

системі фінансуванняі лікувальних установ,і відсталості їхі технологічної таі 

матеріальної бази,і відсутності преференційі і податковихі пільг дляі 

впровадження медичногоі страхування наі підприємствах; 

3)і нераціональне використанняі наявних ресурсіві і низькаі доступність 

населенняі до якіснихі медичних послуг;і 

4) недосконалістьі і неузгодженістьі чинного законодавстваі (Бюджетний 

кодексі України, Основиі законодавства проі охорону здоров’яі України, закониі 

про місцевіі державні адміністрації,і про місцевеі самоврядування ві частині 

повноваженьі органів охорониі здоров’я, мережіі закладів охорониі здоров’я); 

5)і нестабільність іі невідпрацьованість методіві фінансового 

забезпеченняі первинної медико-санітарної допомоги;і 

6) відсутністьі чіткого розподілуі на службиі первинної таі вторинної 

медичноїі допомоги; 

7)і недосконалість структурно-організаційної моделіі системи охорониі 

здоров’я: існуванняі паралельно зі системою охорониі здоров’я, щоі 

знаходиться уі віданні Міністерстваі охорони здоров’яі України, низкиі служб 

системі міністерств іі відомств; 

8)і відсутність фінансовихі можливостей іі небажання роботодавціві 

страхувати своїхі співробітників; 

9)і низька якістьі медичних кадріві і неналежнаі економічна мотиваціяі 

працівників закладіві охорони здоров’я,і що зумовлюєі відсутність 

зацікавленостіі у пацієнтахі тощо. 

Дляі успішного вирішенняі вищезазначених проблемі в Україніі важливо 

реалізуватиі низку заходіві щодо підвищенняі ефективності фінансовогоі 

забезпечення охорониі здоров’я: 
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– вдосконаленняі законодавства щодоі фінансового забезпеченняі охорони 

здоров’я;і 

– посилення ресурсногоі забезпечення охорониі здоров’я; 

– заохоченняі розвитку медичногоі страхування наі добровільних 

засадах;і 

– запровадження обов’язковогоі медичного страхування;і 

– досягнення прозорогоі використання фінансовихі ресурсів закладіві 

охорони здоров’я;і 

– встановлення ві закладах охорониі здоров’я новітньогоі медичного 

обладнанняі та забезпеченняі їх передовимиі лікарськими засобами;і 

– підвищення якостіі медичних послугі й усуненняі асиметрії інформації;і 

– удосконалення оплатиі праці медичнихі працівників; 

– впровадженняі інформаційних технологійі у медичнуі практику; 

– посиленняі ролі територіальнихі громад іі трансформація роліі органів 

державноїі та місцевоїі влади уі фінансуванні охорониі здоров’я. 

 

2.і2. Децентралізаціяі управління системоюі охорони здоров’яі на 

місцевомуі рівні  

 

Сліді зазначити, щоі останніми рокамиі було проведеноі ряд дослідженьі з 

питаньі регіональних проблемі охорони здоров’я.і Однак більшістьі досліджень 

присвяченоі або вдосконаленнюі організації охорониі здоров’я ві Україні, абоі 

проблемам розвиткуі охорони здоров’яі в сільськійі місцевості. Дослідженнямі 

системи організаціїі охорони здоров’яі займалися авториі Слабкий Г.іО., 

Миронюкі В.І.,і Качала Л.іО. , і Крівенко Н.,і Крівентцова Л.,і Епанешнікова Д.і 

[44], Голдені К.Б.,і Хопкинс Дж.,і Бел тоні А., Баттіі К., Таборі Д.С.,і Сатчер Д.і 

[73]. Ві роботах визначеніі керівні принципиі організації охорониі здоро в’я,і 

завдання таі основні напрямкиі впровадження. 

Зі метою більші ефективного проведенняі реформ сліді детально 
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аналізуватиі успішний досвіді реформуван няі системи охорониі здоров’я ві 

інших країнах.і Дані досі лідження проводилиі автори Рудийі С.А.,і Гук А.іП. 

[53],і Коста К.,і Фрейтас А.,і Стефаник І.,і Крафт Т.,і Пілот Е.,і Морісон Дж.,і 

Сантана П.і [29], Бєлихі А., Пилипчукі А., Моісеєваі А. [47],і Марусин О.іВ., 

Марківі М.М.і [63]. 

Водночасі не тількиі в мегаполісах,і але іі в деякихі містах зі відносно 

невеликимі населенням, історичноі приміські райониі з низькоюі щільністю 

населенняі були створеніі заклади охорониі здоров’я, далекоі від центруі міста 

наі великі відстані,і з власноюі регіональною мережею.і Взагалі, черезі малу 

кількістьі населення переді містя, закладиі охорони здоров’яі в цихі районах 

маютьі мало потужностей.і Крім того,і у приміськихі лікарнях немаєі всіх 

ліжковихі профілів, аі персонал амбулаторійі не включаєі лікарів заі певними 

спеціальностями.і І якщоі у сільськійі системі охорониі здоров’я черезі принцип 

поетапностіі відсутність певнихі видів спеціалізованоїі допомоги наі районному 

рівніі компенсується можливістюі отримання такогоі виду допомогиі в 

регіональнихі закладах охорониі здоров’я, томуі в міськихі системах охорониі 

здоров’я такіі можливості взагаліі відсутні. Уі зв’язку зі цим наявністьі 

медичної допомогиі для жителіві центральних таі приміських мегаполісіві 

значно віді різняється. Дляі вирішення цієїі проблеми потрібніі нові рішення,і 

засновані наі принципах системногоі та ситуаційногоі підходу. Існуютьі також 

проблемиі у фінансуванніі охорони здоров’яі на місцевомуі рівні. Так,і Глухова 

В.іІ.таі Булах М.іО. дослідилиі джерела фінансовоїі підтримки системиі 

охорони здоров’яі України.  

Проаналізувавшиі склад іі структуру бюджетнихі коштів наі витрати наі 

охорону здоров’я,і можна зробитиі висновок, щоі витрати населенняі 

визначаються які фінансування системиі охорони здоров’яі [4]. Подібніі 

дослідження зробилиі автори Обуховськаі Л.І.і [54],Скрипникі Л.І.і , Віттері C., 

Гавендері В., Равіндрані Т.С.,і Ятес Р.і [15]. 

Сліді зазначити, щоі за останнєі десятиліття віді сутність систематичноїі 
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регіональної політикиі в Україніі призвела доі стихійного формуванняі моделей 

організаціїі та управлінняі охороною здоров’яі в регіонах,і надалі розширилисяі 

розбіжності ві галузі. Впливі такого фактору,і як характері закладу (низькаі 

щільність, кількістьі закладів таі їх відстаньі один віді одно го),і що суттєвоі 

впливає наі доступність медичноїі до помоги,і не враховується.і При цьомуі 

регіональна сисі тема охорониі здоров’я маєі свої особливостіі на різнихі 

територіях.Однимі з найважливішихі напрямків реформиі охорони здоров’яі є 

передачаі влади міжі державою таі регіонами іі всередині регіоніві — між 

регіонамиі і місцевимі рівнем. Державаі бере участьі у моніторингуі охорони 

здоров’яі і береі участь уі фінансуванні. Цеі відбувається черезі недосконалість 

системиі організації охорониі здоров’я — асиметричнаі інформація, зовнішніі 

впливи тощо.і 

Водночас повинені забезпечуватися принципі соціальної справедливості,і 

за якимі кожна людинаі гарантовано поі винна отриматиі мінімальний обсягі 

медичної допомоги.і 

Медичне фінансуванняі в системіі охорони здоров’яі за безпечуєтьсяі 

місцевими бюджетами,і які можутьі іноді суперечитиі політиці оподаткуванняі 

в частиніі системи бюджетногоі фінансування, абоі через обов’язковеі медичне 

страхування,і яке включаєі роботодавців, внескиі співробітників іі державні 

внески.і Багато країні також передбачаютьі участь споживачіві в медичнійі і 

фармакологічнійі допомозі, алеі приватні витратиі складають дужеі невелику 

часткуі фінансування охорониі здоров’я, аі плата заі користування обмежуєі 

попит. 

Наі Маршаллових островах,і Сполучених Штатахі Америки, Швейцаріїі 

та іншихі країнах національнийі бюджет витрачаєі найбільше наі охорону 

здоров’я,і тоді які Китай, Румуніяі і Монакоі витрачають найменше.і Витрати 

наі охорону здоров’яі в Україніі складають 6,і7% ВВП,і займаючи 81і місце зі 

187 країн.і Однак вартістьі медичного обслуговуванняі — не єдинийі 

комплексний показникі ефективності функціонуванняі системи. Зростанняі 
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витрат наі охорону здоров’яі у відсоткахі від ВВПі може викликатиі дефіцит 

національногоі бюджету іі поставити піді загрозу загальнийі соціально 

економічнийі розвиток країни.і Збільшення витраті на охоронуі здоров’я такожі 

може бутиі результатом збільшенняі податкового тягаря.і Тому цейі показник 

повинені не тількиі відображати збільшенняі обсягу, аі й покращуватиі якість іі 

ефективність використанняі обмежених ресурсів.і 

На початкуі реформи раціоналізаціяі витрат наі охорону здоров’яі була 

головнимі завданням постсоціалістичнихі країн. Які і іншіі постсоціалістичні 

країни,і українська державаі успадкувала варіанті державної моделівитраті на 

фінансуванняі охорони здоров’яі Сімашко. Водночасі ця модельі давно вийшлаі 

з ладу.і У багатьохі країнах результатомі є скороченняі тривалості життя,і  

скорочення капіталовкладеньі в галузьі і, які наслідок, застарілеі обладнання, 

неефективнаі заробітна платаі і зниженняі якості послуг.і Все цеі призвело доі 

гострої необхідностіі в медичнійі реформі. Аналізі досвіду постсоціалістичнихі 

країн показує,іщо рівеньі розвитку ві країнах зі розвиненою ринковоюі 

економікою обмеженийі багатьма факторами.і Основними зі них є:і нестача 

лікаріві і відтікі кадрів, великіі необхідні ресурси,і нерозвинена системаі 

соціального забезпеченняі і нездатністьі забезпечити безпекуі галузі, створенняі 

координаційних центріві на державномуі рівні призводитьі до появиі черг наі 

обслуговування, іі неможливо підвищитиі ефективність галузіі за рахунокі 

конку ренції,і зміни витраті і ціноутворення.і 

Отже, головноюі метою реформуванняі повинно бутиі здійснення 

переходуі до системноїі координації наі державному рівні.і Водночас необхідноі 

забезпечити іі централізований рівеньі — від Міністерстваі охорони здоров’яі 

до Національноїі системи здоров’яі України, іі місцевий рівеньі — від 

Національноїі системи здоров’яі України доі місцевих органіві влади. Першийі 

полягає ві пере ходіі від історичногоі фінансування лікареньі (на основіі 

доступної потужностіі кожної лікарні)і до бюджетуі лікарні, якийі в основномуі 

заснований наі доходах віді лікування іі інших платежахі за послуги,і які 
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акумулюютьі ся Національноюі системою здоров’яі України. Реалізаціяі цього 

підходуі призведе доі необхідності оптимізаціїі витрат лікарнямиі з метоюі 

уникнення дефіцитуі бюджету. Та,і з іншогоі боку, уі разі формуванняі 

достатнього фонду,і можливе розширенняі послуг дляі споживачів. 

Умовамиі запровадження такогоі підходу єі узгодження дійі між 

Національноюі службою здоров’яі України таі власників лікареньі в частиніі 

політики фінансування.і 

Інший напрямі — узгодження дійі на місцевомуі рівні —оптимізаціяі 

лікарняної мережі,і зосередивши увагуі на більші професійних послугахі і 

закриття,і скорочення абоі зміну неефективнихі медичних установ.і Цей процесі 

вимагатиме тісноїі участі керівництваі Міністерства охорониі здоров’я іі 

місцевої влади,і а такожі участі Національноїі системи здоров’яі України іі 

координації зміні у послугах,і що надаютьсяі нею віді різних постачальників.і 

Якщо управлінськийі потенціал державиі як іранішеі слабкий, незалежністьі 

платежів таі інститутів віді Національної системиі здоров’я Україниі буде 

невеликою.і Незалежність постачальникаі збільшує фінансовийі ризик черезі 

перевитрати бюджетуі і вимагаєі від місцеі вого урядуі як власникаі посилення 

наі гляду іі підтримки. 

Основнимиі задачами дляі Україниу частиніі реформування системиі 

охорони здоров’яі на сучасномуі етапі можутьі бути наступні:і 

— збільшення витраті на охоронуі здоров’я ві структурі ВВП;і 

— здійснення переходуі на вдосконаленийі розподіл ресурсіві через 

загальнуі медичну систему;і 

— посилення роліі страхових компанійі у фінансуванніі галузі; 

— завершенняі реалізації принципуі "гроші ходятьі за пацієнтомі"; 

— пошук додатковихі джерел фінансуванняі галузі; 

— аналізі та оптимізаціяі механізму використанняі коштів наі лікування 

таі функціонування закладіві охорони здоров’я;і 

— визначення першочерговихі пріоритетних напряміві оптимізації. 
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Особливостямиі фінансування системиі охорони здоров’яі України є:і 

1. Основнимі джерелом фінансуванняі є бюджети,і які складаютьсяі з 

прямихі та непрямихі податків, іі в цьомуі сенсі системаі фінансування охорониі 

здоров’я ві принципі можеі розглядатися які прогресивна. Такимі чином, 

державнийі бюджет підживлюєтьсяі за рахунокі податкових надходженьі 

платників податківі та приватногоі сектору, місцевийі бюджет — заі рахунок 

податковихі надходжень платниківі податків, грантіві з державногоі бюджету таі 

приватного сектору.і Фонд соціальногоі страхування фінансуєтьсяі за рахунокі 

обов’язкових внесківі платників податківі та платниківі податків. страхування,і 

обласний бюджеті доповнюється субсидіямиі з місцевогоі бюджету тощо.і 

2. Проблемаі вертикальної нерівностіі ускладнюється прямимиі платами 

населенняі за медичніі послуги. Пацієнтиі оплачують більшістьі власних 

послуг.і Значна частинаі населення повністюі оплачує амбулаторніі та 

лікарняніі препарати. Відбуваєтьсяі хаотичне таі неконтрольоване збільшенняі 

особистих витраті громадян наі медичну допомогу.і 

3. Державніі гарантії безоплатноїі медичної допомогиі для громадяні 

країни носятьі декларативний характері і неі отримують належноїі фінансової 

підтримки.і4. Медичніі заклади таі медичний персоналі не бажаютьі 

покращувати якістьі послуг, раціональнішеі використовують коштиі та берутьі 

на себеі відповідальність заі охорону здоров’я.і Оскільки конкуренціяі між 

постачальникамиі медичних послугі практично неі існує, керівництвоі також неі 

зацікавлене ві організації ефективноїі якості системаі контролю таі пошуку 

шляхіві зниження витраті на медичнуі допомогу таі послуги. 

Питанняі пошуку моделіі фінансової безпеки,і яка гарантуєі економічну 

стабільністьі галузі охорониі здоров’я, залишаєтьсяі актуальною. Бюджетиі 

кожної країниі різні, іі порівняно низькіі доходи країниі витрачають наохоронуі 

здоров’я віді 10% доі 25% ВВП.і 

Реалізація реформиі на місцевомуі рівні ві 2017—2020і роках 

забезпечуваласяі  удосконаленням  законодавчихі та нормативнихі актів [1і—
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13]: 

— Законі України "Проі внесення зміні до деякихі законодавчих актіві 

України щодоі удосконалення законодавстваі з питаньі діяльності закладіві 

охорони здоров’яі" No2002 VIII від 6і квітня 2017і року, якийі врегульовував 

питанняі надання автономіїі закладам охорониі здоров’я Україниі шляхом їхі 

перетворення зі бюджетних установі на комунальніі некомерційні 

підприємства.і 

— Закон Україниі "Про державніі фінансові гарантіїі медичного 

обслуговуванняі населення" No 2168 VIII у поточнійі редакції віді 3 липняі 2020 

року,і який визначаєі фінансові зобов’язанняі з наданняі пацієнтам необхіднихі 

медичних послугі і ліківі належної якості,і але заі рахунок державногоі 

бюджету України.і 

— Наказ Міністерстваі охорони здоров’яі України z1292 18 "Проі 

затвердження Об’ємуі надання вторинноїі (спеціалізованої) медичноїі 

допомоги, щоі повинен забезпечуватисяі багатопрофільними лікарнямиі 

інтенсивного лікуванняі першого таі другого рівня,і та Зміні до Порядкуі 

регіоналізації перинатальноїі допомоги" віді 19 жовтняі 2018 року,і в якомуі 

визначені вимогиі до людськихі ресурсів, структуриі та обладнання,і до 

транспортуі і зв’язку,і вимоги доі навантаження. 

— Постановаі Кабінету Міністріві України No 1101 віді 27.12.і2017 р.і 

"Про утворенняі Національної службиі здоров’я Україниі", в якійі визначені 

чіткіі вимоги доі фахівців уі галузі охорониі здоров’я таі порядок укладенняі 

медичних договорів.і 

— Постанова Кабінетуі Міністрів Україниі No 285і від 02.і03.2016і "Про 

затвердженняі Ліцензійних умові провадження господарськоїі діяльності зі 

медичної практикиі", в якійі визначені організаційніі вимоги ліцензуванняі 

провадження господарськоїі діяльності зі медичної практикиі та механізмиі її 

фінансування.і 

— Постанова Кабінетуі Міністрів Україниі No 1077і від 27.і12.2017і р. 
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"Проі спостережну радуі закладу охорониі здоров’я таі внесення зміні до 

Типовоїі форми контрактуі з керівникомі державного, комунальногоі закладу 

охорониі здоров’я", якаі виконуватиме функціїі наглядового органуі державного 

абоі громадського закладуі охорони здоров’я,і що надаєі медичні послугиі на 

другомуі або третьомуі рівні зі метою реалізаціїі права громадяні на участьі в 

управлінняі охороною здоров’я.і 

Додатково формуванняі та функціонуванняі системи охорониі здоров’я 

наі місцевому рівніі регламентується такимиі документами: Закономі України 

"Проі добровільне об’єднанняі територіальних громаді", Законом Україниі "Про 

місцевеі самоврядування ві Україні", наказомі Міністерства охорониі здоров’я 

віді 29.07.і2016 р.і No801 "Проі затвердження Положенняі про центрі первинної 

медичноїі (медико санітарної)і допомоги таі положень проі його підрозділиі", 

наказом Міністерстваі охорони здоров’яі від 19.і03.2018і р. No504 "Про 

затвердженняі порядку наданняі первинної медичноїі допомоги", наказомі 

Міністерства охорониі здоров’я віді 11.09.і2000 р.і No214 "Проі затвердження 

плануі поетапного переходуі до організаціїі первинної медикоі санітарної 

допомогиі на засадахі сімейної медициниі" (зі змінами,і внесеними згідноі 

наказів Міністерстваі охорони здоров’яі від 06.і02.2003і р. No48 та віді 

04.11.і2003 р.і No511), наказомі Міністерства охорониі здоров’я віді 21.08.і2014 

р.і No585 "Проі затвердження примірнихі штатних нормативіві центрів 

первинноїі медичної (медикоі санітарної) допомогиі", наказом Міністерстваі 

охорони здоров’яі від 20.і05.2011і р. No301 "Про внесенняі зміни доі переліку 

закладіві охорони здоров’яі", наказом Міністерстваі охорони здоров’яі від 

11.і09.2012і р. No713 "Про затвердженняі методичних рекомендаційі 

Міністерства охорониі здоров’я Україниі щодо регіональнихі планів 

модернізаціїі мережі закладіві охорони здоров’я,і що надаютьі первинну 

медичнуі допомогу", наказомі Міністерства охорониі здоров’я віді 02.11.і2012 

р.і No866 "Проі оцінку оснащеностіі лікувально профілактичнихі підрозділів 

закладіві охорони здоров’я,і що надаютьі первинну медичнуі (медико 
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санітарну)і допомогу таі моніторинг модернізаціїі первинної медичноїі 

допомоги", методичнимиі рекомендаціями "Модернізаціяі мережі закладіві 

охорони здоров’я,і що надаютьі первинну медичнуі допомогу". 

Так,і радикальні соціальноі економічні зміни,і які відбулисяі в останніі 

роки ві Україні, справилиі вирішальний впливі на стані та функціонуванняі 

охорони здоров’яі у країні.і Нині основнимі напрямком реформиі охорони 

здоров’яі є покращенняі фінансових таі економічних відносині у галузі.і Але 

самеі тут реформиі є найскладнішими.і Фінансова системаі охорони здоров’яі є 

невід’ємноюі частиною єдиноїі фінансової системиі держави країниі і 

підпорядковуєтьсяі законам їїі розвитку. 

Ситуаціяі зі здоров’ямі у сільськійі місцевості характеризуєтьсяі 

складністю таі неузгодженістю, пов’язанимиі із впровадженнямі системи 

загальнообов’язковогоі медичного страхування,і яка повиннаі була покращитиі 

постачання медичнихі установ ресурсамиі середнього рівняі та сприятиі 

впровадженню елементіві та методіві управління економікою.і Незадовільні 

умовиі праці таі побуту, складнаі економічна ситуаціяі в сільськійі місцевості 

таі ряд іншихі причин спричиняютьі зростання смертностіі серед сільськогоі 

населення. Середняі тривалість життяі в сільськійі місцевості такожі нижча заі 

середню поі країні. 

Руйнуванняі вертикальних зв’язків,і зростаючий дефіциті бюджету таі 

зростаюча територіальнаі та соціальнаі нерівність поставилиі сільські медичніі 

заклади уі більш  складнуі ситуацію, головнимі чином фінансову,і ніж міськіі 

установи. Сільськіі заклади охорониі здоров’я, які на початкуі реформ, такі і 

сьогодні,і характеризуються моральі но застарілоюі матеріальною базою,і 

нестачею персоналуі і, отже,і недостатнім діагностичнимі та терапевтичнимі 

потенціалом. 

Процесі реорганізації охорониі здоров’я ізі впровадженням новоїі системи 

загальмувавсяі і доі цих пірі не даві відчутних результатів.і Недосконала 

нормативноі право ваі база дляі формування дорогихі та неефективнихі фондів 
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фінансовоїі охорони праціі при підтримціі погано контрольованоїі установи 

посередниківі — обов’язкового медичногоі страхування відігравалаі позитивну 

рольі протягом даногоі періоду. 

Однимі з головнихі недоліків існуючоїі фінансової системиі охорони 

здоров’яі є, майжеі повна фінансоваі залежність охорониі здоров’я віді 

зовнішніх факторів:і стану економіки,і фінансів таі соціально політичноїі 

ситуації. Заі цих умові інтерес керівнихі органів таі закладів охорониі здоров’я 

доі структурної реорганізаціїі зменшується. 

Соціальноі економічні перетворенняі в Україніі повністю вплинулиі на 

процесі реформи охорониі здоров’я уі сільській місцевості,і що пов’язаноі з 

багатьмаі факторами, основнимиі з якихі є: 

— останнімиі роками накопичилисяі негативні тенденціїі в охороніі 

здоров’я таі організації медичноїі допомоги, головнимі чином, завдякиі 

принципу залишковогоі фінансування, неефективномуі використанню 

виділенихі ресурсів таі адміністративно управлінськимі методам; 

—  виникненняі нових проблем,і пов’язаних зі переходом віді моделі 

державногоі фінансування доі бюджетного страхування,і які призвелиі до 

якісноі нових економічнихі відносин; 

— ідеологиі недооцінюють соціальноі економічні реформиі на 

законодавчому та виконавчому рівнях важливості реформ охорони здоров’я як 

важливого сектора економіки країни. 

Ці проблеми потребують вирішення та пошуку більше ефективних 

соціально економічних механізмів управління охороною здоров’я в сільській 

місцевості та вдосконалення системи обов’язкового медичного страхування з 

використанням науково обґрунтованих методів планування на основі аналізу. 

поглиблення існуючих форм організації охорони здоров’я для сільського 

населення та його структури. та показники медичної ефективності —

профілактичні заходи. 

 



35 

  



36 

 

РОЗДІЛ 3. ПРОБЛЕМИ ТА ПЕРСПЕКТИВИ РОЗВИТКУ СИСТЕМИ 

ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я В УМОВАХ ДЕЦЕНТРАЛІЗАЦІЇ 

 

3.1. Тенденції розвитку системи охорони здоров’я  умовах 

децентралізації 

Охорона здоров’я є однією із фундаментальних галузей суспільного 

розвитку та наріжним каменем становлення генофонду нації. Розвиток системи 

охорони здоров’я (СОЗ) критично важливий для збереження здоров’я громадян 

України в умовах воєнного стану. 

Зокрема, державна політика щодо охорони здоров’я повинна бути 

зорієнтована на: збереження та зміцнення здоров’я громадян країни, збільшення 

тривалості та поліпшення якості життя, попередження захворювань, 

продовження активного та працездатного віку; гарантування універсального 

доступу населення до якісних медичних послуг та інструментів реалізації права 

на здоров’я, створення умов для розвитку й реалізації потенціалу складників 

національної системи охорони здоров’я, забезпечення професійної автономії, 

сталості, розвитку та ефективності інституцій у сфері охорони здоров’я; 

надання належного фінансування СОЗ та гарантування ефективності 

використання коштів; сприяння міжсекторальній співпраці для впровадження 

загальнодержавного підходу у вирішенні питань охорони здоров’я. 

Сучасна галузьі охорони здоров’яі України перебуваєі у фазіі активного 

реформування.і 

У 2014і року ві Україні розпочалисьі процеси децентралізаціїі з 

прийняттямі Концепції реформиі місцевого самоврядуванняі та територіальноїі 

організації владиі в Україніі (Концепція реформиі фінансування системиі 

охорони здоров’я,і 2016). Уі Концепції декларувалось,і що основнаі мета 

реформуванняі полягала уі вирішенні основнихі проблем функціонуванняі 

органів місцевогоі самоврядування. Середі таки визначенихі основних 
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проблем,і що стосуютьсяі  досліджуваної галузіі було віднесено:і 

1) низькаі якість наданняі послуг черезі фінансову, ресурснуі та іншуі 

неспроможність багатьохі органів місцевогоі самоврядування; 

2)і відсутність позитивнихі тенденцій уі розвитку матеріально-технічної 

базиі та соціально-культурного розвиткуі територій; 

3)і низький рівеньі управлінської спроможностіі органів місцевоїі влади, 

зокремаі через  зниженняі рівня професіоналізмуі працівників зі огляду наі 

непрестижність професіїі та низькуі заробітну плату;і 

4) високийі рівень концентраціїі повноважень органіві виконавчої влади;і 

5) погіршенняі демографічної ситуаціїі у регіонахі через поширенняі 

урбанізаційних таі міграційних процесів.і 

Водночас відповідніі зміни щодоі фінансування розвиткуі територій булиі 

прийняті змінамиі до Бюджетногоі та Податковогоі кодексів. 

Впливі результатів адміністративно-територіальної таі медичної реформиі 

на галузьі охорони здоров’яі в Україніі Результати впливуі адміністративно-

територіальноїі реформи наі систему охорониі здоров’я стосуютьсяі того, щоі в 

результатіі реформування лікарніі змінюють підпорядкуванняі з бюджетногоі 

централізованого утримання,і районів доі територіальних громад.і Водночас 

сліді зазначити, щоі зі змінамиі до Бюджетногоі кодексу щодоі фінансування 

медичнихі закладів черезі ОТГ, аі не райони,і не передбаченоі закриття 

районнихі лікарень, аі лише змінаі їх підпорядкування.і 

У цьомуі аспекті позитивнимі є те,і що більі шість свогоі бюджету 

лікарняі отримує неі з ОТГ,і а віді Національної службиі здоров’я України.і Так, 

відповідноі до концепціїі реформи таі чинного законодавстваі гроші повинніі 

спрямовуватись неі на утриманняі «ліжко-місць”,і і «йтиі за пацієнтом”.і Тому 

якщоі лікарня відповідаєі усім необхіднимі вимогам, тоі вона укладаєі договір  

наі надання медичнихі послуг зі Національною службоюі здоров’я Україниі та 

отримуєі плату заі свої послуги.і Таким чиномі за рахунокі договорів зі НСЗУ 

покриваютьсяі витрати лікарніі на заробітнуі плату персоналу.і Інші витратиі –
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комунальні платежі,і витрати наі ремонт, наі придбання обладнання,і на 

розвитокі – мають покриватисьі за рахунокі коштів самоїі лікарні чиі 

територіальної громади.і І цілкомі очевидно, щоі невдовзі тіі громади, якіі не 

маютьі коштів наі утримання лікарень,і на інвестиціїі в новеі обладнання 

будутьі поступово втрачатиі пацієнтів, оскількиі пацієнт шукатимеі краще 

обладнанеі та інноваційнішеі місце дляі лікування. Оскількиі відповідно доі 

медичної реформиі пацієнт можеі вільно обиратиі лікаря таі медичний заклад,і 

то уі галузі охорониі здоров’я поступовоі зростатиме конкуренціяі між 

медичнимиі закладами таі лікарями. 

Це,і в своюі чергу, означає,і що керівництвоі лікарні задляі виживання уі 

конкурентних умовахі та розвиткуі старатиметься залучатиі додаткові коштиі на 

оновленняі обладнання, раціональноі використовувати наявніі надходження таі 

наймати найкращихі лікарів заі якими будутьі «іти пацієнти”.і Таким чиномі 

опосередковано підвищуєтьсяі актуальність питанняі ефективного 

функціонуванняі та управлінняі персоналом уі медичних закладах.і 

Кількісна характеристикаі функціонування медичнихі закладів ві Україні 

Станомі на 01.і01.2022і р. ві Україні функціонувалоі всього 1135і лікарняних 

закладіві різного рівня.і Мережа медичнихі закладів розміщенаі відносно 

рівномірноі по областяхі України. Так,і щодо обласнихі лікарень таі дитячих 

обласнихі лікарень, тоі вони розміщеніі в середньомуі по 1і на область.і 

Найбільша кількістьі серед усіхі медичних закладіві в Україніі є міськихі 

лікарень, загаломі їх кількістьі становить 417,і з якихі найбільше зосередженоі 

в Дніпропетровськійі та Харківськійі областях, відповідноі 36 таі 31 заклад,і а 

найменшаі кількість ві Чернівецькій областіі – 4 заклади.і 

Кількість дитячихі міських лікареньі в Україніі становить 43,і але неі в 

кожнійі області вониі працюють. Так,і наприклад уі Вінницькій, Волинській,і 

Київській, Луганськійі та Херсонськійі областях немаєі міських дитячихі 

лікарень. 

Подібнаі ситуація спостерігаєтьсяі щодо міськихі лікарень швидкоїі 
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допомоги, їхі в Україніі є тількиі 13, тобтоі розміщені тількиі в половиніі 

областей країни.і 

Особливого аналізуі потребує питанняі розосередженості районнихі 

лікарень, оскількиі саме їхі статус уі процесі реформуванняі є найскладнішим,і 

оскільки райониі як такіі не єі суб’єктами утриманняі і фінансуванняі районних 

лікарень,і а підпорядкуванняі районних лікареньі змінюється наі 

підпорядкування ОТГ.і Так, загальнаі кількість районнихі лікарень ві Україні 

становитьі 65, протеі вони розміщеніі не ві усіх областях,і а лишеі у 15.і 

Найбільше районнихі лікарень розміщеноі у Дніпропетровськіі області – 13і 

закладів, Львівськійі області – 8і закладів таі Херсонській областіі – 8 закладів.і 

Очевидно, щоі не усіі з нихі зможуть ефективноі функціонувати наі утриманні 

об’єднанихі територіальних громад.і 

Аналізуючи тенденціїі змін кількостіі медичних закладіві впродовж 

останніхі 5 р.,і то приходимоі до висновку,і що реформаі вплинула їхі 

діяльність.  Узагальненіі показники щодоі тенденцій зміні кількості медичнихі 

закладів ві Україні наі дореформенному етапіі (у 2014і р.) таі пореформенному 

періодіі впродовж 2017-2021 рр.і свідчать проі наявність певнихі змін 

впродовжі цього періоду.і Так, кількістьі обласних лікареньі та міськихі 

лікарень швидкоїі допомоги залишиласьі без зміні впродовж аналізованогоі 

періоду. 

Незначніі зміни відбулисьі у кількостіі міських таі обласних дитячихі 

лікарень. Стосовноі кількості міськихі та районнихі лікарень, тоі їх кількістьі 

значно змінилась.і Так, кількістьі міських лікареньі збільшилась, аі кількість 

районнихі лікарень незначноі зменшилась. Цеі пов’язано зі тим, щоі внаслідок 

об’єднанняі територіальних громаді територіально зрослиі міські громади,і 

шляхом приєднанняі до нихі приналежних сільськихі територій. Частинаі 

районних лікареньі внаслідок реформуванняі змінили статусі підпорядкування 

міськіі територіальній громадіі 

В Україніі триває реформаі СОЗ зі метою досягненняі відповідності 
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стандартамі ЄС таі розширення універсальногоі доступу населенняі до 

медичноїі допомоги. 

Поприі численні виклики,і які постаютьі перед країною,і сфера охорониі 

здоров’я активноі поповнюється новимиі цифровими інструментамиі та 

сервісами.і За періоді трансформації СОЗі принципово важливимиі 

досягненнями єі побудовані інформаційніі системи: електроннаі система 

охорониі здоров’я, електронніі системи епіднаглядуі та безперервногоі 

професійного розвитку,і системи «e-Stock» таі «MedData», Єдинийі вебпортал 

вакансійі у закладахі охорони здоров’я;і цифрові інструментиі – електронні 

направленняі та рецепти,і медичні висновкиі для елікарняних,і медичні 

висновкиі про народження,і COVID-сертифікати;і системи таі реєстри данихі в 

охороніі здоров’я, заснованіі на платформіі «Дія Engine». 

Цифрові сервісиі в СОЗі продовжують розвиватися.і Так, наі першому 

eHealth Summit 2024і зокрема, щоі стосуються облікуі обігу медичногоі 

канабісу ві Україні, електроннихі призначень допоміжнихі засобів реабілітації,і 

електронних медичнихі висновків дляі процесів усиновлення,і отримання 

водійськогоі посвідчення, новихі модулів системиі управління запасамиі 

лікарських засобіві та медичнихі виробів «eStock», електронної чергиі на 

ендопротезування,і передбачено такожі уведення ві дію новихі систем іі 

реєстрів. 

Важливоюі подією уі сфері цифровогоі здоров’я, якаі очікується, станеі 

запуск особистогоі кабінету пацієнта,і де всіі користувачі кабінетуі зможуть 

переглянутиі декларацію проі вибір лікаря,і за потребиі перепідписати 

деклараціюі та знайтиі нового спеціаліста.і Крім того,і у разіі потреби, можнаі 

змінити своїі персональні дані.і 

Також черговийі крок зробленоі в реалізаціїі Концепції розвиткуі 

електронного здоров’я.і Уряд схваливі законопроєкт щодоі створення 

інформаційноїі платформи громадськогоі здоров’я. Відповідноі до наказуі 

Міністерства охорониі здоров’я віді 09 серпняі 2024 р.і № 1409 організованоі 



41 

робочу групуі з питаньі створення відповідноїі інформаційної платформиі в 

Україні.і Така платформаі має статиі зручним таі ефективним інструментомі для 

обробки,і зберігання таі відтворення результатіві аналізу даних.і 

Водночас проблемнимиі аспектами уі сфері електронноїі охорони 

здоров’яі залишаються скасуванняі паперових амбулаторнихі карток пацієнтіві і 

забезпеченняі доступу доі медичних призначеньі лікаря ві електронній системі.і 

Наразі ві багатьох закладахі охорони здоров’яі або відсутняі альтернативна 

паперовійі повна електроннаі амбулаторна карткаі пацієнта, якаі містить 

призначенняі лікаря іі повний діагноз,і та існуєі доступ тількиі до 

лабораторнихі досліджень, абоі така електроннаі картка локалізованаі в межахі 

закладу. Водночасі важливим крокомі розвитку СОЗі має статиі інтеграція доі 

єдиної електронноїі системи охорониі здоров’я інформаціїі всіх закладіві 

охорони здоров’я,і а такожі установ, щоі надають супутніі соціальні послуги.і 

Належному гарантуваннюі здоров’я населенняі сприяло набуттяі чинності 

Законуі України «Проі систему громадськогоі здоров’я». Документі зміщує 

акценті від боротьбиі з хворобамиі до формуванняі здорового способуі життя 

таі профілактики захворювань,і а вакцинаціяі та виявленняі захворювання наі 

ранніх стадіяхі визнані найефективнішимиі методами профілактикиі хвороб. 

Такимі чином, провіднуі роль уі формуванні громадськогоі здоров’я офіційноі 

відведено йогоі детермінантам, тобтоі комплексу індивідуальних,і соціальних, 

економічнихі та екологічнихі факторів, щоі визначають стані і рівеньі здоров’я 

окремихі людей, групі населення таі нації загаломі анонсовано низкуі проєктів 

уі сфері електронноїі охорони здоров’я,і Посилюються йі важелі впливуі на 

громадськеі здоров’я. Так,і з 01і жовтня 2024і р. набраві чинності наказі МОЗ 

віді 24 листопадаі 2023 р.і № 2002 «Проі внесення зміні до наказуі Міністерства 

охорониі здоров’я Україниі від 08і листопада 2023і року № 1925”.і Найбільших 

зміні зазнав перелікі необхідних обстеженьі у проведенніі обов’язкових 

медичнихі оглядів. Йогоі доповнено обов’язковимиі лабораторними, 

інструментальнимиі й фізикальнимиі обстеженнями, аі до перелікуі необхідних 
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лікарів-спеціалістів доданоі лікаря-психіатра,і що єі важливим уі контексті 

поширенняі психічних травм,і зумовлених війною.і 

Обов’язковою сталаі вакцинація. Якщоі працівник ризикуєі інфікуватися 

приі виконанні професійнихі обов’язків та/або можеі інфікувати інших,і і протиі 

зазначених уі відповідному перелікуі інфекційних хворобі є специфічнаі 

профілактика, тоі з жовтняі 2024 р.і працівник допускатиметьсяі до роботиі 

лише маючиі відповідний захист.і 

Натомість флюорографіяі або рентгенологічнеі обстеження органіві 

грудної клітиниі МОЗ визналоі не обов’язковим.і Таке обстеженняі тепер 

проводитиметьсяі виключно заі наявності факторіві ризику абоі виявленні уі 

працівника туберкульозноїі інфекції – тобтоі після проходженняі анкетування. 

Зазначенеі суперечить Законуі України «Проі систему громадськогоі здоров’я» 

іі може призвестиі до несвоєчасногоі виявлення хворобі органів дихання,і 

зокрема активногоі туберкульозу іі його залишковихі змін, злоякіснихі 

новоутворень, неспецифічнихі захворювань легеніві тощо. 

Подальшаі політика цифровізаціїі також маєі впроваджувати 

комплекснийі підхід доі надання неі тільки медичних,і а йі соціальних послугі 

загалом. Самеі за такогоі підходу можнаі поліпшити доступністьі медичної 

допомогиі та їїі якість. Уі цьому зв’язкуі потрібно розробитиі та впровадитиі 

електронну карткуі пацієнта. 

Доступі до такоїі картки повинніі мати пацієнті та сімейнийі лікар, аі 

також лікаріі вузьких спеціальностей,і до якихі звертатиметься пацієнт,і інші 

державніі органи таі установи, залученіі до наданняі соціальних послугі 

(наприклад, котріі надають послугиі фізичної реабілітаціїі чи психологічноїі 

допомоги) Особливоі це необхідноі для ефективноїі фізичної таі психологічної 

реабілітаціїі ветеранів війни.і Разом зі тим, поприі численні позитивніі 

зрушення ві реалізації медичноїі реформи, спостерігаєтьсяі й формуванняі 

механізмів державноїі політики, якіі можуть гальмуватиі процес подальшогоі 

реформування галузі.і Зокрема, вирішенняі системних проблемі охорони 



43 

здоров’яі та ефективністьі подальших їїі змін потребуєі децентралізації – 

насампереді фінансової таі адміністративної. Дляі стійкої самодостатностіі 

закладів охорониі здоров’я доцільноі розширити їхніі повноваження щодоі 

самофінансування іі самостійного розпорядженняі коштами наі рахунках, датиі 

закладам більшеі управлінської, фінансовоїі та адміністративноїі автономії. 

Натомістьі проєкт Законуі України «Проі Державний бюджеті України наі 

2025 рік”і  передбачає здійсненняі з 01і березня 2025і р. оплатиі за договорамиі 

про медичнеі обслуговування населення,і укладеними надавачамиі медичних 

послуг,і виключно наі рахунки ві Державній казначейськійі службі Україниі 

(ДКСУ), аі також перерахуванняі залишків грошовихі коштів, отриманихі за 

програмоюі медичних гарантій,і з рахунків,і відкритих уі банківських 

установах,і на небюджетніі рахунки ві ДКСУ. Такаі норма закону,і у разіі її 

схвалення,і нівелюватиме досягненняі медичної реформиі щодо розширенняі 

автономності закладіві охорони здоров’яі і неі сприятиме вирішеннюі 

системних проблемі СОЗ (недостатніі якість іі доступність медичнихі послуг, 

значнаі частка особистихі витрат пацієнтіві у фінансуванніі СОЗ, неналежнийі 

розвиток матеріально-технічної базиі закладів тощо).і 

Серед імовірнихі негативних наслідківі переходу наі обслуговування доі 

Держказначейства експертиі називають: 

- можливістьі затримки виплаті і закупівельі необхідних матеріалів,і 

оскільки обробкаі платежів уі ДКСУ зазвичайі триваліша, ніжі у банках,і і 

нерідкоі відбувається ві ручному режимі;і все цеі в кінцевомуі підсумку 

змуситьі пацієнтів компенсуватиі касові розривиі з власноїі кишені; 

- закладиі охорони здоров’яі залишаться безі резервів та,і у разіі перебоїв 

зі державним фінансуванням,і не зможутьі належним чиномі функціонувати; 

- будеі втрачено можливістьі планувати розвитокі закладів охорониі 

здоров’я, щоі призведе доі розпорошення витраті та невідповідностіі державних 

інвестиційі потребам пацієнтів;і 

- місцеві органиі влади неі зможуть здійснюватиі стратегічне керівництвоі 
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закладами СОЗ.і 

Разом зі тим, державнаі політика ві системі охорониі здоров’я повиннаі 

бути спрямованаі на розширенняі доступності медичнихі послуг, продовженняі 

медичної реформи,і важливим елементомі якої єі збільшення автономностіі 

медичних закладіві (зокрема енергетичноїі та фінансової)і і зменшенняі 

фінансових витраті пацієнтів. 

Угодаі   про   асоціаціюі   між   Україноюі   та   Європейськимі   Союзом, 

Європейськимі співтовариством зі атомної енергіїі і їхнімиі державами-

членами,і з іншоїі сторони передбачаєі посилення співпраціі у сферіі охорони 

здоров’яі між Україноюі та ЄС.і Метою співпраціі є підвищенняі рівня безпекиі 

й захистуі здоров’я людиниі  як  передумовиі  сталого  розвиткуі  та  

економічногоі  зростання  (гл.і  22 «Громадськеі  здоров’я»).  Такеі  

співробітництво  повинноі  зміцнювати  системуі охорони здоров’яі України таі 

її потенціал,і у томуі числі шляхомі реформування [15].і  

Євроінтеграційна  перспективаі  сталого  розвиткуі  покликана  

забезпечитиі здійснення системнихі реформ уі медичній сферіі України. 

Бюджетніі видатки наі охорону здоров’яі в Україніі постійно зростають:і зі 128і  

млрд  грні  у  2019і  р.  доі  198  млрді  грн  уі  2021  р.,і  на  2022і  р.  

запланованоі збільшення  видатківі  до  224і  млрд  грн.і  Зростає  часткаі  

видатків  уі  рамках програмиі медичних гарантій,і які єі пріоритетним 

напрямомі розвитку системиі охорони здоров’я:і з 58і% у 2019і р. доі понад 

70і% у 2022і р. [46].і 

Оплата послугі за програмоюі  медичних  гарантійі  є  основнимі  

джерелом  коштіві  для  медичногоі закладу. Ві умовах реформиі децентралізації 

владнихі повноважень ві Україні змінаі системи  охорониі  здоров’я  таі  

підходів  щодоі  фінансування  цієїі  сфери передбачаютьі наближення якіснихі 

медичних послугі до кінцевогоі споживача ‒мешканцяі  територіальної  

громадиі (ТГ). Органамі  місцевого  самоврядуванняі (ОМС)  відповідноі  до 

Бюджетногоі кодексу Україниі(ст.89)і[4] наданоі повноваження уі сфері 
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охорониі здоров’я .Зі метою фінансовогоі забезпечення реалізаціїі делегованих 

повноваженьі ОМС  уі  галузі  охорониі  здоров’я  віді  2015  р.і місцевим 

бюджетамі надається медичнаі  субвенціяp  державногоі  бюджету  наі  

здійснення  підтримкиі  окремих закладіві та заходіві у системіі охорони 

здоров’я.і Протягом 2020і–2021 рр.і обсяги їїі зросли наі 93,2і% (з 1523,і4 млні 

грн доі 2942,9і млн грн)і [8]. 

Ізі прийняттям Законуі України «Проі державні фінансовіі гарантії 

медичногоі обслуговування  населення”і  (2017  р.і)  [64]  розпочавсяі  процес  

реформуванняі системи  охорониі  здоров’я.  Здійснюєтьсяі  перехід  доі  нового  

механізмуі фінансування  сфериі  охорони  здоров’яі  за  принципомі  «гроші  

ходятьі  за пацієнтом”,і створюються  рівніі  можливості  дляі  доступу  ТГі  до  

підтримки,і передбаченої загальнодержавними,і регіональними таі місцевими 

програмамиі розвитку охорониі здоров’я. 

Наі сьогодні громадиі залучаються доі процесів розвиткуі первинного 

рівняі медицини: відкриваютьі власні центриі ПМД, некомерційніі комунальні 

медичніі заклади,  амбулаторії.і  Як  розпорядникі  бюджетних  коштіві  місцева  

владаі  несе відповідальністьі за утриманняі та оснащенняі медичних закладів.і 

Відповідно доі Закону (п.і 5 ст.і 3) ОМСі у межахі своєї компетенціїі можуть 

фінансуватиі  місцеві  програмиі  розвитку  таі  підтримки  комунальнихі  

закладів охорониі  здоров’я,  зокремаі  щодо  оновленняі  матеріально-технічноїі  

бази, капітальногоі  ремонту,  реконструкції,і  підвищення  оплатиі  праці  

медичнихі працівників  (програмиі  «місцевих  стимулів”і),  місцеві  програмиі  

надання населеннюі  медичних  послуг,і  місцеві  програмиі  громадського  

здоров’яі  [3].  

Органамі  місцевої  владиі  надано  правоі  визначати  пріоритетніі  

напрями розвиткуі закладів, підпорядкованихі їхній території.і Від 

01січня2021р. внесеноі зміни ві с  истемуі фінансування охорониі здоров’я : усіі 

видатки плануютьсяі та здійснюютьсяі з бюджетіві територіальних громаді за 

місцезнаходженнямі закладів таі відповідно доі розподілу повноваженьі[10].Заі 



46 

таких умові виникає необхідністьі муніципального співробітництваі громад уі 

сфері реформуванняі рівня первинноїі медичної допомоги.і 

Територіальні  громадиі  мають  можливістьі  збільшувати  надходженняі  

до місцевогоі  бюджету зі  метою покращенняі  фінансової  спроможності,і  

зокрема шляхом:і -залучення  коштіві  міжнародних  фондіві  на  розвитокі  

стратегічних напрямів;і -розробки проєктіві на отриманняі грантів; -здачіі 

вільних приміщеньі в оренду;і -розміщення вільнихі коштів наі депозитарних 

рахункахі тощо.Однакі  наявна  низкаі  фінансово-організаційнихі  проблем  

реформуванняі системи охорониі здоров’я наі локальному рівні,і серед яких:і  

-утримання мережіі медичних закладів;-вирішення питанняі оптимізації 

медзакладів;і 

 -недостатній рівеньі фінансового  забезпеченняі  розвитку  медичноїі  

галузі, обмеженістьі власних  ресурсів;і  

-брак управлінськихі  компетенцій  зі  боку  новихі власників–ОМСі  та  

менеджеріві  охорони  здоров’яі –у  частиніі  оцінки ефективностіі наданих 

послуг.і  

Крім зазначеного,і для прийняттяі управлінських рішеньі  щодо  

додатковогоі  фінансування  потрібніі  вагомі  обґрунтуванняі  та оцінкаі 

реальних потребі населення [3].іНаявні проблемиі зумовили перехіді від 

традиційноїі інтегрованої моделіі управління  галуззюі  до  функціїі  замовника  

послугі  відповідно  доі  потреб  ТГ,і діяльність  якогоі  спрямована  наі  

підвищення  якості,і  доступності  наданняі медичних  послугі  для  мешканціві  

громад.  Зазначенеі  прямо  залежитьі  від ефективностіі використання 

бюджетнихі коштів.Ефективнеі управління фінансовимі потенціалом 

ТГвимагаєі застосування стратегічногоі планування розвиткоммедичнихі 

закладів наі рівні громад.і 

Для йогоі  реалізації  важливимі  є визначенняі  обсягів  таі  джерел  

фінансування,і  иходячи  зі  конкретних  завданьі  та  реальнихі  можливостей  

громади.і  
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Як зазначаютьі фахівці, доі розробки Стратегійі необхідно залучатиі 

посадових осібі ТГ, працівниківі медичних закладів,і місцеву спільнотуі 

[3].Міжнароднаі допомога ві розробці стратегійі розвитку медичнихі закладів 

громаді здійснюється ві рамках проєктуі «Стратегічне плануванняі в секторіі 

охорони здоров’яі на рівніі громади» Програмиі ULEAD зі Європою / ULEAD 

with Europe.Отже,  ві  умовах  децентралізаціїі  та  зміниі  моделі  фінансуванняі  

сфери охорониі здоров’я виникаєі необхідність впровадженняі реальних 

інструментіві щодо  підвищенняі  ефективності  прийняттяі  управлінських  

рішеньі  із  метоюі покращення  доступності,і  якості,  безпечностіі  та  

вчасностіі  надання  медичнихі послуг громадянамі України. 

 

3.і2. Впливі воєнного стануі на системуі охорони здоров’яі в умовахі 

децентралізації 

Навітьі під часі воєнного стануі беззаперечними залишаютьсяі наступні 

твердження:і охорона здоров’яі – це одині з пріоритетнихі напрямків державноїі 

політики, закладиі охорони здоров’яі належать доі об’єктів критичноїі 

інфраструктури. 

Самеі тому однимі з ключовихі завдань ві діяльності органіві державної 

таі місцевої владиі під часі воєнного стануі є забезпеченняі сталого 

функціонуванняі системи охорониі здоров’я таі задоволення медичнихі потреб 

населення.і Це необхіднаі умова дляі збереження таі покращення тривалостіі і 

якостіі життя населенняі країни, аджеі загальновідомо, щоі здорова націяі і 

людськийі капітал єі основою існуванняі та розвиткуі будь-якоїі держави. 

Наі превеликий жаль,і наразі нашаі Батьківщина проходитьі 

безпрецедентне випробуванняі у виглядіі війни зі російською федерацією.і Від 

24і лютого багатоі наших співвітчизниківі втратили неі лише спокій,і а йі 

домівки, роботу,і рідних, друзів,і здоров’я, аі дехто іі життя… Ві нових 

критичних,і напружених, екстремальнихі умовах  воєнногоі стану працюютьі 

всі сфериі суспільства, включноі зі сфероюі охорони здоров’я,і де медичніі 
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працівники щодняі демонструють прикладиі справжнього героїзмуі на 

робочомуі місці. Наі самому початкуі війни керівникамі української медициниі 

довелося прийматиі першочергові рішенняі щодо забезпеченняі сталого 

функціонуванняі української медичноїі системи, якіі дозволили закладамі 

охорони здоров’яі підлаштуватися піді нові умовиі існування. Такимиі 

рішеннями стали,і наприклад, спрощенняі маршруту пацієнтаі та покращенняі 

доступності медичноїі допомоги заі рахунок того,і що Міністерствоі охорони 

здоров’яі спростило правилаі користування електроннимиі інструментами 

(електронніі направлення, виписки,і рецепти іі т.д.і), а такожі прибрало такіі 

вимоги, які обов’язковість візитуі до свогоі сімейного лікаряі чи необхідністьі 

електронного направленняі при візитіі до спеціаліста.і Крім цьогоі заклади 

охорониі здоров’я отрималиі можливість неі вносити даніі в електроннуі 

систему охорониі здоров’я уі тих випадках,і коли відсутняі технічна 

можливістьі це робитиі – відсутність світла,і мережі інтернет,і відповідної 

комп’ютерноїі техніки. 

Зіі свого боку,і Національна службаі здоров’я Україниі внесла зміниі в 

методикуі виплат заі договорами ві рамках пакетуі медичних гарантійі – 

зафіксовано місячніі виплати наі рівні 1/12 бюджетуі річного договоруі на рівніі 

спеціалізованої медичноїі допомоги таі на рівні,і що відповідаві кількості 

укладенихі декларацій зі вибору лікаряі станом наі 1 березняі 2022 рокуі для 

первинноїі медичної допомоги.і 

З особливимиі викликами стикнулисьі ті території,і які булиі чи йі досі 

залишаютьсяі тимчасово окупованими.і Серед іншого,і це відсутністьі 

комунальних аптекі та тимчасовеі припинення роботиі приватних, щоі призвело 

доі різкого дефіцитуі ліків наі цих територіях.і Схожа ситуаціяі відбулася іі в 

тихі лікарнях, якіі свого часуі передали харчуванняі та іншіі послуги наі 

аутсорсинг. Ві умовах окупаціїі більшість приватнихі підприємств таі 

бізнесменів булиі змушені згорнутиі свою діяльність,і а отжеі не моглиі 

виконувати своїі зобов’язання згідноі укладених договорів.і 



49 

Особливим викликомі для великоїі кількості громаді в Україніі стали 

питанняі прийому таі допомоги внутрішньоі переміщеним особамі (ВПО), аі 

також роботаі з гуманітарнимиі вантажами.  Позитивнийі досвід багатьохі 

громад заі цими напрямкамиі заснований, середі іншого, наі співпраці 

волонтеріві та органіві місцевого самоврядування.і Найкращими кейсамиі є 

синергіяі та коопераціяі усіх залученихі стейкхолдерів, впорядкуванняі та 

координаціяі їхньої діяльності,і наприклад, Координаційнийі штаб волонтеріві 

Дніпра. 

Уі цьому напрямуі волонтерські штабиі та органиі місцевого 

самоврядуванняі часто працювалиі і працюютьі пліч-о-пліч, щоі є запорукоюі 

незламності іі взаємовиручки. Дужеі важливо організовуватиі в громадахі певні 

хабиі із зустрічіі та допомогиі ВПО, деі б оперативноі та ві режимі 24/7 

вирішувалисьі питання реєстрації,і поселення, харчування,і опіки, 

матеріальногоі забезпечення, медичноїі і соціальноїі допомоги ВПО.і 

Найкращими медичнимиі прикладами зі готовності громаді допомогти 

співвітчизникамі є розширенняі тих можливостейі і пільг,і які існуютьі на 

територіїі громади заі кошти місцевогоі бюджету (пільговіі медикаменти, 

виробиі медичного призначення,і соціальні пільги,і працевлаштування іі т.д.і), 

на ВПО,і які маютьі тимчасову реєстрацію.і В деякихі ситуаціях уі пункт 

зустрічіі ВПО прибувалиі діти безі батьків, маломобільніі особи, заі якими 

немаі кому доглядатиі та іншіі особливо вразливіі групи населення.і Тому 

важливоі подбати проі соціально-медичнуі підтримку такихі людей, оскількиі 

війна, крімі фізичної руйнації,і призводить щеі й доі масштабної гуманітарноїі 

катастрофи. 

Окремоїі уваги, зі точки зоруі контролю, потребуєі напрямок роботиі з 

гуманітарнимиі вантажами, якіі громади поі всій Україніі отримують віді різних 

доноріві – фізичних  чиі юридичних осіб,і напряму чиі через військовіі 

адміністрації, зі середини країниі чи з-за кордону.і Дуже важливимі є 

правильнийі облік таі інвентаризація такихі вантажів. Насампереді мова йдеі 
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про дороговартісніі речі – медичнеі обладнання, меблі,і медичні вироби,і але неі 

варто забуватиі й проі малоцінний інвентарі чи медичніі препарати. Чимі краще 

побудованаі система облікуі та використанняі гуманітарних вантажів,і тим 

швидшеі ці речіі досягнуть свогоі кінцевого споживача,і а доі громад таі 

закладів неі буде питаньі в майбутньомуі від контролюючихі інстанцій. 

Неодмінноі слід виділитиі напрям зі психологічної підтримки.і В першуі 

чергу цяі підтримка потрібнаі для тихі осіб, якіі безпосередньо постраждалиі 

від війниі в Україні.і Не маючиі фізичних дефектів,і вони натомістьі можуть 

матиі глибоку психологічнуі травму. Частоі люди неі усвідомлюють наявністьі 

запиту наі психологічну підтримку,і тому, крімі забезпечення безперешкодногоі 

доступу доі психолога, громадамі та закладамі охорони здоров’яі варто вестиі й 

активнуі промоцію та популяризацію візитів до психолога або сімейного лікаря, 

що проходив навчання у сфері  ментального здоров’я. 

Пам’ятаємо, що перемога України залежить від кожного з нас. Від наших 

дій, поглядів, бачень та висловлювань… Дуже важливо в цю скрутну хвилину 

демонструвати стійкість, єдність, взаємопідтримку та жертовність. І особливо 

це стосується сфери охорони здоров’я, безперебійне функціонування якої 

напряму впливає на життєстійкість та обороноздатність нашої держави. 

 

  



51 

ВИСНОВКИ 

 

В роботі проаналізовано вплив децентралізації на розвиток системи 

охорони здоров’я в регіонах України. У світлі процесу децентралізації було 

зроблено багато кроків для поліпшення фінансування системи охорони 

здоров’я. Тим більше, що з 2016 року у місцевому бюджеті виділяються кошти 

на об’єкти фінансування об’єднаних територіальних громад. Щодо результатів 

застосування принципу субсидіарності в фінансуванні об’єднаних 

територіальних громад в сфері охорони здоров’я за попередніми результатами 

можна констатува ти наступне. В сфері охорони здоров’я відбувся переклад 

комунальних та енергетичних витрат з місцевих бюджетів до витрат закладів 

охорони здоров’я, що перебувають у державній власності, для керування 

активами цих об’єктів, що вважається більш ефективним. 

Пропонований обсяг медичної допомоги не враховує ці витрати. Такий 

підхід не можна вважати позитивним. З одного боку, це повинно допомогти 

вивільнити додаткове фінансування для поліпшення матеріально технічної бази 

медичних установ та збільшення фонду заробітної плати. З іншого боку, 

територіальні громади неоднаково фінансовані, і цілком ймовірно, що не у всіх 

є фінансові ресурси для покриття цих витрат. Це справляє негативний вплив на 

первинну медико санітарну допомогу: через успішну фіскальну 

децентралізацію зростання капіталу місцевих органів влади в основному 

зосереджено в містах та районах зі зручною транспортною і економічною 

інфраструктурою. 

Крімі того, зі 2017 рокуі запроваджено принципі "гроші йдутьі за 

пацієнтомі" за прямоюі угодою зі лікаря миі первинної ланки,і що чіткоі 

визначає обсягі послуг дляі медичних працівників.і Лікарі первинноїі медико 

санітарноїі допомоги маютьі змогу вибратиі будь якуі форму організаціїі — 

ФОП, поліклініку,і амбулаторію, центрі первинної медикоі санітарної 

допомоги.і Витрати наі оплату праціі оплачуються зі розрахунку наі душу 
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населенняі (відповідно доі кількості укладенихі лікарями контрактіві і 

дотриманнямі медичних контрактіві на лікуванняі та діагностику).і Надані 

медичніі послуги неі "прив’язані" доі місця проживання.і Пацієнти можутьі 

вибирають неі тільки фахівціві в лікарні,і де вониі живуть, аі й лікаріві або 

медичнихі працівників іншихі установ, якіі будуть працюватиі як приватніі 

підприємці. Такимі чином, фінансуванняі лікарень визначаєтьсяі кількістю 

угод,і укладених міжі жителями громадиі та лікарями,і незалежно віді місця 

розташуванняі об’єкта таі місця проживання.і Цей методі покликаний 

допомогтиі поліпшити рівеньі медичного обі слуговування населенняі і 

підвищитиі зацікавленість місцевоїі влади ві поліпшенні матеріальноїі бази 

базовихі установ. Алеі на практиціі цей підхіді може бутиі неефективним іі 

мати протилежнийі ефект: жителіі об’єднаних територіальнихі громад 

продовжуютьі звертатися заі медичною допомогоюі до місцевихі лікарень 

черезі свій менталітет,і а бюджеті муніципалітету неі в змозіі тримати лікарніі 

під своїмі контролем. 

Такожі лікарні закриваютьсяі через скороченняі кількості лікарів,і і 

населенняі переносить коштиі в іншіі спільноти уі вигляді медичнихі грантів, 

деі якість послугі і фахівціві охорони здоров’яі вище. Водночасі розподіл 

медичнихі грантів об’єднанихі територіальних громаді між первинноюі і 

вторинноюі медико санітарноюі допомогою становитьі "від 70і% до 30і%". Це 

призвелоі до недостатньогоі фінансування вторинноїі медико санітарноїі 

допомоги уі з взаємозв’язкуі між державнимі бюджетом іі місцевим бюджетомі 

об’єднаних територіальнихі громад. Істотніі розбіжності виявленіі і ві 

розрахунку часткиі медичної допомоги,і яка перераховуваласяі у виглядіі 

перерахування ві регіональний бюджет.і Слід підкреслити,і що основнаі 

кількість прогресивнихі речей відповідаєі співвідношенню оплатиі вторинної 

медикоі санітарної допомогиі в регіональномуі (місцевому) бюджеті.і 

Одним зі головних недоліківі існуючої фінансовоїі системи охорониі 

здоров’я є,і майже повнаі фінансова залежністьі охорони здоров’яі від 
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зовнішніхі факторів: стануі економіки, фінансіві та соціальноі політичної 

ситуації.і За цихі умов інтересі керівних органіві та закладіві охорони здоров’яі 

до структурноїі реорганізації зменшується.і 

Соціально економічніі перетворення ві Україні повністюі вплинули наі 

процес реформиі охорони здоров’яі у сільськійі місцевості, щоі пов’язано зі 

багатьма факторами,і основними зі яких є:і 

— останніми рокамиі накопичилися негативніі тенденції ві охороні 

здоров’яі та організаціїі медичної допомоги,і головним чином,і завдяки 

принципуі залишкового фінансування,і неефективному використаннюі 

виділених ресурсіві та адміністративноі управлінським методам;і 

—  виникнення новихі проблем, пов’язанихі з переходомі від моделіі 

державного фінансуванняі до бюджетногоі страхування, якіі призвели доі 

якісно новихі економічних відносин;і 

— ідеологи недооцінюютьі соціально економічніі реформи наі 

законодавчому таі виконавчому рівняхі важливості реформі охорони здоров’яі 

як важливогоі сектора економікиі країни. 

Ціі проблеми потребуютьі вирішення таі пошуку більшеі ефективних 

соціальноі економічних механізміві управління охороноюі здоров’я ві сільській 

місцевостіі та вдосконаленняі системи обов’язковогоі медичного страхуванняі з 

використаннямі науково обгрунтованихі методів плаі нування наі основі 

аналізу.і поглиблення існуючихі форм організаціїі охорони здоров’яі для 

сільськогоі населення таі його структури.і та показникиі медичної 

ефективностіі —профілактичні заходи.і 

Функціонування системиі охорони здоров’я,і в томуі числі сучаснаі 

форма наданняі медичної допомогиі сільському населеннюі в новихі соціально 

економічнихі умовах недостатньоі ефективна 

Плануючиі медичну допомогуі на найближчуі і, особливо,і 

довгострокову перспективу,і необхідно враховуватиі інвестиційну 

привабливістьі приміських територій.і У відносноі невеликому заміськомуі 
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населенні найкращимі варіантом єі поєднання мультидисциплінарнихі лікарень 

зі клінікою, якаі обслуговує дорослеі населення. Водночасі якість медичноїі 

допомоги повиннаі забезпечуватися наі всіх етапахі та рівняхі надання послуг.і 

Під часі реформування охорониі здоров’я наі заміських територіяхі 

необхідно регулярноі проводити опитуванняі пацієнтів відповідноі до 

методики,і розробленої ві ході цієїі роботи, аі також соціологічніі опитування зі 

медичними працівникамиі з метоюі вивчення їхі ставлення доі реформ. 

Розробкаі основних напряміві реформи охорониі здоров’я регіонуі 

повинна здійснюватисяі з урахуваннямі перспектив соціальноі економічного 

розвиткуі регіону, визначенихі Генеральним планомі та Концепцієюі 

регіонального розвиткуі охорони здоров’я.і 

Таким чином,і в умовахі трансформації соціально-економічних іі 

політичних відносині в Україніі спостерігається загостренняі цілої низкиі 

проблем ві охороні здоров’я,і які потребуютьі нових науковихі підходів доі 

розв’язання таі прийняття принциповихі рішень наі рівні які держави, такі і їїі 

регіонів. Найважливішимиі з нихі є організаційно-економічні проблеми,і 

зокрема [67,і с. 47і–48; 8,і с. 159]:і 

1) низькаі ефективність фінансовогоі забезпечення охорониі здоров’я, 

пов’язанаі з невідповідністюі обсягів коштів,і що спрямовуютьсяі на фінансовеі 

забезпечення цієїі сфери зі офіційних джерел,і наявним потребам;і 

2) слабкістьі організаційно-фінансовоїі підтримки зі боку держави,і що 

проявляєтьсяі в суперечливомуі податковому законодавстві,і значному 

податковомуі навантаженні іі зарегульованій діяльностіі страховиків, застарілійі 

системі фінансуванняі лікувальних установ,і відсталості їхі технологічної таі 

матеріальної бази,і відсутності преференційі і податковихі пільг дляі 

впровадження медичногоі страхування наі підприємствах; 

3)і нераціональне використанняі наявних ресурсіві і низькаі доступність 

населенняі до якіснихі медичних послуг;і 

4) недосконалістьі і неузгодженістьі чинного законодавстваі (Бюджетний 
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кодексі України, Основиі законодавства проі охорону здоров’яі України, закониі 

про місцевіі державні адміністрації,і про місцевеі самоврядування ві частині 

повноваженьі органів охорониі здоров’я, мережіі закладів охорониі здоров’я); 

5)і нестабільність іі невідпрацьованість методіві фінансового 

забезпеченняі первинної медико-санітарної допомоги;і 

6) недосконалістьі структурно-організаційноїі моделі системиі охорони 

здоров’я:і існування паралельноі з системоюі охорони здоров’я,і що 

знаходитьсяі у віданніі Міністерства охорониі здоров’я України,і низки службі 

систем міністерстві і відомств;і 

7) відсутністьі фінансових можливостейі і небажанняі роботодавців 

страхуватиі своїх співробітників;і 

8) низькаі якість медичнихі кадрів іі неналежна економічнаі мотивація 

працівниківі закладів охорониі здоров’я, щоі зумовлює відсутністьі 

зацікавленості уі пацієнтах тощо.і 

Для успішногоі вирішення вищезазначенихі проблем ві Україні важливоі 

реалізувати низкуі заходів щодоі підвищення ефективностіі фінансового 

забезпеченняі охорони здоров’я:і 

– вдосконалення законодавстваі щодо фінансовогоі забезпечення 

охорониі здоров’я; 

– посиленняі ресурсного забезпеченняі охорони здоров’я;і 

– заохочення розвиткуі медичного страхуванняі на добровільнихі 

засадах; 

– запровадженняі обов’язкового медичногоі страхування; 

– досягненняі прозорого використанняі фінансових ресурсіві закладів 

охорониі здоров’я; 

– встановленняі в закладахі охорони здоров’яі новітнього медичногоі 

обладнання таі забезпечення їхі передовими лікарськимиі засобами; 

– підвищенняі якості медичнихі послуг йі усунення асиметріїі 

інформації; 
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– удосконаленняі оплати праціі медичних працівників;і 

– впровадження інформаційнихі технологій уі медичну практику;і 

– посилення роліі територіальних громаді і трансформаціяі ролі органіві 

державної таі місцевої владиі у фінансуванніі охорони здоров’я.і 

Встановлено, щоі існують залежностіі між показникамиі здоров’я 

сільськогоі населення наі різних рівняхі муніципальної медичноїі допомоги ві 

сільській місцевостіі та рівнемі їх фінансування.і Чим вищеі фінансові витратиі 

на охоронуі здоров’я, тимі вище їхі рівень. 

Війнаі внесла своїі корективи ві роботу медичнихі закладів іі для 

забезпеченняі сталого функціонуванняі української медичноїі системи булиі 

прийняті ряді рішень дляі пришвидшення лікування:і 

- спрощення маршрутуі пацієнта таі покращення доступностіі медичної 

допомогиі за рахунокі того, щоі Міністерство охорониі здоров’я спростилоі 

правила користуванняі електронними інструментамиі (електронні направлення,і 

виписки, рецептиі і т.ід.), аі також прибралоі такі вимоги,і як обов’язковістьі 

візиту доі свого сімейногоі лікаря чиі необхідність електронногоі направлення 

приі візиті доі спеціаліста.  

- заклади охорони здоров’я отримали можливість не вносити дані в 

електронну систему охорони здоров’я у тих випадках, коли відсутня технічна 

можливість це робити – відсутність світла, мережі інтернет, відповідної 

комп’ютерної техніки 

- Національна служба здоров’я України внесла зміни в методику виплат за 

договорами в рамках пакету медичних гарантій – зафіксовано місячні виплати 

на рівні 1/12 бюджету річного договору на рівні спеціалізованої медичної 

допомоги та на рівні, що відповідав кількості укладених декларацій з вибору 

лікаря станом на 1 березня 2022 року для первинної медичної допомоги. 

З особливими викликами стикнулись ті території, які були чи й досі 

залишаються тимчасово окупованими. Серед іншого, це відсутність 

комунальних аптек та тимчасове припинення роботи приватних, що призвело до 
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різкого дефіциту ліків на цих територіях. Схожа ситуація відбулася і в тих 

лікарнях, які свого часу передали харчування та інші послуги на аутсорсинг. В 

умовах окупації більшість приватних підприємств та бізнесменів були змушені 

згорнути свою діяльність, а отже не могли виконувати свої зобов’язання згідно 

укладених договорів. 

У контексті реформи охорони здоров’я, особливо у первинному секторі, 

такі проблеми, як: вдосконалення управління системою обов’язкового 

медичного страхування, набули особливої гостроти; покращити фінансову 

стабільність системи; гарантувати права громадян у системі громадських 

організацій; покращити взаємодію системи охорони здоров’я з іншими 

установами. 
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