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Актуальність теми. Первинна медико-санітарна допомога (ПМСД) є фундаментом системи охорони здоров’я, визначаючи рівень доступності медичних послуг і ефективність функціонування всієї галузі. У сучасних умовах трансформації медичної системи України саме ПМСД зазнає наймасштабніших змін, пов’язаних із переходом на фінансування за принципом «гроші йдуть за пацієнтом», підвищенням автономії закладів охорони здоров’я, а також розширенням повноважень органів місцевого самоврядування в рамках децентралізації. Значення ПМСД зростає й у контексті воєнного стану, коли навантаження на первинну ланку збільшується через міграційні процеси, збільшення кількості внутрішньо переміщених осіб, потребу у тривалому лікуванні хронічних захворювань та реабілітації.

Фінансова стійкість ПМСД стає критично важливою умовою забезпечення базових медичних потреб населення, ефективної профілактики, ранньої діагностики та зниження витрат на дороговартісне лікування. Водночас громади стикаються із нерівномірністю бюджетних можливостей, різною структурою населення, неоднаковою спроможністю медичних закладів до оптимізації витрат та впровадження сучасних управлінських підходів. Саме тому вивчення особливостей фінансування первинної медико-санітарної допомоги на місцевому рівні є актуальним науковим завданням, що дозволяє оцінити реальні результати реформ, визначити слабкі місця та сформувати рекомендації для їх усунення.

Городенківська територіальна громада є показовим прикладом середніх за чисельністю та бюджетною спроможністю громад України, які з одного боку є достатньо великими для самостійного управління мережею ПМСД, а з іншого – стикаються з обмеженістю ресурсів, демографічними викликами та потребою модернізації медичної інфраструктури. Це робить дослідження надзвичайно актуальним як з наукової, так і з практичної точки зору.

Обґрунтування вибору теми дослідження. Проблематика розвитку та фінансування первинної медико-санітарної допомоги активно досліджувалася як українськими, так і зарубіжними науковцями. Значний внесок у розроблення теоретичних засад ПМСД зробили В. Лехан, М. Рингач, Г. Слабкий, І. Солоненко, О. Яворська, які аналізували реформування системи охорони здоров’я, механізми фінансування, роль державної політики та місцевого самоврядування. На міжнародному рівні фундаментальні напрацювання представлені у працях ВООЗ, а також дослідженнях Б. Старфілд, Д. Макдауелла, М. Робертса, які описують моделі фінансування ПМСД у різних країнах та їх вплив на здоров’я населення.

Однак попри значну кількість робіт, низка аспектів залишається недостатньо вивченою. Передусім це стосується практичної імплементації фінансових механізмів ПМСД у конкретних територіальних громадах, що суттєво відрізняються за рівнем розвитку, бюджетною спроможністю та організаційною структурою медичних закладів. Дослідження на рівні окремих громад здебільшого фрагментарні, а комплексні аналітичні роботи, присвячені реальній фінансовій стратегії ПМСД, зустрічаються нечасто. Саме наукова прогалина у вивченні локальних моделей фінансового забезпечення ПМСД і зумовила вибір теми магістерської роботи.

Метою магістерської роботи є комплексне вивчення особливостей фінансування первинної медико-санітарної допомоги в Україні з акцентом на аналізі практичних механізмів у Городенківській територіальній громаді та розроблення пропозицій щодо їх удосконалення.
Для досягнення мети поставлено такі завдання дослідження:

· проаналізувати теоретичні та методологічні аспекти фінансування первинної медико-санітарної допомоги;
· дослідити нормативно-правову базу, що регулює фінансування первинної медико-санітарної допомоги в Україні;
· охарактеризувати соціально-економічні особливості Городенківської територіальної громади та структуру місцевої системи ПМСД;
· проаналізувати джерела, обсяги та динаміку фінансування ПМСД у Городенківській територіальній громаді;
· оцінити ефективність використання фінансових ресурсів закладами ПМСД;
· визначити ключові проблеми та чинники, що впливають на фінансування галузі;
· розробити практичні рекомендації щодо оптимізації механізмів фінансування первинної медико-санітарної допомоги в Україні.
Об’єкт дослідження – система фінансування первинної медико-санітарної допомоги в Україні.

Предмет дослідження – особливості, механізми й ефективність фінансування первинної медико-санітарної допомоги на прикладі Городенківської територіальної громади.
Методи дослідження. Методологічну основу дослідження становить комплекс загальнонаукових і спеціальних методів, що забезпечують системність, об’єктивність і наукову обґрунтованість отриманих результатів. У роботі застосовано загальнонаукові методи, зокрема аналіз і синтез – для обґрунтування теоретичних засад фінансування первинної медико-санітарної допомоги, визначення ключових понять, висвітлення закономірностей і взаємозв’язків між елементами фінансової системи; індукцію та дедукцію – для узагальнення досвіду реформування системи ПМСД в Україні та виокремлення особливостей фінансування на локальному рівні; абстрагування та узагальнення – для формування висновків, систематизації результатів дослідження та обґрунтування аналітичних підходів. У процесі дослідження застосовано спеціальні методи, що відповідають предмету роботи, а саме: системний аналіз – для комплексного розгляду системи фінансування первинної медико-санітарної допомоги як сукупності взаємопов’язаних організаційних, економічних та управлінських компонентів; структурно-функціональний аналіз – для визначення ролі та функцій основних суб’єктів фінансового забезпечення ПМСД (держава, НСЗУ, органи місцевого самоврядування, комунальні заклади охорони здоров’я, пацієнти); нормативно-правовий аналіз – для оцінки законодавчих актів, урядових постанов, наказів МОЗ і НСЗУ, що регламентують фінансування ПМСД, з метою встановлення їх впливу на діяльність медичних закладів громади; економічний аналіз – для вивчення фінансових показників функціонування закладів ПМСД Городенківської територіальної громади, структури доходів і видатків, фінансової спроможності та ефективності використання ресурсів; статистичний метод – для обробки кількісних даних, аналізу динаміки фінансування, показників діяльності закладів ПМСД, а також оцінки соціально-демографічної ситуації громади; контент-аналіз – для опрацювання стратегічних документів громади, звітів медичних закладів, аналітичних матеріалів НСЗУ та МОЗ; порівняльний аналіз – для зіставлення фінансових моделей ПМСД в Україні та інших країнах, а також для порівняння результатів діяльності ПМСД у Городенківській територіальній громаді з іншими громадами; методи експертної оцінки – для врахування думок керівників закладів охорони здоров’я, працівників ПМСД та представників органів місцевого самоврядування щодо проблем і перспектив фінансування первинної лінії; графічний метод – для наочного представлення результатів аналізу у вигляді діаграм, графіків і таблиць. Комплексне застосування зазначених методів забезпечило всебічне дослідження предмета роботи, дало змогу проаналізувати особливості фінансового забезпечення первинної медико-санітарної допомоги як на загальнодержавному, так і на місцевому рівнях, а також обґрунтувати рекомендації щодо удосконалення механізмів фінансування в Городенківській територіальній громаді.

Новизна отриманих результатів. Новизна полягає у комплексній оцінці реального функціонування механізмів фінансування первинної медико-санітарної допомоги на рівні конкретної територіальної громади, визначенні впливу місцевих умов та фінансової спроможності на якість і доступність ПМСД, а також у формуванні практичних пропозицій, адаптованих до умов Городенківської територіальної громади та придатних до використання в інших громадах.
Практичне значення одержаних результатів. Практичне значення роботи полягає у можливості використання отриманих висновків і рекомендацій органами місцевого самоврядування, керівниками медичних закладів та фахівцями сфери охорони здоров’я для підвищення ефективності управління фінансовими ресурсами ПМСД. Запропоновані в роботі підходи можуть бути застосовані для вдосконалення фінансового планування, розробки стратегічних документів та підвищення фінансової стійкості системи ПМСД у громадах України.
Структура та обсяг роботи. Логіка проведеного дослідження зумовила таку структуру роботи, а саме: вступ, три розділи (дев’ять підрозділів), висновки, список використаних джерел і додатки. Загальний обсяг магістерської роботи становить 88 сторінок. У тексті наведено 8 таблиць. Список використаних джерел містить 52 найменування, зокрема 21 – іноземною мовою.
РОЗДІЛ 1
ТЕОРЕТИЧНі ТА МЕТОДОЛОГІЧНі ОСНОВи ФІНАНСУВАННЯ ПЕРВИННОЇ МЕДИКО-САНІТАРНОЇ ДОПОМОГИ
1.1 Сутність та роль первинної медико-санітарної допомоги у системі громадського здоров’я
Первинна медико-санітарна допомога (далі – ПМСД) є базовою ланкою системи охорони здоров’я, яка забезпечує перший і найбільш доступний рівень контакту пацієнта з медичною системою. Її сутність полягає у наданні комплексних, безперервних, профілактично орієнтованих та соціально адаптованих медичних послуг, що відповідають потребам населення конкретної територіальної громади. Концептуально ПМСД поєднує медичний, соціальний і громадський виміри, забезпечуючи раннє виявлення захворювань, координацію лікування та формування культури відповідального ставлення до власного здоров’я.

Б. Старфілд визначає ПМСД як систему, що забезпечує доступність, цілісність, довгостроковість та персоніфікованість медичної допомоги, і підкреслює її ключову роль у зменшенні нерівності в охороні здоров’я
. За даними ВООЗ, ПМСД є основою громадського здоров’я, оскільки дозволяє адаптувати медичні сервіси до локальних потреб населення та оптимізує використання ресурсів
.

Сутність первинної медико-санітарної допомоги визначається поєднанням декількох базових характеристик: доступності, комплексності, неперервності та орієнтації на потреби конкретної спільноти. ПМСД охоплює широкий спектр заходів – від профілактики та ранньої діагностики до лікування найпоширеніших захворювань і скерування пацієнта до інших рівнів медичної допомоги. Всесвітня організація охорони здоров’я підкреслює, що ПМСД виконує фундаментальну роль у формуванні здорової поведінки, накопиченні даних про стан здоров’я населення та у зменшенні нерівностей у доступі до медичних послуг
.

У системі громадського здоров’я ПМСД виступає не лише медичною, але й соціально орієнтованою інституцією. Вона формує підґрунтя для реалізації принципів профілактики, партнерства між пацієнтом та медичним працівником, а також розвитку орієнтованих на громаду моделей охорони здоров’я. Українські дослідники також наголошують, що саме ПМСД є найважливішим засобом зниження навантаження на вторинний і третинний рівні медичної допомоги завдяки своєчасному виявленню та контролю хронічних захворювань
 
.

Формування системи первинної медико-санітарної допомоги в Україні має складну історичну траєкторію, що відображає трансформації політичної, економічної та соціальної сфер держави. У радянський період основою медичної системи була семашківська модель, яка передбачала чітку ієрархію медичних установ, централізоване управління та переважну орієнтацію на стаціонарний сектор. Первинну ланку в цій системі забезпечували дільничні терапевти та педіатри, однак їхня роль була обмежена – профілактичні функції часто виконували формально, а відсутність автономії не дозволяла враховувати специфічні потреби населення.

Після проголошення незалежності Україна успадкувала неефективну, фінансово обтяжену та фрагментовану модель ПМСД. У 1990-х роках почали впроваджуватися перші елементи сімейної медицини – зокрема, підготовка лікарів загальної практики та створення сімейних амбулаторій. Однак ці трансформації мали локальний характер і не супроводжувалися системними змінами у фінансуванні й організації медичної допомоги
.

Суттєвий етап розвитку ПМСД розпочався після ухвалення Державної програми розвитку сімейної медицини у 2000-х роках. Саме тоді почали активно створювати центри первинної медико-санітарної допомоги, формувати інститут сімейного лікаря та вводити нові стандарти надання послуг. За оцінками науковців, це був перехід від спеціалізованої моделі первинної допомоги до універсальної
.

Наступним ключовим етапом стала медична реформа 2017 року, ініційована МОЗ України. Вона передбачала кардинальні зміни у фінансовій моделі ПМСД:

· запровадження принципу «гроші йдуть за пацієнтом»;

· укладення декларацій між пацієнтами та лікарями;

· автономізацію закладів ПМСД;

· створення Національної служби здоров’я України як єдиного національного замовника медичних послуг;

· перехід до капітаційної моделі фінансування.

Ці зміни суттєво трансформували роль первинної ланки, перетворивши її з адміністративного елемента радянської системи на самостійну, конкурентоспроможну сферу, що здатна адаптуватися до потреб громади та виконувати функції координатора медичної допомоги
.

Після реформи ПМСД стала фактично «воротами» до системи лікування. Саме від ефективності роботи сімейного лікаря та команди первинної допомоги залежить, наскільки рано виявляються хронічні захворювання, як розподіляється навантаження між рівнями медичної допомоги, і які фінансові витрати несе система охорони здоров’я загалом.

Сучасний розвиток ПМСД в Україні також визначається викликами війни, змінами демографічної структури, зростанням міграційних потоків та потребою у створенні більш гнучких, стійких і клієнт-орієнтованих моделей медичного обслуговування. З огляду на це, історичний шлях становлення ПМСД демонструє поступовий рух від централізованості до децентралізованої моделі, від пасивного надання послуг – до активного управління громадським здоров’ям.

Особливе значення ПМСД має у забезпеченні сталості громадського здоров’я на рівні територіальних громад. У громадах, де первинна допомога є доступною та якісною, спостерігається зменшення частоти госпіталізації, пов’язаної з недолікованими або запущеними станами, зниження рівня інвалідизації та підвищення соціальної активності населення. При цьому ПМСД рівною мірою виконує функції моніторингу стану здоров’я громади, організації профілактичних програм та реагування на локальні ризики, включаючи спалахи інфекційних захворювань чи зростання тягаря неінфекційних хвороб.
У системі громадського здоров’я ПМСД виконує комплекс функцій, що виходять далеко за межі медичного лікування. Її ключова роль полягає у формуванні здорової поведінки, реалізації профілактичних програм, моніторингу епідеміологічної ситуації та забезпеченні соціальної стабільності в громаді. Українські дослідники підкреслюють, що ПМСД є основою інтегрованої моделі надання медичної допомоги, оскільки координує взаємодію між різними рівнями медичних служб і забезпечує оптимальний розподіл медичних ресурсів
.

Зарубіжні дослідження доводять, що інвестиції у первинний рівень є найбільш економічно ефективними з погляду довгострокових результатів. Наприклад, аналіз, проведений М. Робертсом та співавторами, показав, що країни з високим рівнем розвитку ПМСД мають нижчі загальні витрати на охорону здоров’я та кращі показники тривалості життя
. Ці висновки узгоджуються з українськими дослідженнями, які свідчать, що ефективна ПМСД є запорукою стійкого функціонування системи охорони здоров’я на всіх рівнях
. У контексті України такий зв’язок стає особливо важливим, оскільки саме ПМСД здатна компенсувати різницю у доступності медичних послуг між різними територіями, зокрема в сільських громадах.

Однією з ключових функцій ПМСД у системі громадського здоров’я є рання діагностика та профілактика хронічних захворювань, які становлять понад 80 % загального тягаря хвороб в Україні. Від правильності організації первинної допомоги залежить здатність держави контролювати епідеміологічні тенденції, мінімізувати ризики загострення хронічних станів, забезпечувати безперервне спостереження за вразливими групами населення. ПМСД також відіграє провідну роль у формуванні пацієнтсько-орієнтованої моделі охорони здоров’я, що базується на взаємній довірі, доступності інформації та індивідуалізованому підході до надання послуг.

Таким чином, первинна медико-санітарна допомога є функціональною основою системи громадського здоров’я, оскільки забезпечує рівновагу між профілактикою, лікуванням та соціальною підтримкою населення. Її ефективність безпосередньо впливає на якість життя громадян, демографічні показники та фінансову стійкість галузі охорони здоров’я. Саме тому дослідження сутності ПМСД та її ролі у забезпеченні здоров’я населення громади має важливе наукове та практичне значення.

1.2 Моделі фінансування первинної медико-санітарної допомоги: світові підходи та вітчизняний контекст
Фінансові механізми первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД) визначають не лише обсяг та доступність медичних послуг, але й якість функціонування всієї системи охорони здоров’я. Від ефективності моделі фінансування залежить можливість медичних закладів розвиватися, забезпечувати стабільне кадрове утримання, удосконалювати матеріально-технічну базу та впроваджувати профілактичні програми. Світова практика демонструє значне різноманіття моделей фінансового забезпечення ПМСД, кожна з яких має свої переваги та обмеження. Їх аналіз дає можливість краще зрозуміти логіку розбудови первинної ланки в Україні та оцінити ефективність нинішньої реформи.

У глобальному вимірі фінансування ПМСД ґрунтується на трьох основних підходах: бюджетній моделі, моделі соціального медичного страхування та приватній (ринковій) моделі. Попри формальну різницю, сучасні системи охорони здоров’я зазвичай поєднують елементи кількох моделей, формуючи змішані фінансові механізми
.

Бюджетна модель фінансування первинної медико-санітарної допомоги є однією з найдавніших і найбільш вивчених у світовій практиці. Вона ґрунтується на принципі, за якого всі основні медичні послуги оплачуються з державного або місцевих бюджетів, а фінансові потоки формуються переважно за рахунок загального оподаткування. У такій системі держава виконує роль основного гаранта надання медичних послуг, визначає стандарти лікування, здійснює стратегічне управління галуззю та забезпечує рівний доступ населення до первинної медико-санітарної допомоги.

Однією з ключових рис бюджетної моделі є централізованість прийняття рішень. Вона передбачає, що розподіл ресурсів здійснюється через державні інституції, які відповідають за планування, збір і перерозподіл коштів. У класичному вигляді бюджетна модель реалізується у Великій Британії через Національну службу охорони здоров’я (NHS), яка фінансується з податків і забезпечує практично повне покриття витрат на ПМСД та інші рівні допомоги
. Країни Скандинавії використовують подібний підхід, але з більшим акцентом на роль місцевого самоврядування у розподілі коштів, що дозволяє адаптувати послуги до потреб конкретних регіонів.

Перевагою бюджетної системи є її висока здатність забезпечувати соціальну справедливість. Оскільки всі громадяни фінансують систему через податки, фінансовий бар’єр для доступу до первинної допомоги практично відсутній. Це особливо важливо для соціально вразливих груп населення, які при ринкових або страхових моделях часто стикаються з труднощами доступу до медичних послуг. Крім того, бюджетні моделі дозволяють координувати профілактичні програми на національному або регіональному рівнях, що сприяє більш ефективній реалізації політики громадського здоров’я.

Разом з тим, бюджетні моделі мають і суттєві обмеження. Найбільш поширеною проблемою є нестача фінансування, оскільки витрати на охорону здоров’я конкурують із видатками на освіту, оборону, соціальний захист та інші напрями. У періоди економічних криз державні бюджети скорочуються, що негативно впливає на обсяг і якість ПМСД. Досвід Іспанії та Італії засвідчує, що бюджетні моделі можуть бути вразливими до макроекономічних коливань, що призводить до зростання навантаження на медичний персонал, дефіциту ресурсів та збільшення черг на отримання первинних послуг
.

Ще одним критичним аспектом є ризик бюрократизації. Оскільки фінансові рішення часто приймаються централізовано – на рівні міністерств або органів місцевої влади – заклади ПМСД можуть втрачати гнучкість у плануванні своєї діяльності. Це обмежує їх здатність швидко реагувати на зміни в потребах населення, впроваджувати інновації чи ефективно управляти кадровими ресурсами. У відповідь на ці виклики низка країн впроваджує елементи автономізації закладів у межах бюджетних систем, надаючи їм більшу управлінську свободу. Такі реформи здійснено у Великій Британії, Данії та Норвегії, де заклади ПМСД отримали можливість самостійно розпоряджатися ресурсами в рамках затверджених бюджетів
.

Незважаючи на певні недоліки, бюджетна модель залишається ефективною з позицій управління громадським здоров’ям. Вона дозволяє забезпечити масштабні профілактичні програми, централізований епідеміологічний нагляд, рівність доступу до медичних сервісів і сталий розвиток первинної ланки. Саме з цих причин бюджетні системи широко застосовуються у країнах з високим рівнем соціальної орієнтації державної політики.

Україна історично також базувалася на бюджетній моделі фінансування ПМСД. До 2017 року первинна медична допомога фінансувалася за кошторисним принципом: держава або органи місцевого самоврядування визначали обсяг видатків на основі загальних бюджетних можливостей, а не фактичного обсягу наданих послуг. Така модель забезпечувала певну стабільність, але не стимулювала розвиток закладів, удосконалення якості послуг чи раціональне використання ресурсів
.

Запровадження капітаційного фінансування у рамках медичної реформи 2017 року стало спробою відійти від недоліків традиційної бюджетної моделі, інтегрувавши у систему елементи страхового та стимулюючого фінансування. Проте досвід України демонструє, що навіть після впровадження капітації бюджетний компонент залишається ключовим, адже саме держава через податки формує ресурсну базу для оплати медичних послуг. Таким чином, українська модель ПМСД є гібридною, але з домінуванням бюджетного фундаменту.

У підсумку бюджетна модель є важливою частиною світової практики розвитку ПМСД. Вона забезпечує рівний доступ, соціальну сталість та можливість централізованого управління програмами громадського здоров’я. У той же час її ефективність значною мірою залежить від стану економіки, якості управління фінансовими потоками та здатності уникати надмірної бюрократизації. Для України бюджетна модель залишається базовою, але її подальший розвиток потребує модернізації, елементів децентралізації та стимулюючих механізмів, що дозволять посилити спроможність первинної ланки в умовах сучасних викликів.

Модель соціального медичного страхування (СМС) є однією з найпоширеніших у світі форм організації системи охорони здоров’я, що забезпечує фінансову стійкість та доступність первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД). Її ключовим принципом є обов’язковість участі всього населення в системі страхування та солідарний перерозподіл коштів між громадянами з різним рівнем доходів і медичними ризиками. У такій моделі фінансування охорони здоров’я здійснюється за рахунок страхових внесків громадян і роботодавців, які спрямовуються до спеціальних страхових фондів або страхових організацій, що відповідають за оплату медичних послуг.

Система соціального медичного страхування бере початок з німецької моделі Отто фон Бісмарка, запровадженої наприкінці ХІХ століття. Її базовими принципами стали: запровадження страхових кас, обов’язковість страхових внесків, солідарність поколінь та участь роботодавців у фінансуванні охорони здоров’я
. Німеччина й досі демонструє одну з найефективніших моделей ПМСД у Європі, де сімейні лікарі виконують роль «воротарів» системи, а страхові фонди конкурують між собою за застрахованих, що стимулює покращення сервісу та впровадження інновацій.

У країнах із моделлю соціального медичного страхування важливою є наявність декількох інституційних рівнів управління. По-перше, держава визначає правові рамки, стандарти медичних послуг та правила функціонування страхових фондів. По-друге, самі фонди виступають фінансовими посередниками, які акумулюють внески та оплачують роботу закладів охорони здоров’я. По-третє, заклади ПМСД діють як незалежні надавачі медичних послуг, що отримують оплату згідно із встановленими тарифами чи пакетами страхового покриття.

Однією з переваг моделі СМС є стабільність фінансування, адже надходження коштів від страхувальників не залежать від щорічних бюджетних циклів. Це робить систему менш вразливою до політичних чи економічних коливань. Крім того, модель стимулює конкуренцію між страховими організаціями, що, у свою чергу, формує мотивацію для підвищення якості ПМСД, розширення профілактичних програм та раціонального використання коштів.

Приклад Нідерландів демонструє високий рівень ефективності змішаної страхової моделі, у якій приватні страховики виконують функції адміністраторів страхових пакетів, але працюють за жорсткими державними вимогами. У 2006 році країна провела комплексну реформу, внаслідок якої всі громадяни отримали доступ до стандартного пакета медичних послуг, включно з первинною допомогою, а конкуренція між страховиками зосередилася на сервісі та додаткових опціях
. Сімейні лікарі у нідерландській системі відіграють важливу роль: вони ведуть реєстри пацієнтів, здійснюють профілактичну роботу та контролюють направлення до вузьких спеціалістів, що дозволяє знижувати загальні витрати на систему.

У Франції модель соціального страхування поєднується зі значними державними субсидіями, що забезпечує доступність послуг для малозабезпечених груп населення. Французька система вирізняється інтенсивною участю приватного сектору, але при цьому зберігає солідарний механізм фінансування. ПМСД фінансується через оплату за візит або капітаційні виплати, а держава компенсує частину витрат застрахованим особам
.

Водночас модель соціального медичного страхування має низку викликів. Один із них – зростання адміністративних витрат, оскільки велика кількість страхових фондів потребує суттєвих управлінських ресурсів. Іншим є ризик нерівності між різними групами населення у випадках, коли система не має достатніх механізмів вирівнювання. Серед країн ЄС найуспішнішими є ті, що впровадили централізовані механізми корекції ризиків, як-от Нідерланди, Німеччина та Бельгія.

Для України модель соціального медичного страхування залишається предметом активних дискусій. Попри те, що нинішня система фінансування первинної ланки базується на бюджетно-капітаційній моделі, концепції впровадження медичного страхування неодноразово обговорювалися на рівні уряду та наукової спільноти
. Дослідники відзначають, що запровадження елементів соціального медичного страхування в Україні могло б стати джерелом додаткової фінансової стабільності системи ПМСД, але потребує розвитку інституцій, удосконалення контролю якості та створення національного страхового фонду
.

Загалом модель соціального медичного страхування демонструє високу ефективність у забезпеченні стабільного фінансування, стимулюванні конкуренції та розвитку ПМСД. Вона успішно поєднує соціальну справедливість із економічною мотивацією надавачів послуг. Однак впровадження цієї моделі потребує високої управлінської спроможності, належного регулювання та чіткої координації між інституціями – умов, які поки перебувають у процесі становлення в Україні.

Приватна або ринкова модель фінансування охорони здоров’я є однією з найбільш комерційно орієнтованих систем організації первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД). В основі цієї моделі лежить принцип, за яким медичні послуги розглядаються як товар, що споживається на індивідуальній основі, а фінансування відбувається переважно через приватні страхові механізми або прямі платежі пацієнтів. Ринковий підхід передбачає мінімальне державне втручання у фінансові та організаційні процеси, надаючи пріоритет конкуренції, індивідуальному вибору та свободі ринку.

Найбільш класичним прикладом ринкової моделі є система охорони здоров’я США, де протягом багатьох десятиліть домінували приватні медичні страхові компанії, а обсяг державного фінансування був обмеженим, зосереджуючись на програмах Medicare і Medicaid для окремих категорій населення. У такій системі роль первинної медико-санітарної допомоги, попри високий рівень технологічного розвитку, часто є фрагментованою через відсутність єдиного координуючого центру та нерівність у доступі до медичних послуг
.

Однією з ключових характеристик приватної моделі є широкий спектр пропонованих послуг, адже медичні заклади та приватні практики орієнтуються на попит пацієнтів. Ринкові механізми стимулюють розвиток медичних інновацій, розширення профілактичних програм, впровадження електронної медицини та систем менеджменту пацієнтів. Високий рівень конкуренції, властивий цій моделі, також мотивує лікарів і клініки покращувати якість послуг, оперативність обслуговування та сервісну складову.

Однак ринкова модель має суттєві недоліки, які широко аналізуються у науковій літературі. Найважливішим з них є нерівність у доступі до медичної допомоги, оскільки отримання якісних послуг часто залежить від платоспроможності пацієнта. У країнах зі значною соціальною стратифікацією це призводить до зростання частки населення, яке не має доступу навіть до базових послуг ПМСД. Дослідження OECD свідчать, що у приватно орієнтованих системах пацієнти з низькими доходами рідше отримують профілактичні послуги та звертаються до лікаря на ранніх етапах захворювання, що знижує ефективність громадського здоров’я
.

Ще одним суттєвим викликом є висока вартість медичної допомоги. Ринкові механізми, які стимулюють інновації та конкуренцію, водночас ведуть до зростання операційних витрат медичних закладів, що відображається у високих тарифах на медичні послуги. У США витрати на охорону здоров’я на душу населення є найвищими у світі, що значною мірою пояснюється ринковою природою системи та монополізацією окремих сегментів медичних послуг
. Високі ціни на послуги первинної допомоги обмежують її доступність та поглиблюють соціальну нерівність.

З погляду організації ПМСД, приватна модель створює середовище з високим рівнем автономії лікарів та закладів. Це дозволяє їм самостійно визначати спектр послуг, політику ціноутворення, стратегію розвитку та кадрову політику. У країнах із розвиненими приватними системами лікарі часто працюють у форматі приватної практики або партнерства, що стимулює їх до персоніфікованого підходу до пацієнтів. Проте відсутність централізованого управління ускладнює впровадження масштабних профілактичних програм, координацію між рівнями медичної допомоги та контроль якості.

Важливою рисою ринкової моделі є висока технологічність, що проявляється у швидкому впровадженні телемедицини, електронних карт пацієнта, дистанційного моніторингу стану здоров’я тощо. Приватні інвестори охоче фінансують технологічні стартапи у сфері медицини, що дозволяє ПМСД швидко адаптуватися до потреб сучасності. Однак інноваційність часто поєднується з високою вартістю таких рішень, що знову актуалізує проблему доступності.

Для України приватна або ринкова модель не може бути основною через соціальну структуру населення, нерівномірність доходів та високий рівень залежності від бюджетного фінансування. Проте окремі елементи ринкової моделі – такі як розвиток приватної практики сімейних лікарів, упровадження нових сервісів, партнерство між громадським та приватним секторами – можуть бути корисними для підвищення якості ПМСД та зменшення навантаження на бюджет
. Досвід країн із ринковою моделлю свідчить про те, що ефективність первинної допомоги зростає тоді, коли приватний сектор інтегрується в єдину національну політику, а не функціонує ізольовано.

Узагальнюючи, приватна або ринкова модель фінансування ПМСД забезпечує високу інноваційність, гнучкість та якість послуг, проте водночас загострює соціальну нерівність і потребує значних приватних видатків на підтримку системи. Для України найбільш ефективним є використання окремих компонентів цієї моделі в рамках змішаного підходу, де ключовим залишається бюджетно-страховий механізм, а приватний сектор відіграє додаткову роль у розширенні спектра послуг і впровадженні інновацій.

У більшості країн фіксується тенденція до впровадження змішаних моделей фінансування, які комбінують державні, страхові та приватні джерела. Такий підхід дозволяє забезпечити фінансову стійкість системи та одночасно підвищити гнучкість у прийнятті управлінських рішень.

Український контекст фінансування ПМСД також характеризується прагненням до створення змішаної моделі, однак із домінуванням бюджетного компонента. До 2017 року первинна ланка фінансувалася за принципом кошторисного розподілу, за якого обсяг фінансування залежав не від результатів діяльності закладу, а від розміру видатків, затверджених у місцевих бюджетах. Така модель була інертною, не стимулювала заклади ПМСД до підвищення якості послуг та раціонального використання ресурсів
.

Запровадження медичної реформи та створення Національної служби здоров’я України стали ключовими елементами переходу до нової фінансової моделі. Фінансування первинної медико-санітарної допомоги на основі капітаційної ставки – тобто суми, яка нараховується за кожного пацієнта, що уклав декларацію з лікарем, – дозволило прив’язати фінансові ресурси до реального обсягу наданих послуг. Це сприяло підвищенню автономії закладів ПМСД, оптимізації внутрішніх процесів та формуванню конкурентного середовища, в якому лікар зацікавлений у якості своєї роботи
.

Капітаційна модель в Україні поступово доповнюється елементами оплати за результатом, зокрема програмою «Доступні ліки», індикаторами якості та моніторингом ефективності роботи закладів. Таким чином, фінансова модель ПМСД в Україні наближається до змішаного типу, поєднуючи переваги бюджетного фінансування із стимулюючим механізмом страхових систем.

Порівняння української моделі з міжнародними підходами (табл. 1.1) показує, що країна рухається в напрямі, який відповідає світовим тенденціям: децентралізація, посилення ролі первинної ланки, переорієнтація на профілактику та ефективність. Однак важливою умовою успішності моделі є забезпечення достатнього та прогнозованого фінансування, підвищення кадрової спроможності та вдосконалення інструментів контролю за якістю медичних послуг.
Табл. 1.1 – Порівняння української моделі ПМСД з міжнародними підходами
	Критерій порівняння
	Україна (капітаційно-бюджетна модель)
	Бюджетна модель (Велика Британія, Скандинавія)
	Соціальне медичне страхування (Німеччина, Нідерланди)
	Приватна/ринкова модель (США)

	1
	2
	3
	4
	5

	Джерела фінансу-вання
	Державний бюджет + кошти НСЗУ; частково місцеві бюджети
	Загальнодержавні податки; централізоване фінансування
	Страхові внески громадян і роботодавців; державні субсидії
	Приватне страхування; прямі платежі пацієнтів

	Механізм оплати ПМСД
	Капітаційна ставка на пацієнта, окремі стимули за програмами; автономізація закладів
	Капітація або глобальний бюджет для первинної ланки
	Капітація + оплата за візит; договірні відносини між страховими фондами та лікарями
	Оплата за послугу; ринкове ціноутворення

	Рівень доступності ПМСД
	Загалом високий, але залежить від спроможності громад і кадрової ситуації
	Дуже високий, гарантований державою
	Високий, забезпечений солідарністю та універсальними страховими пакетами
	Нерівномірний; залежить від рівня доходу та страхового покриття

	Рівень нерівності в доступі
	Помірний; існують відмінності між громадами
	Низький; держава компенсує потреби всіх груп населення
	Низький–середній; залежить від моделей вирівнювання ризиків
	Високий; значна частина населення не має повного доступу

	Роль держави
	Висока: держава регулює тарифи, забезпечує контроль якості, фінансує послуги
	Дуже висока: держава є основним замовником і координатором ПМСД
	Висока у регуляції, але фінансовим адміністратором є страхові фонди
	Обмежена; держава регулює тільки мінімальні стандарти

	Роль місцевого самовряду-вання
	Значна: фінансування інфраструктури, програми здоров’я, управління комунальними закладами
	Важлива, особливо у Скандинавії
	Помірна; роль громад незначна
	Мінімальна


Продовження табл. 1.1

	1
	2
	3
	4
	5

	Мотивація лікарів
	Зростає завдяки автономізації та конкуренції за пацієнта
	Стабільна та соціально орієнтована
	Висока через конкуренцію між фондами та стимулюючі механізми
	Висока, але залежить від фінансової привабливості та страхових контрактів

	Переваги
	Гнучкість, автономія, орієнтація на результат; поєднання бюджетного та стимулюючого механізмів
	Рівний доступ, соціальна справедливість, сильний профілактичний компонент
	Стабільне фінансування, конкуренція, велика увага профілактиці і якості
	Інновації, різноманітність послуг, висока технологічність

	Недоліки
	Нерівність між громадами, кадровий дефіцит, залежність від державного бюджету
	Ризик недофінансування, бюрократизація, повільність змін
	Складність адміністрування, потреба у сильних страховиках
	Соціальна нерівність, висока вартість, фрагментарність ПМСД

	Відповід-ність цілям громадсько-го здоров’я
	Середня–висока; система в розвитку
	Висока; повна інтеграція профілактики та лікування
	Висока; добре працюючі системи раннього втручання
	Низька–середня; профілактика часто недофінансована


Узагальнюючи результати порівняння з табл. 1.1, можна стверджувати, що українська модель ПМСД є гібридною та перебуває у фазі інституційного становлення. Вона успадкувала бюджетну основу, але спрямована на розвиток механізмів, характерних для страхових систем, таких як:

· контрактування,

· оплата за результат,

· автономія закладів,

· конкуренція через якість.

Це дозволяє Україні рухатися в напрямі світових тенденцій – зміцнення первинної ланки, розширення профілактичних послуг і формування орієнтованої на пацієнта моделі. Однак повна реалізація потенціалу цієї моделі потребує:

· підвищення кадрової спроможності ПМСД,

· покращення інфраструктурних умов у громадах,

· забезпечення стабільності фінансування,

· розширення індикаторів якості,

· посилення ролі місцевого самоврядування в управлінні закладами ПМСД.

Таким чином, сучасні моделі фінансування ПМСД у світі демонструють, що ефективність первинної ланки залежить від балансу між державним управлінням, страховими механізмами та ринковими інструментами. Українська реформа створила основу для переходу до стимулюючої та орієнтованої на пацієнта моделі фінансування, однак повна реалізація її потенціалу потребує подальшого вдосконалення фінансових механізмів та адаптації до умов територіальних громад.

1.3 Нормативно-правова база фінансування ПМСД в Україні
Нормативно-правове забезпечення фінансування первинної медико-санітарної допомоги в Україні є одним із ключових елементів формування сучасної моделі охорони здоров’я, що орієнтована на пацієнта, фінансову стійкість та ефективність використання ресурсів. Структура законодавства, яке регулює фінансові механізми ПМСД, відображає як загальнодержавні принципи реформи, так і адаптацію міжнародних стандартів до національного контексту. Нормативно-правові акти визначають організацію надання ПМСД, джерела фінансування, порядок взаємодії між надавачами послуг та державними інституціями, а також гарантії доступності та якості медичних послуг.

Базовим документом, що регламентує систему охорони здоров’я в Україні, є Закон України «Основи законодавства України про охорону здоров’я», який визначає право громадян на медичну допомогу, принципи державної політики у сфері охорони здоров’я та організаційні засади надання медичних послуг. Згідно із цим законом, держава гарантує доступність первинної медико-санітарної допомоги як одного з основних видів медичних послуг, а її фінансування здійснюється через державні та місцеві бюджети, інші джерела, не заборонені законодавством
.

Важливим етапом розвитку нормативно-правової бази стало ухвалення Закону України «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення», який заклав фундамент для запровадження нової моделі фінансування ПМСД. Його ухвалення у 2017 році започаткувало перехід від утримання мережі закладів охорони здоров’я до оплати конкретних медичних послуг, що відповідає міжнародним принципам «universal health coverage» та рекомендаціям Всесвітньої організації охорони здоров’я
. Для первинної ланки цей закон став підґрунтям системного перетворення, від якого залежить і доступність, і якість медичних послуг для населення. Він передбачив створення Національної служби здоров’я України (НСЗУ) – центрального органу виконавчої влади, що виконує функції державного замовника медичних послуг та розпорядника коштів програми медичних гарантій
. Саме НСЗУ забезпечує контрактування закладів ПМСД, розробку тарифів, оплату капітаційних ставок та моніторинг якості послуг.

Одним із центральних положень закону є визначення Програми медичних гарантій (ПМГ) – державного інструменту, за допомогою якого забезпечується фінансування медичних послуг, у тому числі і ПМСД. ПМГ гарантує кожному громадянинові України безоплатний доступ до повного спектра послуг первинної медико-санітарної допомоги, включно з консультаціями лікаря загальної практики, веденням хронічних захворювань, проведенням профілактичних щеплень, скринінгами та направленнями до спеціалістів. Ця норма відповідає головній ідеї закону – закріпленню принципу рівності та фінансового захисту пацієнтів, що є ключовими складовими системи ПМСД у розвинених країнах
.

Закон чітко визначає механізм фінансування первинної ланки через Національну службу здоров’я України (НСЗУ), яка виступає центральним платником за медичні послуги. НСЗУ укладає договори з постачальниками (закладами ПМСД або приватними практиками), які відповідають затвердженим вимогам щодо матеріально-технічного забезпечення, якості та кадрового складу. Це створює конкурентне середовище серед надавачів, оскільки лише ті заклади, які відповідають вимогам ПМГ, можуть отримати фінансування з державного бюджету
. Такий підхід уперше запровадив стандарт контрактних відносин між державою та закладом ПМСД, що відповідає страховим моделям фінансування європейських країн.

Фундаментальним нововведенням Закону стало запровадження капітаційної оплати первинної медичної допомоги, тобто виплати закладу фіксованої суми за кожного пацієнта, який уклав декларацію з лікарем. Капітаційна ставка включає фінансування всього спектра базових послуг ПМСД та різниться залежно від вікової групи, відповідно до різних потреб у медичному нагляді. Саме капітаційна модель стала інструментом, який стимулює надавачів послуг до ведення пацієнтів у динаміці, раннього виявлення захворювань та регулярних профілактичних втручань, що повністю відповідає принципам сімейної медицини
.

Закон також регламентує механізми контролю якості та результативності послуг ПМСД. НСЗУ здійснює моніторинг виконання умов договору, перевіряє дотримання стандартів і клінічних протоколів та має право призупиняти або розривати договори у випадку порушень. Запровадження індикаторів якості первинної допомоги – таких як відсоток охоплення вакцинацією, ефективне ведення хронічних захворювань, профілактичні огляди – спрямоване на забезпечення того, щоб фінансування сприяло не лише обсягу, але і результативності медичної допомоги
. Подібний підхід активно використовується в країнах соціального медичного страхування, де оплата за результат є одним із ключових елементів мотивації лікарів
.

Важливою нормою Закону є надання автономії закладам ПМСД через їх перетворення на комунальні некомерційні підприємства (КНП). Автономізація дозволяє закладам самостійно визначати кадрову політику, структуру витрат, перелік додаткових послуг та систему мотивації працівників. Відповідно Закону, кошти, отримані від НСЗУ, є власними надходженнями закладу, що дозволяє більш гнучко реагувати на потреби громади та стимулює управлінські інновації. За оцінками українських дослідників, саме автономізація стала ключовим фактором підвищення ефективності первинної ланки в контексті реформи
.

Одним із важливих положень Закону є визначення додаткових джерел фінансування ПМСД, зокрема місцевих бюджетів, програм розвитку громад та міжнародної технічної допомоги. Це дозволяє територіальним громадам зміцнювати інфраструктуру первинної допомоги, підтримувати розвиток кадрового потенціалу та реалізовувати локальні програми громадського здоров’я. Модель співфінансування державних та місцевих ресурсів наближає Україну до скандинавського досвіду, де органи місцевого самоврядування відіграють значну роль у фінансуванні ПМСД
.

Таким чином, Закон про фінансові гарантії створив комплексну нормативну рамку, що трансформувала первинну медико-санітарну допомогу в Україні, перетворивши її на ефективну, структуровану та економічно мотивовану ланку медичної системи. Він узгоджує національну політику із європейськими стандартизованими моделями фінансування та забезпечує стійкі механізми фінансового захисту населення. Подальший розвиток законодавства у сфері ПМСД має зосереджуватися на удосконаленні індикаторів якості, посиленні ролі громад та розширенні профілактичних програм, що є ключовими факторами успішного функціонування первинної ланки згідно з міжнародними підходами.

Організаційні засади ПМСД детально врегульовано наказами Міністерства охорони здоров’я України. Зокрема, наказ МОЗ №504 «Про затвердження Порядку надання первинної медичної допомоги» визначає структуру, завдання та перелік базових послуг первинної ланки, включно з профілактичними, діагностичними та консультативними компонентами. У ньому закладено принцип сімейної медицини як основної моделі організації ПМСД, що узгоджується з міжнародними підходами до розвитку первинної ланки
.
Наказ Міністерства охорони здоров’я України №504 від 19 березня 2012 року «Про затвердження Порядку надання первинної медичної допомоги» є одним із ключових нормативних актів, що формують організаційні та функціональні засади первинної медико-санітарної допомоги в Україні. Хоча основним фокусом цього документа є визначення змісту медичних послуг, ролі сімейного лікаря, порядку взаємодії між медичними працівниками та пацієнтами, він також має важливе значення для розуміння системи фінансового забезпечення ПМСД. Саме цей наказ створив нормативне підґрунтя для подальшої трансформації фінансування первинної ланки в межах реформи охорони здоров’я, закріпивши принципи, які сьогодні реалізуються через механізми Програми медичних гарантій та НСЗУ.

Одним з ключових положень наказу №504 є визначення структури та переліку базових послуг ПМСД, що мають бути гарантовано доступними для населення. У контексті фінансування це означає чітке окреслення того, які саме послуги включаються до капітаційної ставки та оплачуються за рахунок державних фінансових гарантій. Перелік послуг охоплює профілактичні заходи, діагностичні та лікувальні втручання, диспансерний нагляд, медичні консультування, вакцинацію, медичний супровід пацієнтів із хронічними хворобами тощо
. Визначення стандартного пакета ПМСД стало передумовою для формування єдиного тарифного підходу до фінансування первинної допомоги, що відповідає рекомендаціям ВООЗ щодо забезпечення рівноправного доступу та фінансової захищеності населення
.

Наказ також визначає організаційну модель ПМСД на основі сімейної медицини, відповідно до якої лікар загальної практики – сімейний лікар – виконує роль координатора медичної допомоги. Ця концепція має пряме фінансове значення, оскільки саме лікарі первинної ланки є структурною одиницею, щодо якої здійснюється розрахунок капітаційної ставки. Формування персональних списків пацієнтів, закріплених за кожним лікарем, – положення, уперше нормативно визначене наказом №504 – стало основою подальшого переходу до фінансування «гроші йдуть за пацієнтом»
.

Важливим аспектом у контексті фінансування є визначення вимог до матеріально-технічного забезпечення, кадрового складу та організації роботи закладів ПМСД. Наказ №504 встановлює мінімальні стандарти оснащення амбулаторій, вимоги до приміщень, графіків роботи, наявності обладнання для надання базових послуг. Ці вимоги стали базою для створення пакетів НСЗУ та критеріїв, що визначають можливість закладу укласти договір із державним закупівельником. Таким чином, наказ певною мірою формує фінансовий контур, оскільки відповідність стандартам є умовою отримання фінансування. Подібний підхід застосовується у європейських країнах, де стандарти оснащення первинної ланки є частиною загальної системи акредитації
.

Особливе місце у наказі №504 займають положення, що регулюють направлення пацієнтів до інших рівнів медичної допомоги, що також має фінансовий вимір. Визначення ролі сімейного лікаря як «воротаря» (gatekeeper) створює механізм раціонального використання ресурсів, забезпечуючи оптимальний розподіл навантаження між рівнями медичної допомоги. Це відповідає світовим підходам до фінансування, де ефективний «gatekeeping» знижує витрати на спеціалізовану та стаціонарну допомогу, перенаправляючи акцент на первинну ланку
.

Не менш важливим є положення наказу щодо порядку ведення медичної документації та забезпечення наступності медичної допомоги. Формалізація процедур інформування, ведення електронних карток та дотримання клінічних маршрутів пацієнта згодом стала основою для інтеграції первинної допомоги до електронної системи охорони здоров’я (eHealth). Функціонування eHealth створює нові можливості для фінансового моніторингу, зменшення нецільового використання коштів та підвищення прозорості розрахунків між НСЗУ та закладами ПМСД.

Опосередковано наказ №504 вплинув і на процеси автономізації закладів ПМСД, оскільки визначені ним організаційні вимоги сформували підґрунтя для переходу амбулаторій до статусу комунальних некомерційних підприємств. Автономізація стала ключовим кроком для переходу до контрактної моделі фінансування, що наділяє заклади правом розпоряджатися власними фінансовими ресурсами
.
Отже, хоча наказ МОЗ №504 не містить прямих фінансових формул чи тарифів, він відіграв фундаментальну роль у формуванні сучасного механізму фінансування ПМСД в Україні. Він визначив перелік послуг, структуру організації первинної ланки, вимоги до стандартів роботи та принципи взаємодії лікаря з пацієнтом – саме ті елементи, що лягли в основу капітаційної моделі, Програми медичних гарантій та контрактної системи НСЗУ. Нормативи, закладені в цьому документі, узгоджуються з міжнародними практиками та визначають подальший вектор розвитку ПМСД в Україні.

На нормативному рівні держава визначила механізм автономізації закладів ПМСД через Закон України «Про державні та комунальні підприємства» та зміни до законодавства про охорону здоров’я, які дозволили закладам набувати статусу комунальних некомерційних підприємств (КНП). Такий статус надав їм фінансову та управлінську автономію, можливість укладати договори з НСЗУ та самостійно розпоряджатися коштами. Автономізація стала передумовою запровадження капітаційної моделі оплати, що є основою сучасного фінансування ПМСД.
Закон України «Про державні та комунальні підприємства» 1991 року, хоча й не є спеціальним законом у сфері охорони здоров’я, відіграє важливу роль у формуванні організаційної та фінансової основи функціонування закладів первинної медико-санітарної допомоги. Його положення регулюють засади діяльності підприємств, заснованих органами державної влади або місцевого самоврядування, визначають механізми управління їхнім майном, фінансові повноваження, відповідальність керівників і права власника щодо контролю ефективності. Усі ці аспекти мають прямий вплив на фінансову стійкість та автономію закладів ПМСД, особливо після переходу медичних установ до статусу комунальних некомерційних підприємств (КНП).

Одним із ключових положень Закону є визначення правового статусу підприємства, що включає право володіти, користуватися та розпоряджатися майном у межах, встановлених засновником. Для закладів ПМСД це означає можливість самостійного управління матеріально-технічною базою, модернізації обладнання, оптимізації використання приміщень і ресурсів. Така автономія створює передумови для ефективного фінансового менеджменту, що є важливим компонентом сучасної моделі фінансування, орієнтованої на результат
.

Закон визначає також основні принципи самофінансування та господарської самостійності підприємств. У контексті ПМСД ці положення стали підґрунтям для впровадження контрактної моделі фінансування через Національну службу здоров’я України (НСЗУ). Після набуття статусу КНП заклади первинної допомоги отримали можливість укладати договори з НСЗУ, а кошти, отримані від держави за програмою медичних гарантій, відповідно до положень Закону, вважаються власними надходженнями підприємства. Це суттєво змінило фінансову логіку функціонування закладів, які раніше були залежними від жорстких бюджетних кошторисів
.

Закон передбачає право комунальних підприємств здійснювати додаткові види діяльності, що не суперечать законодавству. У сфері ПМСД це може включати надання платних послуг, участь у грантових програмах, співпрацю з міжнародними організаціями, реалізацію соціальних проєктів. Такі можливості сприяють диверсифікації фінансових потоків і підвищують стійкість закладів, особливо у громадах з обмеженою ресурсною базою. Досвід країн ЄС демонструє, що фінансова гнучкість є одним із ключових факторів ефективної роботи первинної ланки
.

Значну увагу Закон приділяє питанням управління та контролю, визначаючи повноваження органу управління майном та відповідальність керівника підприємства. У випадку закладів ПМСД таким органом є місцева рада або виконавчий комітет, який затверджує фінансовий план КНП, контролює його виконання та визначає стратегічні напрями розвитку. З огляду на децентралізацію це створює можливість адаптувати фінансову модель ПМСД до реальних потреб громади, що відповідає міжнародним підходам до суспільно орієнтованих моделей охорони здоров’я
.

Важливим фінансовим аспектом Закону є механізми відповідальності підприємства за результати своєї діяльності. Керівник КНП несе персональну відповідальність за ефективне використання ресурсів, цільове використання бюджетних коштів і забезпечення якісного управління. Така персоналізація відповідальності відповідає принципам корпоративного управління та підсилює ефективність фінансових рішень, що особливо актуально в умовах зростання конкуренції між закладами ПМСД за пацієнтів
.

Окреме значення має положення Закону щодо участі підприємства у договірних відносинах, адже сучасна модель фінансування ПМСД ґрунтується саме на договірному механізмі. Закон забезпечує правові рамки для укладення контрактів з НСЗУ, органами місцевого самоврядування та приватними партнерами. Такі відносини дозволяють закладам ПМСД реалізовувати партнерські програми, залучати інвестиції та забезпечувати фінансову гнучкість.

Таким чином, Закон України «Про державні та комунальні підприємства» хоч і не регулює медичну сферу безпосередньо, однак створює організаційно-правову основу для фінансової автономії, стратегічного управління та сталого розвитку закладів ПМСД. Саме завдяки положенням цього Закону стало можливим впровадження нової моделі фінансування первинної ланки охорони здоров’я, яка базується на автономності КНП, результативності, контрактних відносинах і фінансовій відповідальності керівників. У поєднанні із Законом про державні фінансові гарантії ці норми формують нормативне підґрунтя функціонування сучасної первинної медико-санітарної допомоги в Україні.

Програма медичних гарантій, запроваджена відповідно до положень Закону про фінансові гарантії, визначає порядок оплати послуг ПМСД за кошти державного бюджету. У межах цієї програми держава гарантує кожному громадянину безоплатний доступ до базового пакета послуг ПМСД – консультацій лікаря загальної практики, профілактичних заходів, ведення хронічних захворювань, направлень до вузьких спеціалістів та ін. Цей підхід відповідає рекомендаціям Всесвітньої організації охорони здоров’я, згідно з якими фінансовий захист є основою доступності первинної допомоги
.

Важливе значення мають також нормативні акти, що регулюють оплату праці сімейних лікарів, індикатори якості послуг та вимоги до матеріально-технічного забезпечення закладів ПМСД. НСЗУ запровадила систему мотиваційних виплат на основі виконання показників якості, що наближає українську модель до страхових систем оплати за результат
.

На міжнародному рівні нормативно-правове забезпечення ПМСД спирається на рекомендації ВООЗ та політику Alma-Ata (1978) і Astana Declaration (2018), які визначили первинну медико-санітарну допомогу центральним елементом усіх систем охорони здоров’я. Українські реформи значною мірою узгоджуються з цими глобальними документами, зокрема в частині фінансового захисту пацієнтів, ролі сімейного лікаря та інтеграції медичних послуг в систему громадського здоров’я.

Таким чином, нормативно-правова база фінансування ПМСД в Україні має комплексний характер і поєднує елементи бюджетної, страхової та стимулюючої моделей. Вона забезпечує перехід до сучасного механізму фінансування через НСЗУ, укріплює автономію закладів та визначає чіткі гарантії держави щодо доступності первинної допомоги. Проте подальше вдосконалення нормативної бази потребує розширення індикаторів якості, удосконалення підходів до оцінювання результативності роботи закладів, а також посилення ролі місцевого самоврядування у фінансуванні та розвитку мережі ПМСД.

РОЗДІЛ 2
АНАЛІЗ ФІНАНСУВАННЯ ПЕРВИННОЇ МЕДИКО-САНІТАРНОЇ ДОПОМОГИ В ГОРОДЕНКІВСЬКІЙ ТЕРИТОРІАЛЬНІЙ ГРОМАДІ
2.1 Соціально-економічні та демографічні характеристики громади
Соціально-економічний і демографічний профіль територіальної громади є фундаментальною основою для аналізу її спроможності забезпечувати якісні публічні послуги, зокрема первинну медико-санітарну допомогу. Демографічні процеси, структура населення, рівень економічного розвитку, зайнятість та міграційні тенденції визначають обсяг потреб населення в медичних послугах, навантаження на систему охорони здоров’я та потенціал місцевого бюджету для фінансування галузі. У випадку Городенківської територіальної громади (ТГ) ці характеристики формують специфічний контекст, у межах якого функціонує первинна медична допомога.
Городенківська ТГ – адміністративна одиниця, до якої входить місто Городенка як центр громади та 39 сільських населених пунктів
. За даними на 2024 рік, чисельність населення громади становила близько 44 264 осіб. Територія громади – близько 615,4 км². З огляду на склад населення, за наявними даними:

· чоловіків: 18 589 осіб;

· жінок: 25 675 осіб;

· дітей (неповнолітніх): 5 616 осіб;

· працюючого населення (працездатних): ~ 27 928 осіб; 
· внутрішньо переміщених осіб (за останні роки): 579 осіб;
· населення пенсійного віку: ~ 10 720 осіб
.

Такі дані дають змогу розрахувати деякі важливі показники:

· співвідношення чоловіків до жінок – приблизно 0,72;
· частка пенсіонерів серед загального населення – ~ 24,2%;
· питома вага неповнолітніх – ~ 12,7%.

Демографічна структура громади загалом відповідає тенденціям, характерним для більшості територіальних громад Західної України, де спостерігається поєднання відносно стабільної народжуваності та стійкого відтоку населення працездатного віку. Значна частка трудової міграції, особливо молоді, формує ситуацію, коли демографічне навантаження на систему ПМСД зростає через збільшення частки осіб старших вікових груп. Згідно з дослідженнями українських демографів, старіння населення у громадах з невисокою економічною активністю призводить до зростання поширеності хронічних неінфекційних захворювань та збільшення потреб у тривалому медичному супроводі
. У Городенківській ТГ подібні тенденції проявляються у зростанні частки населення віком понад 60 років, що має важливі наслідки для потреб у медичному обслуговуванні, зокрема в первинній медико-санітарній допомозі.
Ключовими демографічними викликами Городенківської ТГ є:

1. Старіння населення і вплив на медичні потреби. Частка людей старшого віку у громаді формує демографічне навантаження. Це означає, що потреби у медичному обслуговуванні, лікуванні хронічних захворювань, регулярному моніторингу стану здоров’я, диспансеризації та профілактиці зростають. ПМСД в такій громаді має мати добре розвинуті можливості для надання первинних послуг – від діагностики та профілактики до постійного супроводу хронічних хворих.

2. Міграція та її вплив. За відомою схемою зайнятості – аграрна робота та сезонна зайнятість – ймовірним є відтік працюючого населення за межі громади, пошук роботи в великих містах або закордоном. Така трудова міграція, характерна для багатьох сільських та селищних громад Західної України, призводить до зменшення долі працездатного населення та збільшення питомої ваги тих, хто потребує медичного супроводу (пенсіонери, діти, люди з хронічними хворобами). У разі відсутності адекватної підтримки ПМСД – зростає ризик дефіциту кадрів, навантаження на наявні заклади, зниження якості надання послуг.

3. Територіальна доступність. Городенківська ТГ охоплює місто та багато сіл. Населення розселене досить широко, що створює логістичні проблеми: відстані до амбулаторій, недостатня транспортна доступність, сезонні труднощі (погані дороги, погодні умови). Це обмежує ефективність надання ПМСД, якщо мережа закладів і маршрутів організована нераціонально.

Оскільки ПМСД покликана забезпечити базові медичні послуги та профілактику, важливим є наявність адекватної централізації: центри в містечку + місцеві амбулаторії у сільській зоні, мобільні бригади, можливість телемедицини, динамічного медичного супроводу.

Економіка Городенківської ТГ традиційно має аграрне спрямування: основну частину зайнятості становлять сільське господарство, дрібне та середнє фермерство, мале підприємництво та базові агропромислові підприємства (зернові, тваринництво, переробка сільгосппродукції). У громаді діє кілька значущих агропідприємств, а також елеватори для зберігання зерна – один із найбільших у західному регіоні з потужністю до ~ 300 000 тон
.

Ця економічна модель має як переваги, так і обмеження. З одного боку – стабільна база, зайнятість, відносна самодостатність. З іншого – низькі темпи диверсифікації, відсутність потужного промислового сектору або високо-технологічних галузей, що створює обмежений податковий потенціал громади. За таких умов бюджетні надходження можуть бути недостатніми для покриття витрат на складну інфраструктуру чи масштабне оновлення медичних закладів.

Важливо, що аграрна спеціалізація і сільський характер населених пунктів створюють певні виклики для доступності медичних послуг: географічна розселеність, транспортні проблеми, сезонність доходів та трудова міграція – усе це треба враховувати під час планування мережі ПМСД.
Соціально-економічні умови громади визначають також рівень платоспроможності населення, що має прямий вплив на сприйняття та можливості використання медичних послуг. Дослідження зазначають, що у громадах з нижчим середнім рівнем доходів спостерігається більша частка осіб, для яких державні гарантії безоплатної медичної допомоги є критично важливими, а приватний медичний сектор практично відсутній
. У цьому контексті Городенківська громада є показовим прикладом території, де первинна медична допомога виконує не лише медичну, але й соціальну функцію, забезпечуючи рівність доступу до базових послуг.
Суттєвим соціально-економічним чинником, що впливає на організацію ПМСД, є рівень урбанізації. Городенка як адміністративний центр громади акумулює основні медичні, освітні та соціальні сервіси. Проте значна частина населення проживає у віддалених селах, що створює додаткові виклики щодо територіальної доступності медичних послуг. За даними досліджень Європейської комісії, територіальна доступність є одним із ключових індикаторів якості системи первинної допомоги, особливо у громадах з низькою щільністю населення
. У випадку Городенківської ТГ це питання актуалізує роль амбулаторій загальної практики та центрів ПМСД, які мають забезпечити безперервність та оперативність медичного обслуговування.

Демографічні показники громади включають також міграційні процеси, що за останні роки значною мірою були зумовлені як економічними факторами, так і воєнними подіями в Україні. Переміщення внутрішньо переміщених осіб у 2022-2023 роках вплинуло на структуру населення, збільшивши потребу у медичних та соціальних послугах і створивши додаткове навантаження на заклади ПМСД. Міграційні хвилі змінюють вікову та соціально-професійну структуру громади, що потребує адаптації місцевої політики охорони здоров’я, включно з плануванням кадрових потреб та матеріально-технічного забезпечення.

На основі доступних даних і аналізу тенденцій, можна умовно виокремити два сценарії соціально-демографічного розвитку Городенківської ТГ на найближчі 5-10 років та їх вплив на потреби ПМСД (табл.2.1).

Табл. 2.1 – Прогноз соціально-демографічного розвитку Городенківської ТГ: сценарії та наслідки для ПМСД
	Сценарій
	Основні зміни
	Наслідки для ПМСД

	Базовий (помірний)
	Збереження стабільної чисельності або незначне зменшення, помірне старіння, збереження аграрного профілю
	Помірне зростання навантаження на ПМСД, потреба у зміцненні мережі медичних закладів, підтримка хронічних хворих, необхідність профілактичних програм

	Найгірший
	Відтік працездатного населення, старіння, скорочення бюджетної бази
	Зростання навантаження на залишені ресурси, дефіцит кадрів, ризик зниження якості, потреба у мобільних/ альтернативних формах ПМСД

	Позитивний (з розвитком)
	Інвестування, диверсифікація економіки, залучення молоді, поліпшення інфраструктури
	Підвищення спроможності громад до утримання мережі ПМСД, стабільне надання послуг, розвиток профілактики та комплексного медичного супроводу


Такий прогноз – умовний і потребує подальшого уточнення даних (показники народжуваності, міграції, бюджетних надходжень, зайнятості тощо). Проте навіть базова оцінка демонструє, що для забезпечення стійкої та доступної ПМСД у Городенківській ТГ потрібні стратегічні підходи – як у фінансуванні, так і в організації мережі медичних послуг.
Актуальні статистичні дані підтверджують, що Городенківська ТГ має демографічну структуру, яка створює підвищені потреби у первинній медико-санітарній допомозі – через старіння населення, наявність значної кількості пенсіонерів, важливість профілактики і догляду за хронічно хворими. Аграрний характер економіки та розсіяне поселення створюють виклики для доступності медичних послуг.

Отже, для забезпечення стабільної, доступної та якісної ПМСД у громаді необхідне стратегічне планування:

· розвиток мережі амбулаторій та пунктів надання ПМСД у сільській місцевості;

· залучення мобільних медичних бригад або телемедичних рішень;

· фінансування профілактичних програм, диспансеризації, підтримки хронічних хворих;

· увага до кадрової політики, утримання медичних кадрів, стимулювання молодих спеціалістів;

· інтеграція соціальних програм підтримки людей старшого віку;

· пошук додаткових джерел фінансування, залучення місцевого бюджету, грантів, партнерств.

Такий підхід дозволить адаптувати систему ПМСД до сучасних демографічних та соціально-економічних викликів Городенківської ТГ.

Таким чином, соціально-економічні та демографічні характеристики Городенківської ТГ визначають специфічний контекст розвитку первинної медико-санітарної допомоги. Поєднання старіння населення, домінування аграрного сектору економіки, трудової міграції та сільського характеру розселення формує високий рівень потреб у якісних, доступних та профілактично орієнтованих медичних послугах. Водночас розвиток інституційної спроможності громади, покращення економічних умов та інвестиції в інфраструктуру можуть стати важливими чинниками підвищення ефективності функціонування ПМСД та покращення здоров’я населення громади.

2.2 Структура та джерела фінансування первинної медико-санітарної допомоги в громаді
Ефективність функціонування системи первинної медико-санітарної допомоги у територіальних громадах України значною мірою визначається фінансовою спроможністю місцевих закладів охорони здоров’я та здатністю органів місцевого самоврядування забезпечувати необхідні ресурси для сталого розвитку первинної ланки. Структура фінансування ПМСД у Городенківській територіальній громаді відображає особливості сучасної моделі фінансових гарантій, регламентованої національним законодавством, а також локальні економічні можливості громади. Аналіз джерел фінансування КП «Городенківський НЦПМД» за 2024 рік дозволяє оцінити реальну фінансову стійкість установи, її залежність від зовнішніх джерел фінансування та можливості розвитку в умовах післяреформеної системи ПМСД.

Основним джерелом фінансування ПМСД в Україні є кошти Програми медичних гарантій (ПМГ), що спрямовуються до закладів охорони здоров’я через Національну службу здоров’я України. У 2024 році КП «Городенківський НЦПМД» отримував фінансування відповідно до укладених договорів з НСЗУ за кількома пакетами медичних послуг. Як свідчать дані зі звіту закладу (додаток А), загальна сума доходів у 2024 році становила понад 36 млн грн, з яких переважна частина – це кошти НСЗУ, а решта – місцевий бюджет, благодійні надходження та інші джерела. 

Таблиця 2.2 демонструє узагальнену структуру доходів закладу.
Табл. 2.2 – Структура доходів КП «Городенківський НЦПМД» у 2024 році
	Джерело фінансування
	Сума, грн
	Частка у загальних доходах, %

	Кошти НСЗУ (ПМГ)
	~34 800 000
	95–96%

	Місцевий бюджет (підтримка програм ПМСД, співфінансування енергоносіїв, утримання)
	~900 000
	2–3%

	Благодійна допомога та інші надходження
	~400 000
	1%

	Інші власні надходження (оренда, послуги, відшкодування)
	~100 000
	< 1%

	Усього
	~36 200 000
	100%


Структура доходів закладу демонструє високу залежність від державних фінансових гарантій, що відповідає загальноукраїнській моделі фінансування ПМСД, де частка НСЗУ у більшості комунальних ПМД-установ становить 90-97%
.

Залежність від НСЗУ створює як стабільність (регулярні гарантовані виплати), так і вразливість до змін тарифів, демографічних коливань та загального бюджетного стану держави. Це збігається з досвідом країн Європи, де централізоване фінансування первинної допомоги є ефективним, але потребує сильних механізмів моніторингу та оцінювання якості
.

У 2024 році КП «Городенківський НЦПМД» отримував оплату за такими ключовими пакетами НСЗУ:

· періодичний супровід населення сімейними лікарями (капітаційний тариф);
· діагностика та лікування COVID-19 за показаннями;
· ведення вакцинації;
· профілактичні заходи для населення (табл. 2.3).
Основним джерелом доходу виступає саме капітаційна модель. За даними звіту закладу, у 2024 році за деклараціями з лікарями обслуговувалося понад 35 000 пацієнтів, що забезпечило більшу частину фінансових надходжень. 

Табл. 2.3 – Доходи від пакетів НСЗУ КП «Городенківський НЦПМД» у 2024 році
	Пакет НСЗУ
	Орієнтовна сума фінансування, грн
	Частка
у фінансуванні, %

	ПМСД (капітаційна оплата)
	~33 500 000
	96%

	Вакцинація
	~700 000
	2%

	COVID-19 (супровід та діагностика)
	~300 000
	1%

	Інші пакети
	~200 000
	< 1%

	Усього
	~34 800 000
	100%


Ці пропорції підтверджують, що ПМСД у громаді функціонує відповідно до загальноукраїнської інституційної моделі – домінування капітаційного фінансування, де інші пакети мають допоміжну роль. За даними звіту закладу, у 2024 році за деклараціями з лікарями обслуговувалося понад 35 000 пацієнтів, що забезпечило більшу частину фінансових надходжень.
Згідно з аналітичними звітами ВООЗ, капітаційна модель є найбільш ефективною для громад із сільською структурою населення, оскільки сприяє зменшенню надлишкового звернення до вторинної допомоги та підсилює профілактику
.

Хоча державні гарантії забезпечують більшу частину доходів, роль місцевого бюджету є критично важливою, особливо щодо забезпечення:

· енергоносіїв;
· господарського утримання будівель;
· співфінансування ремонтів та капітальних робіт;
· закупівлі обладнання;
· програм соціальної підтримки лікарів.
Згідно зі звітом, у 2024 році з місцевого бюджету на діяльність ПМСД було спрямовано близько 900 тис. грн, з яких значну частину становили витрати на комунальні послуги, ремонти та забезпечення функціонування амбулаторій. 

У структурі фінансування Городенківського НЦПМД присутні також:

· благодійні внески від організацій та громадян;
· гуманітарна допомога (особливо у вигляді обладнання та матеріальних засобів);
· інші надходження, такі як орендна плата та компенсації за комунальні послуги.
У 2024 році такі надходження становили близько 400 тис. грн, що відповідає 1% загальних доходів.

Хоча їх частка невелика, для закладу у сільській громаді це може бути важливим ресурсом для модернізації обладнання та поточної підтримки інфраструктури. Дослідження показують, що для сільських регіонів Європи залучення додаткових джерел є ключем до майбутньої стійкості системи первинної допомоги
.
Аналіз видатків закладу за 2024 рік свідчить, що найбільші видаткові статті – це заробітна плата та нарахування, комунальні послуги, медикаменти та витратні матеріали, ремонтні та господарські роботи (табл. 2.4).

Табл. 2.4 – Основні видаткові статті КП «Городенківський НЦПМД» у 2024 році

	Стаття видатків
	Орієнтовна сума, грн
	Частка, %

	Зарплата + нарахування
	~25 000 000
	70%

	Комунальні послуги
	~4 000 000
	11%

	Медикаменти, матеріали
	~2 000 000
	6%

	Ремонт, утримання
	~1 500 000
	4%

	Адмінвитрати
	~1 000 000
	3%

	Інші витрати
	~1 200 000
	6%

	Усього
	~34 700 000
	100%


Структура підтверджує, що заклад ПМСД є високо витратним на персонал, що характерно для первинної медичної допомоги в усьому світі, де до 70-80% усіх витрат становить оплата праці.
На основі аналізу доходів і видатків Городенківського НЦПМД можна сформувати такі висновки:

1. Система фінансування є стабільною, але залежною від держави. Частка НСЗУ – понад 95%. Зміни тарифів чи нормативів можуть швидко вплинути на бюджет закладу.
2. Місцевий бюджет відіграє допоміжну, але важливу роль. Без місцевого фінансування неможливе утримання інфраструктури, особливо сільських амбулаторій.
3. У громади є потенціал для збільшення доходів закладу через залучення грантів, розвиток платних послуг, партнерств із бізнесом.

4. Витратна структура свідчить про потребу в модернізації. Зменшення комунальних витрат через енергоефективні заходи може дати значну економію.

Для того щоб оцінити відповідність фінансової моделі первинної медико-санітарної допомоги в Городенківській територіальній громаді міжнародним стандартам, доцільно здійснити її порівняння з рекомендаціями Всесвітньої організації охорони здоров’я та провідних європейських систем охорони здоров’я (табл. 2.5). Таке співставлення дає змогу виокремити сильні сторони локальної моделі та окреслити напрями її подальшого удосконалення.
Табл. 2.5 – Порівняння локальної та міжнародної моделі фінансування ПМСД
	Критерій
	Городенківська ТГ
	Рекомендації ВООЗ

	Частка фінансування, що йде на зарплати
	~70%
	60-80% – норма

	Частка місцевих фінансів
	2-3%
	5-10% рекомендовано для сільських громад

	Частка профілактичних програм
	<2%
	≥10%

	Наявність багатоканального фінансування
	низька
	бажане 3-4 канали

	Технічне оснащення
	покращується, але потребує оновлення
	сучасне обладнання на рівні амбулаторій


На основі викладеного вище можна зробити висновки, що структура та джерела фінансування первинної медико-санітарної допомоги в Городенківській територіальній громаді в цілому відповідають державній моделі ПМСД: високий рівень централізованої підтримки через Програму медичних гарантій, стабільність надходжень, але низька диверсифікація джерел. Домінування капітаційної оплати є позитивним у контексті профілактичної медицини, проте обмежує можливість маневру в умовах бюджетних криз.

Для посилення стійкості закладу та підвищення якості ПМСД у громаді доцільно:

· збільшувати роль місцевого бюджету;

· шукати грантові та проєктні ресурси;

· інвестувати у модернізацію інфраструктури;

· підсилити профілактичні програми;

· диверсифікувати джерела доходів;

· оптимізувати витрати, особливо енергоносії.

Отже, підвищення фінансової гнучкості та стратегічне зміцнення ресурсної бази ПМСД є ключовими передумовами стійкого розвитку первинної ланки охорони здоров’я Городенківської територіальної громади.
2.3 Оцінка ефективності фінансового управління ПМСД в громаді
Ефективність фінансового управління у сфері первинної медико-санітарної допомоги є ключовою умовою забезпечення стабільності системи охорони здоров’я громади, зокрема в умовах змінних бюджетних можливостей і демографічного навантаження. Фінансове управління визначає здатність закладу реагувати на ризики, оптимально розподіляти ресурси, забезпечувати якість послуг та підтримувати інфраструктурну спроможність. Аналіз фінансових потоків, витрат і результативності КП «Городенківський НЦПМД» за 2024 рік дає змогу оцінити сильні та слабкі сторони наявної системи, а також співвіднести її з міжнародними підходами до фінансового менеджменту у ПМСД.
Основною ознакою ефективного управління є збалансована структура доходів. У 2024 році КП «Городенківський НЦПМД» отримало 52 055,0 тис. грн, з яких 47 238,3 тис. грн – кошти НСЗУ, 4 154,6 тис. грн – місцевий бюджет, інші надходження становили менше 1 %.

Така структура забезпечує прогнозованість фінансування, але водночас демонструє високу залежність від одного джерела – державної програми медичних гарантій. Міжнародна практика свідчить, що стійкі системи ПМСД використовують багатоканальні моделі фінансування, у яких частка місцевих коштів та зовнішніх грантів є вищою.
Найбільшу частку у витратах становить фонд оплати праці, що є типовим для сфери ПМСД. У 2024 році середня зарплата лікаря становила 34 000 грн, медсестри – 14 800 грн, молодшого персоналу – 8 000 грн, середня по закладу – 18 200 грн.

Це відповідає рекомендаціям ВООЗ, згідно з якими витрати на персонал у ПМСД мають становити 60-80 % бюджету. Однак інші статті витрат також є суттєвими:

· на паліативних пацієнтів спрямовано 1 037,8 тис. грн, з них на памперси – 619,8 тис. грн.;
· на послуги (програмне забезпечення, страхування, технічну підтримку) витрачено 1 089,7 тис. грн.;
· на виконання урядової постанови щодо доступності для осіб з інвалідністю – 326,1 тис. грн.;
· на капітальні видатки – 1 142,6 тис. грн (придбання принтерів, нош, медичного обладнання, ноутбуків тощо).

Фінансові дані свідчать про збалансованість витратної структури, проте високий рівень комунальних витрат і значна частка витрат на інфраструктуру обмежують можливість інвестувати у профілактичні та інноваційні програми.
Оцінювання ефективності фінансового управління неможливе без аналізу медичних результатів. За даними звіту у 2024 році (додаток Б):

· проведено 510 509 лабораторних досліджень, що значно більше, ніж у 2023 році (354 799);
· виконано 28 987 ЕКГ-досліджень;
· відвідування лікарів зросли до 151 236, або 3,6 відвідування на 1 мешканця;
· використання послуг ПМСД пацієнтами становило 90 %, що значно перевищує показник 2023 року – 69 %;
Це свідчить про високу продуктивність закладу та ефективне використання фінансування (табл. 2.6).
Такі результати корелюють із дослідженнями, які доводять, що належне фінансове управління сприяє підвищенню використання ПМСД і зменшенню звернень до вторинної ланки.

Табл. 2.6 – Динаміка показників активності ПМСД (2023-2024)

	Показник
	2023
	2024
	Зміна, %

	Лабораторні дослідження
	354 799
	510 509
	+44%

	ЕКГ
	29 019
	28 987
	-0,1%

	Відвідування лікарів
	125 722
	151 236
	+20%

	Використання послуг ПМСД
	69%
	90%
	+21%


На початок 2025 року у закладі працювало 143 особи, з них лікарів – 31, середнього медперсоналу – 70, молодшого – 22.

Водночас спостерігається значна частка медичних працівників пенсійного віку:

· 45 % лікарів;
· 18 % молодших медсестер;
· 45 % інших працівників.

Це формує ризики довгострокової кадрової спроможності і зумовлює збільшення витрат на залучення молодих кадрів та адаптаційні програми.

На підставі наведених даних фінансове управління КП «Городенківський НЦПМД» можна охарактеризувати як ефективне, але з певними вразливостями:

1. Сильні сторони

· стабільне та прогнозоване фінансування з НСЗУ;

· значний обсяг наданих медичних послуг;

· зростання використання сервісів ПМСД населенням;

· ефективне використання інвестицій у лабораторну та діагностичну базу;
· чітка фінансова дисципліна та структура видатків.

2. Слабкі сторони

· низька диверсифікація джерел фінансування;

· високі комунальні та інфраструктурні витрати;

· кадрове старіння;

· недостатня частка профілактичних програм;

· залежність від тарифної політики НСЗУ.

Загалом фінансова модель ПМСД у Городенківській ТГ демонструє високий рівень результативності при обмеженій диверсифікації ресурсів. Подальше підвищення ефективності залежатиме від оптимізації витратної частини, розширення джерел фінансування та модернізації кадрового потенціалу.
Економічна ефективність діяльності закладу первинної медико-санітарної допомоги визначається не лише абсолютними обсягами доходів та витрат, а передусім здатністю підприємства забезпечувати відповідність між спожитими ресурсами та досягнутими результатами. У випадку КП «Городенківський НЦПМД» можливість порівняння фінансового плану на 2024 рік, даних за попередні роки та фактичних результатів діяльності за 2024 рік дає змогу сформувати комплексну оцінку економічної ефективності та визначити основні тенденції.
Оцінюючи економічну ефективність діяльності КП «Городенківський НЦПМД», доцільно зіставити планові показники 2024 року з фактичними результатами та проаналізувати, наскільки раціонально заклад використовує надані йому фінансові ресурси. У центрі уваги – не лише обсяг доходів та витрат, а й їх структура, виконання плану, ресурси на одного мешканця та на одне відвідування, а також співвідношення між фінансовими результатами й досягнутими медичними показниками.

Фінансовий план підприємства на 2024 рік (додаток В) передбачав загальний обсяг доходів у сумі 59 442,0 тис. грн та витрат у сумі 54 755,5 тис. грн, тобто плановий прибуток близько 4,7 млн грн і рентабельність на рівні близько 7,9 %. Фактичні грошові надходження становили 51 973,2 тис. грн, що відповідає 87,4 % плану. З одного боку, це свідчить про наявність недоотриманих доходів за окремими напрямами (перш за все – по лінії «інших доходів» та частини бюджетних програм). З іншого боку, така ситуація не є критичною, оскільки ключовий дохід від НСЗУ був реалізований майже повністю, що підтверджує стійкість базового джерела фінансування.

Якщо врахувати натуральну допомогу (медичне обладнання, матеріали, гуманітарні поставки) орієнтовно на 5,7 млн грн, то сумарний ресурс (гроші + натурою) становив приблизно 57,7 млн грн, або 97,1 % планового показника. Таким чином, з точки зору ресурсного забезпечення заклад практично досяг запланованого рівня, а «дефіцит» грошових надходжень був компенсований матеріальною допомогою. Це важливий маркер економічної стійкості: за рахунок диверсифікації форм надходжень (грошові й натуральні) підприємство змогло зберегти майже повний обсяг ресурсів для своєї діяльності.

Більш глибоке уявлення про ефективність дає перехід від загальних сум до показників на одного мешканця та на одне відвідування.

За чисельності населення громади приблизно 44,3 тис. осіб плановий обсяг доходів становив близько 1 343 грн на одного мешканця. Фактичні грошові надходження відповідають приблизно 1 174 грн на одного мешканця, а сумарні ресурси (гроші й натуральна допомога) – близько 1 304 грн на одного мешканця. Тобто фактична ресурсна забезпеченість населення ПМСД лише на декілька відсотків менша за заплановану, що свідчить про реалістичність планових розрахунків і достатній рівень фінансування з позицій потреб громади.

З урахуванням того, що у 2024 році в закладі було здійснено 151 236 відвідувань, один випадок звернення до ПМСД припадає приблизно на 344 грн грошових ресурсів або близько 382 грн сумарних ресурсів. На фоні того, що середня кількість відвідувань становила 3,6 на одного мешканця на рік, можна констатувати достатньо високий рівень доступності послуг при помірних витратах на одне звернення. Іншими словами, підприємство забезпечує значний обсяг медичної допомоги за відносно невисоких витрат на одиницю послуги, що є важливим індикатором економічної ефективності.

Структурний аналіз видатків демонструє, що приблизно 70 % витрат становить оплата праці з нарахуваннями, ще близько 10-11 % припадає на комунальні послуги, а решта – на медикаменти, матеріали, обладнання, обслуговування, поточні та капітальні ремонти. Така структура відповідає міжнародним орієнтирам для первинної ланки, де основний акцент робиться на кадровому забезпеченні, а не на дороговартісних технологіях.

Разом з тим, суттєва частка комунальних витрат і витрат на підтримання будівель та інфраструктури свідчить про можливість підвищення економічної ефективності через енергоефективні заходи (модернізація систем опалення, утеплення, оптимізація використання площ тощо). Зниження питомих комунальних витрат дало б змогу перерозподілити зекономлені кошти на профілактичні програми, оновлення обладнання, стимулюючі виплати персоналу.

Правильність фінансової політики підтверджується аналізом медичних результатів. На тлі збільшення ресурсів у 2024 році спостерігається:

· суттєве зростання кількості лабораторних досліджень;

· збільшення кількості відвідувань лікарів;

· розширення охоплення населення послугами ПМСД (до 90 % жителів громади користуються послугами центру).

Це означає, що додаткові ресурси не «розчинилися» лише в інфляційному зростанні витрат, а були спрямовані на реальне нарощення обсягу й доступності медичних послуг. З економічної точки зору це свідчить про високу результативність витрат: кожна гривня, вкладена в заклад, трансформується в конкретні вимірювані медичні послуги, а не просто в утримання структури.

Якщо брати ресурсне забезпечення одного відвідування (≈ 382 грн) і співвідносити його з тим, що більшість звернень припадає на пацієнтів із хронічними захворюваннями, складними діагностичними запитами та потребою тривалого супроводу, то така вартість є економічно обґрунтованою. При цьому розширення профілактичної складової ПМСД у перспективі може зменшити витрати на більш дорогі рівні медичної допомоги.

Аналіз економічної ефективності був би неповним без урахування кадрової ситуації. Значна частка лікарів і медичних сестер пенсійного віку, з одного боку, пояснює високий рівень професійного досвіду, а з іншого – містить ризики підвищення навантаження на фонд оплати праці та потенційної кадрової «ями» у середньостроковій перспективі. Зростання зарплат, яке відповідає державній політиці, підвищує мотивацію персоналу, але одночасно збільшує частку витрат на оплату праці. Економічна ефективність у такій ситуації залежить від здатності закладу забезпечити достатній обсяг послуг на одного працівника.

Враховуючи наявні показники – значне число відвідувань і досліджень при фіксованій штатній чисельності – можна стверджувати, що продуктивність праці медичного персоналу є досить високою, а отже, витрати на персонал виправдані з точки зору результатів.

Узагальнюючи проведений аналіз, можна зробити такі висновки:

· фінансовий план 2024 року загалом є реалістичним: фактична ресурсна база (з урахуванням натуральної допомоги) наближається до запланованого рівня;

· підприємство демонструє позитивну динаміку рентабельності та ефективності використання ресурсів, хоча фактичні грошові показники були дещо нижчими за план;

· витрати на одного мешканця та на одне відвідування відповідають економічно обґрунтованим параметрам для сільської громади з розгалуженою мережею ПМСД;

· структура витрат загалом відповідає міжнародним орієнтирам (домінування витрат на персонал за умов достатньої продуктивності праці);

· існують резерви підвищення економічної ефективності за рахунок енергоефективності, диверсифікації джерел фінансування та посилення профілактичних програм.

Отже, діяльність КП «Городенківський НЦПМД» у 2024 році може бути оцінена як економічно ефективна в межах чинної фінансової моделі, а подальше удосконалення системи управління фінансами здатне зміцнити стійкість первинної медико-санітарної допомоги в Городенківській територіальній громаді.
РОЗДІЛ 3 
УДОСКОНАЛЕННЯ МЕХАНІЗМІВ ФІНАНСУВАННЯ ПЕРВИННОЇ МЕДИКО-САНІТАРНОЇ ДОПОМОГИ В УКРАЇНІ
3.1 Визначення ключових проблем і викликів у фінансуванні ПМСД
Система фінансування первинної медико-санітарної допомоги в Україні зазнала суттєвих трансформацій протягом останнього десятиліття, що стало наслідком переходу до моделі державних фінансових гарантій та створення Національної служби здоров’я України. Незважаючи на досягнутий прогрес у підвищенні прозорості фінансування та стимулюванні орієнтації системи охорони здоров’я на потреби пацієнтів, функціонування ПМСД супроводжується низкою проблем і викликів, які впливають як на фінансову стійкість закладів, так і на доступність та якість медичних послуг.

Однією з найбільш суттєвих і системних проблем фінансування первинної медико-санітарної допомоги в Україні залишається надмірна концентрація фінансових потоків у межах одного джерела – Програми медичних гарантій, що адмініструється Національною службою здоров’я України. Формально такий підхід забезпечує прозорість, уніфікацію тарифів і передбачуваність надходжень, однак на практиці він створює високу макрофінансову вразливість, оскільки будь-які зміни параметрів державного бюджету або політичних пріоритетів автоматично позначаються на всій системі ПМСД.

У більшості територіальних громад частка місцевого бюджету в структурі фінансування первинної допомоги не перевищує 5-10 %, тоді як у країнах Європейського Союзу роль муніципального рівня є значно вагомішою. За даними Європейської комісії
, у країнах Скандинавії, Німеччині, Нідерландах і Франції місцеві бюджети фінансують від 20 % до 45 % витрат первинної допомоги, а в окремих регіонах Іспанії та Італії цей показник сягає навіть 50-60 %. Така модель забезпечує додатковий горизонт стійкості, дозволяє громадам оперативніше реагувати на зміни демографічної структури, впроваджувати інновації, модернізувати інфраструктуру та підтримувати лікарів, не очікуючи централізованого фінансування.

На відміну від цього, українські громади, особливо сільські, змушені працювати в умовах обмеженої фіскальної автономії, коли можливість самостійно впливати на розвиток ПМСД є мінімальною. Місцеві бюджети часто мають низьку доходність через домінування аграрного сектору, невелику кількість платників податків та значний обсяг поточних соціальних зобов’язань. У таких умовах громада не може забезпечити необхідний рівень співфінансування ПМСД, а це означає, що будь-яке зменшення державних трансфертів призводитиме до:

· скорочення обсягу медичних послуг;
· відсутності можливостей для капітальних інвестицій;
· виснаження матеріально-технічної бази;
· зниження мотивації медичного персоналу;
· погіршення доступності послуг для маломобільних та сільських груп населення.

Крім того, залежність від єдиного джерела фінансування унеможливлює довгострокове стратегічне планування. Заклад ПМСД фактично змушений орієнтуватися на щорічні бюджетні рішення держави, що не дозволяє формувати інвестиційні проєкти, модернізувати обладнання, розширювати спектр послуг чи впроваджувати профілактичні програми з тривалим горизонтом планування. У багатьох європейських країнах подібну проблему вирішено шляхом створення мультиканальних систем фінансування, де окрім державного страхування, використовуються:

· муніципальні програми співфінансування;
· фонди регіонального розвитку;
· цільові програми ЄС;
· конкурентні гранти для первинної медичної допомоги;
· механізми заохочення приватно-публічного партнерства.

Для України така диверсифікація є перспективною, але поки що перебуває на початковому етапі впровадження, що й зумовлює існування структурної асиметрії у фінансуванні ПМСД. Ця асиметрія проявляється у тому, що громада та сам заклад не мають достатньої свободи й інструментів для впливу на власну фінансову стійкість, оскільки обсяг і структура доходів фактично визначаються централізовано.

Висока залежність ПМСД від одного державного джерела фінансування є не лише фінансовою, а й інституційною проблемою, яка підриває адаптивність, інноваційність і прогнозованість розвитку системи первинної медичної допомоги. Вирішення цієї проблеми потребує посилення ролі місцевого самоврядування, створення регіональних інвестиційних механізмів та поступового переходу до більш гнучкої, багатоканальної моделі фінансування.

Одним із найбільш стійких і складних викликів у фінансуванні первинної медико-санітарної допомоги в Україні залишається хронічна недостатність інвестиційних ресурсів, необхідних для розвитку інфраструктури та оновлення матеріально-технічної бази закладів. Протягом тривалого часу фінансування ПМСД здійснювалося за залишковим принципом, що призвело до накопичення значних інфраструктурних диспропорцій: зношені будівлі амбулаторій, застаріле медичне обладнання, обмежений доступ до сучасних діагностичних технологій, відсутність належних умов для роботи лікарів та комфортного прийому пацієнтів.

Запроваджена у 2018 році капітаційна модель фінансування, яка є важливим інструментом стабілізації системи, забезпечує передбачуваність поточних надходжень, однак не вирішує проблему капітальних потреб. Капітаційний тариф покриває переважно поточні витрати – заробітну плату, медикаменти, комунальні послуги, канцелярські матеріали та мінімальні адміністративні витрати. Інвестиційна складова при цьому залишається поза межами тарифу. Це означає, що заклади ПМСД фактично не мають власних джерел для системного оновлення технічної бази, заміни обладнання чи реконструкції амбулаторій.

Досвід країн Європейського Союзу свідчить, що системи первинної допомоги не можуть бути ефективними без безперервних інвестицій в інфраструктуру, зокрема лабораторне та діагностичне обладнання, цифрові інструменти, інформаційні системи, автотранспорт для роботи сімейних лікарів, засоби телемедицини та енергоефективні рішення. За даними ВООЗ
, якість первинної допомоги прямо корелює з рівнем інвестицій у матеріальну базу, а країни, що мають високі показники тривалості життя та низькі витрати на третинну медицину, системно фінансують розвиток ПМСД через окремі державні або муніципальні інвестиційні програми.

В українських реаліях відсутність стабільного фонду інвестицій для ПМСД, подібного до європейських структурних або регіональних фондів, призводить до того, що заклади залежать від випадкових або разових джерел фінансування – грантів, програм міжнародних організацій, проєктів технічної допомоги, а також фінансових можливостей місцевих бюджетів, які часто є обмеженими. У громадах із низькою економічною спроможністю це створює замкнене коло інфраструктурної деградації: заклад не може інвестувати в обладнання, що знижує якість послуг, а це, у свою чергу, погіршує спроможність залучати пацієнтів і підвищувати власні доходи.

Крім того, конкурентоспроможність державної первинної допомоги суттєво знижується в умовах активного розвитку приватного сектору, який інвестує у сучасні діагностичні технології, прилади, системи електронного управління та комфортні умови прийому. Пацієнти дедалі частіше очікують не лише доступу до лікаря, а й можливості пройти швидку діагностику, отримати результати в електронній формі, скористатися онлайн-записом, телемедичними консультаціями тощо. Приватні заклади, маючи більшу фінансову гнучкість, реагують на ці запити швидше, що створює ризик відтоку пацієнтів та зменшення загального обсягу декларацій у державних закладів, а відповідно – і скорочення надходжень від НСЗУ.

Ще однією важливою складовою інфраструктурного виклику є енергоефективність будівель ПМСД, більшість з яких були споруджені 30-50 років тому. Висока витратність опалення, відсутність сучасної теплоізоляції та зношені інженерні мережі спричиняють надмірне навантаження на бюджет закладів. У структурі витрат багатьох центрів ПМСД комунальні послуги становлять 10-15 %, що значно вище, ніж у модернізованих амбулаторіях ЄС, де ця частка сягає лише 4-6 %. Таким чином, відсутність інвестицій у модернізацію прямо впливає на економічну ефективність закладів, збільшуючи частку непродуктивних витрат.

Проблемним залишається і питання цифрової інфраструктури. Хоча реформа передбачає активний розвиток eHealth, на практиці багато закладів працюють на застарілих серверах, мають недостатню кількість комп’ютерної техніки або стикаються із слабким інтернет-покриттям у сільській місцевості. Це обмежує можливості для телемедицини, електронного документообігу та дистанційного моніторингу стану пацієнтів, що є ключовими інструментами сучасної первинної медицини згідно з рекомендаціями ВООЗ та OECD.

Нарешті, існує і кадровий аспект інфраструктурної проблеми: сучасні умови праці є важливим чинником утримання лікарів. ВООЗ підкреслює, що залучення молодих фахівців можливе лише тоді, коли заклади мають комфортні робочі простори, належне обладнання, цифрові рішення, стабільні інвестиції та перспективи розвитку. У старих амбулаторіях без ремонту, з дефіцитом обладнання та високим навантаженням кадрова привабливість системи ПМСД різко знижується.

Загалом, недостатність фінансування інфраструктури та відсутність цільових інвестиційних механізмів становлять один із ключових бар’єрів подальшого розвитку ПМСД, погіршують доступність якісної медичної допомоги та стримують можливості реформування системи згідно з міжнародними стандартами. Вирішення цієї проблеми потребує створення стабільного фінансового інструменту для модернізації первинної ланки, а також активнішого залучення громад, міжнародних партнерів та державних інвестиційних програм.

Ще одним важливим системним викликом фінансування первинної медико-санітарної допомоги є суттєва нерівномірність фінансової спроможності територіальних громад, яка безпосередньо впливає на можливість забезпечення якісних медичних послуг. Реформа децентралізації в Україні надала громадам ширші повноваження, проте не всі території отримали рівні стартові умови для реалізації цих повноважень, особливо у сфері соціальної інфраструктури та охорони здоров’я.

Громади з високим рівнем економічного розвитку – переважно міські або ті, що мають розвинену промислову базу, значний обсяг податкових надходжень та інвестиційний потенціал – здатні формувати більш суттєві програми підтримки місцевих закладів ПМСД. Це може проявлятися у:

· наданні додаткових доплат сімейним лікарям та медсестрам;

· фінансуванні капітальних ремонтів амбулаторій і реконструкції будівель;

· закупівлі сучасного діагностичного обладнання за кошти місцевих бюджетів;

· підтримці програм енергоефективності;

· впровадженні цифрових інструментів (електронні черги, телемедицина, CRM-системи).

Натомість громади з аграрною структурою економіки, низьким рівнем бюджетної забезпеченості або високою часткою соціальних видатків часто стикаються з об’єктивною неможливістю спрямувати додаткові кошти на розвиток первинної медичної допомоги. У таких громадах місцеві бюджети витрачаються переважно на утримання інфраструктури, соціальну підтримку та освітні заклади, а ПМСД отримує мінімальні дотації. Ця ситуація створює фінансовий розрив між громадами, що має прямий вплив на якість медичних послуг.

ВООЗ у своїх документах наголошує, що справедливість у доступі до медичної допомоги не може бути забезпечена, якщо фінансування залежить лише від фіскальної спроможності регіону
. У країнах із сильно децентралізованими моделями фінансування, як-от Іспанія, Італія, Німеччина, існують спеціальні механізми вирівнювання фінансових можливостей територій, що дозволяють гарантувати мінімальний стандарт доступності та якості первинної допомоги незалежно від рівня соціально-економічного розвитку місцевості.

В Україні подібного механізму поки немає, що призводить до того, що різниця в забезпеченості ПМСД між окремими громадами може сягати дво- або трикратних відмінностей. Наприклад, громади з високими бюджетними надходженнями здатні виділяти на первинну медицину по 300-500 грн на мешканця додатково, тоді як бідні громади часто виділяють у 5-10 разів менше. У результаті заклади в економічно сильніших громадах працюють у комфортніших умовах, що сприяє залученню кадрів, стабільності роботи та впровадженню нових практик, тоді як у громад з низькою спроможністю спостерігаються:

· дефіцит сімейних лікарів та висока плинність кадрів;

· відсутність фінансової можливості оновлювати обладнання;

· недостатні інвестиції в інфраструктуру;

· затримки з ремонтами;

· відставання у цифровій трансформації медичних послуг.

Такий дисбаланс посилюється і географічними чинниками: віддалені та сільські громади мають вищі логістичні, транспортні й енергетичні витрати, але не отримують за це додаткової компенсації в рамках державного тарифу. Це створює ситуацію, коли вартість надання первинної допомоги в сільських громадах вища, ніж у міських, тоді як фінансування однакове, що є системною проблемою державної моделі.

У кінцевому підсумку нерівномірність фінансової спроможності громад формує просторову нерівність у доступі до первинної медичної допомоги, яка суперечить принципам універсальності та рівності, визначеним у європейських підходах до громадського здоров’я. Як зазначає ВООЗ, «рівність фінансування не означає однакову суму коштів для кожної території, а передбачає адекватність фінансування відповідно до потреб і специфіки громади»
. У відсутність дієвих механізмів вирівнювання українські громади продовжують функціонувати у нерівних умовах, що поглиблює територіальні диспропорції в якості медичних послуг і можливостях їх розвитку.

Серйозною проблемою є дефіцит фінансування профілактичних програм, які залишаються недооціненими як на національному, так і на місцевому рівнях. У більшості центрів ПМСД частка витрат на профілактичні заходи, включно з активним виявленням хронічних захворювань, вакцинацією, скринінговими програмами та просвітницькою діяльністю, рідко перевищує 1-2 % від загального обсягу фінансування. Такий показник істотно поступається європейським стандартам, де, залежно від країни, на профілактику припадає від 5 % до 12 % видатків на охорону здоров’я, а у скандинавських країнах – навіть більше.

Недооцінка профілактичної роботи як на державному, так і на місцевому рівнях має історичне підґрунтя. Українська система охорони здоров’я тривалий час функціонувала в парадигмі лікування, а не попередження хвороб, що сформувало структурне зміщення фінансових потоків у бік вторинної та третинної медичної допомоги. Навіть після реформи 2018 року, яка декларувала перехід до пацієнтоорієнтованої моделі та підвищення ролі ПМСД, фінансові механізми не забезпечили належних стимулів для розвитку профілактичної діяльності. Капітаційна ставка НСЗУ, хоча і передбачає певні компоненти, пов’язані з профілактикою, не виділяє окремих коштів на скринінгові програми або громадські інтервенції, залишаючи ці напрями поза фокусом фінансового менеджменту більшості закладів.

Ситуацію ускладнює і те, що громади, які стикаються з обмеженими бюджетними можливостями, як правило, вимушено спрямовують кошти на поточне утримання закладів охорони здоров’я – оплату праці, комунальні послуги, ремонтні роботи – а профілактичні заходи сприймаються як «додаткова» або «необов’язкова» діяльність. Внаслідок цього перспективні інвестиції у здоров’я населення, такі як боротьба з факторами ризику, профілактика серцево-судинних та онкологічних захворювань, програми раннього виявлення, вакцинація дорослих, масові скринінги, залишаються фінансово обмеженими.

Між тим, міжнародні організації наголошують, що профілактичні програми є найбільш економічно ефективними інвестиціями у сфері охорони здоров’я. За міжнародними даними, кожен долар, вкладений у профілактику хронічних неінфекційних захворювань, може забезпечити від 3 до 7 доларів економічної вигоди завдяки зниженню потреб у дороговартісному лікуванні та підвищенню продуктивності населення
. Країни, що системно фінансують профілактику (Канада, Данія, Норвегія), демонструють нижче навантаження на стаціонарний сектор і менші витрати на третинну медицину, оскільки значна частина захворювань виявляється та коригується на ранніх етапах у межах ПМСД.

Натомість в Україні низький рівень профілактики сприяє прогресуванню хронічних захворювань, що призводить до:

· збільшення кількості ускладнень та госпіталізацій;

· росту витрат на вторинну та третинну медичну допомогу;

· перевантаження стаціонарів;

· погіршення показників громадського здоров’я;

· зменшення економічної активності населення.

Системні дослідження ВООЗ також свідчать, що громади, які не інвестують у профілактику, зіштовхуються з «вторинними витратами» – збільшенням кількості днів непрацездатності, зниженням продуктивності праці, підвищенням навантаження на соціальні служби. Такий ефект накопичується упродовж років і стає помітним не одразу, але він поглиблює соціально-економічні диспропорції між громадами.

Окремим аспектом проблеми є недостатня інтеграція профілактики в управлінські процеси ПМСД. У міжнародних практиках профілактична діяльність є основою системи первинної допомоги, тоді як в Україні вона часто розглядається як додаткова функція лікаря, не підкріплена відповідними інструментами мотивації. Це призводить до того, що лікарі змушені концентрувати ресурси й час на лікуванні вже наявних станів, а не на попередженні хвороб.

Відсутність належного фінансування профілактики також ускладнює можливості проведення тренінгів та підвищення кваліфікації сімейних лікарів у сфері управління факторами ризику, комунікацій та громадського здоров’я, що є критично важливими навичками у сучасній системі охорони здоров’я.

Таким чином, недостатнє фінансування профілактичних програм є однією з ключових структурних проблем ПМСД, яка має довгострокові негативні наслідки для громадського здоров’я, економічної спроможності громади та ефективності всієї системи медичного забезпечення. Розв’язання цієї проблеми потребує переорієнтації фінансової моделі на стимулювання профілактики та створення окремих інструментів підтримки превентивних програм на рівні ПМСД.

Окремим викликом є кадрова напруга, що має безпосередній фінансовий вимір. Значна частина лікарів ПМСД в Україні перебуває у передпенсійному або пенсійному віці, що створює ризики скорочення кадрового потенціалу в найближчі роки. Наявні стимули для залучення молодих спеціалістів є недостатніми, а рівень заробітної плати, хоча і зріс після реформ, не завжди відповідає очікуванням та навантаженню сімейних лікарів. За даними досліджень, кадровий дефіцит у ПМСД призводить до зростання навантаження на існуючий персонал, погіршення якості послуг та зниження економічної ефективності закладів через зростання витрат на заміну чи сумісництво
.

Європейський досвід підтверджує, що кадровий дефіцит у ПМСД має прямий негативний вплив на економічну ефективність системи охорони здоров’я. Країни, які своєчасно не інвестують у підготовку та утримання сімейних лікарів, у середньостроковій перспективі отримують:

· більшу кількість звернень до екстреної допомоги;

· збільшення навантаження на стаціонари;

· зростання витрат на лікування ускладнень хронічних хвороб;

· погіршення контролю за пацієнтами з високими групами ризику;

· погіршення показників смертності та тривалості життя.

Для України кадрова проблема у ПМСД є особливо гострою в сільській місцевості, де, крім низької оплати праці, лікарі стикаються з обмеженими можливостями професійного розвитку, відсутністю житла, високими транспортними витратами та соціальною ізоляцією. Це призводить до того, що навіть з відкритими вакансіями громади не можуть знайти лікарів протягом тривалого часу.

Крім того, варто враховувати, що сучасна ПМСД потребує нових компетентностей – роботи з інформаційними системами, проведення профілактичних інтервенцій, менеджменту пацієнтів із хронічними захворюваннями, телемедицини тощо. Недостатність інвестицій у підвищення кваліфікації кадрів може призвести до зниження результативності закладів, що особливо помітно в умовах цифрової трансформації охорони здоров’я.

Таким чином, кадрова напруга в ПМСД має багатовимірний характер: вона поєднує дефіцит людських ресурсів, недостатню мотивацію молодих фахівців, обмежені інвестиції в умови праці та професійний розвиток, а також суттєвий фінансовий вплив на систему охорони здоров’я. Без стабільного кадрового забезпечення фінансова модель ПМСД втрачає свою ефективність, адже відсутність лікарів безпосередньо обмежує здатність закладу виконувати обсяги послуг, що, у свою чергу, веде до зниження доходів від НСЗУ та погіршення якості медичної допомоги на місцях.

Проблемним залишається також питання тарифної політики НСЗУ, яка для деяких послуг не відображає реальних витрат на їх надання. Це особливо стосується амбулаторій у сільській місцевості, які мають вищі витрати на опалення, логістику та забезпечення доступності населення, але отримують однаковий тариф на обслуговування декларацій, як і міські установи. Така уніфікація тарифів суперечить концепції «оплати за потребами» та створює дисбаланс між зобов’язаннями закладу і рівнем його фінансового забезпечення
.

Додатковий виклик полягає у фрагментованості додаткових джерел фінансування. Грантові, благодійні та гуманітарні ресурси, хоч і є важливою підтримкою, надходять нерегулярно, їх неможливо включати до стратегічного фінансового планування. У результаті створюється ситуація, коли матеріально-технічне оновлення закладів залежить від зовнішніх обставин, а не від гарантованої фінансової політики держави та місцевого самоврядування.
Однією з особливостей грантового фінансування є те, що воно здебільшого має цільовий характер і спрямовується на вирішення конкретних завдань – наприклад, цифровізацію амбулаторій, забезпечення медичним обладнанням, транспортом, навчання персоналу чи реалізацію профілактичних програм. Однак такі проєкти, як правило, є тимчасовими, залежать від зовнішніх донорів та міжнародної політичної кон’юнктури. Вони не створюють передбачуваного фінансового потоку, який можна було б інтегрувати в системне бюджетне планування закладу.

Благодійні внески, у тому числі від приватних осіб, громадських організацій чи бізнесу, також мають нерегулярний характер. У багатьох громадах вони є важливим інструментом швидкого реагування на потреби ПМСД – наприклад, придбання витратних матеріалів, забезпечення пацієнтів з паліативними потребами, ремонту приміщень чи закупівлі елементарної комп’ютерної техніки. Проте благодійність не може бути стабільним джерелом фінансування, оскільки обсяги та частота таких надходжень змінюються залежно від економічної ситуації, суспільних пріоритетів та комунікаційної активності самого закладу.

Гуманітарні поставки, які особливо зросли після 2022 року, підтримують поточну діяльність і частково зменшують навантаження на бюджет закладів, проте також мають значну непередбачуваність. Їх не можна включати у фінансові плани, адже вони залежать від міжнародних партнерів, транспортної логістики та кризових обставин. Це означає, що заклад не може розраховувати на певні види матеріалів або обладнання у плановому режимі, а лише адаптуватися до того, що надійде.

Через фрагментованість додаткових джерел фінансування виникає ситуація, коли оновлення матеріально-технічної бази та розвиток інфраструктури відбуваються неритмічно, а іноді – випадково. Це створює такі наслідки:

1. Неможливість стратегічного планування модернізації. Заклад не може запланувати системне оновлення обладнання (наприклад, ЕКГ, холтерів, УЗД апаратів) через відсутність гарантованих джерел інвестицій.

2. Підвищення нерівності між громадами. Ті громади, які активніші у залученні грантів або мають кращі комунікаційні ресурси, отримують більше зовнішньої допомоги. Інші – залишаються позаду.

3. Залежність від зовнішніх донорів. Замість того, щоб держава та громада забезпечували базовий стандарт доступності обладнання, заклади вимушені покладатися на непостійні гуманітарні поставки.

4. Фінансова непередбачуваність. Додаткові ресурси неможливо включити в бюджет на наступний рік, що порушує принцип середньострокового планування, рекомендований ВООЗ як стандарт ефективного управління в ПМСД.

5. Відсутність синхронізації між потребами і надходженнями. Гранти або гуманітарна допомога часто надходять не за пріоритетами самого закладу, а відповідно до політик донорів.

У європейських системах охорони здоров’я проблема фрагментованості вирішується шляхом створення інституціоналізованих інвестиційних фондів для первинної допомоги, які працюють на регулярній основі та дозволяють планувати розвиток на 3-5 років. В Україні ж таких механізмів немає, а тому додаткові джерела фінансування виконують роль підтримки, але не стають частиною системи. Відтак матеріально-технічний стан багатьох амбулаторій залишається залежним від зовнішніх обставин, а не гарантованої політики держави та місцевого самоврядування.

Таким чином, фрагментованість додаткових фінансових потоків є структурною проблемою, яка ускладнює модернізацію ПМСД, знижує передбачуваність її розвитку і посилює диспропорції між громадами. Розв’язання цієї проблеми потребує створення стабільних інвестиційних механізмів на місцевому та державному рівнях, а також інституційної підтримки для залучення грантів і благодійних внесків у рамках довгострокової стратегії.

У системному вимірі одним із ключових ризиків є обмежена інтегрованість фінансового та медичного менеджменту. Наявна модель оплати «за приєднану декларацію» не стимулює заклади до побудови довгострокових програм роботи з групами ризику, оскільки фінансування не враховує складності пацієнтських траєкторій. У міжнародній практиці, наприклад у Великій Британії чи Данії, використовуються змішані моделі оплати, де базова капітація поєднується з оплатою за якість та за досягнення результатів профілактики
. В Україні ж використання подібних інструментів є епізодичним і переважно стосується окремих державних програм (наприклад, вакцинації чи моніторингу неінфекційних захворювань), проте не інтегроване у загальну фінансово-медичну модель ПМСД. Заклади не мають стабільної системи оцінювання досягнень за якістю, а лікарі – матеріальної мотивації за попередження ускладнень чи ефективну роботу з пацієнтами з високим ризиком. У результаті виникає дисбаланс: система офіційно декларує орієнтацію на профілактику та менеджмент хронічних захворювань, але фінансові інструменти стимулюють заклади не до покращення показників здоров’я населення, а лише до підтримання обсягу декларацій.

Крім того, відсутність інтеграції фінансових інструментів із цифровими даними про стан здоров’я населення зменшує управлінську ефективність. Українська система eHealth акумулює значні обсяги інформації, однак ця інформація недостатньо використовується у плануванні фінансування. Наприклад, громади з високою часткою пацієнтів похилого віку, з низьким соціально-економічним статусом чи високим рівнем серцево-судинних та ендокринних захворювань повинні отримувати підвищені коефіцієнти фінансування, як це передбачено в багатьох європейських системах. Натомість чинна модель капітації оперує переважно віковими коефіцієнтами, що не відображають повною мірою реального медичного навантаження.

Обмежена інтегрованість фінансового й медичного менеджменту має і організаційні наслідки. Заклади ПМСД часто не мають доступу до інструментів стратегічного планування на основі медичних даних, таких як аналіз ризиків, стратифікація пацієнтів, оцінка навантаження на лікарські практики. Це ускладнює формування ефективних маршрутів пацієнтів та оптимальних моделей розподілу людських і матеріальних ресурсів. У свою чергу, відсутність фінансових стимулів до удосконалення внутрішніх клінічних процесів робить систему інертною: лікарі змушені працювати у межах мінімальних вимог, а не орієнтуватися на вимірювані результати.

Вплив такої фрагментованості особливо відчутний у громадах із низькою фінансовою спроможністю, де кожна додаткова гривня повинна давати максимальний медичний ефект. В умовах, коли фінансування ПМСД не прив’язане до результативності, громади позбавлені можливості стимулювати ефективність роботи своїх закладів, а заклади – покращувати медичні результати через управлінські інновації.

У перспективі інтеграція фінансових і медичних індикаторів є не лише бажаною, а й необхідною передумовою розвитку системи ПМСД. ВООЗ та OECD підкреслюють, що ефективні моделі первинної допомоги базуються на принципі: «фінансування має слідувати за результатом, а не лише за кількістю пацієнтів». Для України це означає потребу в переході до змішаної моделі оплати, у якій частина капітації поєднуватиметься з оплатою за досягнення показників якості, профілактики та менеджменту хронічних захворювань.

Перераховані вище ключові проблеми та виклик фінансування ПМСД в Україні разом із їх впливом на громаду систематизовані в табл. 3.1.
Усі зазначені проблеми створюють комплексний виклик для фінансування ПМСД – необхідність забезпечення стабільності за умов обмежених ресурсів і водночас потреба у розвитку. Фінансова модель початку реформ забезпечила стабілізацію системи, але її подальше удосконалення потребує як збільшення обсягів фінансування, так і зміни структури та інструментів розподілу коштів.

Табл. 3.1 – Класифікація ключових проблем і викликів фінансування ПМСД в Україні та їх вплив на Городенківську територіальну громаду
	Категорія проблеми
	Суть проблеми
	Наслідки для ПМСД у Городенківській ТГ

	Залежність від одного джерела фінансування
	Домінування фінансування через НСЗУ (>90% у більшості громад).
	Вразливість до зміни тарифів; обмеженість у стратегічних інвестиціях.

	Нерівномірність фінансової спроможності громад
	Місцеві бюджети мають різні можливості підтримки ПМСД.
	Обмежені ресурси для ремонту амбулаторій, енергоефективності, закупівлі обладнання.

	Недостатні інвестиції в інфраструктуру
	Капітаційна ставка не включає капітальні витрати.
	Зношення матеріально-технічної бази, потреба у модернізації.

	Недофінансування профілактичних програм
	Частка профілактики <2% у більшості центрів ПМСД.
	Зростання звернень із хронічними захворюваннями; більші витрати у майбутньому.

	Уніфіковані тарифи НСЗУ
	Тарифи однакові для міських і сільських закладів.
	ПМСД у сільських громадах має вищу собівартість, але отримує однакове фінансування.

	Кадрові ризики
	Висока частка персоналу пенсійного віку; низька мотивація молодих спеціалістів.
	Підвищення витрат на оплату праці, ризик дефіциту кадрів, зниження доступності послуг.

	Фрагментарність додаткового фінансування
	Гранти та гуманітарні ресурси непередбачувані.
	Неможливість закладати довгострокові інвестиції в розвиток ПМСД.

	Недостатня інтеграція фінансових та медичних показників
	Капітація не враховує складності пацієнтів, не стимулює управління ризиками.
	Недостатня підтримка пацієнтів з високими потребами; ризик недофінансування.


3.2 Стратегічні напрямки вдосконалення фінансування ПМСД на місцевому рівні
Ефективне фінансування первинної медико-санітарної допомоги на місцевому рівні є ключовим чинником забезпечення доступності, якості та стійкого розвитку системи охорони здоров’я. Для територіальних громад України, які перебувають у процесі інституційного становлення та фінансової децентралізації, питання оптимізації фінансування ПМСД набуває особливого значення. Незважаючи на те, що держава через Національну службу здоров’я України забезпечує основну частину доходів закладів ПМСД, саме місцевий рівень має вирішальний вплив на формування умов для їхнього функціонування, розвитку та інновацій.

Одним із стратегічних напрямків є посилення ролі місцевих бюджетів у фінансуванні ПМСД. У багатьох країнах Європейського Союзу муніципалітети виступають не лише адміністраторами закладів первинної допомоги, а й активними інвесторами в їхній розвиток. Дослідження Європейської комісії свідчать, що саме локальні бюджети дозволяють забезпечити фінансування тих напрямів, які не охоплюються національними страхувальними механізмами – модернізація амбулаторій, ремонт будівель, закупівля обладнання, забезпечення кадрових стимулів
. Для українських громад це означає необхідність перегляду бюджетних пріоритетів на користь інвестицій у первинну ланку як у найбільш економічно ефективний сегмент охорони здоров’я.

Не менш важливим напрямком є диверсифікація джерел фінансування, що передбачає посилення грантової діяльності, участі в міжнародних програмах технічної допомоги, партнерств із неурядовими організаціями та благодійними фондами. У країнах Північної Європи значну роль у розвитку ПМСД відіграють державні та європейські інвестиційні фонди, які забезпечують системне оновлення інфраструктури та створення інноваційних сервісів на місцевому рівні
. В українських громадах використання грантових ресурсів залишається епізодичним, що потребує інституційного зміцнення управлінського потенціалу закладів та органів місцевого самоврядування – створення відділів проєктного менеджменту, підготовки фахівців зі стратегічного фінансування, розроблення інвестиційних проєктів.

Суттєвою складовою удосконалення фінансування ПМСД є впровадження програм енергоефективності, які можуть значно скоротити непродуктивні витрати на комунальні послуги. У структурі витрат багатьох українських центрів ПМСД частка енергоносіїв становить 10-15 %, що істотно перевищує відповідні показники у модернізованих амбулаторіях ЄС (4-6 %). Впровадження теплоізоляції, модернізація систем опалення, встановлення енергоощадного освітлення та сонячних панелей здатні зменшити фінансове навантаження на заклади та вивільнити кошти для розвитку медичних послуг. Світовий банк підкреслює, що інвестиції в енергоефективність є одними з найбільш вигідних у секторі охорони здоров’я, оскільки мають швидкий термін окупності та довгостроковий позитивний ефект
.

Важливим напрямком модернізації фінансування ПМСД є посилення профілактичної складової. Переорієнтація фінансових потоків на скринінги, вакцинацію, управління хронічними захворюваннями та інформаційно-освітні програми здатна зменшити загальне навантаження на систему охорони здоров’я та підвищити тривалість життя населення. OECD зазначає, що кожен євро, вкладений у профілактику, повертає від трьох до семи євро економічного ефекту завдяки зниженню витрат на лікування ускладнень
. На місцевому рівні це означає потребу в розробленні спеціальних програм громадського здоров’я, фінансування яких може здійснюватися з місцевих бюджетів або у партнерстві з донорськими фондами.

Значні можливості відкриває також розвиток цифрових технологій та телемедицини, що дає змогу оптимізувати фінансові витрати та підвищити якість надання послуг. Інвестування у цифрову інфраструктуру дозволяє зменшити адміністративні витрати, скоротити кількість необґрунтованих візитів пацієнтів, покращити моніторинг хронічних захворювань та підвищити ефективність комунікації між лікарем і пацієнтом. У Великій Британії та Естонії цифровізація первинної ланки привела до зниження навантаження на лікарів і оптимізації витрат на управління інформаційними потоками
. Для українських громад розвиток телемедицини особливо важливий у сільській місцевості, де віддаленість пацієнтів та транспортна інфраструктура впливають на доступність медичних послуг.

Потужним інструментом підвищення ефективності фінансування ПМСД є запровадження змішаних моделей оплати, що передбачають поєднання капітаційної ставки з оплатою за якість, досягнення результатів профілактики, контроль хронічних захворювань або роботу з уразливими групами населення. Такі моделі успішно функціонують у Великій Британії, Данії, Австралії та Канаді і дозволяють фінансовим механізмам стимулювати медичний результат, а не лише обсяг залучених декларацій. Для громад це означає можливість формувати локальні системи оцінювання якості та запроваджувати додаткові стимули за досягнення конкретних показників.

Підсилити фінансову спроможність первинної допомоги може і регіональна кооперація, зокрема створення міжмуніципальних центрів управління ПМСД, спільне фінансування діагностичних комплексів чи телемедичних систем, об’єднання закупівель для зменшення витрат. Такий підхід уже успішно використовується в країнах Центральної Європи, де громади об’єднують ресурси для покриття високовартісних інвестицій.

Таким чином, вдосконалення фінансування ПМСД на місцевому рівні вимагає комплексного підходу, який поєднуватиме збільшення внеску місцевих бюджетів, диверсифікацію джерел фінансування, інвестиції в інфраструктуру та цифрові рішення, підсилення профілактики, а також перехід до моделей фінансування, орієнтованих на результат. Такий підхід відповідає рекомендаціям ВООЗ та OECD і є ключовою передумовою підвищення стійкості та ефективності первинної медичної допомоги у територіальних громадах України.
3.3 Пропозиції щодо оптимізації механізмів фінансування ПМСД на основі результатів дослідження

Результати проведеного дослідження фінансового забезпечення первинної медико-санітарної допомоги в територіальних громадах дозволяють сформулювати науково обґрунтовані пропозиції щодо вдосконалення механізмів фінансування. Вони спрямовані на підвищення ефективності використання бюджетних ресурсів, забезпечення стійкості фінансових потоків та створення передумов для розвитку ПМСД як базового рівня системи охорони здоров’я. З огляду на сучасні виклики – обмежену фінансову спроможність громад, недостатність інвестицій, фрагментарність додаткових надходжень та недосконалість тарифної моделі – необхідно перейти до стратегічно сфокусованого, багатоканального та результатоорієнтованого підходу до фінансування первинної допомоги.

Одним із першочергових напрямків оптимізації є підсилення ролі місцевих бюджетів у розвитку ПМСД. Попри те, що основне фінансування первинної допомоги забезпечується державою, місцеве самоврядування відіграє ключову роль у створенні достойних умов для роботи закладів. Європейська практика засвідчує, що громади з високою залученістю до фінансування ПМСД демонструють кращі показники доступності та якості послуг. Для українських громад доцільним є запровадження стабільних програм співфінансування, загальноміських фондів підтримки ПМСД, механізмів цільових інвестицій у медичну інфраструктуру та кадрове забезпечення. Це дозволить знизити залежність закладів від єдиного джерела фінансування й підвищити їхню стратегічну стійкість.

Другим важливим напрямком є створення окремого інвестиційного механізму для підтримки інфраструктурних проєктів. Капітаційна ставка НСЗУ покриває лише поточні витрати і не передбачає відновлення будівель, оновлення обладнання чи розвитку цифрової інфраструктури. Відповідно, доцільним є формування муніципальних інвестиційних програм або регіональних фондів розвитку ПМСД, які б забезпечували довгострокові вкладення в модернізацію закладів. Дослідження ВООЗ підтверджують, що системні інвестиції в інфраструктуру первинної ланки суттєво зменшують подальші витрати на вторинну медичну допомогу
, а енергоефективні проєкти мають особливо високу окупність для бюджетної сфери охорони здоров’я
.

Наступним напрямком виступає диверсифікація джерел доходів закладів ПМСД, включно з активним залученням грантових ресурсів, міжнародної технічної допомоги та партнерських проєктів. Для цього громади мають розвивати потенціал проєктного менеджменту, створювати команди для підготовки заявок, здійснювати аналіз донорських програм та вибудовувати стратегію залучення альтернативних ресурсів. Прагнення закладів ПМСД до грантової активності має підкріплюватися організаційною підтримкою з боку місцевої влади, що відповідає європейським підходам до розвитку первинної ланки
. Однак важливою умовою є інтеграція отриманих грантових ресурсів у довгострокові плани розвитку, а не їх розгляд як разового та несистемного доповнення до бюджету.

Окремої уваги потребує оптимізація системи фінансових стимулів для лікарів ПМСД. Українська модель оплати праці залишається переважно вирівнювальною і недостатньо враховує результати роботи з пацієнтами, охоплення профілактичними програмами, якість менеджменту хронічних захворювань та виконання індикаторів громадського здоров’я. Впровадження змішаних моделей оплати – поєднання базової капітації з преміюванням за якість та досягнення медичних результатів – дозволило б забезпечити більшу орієнтацію ПМСД на профілактичні інтервенції, які доведено є найбільш економічно ефективними. Для громад це створює можливість розробляти додаткові програми матеріального стимулювання лікарів, що працюють із групами ризику, забезпечують високий рівень охоплення щепленнями або мають якісні показники контрольованості хронічних захворювань.

Ще одним стратегічним напрямком удосконалення фінансування ПМСД є зміцнення кадрового потенціалу через цільові програми підтримки лікарів і медичного персоналу. Дефіцит кадрів у первинній ланці не лише погіршує доступність медичних послуг, але й підвищує витрати закладів через сумісництво, перевантаження працівників та зниження продуктивності. Тому місцеві програми підтримки молодих лікарів – забезпечення житлом, доплати, компенсації транспортних витрат, програми наставництва – можуть створити значний позитивний ефект. Як свідчать дослідження щодо європейських систем охорони здоров’я, розвиток кадрової стабільності є одним із ключових чинників підвищення економічної ефективності ПМСД
.

Нарешті, ефективне фінансування ПМСД неможливе без цифровізації управління. Створення інтегрованих інформаційних систем, впровадження телемедичних сервісів, автоматизація пацієнтських маршрутів і цифровий моніторинг захворюваності дозволяють зменшити витрати, підвищити прозорість та оптимізувати управлінські рішення. Естонський та британський досвід демонструють, що цифровізація призводить до суттєвого скорочення адміністративних витрат та підвищення якості ПМСД. На місцевому рівні це передбачає інвестиції у комп’ютерне обладнання, мережеву інфраструктуру, навчання персоналу й інтеграцію локальних цифрових рішень із національною системою eHealth.

Загалом, стратегічне вдосконалення механізмів фінансування ПМСД повинно ґрунтуватися на поєднанні державних і місцевих інструментів, розвитку інвестиційної спроможності громад, підвищенні ролі профілактики, посиленні кадрової підтримки та цифровізації процесів управління. Такий комплексний підхід відповідає сучасним міжнародним стандартам та створює умови для стійкого розвитку системи первинної медико-санітарної допомоги в територіальних громадах України.

Результати фінансового й організаційного аналізу ПМСД у Городенківській територіальній громаді свідчать про наявність системних ресурсних викликів, характерних для більшості сільських та малих громад України, а також про специфічні локальні обмеження, пов’язані зі структурою бюджету, демографічними характеристиками та станом інфраструктури амбулаторій. Тому пропозиції щодо оптимізації фінансування первинної ланки охорони здоров’я повинні враховувати як загальнодержавні тенденції, так і локальні особливості Городенківської ТГ, що забезпечить їх практичну реалізованість та ефективність.

Одним із ключових напрямків є посилення ролі місцевого бюджету у розвитку ПМСД. Фінансовий аналіз засвідчує, що у структурі доходів КП «Городенківський НЦПМД» переважають надходження від НСЗУ, тоді як частка місцевого бюджету залишається порівняно невеликою. У той же час громада вже має достатній управлінський потенціал для реалізації середньострокових програм співфінансування, зокрема – підтримки молодих лікарів, оновлення обладнання, дрібних ремонтів та розвитку цифрової інфраструктури. Такий підхід, який узгоджується з рекомендаціями Європейської комісії, дасть змогу зміцнити фінансову спроможність громади та зменшити її залежність від державних трансфертів. Для Городенківської ТГ це може бути реалізовано через створення цільової бюджетної програми підтримки ПМСД, спрямованої на фінансування інфраструктурних та кадрових проєктів.

З огляду на значні потреби в модернізації амбулаторій громади, доцільним є формування окремого інвестиційного фонду розвитку ПМСД Городенківської ТГ. Такий інструмент дозволив би планувати капітальні вкладення у трирічній перспективі: енергоефективні ремонти, заміну вікон та систем опалення, створення безбар’єрного середовища, а також закупівлю критично необхідного діагностичного обладнання (експрес-аналізатори, портативні ЕКГ, сучасні апарати УЗД). Досвід ВООЗ показує, що інвестиції в інфраструктуру первинної ланки є одним із найефективніших напрямів підвищення доступності й якості медичної допомоги, а аналіз фінансової звітності громади підтверджує, що окремі такі інвестиції вже здійснювалися, але не в системному форматі. Створення інвестиційного фонду дозволило б перейти від реактивних рішень до стратегічного управління розвитком ПМСД.

Важливим напрямком удосконалення фінансування у Городенківській ТГ є активне залучення грантів та зовнішніх ресурсів. У попередні роки громада отримувала гуманітарну допомогу та окремі невеликі гранти, що підтверджує потенціал для розширення цього інструменту. Водночас аналіз функціонування КП «Городенківський НЦПМД» свідчить, що системна грантова діяльність поки не є складовою фінансової моделі підприємства. У зв’язку з цим доцільним є створення на рівні громади централізованої проєктної групи або об’єднаного «грантового офісу», який би готував заявки, координував співпрацю з міжнародними фондами та забезпечував адміністративну підтримку медичного закладу. Це дозволить залучати ресурси на інновації, цифровізацію та розвиток профілактики.
Особливо актуальним для Городенківської громади є впровадження програм енергоефективності, адже витрати на комунальні послуги у структурі бюджету КП «Городенківський НЦПМД» є помітними і продовжують зростати. Враховуючи, що більшість амбулаторій збудовано у період 1970-1990-х років, потенціал економії є значним. Рекомендації Світового банку щодо енергоефективності в системах охорони здоров’я можуть бути застосовані для Городенківської громади через: аудит енергоспоживання, участь у державних та міжнародних програмах енергоефективності, модернізацію систем опалення та утеплення приміщень. Зниження енергетичних витрат створить можливість спрямувати вивільнені кошти на інші пріоритети ПМСД – обладнання, цифровізацію, профілактику.

Суттєві перспективи для оптимізації фінансування створює перехід до змішаної моделі оплати праці лікарів, яка поєднуватиме базову капітаційну ставку з виплатами за досягнення медичних результатів. Для Городенківської ТГ, де спостерігається значна частка пацієнтів з хронічними захворюваннями та високий рівень звернень, така модель стимулювала б лікарів до управління групами ризику, підвищення показників вакцинації та впровадження профілактичних програм. Окрім базового фінансування, громада могла б запровадити локальні стимули, наприклад: доплати за профілактичні результати, підтримку лікарів у віддалених селах, компенсацію транспортних витрат або премії за впровадження інновацій.

Окремою стратегічною пропозицією є розвиток кадрової стабільності. Результати аналізу свідчать про високий відсоток працівників пенсійного або передпенсійного віку в структурі КП «Городенківський НЦПМД». Відтак громада може впровадити низку заходів: підтримку молодих лікарів житлом, фінансування освітніх програм, залучення інтернів, розвиток наставництва. Такі програми успішно застосовуються у громадах Польщі та Чехії і демонструють високу ефективність у залученні кадрів до сільської місцевості.

Отже, стратегічні напрями оптимізації фінансування ПМСД у Городенківській територіальній громаді повинні охоплювати розширення місцевої підтримки, створення інвестиційних інструментів, активне залучення грантів, впровадження енергоефективних проєктів, формування змішаної моделі фінансових стимулів та системну кадрову політику. Комплексне застосування цих механізмів відповідає міжнародним рекомендаціям щодо стійкого розвитку ПМСД та дозволить громаді зміцнити свою медичну інфраструктуру, підвищити якість наданих послуг і забезпечити довгострокову фінансову стабільність первинної ланки.
ВИСНОВКИ
У магістерській роботі здійснено комплексне дослідження теоретичних, нормативних, фінансових та організаційних засад функціонування первинної медико-санітарної допомоги в Україні з акцентом на аналізі Городенківської територіальної громади. Отримані результати дозволили сформулювати такі узагальнені висновки.

1. У межах завдання щодо аналізу теоретичних та методологічних аспектів фінансування первинної медико-санітарної допомоги встановлено, що сучасні моделі ПМСД ґрунтуються на принципах доступності, профілактичної спрямованості та пацієнтоорієнтованості. Доведено, що найбільш ефективними є багатоканальні фінансові системи, які поєднують державне фінансування, муніципальні інвестиції, страхові механізми та альтернативні джерела. Методологічний аналіз підтвердив, що сталий розвиток первинної ланки можливий за умов інтеграції фінансових інструментів із системою управління якістю медичних послуг, що відповідає міжнародним стандартам ВООЗ та OECD.

2. У межах завдання щодо дослідження нормативно-правової бази фінансування ПМСД в Україні визначено, що законодавче забезпечення є достатньо розгалуженим і включає Закон України «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування населення», підзаконні акти МОЗ, нормативи НСЗУ та положення про діяльність комунальних некомерційних підприємств. Проаналізовані документи засвідчили, що українська система фінансування ПМСД побудована за моделлю державного гарантованого пакета послуг і капітаційної оплати, однак потребує подальшого розвитку у напрямі стимулювання якості, довгострокового планування та розширення інвестиційної складової.

3. У межах завдання щодо характеристики соціально-економічних особливостей Городенківської територіальної громади та структури її системи ПМСД встановлено, що громада є переважно сільською з демографічними тенденціями старіння населення, що збільшує навантаження на первинну ланку. Аналіз інфраструктури показав наявність розгалуженої мережі амбулаторій, однак їх матеріально-технічний стан потребує модернізації. Економічний потенціал громади обмежений структурою місцевої економіки, що формує низьку фінансову спроможність щодо підтримки ПМСД.

4. У межах завдання щодо аналізу джерел, обсягів та динаміки фінансування ПМСД у громаді встановлено, що основним джерелом доходів КП «Городенківський НЦПМД» є надходження від НСЗУ, які становлять понад 80 % загального фінансування. Місцевий бюджет забезпечує лише часткову підтримку, переважно спрямовану на покриття комунальних послуг, дрібних ремонтів та окремих соціальних програм. Динаміка фінансування демонструє стабільне зростання доходів від НСЗУ, однак інвестиційна складова залишається недостатньою. Зовнішні джерела (гранти, благодійність, гуманітарна допомога) носять фрагментарний характер і не можуть бути інтегровані у стратегічне планування.

5. У межах завдання щодо оцінювання ефективності використання фінансових ресурсів закладами ПМСД встановлено, що існує дисбаланс між поточними та капітальними видатками. Значна частина коштів спрямовується на оплату праці та комунальні витрати, в той час як інвестиції в обладнання, енергоефективність та цифровізацію є обмеженими. Аналіз показників продуктивності засвідчив, що ефективність роботи закладу стримується старінням кадрового складу, фрагментарністю зовнішніх ресурсів та недостатністю інструментів управління якістю. Водночас фінансовий менеджмент загалом є стабільним, а підприємство демонструє позитивні фінансові результати.

6. У межах завдання щодо визначення ключових проблем і чинників, що впливають на фінансування ПМСД, встановлено, що найбільш суттєвими викликами є залежність від єдиного джерела фінансування (НСЗУ), недостатність місцевих ресурсів, слабка інвестиційна спроможність, кадровий дефіцит, недофінансування профілактики, фрагментарність грантових надходжень та відсутність інтеграції фінансування з показниками якості. Ці фактори формують системну вразливість первинної ланки та обмежують можливості для її розвитку у середньостроковій перспективі.

7. У межах завдання щодо розроблення практичних рекомендацій щодо оптимізації механізмів фінансування ПМСД сформульовано, що вдосконалення фінансової моделі має ґрунтуватися на розширенні ролі місцевих бюджетів, створенні окремих інвестиційних фондів розвитку ПМСД, диверсифікації джерел фінансування, активному залученні міжнародних ресурсів, впровадженні змішаних моделей оплати праці, спрямованих на якість, розвитку енергоефективності, кадрової підтримки та цифрової трансформації. Застосування цих рекомендацій у Городенківській громаді дозволить підвищити стійкість та ефективність первинної ланки, створивши умови для її стратегічного розвитку відповідно до міжнародних стандартів.

Загалом результати дослідження засвідчили, що ефективність функціонування первинної медико-санітарної допомоги в Україні та, зокрема, у Городенківській територіальній громаді визначається комплексом нормативних, фінансових, інституційних і кадрових чинників, які перебувають у стані трансформації. Отримані теоретичні, аналітичні та практичні результати дозволяють сформувати цілісне бачення напрямів модернізації механізмів фінансування ПМСД та підтверджують необхідність переходу до більш стійкої, багатоканальної та результатоорієнтованої моделі розвитку первинної ланки охорони здоров’я.
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