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Резюме. Однією з причин стримування розвитку сільської медицини є проблеми фінансування.
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Вступ. Одним з основних заходів розвитку
системи охорони здоров’я, який визначила
Міжгалузева комплексна Програма Кабінету
Міністрів України «Здоров’я нації» на 2002–
2011 роки є «упорядкування мережі та
удосконалення структури і функції медичних
закладів сільської місцевості». Таке завдання
виглядає дещо декларативним з поглядом на
те, що сільська медицина за останні роки
втратила свій потенціал на 60%. Аналізуючи
такий спад, можна назвати декілька основних
причин: скорочення кількості сільського
населення, в тому числі і за рахунок міграції до
міст та за кордон;

низька привабливість праці медичного
персоналу на селі; незабезпеченість
повноцінного фінансування сільської
медицини.

За даними Міністерства охорони здоров’я
(МОЗ) мережа закладів охорони здоров’я, що
перебувають у сфері управління МОЗ України,
у сільській місцевості скоротилась з 1007 у 2000
р. до 645 у 2007 р. [4].

Крім цього, сільська медицина несе
загальний тягар проблем первинної медико-
санітарної допомоги (ПМСД), яка і в містах і
селах, однаково обмежена до доступу
інноваційних технологій, фінансується у межах
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5-7% від загального обсягу фінансування галузі
але при цьому повинна задовольнити 70-80%
звернень громадян.

Одним з напрямків розвитку сільської ме-
дицини вважається впровадження у селі
сімейної медицини. Але незважаючи на значні
зусилля з боку державної влади за останні 20
років, сімейна медицина не набула необхідного
розвитку в Україні, причинами цього є незміне-
ні методи фінансування сімейних лікарів [2].

Також малоефективними залишились
заходи окремих державних програм щодо
розвитку сільської медицини, які полягали в
основному у закупівлі медичного обладнання
та медичного транспорту для села.

Тому, накопичення проблем стимулювали
медичних керівників та органи місцевого
самоврядування на пошук рішень, які могли б
створити умови для виходу з кризового стану
сільської медицини. За останні роки в Україні
накопичено значний досвід регіональних
моделей розвитку сільської медицини, однак,
не зважаючи на прогресивність кожної з них,
жодна не перетворилась у загальнонаціональну
стратегію.

Проблема державного управління та
фінансування є ключовою у питанні розвитку
й вдосконалення сільської медицини,
вирішення якої надасть можливість повноцінно
виконувати основну свою функцію –
збереження здоров’я більшості населення
України.

Аналіз літературних джерел з питань
фінансового забезпечення в охорони здоров’я
і зокрема фінансування сільської медицини
присвячені праці українських вчених М.Г. Вовк,
О.В. Галацана, О.М. Голяченка, В.І. Євсєєва,
М.П. Жданової, В.І. Журавля, Д.В.Карамишева,
В.М. Лєхан, А.С. Немченко, Я.Ф. Радиша,
Н.Д. Солоненко та ін. Більшість із них розглядає
процеси фінансування галузі переважно на
регіональному рівні, з урахуванням як
внутрішніх, так і зовнішніх впливів й
суперечностей.

Однією з важливих суперечностей у
питанні фінансування охорони здоров’я
Д.В. Карамишев і співавтори [5] називають:
фінансування лікувально-профілактичних

закладів різного рівня з бюджетів різного рівня,
що додатково ускладнює координацію надання
допомоги. Галунов А.І. та Фуртак І.І. [3]
вказують що «перекоси» у фінансуванні галузі
вихолостили суть ПМСД коли дільничний
терапевт (сільський, сімейний лікар) став
придатком спеціалізованих служб втративши
імідж і авторитет у населення.

Загалом автори які розглядають проблемні
питання фінансування галузі поєднують
проблеми сільської медицини з загальними
проблемами охорони здоров’я, тому у науковій
літературі ще бракує сталих уявлень та
досліджень щодо окремих питань сільської
медицини її фінансування та державного
управління.

Мета дослідження визначити і
охарактеризувати сучасні проблеми та перший
позитивний досвід щодо управління і
фінансування сільської медицини України.

Об’єкт дослідження – організація охорони
здоров’я в Україні.

Предметом даного наукового дослідження
визначено: існуючу нормативно-правову базу
з питань охорони здоров’я; ресурси сільської
медицини;

Матеріали та методи дослідження.
Матеріалами дослідження слугували: існуюча
нормативно-правова база з питань охорони
здоров’я; обліково-звітні документи щодо
експерименту у м. Вознесенськ Миколаївської
обл.

Методи дослідження: історичний, медико-
статистичний, системного підходу.

Результати дослідження та їх обговорен-
ня. Міністр охорони здоров’я В.Князевич у 2008
році, на запитання журналіста «Газети по
Українські»: «Що пропонується для сільської
медицини?» відповів – Пропонуємо
забезпечити сільського лікаря службовим
житлом, машиною та підвищити зарплатню до
2500 гривень і вище. МОЗ видаватиме лікареві
ліцензію на заняття медичною практикою, а
громада укладатиме з ним угоду на надання
послуг і обслуговування. Саме громада
оголошуватиме конкурс на посаду лікаря. Це
будуть сільські амбулаторії, які діятимуть за
принципом сімейного лікаря. Одна
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обслуговуватиме до півтори тисячі осіб. Люди
повинні знати: у сільському медпункті їм
нададуть першу допомогу, а більш кваліфіковану
– у центральній районній лікарні (ЦРЛ) й так
далі. Механізм ми розробимо.

Така позиція міністра здивувала автора.
Про які механізми йде мова? І хто, при такому
дефіциті медиків на селі, буде влаштовувати
конкурси? А зарплата у 2500 грн. може і не за
горами, але настане тоді коли у двірників буде
4000 грн.

Нажаль, таке уявлення про майбутнє
сільської медицина здається нам дещо
ефемерним і далеким від реальності. А якщо
міністр цікавився би цим питанням, то знав те,
що знає кожний обласний та районний
керівник охорони здоров’я.

Най болюче питання сільської медицини
це формула бюджетного розподілу і джерела
фінансування сільської медицини.

Відповідно до ст. 88 Бюджетного кодексу
[1] видатки, що здійснюються з бюджетів сіл,
селищ, міст районного значення та їх об’єднань
та враховуються при визначенні обсягу
міжбюджетних трансфертів фінансують
сільську первинну медико-санітарну,
амбулаторно-поліклінічну та стаціонарну
допомогу (дільничні лікарні, медичні
амбулаторії, фельдшерсько-акушерські та
фельдшерські пункти). Ст. 65 того ж кодексу
визначила, що до доходів бюджетів міст
районного значення, сіл, селищ чи їх об’єднань
зараховується 25 відсотків від загального обсягу
податку з доходів фізичних осіб, що сплачується
(перераховується) згідно з Законом України
«Про податок з доходів фізичних осіб» на цій
території. [1]

Тобто, Верховною Радою України у
Бюджетному кодексі була запропонована, на
перший погляд чітка математична модель
доходів і видатків місцевого самоврядування.
Однак в системі охорони здоров’я вона
спрацювала на загибель сільської медицини, і,
починаючи з 2001 року, коли був прийнятий
Бюджетний кодекс недофінансування сільської
медицини поглиблювалось з кожним роком.
Прагнення виправити ситуацію призвело до
прийняття у 2005 році змін в 89 ст. кодексу щодо

фінансування сільської медицини з бюджетів
районів і міст районного значення. Щоправда і
у 2006, і у 2007 роках ця норма призупинялась
річними законами про бюджет, а у 2008 навіть
скасовувалась. Однак у тому ж 2008 році
Конституційний суд України відмінив її
скасування поряд із сотнею інших скасованих
законів. Однак після цього, Верховна Рада
України за поданням Кабінету Міністрів
України все ж таки вилучила цю норму, однак,
при цьому запропонувала інший варіант
вирішення проблеми шляхом прийняття
доповнення до ст. 93 Бюджетного кодексу.
Зазначена стаття була доповнена нормою
такого змісту: «Передача прав на здійснення
видатків на виконання делегованих державних
повноважень до бюджетів сіл, селищ, міст
районного значення та їх об’єднань може
здійснюватися за рішеннями районної або
міської (міст республіканського Автономної
Республіки Крим чи міст обласного значення)
ради з відповідними коштами у вигляді
міжбюджетного трансферту. Сільські, селищні
та міські (міст районного значення) ради
можуть передати частину видатків на
виконання делегованих державних
повноважень міській (міст республіканського
Автономної Республіки Крим та обласного
значення) чи районній раді з відповідними
коштами у вигляді міжбюджетного трансферту.
Ця передача здійснюється на підставі рішень
відповідних рад і укладення договору» [1].

Таким чином, Верховна Рада України
практично вирішила проблему на
законодавчому рівні, передавши повноваження
та ініціативу фінансування сільської медицини
на місцевий рівень.

Однак, ми застережливо ставимось до
подальшого розвитку цього питання, саме за
проблем управління, які виникають при
запроваджені механізму міжбюджетного
трансферту між районом (містом) і селом
(селищем).

Останніми роками, в залежності від
економічних умов, щільності міського та
сільського населення, політичної складової та
формування пріоритетів у регіонах, розвиток
регіональних систем охорони здоров’я
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відбувався у різних напрямках сформувавши
три основні типи таких систем.

Перший тип характеризується «сильним
містом» і «слабким селом». Такий тип
притаманний більшості областей України. При
цьому ЦРЛ займають головне місто у лікування
хворих, у селах майже відсутня медицина,
взаємозв’язок між городом та селом
послаблений. Населення в основному
звертається за допомогою у місто.

Другий тип характеризується «сильним
містом» і «слабким селом». Такий тип ми
спостерігали у Донецькій і частково в
Луганський та Харківській обл. Густо населені
села та селища., які розташовані недалеко від
крупних місць мають розвинуті сільські
амбулаторії і дільничні лікарні, там добре
налагоджений зв’язок зі спеціалізованою
медичною допомогою міст. В селах
консультують спеціалісти міських лікарень, а
сільські лікарі мають можливість навчатись при
стаціонарах.

Третій тип регіональної системи охорони
здоров’я притаманний АР Крим де деякі
селища мають досить потужну, забезпечену
кадрами та обладнану сучасною технікою
сільську медицину. Саме керівники кримської
охорони здоров’я виступають проти
об’єднання фінансування сільської і районної
медицини.

Таким чином, незважаючи на те, що на
законодавчому рівні надані повноваження
органам місцевого самоврядування
об’єднувати міську та селищну медицину під
одним управлінським «дахом», через поєднання
фінансування, на наш погляд не всі регіони
підуть таким шляхом. А методи запровадження
такого об’єднання будуть суттєво відрізнятись
один від одного, що ускладнить управління
медициною на загальнодержавному рівні.

Розмежування фінансування за рівнями
бюджету створила і другу проблему –
управління медичною допомогою, яка полягає
у неузгодженості первинного та вторинного
рівнів надання медичної допомоги. Нажаль
відсутність стандартів медичних послуг та
невизначена послідовність руху пацієнта від

ПСМД до стаціонару створили умови певного
хаосу в економіці регіональних систем охорони
здоров’я. Так, нерідко, одну і ту ж патологію
лікують і на первинному і на вторинному і на
третинному рівнях. При цьому вартість такого
лікування суттєво відрізняється.

Як відомо зі світової практики, у
розвинутих країнах на первинну допомогу
направляється основна частина бюджету
охорони здоров’я. В деяких країнах лікар
первинної ланки є основним фондотримачем,
в країнах зі страховою системою
фондотримачем є страховики, але у більшості
країн, в залежності від структури систем,
медичні послуги первинного рівня займають
від 30 до 50% бюджету охорони здоров’я. Логіка
такої економічної стратегії полягає у бажанні
знизити витрати на дороговартісні стаціонарні
форми лікування, а досягається вона за рахунок
введення стаціонарозамінюючих форм
лікування та впровадження інноваційних
технологій на первинному рівні. Таке
пояснення не повністю відображає процеси та
напрямки розвитку світових системах охорони
здоров’я, але для розуміння проблем України –
достатня.

В Україні первинний рівень фінансується
в обсягах 5-7% від загального бюджету охорони
здоров’я, при цьому сама первинна допомога,
особливо сільська, досить примітивна. Як
кажуть: «Як платять так і працюють».

Аналізуючи регіональний реформатор-
ський досвід ми звернули увагу на
Комсомольську модель (м. Комсомольськ
Полтавської обл.), де у 2000 році за рішенням
органів місцевого самоврядування було
прийнято рішення про посилення фінансування
сільських амбулаторій (до 40-60% бюджету
району) та запровадження на цьому рівні нових
механізмів подушного фінансування. Позитивні
наслідки цієї моделі відобразились на
реальному збільшенні доходів сільських медиків,
вирішення кадрових питань, покращення
медичної допомоги на селі, а з часом і збільшені
і покращення якості медичних послуг. З іншого
боку, ця модель мала і вади, які полягали у
значному послаблені фінансування ЦРЛ. Від
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того було погіршено стаціонарну допомогу,
послаблено зв’язки між ПСМД та стаціонаром,
а також ускладнило взаємовідносини між
лікарями стаціонару та ПСМД.

Інший регіональний досвід на протязі
останніх 10 років проводиться у м. Вознесенськ
Миколаївської обл. Впровадження додаткового
фінансування за рахунок лікарняних кас, на
думку керівників району на мало достатнього
позитивного ефекту на процеси надання
медичної допомоги як у селі так і в місті. Тому в
районі було запропоновано інший шлях
розвитку медицини, який полягав у необхідності
чіткого розуміння про обсяг витрат на кожного
хворого по кожній нозології на рівні стаціонару
та ПСМД. Експеримент було розпочато у 2002
році, коли за рахунок місцевого бюджету та
грандової допомоги було комп’ютеризовано
кожне робоче місто лікаря та створена унікальна
програма обліку. Ефект від впровадження
програми «Оптимізації управління медичною
допомогою регіону» перевищив всі очікування.
В результаті фінансування первинної допомоги
було збільшено до 17-20%, але при цьому зі
стаціонару до амбулаторії були переведені ліжка
та створені денні стаціонари, скорочені штати
кадри і фонди ЦРЛ, а після додаткового
навчання сімейних лікарів передано на
первинний рівень лікування окремих хвороб.
Відповідальність перед громадою а також
керівництво процесами лікування
фінансування і управління у місті здійснює
головний лікар ЦРЛ.

На сьогодні, м. Вознесенськ єдиний регіон
де спостерігається позитивна динаміка всіх
показників здоров’я населення, керівництво
міста та району відмічають задоволеність
населення охороною здоров’я, а зацікавленість
у впровадженні моделі виражають інші області
та райони. Вознесенська модель викликала
також зацікавленість і у профільного Комітету
Верховної Ради України, який разом з
Міністерством охорони здоров’я провів у
березні 2008 р. виїзне засідання у
м. Вознесенськ після якого було прийняте
рішення щодо розповсюдження в регіонах
України зазначеної моделі.

Ми вважаємо за необхідне акцентувати увагу
на деяких важливих компонентах моделі, а саме
амбулаторії міста залишились у складі єдиного
медичного комплексу району у вигляді відділень
(центрів). Це дозволило: гнучко і об’єктивно з
урахуванням можливостей амбулаторій
перерозподіляти об’єми медичної допомоги та
потоки фінансування; зберегти та посилити
інтеграцію між профільними спеціалістами та
сімейними лікарями; відійти від фрагментації
медичних послуг. При цьому на всіх етапах
надання медичної допомоги було введено
економічну стимуляцію праці медиків [3].

Запровадження моделі до 2008 року
обмежувалось м. Вознесенськ. У серпні –
вересні 2008 р. районною, міською та
селищними радами було прийнято ряд рішень
щодо поєднання сільської та міської медицини
під одним керівництвом та єдиним
фінансуванням. Тобто вперше було реалізовано
на практиці норму ст. 93 Бюджетного кодексу.
Це стало можливо завдяки відпрацьованій
моделі «Оптимізації управління медичною
допомогою регіону». Рішення дались достатньо
легко керівникам, через сформовані мотиваційні
пріоритети управління. Тобто, село підтримало
передачу управління і фінансів медицини до
центру через чітке розуміння формування
вартості послуг, вигоди у інтеграції сільської
медицини і ЦРЛ, при цьому вірогідно жертвуючи
можливістю формування сільських амбулаторій,
як юридично-самостійних структур. Районна та
міська влади, незважаючи на значні протиріччя,
які властиві усім регіонам України однозначно
визначили преференції розвитку охорони
здоров’я регіону. І найголовніше: місцеве
керівництво охорони здоров’я, маючи достатньо
потужний управлінський інструмент оцінки
ситуації, не тільки не заперечує проти
приєднання сільської медицини з її проблемами
та негараздами, а вбачає економічно – вигідним
для себе впливати та прослідкувати за здоров’ям
усіх громадян району, які потенційно можуть
стати пацієнтами ЦРЛ.

Висновки
Проведене нами дослідження дозволило

дійти наступних висновків:
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на законодавчому рівні надані повноважен-
ня органам місцевого самоврядування щодо
об’єднання міської та селищної медицини під од-
ним управлінським «дахом» шляхом об’єднання
фінансування не є прийнятним для всіх регіонів
держави, а методи запровадження такого
об’єднання повинні суттєво відрізнятись один
від одного, що неминуче ускладнить управління
медициною на загальнодержавному рівні;

перший позитивний експеримент щодо
об’єднання управління та фінансування
сільської і міської медицини на районному рівні
відбувся у 2008 році у Вознесенському районі

Миколаївської обл. став можливим завдяки
впровадженій моделі «Оптимізації управління
медичною допомогою регіону» при цьому
мотиваційний фактор всіх гілок влади і
управління району забезпечив визначення
основної преференції розвитку охорони
здоров’я регіону;

на сьогоднішній день має місце
функціонувати недосконала нормативно-
правова база щодо організації надання
медичної допомоги населенню, а також
законодавчо не затверджені методики
обчислення вартості медичних послуг.
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