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Проведено дослідження історичних аспектів державної політики щодо модернізації системи надання первинної ме-
дичної допомоги в Україні. джерелами інформації стали опубліковані наукові праці вітчизняних та зарубіжних до-
слідників, зокрема, пошуково-бібліографічний метод було використано для систематизації наукових праць із теми 
дослідження; порівняльно-правовий метод застосовували під час проведення аналізу загальних та спеціальних нор-
мативно-правових актів; методи аналізу і синтезу, класифікації та систематизації, узагальнення й аналогії викорис-
товували для вивчення динаміки розвитку нормативно-правової бази, що регулює питання модернізації системи 
надання первинної медичної допомоги; метод узагальнення і прогностичний метод застосовували у процесі форму-
лювання висновків, рекомендацій та пропозицій. 
Сучасний стан політики щодо збереження здоров’я нації має низку проблем, оскільки виникають передумови реаль-
ної загрози здоров’ю населення. Внаслідок цього у країні спостерігається стійка депопуляція, переважно за раху-
нок високого рівня смертності людей працездатного віку.
У перші десятиріччя після проголошення незалежності нашої держави реформи охорони здоров’я були спрямовані 
на збереження існуючої моделі системи охорони здоров’я та забезпечення населення медичною допомогою, при 
збереженні мінімального рівня соціальних гарантій. Це не допомагало запобігати багатьом хворобам до того, як 
вони потребували складного, вартісного і не завжди успішного лікування. Постало питання реформування неефек-
тивної системи охорони здоров’я, яка не здатна надавати задовільні медичні послуги та потерпає від корупції. 
Відповідно до основних пріоритетів реформування галузі охорони здоров’я розпочалося впровадження процесу 
модернізації системи охорони здоров’я, що базується на основних принципах, а саме: доступність та якість ме-
дичної допомоги для населення в рамках інтегрованої системи охорони здоров’я, забезпечення реального доступу 
населення до якісних медичних послуг, переведення галузі на якісно новий рівень і впровадження ефективного ме-
дичного страхування.
Ключові слова: сфера охорони здоров’я, державна політика, модернізація системи охорони здоров’я, первинна медико-
санітарна допомога.

Theoretical and methodological basis of research state policy regarding system modernization 
provision of primary medical aid
M. M. shkilnyak, K. yu. Derpak, yu. yu. Derpak

A study of the historical aspects of the state policy about the modernization of the system of providing primary medical care 
in Ukraine was conducted. The sources of information were the published scientific works of Ukrainian and foreign research-
ers, in particular, the search and bibliographic method was used to systematize scientific works on the research topic; the 
comparative legal method was used during the analysis of general and special legal acts; the methods of analysis and synthesis, 
classification and systematization, generalization and analogy were used to study the dynamics of the development of the legal 
framework that regulates the issue of modernization of the primary medical care system; the method of generalization and the 
prognostic method were used in the process of formulating conclusions, recommendations and propositions.
The current state of the policy regarding the preservation of the health of the nation has a number of problems, as there are pre-
requisites for a real threat to the health of the population. As a result, the country is experiencing steady depopulation, mainly 
due to the high mortality rate of people of working age.
In the first decades after the declaration of independence of our state, health care reforms were aimed at preserving the existing 
model of the health care system and providing the population with medical care, while maintaining the minimum level of so-
cial guarantees. This did not help to prevent many diseases before they required complex, expensive and not always successful 
treatment. The question arose of reforming the ineffective health care system, which is unable to provide satisfactory medical 
services and suffers from corruption.
In accordance with the main priorities of reforming the health care sector, the implementation of the process of modernization 
of the health care system was started, which is based on the main principles, namely: the availability and quality of medical care 
for the population within the framework of the integrated health care system, ensuring real access of the population to quality 
medical services, transfer of the industry to a qualitatively new level and introduction of effective medical insurance.
Keywords: health care system, state policy, modernization of the health care system, primary health care.
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Радянська система охорони здоров’я склалася істо-
рично в умовах подолання наслідків громадянської 

війни та повоєнної відбудови народного господарства і 
була обґрунтована у працях її теоретиків М. О. Семаш-
ка, Г. Н. Камінського, З. П. Соловйова та ін.

Одним із пунктів програми медичної допомоги в 
ті часи стала боротьба із соціальними хворобами (ту-
беркульозом, венеричними захворюваннями, алкого-
лізмом). Увага, яку приділяли цим хворобам, свідчить 
про те, що вони стали надзвичайно серйозною пробле-
мою. «Охорона здоров’я, – зазначав М. О. Семашко, – 
повинна стати справою не однієї особистості, а всього 
суспільства, всієї держави» [1].

Система М. О. Семашка протягом тридцяти ро-
ків була єдиною у світі централізованою державною 
системою захисту громадського здоров’я на основі 
державного управління та бюджетного фінансуван-
ня, яка забезпечувала загальний доступ усіх громадян 
радянського суспільства до медичних послуг. На ета-
пі формування і розбудови радянська модель охоро-
ни здоров’я вважалася прогресивною, тому Всесвітня 
організація охорони здоров’я (ВООЗ) рекомендувала 
іншим країнам впроваджувати деякі її елементи. Так, 
Велика Британія, бюджетну охорону здоров’я якої ба-
гато фахівців вважають сьогодні найкращою у світі, 
для її організації застосувала низку підходів М. О. Се-
машка [2]. Саме тоді вдалося подолати безсистемність 
медицини, що стало надбанням радянської охорони 
здоров’я. 

Повністю ця система проявилася вже після Другої 
світової війни, але у 20-ті – на початку 30-х років ХХ ст. 
були закладені її підвалини. Цей проміжок часу дав по-
тужний імпульс якісному розвиткові радянської систе-
ми охорони здоров’я, яка багато десятиліть вважалася 
однією з найкращих у світі. Проте «семашківська» сис-
тема могла ефективно діяти тільки при соціалістичній 
економіці, тому сьогодні вона деградувала [3].

Отже, постало питання реформування неефектив-
ної системи охорони здоров’я, яка не здатна надавати 
задовільні послуги та потерпає від корупції. Деякі по-
казники здоров’я, серед них – середня тривалість жит-
тя, залишаються одними з найгірших в Європі, незва-
жаючи на високі витрати [4].

У першому пункті Статуту ВООЗ зазначається, що 
«здоров’я – це не тільки відсутність хвороб або фізичних 
дефектів, а стан повного фізичного, психічного та соці-
ального благополуччя». Однак фізичне і душевне бла-
гополуччя не завжди може визначати ідеальне здоров’я, 
якого практично не буває. Здоров’я – це стан організму, 
що має оптимальну саморегуляцією при функціону-
ванні усіх органів та систем, відсутністю проявів хво-
роб чи хворобливих станів, гармонією між організмом 
та зовнішнім довкіллям. Отже, можна підсумувати, що 
здоров’я – це здатність організму здійснювати важливу 
адаптацію і перебувати в рівновазі з довкіллям [5].

Модернізація системи охорони здоров’я в Україні 
розпочалася майже через два десятиліття після про-
голошення незалежності. Власне розвиток системи 
охорони здоров’я України можна розділити на чотири 
періоди: 1991–2000 рр., 2000–2010 рр., 2010–2013 рр. 
та з 2014 року і до сьогодні [6].

У перші десятиріччя після проголошення неза-
лежності нашої держави реформи охорони здоров’я 
проводились центральним органом виконавчої влади 
– Міністерством охорони здоров’я та були спрямо-
вані на збереження існуючої моделі системи охорони 
здоров’я, запобігання її руйнації, забезпечення насе-
лення медичною допомогою при збереженні мінімаль-
ного рівня соціальних гарантій.

У 2001 році фондом «Відродження» були розро-
блені основні напрямки розвитку української системи 
охорони здоров’я з подальшим впровадженням у прак-
тику під егідою Світового банку та Європейської комі-
сії в 2004–2005 рр. [5, 7].

Розробленню та запровадженню нових механізмів 
фінансування на практиці була присвячена ціла низка 
міжнародних проектів щодо профілактичних та пер-
винних заходів охорони здоров’я України, міста Києва 
та певних областей (2002–2004 рр.), фінансування та 
управління сфери охорони здоров’я (2003–2006 рр.), 
розвитку системи медичних стандартів (2004–2006 рр.), 
сприяння розвитку реформи вторинної медичної допо-
моги (2007–2009 рр.), матеріали яких стали основою 
Концепції розвитку охорони здоров’я України, затвер-
дженої Указом Президента України від 07.12.2000 р. 
№ 1313/2000, яка є чинною і сьогодні, попри те, що біль-
шість її положень застаріли і втратили актуальність. 

У 2010 р. стартувала Президентська Програма еко-
номічних реформ на 2010–2014 рр. «Заможне суспіль-
ство, конкурентоспроможна економіка, ефективна дер-
жава» [7]. Були розпочаті суттєві перетворення у сфері 
охорони здоров’я, змістовне наповнення яких базувало-
ся на ретельному аналізі вітчизняного та закордонного 
досвіду з урахуванням національної специфіки доказо-
вого менеджменту охорони здоров’я, прогресивного до-
свіду розвинених країн, матеріалів проектів ЄС та Єв-
рокомісії у сфері охорони здоров’я [8]. 

Завданням медичної реформи було переорієнту-
вання фінансової складової з підтримки застарілої 
інфраструктури, іноді надмірно пропорційної, на на-
дання медичних послуг [9].

В Україні на той час не було досвіду проведення 
масштабних перетворень у сфері охорони здоров’я. Для 
відпрацювання основних форм механізмів реформи та 
зведення до мінімуму можливих негативних наслідків 
попередню експериментальну частину основних скла-
дових здійснювали в пілотних областях. Для цього було 
обрано чотири регіони: один аграрний – Вінницька об-
ласть, два індустріальних – Дніпропетровська і Доне-
цька області та місто Київ – столичний регіон з відпо-
відною чисельність осіб, що становило 26,7% населення 
України. Це дозволило забезпечити репрезентативність 
усіх отриманих результатів. Міністерство охорони 
здоров’я у 2011–2012 рр. розробило нормативно-право-
ву базу щодо проведення перетворень, яка базувалася 
на даних моніторингу з урахуванням пропозицій місце-
вих органів влади, населення та медиків [10, 11].

У процесі реалізації пілотних проектів було доведе-
но доцільність та ефективність:

•  розмежування первинної та вторинної медичної 
допомоги, пріоритетного розвитку первинної ме-
дичної допомоги на засадах сімейної медицини 
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як основного у загальній практиці при створенні 
центрів первинної медико-санітарної допомоги 
(ПМСД) з розвинутою мережею амбулаторій у 
містах і сільській місцевості;

•  об’єднання (пулінг) фінансового потоку при на-
данні на регіональному рівні вторинної та екстре-
ної допомоги;

•  запровадження основних «маршрутів» пацієнта у 
заклади охорони здоров’я (ЗОЗ), створення про-
відних лікарень інтенсивного лікування складних 
і важких станів, створення госпітальних округів;

•  впровадження належної оплати праці за обсяг ви-
конаних робіт та відповідну якість;

•  уведення регулювання цін державою на певні лі-
карські засоби для лікування хворих на гіпертоніч-
ну хворобу з використанням реімбурсації [12–14].

Запровадження важливих структурно-функціо-
нальних підходів у сфері вторинної та третинної ме-
дичної допомоги щодо автономізації закладів охорони 
здоров’я, створення контрактних відносин, оплати ме-
дичних послуг у медичних закладах різних рівнів на-
дання медичної допомоги передбачало ретельне відпра-
цювання їх у пілотних проектах, проведення навчання 
фахівців тощо за підтримки влади на місцях [15].

Четвертий (теперішній) період розпочався зараз, 
після певної паузи, яка потребує від нового Уряду роз-
робити комплексні підходи до реформування медич-
ної галузі, головні напрямки яких спрямовані на змен-
шення впливу адміністративних методів з одного боку 
та збільшення гнучкості управління – з іншого. Впер-
ше у 2015 р. Уряд запровадив цільове фінансування 
медичної галузі з державного бюджету у вигляді ме-
дичної субвенції, паралельно було дозволено фінансу-
вання закладів охорони здоров’я як з державного, так 
і місцевого бюджетів або одночасно з різних бюджетів 
[16]. Міністерство охорони здоров’я скасувало Наказ 
№ 33 від 23.02.2000 р., відповідно до якого штат закла-
дів охорони здоров’я формувався залежно від розміру 
ліжкового фонду та інших ресурсів.

Оптимізація мережі закладів охорони здоров’я ба-
зуватиметься на тому, що малопотужні, погано осна-
щені і мало завантажені лікарні будуть перепрофі-
льовані під реальні потреби населення, наприклад, на 
реабілітаційно-відновні центри, діагностичні центри, 
хоспіси та відповідно будуть отримуватимуть кошти 
за конкретно надані послуги. Впорядкуванням мережі 
саме цих лікувальних закладів повинна буде опікува-
тися місцева влада.

 Задля досягнення мети Кабінетом Міністрів Укра-
їни сформовано і схвалено Концепцію реформи фі-
нансування системи охорони здоров’я, розрахованої 
на 2016–2020 рр. Основною складовою реформи був 
остаточний перехід від застарілої Семашківської моде-
лі фінансування медичних закладів до нового фінан-
сування за результати діяльності [17]. Серед основних 
змін, які передбачені реформою, належать:

•  запровадження гарантованого державою пакета 
медичної допомоги; 

•  пулінг бюджетних коштів для фінансування дер-
жавних гарантій на національному рівні та ство-
рення нового Центрального органу виконавчої 

влади – Національної служби здоров’я України 
(НСЗУ) – єдиного державного закупівельника 
медичних послуг у медичних закладах;

•  перехід до стратегічної закупівлі медичних послуг 
на договірних засадах, відхід від нерентабельного 
утримання мережі медичних закладів; 

•  автономізація постачальників послуг медичної 
допомоги з набуттям статусу некомерційних ко-
мунальних медичних підприємств, запроваджен-
ня електронної системи (e-Health) [18].

 Прийнято у 2017 році пакет низки законодавчих 
та нормативних актів, які забезпечували реалізацію 
реформи, а саме: «Закон про «автономізацію закладів 
охорони здоров’я» та методичні рекомендації щодо 
перетворення закладів охорони здоров’я з бюджетних 
установ у комунальні некомерційні підприємства» 
[19]; «Закон про державні фінансові гарантії» [17], 
яким визначається фінансові зобов’язання щодо на-
дання пацієнтам необхідних медичних послуг та лікар-
ських засобів належної якості за рахунок бюджетних 
коштів, із паралельним внесенням необхідних змін до 
Бюджетного кодексу. Також ухвалено створення На-
ціональної служби здоров’я України, визначені вимо-
ги до надавачів медичних послуг та порядок укладання 
договорів про медичне обслуговування, затверджено 
методику розрахунку вартості медичних послуг [20].

За фактом впровадження реформи фінансування 
первинної медицини (сімейний лікар, терапевт, педіатр) 
з’явився новий принцип «гроші йдуть за пацієнтом». 
Отже, розмір бюджетного фінансування медичного за-
кладу залежить від кількості пацієнтів, які їх обрали, і 
якості надання їм послуг. Почала роботу Національна 
служба здоров’я України (НСЗУ) як державний стра-
ховик, що від імені пацієнта закуповує медичні послуги 
у медичних закладах за чітко визначеним переліком і на 
підставі прозорих умов. Це стимулює медичні заклади 
робити все, щоб ставати кращими, сучаснішими, доступ-
нішими, більше залучити пацієнтів і найголовніше – збе-
регти кращих фахівців.

Слід згадати систему Бісмарка, яка прижилася в 
країнах з відмінною дисципліною і самоорганізованіс-
тю. Однак і там вона зазнавала певних етапів розвитку. 
Так, наприклад, у Німеччині є приватне і державне 
страхування, усе працездатне населення платить май-
же 15% від зарплати в лікарняну касу, яка саме покри-
ває вартість лікування. Як це може спрацювати у нас 
і чи готові наші роботодавці з одного боку та праців-
ники з іншого витримати збільшення податку на 15%? 
Напевно, ні. В наших умовах ця ідея – утопічна, а роз-
мови про неї – «чистий» популізм [21].

Коли реформа первинної ланки в Україні стартува-
ла згідно з британською моделлю, кожен громадянин 
уже заплатив податки від доходу (ПДВ), частина з 
яких вже зарахувалася на охорону здоров’я, ці кошти 
накопичуються в руках одного державного страховика 
– НСЗУ. За такого підходу застрахований абсолютно 
кожен громадянин. Водночас існує і низка недоліків, 
саме наявність яких і може спотворити очікувані ре-
зультати реформи [22, 23].

Для ефективного досягнення балансу між держав-
ними гарантіями щодо безоплатності послуг і спро-
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можністю покриття витрат на їх надання була створе-
на програма державних гарантій, визначених Законом 
[24]. Програма охоплює всі види надання медичної 
допомоги, включно з їх медикаментозним забезпечен-
ням, створює відсутність пріоритету при наданні ме-
дичних послуг за соціальними ознаками та не передба-
чає напівоплати медичних послуг пацієнтами з метою 
не порушувати основні положення Конституції. 

НСЗУ при цьому перебирає на себе значну частину 
повноважень щодо формування політики у сфері охо-
рони здоров’я. Позаяк, відповідно до її функцій, саме на 
неї покладено розроблення програм державних гаран-
тій і тарифів як замовника медичних послуг та лікар-
ських засобів та забезпечення функціонування електро-
нної системи охорони здоров’я (ст. 7 Закону) [25, 26].

Слід зазначити, що саме в підзаконних актах щодо 
запровадження договірних відносин вся суть концен-
трується на процесах укладання договорів, а не на під-
вищенні якості результатів медичного обслуговування 
населення. Водночас виникають сумніви щодо можли-
востей НСЗУ кваліфіковано працювати з такою зна-
чною кількістю постачальників первинної медичної 
допомоги в умовах договірних відносин.

Зміни в підходах до стандартизації, затверджені у 
2016 році наказом Міністерства охорони здоров’я, ска-
совують принципи «уніфіковані клінічні протоколи», 
що дозволяє лікарю на його розсуд обирати клінічний 
протокол, який визначений у наказі електронних ре-
сурсів різних країн, та застосовувати його без адаптації 
як так звані нові клінічні протоколи, що створює за-
грозу для інтегрованості та наступності медичного об-
слуговування населення [27].

Відповідні загрози створює новий Порядок акре-
дитації медичних закладів, який на законодавчому рів-
ні (ст.16 Основ законодавства про охорону здоров’я) 
переводить її з 30 січня 2018 року з державної і 
обов’язкової у добровільну для медичних закладів.

Наступний етап змін став ще складнішим, адже у 
2020 році стартувала реформа спеціалізованої медич-
ної допомоги, так званого вторинного і третинного 
рівнів: поліклініки, лікарні, шпиталі тощо. При цьому 
теж діє принцип «гроші йдуть за пацієнтом», де па-
цієнт сам обирає лікарню, отримує послугу, а лікар-
ня виставляє рахунок за цю послугу НCЗУ, НСЗУ 
її оплачує. Якщо не буде достатньої кількості послуг 
протягом року, лікарня відповідно не отримає контр-
акт із НСЗУ на наступний рік і може залишитись без 
фінансування. У разі отримання неякісної медичної 
допомоги, при цьому заплативши за цю послугу в «ки-
шеню лікаря», пацієнт буде шукати інший медичний 
заклад, той, який бореться за цільове фінансування, і 
в якому кращі умови перебування, медичний персонал 
та сервіс загалом. Обираючи медичний заклад, пацієнт 
буде приводити за собою бюджетні кошти (національ-
ного страховика – НСЗУ) [28].

Продовження реформування стаціонарного секто-
ру проводиться без кардинальних, до того існуючих, 
проте з певними поправками, змін. Для цього Урядом 
було затверджено оновлений Порядок формування 
госпітальних округів, перелік та склад госпітальних 
округів у кожній області, Міністерством охорони 

здоров’я України ухвалено Положення про госпіталь-
ний округ, розроблені рамкові вимоги до багатопро-
фільних лікарень інтенсивного лікування, в яких пе-
редбачені вимоги до медичних ресурсів, інфраструк-
тури, обладнання, транспорту, комунікацій тощо [29].

Практично всі комунальні медичні установи (район-
ні, міські, обласні лікарні) країни задіяні в реформі та бу-
дуть отримувати державні кошти згідно з прямими дого-
ворами із НСЗУ. Від сьогодні гроші підуть за пацієнтом 
у поліклініки, лікарні та інші спеціалізовані заклади.

Наразі медичні заклади отримуватимуть кошти за 
медичні послуги, надані конкретному пацієнту. Лікарні, 
які обирають пацієнти, стають більш ефективними і змо-
жуть збільшувати своє фінансування за новою системою. 

З метою запобігання таким викликам і у відпо-
відь на їх подолання, країни Європейського регіону 
ВООЗ розробили та прийняли стратегічну платфор-
му – Основи європейської політики «Здоров’я-2020», 
засновану на європейських цінностях, орієнтовану на 
конкретні дії з адаптацією до конкретних реалій [30]. 

 У цьому документі викладено сучасні стратегії та 
шляхи вирішення наявних проблем охорони здоров’я, 
передбачений перегляд існуючих механізмів управ-
ління охороною здоров’я, вдосконалення і розвитку 
структури громадського здоров’я, визначено пріори-
тет надання медико-санітарної допомоги населенню, 
визначено вплив на провідні чинники ризику хвороб: 
підвищення артеріального тиску, тютюнокуріння, зло-
вживання алкоголем та наркотичними препаратами, 
гіперхолестеринемія, ожиріння, недостатня фізична 
активність тощо.

Визначено основні цінності європейської політики, 
яка базується на солідарності, справедливості, стійкос-
ті, загальній доступності і праві на участь у прийнятті 
рішень, захисті людської гідності, автономності, від-
сутності дискримінації, прозорості, підзвітності, на ви-
знанні права кожної людини на здоров’я.

Серед основних принципів і загальних цінностей 
системи охорони здоров’я Радою ЄС задекларовано 
повне охоплення всього населення медичним обслу-
говуванням, солідарність у фінансуванні медичних 
послуг, рівність доступу до надання медичних послуг, 
висока якість медичного обслуговування населення.

 Аналіз реалізації права на охорону здоров’я та 
функціонування систем охорони здоров’я у різних 
країнах світу засвідчив, що на практиці не існує єдиної 
правильної, універсальної моделі фінансового забез-
печення системи охорони здоров’я. Зарубіжний до-
свід продемонстрував, що важливу роль у функціону-
ванні охорони здоров’я відіграє культура суспільства 
та соціальна поведінка громадян конкретної країни. 
Механізм фінансування охорони здоров’я може бути 
успішно вдосконалений як у рамках бюджетного фі-
нансування, так і соціального медичного страхування.

В Україні для підвищення ефективності національ-
ної системи охорони здоров’я необхідно розробити та 
впровадити власну програму медичного страхування 
з урахуванням соціально-економічних особливостей 
розвитку держави. Для цього слід переглянути існу-
ючу національну політику в цій сфері та зосередити 
основні зусилля на вирішенні найважливіших проблем 
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охорони здоров’я, зокрема доступності та своєчасності 
якісної медичної допомоги, високої ефективності, по-
ліпшення якості послуг [30].

Запровадження в Україні медичного обов’язкового 
страхування приведе не лише до покращення надання 
медичних послуг, а й до вдосконалення управління 
всією системою та її фінансування.

ВИСНОВКИ
1. Розглянуто історичні аспекти державної полі-

тики щодо модернізації системи надання первинної 
медичної допомоги в Україні та визначено необхід-

ність реформування неефективної системи охорони 
здоров’я, яка не здатна надавати задовільні послуги 
та потерпає від корупції. Встановлено, що показники 
здоров’я в Україні порівняно з високими витратами за-
лишаються одними з гірших в Європі.

2. Визначено сучасні тренди в охороні здоров’я, 
які складаються з глобалізації, серйозних демографіч-
них змін, екологічних проблем (забруднення довкіл-
ля, зміна клімату), соціально-політичних конфліктів, 
технологічних нововведень, нерівності при розподілі 
матеріальних благ та доступу до послуг, маркетизації, 
міграції населення, урбанізації тощо.
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