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Скорочення 

АМКУ Антимонопольний комітет України 

ЄС Європейський Союз  

ЗОЗ заклад охорони здоров'я 

ІПН ідентифікаційний податковий номер 

КМУ Кабінет Міністрів України 

КНП комунальне некомерційне підприємство 

МІС медична інформаційна система 

МОЗ Міністерство охорони здоров’я 

НСЗУ Національна служба здоров’я України  

ПМД первинна медична допомога 

ФАП фельдшерсько-акушерські пункти 

ФОП фізична особа-підприємець  

ФП фельдшерський пункт 
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1. Вступ 

Одна зі сфер суспільного життя у світі, де постійно тривають зміни та йде пошук шляхів 
удосконалення, - це сфера охорони здоров’я. В Україні ж протягом багатьох років у сфері 
охорони здоров’я не впроваджували системних інституційних змін. Система змінювалась 
радше під тиском її нестійкості та браку фінансування. Дедалі більше доступ до якісної медичної 
допомоги ставав нерівним, а розуміння в нагальності впровадження системної медичної 
реформи зростало.  

У 2012 - 2014 роках відбувся пілот із реформування системи охорони здоров’я в чотирьох 
регіонах України: Вінницькій, Дніпропетровській та Донецькій областях і м. Києві. З 2014 року 
почались активні обговорення стратегічного бачення комплексної медичної реформи в усій 
Україні. Нарешті у 2018 році медична реформа стартувала на первинній ланці медичної 
допомоги. 

Відповідно до Глави 22 «Громадське здоров’я» Угоди про асоціацію між Україною та ЄС безпека 
та захист здоров’я людини є «передумовою сталого розвитку та економічного зростання». 
Стаття 427 передбачає співпрацю сторін «у сфері зміцнення системи охорони здоров’я України 
та її потенціалу, зокрема шляхом впровадження реформ, подальшого розвитку первинної 
медико-санітарної допомоги та навчання персоналу». Потреба в розвитку передусім саме 
первинної ланки викликана тим, що вона відповідає за профілактику та раннє виявлення 
хвороб. Водночас в Україні роками профілактика занепадала, а більша частка медичної 
допомоги надавалась на дорожчому спеціалізованому рівні системи охорони здоров’я. 
Загалом високим є рівень пізнього виявлення різних захворювань, включно з онкологією.  

Цей короткий звіт не покликаний проаналізувати всі зміни в системі охорони здоров’я, які 
відбувались протягом останніх кількох років. У фокусі аналізу лише ключові зміни на первинній 
ланці системи охорони здоров’я у 2018 році: автономізація закладів, приписна кампанія та 
перехід на фінансування з Національної служби здоров’я України (НСЗУ). Увагу приділено 
передусім визначенню проблемних або відкритих питань у впровадженні медичної реформи 
на первинному рівні, а не представленню успішних випадків. Питання протоколів, доступних 
ліків, вакцинації, закупівель лікарських засобів залишилося поза увагою цього дослідження. 

Важливим питанням нашого дослідження є аналіз ролі місцевих органів влади у впровадженні 
реформи, зокрема наявність місцевих стимулів у сфері охорони здоров’я. У рамках реформи на 
місцеву владу покладено ухвалення важливих рішень. Від них також очікується виділення 
фінансування як медичних закладів загалом, так і додаткових стимулів для роботи медиків.  

Звіт ґрунтується на аналізі законодавства, даних НСЗУ та Міністерства охорони здоров’я (МОЗ), 
а також на результатах регіональних соціологічних досліджень, які проводили кілька 
організацій1 у рамках програми «Просування реформ в регіони» у 2018 році (Додаток 1). У звіті 
наводиться аналіз онлайн опитування лікарів первинної ланки.  

У наступному Розділі зроблено стислий екскурс в історію медичної реформи. У Розділі 3 ми 
коротко окреслюємо методологію дослідження, а у Розділі 4 – очікування медиків від реформи. 
Подальші кілька Розділів присвячені висвітленню думки зацікавлених осіб у питаннях 
автономізації закладів, приписної кампанії та переходу на фінансування з НСЗУ. Оскільки 
питання оплати праці є надзвичайно важливими, ми детальніше зупинились на них у Розділі 8. 

                                                           
1  Благодійний фонд «СВОЇ», Миколаївський місцевий благодійний фонд «Вихід», Інститут аналітики та 

адвокації, Асоціація політичних наук. 
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Місцеві стимули у розрізі кількох областей представлено у Розділі 9. В останньому розділі 
зроблено основні висновки та визначено кілька рекомендацій для учасників процесу. 

2. Стислий екскурс в історію 

Протягом багатьох років не відбувалось інституційних змін у системі охорони здоров’я України, 
хоча всі погоджувались, що вони потрібні. У 2012 - 2013 роках проходило пілотування реформи 
охорони здоров’я в кількох регіонах України: Донецькій, Дніпропетровській і Вінницькій 
областях та у двох районах м. Києва. Метою реформи було збільшити доступність наданої 
допомоги та підвищити ефективність роботи системи охорони здоров’я, включно зі 
збільшенням ефективності бюджетних видатків. Акцент було зроблено на посиленні ролі 
первинної ланки медичної допомоги, яку мали надавати передусім сімейні лікарі.2 Тоді ж було 
впроваджено вибір лікаря, а також оплату праці лікарів залежно від кількості пацієнтів та якості 
роботи. Для проведення пілоту було створено лише рамкове регулювання, тоді як багато 
питань вирішували на місцях. 

З 2014 року після приходу до влади нового уряду медична реформа стала одним із 
найважливіших пріоритетів, який було підтримано і міжнародними донорами. Так з’явився 
важливий документ - «Національна стратегія реформування системи охорони здоров’я в 
Україні», написаний Стратегічною дорадчою групою з питань реформування системи охорони 
здоров'я в Україні.3 Цей документ так і не став офіційно ухваленою стратегією, але його було 
враховано при розробці та ухваленні Стратегії сталого розвитку «Україна-2020».4 

Натомість у листопаді 2016 року було схвалено Концепцію реформи фінансування системи 
охорони здоров’я, а майже через рік - План заходів з її реалізації.5  Метою цієї реформи є 
«створення та запровадження нової моделі фінансування, яка передбачає чіткі та прозорі 
гарантії держави щодо обсягу безоплатної медичної допомоги, кращий фінансовий захист 
громадян у випадку хвороби, ефективний та справедливий розподіл публічних коштів та 
скорочення неформальних платежів, створення стимулів до поліпшення якості надання 
медичної допомоги населенню державними і комунальними закладами охорони здоров’я». 
Ключовим у цьому є те, що уряд ухвалив продовження підходу до фінансування системи 
охорони здоров’я за рахунок податків, відмовившись від запровадження 
загальнообов’язкового державного медичного страхування (Додаток В). При цьому уряд 
визнав, що обсяг безоплатної медичної допомоги потрібно обмежувати, оскільки бюджетних 
коштів на все не вистачає.  

У 2017 році було ухвалено два важливі закони, які означали початок справжніх змін у системі 
охорони здоров’я в усіх регіонах України. Спочатку у квітні було передбачено можливість 
закладам охорони здоров'я (ЗОЗ), які традиційно мали статус бюджетних установ, 
реорганізовуватись у комунальні некомерційні підприємства (КНП). 6  Відповідно, медичні 
заклади у статусі КНП набувають більшої незалежності у вирішенні фінансових та 
організаційних питань у своїй роботі. Цей процес став широко відомим як «автономізація 

                                                           
2  Велике значення тоді мали шестимісячні курси перенавчання педіатрів та терапевтів на сімейних лікарів. 
3  https://healthsag.org.ua/strategiya/  
4  Указ Президента України №5/2015 від 12 січня 2015 року. 
5  Відповідно: https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1013-2016-%D1%80#n8, 

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/821-2017-%D1%80.   
6  https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2002-19#n8  

https://healthsag.org.ua/strategiya/
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1013-2016-%D1%80#n8
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/821-2017-%D1%80
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2002-19#n8
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закладів». Однак не було визначено кінцевого терміну реорганізації ЗОЗ, хоча початково 
Міністерство охорони здоров’я (МОЗ) пропонувало обмежити період, протягом якого заклад 
має стати КНП.  

У жовтні 2017 року після гарячих дискусій у Верховній Раді та за її межами народні депутати 
нарешті ухвалили закон «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування 
населення»7 , який ознаменував початок справжніх змін у системі охорони здоров’я. Закон 
передбачає зміну підходу до фінансування медичної допомоги – запровадження принципу 
«гроші ходять за пацієнтом»: коли пацієнт може вибирати собі лікаря самостійно, а лікар 
отримує бюджетне фінансування залежно від кількості пацієнтів. В законі також визначили 
термін «програма державних гарантій медичного обслуговування населення», який включає не 
лише медичну допомогу, але й необхідні лікарські засоби, які держава фінансує для пацієнта. 
Закон також передбачає створення національної «електронної системи охорони здоров’я». 
Нею стала відома система eHealth8, адміністратором якої тепер є ДП «Електронне здоров’я» 
(eZdorovya)9.  

Для впровадження нової моделі фінансування наданої медичної допомоги медичними 
закладами в статусі КНП було створено Національну службу здоров'я України.10 НСЗУ з 2018 
року почала відігравати роль закупівельника медичної допомоги на первинній ланці. Так, 
Служба відповідає за укладання договорів із закладами охорони здоров'я та фінансування 
наданої ними допомоги пацієнтам відповідно до договору. При цьому, бюджетне фінансування 
змогли отримувати не лише КНП, але й приватні заклади, а також фізичні особи-підприємці 
(ФОП). Щоб розпочати співпрацю за договором із НСЗУ, комунальний ЗОЗ (бюджетна установа) 
повинен зробити таке: 

1. автономізуватися, тобто реорганізуватися в КНП; 
2. зареєструватися в eHealth; 
3. мати необхідне оснащення11; 
4. подати заяву до НСЗУ; 
5. укласти договір з НСЗУ про медичне обслуговування населення за програмою медичних 

гарантій.12 

Приватні заклади та ФОП для укладання договорів з НСЗУ на надання медичної допомоги на 
первинній ланці за бюджетні кошти повинні пройти всі етапи, крім першого.  

Оплата медичної допомоги закладам первинної ланки здійснюється на основі визначеної 
капітаційної ставки (оплати за кожного пацієнта) і покликана покривати надання медичної 
допомоги в межах програми медичних гарантій на первинні ланці. Програму гарантій визначає 
МОЗ (Додаток 11.С). 

                                                           
7  https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2168-19  
8  https://portal.ehealth.gov.ua/  
9  https://ehealth.gov.ua/  
10  https://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/1101-2017-%D0%BF  
11  МОЗ ухвалило Примірний табель матеріально-технічного оснащення закладів охорони здоров’я та фізичних 

осіб – підприємців, які надають первинну медичну допомогу, 26 січня 2018 року. 
12  Всі договори є доступними на сайті НСЗУ: http://nszu.gov.ua/ukladeni-dogovori  

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2168-19
https://portal.ehealth.gov.ua/
https://ehealth.gov.ua/
https://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/1101-2017-%D0%BF
http://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-26012018--148-pro-zatverdzhennja-primirnogo-tabelja-materialno-tehnichnogo-osnaschennja-zakladiv-ohoroni-zdorov%e2%80%99ja-ta-fizichnih-osib-%e2%80%93-pidpriemciv-jaki-nadajut-pervinnu-medichnu-dopomogu
http://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-26012018--148-pro-zatverdzhennja-primirnogo-tabelja-materialno-tehnichnogo-osnaschennja-zakladiv-ohoroni-zdorov%e2%80%99ja-ta-fizichnih-osib-%e2%80%93-pidpriemciv-jaki-nadajut-pervinnu-medichnu-dopomogu
http://nszu.gov.ua/ukladeni-dogovori
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3. Методологія дослідження 

У рамках проекту «Просування реформ в регіони»,13 який реалізується Інститутом економічних 

досліджень та політичних консультацій (ІЕД) спільно з інтернет-виданням «Європейська 

правда», переможці грантового конкурсу провели соціологічне дослідження в кількох областях 

України (див. Додаток А): 

- Благодійний фонд «СВОЇ»: Луганська, Донецька та Запорізька області, 

- Миколаївський місцевий благодійний фонд «Вихід»: Миколаївська область, 

- Інститут аналітики та адвокації: Полтавська та Сумська області, 

- Асоціація політичних наук: Кіровоградська область. 

Одразу зазначимо кілька особливостей цих областей, що впливають на впровадження 

медичної реформи: 

- Донецька та Луганська області, частина територій яких окупована і, відповідно, не 

контролюється Україною, стикаються з особливими викликами. При цьому 

контрольовані українською владою території Луганської області – це передусім сільські 

території. 

- Донецька область була однією з пілотних областей із впровадження медичної реформи 

у 2012 - 2014 роках. Тому окремі елементи реформи тут було реалізовано ще у 2012 - 

2013 роках: відокремлення первинного рівня від спеціалізованої допомоги, поліпшення 

матеріально-технічного забезпечення ЗОЗ первинного рівня, початкова приписна 

кампанія.  

- Полтавська та Запорізька області отримують допомогу на оснащення ЗОЗ у рамках 

проекту Світового банку «Поліпшення охорони здоров’я на службі у людей».14 

Інструменти дослідження, які було використано, - глибинні опитування та фокус-групи. 

Учасники дослідження включали: представників органів місцевої влади, головних лікарів 

центрів ПМД та завамбулаторій, лікарів, які працюють на первинній ланці. 

ІЕД розробив та надав організаціям, які проводили дослідження, узгоджені гайди для 

проведення фокус-груп та глибинних інтерв’ю кожної групи учасників. Виконавці могли 

корегувати та доповнювати питання, але обов’язковий фокус приділявся таким питанням: 

- автономізація закладів, 

- приписна кампанія, 

- укладання договорів з НСЗУ та життя в реформі, 

- місцеві стимули. 

У цьому звіті представлено ключові елементи досліджень, а регіональні аспекти представлено 

в звітах грантистів (Додаток А). 

ІЕД також провів додаткове онлайн опитування медичних працівників первинної ланки в одній 

із закритих груп у соціальній мережі Facebook, учасниками якої є медичні працівники, щоб 

                                                           
13  http://www.ier.com.ua/ua/regions_for_reforms/ 
14  http://wb.moz.gov.ua/struktura-proektu/komponent-1_-regionalni-subproekty.html  

http://www.ier.com.ua/ua/regions_for_reforms/
http://wb.moz.gov.ua/struktura-proektu/komponent-1_-regionalni-subproekty.html
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перевірити окремі гіпотези та уточнити результати з областей. При роботі над звітом 

аналізувались закони та нормативно-правові акти, а також враховувалися результати 

досліджень інших організацій.  

4. Очікування та проміжний результат очима медичних 
працівників 

«Ми перебуваємо в епіцентрі змін, на питання про окремі елементи реформи 

неможливо однозначно відповісти. Сподіваюсь, що через рік відповіді будуть 

позитивніші. Після старту реформи стало багато залежати від керівників закладів, 

які часто були не готовими до змін» (онлайн опитування). 

Аналіз у цьому Розділі робиться на основі онлайн опитування, який проводився в закритій групі 
медичних працівників первинної ланки в соціальній мережі Facebook. Зрозуміло, що це 
накладає певні застереження щодо репрезентативності опитування. Однак результати 
збігаються з результатами регіональних соціологічних досліджень, повідомленнями в ЗМІ, а 
також у медичних групах у соціальних мережах, а тому заслуговують на врахування і можуть 
бути підґрунтям для подальших змін як на первинній ланці, так і на інших рівнях системи ОЗ.  

Рисунок 1. Очікування та результати реформи на первинній ланці, % від опитаних 

 
Примітка: в питанні можна було обирати до 3-х варіантів відповідей. 
Джерело: опитування ІЕД 

Найбільші очікування від реформи на первинній ланці стосувались підвищення заробітної 
плати (96% респондентів), зменшення паперової роботи (68%), більшого фінансування на 
оснащення та обладнання (62%) та більшої можливості надавати якісну медичну допомогу 
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(54%). Натомість найчастіше медичні працівники говорили, що результатом реформи стало 
збільшення навантаження (77%). Підвищення заробітної плати назвали 69%. Лише близько 
третини медичних працівників зазначили, що справді зросло фінансування оснащення та 
обладнання.  

Серед основних проблем, з якими стикнулись медичні працівники під час впровадження 
реформи, - неврегульованість питання з викликами додому до пацієнта (66%), з оплатою праці 
(62%) та нечітко врегульованими взаєминами із закладами вторинної ланки (56%). 

«З вторинкою незрозуміло виходить. Їм заробітні плати не підвищили і вони тепер 

вороже ставлять до пацієнтів, яких ми до них скеровуємо. Іноді відмовляють і 

відправляють знову до нас.» (онлайн опитування) 

Отже, є певні відмінності між очікуваними змінами та результатом, з яким стикнулись медичні 
працівники. Медичні працівники чекали від реформи скорочення паперової роботи, чого не 
сталося. Під час обговорень вони скаржаться на те, що паперової роботи не зменшилось, але 
додалась робота на комп’ютері. На питаннях оплати праці і купівлі оснащення ми детальніше 
зупинимось у наступних розділах. 

5. Автономізація ЗОЗ 

У 2018 році почалась автономізація ЗОЗ – реорганізація ЗОЗ первинної ланки з бюджетних 
установ у комунальні некомерційні підприємства.15  Рішення про реорганізацію ЗОЗ на КНП 
приймають місцеві ради, які володіють закладом. КНП має більшу господарську та фінансову 
автономію порівняно з попереднім статусом, що покликано підвищити ефективність роботи 
ЗОЗ. При цьому, відповідно до Закону «Основи законодавства України про охорону здоров’я» 
ці заклади не можуть бути приватизовані. Процес перетворення на КНП займає кілька місяців, 
протягом яких трудові відносини з працівниками не розриваються. Для детальнішого 
роз’яснення процесу реорганізації Робоча група з питань реформи фінансування сфери охорони 
здоров’я 14 лютого 2018 року схвалила Методичні рекомендації з питань перетворення 
закладів охорони здоров’я з бюджетних установ на комунальні некомерційні підприємства.16 
Варто зазначити, що у 2018 році існувала спрощена процедура автономізації закладів.  

Найчастіше КНП ставали саме заклади первинної медичної допомоги (ПМД). Водночас зокрема 
в Сумській області були прикладі ЗОЗ, які пройшли реорганізацію без розмежування 
первинного та вторинного рівня. Зокрема Ямпільска та Лебединська центральні районні лікарні 
надає первинну допомогу у поліклінічному відділенні. Також в Сумах було створено новий 
Центр ПМД.17 

Темпи автономізації та, відповідно, укладання договорів з НСЗУ передусім залежать від 
місцевих органів влади. Ідеться не лише про адміністративне рішення про реорганізацію, але й 
про надання фінансування на закупівлю комп’ютерів, послуг доступу до інтернету та закупівлю 
необхідного оснащення в закладах, де раніше цих важливих передумов не було. Зокрема, в 
Сумській області були затримки із автономізацією закладів зокрема через повільне ухвалення 

                                                           
15  Пізніше протягом року автономізація почалась і на вторинному рівні. 
16  http://moz.gov.ua/uploads/0/3562-moz_metod_recomendations_autonomization_2018_ua_final_web.pdf  
17  Дослідження Інституту аналітики та адвокації. 

http://moz.gov.ua/uploads/0/3562-moz_metod_recomendations_autonomization_2018_ua_final_web.pdf
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рішень місцевими органами влади та незадовільне матеріально-технічне оснащення (зокрема 
нестачу комп’ютерів.18 

Результати регіональних досліджень свідчать, що медичні працівники, а особливо головні 
лікарі, визнають важливість автономізації закладів саме з огляду на те, що ЗОЗ стають 
самостійними в ухваленні багатьох рішень. Зокрема, ідеться про визначення штатного 
розкладу, а також рівня оплати праці працівників ЗОЗ. З іншого боку, є і думки про те, що все 
організовано дуже спонтанно без ретельної підготовки. Також автономізація закладів викликає 
різні побоювання: 

- місцеві органи влади хвилюються через можливу втрату контролю над закладами; 
- лікарі побоюються великої залежності від одноосібних рішень головного лікаря; 
- головні лікарі не завжди впевнені у своїх силах ухвалювати всі важливі рішення, набрати 

необхідний штат лікарів та конкурувати з іншими закладами. 

Ці результати дозволяють зробити кілька висновків. Місцева влада насправді не зовсім розуміє 
свою роль у становленні системи охорони здоров’я на місцях, оскільки вона надалі суттєво 
впливає на мережу та розвиток ЗОЗ (про це детальніше у Розділі 9). При цьому, ряд закладів 
стикались із проблемою відсутності необхідного оснащення, тоді як місцеві органи влади не 
вбачали потреби в його закупівлі. Лікарям потрібні знання про можливість впливу на зміст, 
зокрема, колективних договорів (Розділ 8).  

Водночас для головних лікарів дедалі більшого значення набувають практичні тренінги та 
навчання. Корисною є робота гарячої лінії НСЗУ, але вона не завжди допомагає вирішити наявні 
проблеми лікарів.   

«Головні лікарі ж раніше мало рішень ухвалювали, а зараз потрібно і штат 
визначити, і рівень оплати праці, а ще проведення закупівель. Нам бракує 
знань, а наявні онлайн тренінги часто містять багато теорії, яку складно на 
практиці використати». (з фокус-групи) 

Новостворені КНП стикнулись із необхідністю звертатись до Антимонопольного комітету 
України (АМКУ) для визначення, що отримані від НСЗУ кошти не є «державною допомогою 
суб’єктам господарювання». На сайті АМКУ є однотипні відповіді на запити, які передусім 
подають місцеві органи влади як власники ЗОЗ. На майбутнє варто розглянути можливість 
зміни законодавства, щоб уже заклади «вторинки» та «третинки» (заклади, які надають 
спеціалізовану медичну допомогу) не повинні були проходити цю процедуру. Незважаючи на 
те, що процедура досить технічна, вона може тривати кілька місяців. Протягом цього періоду 
стоїть зокрема питання, яким чином місцевим органам влади сплачувати за комунальні послуги 
закладу. 

Ще головні лікарі ставили питання ліцензування закладу, обов’язковою умовою якого є кадрове 
забезпечення. При нестачі кадрів видача ліцензії може затягнутись надовго, а тоді постає 
питання: «хто ж буде надавати допомогу пацієнтам?». Тому більше інформації щодо 
ліцензування і можливе спрощення процедури є важливим саме для КНП.  

Іноді при розділенні поліклініки на ЗОЗ первинної допомоги та спеціалізованої допомоги 
виникають питання поділу приміщень та майна, а також обладнання. Ця проблема не є 
актуальною для областей, які були пілотними регіонами для реформування у 2012 - 2013 роках 
(Донецька, Дніпропетровська та Вінницька області), та ряду інших територій, де розмежування 

                                                           
18  Дослідження Інституту аналітики та адвокації. 
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провели раніше. Також актуальними залишаються питання направлень пацієнтів із первинного 
рівня на вторинний, коли спеціалізований рівень іноді намагається виставляти рахунки 
первинному. 

«Довго сварки були з очільником поліклініки. Ми з ними в одному приміщенні і раніше 
були єдиним закладом. І одразу було незрозуміло як ділити приміщення, хто 
залишається його власником, тощо. Довелось шукати компромісу за допомогою 
місцевої влади.» (з фокус-групи) 

Отже, більшість респондентів регіонального соціологічного дослідження позитивно оцінює 
автономізацію як необхідний крок у межах медичної реформи. Водночас, можна виділити 
кілька відкритих питань, на які варто звернути увагу МОЗ та НСЗУ як для первинного рівня, так 
і для рівня спеціалізованої медичної допомоги. Передусім ідеться про відсутність у багатьох 
головних лікарів навичок та спроможності адмініструвати автономізовані заклади. Навчання та 
тренінги повинні бути прикладними та мати випереджальний характер. Ряд закладів 
стикнулись із проблемою відсутності фінансування на оснащення, що затримувало приписну 
кампанію та підписання договорів з НСЗУ. Варто відрегулювати питання ліцензування та 
звернень в АМКУ. Суперечки й непорозуміння між первинним та спеціалізованим рівнями 
медичної допомоги можна буде вирішити лише після впровадження наступних кроків 
медичної реформи. 

6. Приписна кампанія 

З 1 квітня почалась приписна кампанія: пацієнти отримали право вибирати свого лікаря на 
первинній ланці медицини - педіатра, терапевта або сімейного лікаря. Вибір офіційно 
оформлювався підписанням декларації з лікарем.19 При проведенні приписної кампанії було 
виявлено низку проблем. 

Доступ до інтернету. При цьому, щоб розпочати приписну кампанію, ЗОЗ повинен був 
вибрати сертифіковану медичну інформаційну систему (МІС), підключену до системи eHealth.20 
Система eHealth містить дані щодо кожного лікаря первинної ланки, а також кожного пацієнта, 
який підписав декларацію. Однак лікарі, особливо в сільській місцевості, скаржаться на 
проблеми з безперебійним доступом до інтернету, що ускладнює проведення приписної 
кампанії. Відсутній інтернет є ще більшою проблемою для лінії розмежування, особливо в 
Луганській області.  

Розподіл пацієнтів. Пацієнтів, які підписали декларації, внесено до «зеленого списку», а решта 
залишились у «червоному списку».21 Такий розподіл став важливим при укладанні договорів із 
НСЗУ та, відповідно, при визначенні фінансування за наявних пацієнтів (див. Підрозділ 7.2). У 
цілому саме приписна кампанія стала основою для запровадження принципу «гроші ходять за 
пацієнтом», коли фінансування закладу залежить від вибору пацієнта. Водночас лікарі самі 

                                                           
19  Нормативна база, яка регулює вибір лікаря на первинній ланці: Наказ МОЗ України від 19.03.2018 № 503 “Про 

затвердження Порядку вибору лікаря, який надає первинну медичну допомогу, та форми декларації про вибір 
лікаря, який надає первинну медичну допомогу”  (Наказ МОЗ України від 29.05.18 №1023 «Про внесення змін 
до наказу МОЗ України від 19 березня 2018 року № 503»), Наказ МОЗ України від 19.03.2018 № 504 
«Про  затвердження Порядку надання первинної медичної допомоги» , Постановою Кабінету Міністрів 
України від 25 квітня 2018 р. № 411 Деякі питання електронної системи охорони здоров’я. 

20  https://portal.ehealth.gov.ua/join.html  
21  https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1117-2018-%D0%BF#n11  

http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/z0347-18
http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/z0347-18
http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/z0347-18
http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/z0742-18
http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/z0742-18
http://zakon5.rada.gov.ua/laws/show/z0348-18
http://zakon5.rada.gov.ua/laws/show/z0348-18
https://www.kmu.gov.ua/ua/npas/deyaki-pitannya-elektronnoyi-sistemi-ohoroni-zdorovya
https://www.kmu.gov.ua/ua/npas/deyaki-pitannya-elektronnoyi-sistemi-ohoroni-zdorovya
https://portal.ehealth.gov.ua/join.html
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1117-2018-%D0%BF#n11
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іноді зазначають, що бувають певні маніпулювання з їхнього боку, коли вони намагаються 
брати дітей, але відмовляти хронічно хворим пацієнтам. 

«Лікарі можуть вибірково забирати найбільш коштовних пацієнтів (дітей), додаючи 
до них трішки здорових молодих дорослих батьків, щоб створити вигляд сімейного 
лікаря, та відмовити важким пацієнтам та літнім пацієнтам із тієї ж родини, що 
потребують більшої курації.» (з фокус-групи) 

Норма пацієнтів на лікаря. Кількість пацієнтів, які можуть укласти декларації з лікарем 
первинної ланки, було обмежено у 2018 році. Відповідно до Наказу МОЗ, оптимальний обсяг 
практики ПМД становить: 1800 осіб на одного лікаря загальної практики-сімейного лікаря; 2000 
осіб на одного лікаря-терапевта; 900 осіб на одного лікаря-педіатра. 22  Унаслідок звернень 
медичних працівників у 2019 році дозволено брати понадлімітну кількість, але з наслідками для 
фінансування (див. Підрозділ 7.2). 

«На сімейного лікаря 1800. Більше цього вже не можна. Що ж іншим людям робити? 
Так, як нам розповідають, ми повинні надавати їм допомогу все одно. Ми і надаємо. 
Але як бути з деклараціями?» (фокус-група, червень 2018 року). 

Нестача або надлишок лікарів. Дослідження грантистів свідчать про те, що одна з проблем 
приписної кампанії пов’язана з розривами в попиті на лікарів та їхні пропозиції. Є місцевості, 
де лікарів більше, ніж потрібно, а є такі, де їх бракує. Саме від знаку цього розриву залежить 
стратегія як головних лікарів ЗОЗ, так і населення. Так, існують питання щодо кількості наявного 
населення в різних населених пунктах. З нестачею пацієнтів часто стикаються населені пункти з 
високим рівнем міграції населення: раніше штатний розклад ґрунтувався на кількості 
зареєстрованого населення. У містах-мільйонниках кількість наявного населення більша ніж 
зареєстрованого, тоді як традиційно кількість лікарів у штаті залежала саме від останнього 
показника. Тому вже з’являються оголошення про пошук лікаря первинної ланки з хорошими 
умовами працевлаштування (15 000 грн заробітної плати й іноді наданням житла). 

«В нас місто, а тому насправді населення більше, ніж зареєстрованого. Раніше я не 
могла шукати нових лікарів, бо штати залежали саме від зареєстрованого. Тепер 
доводиться терміново лікарів шукати». (з фокус-групи) 

Водночас, ситуація в селі або територіях з високим рівнем міграції може бути зовсім 
протилежною. Дослідження БФ «СВОЇ» показало, що теза про нестачу лікарів первинної ланки 
в населених пунктах на лінії зіткнення є сумнівною: це пов’язано з тим, що на цих територіях 
насправді проживає менше людей, ніж зареєстровано. Оскільки останній перепис населення 
України був у далекому 2001 році, укладання декларацій із лікарями «первинки» зможе стати 
основою для ліпшого розуміння кількості населення та його структури. 

Нерозуміння з боку пацієнтів. Медичні працівники під час досліджень скаржились на 
нерозуміння пацієнтами потреби підписувати декларації з лікарями та підходів до 
фінансування. Це ставить питання ефективності комунікаційної стратегії з медичної реформи, 
яку проводять МОЗ та НСЗУ. Сьогодні інформаційна кампанія дуже активна в соціальних 
мережах, але, імовірно, треба ставити питання про обов’язковість соціальної реклами із питань 
реформи на телебаченні та радіо. Стимули пацієнтам укладати декларації з лікарями з’являться 
з липня 2019 року, коли до лікарів «вторинки» вони зможуть потрапити або за направленням 

                                                           
22  Наказ МОЗ, №z0348-18 від 19 березня 2018 року, «Про затвердження Порядку надання первинної медичної 

допомоги», https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0348-18#n19  

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0348-18#n19
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лікаря «первинки», або платно. Водночас, за наявного підходу до фінансування право пацієнта 
обрати лікаря перетворюється на обов’язок. 

«Є неактивна категорія населення, яких ми і не затягнемо. Тобто, змусити ми їх не 
можемо, звести оцей показник до 100%, я думаю, нам не вдасться. Ми перейшли вже 
через 30%, трошки більше. А щоб отримувати фінансування з державного бюджету 
бажано хоча б 50% деклараціями охопити, це дасть додаткове фінансування. Але 
проблема в свідомості людей, десь хтось не вірить в реформи, десь хтось просто 
байдуже відноситься» (фокус-група). 

«Приходить пацієнт і вимагає повернути йому 370 грн, оскільки він за минулий рік 
жодного разу до лікаря не приходив.» 

«Пацієнти дуже обурюються. Вони порахували, що лікарі отримують близько одного 
мільйона гривень на рік і вимагають тепер і на виклики ходити, і мобільний давати… 
і виходить у лікаря робота 24/7». 

Лікарі пенсійного віку. Дослідження грантистів показало, що суттєвою проблемою є велика 
чисельність лікарів «первинки» передпенсійного та пенсійного віку. Так, за офіційними даними, 
кількість лікарів-пенсіонерів уже майже досягла 50% для терапевтів та близько 20% для 
сімейних лікарів. Зараз немає такого ефекту, як у 2012 - 2013 роках у пілотах, коли часто 
збільшення навантаження не поєднувалось із вищими заробітними платами, що стимулювало 
лікарів-пенсіонерів працювати по-старому з погрозами звільнитись. Однак і зараз є ризики, 
оскільки не всі лікарі готові до впровадження нових підходів до надання допомоги, а також до 
роботи з інформаційними системами.  

«У сімейних лікарів із великим стажем роботи часто проблеми з ПК. Було б впевненіше 
працювати, якби було з ким порадитися. Тому потрібен фахівець (адміністратор) з ІТ 
у КНП.» (з фокус-групи) 

Раніше головні лікарі та місцева влада намагались вирішити питання нестачі лікарів та великої 
частки медичних працівників пенсійного віку за рахунок інтернів. Але сьогоднішня формула 
фінансування залишає питання оплати праці лікарів-інтернів невирішеним. 

«Божевільна кадрова проблема! Наприклад, у місті забезпеченість первинної ланки -  
64% лікарями первинної медико-санітарної допомоги. Забезпеченість із цих 64%: 
пенсіонерами-30%. Із тих 30%, це підраховано за фізичними особами, 15%, - це глибоко 
пенсійний вік за 70 років. Ми зробили такі безпрецедентні кроки. Якщо у нас у 2016 році 
було інтернів всього 53. То в минулому році ми набрали їх 93, а в цьому році 125. Тобто, 
у нас у місті працює 1008 лікарів, із них 125 +93+53  інтерни.» (фокус-група). 

«Ми співпрацюємо з медичними університетами. Раніше до нас на інтернатуру 
приходили інтерни і ми закривали так дірку в кадрах. А тепер не зрозуміло, як їм 
платити, оскільки вони не можуть брати пацієнтів» (інтерв’ю).  

Виклик додому. 56% опитаних ІЕД медичних працівників однією з основних проблем після 
запуску приписної кампанії назвали невирішене питання з викликами пацієнтом лікаря додому. 
Так, МОЗ скасував обов’язковість викликів: тепер рішення закріплено за ЗОЗ. Також на розсуд 
закладу залишаються питання обслуговування неприписаного населення, чергувань та інших 
питань. 

«Незрозуміло, хто заміняє лікаря, коли він у декреті, відпустці, на лікарняному, до кого 
в цьому випадку звертатися пацієнтам, хто заплатить за те, що інші лікарі будуть 
його заміняти». (з фокус-групи) 
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Неприписане населення. Під час регіональних досліджень лікарі також ставили питання 
невизначеності з обслуговуванням пацієнтів, які працюють вахтеним методом, а також 
випадків, коли пацієнт потребує допомоги (під час відрядження або відпустки) в іншій області.  

«Мій пацієнт поїхав у відпустку і там захворів. Він пішов за місцем перебування до 
лікаря в амбулаторії, а лікар сказав йому укладати там декларацію, що автоматично 
означає розірвання її зі мною». (з фокус-групи) 

Небажання пацієнтів підписувати декларації або нерозуміння потреби в цьому впливає і на 
рівень фінансування ЗОЗ за рахунок НСЗУ. Саме це та новини про вище фінансування закладів, 
які уклали договори з НСЗУ, збільшили активність лікарів із залучення пацієнтів. Водночас 
питання виникає для головних лікарів ЗОЗ, де немає достатньої кількості лікарів: якщо немає 
лікаря, то до кого приписуватись пацієнтам, особливо за умови низької імовірності виконання 
повного нормативу за кількістю пацієнтів. Для прифронтових територій ще одна невизначеність 
для лікарів пов’язана з міграцією населення.  

Виникають у лікарів уже і питання про обслуговування пацієнтів з червоного списку. 

«Ну будуть же приходити хворі пацієнти без підписаних декларацій: як ми зможемо 
відмовити? Відповідно до Конституції вони мають право на допомогу.» (з фокус-
групи) 

«Роми взагалі ж приходять у запущеному стані, а підписувати декларації не хочуть і 
не можуть, бо часто не мають ІПН» (інтерв’ю).  

У цілому, регіональні дослідження показали, що темпи приписної кампанії залежать як від 
позиції головного лікаря закладу, так і технічних можливостей. Зокрема, ряд закладів 
затримував початок і активність приписної кампанії через недостатнє забезпечення 
комп’ютерною технікою. Відсутність підключення до широкосмугової мережі Інтернет стала ще 
однією проблемою для ЗОЗ: ряд закладів повинні були провести інтернет, а заклади, особливо 
в сільській місцевості, стикались із проблемою безперебійного доступу до інтернету. Так, іноді 
лікарі мусили використовувати при наявності мобільний інтернет 2G, що суттєво сповільнювало 
можливості реєстрації пацієнтів. Укомплектованість кадрів стала ще одним чинником, що 
пояснює темпи приписної кампанії. 

При цьому дослідження свідчать, що бракує розуміння в пацієнтів сенсу і змісту приписної 
кампанії. Можливо, це пов’язано з тим, що доволі активна комунікація реформи відбувається в 
соціальних мережах і менш активно в традиційних ЗМІ, особливо регіональних. Крім того, 
накладається ще й сильна критика з боку опонентів реформи. Тому НСЗУ та МОЗу варто 
розглянути можливість запустити соціальну рекламу на телеканалах та радіо.   

7. Перехід на нові форми фінансування 

7.1 Договори з НСЗУ 
Перехід медичних закладів, які надають первинну допомогу, на фінансування з НСЗУ 
відбувалось у три хвилі: з 1 липня, з 1 жовтня 2018 року та з 1 січня 2019 року. Для цього закладу 
треба було підписати договір з НСЗУ, яка вже стала єдиною закупівельною організацією 
первинної медичної допомоги. Учасники регіональних досліджень позитивно оцінюють зміни, 
оскільки вони означають єдині та зрозумілі принципи фінансування закладів.  
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Як зазначалось вище, НСЗУ підписує договори з КНП, приватними закладами та лікарями-ФОП. 
Тому конкуренція за пацієнта зростає і, відповідно, очікується підвищення якості медичної 
допомоги на первинній ланці.   

У першу хвилю 161 заклад, включно з сімома приватними та п’ятьма ФОП, уклали договори з 
НСЗУ та почали з липня 2018 року отримувати фінансування за новим підходом, а не за рахунок 
медичної субвенції. За даними НСЗУ, майже усі заклади уклали угоди до 1го січня 2019 року. 
Це стало результатом оголошеного скасування медичної субвенції для фінансування первинної 
ланки допомоги з початку 2019 року.  

Рисунок 2. Кількість медичних закладів (включно з ФОП), які підписали договори з НСЗУ 

 

Джерело: НСЗУ 

Позитивні новини на сторінках НСЗУ та МОЗ у соціальних мережах про успіхи лікарів-ФОП 
стимулюють лікарів замислюватись про відкриття своїх практик. Під час кількох фокус-груп 
звучали ідеї лікарів про доцільність виходити з КНП і відкриття групових невеличких практик 
саме як лікарів-ФОП. На думку лікарів, це дозволить економити кошти на адміністративний 
персонал, але при цьому вирішує проблему надання допомоги пацієнтам під час відпустки чи 
лікарняного лікаря.  

Усього за три хвилі 981 комунальний23 та 104 приватні медичні заклади і 100 ФОП підписали 
договори з НСЗУ. Участь приватних медичних закладів та ФОП є найбільшою у м. Києві та у 
Закарпатській області. Решта ЗОЗ зможуть подати заяву до НСЗУ на укладання договору до 30 
листопада 2019 року. 

                                                           
23  За даними МОЗ, лише 3% комунальних ЗОЗ не підписали договори з НСЗУ (https://goo.gl/d4KKLG).  
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Рисунок 3. Кількість медичних закладів (включно з ФОП), які підписали договори з НСЗУ за 
три хвилі 

 

Джерело: НСЗУ 

Загалом, темпи підписання договорів із НСЗУ за регіонами суттєво залежать від позиції 
місцевих органів влади (див. Розділ 9). 

При підписанні договорів із НСЗУ приватні ЗОЗ та ФОП повинні також надавати гарантований 
пакет допомоги. При цьому їхні представники під час регіональних досліджень зазначали 
проблему отримування лікарняних листків та вакцин для лікарів-ФОП. Якщо питання 
лікарняних листів було нещодавно врегульовано Міністерством охорони здоров’я, то питання 
вакцинації, за словами лікарів, залишається проблемним. Зокрема, лікарі-ФОП скаржаться, що 
їхнім пацієнтам відмовляють у вакцинації в КНП, навіть якщо попередньо було досягнуто такої 
домовленості між лікарем та закладом. Також лікарі з приватних закладів, з якими пацієнти 
підписали декларації, скаржаться, що комунальні заклади вторинного рівня іноді відмовляють 
приймати пацієнтів за їхнім направленням. Про таку ж проблему скаржились лікарі з КНП у 
випадку наявності пацієнтів, в яких адреса реєстрації різниться від адреси закладу ПМД. 

Отже, НСЗУ дуже швидко стала єдиним закупівельником медичної допомоги (за кошти 
державного бюджету) на первинному рівні. Тепер ЗОЗ конкурують за пацієнта, що покликано 
підвищити якість медичної допомоги. Лікарі порівняно активно почали реєструватись як ФОП 
та укладати угоди з НСЗУ, але наявні проблеми демотивують таких лікарів. Зокрема ідеться про 
проблеми в організації вакцинацій. Також потребує вирішення питання обслуговування 
вторинкою пацієнтів, спрямованих з інших дільниць або із приватних закладів.  
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7.2 Тарифи за надання медичних послуг 
НСЗУ надає фінансування з урахуванням кількості приписного населення за зеленим та 
червоним списками на основі ухвалених тарифів за надання медичних послуг, пов’язаних із 
первинною медичною допомогою, відповідно до ухваленого Гарантованого пакету (Додаток 
С). Ці тарифи ще часто називають капітаційними ставками, оскільки вони визначені в Постанові 
КМУ24 саме з розрахунку обслуговування одного пацієнта протягом одного календарного року. 
Тариф по червоному списку, тобто за зареєстрованих на відповідній території пацієнтів, які не 
уклали декларації з лікарем, було знижено з 240 грн у 2018 році до 120 грн 2019 році.  

Таблиця 1: Тарифи за надання медичних послуг на первинному рівні, 2019 рік 

Вікова група пацієнтів, років Значення вікового коефіцієнта Тариф, грн на рік 

Червоний список до 30.06.2019 120 

Зелений список   

Базова ставка 1 370 
0–5 4 1480 
6–17 2,2 814 

18–39 1 370 

40–64 1,2 444 

≥65 2 740 

Джерело: Постанова КМУ №1117 від 18 грудня 2018 року, https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1117-2018-
%D0%BF#n11  

Такі тарифи діють у рамках ліміту, який визначається відповідно до оптимального обсягу 
практики ПМД. У 2018 році лікарі не могли взяти пацієнтів понад визначені ліміти. У 2019 році 
лікарі отримали можливість брати більше пацієнтів, але за пацієнтів понад ліміти НСЗУ 
використовує для оплати понижувальні коефіцієнти (Таблиця 2). Це зроблено для того, щоб 
лікарі не набирали занадто багато пацієнтів, бо це може негативно вплинути на якість роботи. 

Таблиця 2: Коефіцієнти за пацієнтів понад визначений ліміт 

Рівень перевищення ліміту Коефіцієнт 

Від 110 відсотків ліміту + 1 декларація до 120 відсотків ліміту включно 0,8 

Від 120 відсотків ліміту + 1 декларація до 130 відсотків ліміту включно 0,6 

Від 130 відсотків ліміту + 1 декларація до 140 відсотків ліміту включно 0,4 

Від 140 відсотків ліміту + 1 декларація до 150 відсотків ліміту включно 0,2 

Від 150 відсотків ліміту + 1 декларація і всі наступні 0 

Джерело: Наказ МОЗ, №z0348-18 від 19 березня 2018 року, https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0348-18#n19  

                                                           
24  Кабінет Міністрів, №1117 від 19 січня 2019 року, «Деякі питання реалізації державних гарантій медичного 

обслуговування населення за програмою медичних гарантій для первинної медичної допомоги на 2019 рік», 
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1117-2018-%D0%BF#n11 

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1117-2018-%D0%BF#n11
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1117-2018-%D0%BF#n11
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0348-18#n19
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1117-2018-%D0%BF#n11
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Більшість учасників фокус-груп та інтерв’ю звітували про збільшення фінансування після 
переходу на фінансування за тарифами від НСЗУ. Водночас були і такі заклади, фінансування 
яких знизилось у 2019 році порівняно із 2018 роком і вони постали перед потребою скорочувати 
персонал. Це передусім заклади на територіях, велика частка зареєстрованого населення яких 
мігрувала, а тому не підписала декларації з лікарями. 

Регіональні дослідження свідчать про те, що лікарі не повністю розуміють окремі складові 
Гарантованого пакету та мають багато питань про свої обов’язки. Зокрема, ідеться про 
проведення медоглядів, а також участь лікарів у засвідченні смерті (і виїзд на засвідчення, 
особливо в нічний час) і участь в оглядах у військових комісаріатах. Відкритим питанням є 
організація лікарсько-консультативних комісій, особливо у випадку лікарів-ФОП. 

Питання організації і надання паліативної допомоги та допомоги хронічним хворим 
залишаються без чіткої відповіді. При закритті ФАПів відкритим є питання надання медичної 
допомоги хворим (зокрема лежачим) у сільській місцевості, особливо, якщо врахувати 
відсутність нормальних доріг і регулярного транспортного сполучення з ряду сіл, а також часто 
відсутність транспорту в сімейних лікарів.  

«Місцевих депутатів турбує питання, якщо буде створена спроможна мережа без 
ФАПів, як мешканці сіл, де кількість населення менша 750 осіб, будуть отримувати 
медичні послуги» (фокус-група). 

Питання майбутньої капітаційної ставки дуже турбує головних лікарів та медичних працівників. 
Зокрема, головні лікарі намагаються залишати резерв коштів, оскільки комунальні платежі та 
ціни на товари і послуги, які потрібно закупити ЗОЗ, зростають, тоді як капітаційну ставку у 2019 
році залишили незмінною. Зокрема, раніше МІС були безоплатними, а з липня 2019 року за них 
треба буде сплачувати, і головні лікарі вже стурбовані, що вартість буде порівняно високою. 

«Потрібно прив’язати капітаційну ставку до курсу долара та коефіцієнта інфляції. 
Це захистить медиків від можливого зниження рівня оплати праці» (фокус-група). 

На майбутнє у лікарів виникають питання і щодо обслуговування пацієнтів із червоного списку, 
оплату допомоги яким НСЗУ припинить в другому півріччі 2019 року. Особливі занепокоєння 
виникають на територіях та в центрах ПМД із недостатньою кількістю лікарів. 

«Я не розумію, що робити із пацієнтами з червоного списку. Я ж не зможу відмовити, 
якщо людина прийде дуже хвора, а підписати з нею декларацію не зможу, бо набрала 
норму» (інтерв’ю). 

«В нас всі лікарі вже ліміт досягли і брати більше пацієнтів не хочуть. А пацієнтів на 
норму для ще одного лікаря немає, за нашими розрахунками є ще десь близько тисячі 
пацієнтів. То що з ними робити з липня? Надавати допомогу безоплатно чи 
змушувати платити, хоча вони не винні?» (фокус-група). 

У цілому, головні лікарі та лікарі первинки потребують більше роз’яснення з боку МОЗ та НСЗУ 
змісту гарантованого пакету медичної допомоги. Під час обговорень та інтерв’ю вони також 
зазначають про необхідність певних рекомендацій з боку МОЗ та НСЗУ щодо вирішення 
відкритих питань, які залишились: виклик лікаря додому, обслуговування пацієнтів під час 
відпустки чи лікарняного сімейного лікаря, обслуговування пацієнтів під час їхньої хвороби у 
відпустці чи відрядженні, налагодження оглядів, участь у комісіях у військкоматах тощо. 
Частину з цих питань можна було б включити в практичні та стислі за обсягом вебінари, тренінги 
та рекомендаційні документи.  
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Також головні лікарі та лікарі вже хвилюються про надання допомоги пацієнтам з червоного 
списку з липня і не бачать поки що вирішення питання. А тому МОЗ та НСЗУ варто було дати 
роз’яснення та рекомендації для лікарів, а також пояснення для пацієнтів. Також головним 
лікарям для планування діяльності та ухвалення фінансових планів бракує інформації про 
подальший рівень капітаційної ставки.  

8. Оплата праці та колективні договори 

«Непокоїть нерівномірність результатів реформи первинної ланки в різних ЦПМСД, 
що обумовлено недостатньо професійною або добросовісною роботою керівників» 
(фокус-група). 

Обговорення під час проведених фокус-груп, глибинних інтерв’ю, у групах лікарів у соціальній 
мережі Facebook свідчать, що питання оплати праці залишається дуже болючим і 
неоднозначним. 

Як ми писали вище, найбільш очікуваним результатом реформи було підвищення рівня оплати 
праці, однак лише 69% зазначили, що заробітні плати насправді підвищили. Останнє досить 
суттєво корелює із наявністю або відсутністю колективного договору в ЗОЗ. У нашій вибірці 
лише трохи більше ніж у половині випадків були підписані колективні договори.25 При цьому, 
близько 30% респондентів сказали, що це було зроблено протягом місяця після підписання 
договору з НСЗУ. 

Майже всі медичні працівники із ЗОЗ, де вже укладено колективні договори, називають 
підвищення заробітної плати серед основних наслідків реформи на первинній ланці. Натомість 
респонденти без колективних договорів частіше одним із основних наслідків змін називають 
вище навантаження.  

При цьому 62% респондентів назвали неврегульованість питань оплати праці серед основних 
проблем реформування на первинній ланці. Медики хотіли би більше підтримки з боку МОЗ та 
НСЗУ в цьому питанні: 60% учасників опитування зазначили, що вони б хотіли мати типове 
положення про визначення оплати праці лікарів, і така ж частка респондентів наголосила на 
потребі наявності типового прикладу колективного договору. 26  Це дозволило б лікарям та 
медсестрам швидше отримувати вищі заробітні плати, оскільки іноді головні лікарі 
відмовляються підвищувати заробітні плати в ЗОЗ навіть при укладанні достатньої кількості 
декларацій, якщо в закладі не підписано колективний договір. Крім того, типовий приклад 
дозволив би медичним закладам зекономити кошти, оскільки іноді вони змушені звертатись 
до юристів на платній основі (результати дослідження показують, що вартість такого договору 
може сягати 20 000 грн).  

«Керівники звикли працювати згідно з наказом, якого зараз, на жаль, немає».  

«Кожен розуміє і пояснює все по-своєму! Немає чіткого роз'яснення». 

                                                           
25  Процедуру укладання колективного договору описано тут: https://goo.gl/R1ZnFe , відео-семінар на цю тему: 

https://goo.gl/Pq1iAY  
26  За підтримки Міжнародного фонду Відродження юридична компанія ILF підготувала корисні методичні 

рекомендації «Оплата праці персоналу медичного закладу первинного рівня за нових умов фінансування» 
(Харків, 2018 рік), https://goo.gl/N6QYwF. Однак там немає саме типового / рекомендованого тексту 
колективного договору.  

https://goo.gl/R1ZnFe
https://goo.gl/Pq1iAY
https://goo.gl/N6QYwF
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«Потрібно залишити на чолі усіх закладів ПМД адекватних керівників та прописати 
однакові алгоритми нарахувань зарплати, формування бюджету, штатного 
розкладу і т.п. А так, у більшості випадків, керівництво займається самодіяльністю». 

При обговоренні питання колективних договорів лікарі наголошують на потребі визначати не 
лише рівень оплати праці, але й розклад роботи, чергування, роботу у вихідні, питання викликів 
тощо. Оскільки інакше, як вони зазначають, бувають непорозуміння та робота в режимі 24/7. 

Останнім часом з офіційних джерел та в ЗМІ повідомляють про суттєве підвищення заробітної 
плати на первинному рівні і, як свідчить дослідження, заробітні плати справді підвищують. Але 
опитування та обговорення свідчать, що насправді рівень оплати праці як лікарів, так і 
медичних сестер може суттєво різнитись між регіонами і між закладами одного регіону. 
Опитування ІЕД свідчить, що питання непідвищення заробітних плат є більш актуальним для 
медсестер.  

Крім факту наявності чи відсутності колективного договору та кількості приписного населення, 
можна виділити ще кілька важливих чинників, які впливають на рівень оплати праці (див. 
Таблицю 3).  

Таблиця 3: Чинники, які впливають на рівень оплати праці 

Чинник Коментар 

Позиція та активність 
головного лікаря 

Наявність проактивного головного лікаря, готового впроваджувати 
нове і мотивувати лікарів до роботи, є важливою передумовою 
успішного впровадження реформи.  

Натомість бувають інші випадки, коли лікарі скаржаться на те, що 
головний лікар підвищує суттєво заробітну плату 
адміністративному персоналу та роздуває штат саме 
адмінперсоналу, а лікарям підвищує заробітну плату тільки після 
повного набрання кількості пацієнтів. 

«У нас головний лікар одразу організував підписання 
колективного договору і виплатив підвищену заробітну 
плату». 

«Забагато влади надано головним лікарям». 

«Головні лікарі та завідувачі - це осередок корупції в медицині. 
І разом з ними головбух та юрист.» 

«Постала необхідність функціонування органу при НСЗУ, який 
би стежив за появою зловживань владою керівників КНП». 

Наявність розгалуженої 
мережі закладів, 
особливо ФАПів та ФП 
на сільській території 

Відповідно до реформи лише лікарі первинної ланки можуть 
підписувати декларації з пацієнтами. Тому виникає потреба 
фінансувати оплату праці фельдшерів у ФАП за рахунок отриманих 
від НСЗУ коштів за прикріпне населення. Тоді як одні ЗОЗ 
намагаються закрити ФАПи, інші продовжують їх фінансувати (а 
тому знижується можливість підвищувати заробітну плату 
лікарям). Існують випадки, коли головні лікарі переконують 
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Чинник Коментар 

місцеві органи влади виділяти додаткове фінансування на 
підтримку роботи ФАПів. 

Дослідження свідчить, що це питання варто унормувати. Серед 
озвучених варіантів вирішення питання були або передбачити 
можливість більшого нормативу за кількістю пацієнтів для лікарів, 
чиїх пацієнтів також обслуговує фельдшер, або передбачити 
сільський коефіцієнт при визначенні капітаційної ставки. Іншою 
можливістю є фінансування ФАПів за рахунок місцевих бюджетів. 

«За вимогами реформи нам потрібно було скоротити сім ФП 
– у всіх маленьких селах. Офіційно залишилось дві амбулаторії 
та чотири пункти здоров’я. Тобто п’ять закладів довелось 
ліквідувати. Але за рахунок місцевих бюджетів залишили 
фельдшерів в тих селах». 

Це питання є важливим саме з огляду на доступність базової 
медичної допомоги жителям віддалених сіл за відсутності хорошої 
інфраструктури (доріг) та/або автомобіля в лікарів первинної 
ланки. Крім того, існування ФАПів передбачено в законі «Про 
підвищення доступності та якості медичного обслуговування у 
сільській місцевості» 27 . Тому, сьогодні існує неузгодженість між 
нормами цього закону та підходами до фінансування медицини.  

«Я оббігала всіх своїх пацієнтів, щоб вони приписувались до 
лікарів в амбулаторії, бо як фельдшер я не можу укладати 
декларації, хоча маю 20 років стажу та вищу категорію. Вони 
підписали, а тепер лікарі отримують високу заробітну плату, 
а я голу ставку. При цьому тепер головний лікар каже, що я їм 
створюю додаткове навантаження і тому не потрібна 
амбулаторії. А до амбулаторії кілька кілометрів і регулярного 
транспорту немає» (інтерв’ю).  

При цьому справді майбутнє фельдшерів у новій системі охорони 
здоров’я на сьогодні не визначена. Сімейними лікарями вони вже 
стати не можуть, а для медичних сестер вони вже мають завелику 
кваліфікацію. 

Стан центру ПМД / 
амбулаторій (потреба в 
ремонті тощо), а також 
наявність необхідного 
оснащення 

Головні лікарі іноді зазначають, що вони не можуть спрямувати 
майже всі отримані від НСЗУ кошти на оплату праці, оскільки, 
зокрема, потрібно ремонтувати приміщення або купити 
оснащення. 

Відповідно, якщо заклад повністю оснащено і не потрібно 
ремонтувати приміщення, рівень оплати праці медичних 
працівників, найвірогідніше, буде вищим.  

При цьому, головні лікарі іноді зазначають, що при підписанні 
договору з НСЗУ скористалися спрощеною системою, за якої не 

                                                           
27  Закон № 2206-VIII від 14 листопада 2017 року, https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2206-19  

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2206-19
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треба було доводити наявність необхідного оснащення 28  і 
декларували його наявність навіть за його відсутності. Тому зараз 
при отриманні коштів від НСЗУ передусім закуповують оснащення. 

«У пільговому періоді не перевіряли. Зараз, якщо немає 
оснащення, головні лікарі намагаються «наздогнати» і 
отримані від НСЗУ кошти спрямувати на закупівлю 
оснащення». 

Наявність підтримки від 
місцевих органів влади  

Це, зокрема, пов’язано з попереднім пунктом. Тоді як Бюджетний 
кодекс чітко регламентує обов’язок місцевих органів влади 
фінансувати комунальні платежі, дослідження свідчить, що іноді 
виникають непорозуміння і в цьому питанні. 

«Після автономізації закладу наша місцева влада сказала, що 
тепер нас фінансує НСЗУ. Нам довелось через область їх 
переконувати, що вони і далі фінансують принаймні 
комунальні платежі» (фокус-група). 

Крім того, відповідно до Бюджетного кодексу місцеві органи влади 
відповідають і за фінансування програм розвитку у сфері охорони 
здоров’я. Тому там, де місцеві органи влади справді вкладають 
кошти в ремонти та оснащення, спроможність головних лікарів 
підвищити заробітну плату в ЗОЗ є більшою. 

«Після того, як наш заклад став КНП, місцеві органи влади 
зупинили фінансування комунальних послуг. Довелось вести 
тривалі обговорення з ними, щоб переконати, що це їхній 
обов’язок». (фокус-група) 

Крім невизначеності підходів до оплати праці медичних працівників, які працюють у ФАП, 
головні лікарі наголошують на відсутності коштів на фінансування роботи лікарів-інтернів.  

Іноді після підписання договорів ЗОЗ із НСЗУ сімейні лікарі можуть отримувати певний час 
заробітну плату навіть нижчу за ту, яка була раніше, через скасування премій і надбавок за 
категорії та відсутність доплати за підписані декларації. Така ж проблема стосується і медичних 
сестер: обговорення свідчать, що іноді їхню заробітну плату залишають на мінімальному рівні, 
хоча в ЗОЗ із підписаними колективними договорами найчастіше прописують формулу, за якої 
їхня заробітна плата становить 40 - 50% від заробітної плати сімейного лікаря, з яким вони 
працюють. 

«Після впровадження реформи зарплати значно (у нашому медзакладі) зросли в 
лікарів, медичним сестрам зарплатня залишилася на тому ж рівні (мінімальна) або 
навіть і менша, максимальне підвищення зарплати в медсестри, лікар якої має 1800 
підписаних декларацій, 400 грн. Навантаження збільшилось в декілька разів, більшість 
лікарів не володіють комп'ютером, все впало на плечі медичних сестер.» (фокус-група) 

Взагалі здається, що бракує зрозумілого діалогу між головним лікарем та медичними 
працівниками. Зокрема, лікарі часто наголошують на тому, що це вони «заробляють тепер 
                                                           
28  МОЗ ухвалило Примірний табель матеріально-технічного оснащення закладів охорони здоров’я та фізичних 

осіб – підприємців, які надають первинну медичну допомогу, 26 січня 2018 року. 

http://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-26012018--148-pro-zatverdzhennja-primirnogo-tabelja-materialno-tehnichnogo-osnaschennja-zakladiv-ohoroni-zdorov%e2%80%99ja-ta-fizichnih-osib-%e2%80%93-pidpriemciv-jaki-nadajut-pervinnu-medichnu-dopomogu
http://moz.gov.ua/article/ministry-mandates/nakaz-moz-ukraini-vid-26012018--148-pro-zatverdzhennja-primirnogo-tabelja-materialno-tehnichnogo-osnaschennja-zakladiv-ohoroni-zdorov%e2%80%99ja-ta-fizichnih-osib-%e2%80%93-pidpriemciv-jaki-nadajut-pervinnu-medichnu-dopomogu
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гроші» і не хочуть враховувати той факт, що потрібно фінансувати і роботу адміністративного 
персоналу та інші видатки. 

«…обов'язково потрібен контроль коштів, які надходять від НСЗУ на місця, а також 
контроль та встановлення мінімуму заробітної плати для лікаря (нижче якого лікар, 
що набрав максимум декларацій, не міг би отримувати).» (фокус-група) 

«…потрібно здійснювати контроль оплати праці медпрацівникам, тому що кожна 
установа сама вирішує, яку зарплату платити, і є такі заклади, де в лікаря заробітна 
плата така ж, як у молодших медпрацівників». 

Одним із позитивних наслідків реформи є можливість молодим лікарям отримувати одразу 
гідну заробітну плату за наявності укладених декларацій, а не чекати роками на отримання 
категорій. Так, раніше лікарі із однаковим навантаженням роботи, але різними категоріями, 
отримували дуже відмінні заробітні плати. Зараз, як свідчить дослідження, великих розривів 
між рівнем оплати праці молодого лікаря та лікаря зі стажем, які працюють в одному закладі і 
мають однакову кількість пацієнтів, немає. У ряді закладів залишають базову ставку з 
урахуванням категорій, але доплати йдуть як відсоток із «зароблених» лікарем коштів 
відповідно до кількості декларацій.  

Водночас регіональні дослідження свідчать, що опитані очікують скорочення середнього та 
молодшого медичного персоналу. Такі рішення пов’язують із можливим браком фінансування 
з НСЗУ. 

Отже, у середньому рівень оплати праці медичних працівників на первинній ланці зріс. 
Водночас, підвищення є нерівномірним і залежить від багатьох чинників. Варто вирішити 
проблему з доцільністю існування та фінансуванням ФАПів: сільський коефіцієнт при 
визначенні капітаційної ставки чи обов’язкове фінансування з місцевих бюджетів. Медичні 
працівники наголошують на важливості розробки шаблону типового колективного договору, 
який матиме рекомендаційний, а не обов’язковий характер. 

9. Роль місцевої влади та місцеві стимули 

«Основним питанням залишається нерозуміння місцевого керівництва його ролі та 
участі в розбудові первинної ланки» (інтерв’ю).  

Роль місцевих органів влади в розвитку системи охорони здоров’я посилилась у межах 
реформи децентралізації, результати якої врахувало МОЗ. Так, відповідно до планів 
Міністерства місцеві органи влади повинні долучатися до організації надання медичної 
допомоги на місцях, впровадження медичної реформи та дофінансування ЗОЗ на місцях. Такий 
підхід загалом відповідає положенням Бюджетного кодексу (див. Вставку), а також 
децентралізації, яка стала однією з найбільш пріоритетних реформ уряду протягом останніх 
років.  

Однак насправді ситуація різниться між регіонами. Обговорення та опитування в проекті також 
свідчать про відмінність у ставленні місцевих органів влади до цього завдання. Зокрема, 
близько 60% опитаних ІЕД медичних працівників визначило необхідним роз'яснення 
Міністерством та НСЗУ місцевим органам влади про їх фінансування ЗОЗ. Так, були випадки, 
коли місцеві органи влади відмовляли фінансувати комунальні платежі КНП, бо він «вже не 
бюджетна установа» - такі питання вирішувались за участі обласних департаментів охорони 
здоров’я. Зокрема кілька лікарів в Миколаївській області зазначали, що їм доводилось 
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пояснювати суть змін місцевим органам влади та переконувати їх ухвалювати рішення про 
автономізацію.  

Вставка: Фінансування за рахунок місцевих бюджетів 

Стаття 89 Бюджетного Кодексу України: Видатки, що здійснюються з бюджетів міст, 
республіканського Автономної Республіки Крим та обласного значення, районних бюджетів, бюджетів 
об’єднаних територіальних громад. Пункт 3) видатки на охорону здоров'я: 

г) оплату комунальних послуг та енергоносіїв комунальними закладами охорони здоров’я, що надають 
первинну медичну допомогу, місцеві програми розвитку та підтримки комунальних закладів 
охорони здоров’я, що надають первинну медичну допомогу, та місцеві програми надання населенню 
медичних послуг з первинної медичної допомоги населенню; 

д) місцеві програми розвитку та підтримки комунальних закладів охорони здоров’я, які належать 
відповідним територіальним громадам або є об’єктами права спільної власності територіальних громад 
сіл, селищ, міст, що перебувають в управлінні районних рад, і місцеві програми надання населенню 
медичних послуг понад обсяг, передбачений програмою державних гарантій медичного 
обслуговування населення. 

Стаття 90 Бюджетного Кодексу України. Видатки, що здійснюються з бюджету Автономної 
Республіки Крим та обласних бюджетів. Пункт 3) видатки на охорону здоров'я: 

д) регіональні програми розвитку та підтримки комунальних закладів охорони здоров’я, які є 
об’єктами права спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст, що перебувають в управлінні 
обласних рад, і регіональні програми надання населенню медичних послуг понад обсяг, передбачений 
програмою державних гарантій медичного обслуговування населення. 

Роль місцевих органів влади є важливою для стану розвитку системи охорони здоров’я на 
місцях. Дослідження свідчить, що сприйняття ролі місцевої влади суттєво різниться навіть не 
між регіонами, а між населеними пунктами. Ідеться як про фінансову, так і про інформаційну 
підтримку медичної реформи на місцях. Десь активна інформаційна підтримка місцевих 
органів влади сприяла більшому бажанню населення підписувати декларації з лікарями, а десь 
їхня інертна поведінка навпаки стримувала впровадження реформи.  

Місцеві органи влади можуть дофінансовувати ЗОЗ за рахунок власних коштів. Як показують 
дослідження, більший внесок до фінансування ЗОЗ роблять об’єднані територіальні громади 
(ОТГ), які в рамках децентралізації отримали більше коштів. Натомість для сільських та 
селищних амбулаторій ситуація інша, оскільки ці амбулаторії перебувають у власності району. 
Так, для дофінансування сільська/селищна рада повинна надавати субвенцію в район, який 
потім фінансуватиме саме заклад.  

«Сьогодні, на жаль, абсолютне нерозуміння місцевою владою того, що відбувається у 
нас в країні стосовно медичної реформи. Тому доводилося дуже багато прикладати 
зусиль для того, щоб їх про це проінформувати, тому що дуже часто буває так, що 
ти говориш, а люди тебе не чують і розуміти не хочуть. Навіть якщо це доступним 
їм способом подається» (фокус-група). 

«Я хочу сказати, реформу ввели, але до неї нічого не додали. Виходить, що ані 
комп’ютерами, ані папером, ані заправкою картриджів… Доводиться брати в 
населення якусь копійку, тому що інакше ми б просто не осилили це декларування і все 
інше» (фокус-група). 

Але є й інші думки: 

«Наша місцева влада виділяє кошти на лікування пільгових категорій населення. Вона 
допомагає нам у залученні грантів, співфінансуванні нашої діяльності. Ремонт 
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центру, наприклад, зроблено за кошти, які виділяються через міськвиконком» (фокус-
група). 

«Я можу сказати, що завдяки нашій місцевій владі ми змогли так просунутися і все це 
відтворити.» (фокус-група). 

Регіональні дослідження показали, що представники місцевої влади часто скаржаться на 
нестачу кадрів на первинній ланці або низькі стимули до роботи. Тому сьогодні важливими є 
місцеві стимули, покликані вирішити проблему нестачі кадрів на місцях. Ідеться про заходи, 
які залучають нових лікарів до роботи у відповідній місцевості або збільшують мотивацію до 
ефективної роботи наявних лікарів. 29  Зокрема, регіональні дослідження показують, що 
найбільш поширеними є такі місцеві стимули, як забезпечення грошовими надбавками до 
заробітної плати, пільговим проїздом у громадському транспорті, безкоштовним мобільним 
зв’язком, пільговим житлом тощо. Важливим названо і створення нормальних умов для 
роботи.  

Опитування ІЕД ще раз підтвердило результати цих досліджень. Так, за даними опитування, 
77% респондентів називають доплати до заробітної плати одним із найбільш ефективних 
місцевих стимулів у залученні медичних працівників. Другим за значимістю стимулом було 
названо можливість отримати житло (з вимогою відпрацювати в закладі 5 - 10 років - 62%). 35% 
опитаних медичних працівників зазначили важливість отримання виплат на оздоровлення. Ще 
одним важливим стимулом названо компенсацію витрат на транспорт.  

Можливість фінансувати ЗОЗ, а також місцеві стимули, суттєво залежить не тільки від бажання 
і розуміння їхньої важливості місцевими органами влади, але й від спроможності таких органів 
це робити. Рівень власних доходів місцевих бюджетів може суттєво різнитись, а більше 
можливостей фінансувати місцеві стимули як показує дослідження мають ОТГ. Саме тому, 
місцеві органи влади не завжди запроваджують місцеві стимули. 

Детальний перелік програм місцевих стимулів представлено у звітах організацій, які робили 
регіональні дослідження (посилання на звіти представлено в Додатку А), а в цьому Розділі ми 
наведемо лише кілька прикладів. 

Для прикладу, місцеві органи влади в Луганській області обмежені в можливості 
дофінансовувати медицину, що пов’язано з бойовими діями, відсутністю достатньої кількості 
підприємств, що формують бюджет, розміщення центрів ПМД, передусім у сільській місцевості. 

Відмінність ситуації в областях визначає і успішність різних програм місцевих стимулів. 
Зокрема, у Луганській області ефективною та успішною було названо програму навчання дітей 
з відповідної території за рахунок коштів місцевого бюджету в медичному ВНЗ (така програма, 
зокрема, існує в Попаснянському районі Луганської області). За результатами регіональних 
досліджень, у Запорізькій та Луганській областях ефективним стимулом у вирішенні кадрового 
питання було названо доплати, тоді як у Донецькій області більше значення має розвиток 
інфраструктури (що включає не тільки і не стільки дороги, але й доступність дитячих садочків та 
шкіл для дітей медичних працівників, а також місць для проведення дозвілля).  

                                                           
29  Для цілей нашого дослідження ми використовували саме таке визначення місцевих стимулів. Натомість 

можуть існувати також місцеві стимули в системі охорони здоров’я, спрямовані саме на пацієнта. Зокрема, 
може йтись про фінансування допомоги, яка не входить до гарантованого пакету.  



26 
 

У Кременчуку діє 20 цільових програм, які стосуються медичної сфери,30 включно з програмою 
забезпечення житлом молодих лікарів31, і діють програми з навчання лікарів. У Гадяцькому 
районі Полтавської області місцева влада фінансує програми перенавчання лікарів, підвищення 
заробітних плат сімейних лікарів, а також виділено кошти на відшкодовування вартості оренди 
житла медикам.  

У Конотопі Сумської області місцева влада фінансує районну програму з навчання лікарів-
інтернів, які муситимуть щонайменше три роки працювати в районному Центрі ПМСД. 
Фінансування підготовки та перепідготовки медичних працівників та виплат на свята й 
оздоровлення передбачено в програмі місцевих стимулів у Лебединському районі Сумської 
області.  

У Миколаївській області, зокрема в Баштанському районі, впроваджено навчання молодих 
спеціалістів за рахунок коштів місцевого бюджету. При цьому укладається тристоронній договір 
між навчальним медичним закладом, студентами (їхніми батьками) і держадміністрацією. 
Умовою передбачено відпрацювати 10 років після закінчення навчального закладу саме в 
районі. В Миколаєві для залучення на роботу сімейних лікарів поліпшують умови роботи, 
надають автомобілі для обслуговування викликів. 

У Кіровоградській області також існують різні програми місцевих стимулів. Зокрема, в 
Петрівському районі заплановано забезпечення житлом спеціалістів, які відпрацювали в районі 
не менше десяти років, та службовим житлом молодих спеціалістів, а також оплата 
комунальних послуг для лікарів району. В Олександрівському районі планують забезпечувати 
житлом молодих спеціалістів, а також надавати місця в дитячих садочках дітям медиків. Такі ж 
програми, а також виплата компенсацій молодим спеціалістам впроваджено в 
м. Кропивницькому. Водночас дані свідчать, що насправді покриття медиків такими 
програмами місцевих стимулів залишається обмеженим через порівняно малі забюджетовані 
суми на ці цілі. 

Отже, не завжди місцева влада розуміє важливу роль, яку вона відіграє в розвитку системи 
охорони здоров’я на місцях. Тому потрібна більша комунікація між національним та місцевим 
рівнями. Нестача лікарів – одна з основних проблем на місцях. На думку представників місцевої 
влади, підвищення заробітних плат сприятиме вирішенню цього питання. Водночас, створення 
привабливих умов для залучення лікарів, особливо до сільських ЗОЗ, є необхідною умовою, і 
за це відповідає саме місцева влада. Місцеві стимули можуть передбачати доплати до 
заробітної плати, надання житла, виділення особистого автотранспорту. 

10. Висновки, відкриті питання та рекомендації 

"Лупайте сю скалу! Нехай ні жар, ні холод не спинить вас! Зносіть і труд, і спрагу, 

й голод, Бо вам призначено скалу сесю розбить» (Іван Франко – Каменярі). 

У роботі не представлено всіх результатів дослідження, а узагальнено ті питання, які були в 

початковому її фокусі. Стисло можна так сформулювати невирішені питання: 

- Недостатня спроможність: головні лікарі не завжди мають навички працювати за 
новими правилами, визначати штатний розклад та оклади, здійснювати закупівлі, 

                                                           
30  Результати дослідження Інституту аналітики та адвокації. 
31  https://www.kremen.gov.ua/index.php/download/file/673120005169171984  

https://www.kremen.gov.ua/index.php/download/file/673120005169171984
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організовувати роботу реєстратури тощо. Тому потрібні дуже практичні тренінги, вебінари, 
коли відповіді чітко стосуються окремих питань, поставлених саме головними лікарями. 
Водночас, лікарі, особливо пенсійного та передпенсійного віку, часто потребують навчання 
навичкам роботи з комп’ютером. Місцеві ж органи влади повинні розуміти, що таке 
фіскальна відповідальність, і, відповідно, як правильно витрачати кошти місцевого 
бюджету, як підтримувати та розвивати систему охорони здоров’я на місцях.  

- Типові колективні договори: лікарі воліли б мати приклад договору, який можна було би 
взяти за основу для закладу. Також лікарям варто було б розуміти детальніше свої права і 
можливості визначати зміст договору саме на рівні ЗОЗ. В типових договорах важливими є 
питання оплати праці як лікарів, так і медсестер.  

- Надання допомоги пацієнтам у випадках відсутності лікаря: ідеться про випадки, коли 
лікар захворів, у відпустці чи в декретній відпустці. Це також великий виклик для лікарів-
ФОП. Тому лікарі вже починають говорити про створення групових практик, коли кілька 
лікарів-ФОП об’єднуються, і в такий спосіб надання допомоги пацієнтам під час відпустки 
чи хвороби лікаря є безперебійним. 

- Організація роботи лікаря первинної ланки: огляди, виклики додому, участь у комісіях 
тощо. І тут не йдеться про ухвалення нормативних актів, а радше про рекомендаційні 
керівництва, у яких були б описані різні підходи до вирішення цих питань.  

- Доступ до вакцин з боку лікарів-ФОП: відсутність доступу демотивує активних лікарів і 
може підштовхнути до закриття практики. 

- Оплата праці інтернів: раніше місцеві органи влади та головні лікарі були зацікавлені в 
інтернах, а зараз стикаються з питанням виділення коштів на оплату їхньої праці з 
отриманого від НСЗУ фінансування. 

- Взаємини із «вторинкою»: непорозуміння трапляються, а тому потрібно збільшити 
комунікацію і роз’яснення взаємин. Ця проблема повністю буде вирішена лише після 
запровадження реформи на спеціалізованому рівні медичної допомоги. Питання 
залишаються відкритими і щодо взаємин із невідкладною допомогою. 

- Сільська медицина: існує неузгодженість між різними законодавчими актами. Варто 
визначити, чи є майбутнє у ФОП, як фінансувати медицину на селі. Результати дослідження 
свідчать, що найчастіше головні лікарі та лікарі пропонують такі варіанти, як сільський 
коефіцієнт до тарифу або повне фінансування ФАП за рахунок місцевої влади. 

- Велика кількість паперової роботи: лікарі та медсестри надалі стикаються з великим 
навантаженням через паперову роботу. Навіть при комп’ютеризації робочих місць лікарям 
доводиться далі заповнювати численні журнали. Тому є великі очікування щодо 
електронної картки пацієнта як інструменту зниження немедичного навантаження на 
медичних працівників. 

- Питання індексації капітаційних тарифів: нерозуміння майбутніх тарифів стримує 
підвищення заробітних плат. Іноді головні лікарі вибирають обережну тактику і залишають 
певний резерв коштів, оскільки інші статті видатків (без оплати праці) постійно зростають. 

У новій моделі фінансування медичної допомоги дедалі важливішого значення набуває захист 

лікарів. Так, у медичних колах починають дедалі більше наголошувати на потребі захисту.  
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«Лікар повинен бути юридично захищеним, зараз ламається стара система, 

з`являється дуже багато скарг та нарікань, юристи мають оберігати реформу та 

лікаря!» 

Надзвичайно важливою залишається комунікація кожного кроку реформи та зміни, оскільки 

дослідження виявило недостатнє розуміння компонентів реформи як з боку місцевих органів 

влади, так і з боку лікарів та пацієнтів. Тому ідеться про потребу детальних роз’яснень для всіх 

цільових груп: місцевих органів влади, лікарів та пацієнтів. При цьому, не варто покладати надії, 

що місцеві органи влади «самі розберуться», а потрібно пояснити їм їх важливу роль і як вони 

можуть впливати на розвиток медицини на місцях. 

«Більше роботи на місцях із роз’яснення всіх кроків реформи, допомога та 

максимум інформації за новими наказами та бланкам роботи.» 

Тому МОЗ та НСЗУ варто ще більше приділяти уваги інформації та комунікації і виходити 

активно за межі соціальних мереж. Зокрема, може йтись про такі засоби поширення 

інформації: 

- соціальна реклама на телебаченні та радіо; 

- робота з місцевими ЗМІ. 

Інформаційні кампанії повинні бути розроблені окремо для кожної з цільових груп: місцеві 

органи влади, головні лікарі, лікарі та пацієнти, а також проводитись одночасно, як би складно 

це не було.  

Частина з рекомендацій стосується саме ефективнішої роботи ЗОЗ первинної ланки, але 

впровадження ряду кроків полегшить впровадження реформи на рівні спеціалізованої 

допомоги. 
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Додатки 

A. Основні характеристики досліджень 

У Таблиці представлено інформацію про грантистів програми «Просування реформ в регіони», 

основні характеристики та результати їхніх досліджень. 

Організація Проведені дослідження Звіти 

Благодійний 
фонд «СВОЇ» 

Кількість осіб, опитаних під час проведення 

моніторингу: 

1. Представники влади всього 16 осіб, із них: 

- 5 осіб із Донецької області, 

- 8 осіб із Запорізької області, 

- 3 осіб із Луганської області. 

2. Головні лікарі ЦПМСД всього 23 особи, з них: 

- 7 осіб із Донецької області, 

- 8 осіб із Запорізької області, 

- 8 осіб із Луганської області. 

3. Завідувачі амбулаторій всього 27 осіб, з них: 

- 11 осіб із Донецької області, 

- 9 осіб із Запорізької області, 

- 7 осіб із Луганської області. 

4. Лікарі первинної ланки 60 осіб, з них: 

- 16 осіб із Донецької області, 

- 22 особи із Запорізької області, 

- 22 особи із Луганської області. 

Загальна кількість опитаних осіб складає 126 осіб. 

1. Фокус-групи в Донецькій області 

Кількість учасників: 

- головні лікарі та представники органів 

влади - 15 осіб; 

- лікарі первинної ланки та завідувачі 

амбулаторій -  7 осіб. 

2. Фокус-групи в Луганській області 

Кількість учасників: 

- головні лікарі та представники органів влади -  

15 осіб; 

- лікарі первинної ланки та завідувачі 

амбулаторій -  10 осіб. 

3. Фокус-група в Запорізькій області 

Кількість учасників: 

- головні лікарі, представники органів влади, 

лікарі первинної ланки та завідувачі 

амбулаторій - 12 осіб. 

 

Звіт 
https://drive.google.com/fil
e/d/18xNMFDbSnqBSwPjA_
e5PVken1VQL1yfX/view 
 

https://drive.google.com/file/d/18xNMFDbSnqBSwPjA_e5PVken1VQL1yfX/view
https://drive.google.com/file/d/18xNMFDbSnqBSwPjA_e5PVken1VQL1yfX/view
https://drive.google.com/file/d/18xNMFDbSnqBSwPjA_e5PVken1VQL1yfX/view
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Організація Проведені дослідження Звіти 

Миколаївськ
ий місцевий 
благодійний 
фонд 
«Вихід» 

Миколаївська область 
27 інтерв’ю, з них: 
- представників органів самоврядування – 7,  

- головних лікарів ЦПМСД – 8, 

- завідувачів амбулаторій сімейної медицини – 4,  

- лікарів сімейної медицини – 8. 

 

 

4 фокус-групи з лікарями первинної ланки, де 

взяло участь 28 осіб. 

Звіт 
https://tinyurl.com/ya6azm
o7 
 

Інститут 
аналітики та 
адвокації 

Глибинні інтерв’ю (56):  
1. Представники влади 15 осіб, із них: 
- 8 осіб із Полтавської області; 
- 7 осіб із Сумської області. 
2. Головні лікарі ЦПМСД 10 осіб, із них: 
- 5 осіб із Полтавської області; 
- 5 осіб із Сумської області. 
3. Завідувачі амбулаторій 10 осіб, із них: 
- 5 осіб із Полтавської області; 
- 5 осіб із Сумської області. 
4. Лікарі первинної ланки 20 осіб, із них: 
- 10 осіб із Полтавської області; 
- 10 осіб із Сумської області. 
 
Фокус-групи (2): 
1. Полтавська область – 10 осіб (5 лікарів 
первинної ланки, 3 завідувачі амбулаторії, 2 
головні лікарі) 
2. Сумська область – 8 осіб (3 лікарі первинної 
ланки, 2 завідувачі амбулаторії, 3 головні лікарі) 
 

Аналітичний звіт «Медична 
реформа у Полтавській та 
Сумській областях. Місцеві 
стимули 2017–2018 років» 
http://iaaukraine.org/medyc
hna-reforma-u-poltavskij-ta-
sumskij-oblastyah-mistsevi-
stymuly-2017-2018-rokiv/, 
http://iaaukraine.org/wp-
content/uploads/2018/12/p
aper_medicalreform.pdf 
 

Асоціація 
політичних 
наук 
 

Кіровоградська область 
Проведено 50 глибинних інтерв’ю представників 
органів самоврядування та лікарів первинної 
ланки в Кіровоградській області (Компаніївка, 
Кропивницький, Новоукраїнка, Олександрія, 
Помічна, Олександрійський район, с. Нова Прага). 
Представники місцевого самоврядування – 15 
осіб, із них: 
- Керівники ЦПМСД – 7;  
- Завідувачі амбулаторій – 8; 
- Лікарі первинної ланки – 20. 
 

Фокус-групи: 

Звіт 
https://tinyurl.com/y7zshxl6 
 

https://tinyurl.com/ya6azmo7
https://tinyurl.com/ya6azmo7
http://iaaukraine.org/medychna-reforma-u-poltavskij-ta-sumskij-oblastyah-mistsevi-stymuly-2017-2018-rokiv/
http://iaaukraine.org/medychna-reforma-u-poltavskij-ta-sumskij-oblastyah-mistsevi-stymuly-2017-2018-rokiv/
http://iaaukraine.org/medychna-reforma-u-poltavskij-ta-sumskij-oblastyah-mistsevi-stymuly-2017-2018-rokiv/
http://iaaukraine.org/medychna-reforma-u-poltavskij-ta-sumskij-oblastyah-mistsevi-stymuly-2017-2018-rokiv/
http://iaaukraine.org/wp-content/uploads/2018/12/paper_medicalreform.pdf
http://iaaukraine.org/wp-content/uploads/2018/12/paper_medicalreform.pdf
http://iaaukraine.org/wp-content/uploads/2018/12/paper_medicalreform.pdf
https://tinyurl.com/y7zshxl6
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Організація Проведені дослідження Звіти 

1. Головні лікарі – 8 осіб. 
2. Завідувачі амбулаторій – 10 осіб. 
3. Лікарі первинної ланки – 8 осіб. 

ІЕД також провів онлайн опитування медичних працівників первинної ланки в одній із закритих 

груп у соціальній мережі Facebook, щоб перевірити окремі гіпотези та уточнити результати з 

областей. Всього в опитуванні взяло участь 423 респонденти: 

- 101 головний лікар центру ПМД / завамбулаторією, 

- 273 лікарі первинної ланки (педіатр, терапевт, сімейний лікар) 

- 36 медсестер первинної ланки, 

- 10 осіб, які обіймають адміністративні посади в закладах первинної ланки. 

З опитаних 104 респонденти працюють у ЗОЗ, які підписали договори з НСЗУ в першу хвилю, а 

173 особи в ЗОЗ другої хвилі.  
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B. Модель реформи охорони здоров’я  

Схема 1. Логічна модель стратегії реформи охорони здоров’я 

 
Джерело: Сухорукова О., Лоюк І. Результати моніторингу впровадження медичної реформи в Донецькій, Запорізькій, 
Луганській областях. Звіт - Київ, 2018р. -52 с. Благодійний фонд «СВОЇ». У рамках гранту, наданого в межах програми 
«Просування реформ в регіони». 
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Схема 2. Логічна модель реформи фінансування системи охорони здоров’я 

 
Джерело: Сухорукова О., Лоюк І. Результати моніторингу впровадження медичної реформи в Донецькій, Запорізькій, 
Луганській областях. Звіт - Київ, - 2018р. -52 с. Благодійний фонд «СВОЇ». В рамках гранту, наданого в межах програми 
«Просування реформ в регіони». 
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C. Гарантований пакет на первинному рівні 

Сімейний лікар може вести пацієнтів будь-якого віку, педіатр — дітей від народження і до 18 

років, а терапевт — від 18 років і старше. 

На рівні первинної медичної допомоги до пакету послуг входять такі аналізи і дослідження:32 

- загальний аналіз крові з лейкоцитарною формулою; 

- загальний аналіз сечі; 

- глюкоза крові; 

- загальний холестерин; 

- вимірювання артеріального тиску; 

- електрокардіограма; 

- вимірювання ваги, зросту, окружності таліі; ̈

- швидкий тест на вагітність; 

- швидкий тест на тропонін; 

- швидкі тести на ВІЛ, вірусні гепатити. 

Сімейний лікар також надає рецепти за програмою «Доступні ліки». 

Інші дослідження та аналізи виконуються за направленням лікаря первинної ланки в закладах 

спеціалізованої допомоги. 

Сімейний лікар або терапевт за бажанням вагітної може вести неускладнену вагітність. Після 

народження дитини педіатр або сімейний лікар має проводити планові обов’язкові огляди, 

навіть коли дитина здорова: 10 оглядів лікаря і 6 оглядів медсестри у перший рік, 2 огляди у 

другий і 1 огляд у третій. 

Лікар, з яким укладено декларацію, повинен стежити за вакцинацією пацієнта за календарем 

щеплень. Держава закуповує вакцини проти туберкульозу, поліомієліту, дифтерії, кашлюка, 

правця, кору, гепатиту В, гемофільної інфекції, краснухи, епідемічного паротиту. 

Новий Порядок надання первинної медичної допомоги передбачає профілактичні огляди та 

аналізи для груп ризику семи захворювань. 

Щороку: 

- цукровий діабет: 45 років і старші, усі — за факторів ризику; 

- ВІЛ: 14 років і старші; 

- туберкульоз: усі — за факторів ризику. 

Раз на два роки: рак молочної залози: 50 – 69 років, з 40 років — за факторів ризику. 

Раз на 1-2 роки, залежно від факторів ризику: 

- гіпертонічна хвороба та інші серцево-судинні захворювання - жінки 50 років і старші; 

чоловіки 40 років і старші; 

- колоректальний рак: жінки і чоловіки старші 50 років; 

                                                           
32  http://moz.gov.ua/article/reform-plan/jaki-poslugi-budut-nadavati-simejni-likari-terapevti-i-pediatri-z-lipnja на 

основі Наказу МОЗ №504 "Про затвердження Порядку надання первинної медичної допомоги" від 19.03.2018.  

http://moz.gov.ua/article/reform-plan/jaki-poslugi-budut-nadavati-simejni-likari-terapevti-i-pediatri-z-lipnja
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- рак передміхурової залози: з 40 років залежно від ступеню ризику. 

МОЗ скасувало обов’язкові візити лікарів до пацієнтів додому: лікар за потреби може дати 

поради щодо полегшення стану телефоном, а пізніше, під час прийому в закладі, направити на 

аналізи та дослідження, уточнити діагноз та призначити необхідне лікування.  

У компетенції лікаря «первинки» також окремі послуги паліативної допомоги – спостереження 

та оцінка стану важкохворого пацієнта, виписування рецептів для лікування больового 

синдрому. 

 


