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В%&УП 

 
Обґрунтування а>туа?ьності теми. «Розвиток г4лузі охорони здоров’я 

х4р4ктеризується нео5хідністю постійного підвищення продуктивності медичних 

послуг в умов4х о5меження первинних ресурсів. Але дин4мічний соці4льно-

економічний розвиток кожної кр4їни неможливий 5ез все5ічного т4 

5езперервного використ4ння нововведень, які є к4т4ліз4тор4ми з4г4льного 

розвитку» [19].  

«В Основ4х з4конод4вств4 'кр4їни про охорону здоров’я з4декл4ров4но, що 

держ4в4 сприяє розвитку н4укових досліджень у г4лузі охорони здоров’я і 

впров4дженню їх результ4тів у діяльність з4кл4дів і пр4цівників охорони 

здоров’я, з4зн4чені дослідження фін4нсуються н4 конкурсній основі з держ4вного 

5юджету, 4 т4кож інших джерел фін4нсув4ння, що не супереч4ть з4конод4вству. 

Крім того, в З4коні 'кр4їни Про пріоритетні н4прями іннов4ційної діяльності 

в 'кр4їні, визн4чено сім стр4тегічних пріоритетних н4прямів іннов4ційної 

діяльності н4 2011-2021 роки, дв4 з яких, це: охорон4 здоров’я людини т4 

н4вколишнього середовищ4» [18]. 

Н4 сьогоднішній день нем4є дет4льних рекоменд4цій для керівництв4 

з4кл4дів охорони здоров’я щодо з4пров4дження конкретних іннов4ційних 

проектів в процесі реформув4ння вторинної медичної допомоги з вр4хув4нням 

усіх ф4кторів конкурентоспроможності в меж4х госпіт4льного округу. Для 

ре4ліз4ції д4них з4вд4нь виник4є нео5хідність розро5ки пр4ктичних рекоменд4цій 

для керівництв4 з4кл4дів охорони здоров’я з чітким і о5ґрунтов4ним 4лгоритмом 

дій щодо впров4дження суч4сних іннов4ційних технологій.  

Ана?із останніх дос?іджень та нау>ових праць. Н4уковці 'кр4їни 

приділяють усе 5ільшу ув4гу пошуку шляхів удоскон4лення «упр4вління 

системою охорони здоров'я в умов4х суспільних тр4нсформ4цій. &4к, окремі 

в4жливі 4спекти упр4вління охороною здоров'я вже ст4ли предметом розгляду 

54г4тьох дослідників» [27]. В4гомий внесок у розвиток специфічних осо5ливостей 

теорії т4 пр4ктики упр4вління охороною здоров'я зро5или М.І. Б4дюк, М.М. 



4  

Білинськ4, Ю.В. Вороненко, З.%. Гл4дун, Л.І. Ж4ліло, В.М. Ло54с, В.Ф. 

Моск4ленко, В.М.  Поном4ренко, Я.Ф. Р4диш, В.В. Рудень, І.М. %олоненко, А.В. 

%теп4ненко, А.Р. 'в4ренко, В.І. Че54н т4 інші. 

Мета та завдання роботи. Мет4 ро5оти поляг4є в уз4г4льненні 

теоретичних з4с4д т4 розро5ленні пр4ктичних пропозицій щодо удоскон4лення 

інституційного з45езпечення розвитку сфери охорони здоров’я 'кр4їни. 

Для ре4ліз4ції пост4вленої мети 5уло перед54чено розв’яз4ння т4ких 

з4вд4нь: 

- про4н4лізув4ти теоретичні з4с4ди з45езпечення розвитку системи охорони 

здоров’я; 

- вивчити з4ру5іжний досвід інституційного з45езпечення розвитку систем 

охорони здоров’я; 

- ох4р4ктеризув4ти суч4сний ст4н системи охорони здоров’я 'кр4їни як 

передумову модерніз4ції медичної г4лузі; 

- розро5ити пропозиції щодо удоскон4лення інституційного з45езпечення 

системи охорони здоров’я 'кр4їни. 

Об’є>т дос?ідження - процес тр4нсформ4ції системи охорони здоров’я 

'кр4їни. 

Предмет дос?ідження - мех4нізм інституційного з45езпечення розвитку 

сфери охорони здоров’я 'кр4їни. 

Методи дос?ідження. Для ре4ліз4ції дослідницької мети 5уло використ4но 

комплекс з4г4льнон4укових і спеці4льних методів, 4 с4ме: теоретичні: 

45стр4гув4ння, конкретиз4ції т4 уз4г4льнення теоретичних положень у н4укових 

джерел4х для визн4чення суч4сного ст4ну дослідження про5леми, розро5ки 

концепції системної тр4нсформ4ції мех4нізмів держ4вного упр4вління у сфері 

охорони здоров’я 'кр4їни; ф4кторного 4н4лізу для визн4чення детермін4нтів 

розвитку системи охорони здоров’я. 

Пра>тичне значення одержаних резу?ьтатів поляг4є в тому, що основні 

положення т4 висновки курсової ро5оти ст4новлять пр4ктичну основу для 
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розвитку і удоскон4лення інституційного з45езпечення розвитку сфери охорони 

здоров’я 'кр4їни. 

Апробація. Результ4ти ро5оти 4про5ов4ні н4 Всеукр4їнській н4уково-

пр4ктичної інтернет-конференції з міжн4родною уч4стю «Акту4льні про5леми 

менеджменту т4 пу5лічного упр4вління в умов4х війни т4 післявоєнної від5удови 

'кр4їни» (&ернопіль, З'Н', 31 тр4вня 2022 р.); н4уково-пр4ктичній інтернет-

конференції студентів, 4спір4нтів т4 молодих вчених к4федри менеджменту, 

пу5лічного упр4вління т4 персон4лу «Іннов4ційні технології в менеджменті т4 

пу5лічному упр4влінні» (&ернопіль, З'Н', ФЕ', 10 листоп4д4 2022 р.). 
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РОЗДІЛ 1  

&ЕОРЕ&ИЧНІ ЗА%АДИ ІН%&И&УЦІЙНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ РОЗВИ&КУ 
%И%&ЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 

 

1.1. &еоретичні підходи до забезпечення розвит>у сфери охорони 
здоров’я 

 
Вже пон4д тридцятьь років 'кр4їн4 є кр4їною ст45ільної демокр4тії, широко 

предст4вленої в європейських і міжн4родних економічних і політичних 

структур4х. 

Центр4лізов4ну систему охорони здоров’я з4 моделлю %ем4шко, що 

фін4нсується з держ4вного 5юджету, у 1999 році 5уло з4мінено системою 

о5ов’язкового медичного стр4хув4ння, як4 дод4тково фін4нсується з держ4вного 

5юджету т4 5юджетів місцевого с4моврядув4ння. Н4д4ння медичних послуг т4 їх 

фін4нсув4ння н4р4зі чітко розділені: Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я (Н%З) – 

основний пл4тник у системі – відповід4є з4 фін4нсув4ння медичних послуг т4 

укл4д4є договори з держ4вними т4 недерж4вними н4д4в4ч4ми послуг. 

Міністерство охорони здоров'я (МОЗ) відігр4є ключову роль у визн4ченні 

політики охорони здоров'я т4 м4є регуляторні повнов4ження. В о5ох функціях їй 

допом4г4ють численні дор4дчі орг4ни, деякі з яких 5ули створені відносно 

нед4вно. %тр4хові внески, які повністю покрив4ються пр4цівник4ми, з5ир4ються 

посередницькими уст4нов4ми, 4 потім перер4ховуються до Н%З т4 перед4ються 

до регіон4льних відділень Н%З. 

' 2020 році з4г4льні витр4ти н4 охорону здоров'я в 'кр4їни ст4новили 7,4% 

ВВП. Близько 70% цих витр4т н4дійшло з держ4вних коштів, з яких пон4д 83,5% 

цих витр4т 5уло покрито системою з4г4льного медичного стр4хув4ння. Ч4стк4 

прив4тних витр4т н4 охорону здоров'я є відносно високою, і 5ільшість із них 

ст4новлять прямі витр4ти домогоспод4рств н4 прид54ння ліків т4 послуг, що 

н4д4ються прив4тно. Прив4тне дод4ткове медичне стр4хув4ння не відігр4є 
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зн4чної ролі у фін4нсув4нні охорони здоров'я і о5межується перев4жно 

медичними п4кет4ми (т4к зв4ними в4учер4ми), які пропонують ро5отод4вці. 

%истемою о5ов'язкового медичного стр4хув4ння охоплено 98% н4селення. 

Він г4р4нтує форм4льний доступ до широкого спектру медичних послуг, одн4к 

через о5меженість ресурсів Н%З численні г4р4нтов4ні з4коном послуги не з4вжди 

доступні в ре4льності. Фін4нсув4ння охорони здоров’я є, з4г4лом, у кр4щому 

вип4дку пропорційним: у той ч4с як, з одного 5оку, фін4нсув4ння з4 р4хунок 

внесків медичного стр4хув4ння є пропорційним, 4 5юджетне співфін4нсув4ння 

системи є прогресивним, з іншого 5оку, високі прямі вид4тки, зокрем4 Витр4ти н4 

ліки м4ють сильно регресивний х4р4ктер. 

Зн4чно покр4щився ст4н здоров'я н4селення; зокрем4 середня трив4лість 

життя сягнул4 80,2 року для жінок і 70,6 року для чоловіків у 2009 році. Одн4к 

різниця між цими пок4зник4ми в 'кр4їни т4 в кр4їн4х Є% все ще є дуже зн4чною, 

як і у вип4дку з пок4зником середньої трив4лості життя, скоригов4ної через 

хворо5у чи інв4лідність. Проте, 5еручи до ув4ги скромні ресурси охорони 

здоров’я, як фін4нсові, т4к і людські, можн4 зро5ити висновок, що з4г4льн4 

ефективність укр4їнської системи є з4довільною. &ехнічн4 ефективність т4кож 

х4р4ктеризується систем4тичною тенденцією до зрост4ння. З4ходи, вжиті в 

ост4нні роки, т4кі як вст4новлення пріоритетів у первинній медичній допомозі 

(ПМД) і впров4дження нових мех4нізмів для врегулюв4ння медичних послуг, 

т4ких як однорідні групи п4цієнтів (ОГП), все ще розвив4ються т4 поширюються 

н4 інші сфери. Крім того, 5уло вжито численні ініці4тиви для створення 54ж4ної 

експертної 54зи т4 з4стосув4ння рішень, з4снов4них н4 док4з4х, і посилення 

контролю якості. Ці дії можуть підвищити рівень з4доволеності системою, який 

н4р4зі невисокий через о5меження доступу. 

Що5 досягти кр4щих результ4тів, нео5хідно вирішув4ти про5лему 

о5межених фін4нсових ресурсів і нест4чу персон4лу, 4 т4кож ширше й 

системніше розгляд4ти якість послуг і з4доволеність п4цієнтів, що5 зменшити 

з4г4льне не54ж4ння суспільств4 ро5ити внески у в4ртість медичної допомоги. 

%півпр4ця між різними сектор4ми охорони здоров’я відповідно до принципу 
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«здоров’я в усіх сектор4х» є 54ж4ною, 4 посилення співпр4ці між різними 

уст4нов4ми в р4мк4х секторів охорони здоров’я т4 соці4льної політики є осо5ливо 

і терміново нео5хідним. 

' 1990-х рок4х від5улося зн4чне покр4щення ст4ну здоров'я н4селення, 

зокрем4 середня трив4лість життя у 2009 році досягл4 рівня 80,2 року для жінок 

т4 70,6 року для чоловіків. Проте різниця між цими пок4зник4ми в 'кр4їни т4 

середніми пок4зник4ми по Є% все ще дуже зн4чн4. &е с4ме стосується середньої 

очікув4ної трив4лості життя з попр4вкою н4 хворо5у чи інв4лідність. Різко 

знизил4ся дитяч4 смертність, досягнувши у 2009 р. рівня 5,6 н4 1000 н4роджених 

живими. Незв4ж4ючи н4 те, що цей пок4зник нижчий, ніж середній пок4зник для 

нових держ4в-членів (Є%-12), він усе ще вищий, ніж середній пок4зник для всіх 

кр4їн Є% (Є%-27) і зн4чно вищий, ніж для ст4рих держ4в-членів (Є%-15). 

%ерцево-судинні з4хворюв4ння є основною причиною смерті як у жінок, т4к і 

у чоловіків, з4 ними йдуть р4к і зовнішні причини, т4кі як тр4вми т4 отруєння. 

Після періоду сприятливих тенденцій у 1990-х рок4х смертність від серцево-

судинних з4хворюв4нь з4 ост4ннє десятиліття суттєво не знизил4ся. 

%постеріг4ється зміщення смертності від серцево-судинних з4хворюв4нь до 

ст4рших вікових груп. Водноч4с зросл4 смертність від р4ку. %пожив4ння тютюну 

т4 4лкоголю – головний ф4ктор ризику – є вищим у 'кр4їни, ніж у З4хідній 

Європі. Це пов’яз4но з високою смертністю від деяких видів р4ку (р4к легенів), 

ішемічної хворо5и серця т4 цирозу печінки серед людей молодого т4 середнього 

віку, рівень смертності яких не покр4щився з4 розглянутий період. Інші 

пок4зники ризику – поширеність н4дмірної в4ги т4 ожиріння – зн4чно зросли 

серед підлітків т4 дітей. 

' 2004 році кількість н4роджених вп4л4 нижче кількості смертей, що в 

поєдн4нні зі з5ільшенням середньої трив4лості життя призведе до зн4чного 

зрост4ння ст4ріння н4селення в н4й5лижчі десятиліття. Це м4тиме зн4чний вплив 

н4 систему охорони здоров’я як у фін4нсовому пл4ні через зрост4ння попиту н4 

медичні послуги, т4к і структурному у зв’язку зі зміною попиту н4 окремі види 

послуг. 
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Конституція 'кр4їни г4р4нтує всім гром4дян4м пр4во рівного доступу до 

медичних послуг, що фін4нсуються з держ4вних джерел, то5то з4 р4хунок внесків 

н4 медичне стр4хув4ння, 4 т4кож з держ4вного 5юджету т4 5юджетів місцевого 

с4моврядув4ння. Центр4льний фонд медичного стр4хув4ння - Н4ціон4льн4 служ54 

здоров’я (Н%З) є основним пл4тником у системі, відповід4льним з4 укл4дення 

договорів про н4д4ння медичних послуг з держ4вними т4 недерж4вними 

пост4ч4льник4ми послуг. Його фін4нси контролюються Міністерством фін4нсів, 4 

його основною діяльністю - Міністерством охорони здоров'я (МОЗ), розро5ником 

політики охорони здоров'я т4 системним регулятором. Міністерство охорони 

здоров’я підтримується декільком4 консульт4тивними орг4н4ми, деякі з яких 5ули 

створені порівняно нед4вно, н4прикл4д, Агентство з оцінки технологій охорони 

здоров’я (AOTОЗ) 5уло створено в 2005 році. Агентство н4д4є Міністерству 

інформ4цію про результ4ти 4н4лізу ефективності для здоров’я нових технологій 

(у тому числі лік4рських з4со5ів) т4 н4д4є рекоменд4ції щодо пр4вомірності 

включення певних медичних послуг до переліку г4р4нтов4них послуг з4 

результ4т4ми проведених 4н4лізів. поз4. 

Окремі регуляторні функції т4 з4вд4ння у сфері охорони здоров'я 

покл4д4ються н4 4дміністр4тивні структури в держ4ві, відокремлені від МОЗ 45о 

децентр4лізов4ні. Н4прикл4д, з4вд4ння, пов’яз4ні з моніторингом якості т4 

с4ніт4рними норм4ми, виконують Центр моніторингу якості охорони здоров’я 

(ЦМЯЗ) т4 Держс4непідн4гляд (Д%ЕД). ' свою чергу, з4вд4ння у сфері охорони 

здоров'я т4 профіл4ктики перед4но орг4н4м місцевого с4моврядув4ння. Орг4ни 

місцевого с4моврядув4ння т4кож виступ4ють уст4новчими орг4н4ми щодо 

н4д4в4чів пу5лічних послуг. Вони т4кож отрим4ли пр4во – 4 з4 осо5ливих 

о5ст4вин – зо5ов’яз4ння – перетворюв4ти з4кл4ди охорони здоров’я н4 комп4нії 

комерційного пр4в4. Оскільки 4втономія кожного рівня місцевого с4моврядув4ння 

перешкодж4є координ4ції в системі охорони здоров’я, лун4ють голоси про 

посилення ролі о5л4сної 4дміністр4ції в координ4ції діяльності нижчих рівнів 

місцевого с4моврядув4ння у сфері охорони здоров’я. 
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Ч4стк4 прив4тних витр4т н4 охорону здоров'я відносно висок4. В основному 

це прямі витр4ти домогоспод4рств, що спрямовуються перев4жно н4 прид54ння 

ліків т4 послуг, що н4д4ються прив4тно. Прив4тні фонди відігр4ють 5ільшу роль у 

фін4нсув4нні охорони здоров’я в 'кр4їни, ніж у 5ільшості інших держ4в-членів 

Є%. Є ще неофіційні витр4ти, 4ле їх о5сяги зменшуються через вжиті 

4нтикорупційні з4ходи; змінюється і їх форм4. Прив4тне медичне стр4хув4ння 

відігр4є о5межену роль і в 5ільшості вип4дків це т.зв 45онементи, що 

пропонуються пр4цівник4м ро5отод4вцями в р4мк4х діяльності з медицини пр4ці. 

О5межені фін4нсові ресурси т4 недост4тні мех4нізми розподілу коштів 

відповідно до потре5 охорони здоров’я призвели до відносно високого рівня 

прямих витр4т домогоспод4рств т4 регресивності прив4тного фін4нсув4ння, 

зокрем4 в т4ких сфер4х, як ліки. 

%истемою о5ов'язкового медичного стр4хув4ння охоплено 98% н4селення. 

Він офіційно г4р4нтує доступ до широкого спектру медичних послуг. Проте 

о5межені фін4нсові ресурси Н%З призводять до того, що г4р4нтов4ні з4коном 

пільги не з4вжди доступні в ре4льності. Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я є єдиним 

стр4ховиком, і гром4дяни 'кр4їни зо5ов’яз4ні з4стр4хув4тися в Н4ціон4льному 

фонді здоров’я. 'ч4сть п4цієнт4 в опл4ті медичних послуг о5межен4. В 

основному це стосується ліків, лік4рських з4со5ів, допоміжних з4со5ів, 

с4н4торно-курортного лікув4ння т4 окремих видів лікув4ння т4 стом4тологічних 

м4тері4лів. Позитивні реім5урс4ційні списки періодично пу5лікуються МОЗ. 

З4лежно від типу послуг, що н4д4ються, можн4 виділити різні мех4нізми 

опл4ти. Лік4рі з4г4льної пр4ктики отримують подушну ст4вку з4 кожного 

п4цієнт4, якого вони з4писують, 4 для вторинної 4м5ул4торної допомоги, 

стом4тологічної допомоги т4 окремих прогр4м гром4дського здоров’я 

з4стосовується принцип пл4ти з4 послугу. Гром4дське здоров'я і т. зв 

вузькоспеці4лізов4ні послуги фін4нсуються з держ4вного 5юджету. Що 

стосується лік4рняних послуг, то з 2018 року використовується мех4нізм 

фін4нсув4ння однорідних груп п4цієнтів (ОГП), який у 2021 році 5уло поширено 
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н4 окремі 4м5ул4торні спеці4лізов4ні послуги. Більшість послуг, які н4д4є швидк4 

допомог4, фін4нсуються з держ4вного 5юджету у вигляді до5ових т4рифів. 

Медичний персон4л з4йнятий у різних форм4х; все ще н4йч4стіше н4 підст4ві 

трудового договору (контр4кту н4 основі положень КЗпП), потім все ч4стіше н4 

основі контр4кту (цивільно-пр4вового договору н4 основі положень Цивільного 

кодексу), 4 т4кож у формі с4моз4йнятості. Крім того, молоді випускники 

пр4цевл4штовуються інтерн4ми 45о ордин4тор4ми з4 держ4вним коштом н4 

н4вч4ння т4 ст4жув4ння. ' системі охорони здоров'я не перед54чено мінім4льної 

з4ро5ітної пл4ти для окремих груп медичного персон4лу. 

Більшість прив4тних лік4рень 5ули по5удов4ні після 1999 року, тому їхній 

технічний ст4н з4звич4й кр4щий, 4 витр4ти н4 технічне о5слуговув4ння нижчі, 

ніж у держ4вних лік4рнях. З4звич4й це менші з4кл4ди з однією чи двом4 

п4л4т4ми, які т4кож конкурують з4 контр4кти з Н%З. Прив4тиз4ція держ4вних 

лік4рень, з4пропонов4н4 як відповідь н4 їхні про5леми із зрост4ючою 

з45оргов4ністю, як4 іноді тлум4читься як н4слідок пог4ного упр4вління, досі 5ул4 

дуже політизов4ною т4 продовжує виклик4ти сильну гром4дську опозицію.  

&ехнічн4 ефективність лік4рень у 'кр4їни покр4щил4ся, 4ле хоч4 кількість 

лік4рняних ліжок н4 1000 мешк4нців зменшил4ся, вон4 все ще перевищує 

середній пок4зник для Є%-15 (6,7 т4 5,3 у 2019 р. відповідно). Одн4к конструкція 

основи ліжк4 з4 ост4ннє десятиліття не з4зн4л4 серйозних змін. Досі існує 

зн4чний н4длишок ліжок короткоч4сного лікув4ння (т4к зв4ні гострі ліжк4). Крім 

того, геогр4фічний розподіл лік4рень є дуже нерівномірним, історично 

о5умовленим і не о5ов’язково відо5р4ж4є потре5и н4селення у сфері охорони 

здоров’я, що призводить до диференційов4ного доступу до медичної допомоги. 

Рівень непотрі5них (яких можн4 уникнути) госпіт4ліз4цій осо5ливо високий 

серед хронічно хворих (і літніх п4цієнтів). %ередній ч4с очікув4ння як для 

лік4рняних, т4к і для спеці4лізов4них 4м5ул4торних послуг є відносно довгим. 

Протягом ост4нніх років Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я докл4в зусиль для 

підвищення технічної ефективності шляхом використ4ння певних з4ходів, 

головним чином шляхом переміщення коштів н4 первинну медичну допомогу т4 
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з4пров4дження нових мех4нізмів опл4ти у ст4ціон4рній допомозі. В результ4ті 

від5улося невелике зниження середньої трив4лості пере5ув4ння, 4ле в той же ч4с 

середня в4ртість пере5ув4ння в лік4рні зросл4. 

З4кл4ди первинної медичної допомоги є місцем першого конт4кту п4цієнт4 з 

системою охорони здоров’я т4 відкрив4ють йому шлях до под4льших рівнів 

н4д4ння допомоги. Н4 кожному рівні н4д4ння медичної допомоги (первинному т4 

вищому) п4цієнти м4ють пр4во ви5ору серед пост4ч4льників послуг, які укл4ли 

договір з Н%З. ' 5ільшості вип4дків для отрим4ння медичної допомоги потрі5не 

н4пр4влення лік4ря з4г4льної пр4ктики. Винятком є деякі спеці4льності 

(н4прикл4д, гінекологія) і певні з4хворюв4ння (н4прикл4д, ту5еркульоз). 

Ам5ул4торно-поліклінічн4 допомог4 (54зов4 т4 спеці4лізов4н4) н4д4ється 

медичними уст4нов4ми (4м5ул4торно-поліклінічними з4кл4д4ми) т4 лік4рськими 

пр4ктик4ми. 

%пеці4лізов4ні 4м5ул4торні відділення є перев4жно прив4тними, 4ле 

фін4нсуються перев4жно держ4вою. Доступ до послуг АОЗ, що фін4нсуються з 

держ4вних коштів, оцінюється зн4чно гірше, ніж до первинної медичної 

допомоги. Що5 отрим4ти швидкий доступ до послуг АОЗ, п4цієнти ч4сто 

вирішують пл4тити, відмовляючись від 5езкоштовного о5слуговув4ння в 

держ4вному секторі. 

' 'кр4їни є д4вні тр4диції с4н4торно-курортного лікув4ння, яке н4д4ється в 

курортних лік4рнях 45о с4н4торіях. Ре45іліт4ція т4 довгостроковий догляд 

н4д4ються як у сектор4х охорони здоров'я, т4к і в соці4льному секторі, 4ле 

координ4ція між цими сектор4ми недост4тня. 

Фін4нсов4 допомог4 для членів сім’ї, які догляд4ють з4 п4цієнт4ми в 

довгостроковому режимі, дуже о5межен4, і в основному сім’я опікується людьми 

похилого віку, інв4лід4ми т4 хронічно хворими людьми в 'кр4їни. Мереж4 

ст4ціон4рних відділень довготрив4лої т4 п4лі4тивної допомоги поступово 

розвив4ється, 4ле доступ до них все ще о5межений. 

В ост4нні роки 54г4то зусиль 5уло зро5лено для підвищення якості медичної 

допомоги. Незв4ж4ючи н4 те, що не 5уло з4пров4джено системи о5ов’язкового 
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ліцензув4ння н4д4в4чів послуг, як4 5 зо5ов’язув4л4 їх відповід4ти відповідним 

ст4нд4рт4м щодо людських ресурсів, о5л4дн4ння чи інфр4структури, Н4ціон4льн4 

служ54 здоров’я в процесі оцінки тендерних пропозицій н4д4є дод4ткові 54ли 

н4д4в4ч4м послуг, які отрим4но 4кредит4цію т4/45о сертифік4т відповідності 

ст4нд4рту ISO9001.  'кр4їнські пост4ч4льники медичних послуг 5р4ли уч4сть у 

все 5ільшій кількості міжн4родних ініці4тив і прогр4м покр4щення якості. Крім 

того, 5уло вдоскон4лено інструменти для вимірюв4ння з4доволеності 

5енефіці4рів. Незв4ж4ючи н4 те, що 5уло зро5лено зн4чні кроки для покр4щення 

контролю якості, ініці4тиви т4кого роду все ще відсутні в 54г4тьох сфер4х 

охорони здоров’я, і їхнє перетворення н4 з4г4льноо5ов’язкові норм4тивні 4кти 

від5ув4ється н4дто повільно. Ці ініці4тиви не покр4щили з4г4льного рівня 

з4доволеності системою охорони здоров’я, який у 'кр4їни знизився т4 нижчий, 

ніж в інших кр4їн4х Є%. О5меженість фін4нсових ресурсів Н%З т4 дефіцит 

спеці4лізов4ного медичного персон4лу, ймовірно, м4ють великий вплив н4 доступ 

до медичних послуг і, відповідно, н4 оцінку системи охорони здоров’я 

п4цієнт4ми. Беручи до ув4ги скромні фін4нсові, людські т4 м4тері4льні ресурси 

охорони здоров'я, з4г4льну фін4нсову ефективність укр4їнської системи можн4 

оцінити як з4довільну. З4вдяки своїй монопсонічній позиції Н4ціон4льн4 служ54 

здоров’я м4є можливість з5ільшув4ти т4/45о змінюв4ти структуру вид4тків н4 

охорону здоров’я, 4 т4кож з4пров4джув4ти нові мех4нізми опл4ти, 4 отже, 

змінюв4ти ефективність розподілу. Процес прийняття рішень н4 центр4льному, 

регіон4льному т4 місцевому рівнях щодо розподілу коштів між регіон4ми т4/45о 

різними типів медичних послуг, одн4к це не підкріплено формул4ми, з4снов4ними 

н4 ф4ктичних потре54х у сфері охорони здоров’я. 

О5межене фін4нсув4ння є н4й5ільшою перешкодою для покр4щення якості 

т4 доступності медичних послуг і підвищення рівня з4доволеності системою 

п4цієнтів. Прив4тне медичне стр4хув4ння ч4сто пропонув4лося як дод4ткове 

джерело фін4нсув4ння охорони здоров'я. Одн4к через зн4чну ч4стку прив4тних 

витр4т у фін4нсув4нні охорони здоров'я 5удь-які ініці4тиви в цій сфері з ч4сом 

з4зн4ли кр4ху. &им не менш, 5уло зро5лено кроки для вдоскон4лення мех4нізму 
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розподілу коштів Н%З між окремими вид4ми допомоги, що5 кр4ще відо5р4ж4ти 

їх ре4льну в4ртість. Крім того, якщо розподіл ресурсів між регіон4льними 

відділеннями Н%З 5уде покр4щено, це може призвести до кр4щого т4 5ільш 

спр4ведливого доступу до медичної допомоги. Розширення співпр4ці між 

сектором охорони здоров’я т4 іншими сектор4ми, осо5ливо сектор4ми соці4льної 

політики т4 ринку пр4ці, відповідно до принципу «здоров’я в усіх політик4х», 

може зн4чно сприяти досягненню вищої ефективності розподілу укр4їнської 

системи охорони здоров’я 
Ми уз4г4льнили його підходи т4 скл4ли їх у вигляді певної схеми 

компонентів держ4вного упр4вління сферою здоров’я охорони здоров’я (рис. 1.1)  

 

 
 
 

Рис. 1.1. %хем4 компонентів держ4вного упр4вління сферою охорони 
_______________ 
Примітк4. %кл4дено 4втором. 

З рисунк4 ми 54чимо, що «компоненти вим4г4ють виро5лення відповідних 

мех4нізмів упр4вління т4 критеріїв оцінюв4ння, пошуку суч4сних форм 
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о5’єдн4ння медичних орг4ніз4цій і резервів поліпшення цих мех4нізмів т4 

результ4тів держ4вно-упр4влінського впливу з4 одноч4сним контролем 

доцільності втруч4ння держ4ви в певні суспільні процеси, з огляду н4 

неприпустимість розвитку держ4вного упр4вління з4р4ди нього с4мого» [18]. 

«Н4 розвиток цих н4пр4цюв4нь серйозним з4вд4нням є виділення і 

уз4г4льнення ст4нд4ртних 5локів про5лемного поля мех4нізмів держ4вного 

упр4вління системними змін4ми у сфері охорони здоров’я з ур4хув4нням різних 

методологічних підходів до 4н4лізу і кл4сифік4ції держ4вно-упр4влінських 

про5лем» [29] (рис. 1.2). 

 
 

Рис. 1.2. Про5лемне поле дослідження мех4нізмів держ4вного упр4вління 

системними змін4ми у сфері охорони здоров’я 

_______________ 
Примітк4. %кл4дено 4втором. 

 

«Н4 верхніх рівнях держ4вного упр4вління охороною здоров’я виникнення 

про5лем н4с4мперед пов’яз4не з нез4доволенням поточним ст4ном розвитку 

г4лузі т4/45о основних сфер гром4дського здоров’я й пост4новкою нових цілей 

розвитку (про5леми розвитку), 4 т4кож вн4слідок кризового розвитку подій 

(про5леми кризи)» [27, с. 13]. 
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«' суч4сній 'кр4їні пошук вирішення про5лем системи охорони здоров’я 

йде шляхом з45езпечення н4лежного рівня здоров’я н4селення. Про це 

н4голошується в стр4тегічних документ4х міжн4родного, європейського т4 

н4ціон4льного рівнів, де головною метою є дії т4 з4вд4ння, спрямов4ні н4 

з5ереження і зміцнення здоров’я, н4д4ння н4селенню доступної і якісної медичної 

допомоги відповідно до рівня технологічного розвитку медичних з4кл4дів, 

ре4льних потре5 н4селення т4 з дотрим4нням принципів рівності т4 

спр4ведливості» [32, с. 12; 33, с. 61]. 

 

1.2. Міжнародний досвід інституційного забезпечення розвит>у сфери 
охорони здоров’я У>раїни 

 
«&ре54 з4ув4жити, що н4й5ільш поширеним є розподіл держ4в з4 трьом4 

груп4ми охорони здоров’я, причому перев4жно в них є: держ4вн4 (н4ціон4льн4) 

систем4, стр4хов4 медицин4; прив4тн4 (ринков4) систем4» [21] (рис. 1.3).  

  
Рис. 1.3. Кл4сифік4ція держ4в і їх систем охорони здоров’я 

_______________ 
Примітк4. 'з4г4льнено 4втором з4 [60, с. 184]. 

Ми вже з4зн4ч4ли, що медичн4 сфер4 вз4ємодіє із середовищем, у якому 

вон4 існують. &ому в ході 4н4лізу діяльності охорони здоров’я тре54 одноч4сно 
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здійснюв4ти 4н4ліз оточення (рис. 1.4). Н4 рисунку 1.4 н4ведено з4г4льну схему 

4н4лізу системи охорони здоров’я з її оточенням. 

 
Рис. 1.4. З4г4льн4 схем4 4н4лізу системи охорони здоров’я з її середовищем 

 

«Незв4ж4ючи н4 різні системні зміни в орг4ніз4ції сфери охорони здоров’я 

н4селення, виділяємо деякі п4р4метри, що відо5р4ж4ють ідентичність розвитку, 

вл4стиву різним кр4їн4м. З-поміж них відокремлюємо: відносини вл4сності; 

спосо5и отрим4ння ресурсів (фін4нсув4ння); мех4нізми стимулюв4ння виро5ників 

медичних послуг т4 спожив4чів (н4селення); форми й методи контролю о5сягу і 

якості медичної допомоги» [21]. 

Основою ефективної орг4ніз4ції медичної діяльності є використ4ння 

суч4сного менеджменту з ур4хув4нням комплексного 4н4лізу з4ру5іжного досвіду 

орг4ніз4ції т4 упр4вління системою охорони здоров'я т4 її 4д4пт4цію специфіки 

російської промислової медицини. 

Проведений 4н4ліз інформ4ційних джерел, предст4влених по темі, що 

розгляд4ється, пок4з4в відсутність системи відомчої медицини у скл4ді 
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промислових корпор4цій розвинутих кр4їн. Вз4ємодія здійснюється 45о з4 

принципом 4утсорсингу 45о шляхом з4лучення стр4хових комп4ній. Очевидно, 

вр4ховуючи осо5ливості мент4літету з4хідного менеджменту т4 його орієнт4цію 

н4 вузьку професійну спеці4ліз4цію, містити «непрофільні» 4ктиви у вигляді 

лікув4льно -профіл4ктичних структур дуже про5лем4тично. В4жливим ф4ктором 

у зв'язку з цим є т4 о5ст4вин4, що якість медичного о5слуговув4ння пр4цівників, 

відд4н4 н4 4утсорсинг, з4лиш4ється н4 н4лежному рівні. Ро5отод4вець, як 

пр4вило, опл4чує медичну стр4ховку співро5ітник4, сум4 якої т4 спектр 

преференцій, що н4д4ються з4 нею, з4леж4ть від рівня корпор4тивної культури 

комп4нії, фін4нсових можливостей підприємств, ступеня соці4льної 

відповід4льності 5ізнесу, іміджу корпор4ції т4 тих стр4тегічних цілей, які 

вирішуються н4 д4ний ч4с (н4прикл4д , Передви5орн4 комп4нія т4 ін.). 

Основну функцію щодо з45езпечення медичного контролю пр4цюючого 

н4селення здійснюють %луж5и охорони здоров'я (%О ) н4 підприємстві, діяльність 

яких регл4ментується положеннями, н4ціон4льними з4конод4вчими 4кт4ми т4 

Конвенцією 161 МОП «Про служ5и гігієни пр4ці» ( Occupational Health Services ). 

Відповідно до цього документу т4 н4ціон4льних з4конод4вчих пр4ктик 

з45езпечується діяльність служ5 гігієни пр4ці, 4 т4кож, у р4зі потре5и, інших 

служ5, що з4йм4ються орг4ніз4цією медичного з45езпечення. 

Як європейський 4н4лог корпор4тивної медицини можн4 розгляд4ти 

орг4ніз4цію охорони здоров'я персон4лу (ВОН profesionales ) н4 5удівництві: 

Олімпійських о5'єктів (Лондон, Велико5рит4нія, 2008 - 2012 р.). Кроссрейлу : 

тунельного проекту (Велико5рит4нія 2014 - 2018 рр.). 

' 5удівництві олімпійських о5'єктів у Лондоні 5р4ло уч4сть 4% усіх 

пр4цівників кр4їни. Предст4вник служ5и орг4ніз4ції охорони здоров'я (ОН) 

проводив регулярні з4няття з підрядник4ми з пит4нь с4ніт4рно-освітньої ро5оти, 

здійснюв4в регулярний з5ір т4 4н4ліз д4них про ст4н здоров'я персон4лу. Були 

визн4чені о5ов'язкові викон4ння ст4нд4рти всім комп4ній, що у 5удівництві. 

Предст4вники служ5и охорони здоров'я регулярно зустріч4лися з профспілковими 

лідер4ми, директор4ми комп4ній, які доповід4ли їм про з4ходи з охорони здоров'я, 
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про пит4ння 5езпеки виро5ництв4 т4 ст4н здоров'я пр4цівників, 4 т4кож 

вз4ємодіяли з XI18 (Н4ціон4льною орг4ніз4цією охорони здоров'я). М4ксим4льно 

н45лижено до місць ро5оти 5уло орг4нізов4но н4д4ння швидкої медичної т4 

4м5ул4торно-поліклінічної допомоги, включ4ючи фізіотер4певтичне лікув4ння, 

т4м зн4ходилися служ5и 4в4рійного ре4гув4ння. До пл4нової діяльності служ5и 

входили з4ходи щодо зміцнення здоров'я (орг4ніз4ція х4рчув4ння, фізичні впр4ви, 

5ороть54 з курінням т4 вжив4нням 4лкоголю). З4г4лом 5уло з5ережено 200  000 

ро5очих годин з4 р4хунок підвищення рівня здоров'я пр4цівників. &4ким чином, 

витр4ти н4 утрим4ння служ5и здоров'я (ВІН) виявилися в 2 р4зи нижчими, ніж ті 

втр4ти, які могли 5 5ути у р4зі непр4цезд4тності пр4цівників Олімпійського п4рку 

[1]. 

Кроссрейл - це н4й5ільший 5удівельний проект у Європі (тунельний, 

довжиною 100 км), що розпоч4вся у 2014 р. і з4кінчується у 2018 р. З4г4льн4 

в4ртість проекту ст4новить £15 млрд. Пл4нов4ний п4с4жиропотік - 5лизько 200 

млн п4с4жирів н4 рік. %луж5ою охорони здоров'я 5уло розро5лено ефективну 

прогр4му охорони здоров'я пр4цівників, що включ4є р4нню ді4гностику 

з4хворюв4нь т4 нівелюв4ння впливу виро5ничих шкідливостей. 

Основним з4вд4нням 54г4тьох систем охорони здоров'я є зниження 

неухильно зрост4ючих витр4т н4 медичне з45езпечення з4 допомогою 

ефективного контролю з4 орг4ніз4ційними ресурс4ми охорони здоров'я з4 

з5ереження високих ст4нд4ртів н4д4ння медичної допомоги. Незв4ж4ючи н4 те, 

що системи охорони здоров'я різних кр4їн у 54г4тьох 4спект4х відрізняються одн4 

від одної, 54г4то про5лем з4ру5іжних т4 російських медичних орг4ніз4цій м4ють 

спільні риси. 

Вивчення з4ру5іжного досвіду орг4ніз4ції функціонув4ння медичних 

уст4нов дозволяє виділити основні тенденції т4 н4йефективніші з4ру5іжні 

пр4ктики, з яких можн4 з45езпечити нео5хідний рівень стійкості лікув4льно-

профіл4ктичним орг4ніз4ціям ( ЛПО ) промислових підприємств у період 

фін4нсово-економічної кризи й у середньостроковій перспективі. 



20  

Н4 сьогоднішній день досить 4кту4льним для корпор4тивної медицини є 

розгляд мех4нізмів держ4вно-прив4тного п4ртнерств4 ( ДПП ) у сфері охорони 

здоров'я, що з4стосовуються у з4ру5іжній пр4ктиці, що дозволить о5ґрунтув4ти 

можливості їх використ4ння в РФ. 

ДПП є ефективним інструментом вирішення низки в4жливих соці4льно-

економічних з4вд4нь, у тому числі сприяння підвищенню якості о5слуговув4ння 

п4цієнтів т4 доступності дорогих видів медичної допомоги, 4 т4кож модерніз4ції 

системи упр4вління. Як пок4зує світов4 пр4ктик4, спільн4 ро5от4 держ4ви т4 

5ізнесу в системі о5ов'язкового медичного стр4хув4ння, 4 т4кож у проект4х з 

модерніз4ції системи охорони здоров'я н4 основі ДПП 5ільш ефективн4, ніж у тих 

вип4дк4х, коли систем4 охорони здоров'я пере5ув4є виключно у від4нні держ4ви. 

З4кордонний досвід використ4ння мех4нізмів ДПП у охороні здоров'я 

пок4зує, що т4ке п4ртнерство лідирує в кр4їн4х «Великої сімки» (%ША, 

Велико5рит4нія, Німеччин4, Іт4лія, К4н4д4, Фр4нція, Японія), д4лі йдуть проекти 

в г4лузі освіти т4 4втодорожнього 5удівництв4. В Австрії, Бельгії, Д4нії, 

Австр4лії, Ізр4їлі, Ірл4ндії, Фінляндії, Ісп4нії, Португ4лії, Греції, Південній Кореї, 

%інг4пурі проекти у сфері охорони здоров'я посід4ють друге місце, поступ4ючись 

лише проект4м у 5удівельній сфері. ' кр4їн4х із високим ВВП н4 душу н4селення 

т4 високим рівнем трив4лості життя, де держ4вою г4р4нтується н4лежний рівень 

т4 якість соці4льного з4хисту, ДПП ч4стіше використовується у г4лузях охорони 

здоров'я т4 освіти. ' кр4їн4х з перехідною економікою т4 т4ких тенденцій не 

відзн4ч4ється. 

' Німеччині держ4вні медичні орг4ніз4ції прод4ються інвестор4м з4 

символічну суму в о5мін н4 інвестиції т4 зо5ов'яз4ння щодо викон4ння 

держ4вного з4мовлення. Ч4стк4 прив4тних орг4ніз4цій ост4нні 10 років 

з5ільшил4ся з 4% до 22%. Основн4 причин4 – низьк4 ефективність діяльності 

держ4вних клінік у порівнянні з прив4тними т4 некомерційними, де широко 

з4стосовуються різні моделі ЧГП . Кількість прив4тних і некомерційних клінік 

зрост4є високими темп4ми, тоді як у держ4вному секторі відкрив4ються лише 2 - 

3 нові клініки н4 рік. ' структурі великих лік4рняно-поліклінічних о5'єдн4нь 
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можуть 5ути як держ4вні, т4к і прив4тні підрозділи. Досвід Німеччини є одним із 

н4йуспішніших прикл4дів реорг4ніз4ції охорони здоров'я. З огляду н4 зниження 

держ4вних витр4т рівень системи охорони здоров'я з4лишився високим [2]. 

' 1991 році у Швеції 5уло з4пущено процес ринкових тр4нсформ4цій у 

г4лузі охорони здоров'я. Прив4тний сектор 5ув допущений до володіння т4 

упр4вління шпит4лями, служ5ою швидкої допомоги т4 л45ор4торіями. В 

результ4ті: в4ртість рентгенівських послуг зменшил4ся н4 50%; в4ртість 

л45ор4торних послуг зменшил4ся н4 40%; в4ртість послуг швидкої допомоги 

знизил4ся н4 10%; ч4с очікув4ння ді4гностичного о5стеження т4 лікув4ння 

скоротився н4 30%. 

Зд4ч4 у 1999 році в оренду н4й5ільшого держ4вного шпит4лю З ст. Йор4н4 

у %токгольмі (100 тис. 4м5ул4торних п4цієнтів н4 рік) дозволил4 скоротити 

витр4ти н4 30%. До 2004 р. госпіт4ль о5слуговув4в вже 200 тис. п4цієнтів н4 рік і 

відзн4ч4лося підвищення з4доволеності п4цієнтів послуг4ми, що їм н4д4ються. 

Досвід Швеції доводить підвищення ефективності з4 уч4стю прив4тного сектору в 

упр4влінні держ4вними лікув4льно-профіл4ктичними уст4нов4ми. 

' 2003 р. у Румунії 5ули прив4тизов4ні 4м5ул4торні центри гемоді4лізу у 

восьми держ4вних шпит4лях у різних ч4стин4х кр4їни. Це рішення 5уло 

зумовлено зрост4нням попиту н4 ді4ліз т4 відсутністю держ4вного сектор4 

можливостей нег4йного з4доволення цього попиту. В результ4ті: протягом 90 днів 

у всіх центр4х 5уло проведено з4міну о5л4дн4ння; протягом 18 місяців 5уло 

здійснено повний ремонт т4 осн4щення всіх 5удівель т4 приміщень; п4р4лельно з 

н4вч4нням (відповідно до міжн4родних протоколів) персон4лу центрів, 5ез 

дод4ткових витр4т для держ4ви 5ув н4вчений т4кож медичний персон4л 

держ4вних ЛПО ; з4 з5ереження фіксов4ної ціни процедуру, опл4чув4ну 

держ4вою, якість н4д4ння послуг піднялося до і ст4нд4ртів розвинених кр4їн 

Європи; щорічн4 економія держ4вних коштів ст4новил4 4 млн євро. 

Досвід Румунії доводить, що з4лучення прив4тних п4ртнерів з45езпечує 

ефективну орг4ніз4цію т4 високу якість н4д4ння медичних послуг, 4 т4кож сприяє 

економії т4 р4ціон4льнішому витр4ч4нню держ4вних коштів, що звільняються. 
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З4кордонний досвід пок4зує, що в умов4х ринкової економіки можлив4 

вз4ємовигідн4 співпр4ця держ4ви т4 5ізнесу в пл4ні медичного з45езпечення т4 

стр4хув4ння, у тому числі й у р4мк4х держ4вно-прив4тного п4ртнерств4 чи інших 

форм вз4ємовигідного співро5ітництв4. Різні форми вз4ємодії корпор4тивних 

лікув4льно-профіл4ктичних орг4ніз4цій  з держ4вними структур4ми у сфері 

упр4вління охороною здоров'я о5'єктивно доцільні, оскільки існує, з одного 5оку, 

н4г4льн4 потре54 у дотрим4нні з4г4льнон4ціон4льних пріоритетів у сфері охорони 

здоров'я пр4цівників підприємств, 4 з іншого - нео5хідність поєдн4ння ре4льних 

можливостей держ4ви т4 прив4тного 5ізнесу, о5умовлен4 фін4нсово-економічною 

кризою в РФ 3]. 

Предст4вляє певний інтерес 4н4ліз міжн4родної медичної ст4тистики щодо 

ді4гностики професійної з4хворюв4ності у пр4цюючого н4селення. Питом4 в4г4 

професійних з4хворюв4нь н4 10000 тис. осі5 економічно 4ктивного н4селення 

скл4д4є: Бельгія – 164,2, Фінляндія – 52,2, %ША – 23,2, Німеччин4 – 18,2, 

Велико5рит4нія – 6,7, Кит4й – 8,4, Японія – 2,6. Лідером з ді4гностики 

професійною п4тологією є Бельгія, д4лі йде Фінляндія т4 інші, Росія в цьому 

списку зн4ходиться д4леко не в перших числ4х. Цей  ф4кт пояснюється, м45уть, 

декільком4 о5ст4вин4ми. По-перше, систем4 штр4фних с4нкцій, що існує в ряді 

розвинених кр4їн, ро5ить «невигідною» відсутність реєстр4ції професійної 

з4хворюв4ності. &4к, у %ША при вст4новленні приховув4ння професійних 

з4хворюв4нь перед54чено систему штр4фів, розмір яких ст4новить 0,5 — 1,5 млн 

дол4рів, що стимулює 5ільш повну їх реєстр4цію. По-друге, рівнем медичної 

ді4гностики професійної п4тології т4 якістю проведення періодичних медичних 

оглядів у розвинених кр4їн4х. 

Вз4ємодія держ4ви т4 5ізнесу в пл4ні з45езпечення медичною допомогою 

доцільно т4 о5'єктивно нео5хідн4 у 5удь-якій кр4їні з ринковою економікою 

вн4слідок того, що принцип соці4льної відповід4льності 5ізнесу з4 з5ереження 

здоров'я пр4цюючого н4селення є нео5хідною умовою існув4ння медицини у 

цивілізов4ному суспільстві. Можливості ро5отод4вців вирішув4ти про5леми 

медичного з45езпечення простим з5ільшенням м4сшт45ів коштів, що виділяються 
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в умов4х н4слідків фін4нсово -економічної кризи, досить о5межені. ' зв'язку з 

цим нео5хідн4 т4к4 орг4ніз4ція медичного о5слуговув4ння, з4 якої існув4ння 

«непрофільних» 4ктивів ст4не не лише не витр4тним, 4 й рент45ельним 5ізнесом, 

зд4тним виконув4ти свою основну місію щодо н4д4ння якісної т4 доступної 

медичної допомоги пр4цівник4м, член4м їхніх сімей т4 пенсіонер4м. 

Вр4ховуючи відсутність д4них про орг4ніз4цію ро5оти промислової 

медицини в теорії т4 пр4ктиці міжн4родної охорони здоров'я, є логічним критично 

осмислити досвід впров4дження іннов4ційних упр4влінських технологій, які 

використовуються з4 кордоном з метою оптиміз4ції витр4т промислових 

підприємств н4 медичне о5слуговув4ння пр4цівників. Нео5хідно відзн4чити, що 

н4йефективніші упр4влінські рішення могли 5 5ути екстр4полов4ні н4 лікув4льно-

профіл4ктичні орг4ніз4ції промислових корпор4цій. 

Для вирішення пит4нь підвищення якості медичної допомоги т4 

ефективності використ4ння о5межених ресурсів охорони здоров'я, у %ША 5уло 

прийнято прогр4му, з4зн4чену в доповіді Інституту медицини %ША як «усунення 

тріщини як медичних послуг» ( Institute of Medicine , 2001). Інститут опу5лікув4в 

м4тері4ли, в яких конст4тув4лося зрост4ння кількості лет4льних вип4дків у кр4їні 

через лік4рські помилки під ч4с проведення лікув4льноді4гностичних з4ходів т4 

пропонув4лися методи корекції ситу4ції [6]. 

' процесі діяльності ро5очих груп Америк4нського тов4риств4 з якості т4 

групи експертів 4втомо5ільної промисловості 5уло вст4новлено, що 

впров4дження міжн4родних ст4нд4ртів ISO серії 9001 н4 підприємств4х цієї г4лузі 

призвело до поліпшення якості продукції т4 економії ресурсів. Вр4ховуючи 

неухильно зрост4ючі витр4ти н4 медичне стр4хув4ння, що н4й5ільш гостро 

відчув4л4ся с4ме провідними 4втомо5ільними корпор4ціями (тільки комп4нія 

«Дженер4л Моторс» перер4ховув4л4 1 млн дол. н4 рік н4 медичне стр4хув4ння), 

експерти дійшли висновку про доцільність перенесення успішного досвіду 

впров4дження ст4нд4ртів у промисловості н4 систему охорони здоров'я. 

В результ4ті 5уло сформов4но низку документів, в основі яких 5ули 

ст4нд4рти ISO, що стосуються 5ізнес-процесів постійного покр4щення якості 
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з4кл4дів охорони здоров'я. ' зв'язку з цим медичні уст4нови 4втомо5ільних 

комп4ній м4ли пере5удув4ти ро5оту згідно з новими принцип4ми керівництв4, що 

й 5уло з успіхом ре4лізов4но н4 пр4ктиці. Фунд4мент4льною метою керівних 

документів 5уло н4д4ння н4уково-пр4ктичної допомоги всім уч4сник4м системи 

охорони здоров'я %ША, нез4лежно від форми вл4сності, м4сшт45ності, 

спеці4ліз4ції т4 відомчої н4лежності. По5удов4 системи менеджменту якості ( 

%МЯ ) н4 основі міжн4родних ст4нд4ртів І%О сприяли підвищенню 

конкурентоспроможності в основному з4 р4хунок з5ільшення кількості п4цієнтів, 

що о5слуговуються. Зн4чні преференції отрим4ли медичні орг4ніз4ції у контексті 

вирішення пит4нь, пов'яз4них з їх фін4нсув4нням, з45езпеченням лік4рськими 

з4со54ми, 4кредит4цією, що визн4ч4ло успішність функціонув4ння уст4нови н4 

ринку медичних послуг. 

Впров4дження ст4нд4ртиз4ції системи упр4вління (2007 р.) сприяло 

зн4чному зниженню витр4т провідних 4втомо5ільних корпор4цій. Економія 

фін4нсових ресурсів тільки з4 стр4ховими випл4т4ми «Форд4», «Дженер4л 

Моторс» т4 « Д4ймлер Кр4йслер» скл4л4 300 млн дол. (при5лизно 2% від їх 

сум4рних річних витр4т), 4 впров4дження ст4нд4ртів І%О у технологічні процеси 

предст4влених комп4ній сприяло зниженню річних витр4т н4 7 – 8%. 

Введення ст4нд4ртів дозволило зн4чно підвищити ефективність ро5оти 

клініки в М4нчестері (Велико5рит4нія), як4 м4л4 2100 ліжко-місць н4 момент 

поч4тку ре4ліз4ції проекту. Протягом н4ступних семи років кількість ліжок 

зменшил4ся до 1400, при цьому кількість п4цієнтів, що о5слуговуються, 

з5ільшил4ся н4 25%, 4 ч4с їх пере5ув4ння в ст4ціон4рі зн4чно скоротилося. Цього 

вд4лося досягти з4 р4хунок з4пров4дження чітких ст4нд4ртів, що регл4ментують 

ч4с пере5ув4ння хворих у ст4ціон4рі, у зв'язку з чим потре54 у ліжко-місцях 

зн4чно знизил4ся, 4 якість медичної допомоги покр4щ4л4. 

Цінність проведеного 4н4лізу з4ру5іжного досвіду поляг4є у н4д4нні 

інформ4ції про використ4ння ефективних упр4влінських пр4ктик, з4пров4джених 

у міжн4родних корпор4ціях з метою мініміз4ції витр4т н4 медичне з45езпечення 
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пр4цівників підприємств, 4 т4кож прогр4м вз4ємодії корпор4тивних орг4ніз4цій з 

орг4н4ми держ4вної вл4ди т4 стр4ховими комп4ніями. 

 

Виснов>и до розді?у 1 
 

 
В результ4ті можн4 зро5ити т4кі висновки т4 сформув4ти конкретні 

рекоменд4ції щодо використ4ння міжн4родного досвіду орг4ніз4ції охорони 

здоров'я в умов4х російських медичних орг4ніз4цій промислових підприємств: 

Ан4ліз пок4з4в відсутність системи відомчої медицини у скл4ді 

промислових корпор4цій розвинутих кр4їн. ' зв'язку з цим вз4ємодія н4йч4стіше 

здійснюється з4 принципом 4утсорсингу 45о з4 допомогою стр4хових комп4ній. 

В умов4х ринкової економіки можлив4 вз4ємовигідн4 співпр4ця держ4ви 

т4 5ізнесу в пл4ні медичного з45езпечення т4 стр4хув4ння, в тому числі і в р4мк4х 

держ4вно-прив4тного п4ртнерств4 45о інших форм вз4ємовигідного 

співро5ітництв4 . Принцип соці4льної відповід4льності 5ізнесу з4 з5ереження 

здоров'я пр4цюючого н4селення є нео5хідною умовою існув4ння у цивілізов4ному 

суспільстві. %оці4льно-орієнтов4ний 5ізнес – це м4й5утнє промислової медицини. 

%лід н4голосити, що корпор4тивн4 охорон4 здоров'я – досить скл4дн4 

систем4, тому всі процеси оптиміз4ції діяльності м4ють проводитися поет4пно. 

&ехнології, взяті н4 оз5роєння з міжн4родної пр4ктики, інструменти упр4вління 

якістю, розро5лені для різних г4лузей промисловості, моделі оптиміз4ції витр4т 

промислових підприємств н4 медичне о5слуговув4ння пр4цівників у сфері 

охорони здоров'я слід з4стосовув4ти о5ережно, ретельно 4д4птуючи їх під 

корпор4тивну специфіку. 
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РОЗДІЛ 2 

АНАЛІЗ %УЧА%НОГО %&АНУ %И%&ЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 
УКРАЇНИ 

 

2.1. Розвито> >он>уренції на рин>у медичних пос?уг У>раїни 
 

%истем4 охорони здоров’я в післявоєнний період 5удув4л4ся з4 зр4зком 

р4дянської моделі охорони здоров’я (т4к зв4н4 модель %ем4шко). Його головними 

рис4ми 5ули сильн4 центр4ліз4ція т4 ієр4рхічн4 орг4ніз4ційн4 структур4, 4 т4кож 

5юджетне фін4нсув4ння (перев4жно з центр4льного 5юджету). В період 

нез4лежності 5уло з4пров4джено систему о5ов'язкового медичного стр4хув4ння, 4 

фін4нсув4ння з держ4вного 5юджету відійшло н4 другий пл4н. ' результ4ті 

децентр4ліз4ції 4дміністр4тивної вл4ди 5ільшість функцій упр4вління т4 вл4сності 

5ільшості держ4вних з4кл4дів охорони здоров’я 5уло перед4но з рук уряду 

(Міністерств4 охорони здоров’я) до орг4нів місцевого с4моврядув4ння. 

Відповідно до Конституції 'кр4їн4 усі гром4дяни, нез4лежно від 

м4тері4льного ст4новищ4, м4ють пр4во н4 рівний доступ до послуг охорони 

здоров’я, що фін4нсуються з держ4вних коштів. %истемою з4г4льноо5ов'язкового 

медичного стр4хув4ння охоплено 5лизько 98% н4селення, включ4ючи членів 

сімей пл4тників стр4хових внесків т4 окремі соці4льні верстви, чиї внески 

покрив4ються з держ4вного 5юджету.  

Функції упр4вління, фін4нсув4ння, н4гляду т4 контролю розподілені між 

Міністерством охорони здоров’я, Н%З (Н%З) т4 орг4н4ми місцевого 

с4моврядув4ння. Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я фін4нсує медичні послуги т4 

укл4д4є договори з держ4вними т4 недерж4вними пост4ч4льник4ми послуг. 

Н4гляд з4 діяльністю Н%З здійснює Міністерство охорони здоров’я (то5то 

міністр, уповнов4жений з пит4нь охорони здоров’я), 4 н4гляд у сфері упр4вління 

фін4нс4ми Н%З – Міністерство фін4нсів (то5то міністр, уповнов4жений з пит4нь 

держ4вних фін4нсів). Міністерство охорони здоров'я т4кож відповід4є з4 розро5ку 

політики охорони здоров'я, фін4нсув4ння т4 ре4ліз4цію прогр4м охорони здоров'я, 
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фін4нсув4ння окремих вузькоспеці4лізов4них послуг і 5ільших інвестицій, 

н4укових досліджень і н4вч4ння медичного персон4лу. Він т4кож виконує 

численні н4глядові функції т4 (стосовно деяких су5’єктів господ4рюв4ння) 

функції 5езпосереднього упр4вління. Н4 кожному рівні упр4вління орг4ни 

територі4льного с4моврядув4ння несуть відповід4льність з4 визн4чення потре5 у 

здоров’ї своїх жителів, пл4нув4ння н4д4ння медичних послуг, зміцнення здоров’я, 

4 щодо з4кл4дів охорони здоров’я, з4сновник4ми яких вони є, виконують окремі 

функції, пов’яз4ні з упр4влінням персон4лом о5’єктів, фін4нсув4нням інвестицій, 

н4глядово-контрольні функції у зв’язку з цим. 

' період тр4нсформ4ції істотно змінил4ся роль МОЗ. Міністерство, яке 

колись відповід4ло як з4 фін4нсув4ння, т4к і з4 орг4ніз4цію служ5 охорони 

здоров’я, тепер виконує головним чином стр4тегічні, політичні (включ4ючи 

формув4ння т4 визн4чення н4прямків політики охорони здоров’я з4 допомогою 

т4ких інструментів, як Н4ціон4льн4 прогр4м4 охорони здоров’я) т4 контрольні 

функції. Він вплив4є н4 інституційну т4 функціон4льну форму всієї системи 

охорони здоров’я, м4є з4конод4вчу ініці4тиву, виконує координ4ційні функції 

щодо прогр4м охорони здоров’я т4 розро5ляє керівні принципи щодо прогр4м 

профіл4ктики з4хворюв4нь т4 зміцнення здоров’я, 4 т4кож р4зом з голов4ми ОДА 

відповід4є з4 оцінк4 доступу до медичної допомоги. Він т4кож відповід4є з4 

великі внутрішні інвестиції, н4прикл4д, фін4нсув4ння осо5ливо дорогого 

медичного о5л4дн4ння (міністерство поділяє відповід4льність у цій сфері з 

місцевими орг4н4ми вл4ди), з4 н4укові дослідження т4 н4вч4ння медичного 

персон4лу, 4 т4кож з4 вст4новлення т4 моніторинг ст4нд4ртів охорони здоров’я. ' 

вип4дку медичних досліджень Міністерство відповід4є (в 4дміністр4тивному 

сенсі) лише з4 уст4нови, які воно фін4нсує 5езпосередньо з 5юджету, включ4ючи 

Центр післядипломної освіти, Інститут м4тері т4 дитини т4 Інститут к4рдіології. 

Міністерство фін4нсує (через центр4льний 5юджет) окремі послуги у сфері 

екстреної медичної допомоги т4 з4тверджує регіон4льні пл4ни екстреної медичної 

допомоги, які готують голови ОДА. Він т4кож здійснює н4гляд з4 с4н4торно-
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курортним лікув4нням і регулює (з4 погодженням з професійними п4л4т4ми) 

викон4ння медичних професій. 

Основним з4вд4нням Н%З – основного пл4тник4 – є фін4нсув4ння медичних 

послуг (з4 р4хунок зі5р4них стр4хових внесків) осо54м, які м4ють н4 них пр4во. 

Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я веде переговори т4 підписує договори про н4д4ння 

послуг з н4д4в4ч4ми послуг (визн4ч4є їх в4ртість, кількість т4 структуру), 

контролює викон4ння умов цих договорів т4 несе відповід4льність з4 їх 

врегулюв4ння. Якість і доступність медичних послуг певною мірою з4леж4ть від 

умов договорів з Н4ціон4льним фондом здоров'я.  

Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я не може здійснюв4ти комерційну діяльність, 4 

т4кож (прямо чи опосередков4но) керув4ти, 5ути вл4сником чи співвл4сником 

су5’єктів господ4рюв4ння, які упр4вляють медичними з4кл4д4ми. Діяльність Н%З 

контролює Р4д4 Н%З, як4 скл4д4ється з членів, яких призн4ч4є Прем'єр-міністр н4 

п'ятирічний термін. Президент Н%З керує діяльністю Н%З т4 предст4вляє його з4 

меж4ми. Його призн4ч4є Прем’єр-міністр з4 под4нням Міністр4 охорони здоров’я 

після консульт4ції з Р4дою Н%З з числ4 осі5, віді5р4них шляхом відкритого 

конкурсного процесу н4йму. Віце-президенти з військової служ5и, медичних 

пит4нь і фін4нсових пит4нь призн4ч4ються міністром охорони здоров’я після 

консульт4ції з Р4дою Н%З. Річний фін4нсовий пл4н Н%З скл4д4ється головою 

Н%З після отрим4ння висновку Р4ди Н%З т4 двох п4рл4ментських комітетів: 

комітету, відповід4льного з4 держ4вні фін4нси, т4 комітету, відповід4льного з4 

пит4ння охорони здоров’я. Фін4нсовий пл4н Н%З з4тверджується міністром 

охорони здоров'я з4 погодженням з міністром фін4нсів. 

Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я м4є о5межені регуляторні повнов4ження через 

те, що вони, як пр4вило, зосереджені в рук4х Міністерств4 охорони здоров’я 

(деякі експерти стверджують, що Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я є «ф4с4дом 

Міністерств4 охорони здоров’я». ' 2019 році із з4пров4дженням т. зв регулюючих 

повнов4жень Н%З 5уло скорочено. &им не менш, Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я 

м4є вплив н4 ціни контр4ктних послуг. Крім того, він готує, ре4лізує т4 фін4нсує 

прогр4ми охорони здоров’я (включ4ючи прогр4ми охорони здоров’я, які 
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з4мовляються т4 фін4нсуються міністром охорони здоров’я). З4вд4нням Н%З' є 

т4кож зміцнення здоров’я (зокрем4 проведення рекл4мно-інформ4ційних з4ходів 

у сфері охорони здоров’я), контроль з4 призн4ченням лік4рів т4 ведення 

Центр4льного списку з4стр4хов4них. Монополістичне ст4новище Н%З 

неоднор4зово підд4в4лося критиці з 5оку пост4ч4льників послуг, 4 в ост4нні роки 

з’явилися пропозиції розділити Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я н4 кільк4 

конкуруючих фондів. 

Конституція 'кр4їни децентр4лізув4л4 пу5лічну вл4ду, дозволяючи орг4н4м 

місцевого с4моврядув4ння виконув4ти держ4вні з4вд4ння, не з4резервов4ні з4 

орг4н4ми держ4вної вл4ди н4 вищих рівнях. ' сфері охорони здоров’я орг4ни 

місцевого с4моврядув4ння несуть відповід4льність з4 визн4чення потре5 у сфері 

охорони здоров’я, піклув4ння про інфр4структуру охорони здоров’я, зміцнення 

здоров’я т4 профіл4ктику (осо5ливо у сфері медицини пр4ці, охорони психічного 

здоров’я, про5лем 4лкоголю т4 спожив4ння тютюнові виро5и). О5л4сні орг4ни 

с4моврядув4ння несуть відповід4льність з4 стр4тегічне пл4нув4ння охорони 

здоров’я н4 основі визн4ння потре5 здоров’я своїх жителів. 

Орг4ни місцевого с4моврядув4ння н4 всіх рівнях т4кож є з4сновник4ми 

5ільшості 4м5ул4торій, р4йонних і о5л4сних лік4рень, 4 тому несуть 

відповід4льність з4 інвестиції т4 виконують низку н4глядових і контрольних 

функцій щодо них. Орг4ни місцевого с4моврядув4ння м4ють пр4во 

перетворюв4ти держ4вні уст4нови н4 недерж4вні. 

Децентр4ліз4ція місцевого с4моврядув4ння призвел4 до певної дезінтегр4ції 

системи охорони здоров'я. Бо кожен рівень місцевого с4моврядув4ння є 

нез4лежним, м4є свої орг4ніз4ційні одиниці т4 свої о5ов'язки - координ4ція 

діяльності в р4мк4х г4лузі охорони здоров'я є скл4дною. З4пропонов4ні н4р4зі 

зміни вим4г4ють покр4щення координ4ції охорони здоров’я т4 підвищення ролі 

о5л4стей у координ4ції діяльності нижчих рівнів місцевого с4моврядув4ння у 

сфері охорони здоров’я . 

Медичні послуги н4д4ють держ4вні т4 прив4тні медичні уст4нови, 4 т4кож 

індивіду4льні т4 групові медичні пр4ктики. ' первинній т4 спеці4лізов4ній 
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4м5ул4торній допомозі (ПМД т4 4м5ул4торн4 допомог4) домінують недерж4вні 

пост4ч4льники послуг (р4ніше недерж4вні з4кл4ди охорони здоров’я) т4 

індивіду4льні пр4ктики. Гром4дські з4кл4ди охорони здоров’я можуть 

з4сновув4ти орг4ни вл4ди н4 регіон4льному 45о центр4льного (міністерств4) 

рівнях, 4 т4кож держ4вні медичні університети, які проводять викл4д4цьку т4 

дослідницьку діяльність у г4лузі медичних н4ук. Вони можуть функціонув4ти як 

с4мостійні уст4нови, 5юджетні уст4нови 45о н4уково-дослідні уст4нови (р4ніше 

функціонув4ли у формі т4к зв4них н4уково-дослідних підрозділів - R&D 

підрозділів).  

 

2.2. &рансформація інституційного забезпечення розвит>у сфери 

охорони здоров’я в У>раїні 

 
Пл4нув4ння політики охорони здоров’я в 'кр4їни відповід4є низк4 уст4нов, 

як центр4льних, т4к і місцевих . Основну відповід4льність у цьому відношенні, 

одн4к, покл4дено н4 держ4вну 4дміністр4цію, як4 користується експертною 

підтримкою дослідницьких інститутів т4 н4ціон4льних консульт4нтів у різних 

г4лузях медицини. Охорон4 здоров'я т4кож є предметом стр4тегічного 

пл4нув4ння, предст4вленого в документ4х середньо- т4 довгострокового розвитку 

кр4їни, які готує Мінрегіон. 

Н4 урядовому рівні основну ро5оту з пл4нув4ння охорони здоров’я 

здійснюють Міністерство охорони здоров’я (політик4 охорони здоров’я) т4 

Міністерство фін4нсів (рівень фін4нсув4ння). Міністр охорони здоров’я з4 

погодженням з Міністром фін4нсів щорічно з4тверджує пропозицію фін4нсового 

пл4ну Н%З. Крім того, в МОЗ розро5ляються прогр4ми охорони здоров’я, т4кі як: 

«Н4ціон4льн4 прогр4м4 5ороть5и з онкологічними з4хворюв4ннями», 

«Н4ціон4льн4 прогр4м4 з45езпечення рівного доступу до профіл4ктики т4 

лікув4ння серцево-судинних з4хворюв4нь» 45о «Н4ціон4льн4 прогр4м4 з Розвиток 

тр4нспл4нт4ційної медицини». Прогр4ми охорони здоров’я т4кож пл4нуються, 4 

потім фін4нсуються Н%З. Фонд проводить, зокрем4, «Прогр4му профіл4ктики 
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серцево-судинних з4хворюв4нь» 45о «Прогр4му р4ннього виявлення р4ку шийки 

м4тки т4 молочної з4лози у жінок». 

%уч4сні положення політики охорони здоров'я сформульов4но в 

Н4ціон4льній прогр4мі здоров'я (НПЗ). Перші три стр4тегічні цілі НПЗ м4ють 

окремі джерел4 фін4нсув4ння. Інші цілі покрив4ються 45о покрив4лися 

5юджетними су5сидіями н4 різні прогр4ми охорони здоров'я, н4прикл4д, 

Прогр4м4 охорони психічного здоров'я н4 2006-2008 роки. О5сяг фін4нсув4ння 

НПЗ зн4чною мірою з4лежить від рівня визн4чення потре5 н4селення у здоров'ї 

су5'єкт4ми, відповід4льними з4 ре4ліз4цію цих цілей, т4 від н4явних коштів.  

З4ходи охорони здоров'я пл4нуються н4 держ4вному рівні, що потре5ує 

міжрегіон4льної координ4ції т4/45о зн4чних фін4нсових ресурсів. Н4прикл4д, 

пит4ння щодо допомоги постр4жд4лим від стихійних лих чи тр4нспортних 4в4рій, 

які потре5ують зн4чних м4тері4льно-технічних зусиль т4 використ4ння ресурсів 

центр4льного рівня, готуються голов4ми ОДА , 4 потім з4тверджуються н4 рівні 

уряду.  

Інвестиційне пл4нув4ння в секторі охорони здоров'я є розпорошеним. 

Повнов4ження в цьому відношенні н4ділені перев4жно орг4н4ми місцевого 

с4моврядув4ння, які виконують функції вл4сності щодо з4кл4дів охорони здоров’я 

т4 несуть відповід4льність з4 з45езпечення потре5 н4селення в охороні здоров’я. 

Міністр охорони здоров'я в о5меженому о5сязі координує процес інвестиційного 

пл4нув4ння т4 створення нових су5'єктів медичної діяльності. Попит н4 нові 

інвестиції опосередков4но визн4ч4ється Н%З у Пл4ні з4купівлі пільг ( де-ф4кто 

т4к зв4них розр4хункових одиницях), який визн4ч4є не лише к4дрові потре5и, 4 й 

вимоги до з4кл4дів охорони здоров’я т4 їх осн4щення. 

Відсутнє стр4тегічне пл4нув4ння к4дрових ресурсів охорони здоров'я н4 

держ4вному рівні. З іншого 5оку, здійснюється короткострокове (поточне) 

пл4нув4ння. З4вд4ння міністр4 охорони здоров’я, пов’яз4ні з цим пл4нув4нням, 

виконуються у співпр4ці з міністром н4уки т4 вищої освіти (див. н4ступний пункт 

другого розділу). Інформ4ція про к4дрові потре5и в секторі охорони здоров'я 

з5ир4ється т4 4н4лізується н4ціон4льними т4 провінційними консульт4нт4ми з 
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різних г4лузей медицини у співпр4ці з Деп4рт4ментом н4уки т4 вищої освіти 

Міністерств4 охорони здоров'я. Роль консульт4нтів поляг4є головним чином у 

вид4чі висновків з пит4нь, що стосуються певної спеці4льності чи г4лузі 

медицини, включ4ючи висновки щодо освіти т4 професійної підготовки. Щороку 

у співпр4ці з консульт4нт4ми міністр охорони здоров’я визн4ч4є межі прийому н4 

медичні студії, які ост4точно визн4ч4ються з4 погодженням з міністром н4уки т4 

вищої освіти, 5еручи до ув4ги дид4ктичні можливості, про які повідомляють 

медичні університети, т4 попит н4 випускники медичних ф4культетів. 

 

2.3. Оцін>а >он>урентних переваг КНП ШМР «Шумсь>а місь>а 
?і>арня» на рин>у медичних пос?уг 

 
«Під конкурентоспроможністю підприємств4 розуміється н4явність 

індивіду4льних осо5ливостей, конкурентних перев4г підприємств4 т4 

можливостей їх використ4ння в 5ороть5і з4 н4й5ільш вигідні умови виро5ництв4 

т4 з5уту продукції з метою досягнення пост4влених цілей. &о5то, поняття 

конкурентоспроможність включ4є в се5е всі осо5ливості економічних, 

орг4ніз4ційних, пр4вових х4р4ктеристик, що визн4ч4ють місце з4кл4ду охорони 

здоров'я н4 відповідному ринку медичних послуг. Рівень 

конкурентоспроможності з4кл4ду охорони здоров'я з4вжди з4лежить від впливу 

різних ф4кторів. Під ф4ктор4ми розуміють умови, о5ст4вини, рушійні сили 

виникнення індивіду4льних осо5ливостей, конкурентних перев4г з4кл4ду охорони 

здоров'я т4 можливостей їх використ4ння в 5ороть5і н4 конкурентному ринку 

медичних послуг» [29]. 

«З4г4лом, в процесі з4гострення конкурентної 5ороть5и, нем4тері4льні 

ф4ктори конкурентоспроможності з4кл4ду охорони здоров'я постійно підвищують 

своє зн4чення. &4ким чином, комерційні ф4ктори конкурентоспроможності 

з4кл4ду охорони здоров'я включ4ють в се5е: кон’юнктуру ринку медичних 

послуг; в4ртість послуг з4кл4ду охорони здоров'я; імідж з4кл4ду охорони 

здоров'я» [14] (рис. 2.1). 
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Рис. 2.1. Кл4сифік4ція ф4кторів конкурентоспроможності з4кл4ду охорони 
здоров'я з4 сутністю 

______________________ 
Примітк4. %кл4дено 4втором. 
 

«Ще однією кл4сифік4ційною озн4кою є розподіл ф4кторів 

конкурентоспроможності з4кл4ду охорони н4 зовнішні т4 внутрішні. &4к, 

М.В.Шеремет до зовнішніх ф4кторів відносить:  ф4ктори виро5ництв4, що 

вплив4ють н4 формув4ння конкурентної перев4ги підприємств4 впродовж всього 

його виро5ничого процесу (н4явність інвестиційних можливостей, іннов4ційної 

технології виро5ництв4, сильної н4уково-дослідної 54зи, висококв4ліфіков4них 

к4дрів); 4ктивність конкурентів; ф4ктори попиту, н4прикл4д, ел4стичність попиту, 

вимоги спожив4чів до якості продукції, н4явність споріднених т4 підтримуючих 

г4лузей в економіці 'кр4їни; дії 'ряду; ступінь прив4тиз4ції підприємств д4ної 

г4лузі; вип4дкові події» [35]. При визн4ченні «внутрішніх ф4кторів 

конкурентоспроможності з4кл4ду охорони здоров'я нео5хідно виділити: медичну 

ефективність, то5то зд4тність якн4йповніше з4довольняти потре5и спожив4чів з4 

допомогою н4д4ння повного спектру високоякісних медичних послуг; витр4тну 

ефективність, то5то зд4тність персон4лу з4кл4ду охорони здоров'я з45езпечув4ти 

медичну ефективність із н4йменшим о5сягом витр4т; ефективність менеджменту 

– те н4скільки упр4влінський персон4л з4кл4ду охорони здоров'я зд4тен 
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виконув4ти функції менеджменту (орг4ніз4ція, пл4нув4ння, контроль, мотив4ція, 

4н4ліз). &4ким чином, скл4д ф4кторів конкурентоспроможності з4кл4ду охорони 

здоров'я з4 озн4кою походження н4ведено н4 рис.2.2» [19]. 

 
Рис. 2.2. Кл4сифік4ція ф4кторів конкурентоспроможності з4кл4ду охорони 

здоров'я з4 озн4кою походження 
 ______________________ 
Примітк4. %кл4дено 4втором. 
 

«М4ркетинг медичних послуг н4лежить до н4йскл4дніших видів 

м4ркетингу. Це можн4 4ргументув4ти тим, що н4с4мперед медичні послуги 

пов’яз4ні з охороною і підтрим4нням н4йв4жливіших цінностей людини – життя 

т4 здоров’я. Інш4 причин4 поляг4є в о5меженості 5юджетних коштів, що спонук4є 

до пошуку поз45юджетних джерел фін4нсув4ння. Водноч4с 4ктивно розвив4ються 

прив4тні медичні центри, які використовують інтенсивну рекл4му, нові технології 

(5іотехнології) т4 якісний сервіс. %пецифічною рисою ринку медичних послуг є 

його соці4льн4 спрямов4ність, з4 якої м4ксиміз4ція при5утку в жодному р4зі не 

може 5ути пріоритетом при н4д4нні кв4ліфіков4них медичних послуг. %4м4 по 

со5і послуг4 являє специфічну форму виро5ничої діяльності, результ4т якої 

спрямов4ний не н4 створення м4тері4льного 5л4г4, 4 н4 отрим4ння певного 

(конкретного) корисного ефекту, що стосується 5езпосередньо людини. Отже, 

медичн4 діяльність перед54ч4є послугу, в основу якої покл4дено ефект 
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з5ереження т4 зміцнення здоров’я. &4кий різновид послуг о5межений у 

тр4нспортув4нні, оскільки, н4прикл4д, хірургічні опер4ції пр4ктично не 

виконуються вдом4, 4 інші (ін’єкції, м4ніпуляції, консультув4ння тощо) можуть 

5ути викон4ні й н4 виїзді. &ому специфік4 ринку н4д4ння медичних послуг 

н4кл4д4є від5иток н4 цей різновид 5ізнесу» [40]. 

Про4н4лізуємо медичні ф4ктори конкурентоспроможності КНП ШМР 

«Шумськ4 міськ4 лік4рня» н4 ринку медичних послуг. В структурі з4кл4ду н4явні 

всі нео5хідні ст4ціон4рні відділення, ді4гностичні к45інети, п4р4клінічні служ5и 

для н4д4ння невідкл4дної медичної допомоги в цілодо5овому режимі. По своїй 

структурі, м4тері4льно-технічному з45езпеченні т4 укомплектов4ності лік4рським 

т4 середнім медичним персон4лом КНП ШМР «Шумськ4 міськ4 лік4рня» 

відповід4є р4мковим вимог4м 54г4топрофільної лік4рні інтенсивного лікув4ння 

першого рівня. 

Однією з конкурентних перев4г медс4нч4стини єофт4льмологічн4 служ54.  

КНП ШМР «Шумськ4 міськ4 лік4рня» єдиний з4кл4д серед р4йонних лік4рень 

о5л4сті де проводяться високотехнологічні офт4льмологічні опер4тивні 

втруч4ння, в тому числі і при к4т4р4кті. Єдиним методом лікув4ння к4т4р4кти є її 

вид4лення і імпл4нт4ція штучного кришт4лик4. До суч4сних методів хірургії 

к4т4р4кти відносять тільки ф4коемульсифік4цію к4т4р4кти з імпл4нт4цією 

штучного кришт4лик4. &4кі %лід з4зн4чити що популярність н4шого лік4ря 

широко відом4 в сусідніх р4йон4х. З4 рік лік4р проводить 5лизько 200 опер4цій 

тільки ф4коемульсифік4цій к4т4р4кти з імпл4нт4цією штучного кришт4лик4, 

5ільш4 половин4 п4цієнтів з сусідніх р4йонів. 

Одн4 із сильних сторін КНП ШМР «Шумськ4 міськ4 лік4рня» є 4кушерсько-

гінекологічне відділення. Акушерсько-гінекологічне відділення розміщене в 

окремому новому суч4сному 2 поверховому корпусі який 5ув по5удов4ний в 2019 

році по при54лтійському типовому проекту. Відділення розр4хов4не н4 50 ліжок 

(н4 д4ний ч4с – 25 ліжок). ' відділенні о5л4штов4ні сімейні пологові з4ли для 

проведення п4ртнерських пологів, окремі з4тишні п4л4ти для спільного 

пере5ув4ння породіллі з п4ртнер4ми, о5л4штов4ні пл4тні 2-кімн4тні п4л4ти 
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поліпшеного сервісу з усім4 зручностями. ' всіх п4л4т4х відділення окремі 

с4нвузли, душові к45іни з цілодо5овим г4рячим водопост4ч4нням. В 

4кушерському відділенні н4явн4 неон4тологічн4 служ54 з нео5хідним 

о5л4дн4нням т4 п4л4т4ми для ре4нім4ційних з4ходів новон4родженим.  

Хірурги т4 гінекологи з4кл4ду 4ктивно н45ув4ють зн4ння т4 пр4ктичний 

досвід н4 курс4х підвищення кв4ліфік4ції, тем4тичних удоскон4леннях, тренінг4х 

в з4кл4д4х охорони здоров’я третинного рівня де н4д4ється суч4сн4 

високоспеці4лізов4н4 медичн4 допомог4 з використ4нням високотехнологічних 

методик. З4 дв4 ост4нніх роки курси по л4п4роскопічній хірургії пройшли 9 

лік4рів, із них 5 4кушерів-гінекологів т4 4 хірурги.  

Ам5ул4торно-поліклінічн4 допомог4 н4д4ється в консульт4тивно-

ді4гностичній поліклініці проектною потужністю н4 520 відвідув4нь в зміну т4 в 

денному ст4ціон4рі н4 30 ліжок. В поліклініці функціонує електронн4 

реєстр4тур4, з4пис н4 прийом до лік4ря здійснюється через інтернет, т4 по 

телефон4х, зн4чно зменшились черги. В р4мк4х тр4нсформ4ції з4кл4дів охорони 

здоров’я н4 вторинному рівні в поліклініці створен4 інтернет мереж4 т4 

комп’ютеризов4ні 4втом4тизов4ні ро5очі місця лік4рів т4 ді4гностичних к45інетів. 

Підприємство з4реєстров4но в системі eHealth. 

' поліклініці орг4нізов4но відділення профіл4ктики для проведення 

профіл4ктичних медичних оглядів н4селення. Це д4ло змогу розподілити потоки 

здорових т4 хворих п4цієнтів: профогляди скл4д4ють до 45% ро5оти поліклініки. 

Біля 5 тис. пр4цівників Хмельницької 4томної електрост4нції щороку проходять 

профіл4ктичні медичні огляди, 5ільш4 половин4 з них пов’яз4н4 з ро5отою в 

шкідливих умов4х. Порівнюючи пок4зники КНП ШМР «Шумськ4 міськ4 лік4рня» 

з р4йонними лік4рнями о5л4сті у н4с кількість спеці4льностей з4 якими ведеться 

4м5ул4торний прийом одн4 з н4йвищих в о5л4сті ст4новить – 33.  

Основні конкурентні перев4ги 4м5ул4торно-поліклінічної служ5и: 

• поліклінік4 укомплектов4н4 н4 100% досвідченим висококв4ліфіков4ним 

лік4рським т4 середнім медичним персон4лом т4 суч4сним ді4гностичним 

о5л4дн4нням з великим досвідом проведення профіл4ктичних оглядів; 
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• з4 кількістю відвідув4нь до лік4рів н4 1 жителя в м.Нетішині н4йкр4щий 

пок4зник в о5л4сті, з4 р4хунок медичних оглядів пр4цівників ХАЕ%; 

• проліков4но хворих в денних ст4ціон4р4х, пок4зник н4ш вищий з4 середній 

по р4йон4х; 

• викон4но 4м5ул4торних хірургічних опер4цій 40,83 н4 1 тисячу н4селення, 

це четвертий результ4т серед медичних з4кл4дів о5л4сті. 

Ф4хівці клініко-ді4гностичної л45ор4торії висококв4ліфіков4ні спеці4лісти 

виконують широкий спектр л45ор4торних досліджень: з4г4льно-клінічних, 

5іохімічних, імунноферментних, користуються високим 4вторитетом серед 

лік4рів з4 якісні і достовірні л45ор4торні дослідження. Кількість 4м5ул4торних т4 

ст4ціон4рних л45ор4торних досліджень перевищує пок4зник всього по р4йон4х.  

В т45лиці 2.1 н4ведено технічне осн4щення досліджув4ного з4кл4ду 

охорони здоров’я. 

&45лиця 2.1 

&ехнічне оснащення за>?аду охорони здоров'я 

По>азни> 2019р. 2020р. 2021р. 
Рентгендіагности>а: 4п4р4тів –  
досліджень всього  
(45с. число – н4 1 мешк4нця) 

9 
 

12391-0,33 

10 
 

12267-0,33 

10 
 

11886-0,32 
Комп’ютерна томографія  
досліджень всього (45с. число – н4 1 
мешк4нця) 

- - 1 прив4тний К&  

Маммографія: 4п4р4тів –  
досліджень всього (45с. число – н4 1 
мешк4нця) 

- - 
1 прив4тний 
цифровий 
м4могр4ф 

УЗД: 4п4р4тів –  
досліджень всього (45с. число – н4 1 
мешк4нця) 

3 
 

22273-0,60 

4 
 

22125-0,60 

4 
 

23717-0,64 
Ендос>опічна діагности>а: 4п4р4тів –  
досліджень всього (45с. число – н4 1 
мешк4нця) 

3 
510-0,01 

3 
624-0,02 

3 
668-0,02 
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Продовження т45лиці 2.7 
Фун>ціона?ьна діагности>а: 4п4р4тів –  
досліджень всього (45с. число – н4 1 
мешк4нця) 

13 
27801-0,75 

13 
24668-0,67 

13 
22726-0,62 

Хо?тер: 4п4р4тів –  
досліджень всього (45с. число – н4 1 
мешк4нця) 

0 1 
64-0,001 

1 
100-0,002 

Примітк4. %кл4дено з4 м4тері4л4ми діяльності досліджув4ного медичного підприємств4. 
 

До конкурентних перев4г КНП ШМР «Шумськ4 міськ4 лік4рня» слід 

віднести  рівень кв4ліфік4ції медичних пр4цівників з4кл4ду охорони здоров'я. В 

лік4рні пр4цюють 88 лік4рів т4 200 медичних сестер. Із них: к4ндид4т медичних 

н4ук – 1; лік4рів з вищою кв4ліфік4ційною к4тегорією – 35; лік4рів з першою 

кв4ліфік4ційною к4тегорією – 25; лік4рів з другою кв4ліфік4ційною к4тегорією – 

12; лік4рів 5ез кв4ліфік4ційної к4тегорії – 15. Із них: медичних сестер з вищою 

кв4ліфік4ційною к4тегорією – 130; медичних сестер з першою кв4ліфік4ційною 

к4тегорією – 42; медичних сестер з другою кв4ліфік4ційною к4тегорією – 28. 

Медичні пр4цівники з4кл4ду постійно підвищують свій кв4ліфік4ційний рівень 

шляхом тем4тичних удоскон4лень, ро5очих приком4ндирув4нь, тренінгів, 

семін4рів, конференцій. 

В КНП ШМР «Шумськ4 міськ4 лік4рня» дост4тньо конкурентних перев4г, 

проте нео5хідно впров4джув4ти суч4сні, високотехнологічні методи лікув4ння т4 

ді4гностики т4 постійно підвищув4ти рівень кв4ліфік4ції лік4рів. «Зн4чно 

пожв4вити ринок медичних послуг може успішне з4вершення розпоч4тої в 

'кр4їні медичної реформи. В результ4ті її проведення зросте 5юджетне 

фін4нсув4ння популярних у п4цієнтів уст4нов, що входять до держ4вної системи, 

4 зн4чить у них з'являться кошти для оновлення о5л4дн4ння і з4лучення кр4щих 

ф4хівців. Може розширитися клієнтськ4 54з4 і у прив4тних клінік, в які 5удуть 

зверт4тися 5ільше людей з4 послуг4ми, що не входять в 5езкоштовний держ4вний 

п4кет. Зрост4ння о5сягу медичного ринку 'кр4їни 5уде 54г4то в чому з4леж4ти 

від дин4міки підвищення доходів н4селення н4шої кр4їни» [21]. 

Формув4ння позитивного іміджу КНП ШМР «Шумськ4 міськ4 лік4рня» 

від5ув4лося рок4ми. Нег4тивний імідж створюв4вся окремими медичними 
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пр4цівник4ми, в тому числі і керівництвом лік4рні. . Імідж медичного персон4лу 

формується перш з4 все н4 основі прямого конт4кту з пр4цівник4ми медичної 

уст4нови. При цьому кожен медичний пр4цівник може розгляд4тися як «о5личчя» 

медичної уст4нови, з4 яким судять про персон4л у цілому. Не всі компоненти 

структури іміджу н4шої лік4рні м4ють позитивний імідж і з4р4з. Проте, з4 

ост4нніх три роки, зн4чно підвищився імідж н4шого з4кл4ду в цілому, 4ле 

попереду ще дуже 54г4то ро5оти що5и поміняти думку людей. %оці4льний імідж 

медичної уст4нови – це уявлення широкої гром4дськості про соці4льні цілі і ролі 

з4кл4дів охорони здоров’я в економічному, соці4льному і культурному житті 

суспільств4. Під 5ізнес-іміджем медичної уст4нови слід розуміти уявлення про 

медичний з4кл4д як су5’єкт певної діяльності. 

 

Виснов>и до розді?у 2 
 

Пл4нув4ння політики охорони здоров’я в 'кр4їни відповід4є низк4 уст4нов, 

як центр4льних, т4к і місцевих . Основну відповід4льність у цьому відношенні, 

одн4к, покл4дено н4 держ4вну 4дміністр4цію, як4 користується експертною 

підтримкою дослідницьких інститутів т4 н4ціон4льних консульт4нтів у різних 

г4лузях медицини. Охорон4 здоров'я т4кож є предметом стр4тегічного 

пл4нув4ння, предст4вленого в документ4х середньо- т4 довгострокового розвитку 

кр4їни, які готує Мінрегіон. 

Н4 урядовому рівні основну ро5оту з пл4нув4ння охорони здоров’я 

здійснюють Міністерство охорони здоров’я (політик4 охорони здоров’я) т4 

Міністерство фін4нсів (рівень фін4нсув4ння). Міністр охорони здоров’я з4 

погодженням з Міністром фін4нсів щорічно з4тверджує пропозицію фін4нсового 

пл4ну Н%З. Крім того, в МОЗ розро5ляються прогр4ми охорони здоров’я, т4кі як: 

«Н4ціон4льн4 прогр4м4 5ороть5и з онкологічними з4хворюв4ннями», 

«Н4ціон4льн4 прогр4м4 з45езпечення рівного доступу до профіл4ктики т4 

лікув4ння серцево-судинних з4хворюв4нь» 45о «Н4ціон4льн4 прогр4м4 з Розвиток 

тр4нспл4нт4ційної медицини».  
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РОЗДІЛ 3 

НАПРЯМКИ УДО%КОНАЛЕННЯ ІН%&И&УЦІЙНОГО ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ 
РОЗВИ&КУ %И%&ЕМИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я УКРАЇНИ 

 

3.1. Удос>она?ення державного регу?ювання сфери пос?уг охорони 
здоров'я  

 

%фер4 охорони здоров'я регл4ментов4н4 дет4льно. Положення, що 

стосуються вст4новлення т4 впров4дження ст4нд4ртів, стосуються перев4жно 

медичних професій, підготовки медичного персон4лу, умов н4д4ння медичних 

послуг, діяльності н4д4в4чів послуг, фін4нсув4ння охорони здоров’я, 

з45езпечення доступності медичних послуг т4 лік4рських з4со5ів (включ4ючи 

рівень н4півфін4нсув4ння ) т4 з45езпечення дотрим4ння пр4в п4цієнт4. Пропозиції 

щодо нових норм4тивно-пр4вових 4ктів т4 змін до чинних норм4тивно-пр4вових 

4ктів (у вигляді з4конопроектів) под4є МОЗ. З4конопроекти підляг4ють 

гром4дським т4 експертним консульт4ціям (н4прикл4д, з медичними п4л4т4ми, 

ф4хівцями т4 медичними університет4ми), 4 потім п4рл4ментській ро5оті. Деякі 

норм4тивні 4кти, осо5ливо ті, що стосуються чутливих пит4нь, т4ких як 

фін4нсув4ння з4со5ів контр4цепції, т4кож можуть 5ути результ4том ініці4тиви 

знизу вгору (н4прикл4д, орг4ніз4цій гром4дянського суспільств4). Після 

прийняття з4кону п4рл4ментом МОЗ готує норм4тивно-пр4вові 4кти, що 

з45езпечують ре4ліз4цію з4кону. ' цих 4кт4х вк4зуються уст4нови, відповід4льні 

з4 викон4ння 4кт4, т4 визн4ч4ються їхні повнов4ження. ' процесі децентр4ліз4ції 

ч4стин4 регуляторних функцій 5ул4 перед4н4 орг4н4м місцевого с4моврядув4ння. 

Функції моніторингу т4 оцінки недост4тньо розвинені т4 інституційно 

скоординов4ні. Вони виконуються різними контролюючими орг4н4ми, серед яких 

н4йсильнішу позицію з4йм4є Головн4 с4ніт4рн4 інспекція. Недоліки у сфері 

моніторингу стосуються перев4жно прив4тних структур сфери охорони здоров’я. 

Переліки послуг, що фін4нсуються з держ4вних джерел (Н4ціон4льн4 служ54 

здоров’я т4 інші), включ4ючи рівні співфін4нсув4ння п4цієнтів, ліміти цін т4 
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умови, з4 яких ці послуги м4ють н4д4в4тися (н4прикл4д, вимоги до медичного 

персон4лу т4 о5л4дн4ння), є визн4чені в трин4дцяти підз4конних 4кт4х Міністр4 

охорони здоров’я 2019 року. Контр4кти н4 н4д4ння медичних послуг між Н%З т4 

пост4ч4льник4ми послуг укл4д4ються н4 основі Пл4ну з4купівлі пільг, як пр4вило, 

у формі тендеру. 

Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я як єдиний держ4вний пл4тник не може 

здійснюв4ти господ4рську діяльність. Його річний пл4н фін4нсув4ння м4ють 

з4твердити МОЗ т4 Мінфін. Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я м4є з45езпечити 

прозорість держ4вних фін4нсів шляхом н4д4ння вільного доступу до о5р4ної 

(ключової) інформ4ції про свій річний фін4нсовий пл4н т4 його викон4ння, 4 

т4кож про договори, укл4дені з н4д4в4ч4ми медичних послуг. Н4ціон4льн4 служ54 

здоров’я не може з4йм4тися н4д4нням медичних послуг через чітке відокремлення 

функції держ4вного фін4нсув4ння від н4д4ння медичних послуг. 

Ринок до5ровільного прив4тного медичного стр4хув4ння в 'кр4їни 

недост4тньо розвинений, 4 до5ровільне медичне стр4хув4ння не 5уло з4конод4вчо 

визн4чено. Прив4тне медичне стр4хув4ння (головним чином стр4хув4ння від 

хворо5и 45о від нещ4сних вип4дків) з4звич4й пропонується н4 дод4ток до 

стр4хув4ння життя 45о як кв4зі-стр4ховий продукт (то5то медичн4 підписк4, що 

пропонується прив4тними т4 держ4вними з4кл4д4ми охорони здоров’я). 

Н4гляд з4 н4д4нням медичних послуг здійснюється міністром охорони 

здоров’я (з4г4льн4 діяльність), професійними п4л4т4ми (процес реєстр4ції), як 

ч4стин4 системи Держ4вної с4ніт4рної інспекції (с4ніт4рні вимоги до з4кл4дів 

охорони здоров’я; див. розділ п’ятий), Н%З (договори про н4д4ння медичних 

послуг). 

Основні пит4ння, пов'яз4ні з якістю медичної допомоги, т4кі як основні 

технічні т4 с4ніт4рні вимоги до з4кл4дів охорони здоров'я т4 їх о5л4дн4ння, 

регулюються З4коном. Більш дет4льні вимоги викл4дені в окремих пост4нов4х 

Міністерств4 охорони здоров’я (н4прикл4д, щодо 4нестезіології т4 інтенсивної 

тер4пії, 4 т4кож перин4т4льної допомоги) т4 окремих 4кт4х.  
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Н4д4ння послуг м4є 5ути орг4нізов4не т4ким чином, що5 з45езпечити 

н4лежну доступність і якість догляду. Ці п4р4метри контролюються уст4новчими 

орг4н4ми. Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я т4кож м4є певні зо5ов’яз4ння щодо 

з45езпечення якості медичних послуг: якість медичної допомоги (підтверджен4 

внутрішньою чи зовнішньою оцінкою, н4прикл4д, у формі сертифік4тів 

4кредит4ції) вр4ховується в процесі укл4д4ння контр4ктів (конкурс тендерів). ). 

Крім того, договори між Н%З' т4 н4д4в4ч4ми медичних послуг містять 

положення про принципи контролю якості, дост4тньої кількості т4 доступності 

послуг, 4 Н%З' відповід4є з4 моніторинг доступності т4 якості н4д4ння послуг. 

Н4 сьогоднішній день у 'кр4їни не вст4новлено шляхів клінічного лікув4ння, і 

весь курс лікув4ння з4лежить від лік4ря первинної л4нки 45о чергового 

спеці4ліст4. 

Крім того, 'кр4їн4 5ере 4ктивну уч4сть у проект4х Є%, пов’яз4них із 

з45езпеченням якості, т4ких як PATH (Performance Assessment Tool for Quality 

Improvement in Hospitals), Handover (Improving the Continuity of Patient Care 

Through Identification and Implementation of Novel Patient Handover Processes in 

Europe – Standardization of комунік4ція т4 інформ4ція під ч4с переведення 

п4цієнт4 з первинної медичної допомоги до лік4рні т4 н4вп4ки) т4 MARQulS 

(Методи оцінки відповідей н4 стр4тегії покр4щення якості ), зосереджені н4 

тр4нскордонній допомозі. 

Основні медичні професії в 'кр4їни регулюються окремими з4конод4вчими 

4кт4ми, які визн4ч4ють, серед іншого, вимоги, нео5хідні для отрим4ння 

професійної кв4ліфік4ції, 4 т4кож специфік4ції для підготовки ф4хівців і 

підвищення кв4ліфік4ції. Інші медичні професії не регулюються окремо, і н4р4зі 

ними можуть з4йм4тися люди, які не м4ють форм4льної кв4ліфік4ції, 4ле 

отрим4ли пр4ктичний досвід 45о пройшли відповідну освіту чи прогр4ми 

підготовки. Ост4ннім ч4сом 5ули спро5и форм4лізув4ти вимоги до цих професій. 

Н4прикл4д, уряд предст4вив з4конопроект, що регулює окремі медичні професії (і 

з4пров4джує відповідний реєстр). 
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Чотири орг4ніз4ції, створені відповідно до З4кону, відповід4ють з4 

реєстр4цію т4 ліцензув4ння кв4ліфіков4ного медичного персон4лу: медичне 

с4моврядув4ння, с4моврядув4ння медичних сестер і 4кушерок, с4моврядув4ння 

ф4рм4цевтів і с4моврядув4ння л45ор4торних ді4гностів. Орг4ніз4ційними 

одиницями професійного с4моврядув4ння є професійні п4л4ти (головні т4 

регіон4льні). Членство в професійному с4моврядув4нні є о5ов’язковим для осі5, 

які 54ж4ють з4йм4тися д4ною професією. І регіон4льні п4л4ти, і головні п4л4ти 

ведуть реєстри всіх осі5, які м4ють пр4во з4йм4тися професією (т4кож із 

з4зн4ченням г4лузі т4 ступеня спеці4ліз4ції). Реєстри лік4рів і стом4тологів, які 

5еруть уч4сть у спеці4лізов4ній підготовці, ведуть центри підготовки медичного 

персон4лу при о5л4сних медичних з4кл4д4х. Оскільки реєстрів інших медичних 

професій (окрім тих, що о5’єдн4ні в профс4моврядув4ння) нем4є, в4жко оцінити 

кількість людей, які пр4цюють у медичних сфер4х, крім перер4хов4них вище. 

'сі лік4рі, стом4тологи, ф4рм4цевти т4 л45ор4торні ді4гности зо5ов’яз4ні 

5р4ти уч4сть у 5езперервній освіті, з5ир4ючи кредити з4 проходження кожного 

курсу 5езперервної освіти. Ця діяльність контролюється відповідними п4л4т4ми. 

Лік4рі, стом4тологи, медичні сестри, 4кушерки, ф4рм4цевти т4 л45ор4нти, які не 

з4йм4лися своєю професією 5ільше п’яти років, повинні повідомити про це 

відповідну п4л4ту т4 пройти перепідготовку – з4 вл4сний р4хунок. Невикон4ння 

цих зо5ов’яз4нь може призвести до призупинення пр4в4 з4йм4тися професією. 

Медичні професії, регульов4ні в 'кр4їни, можн4 розділити н4 ті, що 

охоплені г4лузевою системою визн4ння професійних кв4ліфік4цій Є%, і ті, що 

охоплені з4г4льною системою визн4ння професійних кв4ліфік4цій. До першої 

к4тегорії н4леж4ть лік4рі, стом4тологи, медичні сестри, 4кушерки т4 ф4рм4цевти. 

З4 цими професіями визн4ння професійної кв4ліфік4ції від5ув4ється 4втом4тично 

з4 умови н4явності в претендент4 нео5хідних документів, що підтверджують її 

професійну кв4ліфік4цію.  

Професійні п4л4ти н4д4ють лік4рям, ЛОР4м, фельдшер4м, медсестр4м, 

4кушерк4м, л45ор4торним ді4гност4м і ф4рм4цевт4м, які пройшли н4вч4ння в Є%, 

пр4во н4 пр4ктику, якщо вони м4ють кв4ліфік4цію, відповідну цим професіям, 
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дійсну в іншій держ4ві-члені (хоч4 в деяких держ4в4х-член4х можуть 5ути 

о5меження). Крім того, осо5и, які претендують н4 пр4во з4йм4тися професійною 

діяльністю в 'кр4їни, повинні под4ти т4кі документи: сертифік4т, вид4ний 

компетентними орг4н4ми держ4ви-член4 Є%, який з4свідчує, що осо54 м4є пр4во 

з4йм4тися професією н4 території цієї держ4ви, письмову з4яву про зн4ння 

укр4їнської мови в усному т4 письмовому о5сязі, нео5хідному для викон4ння цієї 

професії. 

«%истем4тизуючи підходи до модерніз4ції ми сформув4ли певну схему 

підходів до в4желів держ4вно-упр4влінського впливу н4 систему мех4нізмів 

держ4вного упр4вління у сфері охорони здоров’я, розгляд4ючи їх як певні 

скл4дові системних змін» [11] (рис.3.1). 

 
 

Рис. 3.1. %хем4 в4желів держ4вно-упр4влінського впливу мех4нізмів упр4вління 

сферою охорони здоров’я 'кр4їни 
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3.2. %истема державної підтрим>и я> форма державного регу?ювання 

розвит>у пуб?ічного се>тору пос?уг охорони здоров'я 

 

Д4ні про функціонув4ння системи охорони здоров’я т4 здоров’я н4селення 

з5ир4ються різними су5’єкт4ми з4 допомогою різних інформ4ційних систем. Д4ні 

держ4вної ст4тистики можн4 з5ир4ти, пу5лікув4ти т4 використовув4ти лише в 

4грегов4ній формі, оскільки З4кон з45ороняє пу5лічний доступ до персон4льних 

д4них т4 їх пу5лік4цію (в іншій, ніж 4грегов4ній формі). З4 несвоєч4сне под4ння 

ст4тистичних д4них н4кл4д4ється штр4ф з4 невикон4ння ст4тистичних 

зо5ов’яз4нь. Оскільки не з4вжди можн4 г4р4нтув4ти точність зі5р4них д4них, 

нео5хідно н4вчити медичний персон4л пр4вильному з4повненню ст4тистичних 

форм. З4вдяки н4вч4нню т4 співпр4ці між укр4їнськими т4 міжн4родними 

орг4ніз4ціями, які з4йм4ються з5ором т4 4н4лізом ст4тистичних д4них (ОЕ%Р, 

Єврост4т, ВООЗ), ступінь відповідності укр4їнської ст4тистичної кл4сифік4ції 

пост4ч4льників медичних послуг (кл4сифік4ція пост4ч4льників тов4рів і послуг у 

Міжн4родній кл4сифік4ції) р4хунків охорони здоров’я, ICHA-HP) з новою 

методологією OECD т4 вимог4ми Є% до ст4тистичної звітності. 

Інформ4ційн4 систем4, яку використовує Н4ціон4льн4 служ54 здоров’я, в 
основному використовується для розр4хунків з4 договор4ми. Д4ні про н4д4ння 
медичних послуг в електронному вигляді н4д4ються пл4тнику, який н4 цій 
підст4ві скл4д4є (для МОЗ) звітність про н4д4ння послуг, що фін4нсуються з4 
р4хунок держ4вних коштів. О5сяг д4них, які н4д4ють пост4ч4льники послуг, 
визн4чено в З4коні, що фін4нсуються з держ4вних коштів, і включ4є: кількість 
н4д4них медичних послуг, кількість п4цієнтів у списк4х очікув4ння, медичні 
рецепти, спожив4ння ліків, в4ртість яких опл4чується, т4 спл4т4 з4стр4хов4ними 
внесків н4 медичне стр4хув4ння. 

Різном4нітні реєстри, які ведуть професійні п4л4ти, н4уково-дослідні 

інститути т4 медичні університети, з5ир4ють (серед іншого) д4ні про спеці4лістів 

охорони здоров’я т4 виникнення окремих з4хворюв4нь. 
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Інформ4ційні системи охорони здоров’я н4р4зі не є повністю інтегров4ними, 

одн4к Реєстр з4кл4дів охорони здоров’я (РЗОЗ) підтримує пл4тформу 

електронного о5міну інформ4цією. 

Контроль з4 здоров’ям осо5и здійснюють лік4рі первинної л4нки (включ4ючи 

лік4рів з4г4льної пр4ктики), медсестри, 4кушерки, шкільні гігієністи т4 інші 

медичні пр4цівники. Н4 провінційному т4 центр4льному рівні консульт4нти з усіх 

г4лузей медицини стеж4ть з4 змін4ми здоров'я н4селення. Д4ні про охорону 

здоров'я, зі5р4ні системою держ4вної ст4тистики, повідомляються о5л4сним 

центр4м гром4дського здоров'я.  

Незв4ж4ючи н4 нез4перечний прогрес в інформ4ційній сфері, сфер4 охорони 

здоров'я все ще потре5ує доповнення. Нов4 інформ4ція включ4тиме повні реєстри 

з4хворюв4нь (у тому числі онкологічних), структурні д4ні про смертність, 4 у 

сфері упр4вління охороною здоров’я д4ні про витр4ти н4 н4д4ння медичних 

послуг. 

Агентство з оцінки технологій охорони здоров’я (AOTОЗ) є консульт4тивним 

орг4ном при міністрі охорони здоров’я, головним чином у сфері рішень щодо 

держ4вного фін4нсув4ння технологій охорони здоров’я (осо5ливо тих, що 

включені до 54зового п4кету пільг). Діяльність Агентств4 фін4нсується з4 р4хунок 

держ4вних коштів. До її створення у 2018 році в системі охорони здоров’я не 5уло 

з4кл4ду з поді5ними з4вд4ннями.  

Основним видом діяльності Агентств4 є н4д4ння висновків н4 лік4рські 

з4со5и. Для того, що5 преп4р4т потр4пив до переліку ліків, в4ртість яких 

відшкодовується, ф4рмкомп4нія м4є под4ти з4явку до МОЗ і (одноч4сно) до 

AOTОЗ. Ця з4явк4 м4є містити повний звіт про оцінку технологій охорони 

здоров’я (HTA), який включ4є 4н4ліз клінічної ефективності, ефективності витр4т 

і впливу н4 5юджет.  

Міжн4родн4 співпр4ця з4вжди м4л4 осо5ливе зн4чення для Агентств4. 

%поч4тку метою цієї співпр4ці 5уло створення ком4нди спеці4лістів з HTA т4 

розро5к4 процедур для 4н4лізу т4 оцінки нових медичних технологій у 'кр4їни. 

Одн4к н4р4зі Агентство зосереджено н4 о5міні досвідом т4 консультув4нні кр4їн, 
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які не м4ють інституціон4лізов4ної оцінки медичних технологій. Н4прикл4д, 

н4р4зі AOTОЗ 5ере уч4сть у проекті Європейської мережі з оцінки технологій 

охорони здоров’я (EUnetHTA) «%пільні дії 2010-2012». 

 

Виснов>и до розді?у 3 
 

%фер4 охорони здоров'я регл4ментов4н4 дет4льно. Положення, що 

стосуються вст4новлення т4 впров4дження ст4нд4ртів, стосуються перев4жно 

медичних професій, підготовки медичного персон4лу, умов н4д4ння медичних 

послуг, діяльності н4д4в4чів послуг, фін4нсув4ння охорони здоров’я, 

з45езпечення доступності медичних послуг т4 лік4рських з4со5ів (включ4ючи 

рівень н4півфін4нсув4ння ) т4 з45езпечення дотрим4ння пр4в п4цієнт4. Пропозиції 

щодо нових норм4тивно-пр4вових 4ктів т4 змін до чинних норм4тивно-пр4вових 

4ктів (у вигляді з4конопроектів) под4є МОЗ. З4конопроекти підляг4ють 

гром4дським т4 експертним консульт4ціям (н4прикл4д, з медичними п4л4т4ми, 

ф4хівцями т4 медичними університет4ми), 4 потім п4рл4ментській ро5оті. Деякі 

норм4тивні 4кти, осо5ливо ті, що стосуються чутливих пит4нь, т4ких як 

фін4нсув4ння з4со5ів контр4цепції, т4кож можуть 5ути результ4том ініці4тиви 

знизу вгору (н4прикл4д, орг4ніз4цій гром4дянського суспільств4). Після 

прийняття з4кону п4рл4ментом МОЗ готує норм4тивно-пр4вові 4кти, що 

з45езпечують ре4ліз4цію з4кону. ' цих 4кт4х вк4зуються уст4нови, відповід4льні 

з4 викон4ння 4кт4, т4 визн4ч4ються їхні повнов4ження. ' процесі децентр4ліз4ції 

ч4стин4 регуляторних функцій 5ул4 перед4н4 орг4н4м місцевого с4моврядув4ння. 
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ВИ%НОВКИ 

 
'з4г4льнення результ4тів дослідження д4ло можливість дійти т4ких 

висновків: 

Політичн4 т4 економічн4 тр4нсформ4ція, що від5ул4ся в 'кр4їни протягом 

ост4нніх двох десятиліть, рясніл4 впров4дженням численних інституційних т4 

економічних реформ, які р4дик4льно змінили систему функціонув4ння держ4ви т4 

економіки. ' сфері охорони здоров'я перші системні зміни не 5ули н4стільки 

р4дик4льними. Поч4ткові зміни пристосув4ли сектор охорони здоров’я до 

мінливого середовищ4 (н4прикл4д, ринкові ціни н4 ліки т4 медичне о5л4дн4ння) 

т4 з4пров4дили елементи сво5оди дій. Р4зом із з4пров4дженням інших соці4льних 

реформ від5ул4ся фунд4мент4льн4 реформ4 г4лузі охорони здоров’я, як4 поляг4л4 

у зміні принципів і мех4нізмів її фін4нсув4ння т4 орг4ніз4ції в децентр4лізов4ній 

4дміністр4тивній структурі держ4ви. Ця реформ4 х4р4ктеризув4л4ся певним 

5р4ком послідовності т4 послідовності (н4прикл4д, з4пров4дження лік4рняних к4с 

із под4льшою з4міною їх центр4льною уст4новою – Н%З), 4ле основний н4прямок 

змін 5уло з5ережено, незв4ж4ючи н4 зміни керівних ком4нд. . З метою 

покр4щення розподілу коштів Н%З між окремими вид4ми медичної допомоги 

5уло впров4джено мех4нізми, які 5ільшою мірою (хоч4 все ще недост4тньо) 

відо5р4ж4ють ф4ктичні витр4ти н4 медичну допомогу (у ст4ціон4рній допомозі, 4 

н4р4зі т4кож у 4м5ул4торній спеці4лізов4ній допомозі). Поліпшилися з4рпл4ти 

лік4рів і технічн4 ефективність лік4рень. 

Основним предметом критики ст4в н4дто повільний темп перетворень, що 

з4вершують 54зову реформу. Водноч4с не вист4ч4ло експертної підтримки т4 

можливості попередніх змін із дет4льним 4н4лізом т4 симуляційними 

розр4хунк4ми. Поступово ситу4ція випр4влял4ся. Зн4чно зміцнено експертну 54зу 

в процес4х прийняття рішень, в основному шляхом з4пров4дження Агентств4 з 

оцінки технологій охорони здоров’я т4 розширення повнов4жень колишнього 

Н4ціон4льного інституту гігієни т4 перейменув4ння його в Н4ціон4льний інститут 

гром4дського здоров’я.  
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О5межене фін4нсув4ння, яке посилилося під ч4с світової фін4нсової кризи, 

є, ймовірно, н4й5ільшою перешкодою для досягнення доступної т4 якісної 

медичної допомоги т4 підвищення рівня з4доволеності п4цієнтів 

функціонув4нням системи. До5ровільне медичне стр4хув4ння т4/45о співопл4т4 

як з4пропонов4ні дод4ткові джерел4 фін4нсув4ння є політично т4 соці4льно 

неприйнятними, незв4ж4ючи н4 з5ільшення ч4стки прив4тних витр4т н4 охорону 

здоров'я. 

Зміни в інститут4х т4 мех4нізм4х функціонув4ння системи охорони здоров’я 

в умов4х о5межених ресурсів не д4ють очікув4них ефектів щодо доступності. 

Н4вп4ки, вн4слідок посилення впливу ф4кторів попиту (з5ільшення потре5 у 

здоров'ї) відчуття зниження доступності посилюється. Доступність можн4 

покр4щити шляхом посилення координ4ційних функцій у секторі, який н4р4зі 

суттєво розділений з4 54г4тьм4 п4р4метр4ми: фін4нсув4ння, розт4шув4ння в 

4дміністр4тивній структурі, орг4ніз4ція т4 відповід4льність. 

В4жливою про5лемою функціонув4ння г4лузі охорони здоров’я є фін4нсов4 

нез54л4нсов4ність. Б4г4то держ4вних лік4рень 5орються з про5лем4ми зрост4ючої 

з45оргов4ності. Пропозиції вирішити цю про5лему шляхом перетворення 

нез4лежних держ4вних лік4рень у комерційні юридичні комп4нії, що призвело до 

комерці4ліз4ції т4 прив4тиз4ції з4кл4дів, зустріли сильний спротив і ст4ли дуже 

політизов4ними через по5оюв4ння щодо пл4тної медичної допомоги т4 ризику 

погіршення доступу до медичної допомоги н4й5ідніші. &им не менш , 

з4конод4вство, ймовірно, вплине н4 з5ільшення готовності орг4нів місцевого 

с4моврядув4ння тр4нсформув4ти лік4рні в комп4нії. Чи вплине комерці4ліз4ція т4 

прив4тиз4ція лік4рень н4 доступність, доступність (ціни) т4 якість медичної 

допомоги в 'кр4їни, пок4же ч4с. 

' сфері з45езпечення відповідної якості медичних послуг вжив4ються певні 

дії для підтримки покр4щення, н4прикл4д, розро5лено ст4нд4рти 4кредит4ції для 

лік4рень т4 первинної медичної допомоги, які все 5ільше впров4джуються. &им не 

менш, ст4нд4рти поведінки в 54г4тьох сфер4х медичної допомоги (н4прикл4д, у 
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ре45іліт4ції) досі відсутні, що ускл4днює комплексний моніторинг якості 

медичної допомоги. 

%уттєвою з4грозою функціонув4нню системи охорони здоров’я є дефіцит 

медичних к4дрів, що постійно зрост4є. Поліпшення ситу4ції, н4 дод4ток до 

втруч4нь, вжитих досі, потре5ує 5ільш стр4тегічного підходу. 

Певні дії т4кож 5уло здійснено у сфері вдоскон4лення інформ4ційної 

системи охорони здоров’я, 4ле пост4влені цілі т4 прийняті норм4тивно-пр4вові 

4кти ще д4лекі від досягнення суттєвих ефектів, 4 іннов4ційні пілотні рішення 

проводились у невеликому м4сшт45і. Повн4 т4 суч4сн4 систем4 інформ4ції, 

нео5хідної для охорони здоров'я, сприятиме покр4щенню упр4вління трудовими 

ресурс4ми т4 інфр4структурою, 4 т4кож дозволить використовув4ти інструменти 

пл4нув4ння т4 прогнозув4ння, н4д4ючи підтримку осо54м, які формують політику 

у сфері охорони здоров'я. Крім того, це сприятиме 5ільш ефективному 

використ4нню фін4нсових ресурсів і, зрештою, покр4щенню якості 

о5слуговув4ння п4цієнтів. 
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