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•	 забезпечення розмежування первинної та вторинної медичної допомоги шляхом розділення 
існуючих поліклінік на самостійні центри первинної медичної допомоги із статусом комунальних 
некомерційних підприємств та консультативно-діагностичні центри спеціалізованої 
амбулаторної допомоги, що отримують статус самостійних юридичних осіб із статусом 
комунальних некомерційних підприємств або залишаються у складі районних (міських) 
лікарень із статусом комунальних некомерційних підприємств на правах окремих структурних 
підрозділів;

•	 запровадження державних закупівель медичних послуг на основі договорів між відповідними 
міськими радами (районними державними адміністраціями) як головними розпорядниками 
коштів місцевих бюджетів та медичними закладами – комунальними некомерційними 
підприємствами(лікарнями);

•	 запровадження в рамках зазначених вище договорів про державні закупівлі медичних послуг 
механізму фінансування постачальників медичних послуг за принципом глобального бюджету;

•	 визначення індикаторів оцінки якості медичних послуг, що надаються закладами вторинного 
рівня та запровадження на основі цих індикаторів відповідного моніторингу виконання цими 
закладами договірних зобов’язань, передбачених зазначеними вище договорами про державні 
закупівлі медичних послуг (для реалізації цього завдання будуть вжиті заходи щодо визначення 
послуг та засобів вимірювання результативності роботи надавачів різних типів медичних 
послуг, що стануть однією з обов’язкових складових договорів про державні закупівлі цих 
послуг);

•	 створення на основі відповідних положень Господарського кодексу України та Закону України 
«Про місцеве самоврядування в Україні»,міжтериторіальних господарських об’єднань лікарень 
(МГОЛ) у формі комунальних некомерційних корпорацій з подальшою спеціалізацією лікарень-
учасників корпорацій. Таке об’єднання лікарень має ліжковий фонд 450–600 лікарняних ліжок, 
обслуговуючи населення в кількості 100–150 тис. жителів;

•	 у кожному із створених МГОЛ буде визначено головну лікарню  для надання вторинної медичної 
допомоги (Центральна міжтериторіальна лікарня – ЦМЛ). Її вибір буде здійснюватися з 
урахуванням того, щоб кожен мешканець, який проживає на території створеного об’єднання,  
міг дістатися до цієї лікарні протягом не більше однієї години. ЦМЛ забезпечує надання 
стаціонарних та амбулаторних послуг пацієнтам, а також включає в себе центр невідкладної 
та екстреної допомоги, акушерське відділення, психіатричне відділення короткострокового 
перебування, геріатричне відділення та інфекційне відділення, а також повний спектр послуг 
для інших спеціальностей, що зазвичай включає в себе службу кардіології, отоларингології, 
гінекології, неврології, офтальмології та урології; 

•	 реорганізація сільських дільничних, районних та міських лікарень 
потужністю  до 40 ліжок у центри первинної медичної допомоги;

•	 перепрофілювання частини лікарень-учасників МГОЛ  у заклади медико-соціальної допомоги 
(лікарні соціального догляду, лікарні сестринського догляду, реабілітаційні центри, денні 
стаціонари, хоспіси тощо) (інші лікарні, обслуговуватимуть пацієнтів, які після відвідування 
ЦМЛ вже не будуть потребувати інтенсивної допомоги, яка там буде надаватися. Це надасть 
змогу населенню лікуватися ближче до місця проживання, а також отримувати допомогу за 
місцем проживання у випадку хронічних захворювань. Таким чином, у кожному районі буде 
функціонувати медичний заклад для лікування хворих з хронічними захворюваннями);

•	 створення та підтримка функціонування чіткої системи направлень пацієнтів та взаємодії 
між секторами первинної, вторинної та третинної медичної допомоги, забезпечення контролю 
за обґрунтованістю використання послуг лікарів-спеціалістів та госпіталізацій;
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•	 розвиток денних стаціонарів, діагностичної та амбулаторної спеціалізованої допомоги у 
лікарнях:
•	  хірургія одного дня пропонуватиме весь спектр хірургічних процедур, які не вимагають 

довготривалого цілодобового спостереження за пацієнтами в умовах хірургічного 
стаціонару, та використовуватиме служби діагностики, інструментальних досліджень 
та лабораторію основної стаціонарної лікарні. Серед процедур денного стаціонару – 
загальна та судинна хірургія, ортопедія, спінальна хірургія та офтальмологія. Хірургія 
одного дня можлива тільки за умови, якщо дохірургічний етап (направлення, діагностика, 
документація та згода пацієнта) організований належним чином, а персонал пройшов 
необхідне навчання. Хірургія одного дня перебере на себе значну частину робочого 
навантаження хірургічного відділення. Зміна статусу сусідніх ЦРЛ, їх використання як 
лікарень терапевтичного профілю,  дозволить збільшити кількість місць для пацієнтів, 
виписаних з відділення хірургії одного дня, а також пришвидшить процес виписування 
пацієнтів зі стаціонарного відділення. Організація денного стаціонару призведе до 
зниження середнього перебування на ліжку та зменшить навантаження на стаціонарні 
ліжка хірургічного відділення, а також сприятиме уникненню “нераціонального 
використання ліжка”, оскільки ці ліжка займаються пацієнтами, які більше не потребують 
клінічної допомоги на території головної лікарні;

•	 У денних стаціонарах здійснюється обслуговування значної кількості пацієнтів, 
які потребують нехірургічного втручання у лікарняних умовах, наприклад, ендоскопічне 
обстеження, а також такі незначні послуги, як ін’єкції, перев’язки та маніпуляції. 
Значна частина робочого навантаження амбулаторного відділення (далі АВ) може бути 
виконана у добре обладнаному відділенні денного стаціонару. Розширення спектру 
служб клінічної підтримки у головній лікарні дозволить розширити спектр послуг, які 
надаватимуться у денному стаціонарі, порівняно з послугами, які надаються у денному 
стаціонарі зараз;

•	 поступове запровадження інформаційних технологій для забезпечення збору та обробки 
статистичних даних на рівні кожного медичного закладу з метою забезпечення більш 
ефективного використання наявних ресурсів та цілеспрямованого виявлення недостатніх 
ресурсів:
•	  створення механізму моніторингу для впровадження контрактних відносин та 

звітування за результати, аналізу впливів контрактних відносин на системні витрати. 
Ефективність контрактних відносин оцінюється, виходячи із щорічних результатів, та 
враховується у  плануванні подальшої  діяльності;  

•	 вдосконалення фінансового планування, управління та звітування (включно 
із підрахунком собівартості  медичних послуг), заснованого на вдосконаленій системі 
статистичної  звітності; 
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5.3.3	 Третинна медична допомога

Третинна медична допомога  є високоспеціалізованою медичною допомогою, що надається 
вузькими спеціалістами у загальних або спеціалізованих клініках  для лікування складних, рідкісних 
або  високовартісних випадків (centres of excellence) – лікарняна діяльність, яка не може бути 
забезпечена як елемент послуг загальної вторинної медико-санітарної допомоги на районному рівні. 
Такий розподіл мусить забезпечити якість допомоги, що вимагає особливих навичок персоналу, та 
економічну ефективність послуг такого рівня та масштабу. Лікарні ТМД також  проводять навчання та 
дослідницьку діяльність (університетські навчальні лікарні), та надають медичну допомогу третинного 
рівня. Типовим зразком надання третинної високоспеціалізованої допомоги є трансплантація органів. 
Заклад третинної медичної допомоги мусить бути організований таким чином, щоб охоплювати 
населення не менше 1 мільйона. 

Пріоритетним завданням в сфері інтеграції практичної охорони здоров’я та медичної науки і освіти є 
створення університетських клінік, оскільки в Україні сьогодні відсутнє єдине керівництво лікувальним, 
навчальним і науково-дослідним процесами, не розмежоване питання взаємної відповідальності за 
організацію лікувальної та навчальної роботи.

Однак, розвиток послуг третинної медичної допомоги неможливий без запровадження системи 
направлень та впорядкування потоку пацієнтів між різними рівнями медичної допомоги. Тому для 
повноцінного розвитку ТМД необхідно першочергово запровадити систему направлень до лікаря - 
пропонується схема, на підставі якої, організації первинної медико-санітарної допомоги виступають 
як  «посередники» для вторинної и третинної медичної допомоги, з метою запобігання недоцільного 
звернення до будь-яких лікарень, включно з університетськими клініками. Хоча, деякі пацієнти 
можуть бути скеровані безпосередньо в  заклади третинного рівня (університетські лікарні), більшість 
пацієнтів скеровується на третинний рівень спеціалістами новоутворених  головних ВМСД закладів. 
Такі направлення мають місце у випадках, коли спеціалісти головних ВМСД закладів не спроможні 
забезпечити адекватне лікування чи допомогу на районному рівні. 

Класична  університетська лікарня – багатопрофільна (в ній розвивається понад 20 напрямів, по ко¬жно¬му 
із яких проводять підготовку фахівців і наукові дослідження, надають ви¬со¬ко¬спе¬ці¬алі¬зо¬ва¬ну 
медичну допомогу населенню) і розрахована на 1,5–2 тисячі ліжок.

Формою об’єднання для створення таких лікарень в Україні  може стати державна корпорація, в 
яку на договірних засадах об’єднуються обласні лікарні і вищі навчальні медичні заклади IV рівня 
акредитації, делегуючи один одному окремі повноваження централізованого  регулювання  діяльності  
кожного  з органів управління корпорацією;

Створення університетських лікарень на базі багатопрофільних лікувально-профілактичних закладів 
та вищих медичних навчальних закладів ІV рівня акредитації та закладів післядипломної освіти 
дозволить:
•	 мобілізувати науковий, інтелектуальний, економічний, технологічний, організаційно-

управлінський потенціал і кадровий ресурс обласних лікарень, інших лікарняних установ 
регіону та вищих навчальних медичних закладів;

•	 забезпечити надання високоспеціалізованої (третинної) медичної допомоги, підвищити якість 
підготовки медичних кадрів та ефективність наукових досліджень, їх впровадження у практику;

•	 залучати інвестиції в охорону здоров’я.
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5.3.4	 Швидка (невідкладна) допомога

Швидка та невідкладна медична допомога є важливою ланкою  між первинним, вторинним та третинним 
рівнями  медичної допомоги .

Своєчасність надання пацієнтам з гострими  та невідкладними станами, травмами, отруєннями  і т.д. 
якісної медичної допомоги дозволяє зберегти  їх здоров’я та життя.

Міністерство охорони здоров’я України ставить завдання забезпечити організацію швидкої та 
невідкладної медичної допомоги у відповідності до кращих європейських взірців24. В першу чергу 
результати  наданої медичної допомоги залежать від її своєчасності. Нормативом доїзду до пацієнта 
з моменту виклику бригади  швидкої допомоги визначено в містах 15 хвилин, а в сільській місцевості 
20 хвилин.

Для цього передбачається:
•	 розширення  мережі станцій на підстанцій швидкої медичної допомоги;

•	 забезпечення служби швидкої медичної допомоги сучасним  медичним автотранспортом, в 
тому числі для перевезення пацієнтів в тяжких станах з можливістю надавати невідкладну 
допомогу під час транспортування;

•	 забезпечення відповідної професійної підготовки медичних працівників швидкої медичної 
допомоги;

•	 повне забезпечення служби швидкої медичної допомоги лікарськими засобами та засобами 
медичного призначення;

•	 розробка стандартів надання швидкої медичної допомоги;

•	 розробка системи управління якістю  швидкої медичної допомоги.

Вдосконалення системи  швидкої та невідкладної медичної допомоги передбачає необхідність 
наступних  організаційних  змін: 
•	 Запровадження Єдиного номера для звернення в службу швидкої та невідкладної  допомоги: 

•	 Забезпечити створення та стабільне функціонування єдиної загальнонаціональної 
контрольної служби швидкої та невідкладної медичної допомоги, як компоненту єдиної 
контрольної служби  реагування № 112 із автоматичною реєстрацією дзвінків від 
населення та захистом такої інформації від неправомірного доступу.  

•	 Розробити інформаційну кампанію для громадян, яка б пропагувала номер 112. 

•	 Введення в дію  інформаційно-довідкових та диспетчерських  центрів:
•	  Створити інформаційно-довідковий центр. Географічне розташування цього центру не 

критично важливе, оскільки, фактично, комунікаційні технології дозволяють будь-яке 
розташування. 

•	 Створити мережу станцій та підстанцій, врахувавши географічні особливості місцевості 
та необхідність прибуття на місце виклику до пацієнтів у станах, що загрожують життю 
(таких як інсульт, інфаркт міокарда, тощо), не пізніше ніж за 8 хвилин. Інші випадки 
можуть чекати довше. 

•	 Вдосконалення доступності державної  невідкладної допомоги, забезпечення прибуття 
бригад невідкладної допомоги в рамках 15 хвилин у містах та 20 хвилин у сільських 
районах, також через надання таких послуг альтернативними постачальниками у 
регіонах, де це необхідно.

•	 Встановити зв’язок та протоколи узгодження дій між закладами ПМСД, ПШМCД та 
відповідними відділеннями та для транспортування пацієнтів 

24                                  Emergency Medical Services in the EU: Report of an assessment project coordinated by WHO, WHO, 2008
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•	 Утворення  відділень невідкладної допомоги у лікувально-профілактичних закладах:
•	 Розробити та затвердити положення щодо відділень невідкладної допомоги у 

лікувально-профілактичних закладах;
•         Забезпечити належне укомплектування відділення обладнанням відповідно до табелів 

обладнання; 
•	 Розробити протоколи  для управління найчастішими невідкладними станами, включно 

з встановленням почерговості надання медичної допомоги.  
•	 Запровадити системи оцінки результатів діяльності, системи якості та акредитації  

відділень невідкладної допомоги у лікувально-профілактичних закладах;

•	 Запровадити механізми моніторингу клінічної безпеки пацієнтів 
•	 Запровадити черговість на надання медичної допомоги в залежності від складності 

випадку, за можливості, за допомогою комп’ютеру 
•	 Визначити показники оцінки результатів діяльності: на міжнародному рівні 

застосовуються інтервали часу. 
•	 Розробити протоколи виписки пацієнтів та їх переведення із відділень невідкладної 

швидкої медичної допомоги та з лікарень до Центрів ПМСД

•	  Запровадження  інформаційних та комунікаційних систем: 
•	 Забезпечити транспортні засоби відповідним комунікаційним обладнанням
•	 Створити внутрішні  інформаційні мережі для вдосконалення зв’язку між службою 

невідкладної медичної допомоги та відділеннями невідкладної допомоги у лікарнях в 
режимі реального часу 

•	 Для подальшого планування кадрових ресурсів  необхідно:
•	  Визначити кількість та типи фахівців, що працюватимуть у мережі закладів невідкладної 

швидкої медичної допомоги від пунктів прийому термінових дзвінків та диспетчерського 
центру до відділень невідкладної швидкої медичної допомоги та відповідних відділень 
лікарні.

•	 Визначити  посадові інструкції для медичного та немедичного персоналу у пунктах 
приймання дзвінків з невідкладних ситуацій та структурних підрозділах, а також їхніх 
ієрархічних обов’язків.

•	 Запровадити чітке визначення мінімальних необхідних компетенцій та навичок 
медичного персоналу у службах невідкладної медичної допомоги 

•	 Розробити програми заходів та призначення необхідних фахівців для виконання 
відповідних завдань (від водіїв карети невідкладної швидкої медичної допомоги до 
персоналу відповідних відділень).  

•	 Забезпечити на призначення на  посади пункту прийому невідкладних дзвінків та 
диспетчерського центру виключно підготовлених фахівців 

•	 Визначити відповідні управлінські посади та забезпечити призначення кандидатів 
виключно після проходження спеціалізованого навчання 

•	 Визначити перелік  фахівців, що сприятимуть  забезпеченню інтеграції діяльності в 
рамках надання швидкої невідкладної медичної допомоги 
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•	 Для подальшого нарощування кадрового потенціалу:
•	  Забезпечити підготовку медичного та немедичного персоналу відповідно до визначених 

ролей та функцій 
•	  Запровадити спеціалізацію з невідкладних станів у навчанні медсестер. 
•	 Включити в перед дипломні програми лікарських та сестринських навчальних закладів  

обов’язкове вивчення  курсу невідкладних станів та медицини катастроф  
•	 Забезпечити безперервну підготовку немедичного персоналу (співробітники органів 

охорони правопорядку та пожежники) для надання першої допомоги у надзвичайних 
ситуаціях 

•	 Розробити відповідні програми для забезпечення відповідної компетенції управлінців 
вищої та середньої ланки 

•	 Обговорити сприяння співпраці між фахівцями різних спеціальностей (від персоналу 
пунктів прийому дзвінків з приводу невідкладних ситуацій, спеціалістів швидкої 
невідкладної медичної допомоги та відповідних відділень) 

•	  Забезпечити підготовку населення (цивільних рятівників) у малонаселених та 
ізольованих місцевостях 

•	 Розробити основні навчальні матеріали для підготовки, що можуть застосовуватися у 
навчальних закладах всієї  країни для медичного, немедичного персоналу та для  
цивільних рятівників 

•	  Забезпечити регулярну перевірку підготовки персоналу диспетчерських центрів, 
пунктів невідкладної допомоги та відділень швидкої невідкладної допомоги лікарень.
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5.4	 Система управління  якістю у сфері охорони здоров’я

Якість є «ступінь, до якого медичні послуги для окремих осіб  та населення взагалі збільшують 
можливість бажаного результату стосовно здоров’я, та є узгодженими із сучасним професійним 
знанням» (USAID, 1999). 
Забезпечення  якості медичної допомоги населенню є одними з найважливіших  завдань   системи 
охорони здоров’я у будь якій країні, та особливо зростає в період реформування галузі охорони 
здоров’я.
Ідеологія безперервного покращання якості базується на наступних основних положеннях: 
•	 більша частка  проблем якості медичного обслуговування пов’язана не з невдачами окремих 

співробітників, а  обумовлена  недоліками системи охорони здоров’я, 

•	 зусилля щодо удосконалення системи повинні бути спрямовані не на потреби медичних 
закладів а, перш за все, на потреби пацієнтів;  та чотирьох принципах: 

•	 чітке визначення цілей підвищення якості, 

•	 встановлення, поширення і застосування найкращих результатів (найкраща практика), 

•	 постійна професійна самооцінка і саморегулювання; 

•	 участь у  програмах пацієнтів.

Першочергове значення для управління якістю має стандартизація медичної допомоги та акредитація.
Досягнення мети щодо впровадження системи управління якістю медичної допомоги можливе за 
умови вирішення наступних завдань: 
•	 розробка Національної стратегії з питань управління якістю медичної допомоги 

•	 зміна парадигми  з ретроспективної оцінки (контролю) якості на безперервне (проспективне) 
покращення якості

•	 створення  національного незалежного Агентства з Якості та Акредитації, яке мусить виконувати 
2 основні функції: регулювання та підвищення рівня якості медичної допомоги. Реалізація  
даних функцій відбувається шляхом: 
•  	  забезпечення проведення акредитації медичних закладів за відповідними стандартами 

акредитації;
•	  сприяння МОЗ України у розробці критеріїв для національних стандартів за принципами 

доказової медицини; 
•	 забезпечення  розробки рекомендацій, побудованих за принципами доказової 

медицини, та відповідних стандартів якості; поширення розроблених рекомендацій та 
стандартів якості серед медичної громадськості;  

•	 забезпечення  інформаційної підтримки  вищого органу виконавчої влади та 
центрального органу управління охороною здоров‘я щодо питань якості медичної 
допомоги в країні та процесу акредитації медичних закладів; 

•	 надання підтримки  професійним асоціаціям та організаціям в сфері охорони здоров‘я 
щодо забезпечення безперервного професійного розвитку медичних працівників з 
питань якості медичної допомоги;  

•	 розробка системи акредитації медичних закладів шляхом розробки показників 
результативності діяльності та індикаторів якості;

•	 надання  підтримки УОЗ у питаннях, пов’язаних з управлінням  якістю медичної 
допомоги;

•	 вивчення  звітів про проходження акредитації та планування  візитів  на місця для 
забезпечення зовнішнього контролю; 

•	 в перспективі – проведення  оцінки  медичних технологій  в рамках консультацій 
МОЗ України та Уряду;
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•	 перегляд  вимог до Акредитації медичних установ та розробка  нового комплекту процедур, 
стандартів та процесу оцінки,  які б відповідали структурі національної політики та стратегії  
щодо якості :
•	  обмежена  кількість чітких, продуманих та обґрунтованих, з огляду  на докази, 

стандартів для управління якістю медичної допомоги
•	  збільшення акредитаційного  циклу  до 5 років 
•	  підготовка кадрів для функціонування нової системи акредитації.  

•	 приведення процесу стандартизації медичної допомоги до єдиної методики,  запровадивши в 
практику наказ № 102/18 от 19.02.2009 та №798/75 від 03.11.2009 «Уніфікована методика з 
розробки клінічних настанов, медичних стандартів, уніфікованих клінічних протоколів медичної 
допомоги, локальних протоколів медичної допомоги (клінічних маршрутів пацієнтів) на засадах 
доказової медицини»
•	  одними з перших стандартів мають стати стандарти основ управління та управління 

ризиками
•	  кількість та теми визначаються МОЗ України 
•	  обов’язкова консенсуальність під час розробки (не менше 3 розробників, рецензування, 

апробація)
•	  єдина структура (програмний продукт) і єдина термінологія (класифікатори) 
•	  обов’язкові та додаткові критерії виконання стандартів 

•	 забезпечення  членства  МОЗ України в міжнародних організаціях, що надають підтримку 
розробникам КР/МС/ЛП (GIN, ADAPTE…);

•	 перегляд   рекомендацій  щодо переліку індикаторів оцінки результативності лікарень та 
клінічних індикаторів якості; 

•	 реалізація  у діяльності  закладів охорони здоров’я  заходів  щодо впровадження системи 
управління якістю на всіх рівнях надання медичної допомоги;

•	 процес клінічного аудиту  має стати частиною рутинної діяльності  медичного закладу  щодо  
покращення якості  медичної допомоги; 

•	 створення інформаційної системи для підтримки та моніторингу системи  управління якістю 
медичної допомоги.

Безперервне  підвищення якості передбачає комплексний, інтегрований і динамічний підхід до 
покращання якості, спрямований на поліпшення результатів роботи системи в цілому, шляхом постійної 
модифікації і вдосконалення самої системи, а не шляхом виявлення і покарання  працівників, практика 
або результати  роботи яких не відповідають встановленим нормам. 
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5.5	 Кадрова політика

Кадрова політика відіграє ключову роль в успішному запровадженні реформ системи охорони здоров‘я 
та її подальшому сталому розвитку.
Досвід країн ЄС показує, що шлях до прогресу полягає в розширенні автономії постачальників медичних 
послуг, паралельно з впровадженням нових механізмів   звітності, орієнтованих на результат. Аналіз 
тенденцій в країнах ЄС показує , що в найближчому майбутньому слід очікувати призначення на керівні 
посади не лікарів , а економістів, юристів, менеджерів, тощо.
•	 Підготовка управлінських кадрів в системі  охорони здоров’я:  

Виклики, як і на даний момент кинуто сфері охорони здоров’я України, чітко сигналізують 
про потребу в стратегії  найму та утримання персоналу, а також розвитку більш комплексних 
управлінських навичок в системі управління охорони здоров’я. Якщо раніше було достатньо 
хороших клінічних навиків, разом з певним рівнем знань за спеціальністю «Організація та 
управління охороною здоров’я» для керівників медичних закладів,  то сьогодення вимагає 
навичок і знань з питань стратегічного та операційного планування, економіки та фінансів, 
проведення переговорів, лідерства, маркетингу та управління кадрами.  

Запропоновані заходи щодо реорганізації та реструктуризації  системи надання медичної допомоги 
в Україні  потребують  впровадження нових кваліфікаційних  вимог до осіб, які займають, або 
претендують на  керівні посади у системі охорони здоров‘я, та посадових інструкцій для них. 
Зазначені кваліфікаційні вимоги ґрунтуються на нових принципах відбору, підготовки, перепідготовки 
та безперервного професійного розвитку управлінських кадрів системи охорони здоров‘я України. 
Для цього необхідно вдосконалити програму професійної підготовки управлінських кадрів системи 
охорони здоров‘я «Програма післядипломної підготовки керівників медичних закладів за спеціальністю 
«Управління охороною здоров’я» та відповідні навчальні матеріали.  

•	 Удосконалення вищої медичної освіти: 
Основною метою реформи вищої медичної та фармацевтичної освіти є підготовка творчо 
мислячого, конкурентоспроможного фахівця для системи охорони здоров’я.
Реформа вищої медичної освіти повинна бути розрахована на підготовку фахівців, професійні 
якості яких відповідали б вимогам ринку праці, процесам глобалізації і євроінтеграції. 
Основними пріоритетами системних перетворень в медичній освіті залишається:
•	  поліпшення якості підготовки лікарів загальної практики/сімейної медицини;
•	  реорганізація системи і значне поліпшення якості підготовки середніх медичних 

працівників для поступового збільшення їх частки у структурі медичного персоналу;
•	 сприяння запровадження системи європейських і міжнародних тенденцій та стандартів 

післядипломної підготовки лікарів, таких як резидентура, яка передбачає спеціалізацію 
лікарів за базовими спеціальностями, в тому числі і за спеціальністю “загальна 
практика/сімейна медицина”. У клінічній ординатурі здійснюватиметься спеціалізація 
лікарів за субспеціальностями. Це сприятиме пріоритетному розвитку первинної 
медико-санітарної допомогу, забезпечить рівновагу між наданням вторинної і третинної 
медико-санітарної допомоги;

•	 запровадження безперервної професійної освіти (БПО) для підтримання та підвищення 
рівня професійної компетентності лікаря, що гарантує надання медичної допомоги 
відповідно до розвитку науки та нових медичних технологій;

•	 забезпечення об’єктивного контролю рівня якості підготовки фахівців за допомогою 
стандартизованих методик визначення відповідності досягнутого рівня знань та навичок 
вимогам освітньо-кваліфікаційної та кваліфікаційних характеристик.

•	  Навчання персоналу для системи охорони здоров’я: 
Необхідно визначити потреби у сфері навчання, відповідно до змін у стратегії розвитку системи 
охорони здоров‘я України та забезпечити розробку відповідних програм післядипломної  освіти  
для : 
•	  управлінських кадрів (головний лікар і відповідні заступники)
•	  медичних кадрів (лікарів та молодших медичних спеціалістів)
• 	  немедичних кадрів (юристів, фінансистів, бухгалтерів, економістів, фахівців з

інформаційних технологій та кадрових питань), 
•	  технічного персоналу.
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Зазначені програми навчання повинні надаватись як в рамках післядипломної освіти,  так і на 
короткотривалій основі в рамках безперервного професійного розвитку (БПР). 
Необхідно також запровадити навчання на рівні кожного медичного закладу, куди можна включити 
орієнтацію нового співробітника на робочому місці, наставництво,  навчання з питань використання 
наявних у медичному закладі інформаційних та медичних технологій та початкової управлінської 
підготовки в процесі формування резерву. 

В контексті євроінтеграції і приєднання до Болонського процесу, слід продовжити роботу над 
удосконаленням додипломної підготовки лікарів у вищих медичних навчальних закладах 

В рамках підвищення впливу ПМСД, необхідно забезпечити підвищення ролі молодших медичних 
спеціалістів для ефективного виконання ними медичних функцій, а також для пропаганди здорового 
способу життя, консультування з приводу профілактики захворювань, правильного харчування 
та захисту здоров’я. Також необхідно забезпечити впровадження у навчання лікарів ЗПСМ питань 
надання геріатричних, довгострокових, реабілітаційних та медико-соціальних послуг;

•	 Планування кадрового потенціалу:
Планування кадрових ресурсів залежить від демографії та стану здоров’я населення.  Саме 
тому, відповідальність за виконання цієї функції  має бути делеговано на рівень медичного 
закладу, в рамках підвищення рівня управлінської автономії та зміни статусу медичного 
закладу. На центральному рівні має бути збережено та вдосконалено постійно обновлюваний 
цифровий Реєстр медичних кадрів, який включає в себе: 
•	  загальні відомості про працівника (прізвище, ім’я, по-батькові, рік народження); 

•	  інформацію про відповідну освіту, що підтверджує право працівника займатися 
медичною або фармацевтичною практикою (який навчальний заклад закінчив, у якому 
році, дата видачі, номер та серія диплому, спеціальність за  дипломом); 

•	 місце роботи (область, повна назва, тип закладу), займана посада та спеціальність; 

•	 фаховий рівень (вид атестації - звання лікаря спеціаліста, категорія, за якою 
спеціальності, дата атестації, назва органу (закладу), що проводив атестацію); 

•	  підвищення кваліфікації (вид підготовки - інтернатура, спеціалізація, передатестаційний 
цикл, тематичне удосконалення, курси інформації та стажування; дата підвищення 
кваліфікації, на базі якого навчального закладу, за якою спеціальністю); 

•	  вчений ступінь, серія та номер диплома кандидата (доктора наук), дата видачі 
диплома, тема дисертації; 

•	  акредитація закладу (дата, категорія, термін дії акредитації, дата та номер наказу 
МОЗ України про затвердження рішення акредитаційної комісії).

Такий реєстр дозволить оцінювати кількість та спеціалізацію реально практикуючих лікарів та 
середнього медичного персоналу , планувати відтік персоналу за віковими категоріями  а також 
вести систему державного замовлення на підготовку медичних та немедичних кадрів, необхідних для 
системи охорони здоров’я.   

Використання реєстру також дозволить розглянути можливості вдосконалення процедури ліцензування 
медичних працівників та втрати ліцензії на медичну практику.
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•	 Зміна механізму  оплати праці:  
Нормативно-правова база України передбачає оплату на основі посадових окладів, затверджених 
Кабінетом Міністрів України і враховує лише відпрацьований час. Це, безперечно, зумовлює 
відсутність у медичних працівників будь-яких мотивацій  до підвищення рівня якості, а у 
керівників медичних закладів - ефективного і раціонального використання ресурсів для  
задоволення потреб населення у наданні медичної допомоги. Адже ні методи оплати праці, 
ні доступ до керівних посад не залежать від об‘єктивної оцінки результатів діяльності та 
необхідності їх покращувати. Саме тому необхідно запровадити розподіл виплат співробітнику 
на: 
•	  базову заробітну плату,
•	  коригуючі   коефіцієнти до базової заробітної плати,  
•	  надбавки на основі оцінки результатів діяльності (і такими результатами не можуть 

вважатися кількість візитів або пролікованих пацієнтів, а лише результати лікування).

Для запровадження диференційованої заробітної плати медичних працівників планується ввести 
критерії оплати та показники якості роботи на основі вимог до кожної спеціальності та рівня надання 
медичної допомоги населенню.  
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5.6	 Розвиток інформаційних технологій

Головним завданням інформаційних технологій в системі охорони здоров’я  є координація та 
забезпечення підтримки в плануванні та  управлінні  рівнем надання медичних послуг, а  також  
використання  інформації та збору  даних  як інструменту  для вирішення  різних  проблем на усіх 
рівнях системи охорони здоров’я.  Щоб  інформація найкращим чином впливала на управління в 
системі охорони здоров’я, вона мусить використовуватися на усіх рівнях  управлінської  ієрархії. 

Метою інформатизації є:
•	 підвищення ефективності роботи установ та закладів охорони здоров’я, а також 

контролюючих органів, завдяки кращому доступу до достовірної та повної інформації про 
пацієнтів медичних закладів;

•	 надання узагальнюючої інформації для ефективного моніторингу та підтримки прийняття 
управлінських рішень та планування;

•	 створення баз даних, що містять детальну інформацію про пацієнтів, які доступні з усіх 
точок доступу в середині державної медичної інформаційної мережі, з дотриманням захисту 
персоніфікованої інформації. 

На національному рівні інформатизацію в охороні здоров’я необхідно починати з розробки Єдиної 
інформаційної системи охорони здоров’я, що дасть змогу інтегрувати різні програмні та технічні 
рішення у єдиному концептуальному просторі. 

Під Єдиною інформаційною системою ОЗ необхідно розуміти методику побудови інформаційної 
інфраструктури галузі за єдиною концепцією та програмою з виділенням етапності реалізації. 
Вона повинна охоплювати всі сфери діяльності ОЗ та поєднувати на основі загальних регламентів 
функціонування. Створення обласних телемедичних центрів та телемедичної мережі дозволить 
прискорити процес реалізації єдиної інформаційної системи ОЗ. 

Впровадження єдиної інформаційної системи охорони здоров’я повинно здійснюватися у кілька етапів:
•	 короткострокові завдання, реалізація яких надасть можливість створити потужну нормативно-

правову базу інформатизації, яка регламентує основні технічні та організаційні вимоги 
до створення інформаційних систем медичних закладів та установ. Розробка стандартів 
електронних форм медичних документів дозволить уніфікувати створення інформаційних 
систем різними виконавцями тощо. До цього також відноситься:  
•	 Вирішення питання про персональний ідентифікаційний код кожного пацієнта, що 

присвоюється за місцем реєстрації в первинній медико - санітарній установі, а 
новонародженим – в пологових будинках. Це дозволить надалі відслідковувати шлях 
пацієнта в системі ОЗ та полегшить створення електронної карти пацієнта     

•	 Розробка стандарту обміну даними між різними медичними установами та 
інформаційними системами які на даний час вже діють. 

•	 Розробка системи передачі та обробки  даних для отримання інформації  належної 
якості для кожної управлінської функції на всіх рівнях

•	 середньострокові завдання дозволять розробити загальну архітектуру єдиної інформаційної 
системи охорони здоров’я, створити технічну та інформаційну базу закладів охорони здоров’я 
та забезпечити ефективний обмін медичною інформацією між медичними закладами та 
установами.

•	 довгострокові завдання дозволять запровадити електронний документообіг у медичних 
закладах та установах та створити єдиний інформаційний простір галузі з можливістю 
подальшого впровадження інтелектуальних інформаційних систем в практику охорони 
здоров’я (системи підтримки управлінських рішень, системи підтримки постановки діагнозу та 
віддаленого управління медичними процесами)
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На рівні медичної установи  впровадження інформаційних технологій  необхідно проводити тільки за 
умови наявності затвердженого стандарту обміну даними між різними рівнями системи ОЗ, оскільки 
архітектура інформаційної системи медичної установи буде повністю базуватися на новозатверджених 
стандартах обміну даними.  

Перехід до електронної картки пацієнта може здійснюватися  тільки паралельно з початком реєстрації 
пацієнтів та присвоєнням кожному  з них свого персонального ідентифікаційного коду. В Україні таким 
персональним ідентифікаційним кодом може бути вже існуючий ідентифікаційний номер фізичної 
особи-платника податків та інших обов’язкових платежів. В інших країнах використовуються коди, які 
генеруються таким чином: ID пацієнта може мати наступний формат: 
 
ДДMMРРAННННC, де

ДДММРР – день, місяць та  рік народження(останні дві цифри) особи, 

А – алфавітно-цифровий знак, що визначає стать особи та століття народження,

НННН  - послідовність чотирьох цифр, що є унікальною та видається кожній людині, що народилася 
у певний день,

C - цифра контрольної суми. 

Використання послідовності з чотирьох цифр має бути достатнім  для України, оскільки допускає  
ідентифікацію більше 700 000 новонароджених на рік (на сьогоднішній день рівень народжуваності в 
Україні (9.55/1000 із населенням у 46 млн. осіб) менший за півмільйона на рік). 
Міграція з паперових записів до всеосяжної системи ЕМК займе декілька років та буде досить витратним 
процесом для постачальників медичних послуг при впровадженні. Впровадження відбуватиметься у 
три етапи:
1.	 На першому етапі (1-3 роки) припускається, що постачальники (тобто амбулаторії, лікарні та 

будинки догляду) зосередяться на (1) охопленні важливої інформації про пацієнтів, що  часто 
вже існує в електронній формі, напр. лабораторні та радіологічні результати; (2) придбання 
обмеженої кількості інструментів підтримки рішень, для яких на ринку вже доступне програмне 
забезпечення (далі ПЗ) (напр., внесення замовлень, електронні рецепти); та (3) генеруванні 
звітів, яких вимагають зовнішні  організації стосовно оглядів якості та безпеки, а також звітів 
про стан здоров’я населення.

2.	 На другому етапі (3-6 років), ЕМК системи постачальників повинні (1) дозволяти витяг 
визначених наборів медичної інформації, (2) містити основний набір функцій підтримки 
прийняття рішень (напр., підтримку клінічних рекомендацій, план надання допомоги), та (3) 
підтримувати обмін основними медичними даними пацієнта та комунікації (напр., лабораторні 
результати, дані про ліки, звіти, виписки) між постачальниками допомоги (тобто аптеками, 
лікарнями, будинками догляду, та ін.) всередині громади.

3.	 На третьому етапі (6-8 років), повністю функціональні, всеосяжні ЕМК системи  впроваджені 
у деяких медичних системах та регіонах.  Втім, це може зайняти значно більше часу, для 
того, щоб всі постачальники використовували всеосяжні ЕМК системи, які б забезпечували 
постійний збір повної медичної інформації особи; швидкий доступ до інформації про пацієнта 
всіх авторизованих користувачів у безпечному середовищі; широке використання систем 
підтримки знань та підтримки прийняття рішень; а також широку підтримку прикладних 
програм, що не відносяться до безпосередньої допомоги пацієнту (тобто здоров’я населення, 
клінічні дослідження).
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