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Про результати вивчення моделі організації первинної 
медико-санітарної допомоги Хорватії під час навчальної 
поїздки в період 20–27 листопада 2016 року

Системою охорони здоров’я Хорватії управляють 2 структури: Міністер-
ство охорони здоров’я та Державний фонд медичного страхування. Розпо-
діл системи охорони здоров’я Хорватії за рівнями подібний до того, що існує 
нині в Україні і представлений:

– первинною медичною допомогою;
– вторинною медичною допомогою;
– третинною (високоспеціалізованою медициною);
– єдиною системою швидкої медичної допомоги.
За обсягами надання медичної допомоги первинна медична допомога 

в Хорватії є базовою всієї системи охорони здоров’я, забезпечує переваж-
ну частину медичних послуг, є найбільшою за кількістю працівників. Вона 
представлена: центрами первинної медикосанітарної допомоги (ПМСД), 
амбулаторіями загальної практики – сімейної медицини.

Управління центрами ПМСД здійснює адміністративна команда в складі 
директора центру; заступника директора з питань якості, заступника дирек-
тора з юридичних питань, бухгалтерськоекономічної служби.

Відмінним від організації первинної допомоги в нашій країні є надання 
ширшого спектра послуг за профілем. Первинна медикосанітарна допомо-
га представлена сімейною медициною, педіатрією, гінекологією, стомато-
логією, шкільною медициною, медициною з праці, певним переліком не-
відкладної медичної допомоги, епідеміологією, сестринською справою, на 
рівні громад – паліативною допомогою.

Особливим є факт співпраці публічних (державних) та приватних лікарів, 
які можуть працювати навіть в одній установі, причому відсоток приватних 
лікарів з кожним роком збільшується (таблиця 1). Публічні лікарі отримують 
кошти з фонду медичного страхування на команду (лікар + медична сестра) 
через центри ПМСД за фактом виконання послуг. Приватні лікарі отри
мують кошти з фонду загальною сумою та самостійно оплачують і планують 
свої витрати, маючи право економити та перерозподіляти їх на власний 
розсуд, працюючи за принципом приватного партнерства.

Таблиця 1. Співвідношення приватних та публічних лікарів
Лікарська посада Публічні Приватні

Загальна практика / сімейна медицина 54 % 46 %
Педіатр 56 % 44 %
Гінеколог 46 % 54 %
Стоматолог 31 % 69 %

До складу стандартної команди входять – сімейний лікар, медична се-
стра (помічник), медична сестра з обслуговування населення вдома, патро-
нажна медична сестра (таблиця 2).

Таблиця 2. Стандартне навантаження осіб на 1 лікарську посаду

Лікарська посада
Навантаження

Мінімальне 
(осіб)

Середнє 
(осіб)

Максимальне 
(осіб)

Загальна практика / 
сімейна медицина 1275 1700 2125

Педіатр 715 950 1190

Гінеколог 4500 6000 9000

Стоматолог 1425 1900 2375

Система фінансування первинної медичної допомоги в Хорватії до  
2008 року мала принцип, схожий з нинішнім в Україні і здійснювалася за 
принципом подушного фінансування. Реформування системи спричинило 
зміну механізму оплати надавачам первинної допомоги.

Усі витрати на надання медичних послуг, безкоштовне лікування пацієн-
тів «покриваються» коштами Фонду медичного страхування, інфраструктура 
та капітальні видатки фінансуються з місцевого бюджету. Структура фінан-
сових видатків з Фонду медичного страхування на систему складається з:  
1) фіксованої суми на оплату медичної послуги – 43 %; 2) подушного фінан-
сування – 20 % (оплата наданих послуг, відшкодування вартості медичних 
препаратів, оплата праці медичних працівників та іншого персоналу, який 
обслуговує систему (бухгалтерські, господарські послуги тощо), придбання 
засобів невідкладної допомоги, медичного оснащення).

Окрім того, до структури фінансових видатків на первинну медичну допо-
могу, що покриваються коштами медичного страхування, належать видат-
ки, що спрямовані на стимулювання медичних працівників:

– видатки на забезпечення діагностичних і лікувальних процедур – 29 %;
– видатки на оплату за показниками результативності роботи – 4 % (при-

значення ліків, рівень тимчасової непрацездатності, кількість скерувань на 
вищий рівень надання медичної допомоги і т. п.), таким чином знижено 
вживання антибіотиків на 20–30 %;

– видатки на оплату за показниками якості роботи – 4 % (рівень захво-
рюваності на ожиріння, серцевосудинні захворювання, цукровий діабет, 
хронічне обструктивне захворювання легень, вживання антибіотиків).

Таким чином, лікар зацікавлений:
– в якомога більшому обсязі надання послуг пацієнту (огляд, визначення 

індексу маси тіла, ЕКГ, вимірювання очного тиску, пульсоксиметрія тощо), 
що задовольняє пацієнта повнотою обстежень;

– у призначенні адекватного лікування відповідно до затверджених дер-
жавних настанов, використовуючи базові засоби, препарати групи «А», що 
можна характеризувати високою якістю, ефективністю та не є високовар-
тісними. За цим суворо стежить Фонд медичного страхування та спеціальна 
«агенція з якості медичних засобів». І як результат пацієнт отримує якісну 
медичну допомогу, при цьому медичні працівники мають можливість, за-© Лугова Н. І., 20162017
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лежно від досягнутих показників результативності та якості, отримати сти-
мулюючу надбавку до заробітної плати.

Особливості взаємодії між рівнями надання медичної допомоги:
– звернення пацієнта первинно лише до сімейного лікаря;
– скерування пацієнта на консультування чи стаціонарне лікування від-

бувається виключно за направленням сімейного лікаря, в тому числі в реа-
білітаційні заклади;

– впровадження послуг телемедицини, де є можливість планово отрима-
ти консультацію фахівців ІІ та ІІІ рівнів надання медичної допомоги;

– забезпечення зворотного зв’язку між вторинним, спеціалізованим і 
первинним рівнями здійснюється через електронну систему «електронна 
виписка з історії хвороби»;

– виписування «електронних рецептів» здійснюється сімейними лікаря-
ми, у т. ч. за призначенням лікарівконсультантів.

Послуги на різних рівнях надання медичної допомоги фінансуються Фон-
дом медичного страхування окремо. Відсутні фінансові взаєморозрахунки 
між закладами різних рівнів.

Усі заклади, які працюють на рівні первинної допомоги, під’єднані до 
«центральної платформи» у Фонді медичного страхування з можливістю до-
ступу до бази даних пацієнта на інших рівнях надання медичної допомоги.

Окремо варто зосередити увагу на системі електронного здоров’я, яка  
є структурою Фонду медичного страхування та без якої не може існувати 
служба.

Усі дії, які здійснюють лікарі, заносять до електронної бази даних за до-
помогою «smartкарти» для лікаря та електронної карти пацієнта.

Основні модулі електронної системи:
– «електронна медична картка»; 
– «електронний рецепт»; 
– «електронне направлення»; 
– «електронна виписка»; 
– «електронна система попереднього запису» пацієнта на прийом;
– «електронні графіки прийому спеціалістів» з можливістю здійснення сі-

мейним лікарем попереднього запису пацієнтів;
– «система електронного повідомлення» для пацієнтів, як додаток до мо-

більного телефону.
Ця система забезпечує:
– досягнення контролю за раціональним використанням коштів Фонду;
– контроль за роботою команди медичних працівників;
– контроль за якістю надання медичної послуги;
– можливість прогнозувати потребу в лікарських засобах;
– облік та аналіз статистичної інформації;
– раціональне використання робочого часу;
– доступ до єдиної бази даних про здоров’я пацієнта.
Отже, надання медичної допомоги пацієнту є системним, послідовним, 

раціональним, ефективним як для пацієнта, так і для держави. Має місце 
суворий контроль використання коштів, дійсно «кошти ідуть за пацієнтом». 
Виключається будьяка можливість нецільового використання коштів на 
всіх етапах надання медичної допомоги.
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Вінниччина – одна із центральних областей України, подільський острівець 
дивовижної природи та доброзичливих людей. Це земля сивих легенд і мелодій-
них пісень, земля споконвічних хліборобів. Самобутні культурні й народні тради-
ції та звичаї, справжня плеяда видатних особистостей – усе це Вінниччина.

Чимало перлин прикрашають нашу Подільську землю, і одна з них – На
ціональний музейсадиба Миколи Івановича Пирогова, де впродовж останніх 
двадцяти років жив і працював видатний учений, геніальний хірург, анатом, 
творець воєннопольової хірургії. Неподалік від музеюсадиби розташовано 
склеп, де покоїться забальзамоване тіло ученого. Матеріали музею є неви-
черпним джерелом для роботи вчених, лікарів і студентів. Його ім’ям назва-
ний Національний медичний університет, який є найпотужнішим центром  
науки й освіти України, обласна клінічна лікарня та одна з вулиць міста.

Окрім того, серед славної когорти імен лікарів, пов’язаних із нашим кра-
єм, визначне місце посідає видатний український вчениймікробіолог, ака-
демік Заболотний Д. К.

Ми пишаємося корифеями медицини – іменами світового рівня, які за-
клали фундамент охорони здоров’я області, їхніми послідовниками та сучас-
ними науковцями й лікарями практичної охорони здоров’я.

Щодо історії створення служби екстреної медичної допомоги на Віннич-
чині, то вона сягає в далеке минуле.

20 березня 1944 року, у день визволення м. Вінниці від фашистських за-
гарбників, за Наказом міськвиконкому № 1 «Про створення швидкої медич-
ної допомоги при Вінницькій міській центральній поліклініці» була організо-
вана станція швидкої медичної допомоги. Рішенням виконавчого комітету 
Вінницької міської ради депутатів трудящих від 24.02.1945 р. № 127 станція 
швидкої медичної допомоги виділена зі складу Вінницької міської централь-
ної поліклініки та перетворена в самостійний заклад «Вінницька міська стан-
ція швидкої медичної допомоги». Виклики приймалися міським телефоном і 
під час безпосереднього звернення громадян у станцію. Допомога надава-
лася лікарем або фельдшером, виїзди здійснювалися на кінній двоколці.

Значний внесок у розвиток служби швидкої допомоги зробила колишній 
фронтовик Бродська Суламіфа Яківна, нагороджена орденами «Червоної 
зірки», Вітчизняної війни ІІ ступеня, медаллю «Ветеран праці». Вона очолю-
вала станцію з 1947 по 1974 роки. Уже в 1950 році у складі станції швидкої 
медичної допомоги було дві цілодобові лікарські бригади, до складу яких 
входили лікар і санітар, виїзди здійснювалися на санітарних машинах ПАЗ, 
штат нараховував 37 працівників, за рік здійснено 14 867 виїздів.


