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Терміни та скорочення, 
що використовуються:

ВООЗ – Всесвітня організація охорони здоров’я.

ЗОЗ – заклад охорони здоров’я.

НСЗУ – Національна служба здоров’я України.

ОМС – органи місцевого самоврядування.

ПМД – первинна медична допомога.

ТГ – територіальна громада.

ФОП – фізична особа-підприємець.

ЦПМСД – центр первинної медико-санітарної допомоги.

ЮО – юридична особа.

КП – комунальне підприємство.

МБРР – Міжнародний банк реконструкції та розвитку
               (Група Світового банку).

МГ – місцева гарантія.

ММС – міжмуніципальне співробітництво.

МФО – міжнародні фінансові організації.

ОВДП – облігації внутрішніх державних позик.

ПІ – публічні інвестиції.

УПІ – управління публічними інвестиціями.
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Концепція посібника

В основі запропонованої концепції розбудови міжмуніципального 
співробітництва на користь сталого розвитку лікарняної мережі 

є поєднання кращих міжнародних та національних практик, що вже зареко-
мендували себе як ефективні в період трансформації системи охорони здо-
ров’я та адміністративно-територіального устрою в Україні у 2017-20 роках.

Кожна з них успішно застосовувалась для реалізації окремих скла-
дових реформування охорони здоров’я або спільного вирішення міжсек-
торальних питань. Вдала комбінація та послідовність використання цих 
практик дозволяє отримати очікуваний результат у вигляді спільних рі-
шень об’єднаних територіальних громад щодо стратегії розвитку, управ-
ління, фінансування лікарень на основі власної ініціативи.

Розробці методології ммс передувала детальне вивчення запропоно-
ваних практик та використання в Україні в рамках міжнародних проектів 
з підтримки реформування охорони здоров’я та децентралізації. Успішне 
застосування їх в практичній площині, визнання результатів на національ-
ному рівні дозволяє значним чином формувати оновлене законодавство, 
що потребує динамічних змін в умовах реформування.

До згаданих кращих практик слід віднести наступні: методологія по-
будови екосистеми співпраці та діалогічної моделі, методологія плану-
вання лікарняної мережі, міжнародна методика аналізу витрат медичного 
закладу з можливостями сценарного моделювання, програмно-цільовий 
метод бюджетування та застосування практики міжбюджетних транс-
фертів, впровадження інструментів корпоративного управління лікарня-
ми, використання нових інструментів міжмуніципального співробітництва 
(ММС) - договорів ММС, ефективні інструменти фінансово-економічного 
менеджменту лікарні в статусі підприємства.

Циклічність в основі методології
Циклічність в основі міжнародної методики екосистема співпраці не 

обмежена фіксованим часовим відрізком. Річна циклічність продиктована 
періодом фінансового року і має фіксовані календарні події, закріплені в на-
ціональному бюджетному законодавстві. Річним бюджетним періодом про-
диктована циклічність підготовки програми державних медичних гарантій, 
в рамках якого відбувається фінансування лікарень єдиним національним за-
мовником і платником – Національною службою здоров’я України. Цикліч-
ність 3 і 5 річного періоду враховує відповідно період середньострокового 
планування бюджету та виборчого циклу, який значним чином впливає на 
сталість змін, безперервність і послідовність етапів планування.
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Зі       досвіду розвинених країн відомо, що більше 80 відсотків проблем 
із здоров’ям людини можна розв’язати на первинному рівні охо-

рони здоров’я. Саме тому розвиток первинної медико-санітарної допомоги 
став для багатьох країн виходом із кризової ситуації в системі медицини.

На сьогодні первинна медико-санітарна допомога як основа будь-якої 
системи охорони здоров’я опікується профілактикою і задовольняє майже 
80-90% потреб населення у медичній допомозі.

Відповідно до Європейської рамкової програми ВООЗ, яка була пре-
зентована на 66-й сесії Європейського регіонального комітету для дій щодо 
організації інтегрованого надання медичних послуг1, первинна медико-са-
нітарна допомога була визнана в якості одного з основних компонентів 
ефективних систем охорони здоров’я. Вона «є першим рівнем контакту ок-
ремих осіб, сім’ї та громади з національною системою охорони здоров’я, 
максимально наближає медико-санітарну допомогу до місця проживання 
та роботи людей і являє собою перший етап безперервного процесу охо-
рони здоров’я народу».

Децентралізація – це передача повноважень та бюджетних надхо-
джень від державних органів до органів місцевого самоврядування.

Метою реформи місцевого самоврядування є, передусім, забезпечен-
ня його спроможності самостійно, за рахунок власних ресурсів, вирішува-
ти питання місцевого значення.

Йдеться про наділення територіальних громад більшими ресурсами 
та про мобілізацію їхніх внутрішніх резервів.

Стаття 140 Конституції України2 передбачає:
«Місцеве самоврядування є правом територіальної громади - жителів 

села чи добровільного об›єднання у сільську громаду жителів кількох сіл, 
селища та міста - самостійно вирішувати питання місцевого значення в 
межах Конституції і законів України».

Метою політики у сфері децентралізації є відхід від централізованої 
моделі управління в державі, забезпечення спроможності місцевого са-
моврядування та побудова ефективної системи територіальної організації 

1 Суть реформи децентралізації
і охорони здоров’я

1https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/429698/WHO_support_Ukraine_2016-19_
UA_028.pdf?ua=1
2https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/254%D0%BA/96-%D0%B2%D1%80#Text

З
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влади в Україні, реалізація у повній мірі положень Європейської хартії міс-
цевого самоврядування, принципів субсидіарності, повсюдності і фінансо-
вої самодостатності місцевого самоврядування1.

У рамках реформи з децентралізації влади реалізується реформуван-
ня медичної галузі, яка стала одним із напрямків, що дала поштовх розвит-
ку процесу децентралізації.

З початку впровадження Реформи первинного рівня надання медич-
ної допомоги у 2017-2018 роках, більшість органів місцевого самовря-
дування (ОМС) прийняли рішення про перетворення медичних закладів 
з бюджетних установ у комунальні некомерційні підприємства, ставши 
їхніми засновниками. Усі комунальні заклади первинної допомоги пере-
йшли на фінансування за принципом «гроші йдуть за пацієнтом»: вони от-
римують кошти за послуги, які надають пацієнтам. У закладах первинної 
допомоги, які долучилися до трансформації, заробітні плати медичних 
працівників зросли у два-чотири рази. 

Стартом змін у питаннях реформування первинної медичної до-
помоги стала Концепція реформування місцевого самоврядуван-
ня та територіальної організації влади в Україні, схвалена Урядом 
01.04.2014 року2, яка до основних повноважень органів місцевого 
самоврядування базового рівня віднесла, зокрема, забезпечення 
надання послуг первинної ланки охорони здоров’я.

Важливими нормативно-правовими документами для реформуван-
ня медичної галузі, стали, схвалені Кабінетом Міністрів України, зокрема, 
Концепція розвитку системи громадського здоров’я4, Концепція реформи 
фінансування системи охорони здоров’я4, Концепція реформування меха-
нізмів публічних закупівель лікарських засобів та медичних виробів5. 

Ці нормативно-правові акти визначили напрями реформування сис-
теми охорони здоров’я, впливаючи і на розвиток та удосконалення 
інших, суміжних сфер. Зокрема, були створені регіональні центри гро-
мадського здоров’я (комунальні заклади, установи, підприємства), роз-
ширено можливості задоволення консолідованих потреб регіональних 
замовників у частині публічних закупівель лікарських засобів та ме-
дичних виробів щодо їх звернення до закупівельної організації тощо.

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/5/2015#Text
2https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/333-2014-%D1%80#Text
3https://www.kmu.gov.ua/npas/249618799
4https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1013-2016-%D1%80#Text
5https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/582-2017-%D1%80#Text

!
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Важливою складовою розвитку місцевого самоврядування, його під-
тримки у сільській місцевості став також прийнятий Закон України «Про 
підвищення доступності та якості медичного обслуговування у сільській 
місцевості»1, який визначив правові, організаційні засади і напрями регулю-
вання розвитку охорони здоров’я у сільській місцевості для забезпечення 
гарантій рівного доступу громадян до якісного медичного обслуговування.

Ключовим нормативно-правовим актом, який визначив державні 
фінансові гарантії надання необхідних пацієнтам послуг з медич-
ного обслуговування (медичних послуг) та лікарських засобів на-
лежної якості за рахунок коштів Державного бюджету України за 
програмою медичних гарантій став Закон України від 19 жовтня 
2017 року № 2168-VIII «Про державні фінансові гарантії медично-
го обслуговування населення»2.

Згідно із постановою Кабінету Міністрів України від 27.11.2019 р. 
№ 10743 в Україні з метою забезпечення територіальної доступності якіс-
ної медичної допомоги населенню шляхом організації мережі закладів 
охорони здоров’я та фізичних осіб - підприємців, які зареєстровані в уста-
новленому законом порядку та одержали ліцензію на право провадження 
господарської діяльності з медичної практики створюються госпітальні ок-
руги, щодо яких висунуто спеціальні вимоги:

	▪ багатопрофільна лікарня інтенсивного лікування першого рівня по-
винна забезпечувати надання медичної допомоги не менш як 120 тис. 
осіб;

	▪ багатопрофільна лікарня інтенсивного лікування другого рівня по-
винна забезпечувати надання медичної допомоги не менш як 200 тис. 
осіб;

	▪ багатопрофільні лікарні інтенсивного лікування першого та друго-
го рівня визначаються таким чином, щоб жителі, які проживають  
у зоні їх обслуговування (у тому числі суміжних госпітальних ок-
ругах) у межах не більше 60 хвилин проїзду автомобільним транс- 
портом, мали доступ до вторинної (спеціалізованої) медичної  
допомоги. 

Це, в свою чергу, вимагає створення належної інфраструктури, систе-
ми громадського транспорту та наявності доріг високої якості, що може і 
повинно бути реалізовано в межах реформи децентралізації.

!

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2206-19#Text
2https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2168-19#Text
3https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1074-2019-%D0%BF#Text
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Разом з тим, реформування адміністративно-територіального устрою 
субрегіонального рівня (районів), враховуючи, зокрема, 24 розпорядження 
Кабінету Міністрів України щодо визначення адміністративних центрів та 
затвердження  територій громад, постанову Верховної Ради України від 17 
липня 2020 року № 807-IX «Про утворення та ліквідацію районів»1 сфор-
мували ще один виклик для територіальних громад базового рівня - збе-
реження мережі районних закладів охорони здоров’я та забезпечення їх 
безперебійної роботи для надання послуг вторинної медичної допомоги.

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/807-20#Text

Незважаючи на виклики, реформа децентралізації владних повнова-
жень і зміна системи фінансування сектору охорони здоров’я на первинно-
му та вторинному рівні надання медичної допомоги, відкрили багато мож-
ливостей для громад щодо поліпшення якості медичних послуг. 

Договір між Національною службою здоров’я України і закладом 
охорони здоров’я є потужним інструментом для інвестицій з боку 
держави. Виходячи із цієї тези, якщо громада прийме рішення роз-
вивати той чи інший вид послуг, то вона може залучити більшу 
кількість коштів, залучити до роботи лікарів, а також ця територія, 
ця громада буде привабливою для життя інших громадян. 

Варто зазначити, що Бюджетний кодекс України на сьогодні передба-
чає, що власники комунальних закладів охорони здоров’я зобов’язані за-
безпечувати комунальні послуги і енергоносії. І це не включено в програму 
медичних гарантій. 

!
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Але це не означає, що кошти які надходять за договором НСЗУ не мо-
жуть бути використані для покриття комунальних витрат. Усі комунальні 
заклади охорони здоров’я, які мають контракт з Національною службою 
здоров’я, є автономними комунальними некомерційними підприємствами, 
і вони використовують кошти, зокрема за договором з НСЗУ, відповідно до 
фінансового плану, який затвердить їх власник.

Можливість вільно розподіляти доходну частину в статусі КНП не 
звільняє власника фінансувати витрати на комунальні послуги ко-
мунального закладу охорони здоров’я згідно діючого Бюджетного 
кодексу.

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/280/97-%D0%B2%D1%80#Text

ПОРАДИВраховуючи викладене, органам місцевого са- 
моврядування необхідно швидко приймати рі-
шення щодо прийняття у власність медичних закладів та їх фінансуван-
ня, вибираючи той механізм який найкраще відповідатиме їх потребам.

Можемо зробити висновок про те, що реформування системи охоро-
ни здоров’я стало ефективним лише у поєднанні із реформою децентра-
лізації, адже спроможним територіальним громадам, органам місцевого 
самоврядування були надані додаткові повноваження, додаткові обов’язки 
в частині розробки пропозицій та рекомендацій щодо реалізації на рівні 
госпітального округу державної політики у сфері охорони здоров’я, роз-
робки і впровадження місцевих програм охорони здоров’я, тому основні їх 
зусилля мають бути направлені на розвиток та збереження мережі існую-
чих комунальних закладів охорони здоров’я.

Тому, життєздатність місцевих бюджетів, спроможність громад до 
успішного міжмуніципального співробітництва разом з виваженою дер-
жавною фінансовою і секторальною політикою є запорукою сталого роз-
витку та успішних реформ в сфері охорони здоров’я України.

Для цього наявні всі законодавчі підстави, а саме:
Ст. 32 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні» від 

21.05.1997 р. № 280/97-ВР1 визначено повноваження сільської, селищної, 
міської ради в сфері охорони здоров’я.

До відання виконавчих органів сільських, селищних, міських рад нале-
жать, зокрема:

а) власні (самоврядні) повноваження:
1) управління закладами освіти, охорони здоров’я, культури, фізкультури 

і спорту, оздоровчими закладами, які належать територіальним громадам 
або передані їм, молодіжними підлітковими закладами за місцем прожи-
вання, організація їх матеріально-технічного та фінансового забезпечення;

!
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6) організація медичного обслуговування та харчування у закладах осві-
ти, культури, фізкультури і спорту, оздоровчих закладах, які належать те-
риторіальним громадам або передані їм.

б) делеговані повноваження:
1) забезпечення в межах наданих повноважень доступності і безоп-

латності освіти і медичного обслуговування на відповідній території, мож-
ливості отримання освіти державною мовою;

2) забезпечення відповідно до закону розвитку всіх видів освіти і медич-
ного обслуговування, розвитку і вдосконалення мережі освітніх і лікувальних 
закладів усіх форм власності, фізичної культури і спорту, визначення потре-
би та формування замовлень на кадри для цих закладів, укладення договорів 
на підготовку спеціалістів, організація роботи щодо удосконалення кваліфі-
кації кадрів, залучення роботодавців до надання місць для проходження 
виробничої практики учнями професійно-технічних навчальних закладів;

3) забезпечення відповідно до законодавства пільгових категорій на-
селення лікарськими засобами та виробами медичного призначення;

11) внесення пропозицій до відповідних органів про ліцензування ін-
дивідуальної підприємницької діяльності у сфері охорони здоров’я.

Відповідно до ст. 17 Закону України «Про місцеве самоврядування в 
Україні» від 21.05.1997 р. № 280/97-ВР відносини органів місцевого само-
врядування з підприємствами, установами та організаціями, що перебува-
ють у комунальній власності відповідних територіальних громад, в нашо-
му випадку з комунальними некомерційними підприємствами закладами 
охорони здоров’я, будуються на засадах їх підпорядкованості, підзвітності 
та підконтрольності органам місцевого самоврядування.

У цьому контексті важливо відмітити ст. 1 Закону Украї-
ни «Про місцеве самоврядування в Україні» від 21.05.1997р. 
№  280/97-ВР, яка визначає поняття «право комунальної влас-
ності» - право територіальної громади володіти, доцільно, еко-
номно, ефективно користуватися і розпоряджатися на свій 
розсуд і в своїх інтересах майном, що належить їй, як безпо-
середньо, так і через органи місцевого самоврядування та  
ст. 60 відповідно до якої територіальним громадам сіл, селищ, міст, 
належить право комунальної власності на рухоме і нерухоме майно, 
доходи місцевих бюджетів, інші кошти, землю, природні ресурси, 
підприємства, установи та організації, в тому числі банки, страхові 
товариства, а також пенсійні фонди, частку в майні підприємств, 
житловий фонд, нежитлові приміщення, заклади культури, освіти, 
спорту, охорони здоров’я, науки, соціального обслуговування та 
інше майно і майнові права, рухомі та нерухомі об’єкти, визначені 
відповідно до закону як об’єкти права комунальної власності, а та-
кож кошти, отримані від їх відчуження.

!
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Також, відповідно до п. 5 ст. 3 Закону України «Про державні фінансові 
гарантії медичного обслуговування населення» від 19 жовтня 2017 року 
№ 2168-VIII1 органи місцевого самоврядування в межах своєї компетенції 
можуть фінансувати місцеві програми розвитку та підтримки комунальних 
закладів охорони здоров’я, зокрема щодо оновлення матеріально-технічної 
бази, капітального ремонту, реконструкції, підвищення оплати праці ме-
дичних працівників (програми «місцевих стимулів»), а також місцеві про-
грами надання населенню медичних послуг, місцеві програми громадсько-
го здоров’я та інші програми в охороні здоров’я.

Роль органів місцевого самоврядування у формуванні/переформату-
ванні, плануванні ефективної мережі первинної медичної допомоги в ме-
жах громади та порядок,  встановлено наступними нормативно-правови-
ми документами:

Спільний наказ Міністерства охорони здоров’я України та Мінрегіону 
від  06.02.2018 № 178/24 «Про затвердження Порядку формування спро-
можних мереж надання первинної медичної допомоги»2, яким затвердже-
но Порядок формування спроможних мереж надання первинної медичної 
допомоги.

Наказ Міністерства охорони здоров’я України від 19.03.2018 № 504 
«Про затвердження Порядку надання первинної медичної допомоги»3, 
яким затверджено Порядок надання первинної медичної допомоги.

Наказ	 Міністерства охорони здоров’я України від 29.07.2016 № 801 «Про 
затвердження Положення про центр первинної медичної (медико-санітарної) 
допомоги та положень про його підрозділи»4, яким затверджено Положен-
ня про центр первинної медичної (медико-санітарної) допомоги, Положення 
про амбулаторію, Положення про фельдшерсько-акушерський/фельдшер-
ський пункт, Положення про медичний пункт тимчасового базування.

Також, з метою забезпечення державної політики щодо створення та 
функціонування закладів охорони здоров›я і заняття медичною і фарма-
цевтичною діяльністю органам місцевого самоврядування слід керувати-
ся Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 28.10.2002  № 385 
«Про затвердження переліків закладів охорони здоров’я, лікарських, прові-
зорських посад, посад молодших спеціалістів з фармацевтичною освітою, 
посад професіоналів у галузі охорони здоров›я та посад фахівців у галузі 
охорони здоров’я з у закладах охорони здоров’я»5.

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2168-19#Text
2https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0215-18#Text
3https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0348-18#Text
4https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1167-16#Text
5https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0892-02#Text
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Крім того, органи місцевого самоврядування, які будуть  створювати 
самостійний заклад первинної та вторинної медичної допомоги в громаді 
мають керуватись у своїй роботі наступними законодавчими актами:

	▪ статтею 90 Цивільного кодексу України1, що регламентує наймену-
вання юридичної особи, яке вказується в її установчих документах і 
вноситься до єдиного державного реєстру;

	▪ статтею 57 Господарського кодексу України2, яка передбачає, що в 
установчих документах (статуті) повинні бути зазначені найменуван-
ня суб’єкта господарювання, мета і предмет господарської діяльно-
сті, склад і компетенція його органів управління, порядок прийняття 
ними рішень, порядок формування майна, розподілу прибутків та 
збитків, умови його реорганізації та ліквідації, якщо інше не перед-
бачено законом;

	▪ статтею 17 Закону України «Про державну реєстрацію юридичних 
осіб, фізичних осіб – підприємців та громадських формувань»3;

	▪ Законом України «Про ліцензування видів господарської діяльності» 
в редакції від 28.09.2017 № 222-194;

	▪ Постановою Кабінету Міністрів України від 02.03.2016 № 285 «Про 
затвердження Ліцензійних умов провадження господарської діяль-
ності з медичної практики»5;

	▪ Постановою  Кабінету Міністрів України № 282 в редакції від 
06.09.2016 «Деякі питання ліцензування господарської діяльності з 
культивування рослин, включених до таблиці I переліку наркотичних 
засобів, психотропних речовин і прекурсорів, затвердженого Кабі-
нетом Міністрів України, розроблення, виробництва, виготовлення, 
зберігання, перевезення, придбання, реалізації (відпуску), ввезення 
на територію України, вивезення з території України, використання, 
знищення наркотичних засобів, психотропних речовин і прекурсо-
рів, включених до зазначеного переліку»6;

	▪ статтею 16 Закону України «Основи законодавства України про охо-
рону здоров’я»7, яка визначає вимоги та порядок затвердження ке-
рівників державних та комунальних закладів охорони здоров’я;

	▪ Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 26.01.2018 №148 
«Про затвердження Примірного табеля матеріально-технічного осна-
щення закладів охорони здоров’я та фізичних осіб – підприємців, які на- 
дають первинну медичну допомогу»1, яким затверджено Примірний та-

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/435-15#Text
2https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/436-15#Text
3https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/755-15#Text
4https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/222-19#Text
5https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/285-2016-%D0%BF#Text	
6https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/282-2016-%D0%BF#Text
7https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2801-12#Text
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бель матеріально-технічного оснащення закладів охорони здоров’я та 
фізичних осіб – підприємців, які надають первинну медичну допомогу;

	▪ Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 23.07.2014  
№ 517 «Примірне положення про опікунську раду при закладі охо-
рони здоров’я»2, яким затверджено Примірне положення про опі-
кунську раду при закладі охорони здоров’я.

Законом України від 17.09.2020 №907-IX «Про внесення змін до Бю-
джетного кодексу України»3, розподілено доходи і видатки між бюджета-
ми територіальних громад і районів, і фактично більша частина ресурсів 
перейшла у громади. Відповідно, райони уже не в змозі фінансувати ра-
йонні лікарні. Саме тому ключовим став процес передачі об’єктів кому-
нальної власності для того щоб у новому бюджеті 2021 року громади мог-
ли передбачити необхідне для лікарень фінансування.

Разом з тим, перед більшістю громад постали наступні питання:
	▪ Як правильно передати комунальні лікарні громадам та чому це 
треба зробити якнайшвидше? 

	▪ Як у місцевому бюджеті передбачити видатки на лікарню, яку гро-
мада ще не отримала? 

	▪ Чи можуть неспроможні громади віддати лікарні, наприклад, на об-
ласний рівень? 

	▪ Чи не втратять чинність декларації з пацієнтами та договори з НСЗУ 
під час зміни власника лікарні?

На сьогодні, основна частина фінансування лікарням вторинки над-
ходить відповідно до договорів з НСЗУ за програмою медичних гарантій 
(гарантований пакет медичних послуг), куди включені послуги первинної, 
амбулаторно-поліклінічної, стаціонарної медичної допомоги, а також екс-
треної, паліативної меддопомоги і реабілітації, де чітко визначено, скільки 
за конкретну послугу НСЗУ заплатить медзакладу, який її надає. Фактично 
за ці кошти заклад вторинки, зокрема, виплачує заробітні плати. 

За місцевим самоврядуванням, як власником закладів, залишається 
утримання, комунальні послуги, інші поточні видатки та відповідальність 
за розвиток лікарні - як гарантія якісних медичних послуг для мешканців.

Законом України від 17 листопада 2020 року № 1009-IX  «Про вне-
сення змін до деяких законів України щодо впорядкування окремих пи-
тань організації та діяльності органів місцевого самоврядування і районних 
державних адміністрацій»1 внесено зміни до Закону України «Про місцеве 
самоврядування в Україні». 
1https://moz.gov.ua/uploads/0/4141-dn_20180126_148.pdf
2https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0517282-14#Text
3https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/907-IX#Text
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Зокрема, розділ V «Прикінцеві та перехідні положення» доповнено 
пунктами 6-1 і 6-2. Пункт 10 після абзацу третього доповнено новим абза-
цом такого змісту: «Правонаступник районної ради району, ліквідованого 
Верховною Радою України, після припинення відповідних районних рад як 
юридичних осіб, але не пізніше 1 липня 2021 року, зобов’язаний передати у 
комунальну власність територіальних громад усі об’єкти спільної власно-
сті територіальних громад району, які знаходяться на території цих тери-
торіальних громад, відповідно до розмежування видатків між бюджетами, 
встановлених Бюджетним кодексом України».

До 1 липня 2021 року місцеві ради мали передати усі об’єкти від-
повідно до розмежування видатків та місцезнаходженням майна 
чи юрособи. 

Крім того, важливо розуміти, що 1 липня 2021 року це дата завершен-
ня передачі незначних об’єктів. Фактично для ефективного бюджетуван-
ня та функціонування основних закладів, їх необхідно було передати до 
завершення 2020 року. Це пов’язано з тим, що у більшості райрад немає 
ресурсів на їх утримання. Для того, щоб всі заклади сфери охорони здо-
ров’я працювали з 1 січня 2021 року, необхідно було передбачити для них 
фінансування у бюджетах громад2.

Реформа децентралізації владних повноважень і зміна системи фі-
нансування сектору охорони здоров’я на первинному та вторинному рів-
ні надання медичної допомоги, відкрили багато можливостей для громад 
щодо поліпшення якості медичних послуг. 

Висновки 
Договір між Національною службою здоров’я України і закладом охо-

рони здоров’я є потужним інструментом для інвестицій з боку держави. 
Виходячи із цієї тези, якщо громада прийме рішення розвивати той чи 
інший вид медичних стаціонарних послуг, то вона зацікавлена залучити 
більшу кількість коштів Державного бюджету, тобто за договором з НСЗУ. 
Набувачем вигод таких рішень є громада, яка отримує кращу доступність 
та якість стаціонарних послуг. 

Прийняття у власність та подальше планування розвитку лікарні має 
бути надзвичайно виваженим рішенням, позбавленим політичного під-
тексту. Таке рішення має грунтуватись на стратегічному баченні розвитку 
медицини громади, максимально детальних розрахунках фінансових сце-
наріїв бюджету лікарні, реалістичною оцінкою власних та залучених ре-
сурсів, чіткого операційного плану як мінімум в найближчі 2-3 роки.
1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1009-IX#Text
2https://decentralization.gov.ua/news/13116

!
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Теоретико-правова основа
 Діалогічна модель змін, розроблена в 2006 р. Інститутом колективно-

го лідерства1 (Collective Leadership Institute, Potsdam) та приведена нижче, 
відображає орієнтоване на результат, структуроване планування та про-
ведення Діалогу зацікавлених сторін, що передбачає 4 етапи. Ця модель 
розроблялася протягом тривалого часу на основі досвіду успішно прове-
дених Діалогів зацікавлених сторін, підтримує та виявляє фундаментальні 
принципи успішного Діалогу зацікавлених сторін.

Діалогічна модель змін – це перевірена на практиці модель, яка може 
використовується в нашому випадку для розвитку міжмуніципального 
співробітництва на користь сталого розвитку лікарняної мережі. 

2 Організація діалогу зацікавлених 
сторін з орієнтацією на результат

1https://www.collectiveleadership.de/blog/article/the-dialogic-change-model/ 

ДІАЛОГІЧНА МОДЕЛЬ ЗМІН
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https://www.collectiveleadership.de/blog/article/the-dialogic-change-model/
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Усі етапи мають певну послідовність, кожен з них має деталізований 
зміст та ознаки. При чому послідовність цих етапів має не лінійний харак-
тер, а циклічний з можливістю продовження нового циклу на наступному 
рівні. Візуалізація концепції такої моделі нагадує форму равлика.

Ключові питання, запропоновані для кожного з 4 етапів, допоможуть 
ініціаторам і учасникам скоординувати цей процес а також зорієнтувати 
його на результат. Список контрольних запитань допоможе проектним 
командам в плануванні та впровадженні. Виділення 4 етапів в Діалозі за-
цікавлених сторін допомагає врахувати всі вимогирізних етапів процесу 
діалогу та забезпечити їх відповідну підготовку.

4 етапи діалогу зацікавлених сторін

ДІАЛОГІЧНА МОДЕЛЬ ЗМІН: НЕ ЛІНІЙНА, А ІТЕРАТИВНА

1

2

3
4
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З точки зору змісту, діалог зацікавлених сторін – це керована роз-
мова, яка забезпечує можливість людям з різними точками зору та іноді 
протилежними інтересами ділитися думками (та поглядами). Найваж-
ливіша спільна риса Діалогів зацікавлених сторін ‒ це структуровані 
розмови про конкретні питання, які збуджують спільний інтерес або ви-
кликають занепокоєння у людей з різних секторів, з різними інтереса-
ми, що надзвичайно актуально в нових умовах функціонування лікарень, 
перерозподілу відповідальності та повноважень, зміні адміністративних 
територій.

Такий Діалог ґрунтується на принципах прозорості та участі та ви-
знає важливість рівності та підзвітності в міжособистісній взаємодії та 
комунікації.

Етап 1: Вивчення та залучення
Завдання Етапу 1: 

	▪ створити резонанс;
	▪ розуміти контекст;
	▪ побудувати «контейнер» для змін.

! Терміном «контейнер» позначається функція та взаємовідносини іні-
ціативної / основної групи зацікавлених дійових осіб в процесі cпів- 
праці між зацікавленими сторонами.
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Побудова надійного Контейнеру для змін означає створення невели-
кої групи осіб (2-6 учасників) до якої входять декілька відданих роботі учас-
ників. Його роль полягає в організації співпраці та діалогу усіх зацікавле-
них сторін-учасників та відповідному спрямуванню діалогу. Корисно, коли 
ключова група може працювати неформально та для її учасників важливо 
сформувати взаємну довіру та досягти розуміння потреб.

Ключові труднощі або помилки:
	▪ недостатнє розуміння контексту;
	▪ поспішна реалізація етапу 2 без розуміння та залучення усієї систе-
ми зацікавлених осіб;

	▪ недооцінка комплексності та змін контексту;
	▪ «слабкий» контейнер для змін.

Що робити?
	▪ Здійснюйте аналіз зацікавлених сторін використовуючи матрицю «ін-
терес/вплив» регулярно (щонайменше піврічно). 

	▪ Слідкуйте за змінами в середовищі, відслідковуйте економічні, політич-
ні, законодавчі зміни на національному та локальному рівнях.

	▪ Подумайте про процедуру долучення нових учасників контейнера, які 
можуть посилити вашу групу.

	▪ Передбачте розвиток потенціалу зацікавлених сторін.

ПОРАДИ
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На завершення Етапу 1 Діалогічної моделі змін зустріньтеся з вашим 
ключовим контейнером та сплануйте Вашу ширшу зустріч зацікавлених 
сторін. 

1.	Перегляньте ваш аналіз зацікавлених сторін і переконайтеся, що най-
більш важливі зацікавлені сторони братимуть участь у вашому заході.

2.	Створіть програму для своєї події (зустрічі).
3.	Розробити комунікаційну стратегію, якщо це потрібно для вашої іні-

ціативи.
4.	Делегуйте завдання між членами контейнера та розширеного кон-

тейнера. 

ПОРАДИДля розбудови міжмуніципального співро-
бітництва такими зацікавленими сторо-
нами можуть бути:

	▪ керівництво ОТГ (ОМС), представники депутатів місцевих рад;
	▪ лікарня та інші заклади охорони здоров'я ОТГ;
	▪ представники жителів громади (ініціативні групи, місцеві ГО, паці-
єнт-ські організації);

	▪ представники ОМС сусідніх ОТГ;
	▪ представники бізнесу;
	▪ представники місцевих релігійних концесій;
	▪ ОДА (ДОЗ);
	▪ МОЗ;
	▪ Мінрегіон; 
	▪ асоціації ОМС;
	▪ благодійні фонди;
	▪ представники місцевих медіаресурсів;
	▪ інші.
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Етап 2: Розбудова та формалізація
Завдання Етапу 2: 

	▪ визначити спідьні цілі та ресурси;
	▪ планувати майбутнє разом;
	▪ об’єднати угоди та створити структуру.

ПОРАДИ

Ключові труднощі або помилки:
	▪ поспішне підписання угод та дорожніх карт без доведеної готовно-
сті зацікавлених партнерів працювати;

	▪ відсутність спільної проблеми – або діагнозу ситуації як основи для 
спільного планування процесу;

	▪ дизайн процесу не узгоджений спільно усіма зацікавленими сторо-
нами; він визначений однією стороною;

	▪ надто багато уваги приділяється технічним/юридичним/структур-
ним питанням замість побудови співпраці та діалогу (управління 
процесом, управління взаємовідносинами, встановлення довіри);

	▪ існуючі правила, нормативи та процедури враховуються недостатньо. 

Що робити? 
Плануйте спільне майбутнє:

	▪ знайдіть, що вас об’єднує: обговоріть аналіз ситуації та заплановані 
зміни з усіма зацікавленими сторонами, щоб вони відчули свою при-
четність до цього;
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	▪ інтегруйте спільне бачення майбутнього в групи зацікавлених сторін, 
які беруть участь в проекті: надайте їм можливість «винайти» ба-
жане майбутнє;

	▪ організуйте зустрічі та семінари, які сприяють емоційному залучен-
ню зацікавлених сторін до процесу;

	▪ заплануйте зустрічі для підбиття підсумків.
Проясніть цілі та ресурси:

	▪ «працюйте наживо» з багатостороннім партнерством;
	▪ створіть умов для діалогу, в яких цілі можна формувати разом. Дай-
те зацікавленим сторонам, задіяним в партнерстві, можливість від-
чути свою причетність. Використовуйте модель 4 ДІалогічних прак-
тик для розбудови діалогу;

	▪ чітко визначайте рівень залучення та домовляйтеся щодо внесків за-
діяних зацікавлених сторін;

	▪ забезпечте прозору документацію та регулярне інформування всіх за-
лучених про прогрес/зміни/плани;

	▪ домовляйтеся про план ведення діалогу в майбутньому та про розпо-
діл завдань.
Сформуйте домовленості та розбудовуйте структуру:

	▪ сформуйте прозорі надійні домовленості у вашій команді;
	▪ створіть детальний план дій: розподіліть завдання, складіть графік, 
розподіліть ресурси;

	▪ ухваліть та регулярно уточнюйте рішення про формат та регуляр-
ність внутрішньої та зовнішньої комунікації;

	▪ домовтеся про структуру та процедури реалізації проекту, підтвер-
дить цілі, наявні ресурси, ролі та завдання;

	▪ забезпечте прозору документацію та регулярне інформування всіх за-
лучених про прогрес/зміни/плани;

	▪ офіційно затвердіть основну групу/контейнер та надайте їм пов-
новаження діяти від імені всіх зацікавлених сторін (накази, розпоря-
дження, мандат);

	▪ забезпечте процесу адміністративну/логістичну підтримку з боку 
основних зацікавлених сторін.
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Етап 3: Впровадження та оцінка
Завдання Етапу 3: 

	▪ забезпечити прозорість та комунікацію; 
	▪ створювати результати та відмічати успіх; 
	▪ запровадити механізми навчання.

ПОРАДИ

Ключові труднощі:
	▪ нескоординована реалізація (відсутність належного управління про-
цесом);

	▪ недостатня комунікація між партнерами або зацікавленими особа-
ми, які реалізують проект;

	▪ занадто амбітні плани впровадження, замість фокусування на ма-
лих, потенційно досяжних успіхах;

	▪ відсутність прозорості в комунікації та процесі прийняття рішень;
	▪ замало уваги підтримці відданості членів основної групи;
	▪ втрата мотивації партнерами-учасниками.
Що робити? 

	▪ Забезпечте прозорість документації
(протоколи зустрічей, медіа релізи, інформаційні матеріали) і регуляр-
ну комунікацію.

	▪ Створюйте результати та святкуйте успіхи (успішні приклади, до-
сягнуті проміжні цілі, звіти про реалізацію проекту).

	▪ Запровадьте механізми навчання (координаційні зустрічі).
	▪ Регулярно (щонайменше піврічно) проводьте моніторинг якості про-
цесу та обговорюйте результати.

1
2
3
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резонанс
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Розуміти 
контекст

Побудувати «контейнер» 
для змінвести 

Запровадити механізми 
навчання

Визначити спідьні 
цілі та ресурси

Планувати 
майбутнє разом

Об’єднати угоди 
та створити 

структурувести 

Забезпечити 
прозорість та 
комунікацію

Створювати результати та 
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ІНСТИТУАЛІЗАЦІЯ
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Етап 4: Подальший розвиток:
              відтворення моделі або інституалізація
Завдання Етапу 4: 

	▪ будувати «контейнер» для наступного рівня;
	▪ створити структуру управління;
	▪ забезпечити керівництво та системи навчання.

Ключові труднощі:
	▪ результати діяльності/партнерство не помітні;
	▪ результати діяльності/партнерство не використовуються.
Що робити? 

	▪ Будуйте Контейнер наступного рівня
(розширюйте цілі та участь зацікавлених сторін).

ПОРАДИ
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	▪ Створюйте структури управління (інституалізуйте успішні форми 
діалогу).

	▪ Забезпечуйте керівництво та системи навчання (використовуйте 
досвід, отриманий під час діалогу для розбудови нових процесів).

Учасники окремих Діалогів зацікавлених сторін можуть захотіти зміц-
нити свої результати у вигляді сталих структур. Це може означати переве-
дення ініціативи на наступний рівень, її відтворення в іншому місці, інте-
грацію нового питання або подальшу інституціалізацію діалогу на більш 
офіційному рівні.

Якщо переведення ініціативи або проекту на наступний рівень здаєть-
ся цінною можливістю, на цьому етапі (Етапі 4) слід зосередитися на фор-
муванні відповідних структур, не випускаючи з виду важливу роль людей 
та процесу. На цьому етапі зусилля спрямовано на побудову Контейнеру 
наступного рівня шляхом запрошення та інтеграції нових учасників. Це ча-
сто вимагає побудови нових структур та формування системи адміністру-
вання, яка репрезентує групи зацікавлених сторін. Іноді доцільно організу-
вати установу з відповідною структурою управління. 

ПОРАДИНа цьому етапі є доречним звернути увагу 
на можливості, які дають Наглядова та 
Спостережна ради лікарні, договір про співробітництво у формі ство-
рення спільного органу управління. Детальніше про корпоративні ор-
гани управління лікарнею в Розділі 9 Посібника, форми міжмуніципаль-
ного співпробітництва для створення спільного органу управління 
лікарнею – в Розділі 6 Посібника.

Важливим фактором переходу від Діалогу зацікавлених сторін до 
більш інституціалізованої структури є принципове збереження в май-
бутній структурі ключових характеристик попередньої ініціативи. Треба 
забезпечити, щоб основні аспекти Діалогу зацікавлених сторін – про-
зорість, представництво зацікавлених сторін, діалог, відповідальність, 
пошук консенсусу та орієнтація на результат – також зберіглися при  
інституціалізації. 
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Коли Діалог зацікавлених сторін розвивається далі, необхідно залуча-
ти до процесу нові зацікавлені сторони, особливо коли впровадження змін 
передається третій стороні. Дійові особи, які до цього моменту не були 
залучені, повинні швидко зрозуміти нагальність та актуальність ініціативи 
та змогти емоційно поставитися до більшої мети.

 Вирішальний фактор успіху Етапу 4 визначається кількістю кроків, 
зроблених для інтеграції нових дійових осіб та для того, щоб дозволити 
їм взяти участь у забезпеченні успіху ініціативи. Такі дійові особи набагато 
більш зацікавлені в подальшому розвитку ідеї. Основним викликом Етапу 4 
є необхідність не дати зникнути духу змін.



27

Особливості побудови та розширення 
«контейнера» для змін
 
Терміном «контейнер» позначається функція та взаємовідносини ініці-

ативної / основної групи зацікавлених дійових осіб в процесі cпівпраці між 
зацікавленими сторонами.

Контейнер міцний, якщо такі учасники:
	▪ віддано ставляться до запланованих змін;
	▪ емоційно небайдужі один до одного та до майбутніх можливос- 
тей;

	▪ віддано працюють для спільного ініціювання та впровадження  
змін.

В ідеалі, така група людей вже репрезентує – хоча б певною мірою 
– розмаїття зацікавлених сторін, щоб вона могла втілювати існуючий 
спектр інтересів в ініціативі, спрямованій на зміни. Вона складається з 
людей, які готові поважати один одного та які віддані поставленій цілі. 
У такий спосіб ключова група, у своїй функції «Контейнеру» створює 
простір для утримання запланованих змін, емоційний дім для спільної 
ініціативи та початкову модель запланованого діалогу або співпраці.  
Така ключова група потребує уваги: що більше ця група здатна забез-
печити цілісне колективне лідерство, то з більшою вірогідністю Діалог 
зацікавлених сторін стане на шлях до успіху. Ключові групи, які є «надій-
ними» Контейнерами допомагають впровадити зміни, формуючі навіть 
ширші контейнери для змін. Такі Контейнери можуть формувати та під-
тримувати легітимність, яка ґрунтується не на ієрархії, а на тому факті, 
що ключові групи в якості Контейнеру систематично діють в інтересах  
цілого.

Ключовими питаннями для зацікавленої сторони на цьому етапі будуть:
	▪ Які гравці (стейкхолдери) потрібні нам на початку діалогу?
	▪ Які особи можуть просувати зміни?
	▪ Які гравці (стейкхолдери) є представниками більшої системи?
	▪ Яка атмосфера на першому засіданні сприятиме залученню зацікав-
лених осіб та посилить їхнє відчуття власної відповідальності за 
процес?

	▪ Що слід обговорити під час першого засідання?
	▪ Що може змусити таких гравців підтримати ініціативу, яку просуває 
діалог зацікавлених сторін?
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Ширша 
система, що 

зазнає впливу

Залучена 
система 

зацікавлених 
сторін

Ширший 
контейнер

Схематично побудова контейнеру для змін виглядає так:

Ширший «Контейнер» – це розширений первинний контейнер; він 
складається з тих, хто прагне підтримати Діалог зацікавлених сторін, до-
лучитися до процесу або поширювати такий підхід серед більшої кількості 
інших дійових осіб.

Ширший Контейнер існує, якщо такі учасники:
	▪ готові брати активну участь в Діалогах зацікавлених сторін;
	▪ емоційно захоплені майбутніми можливостями;
	▪ готові робити активний внесок до спільного впровадження змін.

Етапами побудови контейнеру є: 
	▪ розвиток залученості, де важливою є натхненна комунікація та 
людські зв’язки;

	▪ створення взаємозв’язку між учасниками
	▪ повага/визнання відмінностей, при діалозі 
	▪ формування історії на основі майбутніх можливостей
	▪ побудова взаємовідносин, включаючи знайомство з людьми на осо-
бистому рівні.

ПОРАДИВраховуючи циклічність бюджетного про-
цесу та програми медичних гарантій при 
застосуванні Діалогічної моделі змін доречно орієнтуватись на ка-
лендар бюджетного процесу та орієнтовні дати оприлюднення ос-
новних показників фінансування за програмою медичних гарантій. 

ЯК ПОБУДУВАТИ КОНТЕЙНЕР ЗМІН

Початковий 
контейнер
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Ці показники, як і умови програми медичних гарантій дозволять скла-
дати прогнозні сценарії доходів та видатків лікарні в наступному бю-
джетному році і розуміти потребу в додатковому фінансуванні для 
повноцінної діяльності лікарні.
Основними показниками фінансування є рівень базової ставки, рі-
вень коефіцієнтів та кількість діагностично-споріднених груп, ставки 
на пріоритетні амбулаторні та стаціонарні медичні послуги, тарифи 
за іншими пакетами медичних гарантій, принцип розподілу кілько-
сті законтрактованих медичних послуг між надавачами та умови 
контрактування на наступний рік програми медичних гарантій.
Орієнтуючись цілі застосування діалогічної моделі для розвитку лі-
карні, Етап 1 Вивчення та залучення необхіно розпочинати або про-
довжувати в наступній ітерації бюджетного року якнайшвидше для 
того щоб вчасно забезпечити результати діалогу у вигляді узгодже-
ного бачення розвитку лікарні з усіма зацікавленими сторонами. В 
практичній площині це узгоджені дії по спільному створенню і/або 
фінансуванню лікарні сторонами міжмуніципального співробітни-
цтва як мінімум на наступний фінансовий рік, підготовлені догово-
ри про ММС, узгоджені та затверджені місцеві програми розвитку, 
спільне бачення стратегії розвитку лікарні.

Орієнтовний план заходів для власника лікарні на 2021 рік див. в Додатку 1.
Діалогічна модель змін, орієнтована на бюджетний цикл

Виконання 
бюджету, 

включаючи 
внесення змін 

1 СІЧНЯ

Розгляд 
проекту і 

затвердження 
місцевого 
бюджету

Підготовка 
звіту про 

виконання 
бюджету

Складання  
проекту 

бюджету
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Висновки
В ідеалі, Діалог зацікавлених сторін призводить до практичних ре-

зультатів, які не можна було б отримати іншим чином та які простіше 
впроваджувати, оскільки всі зацікавлені сторони бачать «ширшу картину» 
актуального питання і відчувають більшу відповідальність за результати. 
Високоякісний діалог зацікавлених сторін створює атмосферу довіри, при-
хильності до виконуваної роботи і колективного розуму.

Діалог зацікавлених сторін залучає групи з різними інтересами до но-
вої форми спільної комунікації. Різниця в точках зору стає більш конструк-
тивною, якщо її обговорювати в атмосфері поваги та визнання. Консенсунс 
стає справжнім, якщо відмінності розглянуті належним чином. Процес 
прийняття рішень викличе більшу довіру, якщо він насправді заснований 
на вислуховуванні різних точок зору. Процес впровадження стане легшим, 
якщо буде присутнє відчуття колективної відповідальності за зміни.

Зміни в системі охорони здоров'я торкаються багатьох зацікавлених 
сторін, які присутні в цій системі. В умовах змін адміністративно-терито-
ріального устрою кількість зацікавлених сторін збільшується. Міжмуніци-
пальне співробітництво, що стосується розвитку лікарень, вимагає осо-
бливо чутливого підходу до залучення усіх зацікавлених сторін заради 
результативного діалогу. В протилежному випадку, усі потрачені зусилля 
можуть виявитися марними, а результати далекими від очікуваних.
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Стратегічне планування є поширеним інструментом управління в 
будь якій сфері. Мета планування в охороні здоров’я – покращення 

здоров’я населення та підвищення якості надання медичних послуг. 
Стратегічне планування в сфері охорони здоров’я в ТГ реалізоване на 

практиці в наступних варіантах:
1) 	один зі стратегічних напрямів у Стратегії розвитку ТГ;
2) 	окрема Стратегія розвитку сфери охорони здоров’я в ТГ;
3) 	стратегія розвитку комунального некомерційного підприємства – 

лікарні.
Громади можуть обрати різні рівні розроблення Плану стратегічного 

розвитку в охороні здоров’я, залежно від готовності та зовнішніх обставин1

При реалізації зазначених варіантів, можливо керуватися наступними 
нормативно-правовими актами:

	▪ Наказом Мінрегіону від 30.03.2016 № 75 «Про затвердження Мето-
дичних рекомендацій щодо формування і реалізації прогнозних та 
програмних документів соціально-економічного розвитку об’єдна-
ної територіальної громади»2;

	▪ Наказом Мінрегіону від 31.03.2016 № 79 «Про затвердження Мето-
дики розроблення, проведення моніторингу та оцінки результатив-
ності реалізації регіональних стратегій розвитку та планів заходів з 
їх реалізації»3;

	▪ Розпорядженням Кабінету Міністрів України від 30.11.2016 р. 
№1013-р «Про схвалення Концепції реформи фінансування системи 
охорони здоров’я»4;

	▪ Постановою Кабінету Міністрів України від 11.11.2015 р. № 932 
«Про затвердження Порядку розроблення регіональних стратегій 
розвитку і планів заходів з їх реалізації, а також проведення моніто-
рингу та оцінки результативності реалізації зазначених регіональ-
них стратегій і планів заходів»5.

1https://decentralization.gov.ua/uploads/library/file/495/strategic_planning_for_web_new2.pdf
2https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0075858-16#Text
3https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0632-16#Text
4https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1013-2016-%D1%80#Text
5https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/932-2015-%D0%BF#Text

3
Розробка стратегії закладу і/або 
програми медичного обслуго-
вування населення громади
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У чинному законодавстві відсутні нормативно-правові докумен-
ти щодо стратегічного планування розвитку комунального некомер-
ційного підприємства – надавача послуг з медичного обслуговування 
населення, тому при виборі такого варіанту стратегічного планування 
в секторі охорони здоров’я можна використовувати загальну методо-
логію стратегічного планування регіонального розвитку та/або об’єд-
наної територіальної громади. Разом з тим, існує багато методичних 
рекомендацій з розробки стратегій різного рівня і масштабу, що були 
розроблені в рамках міжнародних проектів, які підтримували реформу 
адміністративно-територіального устрою та систему охорони здоров'я 
в Україні. Спільними ключовими блоками цих рекомендацій є освоєн-
ня інструментів аналізу та побудови причинно-наслідкового звязку при 
формуванні стратегічних цілей і плануванні активностей (заходів) по до-
сягненню цих цілей. З урахуванням змісту посібника далі ми коротко 
зупинимось виключно на основних блоках, які можуть бути корисни-
ми для розробки стратегії розвитку лікарні (SWOT-аналіз, «дерево про-
блем-дерево цілей», ієрархія цілей, реінжиніринг бізнес-процесів, реор-
ганізація структури і т. д.). 

До основних елементів стратегії розвитку
лікарні можна віднести:

	▪ місія, візія, цінності (стратегічна ідея);
	▪ результати виконаного SWOT-аналізу;
	▪ бізнес-модель лікарні (організаційна структура, структура послуг);
	▪ стратегічні пріоритети та цілі;
	▪ стратегічні індикатори;
	▪ стратегічний та операційний плани;
	▪ фінансовий план;
	▪ система моніторингу і оцінки виконання Стратегії.

Увесь процес з розробки стратегії розвитку лікарні можна умовно роз-
ділити на наступні етапи:

	▪ формування стратегічної ідеї (місія, візія, цінності).
	▪ проведення комплексного аналізу (SWOT-аналіз);
	▪ визначення стратегічних пріоритетів, цілей, індикаторів;
	▪ розробка бізнес-моделі лікарні;
	▪ фінансовий аналіз альтернативних стратегій;
	▪ коригування стратегічних ідей та/або бізнес-моделі (при необхід-
ності);

ПОРАДИ
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	▪ розроблення стратегічного та операційного планів – стратегій/шля-
хів, якими можна розв’язати завдання, та способів їх виконання, ви-
конавців, термінів, обсягів та джерел фінансування з розбивкою на 
роки, індикаторів виконання й очікувані результати;

	▪ обговорення і затвердження Стратегії.
До стратегічних пріоритетів лікарні відно-
сяться:

	▪ стратегічне планування (включаючи фінансове);
	▪ фінансовий менеджмент (операційна ефективність);
	▪ розвиток послуг (структура, конкурентноздатність і т. д.);
	▪ розвиток сервісу (пацієнторієнтованість);
	▪ розвиток якості (безпека пацієнта та клінічні результати);
	▪ робота з персоналом;
	▪ комунікація та партнерство.

Стратегічна ідея (місія, візія, цінності) визначає бізнес-модель лі-
карні.
Бізнес-модель – це бізнес-процеси + організаційна структура лі-
карні.
Розробка Стратегії – процес декількох ітерацій. Розрахунок фінан- 
сового сценарію Стратегії дозволяє вносити коригування (візія, ос-
новні бізнес-процеси, організаційна структура і т. д.) для обрання 
найбільш ефективного варіанту Стратегії із усіх альтернативних.

!

ПОРАДИ

ПОРАДИ

При формуванні стратегічної ідеї важливо врахувати такий аспект як 
цілісність майбутнього результату (Стратегії). 

Який зв’язок між цілісністю і стратегією лікарні? Цілісність – це ба-
чення діяльності в ширшому контексті. Для цього необхідно розуміти або 
сформувати перспективу. В свою чергу, наявність перспективи (візія лікар-
ні, стратегічні цілі громади, регіону) дозволяють розуміти і дотримуватись 
логіки при формуванні стратегії розвитку лікарні. 

При розробці статегії розвитку лікарні вар- 
то інтегрувати її в програми та програмні 
заходи вищої ієрархії (програма Уряду, регіональна програма розвит-
ку, стратегія громади, стратегія розвитку місцевої системи охорони 
здоров'я). Досягнення стратегічних цілей лікарні мають сприяти до-
сягненню стратегічних цілей вищого ієрархічного рівня на рівні гро-
мади, регіону, країни.
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Ідентифікація усіх зацікавлених сторін та їх залученість до розробки 
стратегії лікарні максимально враховує інтереси усіх жителів, а тому роз-
роблений документ сприймається громадою як «свій». Розроблена разом 
з громадою Стратегія, незалежно від особистісних якостей керівників, або 
політичної ситуації створює основу для стійкого розвитку лікарні.

АНАЛІЗ ТА ІДЕНТИФІКАЦІЯ ЗАЦІКАВЛЕНИХ СТОРІН
(детальніше в Розділі 2 Посібника)

Для цілей розробки Стратегії такими зацікавленими сторонами мо-
жуть бути:

	▪ керівництво ОТГ (ОМС), профільні виконавчі органи ОТГ;
	▪ лікарня та інші заклади охорони здоров'я ОТГ;
	▪ представники жителів громади (ініціативні групи, місцеві ГО, паці- 
єнтські організації);

	▪ представники ОМС сусідніх ОТГ;
	▪ представники бізнесу;
	▪ представники місцевих релігійних конфесій;
	▪ ОДА (ДОЗ);
	▪ МОЗ;
	▪ Мінрегіон;

ПРИКЛАД
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	▪ асоціації ОМС;
	▪ благодійні фонди;
	▪ представники місцевих медіаресурсів;
	▪ інші.

ПОРАДИВиконайте картування усіх потенційних 
учасників в системі Вплив/Влада і Заці-
кавленість. Для цього:

	▪ cкладіть вичерпний список відповідних зацікавлених сторін;
	▪ розташуйте зацікавлені сторони в системі координат «Вплив/За-
цікавленість»;

	▪ обговоріть та змоделюйте на карті результати аналізу цієї системи 
координат та можливі наслідки/висновки;

	▪ cплануйте форму та зміст комунікацій із зацікавленими сторонами 
з урахуванням проведеного картування.

Система координат «Впливовість/інтерес» для проведення аналізу зацікавлених сторін 

ПРИКЛАД
Динаміка діалогічних змін

Прогнозована
позиція
зацікавлених
сторін
первинного
Контейнеру
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Якісний аналіз зацікавлених сторін дозволить формалізувати процес 
розробки Стратегії і сформувати збалансований склад Робочої групи з 
розробки Стратегії, який затверджується рішенням виконавчим комітетом 
сільської, селищної, міської рад. 

На цьому етапі важливим є: 
	▪ залученість (ініціатива) голови ТГ або заступника голови, відповідаль-
ного за напрям охорони здоров’я в громаді, до розроблення Стратегії;

	▪ залученість (ініціатива) ТГ/комунального закладу охорони здоров’я 
розробляти Стратегію;

	▪ формування робочої групи, яка займатиметься організацією заходів, 
потрібних для проведення всього циклу стратегічного планування. 
Готовність представників закладу організовувати зустрічі з колекти-
вом, населенням, представниками органів місцевого самоврядуван-
ня, депутатами та іншими впливовими особами;

	▪ експертна підтримка – як під час візитів, так і в дистанційному режимі;
	▪ залучення до розроблення Стратегії фінансистів для розрахунку 
фінансових сценаріїв альернативних стратегій. 

Наступним етапом є проведення комплексного аналізу, який включає: 
	▪ вивчення кадрового потенціалу;
	▪ аналіз матеріально-технічного забезпечення;
	▪ фінансово-економічний аналіз та порівняльний аналіз лікарні і кон-
курентного середовища (інші аналогічні заклади, що надають або 
планують надавати аналогічні медичні послуги);

	▪ аналіз місцевих та регіональних програм соціально-економічного 
розвитку;

	▪ демографічний та епідеміологічний аналіз громади.
Одним із доступних інструментів такого аналізу є SWOT-аналіз, хоча 

вибір може не обмежуватись тільки згаданим інструментом.
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Методика SWOT-аналіз дозволяє виконати оцінку зовнішнього та вну-
трішнього середовища лікарні в розрізі 4 аспектів: сильні/слабкі сторони, 
можливості/загрози.

На фактори внутрішнього середовища (сильні і слабкі сторони) ми 
можемо впливати і таким чином планувати відповідні активності.
На фактори зовнішнього середовища (загрози, можливості) ми не 
можемо впливати, але можемо їх враховувати, зменшуючи загрози 
шляхом посилення слабких сторін і використовуючи сильні сторони.

ВИЗНАЧЕННЯ ЦІЛЕЙ СТРАТЕГІЇ

У посібнику ми стисло зупинимся на одному із числених підходів для 
формування цілей, який успішно використовується в проектному та програм-
ному менеджменті. На основі рекомендацій Європейського Союзу і практи-
ки, особливої уваги заслуговують такі інструменти як «Дерево проблем» та 
«Дерево цілей» – це один із доступних засобів аналізу проблем та цілей.

Чітке визначення проблеми є ключовою передумовою успішного пла-
нування та реалізації Стратегії. Якщо проблема визначена невірно, і по-
тім ви намагаєтесь підлаштувати її під те рішення, що ви пропонуєте, то 
ймовірно, що ви зіткнетесь зі складнощами щодо постановки стратегічних 

!
ПРИКЛАД
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цілей. Саме тому варто приділити достатньо часу для ідентифікації та ви-
значення проблеми.

ПОРАДИУ подальшому результатом застосування 
приведеного інструменту ідентифікована 
проблема (проблеми) перетвориться на стратегічну ціль (цілі). 
З огляду на цей факт орієнтиром для ідентифікації проблеми має 
стати стратегічний пріоритет. В розрізі стратегічного пріоритету ми 
складаємо список проблем, які в подальшому ми ранжуємо з точки 
зору причина-наслідок. В результаті за одним стратегічним пріори-
тетом не має бути більше ніж одна ціль.
На цьому етапі вже важливо працювати в максимальному складі за-
цікавлених сторін та експертів для об'єктивного аналізу.

При виборі кількості цілей памятайте про обмеженість можливо-
стей (ресурсів), необхідних для досягнення цілей. Намагання охо-
пити максимальну кількість проблем часто ставить під загрозу до-
сягнення будь-якої стратегічної цілі.

Побудову Дерева проблем ви починаєте з центральної проблеми, ви-
значеної у формі негативного твердження. Потім ви визначаєте всі інші 
проблеми, які асоціюються з основною. 

!

Проблеми, пов’язані з центральною проблемою

Після того, як ви визначили усі проблеми пов’язані з основною (цен-
тральною), потрібно ретельно проаналізувати кожну з них та визначити 
причинно-наслідковий зв’язок між ними. Потім потрібно їх графічно пред-
ставити таким чином, щоб проблема-причина була на один рівень нижче 
ніж проблема-наслідок. Проблеми, що не мають між собою причинно-на-
слідкового зв’язку, показуються на одному рівні.
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Дерево проблем як кінцевий результат вашого аналізу проблеми пред-
ставляє собою резюме існуючої негативної ситуації відносно центральної 
проблеми, яку ви визначили, тобто проблеми, що є цільовою для страте-
гічного пріоритету.

Зверніть увагу на те, що центральна проблема не має містити в собі 
рішення, а Дерево проблем не є ієрархічною структурою (положен-
ня/розміщення проблем на Дереві проблем не показує їх важливість).

Проект Європейського Союзу
«Підтримка політики регіонального розвитку в Україні»

!

Проблеми, пов’язані
із центральною проблемою

Причинно-наслідковий
зв’язок

Розглянемо 4 проблеми: центральна проблема (договір з НСЗУ та 
власник не забезпечує потреби лікарні), Проблема A (незначна частка в 
структурі доходів з інших джерел), Проблема B (витрати перевищують до-
ходи), та Проблема С (підвищення соціальної напруги). Проблеми A та B 
є причинами центральної проблеми, - відповідно вони мають бути розмі-
щені нижче. Вони не взаємопов’язані, а тому будуть розміщені на одному 
рівні. Проблема С є наслідком центральної проблеми ( а також, опосеред-
ковано – Проблем A та B) – отже, вона мусить бути розміщена вище.
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Зверніть увагу – центральна проблема не повинна бути на вершині 
вашого Дерева проблем. Якщо ви поставили її на найвищий рівень, 
то вам слід перевірити, чи можна вирішити цю проблему завдяки 
реалізації стратегії.
Дерево проблем - це відкрита логічна структура, пов’язана з ма-
трицею аналізу зацікавлених сторін. Дерево проблем та матри-
цю зацікавлених сторін можна далі розробляти, трансформувати 
та змінювати. Їх треба перевіряти та переглядати на кожній стадії 
процесу розробки Стратегії. Це можна використовувати як основу 
для розробки кількох цілей Стратегії в залежності від кількості об-
раних пріоритетів.

Після того, як Дерево проблем побудовано, ви починаєте думати над 
тим, як вирішувати проблему (центральну) і визначаєте це рішенння як 
конкретну ціль. 

Необхідно уявити собі бажаний кінцевий результат вирішення кож-
ної проблеми, коли негативну ситуацію, процес чи тенденцію було по-
долано чи зменшено, а конкретні потреби були задоволені. Усі ці бажані 
досягнення можна представити як цілі. Перетворення негативних твер-
джень Дерева проблем на позитивні дасть змогу сформулювати якісні цілі.  
Формулюючи цілі, потрібно памятати, що вони мають бути вимірні та  
досяжні. 

!

Дерево цілей будується шляхом переформулювання проблем у цілі та 
обрання однієї чи кількох конкретних цілей. 
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Щоб побудувати Дерево цілей, необхідно створити «позитивне» твер-
дження на основі Дерева проблем, використовуючи ті рівні, які були ви-
значені при побудові Дерева проблем. Таким чином, Дерево цілей буде 
побудовано на основі Дерева проблем. Рівень центральної проблеми пере-
твориться на конкретну ціль, рівні вище – на загальну мету, а рівні нижче – 
на очікувані результати.

Правильно виконавши всі перелічені кро-
ки, разом з цілями Стратегії ви отримуєте 

ПОРАДИ
очікувані результати, які використовуєте для операційного плану та 
моніторингу реалізації Стратегії. 

Дерево цілі
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Важливим фактором, який вагомим чином впливає на стратегію 
розвитку лікарні, є наявність в лікарні відділення екстреної ме-
дичної допомоги (ВЕМД). В найближчій перспективі зміни в нор-
мативно-правовій базі щодо функціонування подібних відділень 
безперечно будуть впливати на розвиток лікарень, в складі яких 
плануються ВЕМД. Міжнародні стандарти, які впроваджуються в 
діяльності роботи   відділень, диктують нові і жорсткі вимоги до 
діяльності лікарні в цілому, її структури, персоналу та взаємодії в 
госпітальній мережі області. Одночасно з цим, новий механізм фі-
нансування лікарень буде враховувати наявність таких специфіч-
них медичних послуг лікарні.

ОЦІНКА ОПЕРАЦІЙНОЇ ЕФЕКТИВНОСТІ
З ПОДАЛЬШОЮ РЕСТРУКТУРИЗАЦІЄЮ
БІЗНЕС-МОДЕЛІ ЛІКАРНІ

У реформованій системі охорони здоров’я України основною організа-
ційно-правовою формою закладу охорони здоров’я є підприємство (дер-
жавне казенне або комунальне некомерційне). Ці норми закріплені на рівні 
Господарського кодексу України та Закону України «Основи законодавства 
України про охорону здоров’я».

Діяльність в статусі комунального некомерційного підприємства значним 
чином відрізняється від діяльності в статусі комунальної установи як бюджет-
ної. Однією з ключових відмінностей в оцінці ефективності підприємства є 
фінансові результати, що передбачає динамічне управління основною діяль-
ністю, правильний вибір та моніторинг показників операційної діяльності.

Враховуючи специфіку основного виду діяльності медичного під-
приємства, показники операційної діяльності формуються за категоріями 
ресурсів: фінанси, медичний персонал, ліжковий фонд, основне медичне об-
ладнання. Баланс між доходами та витратами підприємства залежить від 
ефективності використання цих ресурсів. Важливо вміти оцінювати потре-
бу і рівень продуктивності основних ресурсів.

  Одним із фінансових результатів підприємства підприємства є різ-
ниця між доходами та витратами закладу. Фінансові результати відділен-
ня, відповідно – різниця між доходами та витратами відділення. Оціни-
ти фінансові результати на рівні основних клінічних відділень – важливе 
завдання, для того, щоб отримати відповідь на запитання: як змінюються 
фінансово-економічні показники підприємства при виборі певної моделі 
надання медичних послуг, організаційної структури підприємства і умов 

!
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оплати наданих послуг. Основні зусилля для виконання цього завдання зо-
середжуються на оцінці витрат на рівні основних клінічних відділень та 
розрахунку доходів кожного з відділень, де формується кінцева медична 
послуга: стаціонарна (госпіталізація) або амбулаторна (візит, консультація, 
процедура і т. д.). Детальніше в Розділі 5 Посібника.

Фінансові результати основних клінічних відділень не можуть бути 
єдиним і виключним критерієм для вибору організаційної моделі підпри-
ємства, тобто вибору організаційної структури та структури медичних 
послуг закладу. Але фінансові результати відділень дозволяють прийма-
ти рішення на користь вибору тієї чи іншої стратегії (див. Додаток 2). У 
будь-якому випадку, комплексний підхід в аналізі операційної діяльності 
КНП передбачає також аналіз ефективності ліжкового фонду та ключово-
го персоналу для оптимізації цих ресурсів.

Ліжковий фонд для підприємства-лікарні є надзвичайно важливим 
ресурсом як з точки зору затрат, так і з точки зору отримання доходу. Будь-
яка неефективність використання цього ресурсу (зайнятість ліжка, склад-
ність госпіталізації, термін перебування на ліжку) в першу чергу загрожує 
надлишковими витратами для всього закладу. З огляду на цей факт важ-
ливо визначитись з цільовими показниками діяльності ліжкового фонду 
та жорстким моніторингом цих показників. Фактором покращення, як і 
показником ефективності, є зниження терміну перебування на ліжку, зви-
чайно без погіршення результатів для пацієнта. Щодо цільових показни-
ків зайнятості ліжка, то не існує жорстких нормативів – все залежить від 
профілю ліжок, типу стаціонарного закладу, передбачуваного резерву з 
приводу незапланованих подій. Для загального типу лікувальних ліжок є 
прийнятним показник зайнятості ліжка 85%. Для ліжок, що передбачають 
перебування пацієнтів з гострими станами (наприклад ліжка АІТ), прийнят-
ними показником зайнятості може бути 75%. Такий рівень зайнятості для 
ліжок з гострими станами обумовлений необхідними резервними можли-
востями лікарні у випадку непередбачуваних подій, які різко збільшують 
потребу в подібних ліжках. 

Визначившись з цільовими показниками ефективності ліжкового фон-
ду та орієнтуючись на структуру стаціонарних послуг ми розраховуємо 
оптимальну потребу в ліжковому фонді (див. Додаток 3).

Оцінка потреби та ефективності ключового персоналу є послідовним 
і наступним кроком після планування потреби в ліжковому фонді. Медич-
ний персонал важливо оцінювати в контексті структури та обсягу медичних 
послуг, на які зорієнтовано підприємство-лікарня. Власне, керуючись цією 
логікою, ми спочатку розраховуємо потребу та плануємо структуру ліжко-
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вого фонду, а потім розраховуємо потребу медичного персоналу, що забез-
печує діяльність ліжок лікарні. При цьому діяльність ліжок передбачає не 
просто сам факт їх існування, але інтенсивне використання при наданні 
стаціонарних медичних послуг. Стосовно прийнятних показників ефектив-
ності ключового персоналу – вони достатньо варіабельні і залежать від 
«інтенсивності» ліжка або гостроти стану стаціонарного пацієнта, вікових 
категорій пацієнтів, профілю стаціонарного відділення, режиму надання 
стаціонарних послуг і т. д. В будь-якому випадку, планові показники наван-
таження на ключовий персонал мають враховувати не тільки складність та 
інтенсивність виконуваної роботи але і фізичні можливості та рівень моти-
вації персоналу.

ПОРАДИЗ основних принципів розрахунку можна за-
значити наступні: 

	▪ потреба в хірургічному та анестезіологічному персоналі розраховуєть-
ся із показників хірургічних операцій із загальним знеболюванням;

	▪ прийнятним навантаженням на хірурга є мінімальна кількість опе-
рацій в рік;

	▪ зайнятість лікаря-хірурга розподіляється пропорційно між хірургіч-
ною активністю та іншою, пов’язаною з веденням пацієнтів (палати, 
консультаційна активність);

	▪ навантаження на лікарський персонал стаціонару не хірургічного 
профілю визначається кількістю пацієнтів на лікаря або кількістю 
ліжок при умові відомого рівня зайнятості цих ліжок;

	▪ середній медичний персонал відділення стаціонару в цілодобово-
му режимі визначається кількістю пацієнтів на 1 цілодобовий пост 
або кількістю ліжок при умові планового рівня зайнятості цих ліжок. 
Для забезпечення цілодобового режиму до персоналу посту засто-
совується коефіцієнт 4,75;

	▪ зайнятість анестезіологічного персоналу визначається хірургічною 
активністю (операції із загальним знеболюванням) та діяльністю 
у ВАІТ (цілодобовий режим, планове навантаження пацієнтів або 
ліжок на лікаря, анестезистку). Враховуючи цілодобовий режим ро-
боти ВАІТ, до персоналу посту застосовується коефіцієнт 4,75;

	▪ потреба в середньому медичному персоналі у стаціонарних від-
діленнях, де не передбачено цілодобового медичного супроводу, 
визначається кількістю пацієнтів на медсестру або кількістю ліжок 
при умові планового рівня зайнятості цих ліжок;

	▪ прийнятний рівень навантаженості на медсестру і лікаря в педіа-
тричних стаціонарних відділеннях нижчий, ніж в дорослих стаціо-
нарних відділеннях лікувального профілю.
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Дані, необхідні для аналізу операційної ефективності лікарні:
	▪ Фінанси (затрати на рівні відділень за методикою аналізу витрат 
cost accounting, top down; розподіл госпіталізованих по стаціонар-
них відділеннях за кожним стаціонарним пакетом медичних га-
рантій, кількість послуг та вартість усіх підписаних з НСЗУ пакетів 
медичних гарантій, доходи лікарні за 1 квартал поточного року з 
деталізацією – перехідний квартал між початком нового фінансо-
вого року та початком нового року Програми медичних гарантій з 
1 квітня поточного року). Детальніше в Розділі 5 Посібника.

	▪ Статистика (кількість та структура госпіталізацій за складністю 
і профілями, кількість проведених ліжко-днів в розрізі відділень, 
кількість та профілі операцій в розрізі відділень, кількість фізичних 
осіб персоналу та режими роботи стаціонарних відділень, режими 
роботи операційних кімнат, кількість амбулаторних послуг з де-
талізацією, кількість фізичних осіб лікарів-консультантів).

	▪ Прийнятий та погоджений закладом рівень цільових показників 
ліжкового фонду (зайнятість ліжка за профілем відділення, серед-
ній ліжко-день за профілем відділення) та навантаження на ключо-
вий медичний персонал для середньострокової перспективи.

Висновки
Розробка стратегії розвитку лікарні потребує серйозної уваги на етапі 

підготовки. А саме, детальний аналіз усіх потенційних зацікавлених сторін, 
розробка комунікаційної стратегії з ними, вибір стратегічних пріоритетів 
та цілей, розробка альтернативних стратегій та оцінка фінансових сценарі-
їв, комплексний аналіз лікарні та конкурентного середовища з подальшою 
розробкою нової бізнес-моделі лікарні.

Всі ці етапи не завжди витримані в жорсткій послідовності, але завж-
ди мають певну кількість ітерацій. Послідовність етапів та кількість ітера-
цій при розробці Стратегії залежить від багатьох факторів і визначається в 
кожному випадку окремо.

!
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4 Фінансово-економічний аналіз
закладу охорони здоров’я

Теоретико-правова основа
Методологія обліку витрат (Cost accounting methods) – методи, які ви-

користовують принципи бухгалтерського обліку для класифікації та оцін-
ки всіх витрат, понесених при виробництві послуги. До основних методів, 
що застосовуються при аналізі витрат відносяться розрахунок «згори-до-
низу» (top down costing) та розрахунок «знизу – вгору» (bottom up costing). 
Можлива комбінація обох методів в залежності від цілей, які поставлені 
при виконанні аналізу витрат. 

Витрати «згори-донизу» (top down costing) – метод який спочатку 
документує загальні витрати суб’єкта господарювання (закладу охорони 
здоров’я) та розподіляє його між центрами витрат (відділеннями закла-
ду охорони здоров’я), а потім – до кінцевої одиниці продукції (наприклад, 
ліжко-дні, госпіталізації, амбулаторні відвідування) при середній вартості 
затрачених ресурсів, що використовуються для надання послуги (амбула-
торної послуги або типу стаціонарного лікування пацієнта). 

Включення або виключення амортизаційних затрат при розрахун-
ку тарифів для цілей фінасування закладів охорони здоров’я зале-
жить від політики платника і приймається на націнальному рівні 
(Постанова КМУ від 27.12.2017 №1075  «Про затвердження Мето-
дики розрахунку вартості послуги з медичного обслуговування»).

!
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При цьому застосовується процес, за допомогою якого прямі витра-
ти відносяться безпосередньо, а непрямі витрати розподіляються через 
розподіл витрат «згори-донизу» з використанням критеріїв розподілу, для 
розрахунку середніх витрат на одиницю продукції (амбулаторної послу-
ги або типу стаціонарного лікування пацієнта). Цей процес носить назву 
ступінчатого або покрокового рознесення витрат (step-down cost allocation).

Витрати «знизу – вгору» (bottom up costing) – метод  калькуляції ви-
трат, що визначає вартість одиниці послуги шляхом підсумовування ви-
трат на всі задіяні ресурси.

У калькуляції вартості медичних послуг цей метод використовується 
для оцінки вартості надання окремої вузько спеціалізованої (пріоритетної) 
послуги або типу лікування пацієнта. Цей метод має на меті визначити 
максимально точно, наскільки це можливо, досліджувану вартість послу-
ги або типу лікування пацієнта через пряму оцінку використання ресурсів 
(прямі витрати). Вартість розрахованої послуги таким чином, як правило, 
вища ніж методом «згори-донизу» так як враховує не середні прямі витра-
ти, а витрати а окрему послугу.

 У випадку розрахунку за методом «знизу – вгору» середньої вартості 
послуги або типу лікування пацієнта у відділенні закладу цей процес має 
наступний вигляд:
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Методологія аналізу витрат в системі охорони здоров’я розроблена в 
рамках спільної ініціативи розвинутих країн, започаткованої в 2009 році, 
для кращого планування затрат в охороні здоров'я. З 2015 року широко 
застосовується для цілей досягнення Універсального доступу населення 
до послуг охорони здоров’я. 

Залежно  від поставлених завдань згадана методологія може успішно 
використовуватись для розробки системи фінансування закладів охоро-
ни здоров’я на національному рівні, розрахунку вартості окремої послуги 
або типу лікування пацієнта, моделювання фінансових сценаріїв затрат за-
кладу охорони здоров’я на одиницю послуги, внутрішнього фінансово-е-
кономічного аналізу закладу, визначення прогалин фінасування в розрізі 
окремої послуги або типу лікування пацієнта. 

Вперше в Україні міжнародна методика оцінки затрат лікарні (Cost 
accounting) із застосуванням підходу «згори донизу», відомого як «top 
down» або як методика покрокового рознесення витрат, була застосована 
під час впровадження міжнародного проекту «Фінансування та управління 
охороною здоров’я», що фінансувався USAID. В рамках згаданого проекту 
було оцінено затрати лікарень вторинного та третинного рівнів медичної 
допомоги в 11 областях України.

Офіційно підхід «згори донизу» міжнародної методики Cost accounting, 
був затверджений на національному рівні як методика для розрахунку тари-
фів на медичні стаціонарні та амбулаторні послуги і застосований при підго-
товці закладів пілотного проекту Національної Академії медичних наук Укра-
їни (НАМНУ) за підтримки проекту «Фінансування та управління охороною 
здоров’я», що фінансувався USAID і виконувався Abt Associates Inc. 
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1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1500-16#Text
2https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0110-93#Text
3https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/222-19#Text

Підхід «згори донизу» як методика був затверджений наказом МОЗ 
та НАМНУ від 20.09.2017 № 1123/64 «Про затвердження Розрахунку 
тарифів на послуги з надання третинної (високоспеціалізованої) медич-
ної допомоги учасниками пілотного проекту»1 для розрахунку тарифів 
на медичні послуги в рамках договорів на медичне обслуговування, що 
надають медичні заклади НАМНУ в пілотному проекті затвердженому 
Постановою КМУ від 14.06.2017 №425 «Деякі питання реалізації пілот-
ного проекту щодо зміни механізму фінансового забезпечення надання 
медичної допомоги в окремих науково-дослідних установах Національ-
ної академії медичних наук»2.

Трохи згодом підхід «згори донизу» міжнародної методики Cost 
accounting був затверджений на національному рівні як методика для 
розрахунку вартості послуг з медичного обслуговування Постано-
вою КМУ від 27.12.2017 №1075 «Про затвердження Методики розра-
хунку вартості послуги з медичного обслуговування» (в подальшому –  
Методика)3.

Методика спрямована на забезпечення стандартизації та уніфікації 
підходів до обліку витрат у закладах охорони здоров’я та встановлен-
ня базових принципів універсальної національної системи розрахунку 
вартості послуг з медичного обслуговування, фінансування яких забез-
печується за рахунок бюджетних коштів у межах програми медичних  
гарантій.

Опис методики
Для розрахунку затрат по кожному основному клінічному відділен-

ню, що надає медичні послуги, застосована Методика, затверджена По-
становою КМУ від 27.12.2017 №1075 «Про затвердження Методики роз-
рахунку вартості послуги з медичного обслуговування».

Ця Методика визначає методологію та порядок обліку фактичних 
витрат, які здійснюють заклади охорони здоров’я у зв’язку з наданням 
послуг з медичного обслуговування (далі — медичні послуги) і які врахо-
вуються під час встановлення єдиних тарифів на медичні послуги, що на-
даються відповідно до галузевих стандартів у сфері охорони здоров’я за 
договорами про медичне обслуговування населення у межах програми 
державних гарантій медичного обслуговування населення згідно із Зако-
ном України «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговування 
населення» (далі — програма медичних гарантій).



50

У рамках Методики врегульовані основні методологічні аспекти про-
цесу обліку витрат на основі методу стандартного аналізу витрат шля-
хом їх покрокового розподілу «згори донизу».

Результатом процесу обліку витрат є забезпечення розрахунку серед-
ньої вартості одиниць послуг для кожного основного клінічного відділен-
ня (середня вартість ліжко-дня або одного пролікованого стаціонарного 
випадку в кожному клінічному відділенні).

Загальний бюджет закладу охорони здоров’я, на основі якого здійс-
нюється подальший розподіл витрат, охоплює всі витрати закладу з ос-
новного та спеціального фондів. Капітальні витрати (капітальний ремонт і 
закупівля високовартісного обладнання та інших основних засобів) і амор-
тизація не враховуються під час проведення аналізу витрат за цією Мето-
дикою, а враховуються додатково.

Етапи
Підхід покрокового розподілу витрат «згори донизу» передбачає 

проведення економічних розрахунків, результатом яких є розподіл усіх 
витрат закладу охорони здоров’я (як прямих, так і непрямих) — від адмі-
ністративних та допоміжних підрозділів (центрів витрат) до основних 
клінічних відділень (центрів витрат), для яких розраховується кінцева се-
редня вартість одиниці медичної послуги (виписаний пацієнт, ліжко-день 
у стаціонарному відділенні лікарні, амбулаторне відвідування тощо) на ос-
нові критеріїв розподілу витрат (Постанова КМУ від 27.12.2017 №1075 
«Про затвердження Методики розрахунку вартості послуги з медичного 
обслуговування»).

	▪ 1 етап. Стандартизація переліку клінічних відділень та структур-
них підрозділів закладу охорони здоров’я.

Наказ МОЗ №29 від 21.01.2016 «Про внесення змін до первинних об-
лікових форм та інструкцій щодо їх заповнення»1 визначає стандартний 
перелік і систему кодування основних клінічних відділень та типовий пе-
релік адміністративних та допоміжних підрозділів закладів охорони здо-
ров’я, що використовуються під час застосування Методики.

Заклади охорони здоров’я використовують цей перелік для кодування 
своїх основних клінічних відділень, адміністративних та допоміжних під-
розділів.

У таблиці наведена відповідність власних назв стаціонарних відділень 
стандартним назвам за профілями відділень.
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	▪ 2 етап. Класифікація підрозділів/відділень закладу охорони здо-
ров’я за типами центрів витрат на адміністративні, допоміжні та 
основні клінічні

1.	Адміністративні підрозділи.
2.	Допоміжні медичні підрозділи.
3.	Основні клінічні підрозділи.
Адміністративні підрозділи – структурні підрозділи, які надають ін-

шим відділенням допоміжні послуги, пов'язані з виникненням накладних 
витрат. 

	 Зокрема, до таких підрозділів можуть бути віднесені адміністратив-
но-управлінські підрозділи (керівництво, відділ кадрів, планово-економіч-
ний відділ, бухгалтерія, відділ статистики тощо), підрозділи загальногос-
подарського та технічного обслуговування (адміністративно-господарська 
частина, гараж, підрозділи технічного обслуговування медичного та неме-
дичного обладнання, відділ ІТ).

Допоміжні медичні підрозділи – структурні підрозділи, які надають 
основним медичним відділенням допоміжні послуги, пов'язані із забезпе-
ченням діагностики та лікування. 

	 До таких підрозділів можуть бути віднесені лабораторії, підрозділи 
з проведення інструментальних та апаратних діагностичних досліджень, 
операційні блоки та підрозділи реанімації та інтенсивної терапії, що об-
слуговують потреби інших (основних) медичних підрозділів тощо. Одини-
цями послуг, вироблених (наданих) цими підрозділами, є, зокрема, лабо-
раторні, морфологічні та патоморфологічні дослідження, інструментальні 
та апаратні діагностичні дослідження (рентгенологічні, радіологічні, уль-
тразвукові, ендоскопічні тощо).



52

Основні клінічні відділення – до таких відділень належать структурні 
підрозділи, які безпосередньо надають пацієнтам медичні послуги із ста-
ціонарного лікування під час амбулаторних відвідувань чи у режимі денно-
го стаціонару. Одиницями послуг основних клінічних відділень є виписані 
із стаціонару пацієнти; використані для надання послуг у стаціонарному 
відділенні ліжко-дні; візити амбулаторних пацієнтів тощо. Результатом 
процесу обліку витрат є забезпечення розрахунку середньої вартості 

ПРИКЛАД
одиниць послуг для кожного основного клі-
нічного відділення.
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	▪ 3 етап. Визначення видатків, які включатимуться до розрахунку 
витрат.

	▪ 4 етап. Розподіл прямих витрат між усіма структурними підрозділа-
ми/відділеннями закладу охорони здоров’я.

1.	Зарплата і нарахування відносно кожного підрозділу згідно штат-
ного розпису.

2.	Ліки і медвироби на рівні кожного параклінічного та клінічного 
підрозділу за даними бухгалтерського обліку.

3.		Витрати на технічне обслуговування обладнання за вартістю до-
говорів по відношення до обладнання в структурних підрозділах 
(якщо доступні дані) або пропорційно вартості обладнання.

	▪ 5 етап. Визначення критеріїв розподілу витрат.
Критерії розподілу загальної суми непрямих витрат за основними клініч-
ними, адміністративними, допоміжними підрозділами Чернігівської ЦРЛ 

Критерії розподілу усіх витрат (прямих і непрямих) на утримання
адміністративних, допоміжних та основних клінічних відділень
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	▪ 6 етап. Виконання покрокового розподілу витрат «зверху донизу».
Під час аналізу витрат за принципом «зверху донизу» витрати всіх під-

розділів/відділень закладу охорони здоров’я розташовуються у вигляді вер-
тикального списку з дотриманням такої послідовності: діяльність підрозділів, 
розташованих вище у списку, має більш загальний характер та/або сприяє 
здійсненню діяльності підрозділів/відділень, розташованих нижче у списку.

Таким чином, адміністративні підрозділи будуть розташовані у списку 
вище ніж допоміжні, а допоміжні – вище ніж основні клінічні відділення. 
Витрати адміністративних та допоміжних підрозділів послідовно розпо-
діляються згори донизу між підрозділами/відділеннями, розташованими 
нижче у списку, відповідно до встановлених критеріїв розподілу. Після 
того як витрати чергового підрозділу розподілені між усіма підрозділами/
відділеннями, розташованими нижче у списку, здійснюється перехід до 
розподілу витрат наступного підрозділу/відділення, що відображається як 
сходинка в таблиці розподілу. Таким чином реалізується підхід ступінчато-
го рознесення витрат, відомий як «step down». 

Результати ступінчатого рознесення витрат на прикладі відділень Чер-
нігівської ЦРЛ представлені на зображенні нижче.
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	▪ 7 етап. Отримання основних результатів аналізу витрат
закладу охорони здоров’я.

Основними результатами правильно виконаного аналізу витрат закла-
ду охорони здоров’я є:

	▪ середня вартість пролікованого випадку в кожному стаціонарному 
відділенні та в цілому в лікарні;

	▪ середня вартість амбулаторного візиту в поліклініку (денний стаціонар);
	▪ структура витрат стаціонарного випадку та амбулаторного візиту в 
поліклініку (денний стаціонар) та бюджету лікарні.

Крім того, додатково можна оцінити середні витрати по допоміжних 
відділеннях, а в структурі витрат виділити адміністративні, загальнови-
робничі (накладні) витрати (див. Додатки 5, 7).

Адміністративні витрати закладу – сума повних витрат адміністра-
тивних підрозділів закладу.

Адміністративні витрати підрозділу (допоміжний, клінічний) -,розпо-
ділені ступінчатим методом повні витрати адміністративних підрозділів 
через критерії розподілу відповідно на допоміжні та клінічні підрозділи.

Розподілені витрати клінічного підрозділу – частина витрат вищих 
категорій відділень (включаючи їх адміністративні витрати) в структурі їх 
повних витрат, розподілені ступінчатим методом через критерії розподілу 
на клінічний підрозділ. 

Власні та розподілені витрати клінічного підрозділу складають повні 
витрати (вартість) відповідного клінічного підрозділу.

Про можливості методології для різних варіантів
фінансово-економічного аналізу закладу охорони здоров’я

Можливості методології обліку витрат (Cost accounting), як «згори-до-
низу» так і «знизу-вгору», не обмежуються застосуванням виключно для 
аналізу витрат окремого закладу, але і для розрахунку реальної собіварто-
сті послуги в закладі, порівняльному аналізі або моделюванні фінансових 
сценаріїв діяльності закладу. 

!

ПРИКЛАД	▪ Моделювання фінансових сценаріїв затрат 
закладу охорони здоров’я на одиницю по-
слуги лікарні.

При передачі повноважень від районних рад до територіальних гро-
мад і плануванні подальшого розвитку лікарні доцільно координувати такі 
дії з плануванням лікарняної мережі області в межах госпітального округу

Для розрахунку середньої вартості ліжко-дня або одного проліковано-
го стаціонарного випадку в кожному клінічному відділенні використовува-
лися 3 сценарії: №1 Прогресивний, №2 Оптимальний, №3 Консервативний. 
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Для сценарію №1 до бюджету витрат лікарні включені всі витрати, здійс-
нені в попередньому році і підтверджені даними бухгалтерського обліку. 

Для сценарію №2 до бюджету витрат лікарні включені всі витрати, 
здійснені в попередньому році за винятком категорії витрат на медика-
менти та медичні вироби. 

Витрати на медикаменти та медичні вироби розраховані методом екс-
пертної оцінки з огляду на обсяг та структуру медичних послуг наданих в 
попередньому році з урахуванням вимог Постанови КМУ від 27.12.2017 
№1075 «Про затвердження Методики розрахунку вартості послуги з ме-
дичного обслуговування» щодо дотримання галузевих стандартів у сфері 
охорони здоров’я при встановлені єдиних тарифів за договорами про ме-
дичне обслуговування населення у межах програми державних гарантій 
медичного обслуговування населення.

Для сценарію №3 до бюджету витрат лікарні включені всі витрати, 
здійснені в попередньому році за винятком оплати праці та категорії ви-
трат на медикаменти і медичні вироби.

Додатково можуть бути включені інші витрати. Наприклад, витрати 
на додаткове обладнання, необхідне для розширення послуг або контрак-
тування НСЗУ нових пакетів.

	▪ Top down в розробці стратегії лікарні1 ПРИКЛАД

1Джерело: Агенція розвитку охорони здоров'я, 2020.

Фонд оплати праці розраховувався по відношенню до реорганізова-
ної штатної структури (скорочення офтальмологічного відділення шля-
хом приєднання до хірургічного відділення) із застосуванням норми ст. 10  
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Закону України «Про державні фінансові гарантії медичного обслуговуван-
ня населення». Тобто, застосована норма, що визначає базою для розра-
хунку компонента оплати праці медичних працівників величину, що є не 
меншою за 250 відсотків середньої заробітної плати в Україні за липень 
року, що передує року, в якому будуть застосовуватися такі тарифи та ко-
ригувальні коефіцієнти.

Ця норма застосована тільки до категорії лікарів і прирівняних до них. 
До категорії середнього медичного персоналу застосована норма 60% від 
місячної ставки лікаря. До молодшого медичного персоналу ці норми оп-
лати не застосовувались.

Витрати на медикаменти та медичні вироби розраховані методом екс-
пертної оцінки з огляду на обсяг та структуру медичних послуг наданих в 
попередньому році з урахуванням вимог Постанови КМУ від 27.12.2017 
№1075 «Про затвердження Методики розрахунку вартості послуги з ме-
дичного обслуговування» щодо дотримання галузевих стандартів у сфері 
охорони здоров’я при встановлені єдиних тарифів за договорами про ме-
дичне обслуговування населення у межах програми державних гарантій 
медичного обслуговування населення.

Аналогічний підхід використовується для визначення прогалин у  
фінансуванні в розрізі основних послуг (амбулаторний візит, проліко- 
ваний випадок) при розрахунку розміру фінансової участі в рамках 
міжмуніципального співробітництва щодо лікарні. Детальніше у 
Розділі 6 Посібника.

!
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Розрахунок вартості медичної послуги з ви-
користанням комбінації методів «згори-донизу» ПРИКЛАД
(top down costing) та «знизу–вгору» (bottom up costing). 

Пілотний проект: Постанова КМУ від 14.06.2017 №425 «Деякі питання 
реалізації пілотного проекту щодо зміни механізму фінансового забезпечен-
ня надання медичної допомоги в окремих науково-дослідних установах Націо-
нальної академії медичних наук».

На рівні клінічних відділень Державної установи «Національний інсти-
тут серцево-судинної хірургії ім. М. М.Амосова НАМН України» з викорис-
танням аналізу витрат «згори-донизу» були отримані середні вартості ок-
ремих стаціонарних послуг (пролікованого випадку). Витрати на лікарські 
засоби та медичні вироби в аналіз витрат «згори-донизу» не враховувались 
на рівні кінцевих клінічних відділень. 

Лікарські засоби та медичні вироби враховувались методом «знизу – 
вгору» як прямі витрати окремо на кожну стаціонарну послугу (проліко-
ваний випадок) для максимально точної оцінки вартості спеціалізованих 
стаціонарних послуг закладу (див. Додаток 6).

Внутрішній фінансово-економічний аналіз
закладу.
Діяльність в статусі комунального некомерційного підприємства знач-

ним чином відрізняється від діяльності в статусі комунальної установи як 
бюджетної. Однією з ключових відмінностей в оцінці ефективності підпри-
ємства є оцінка фінансових результатів, що передбачає динамічне управ-
ління основною діяльністю, правильний вибір та моніторинг показників 
операційної діяльності.

Одним із фінансових результатів підприємства підприємства є різниця 
між доходами та витратами закладу. Фінансові результати відділення, від-
повідно – різниця між доходами та витратами відділення. Оцінити фінансо-
ві результати на рівні основних клінічних відділень – важливе завдання, для 
того, щоб отримати відповідь на запитання: як змінюються фінансово-еко-
номічні показники підприємства при виборі певної моделі надання медич-
них послуг, організаційної структури підприємства і умов оплати наданих 
послуг. Основні зусилля для виконання цього завдання зосереджуються на 
оцінці витрат на рівні основних клінічних відділень та розрахунку доходів 
кожного з відділень, де формується кінцева медична послуга: стаціонар-
на (госпіталізація) або амбулаторна (візит, консультація, процедура, т. д.) 
(див. Додаток 8).

ПРИКЛАД
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Середні доходи, затрати і коефіцієнт складності
1 пацієнта по відділеннях НІССХ ім. М. М. Амосова ПРИКЛАД

Коефіцієнт

ПРИКЛАДВикористання результатів аналізу витрат для 
розрахунку частки накладних (непрямих) витрат 
в структурі собівартості послуги.

До накладних витрат відділення включені розподілені «згори-донизу» 
витрати інших відділень вищих категорій та власні витрати за виключен-
ням прямих (оплата праці, медикаменти та медичні вироби) і харчування у 
випадку стаціонарного відділення.

1. Накладні витрати клініко-діагностичної лабораторії лікарні N (допо-
міжний підрозділ):

Повні витрати (вартість) відділення – 1751742 грн

У структурі повних витрат відділення оплата праці, медикаменти і  
медичні вироби (прямі витрати) становлять відповідно 1293212 грн. і 
204557 грн.
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Частка накладних витрат для клініко-діагностичної лабораторії = 
= (1751742-1293212-204557)/1751742*100%=14,5%

2. Накладні поліклінічного відділення лікарні N (допоміжний підрозділ):
Повні витрати відділення – 11733664 грн

Оплата праці, медикаменти та медичні вироби 
відповідно 10104089 грн і 157124 грн

Частка накладних витрат для поліклінічного відділення = 
(11733664-10104089-157124)/11733664*100%=12,5%

3. Накладні стаціонарного відділення лікарні N (допоміжний підрозділ):
Повні витрати відділення – 7625167 грн

Оплата праці, медикаменти та медичні вироби (прямі витрати)
відповідно – 6309333 грн і 60673 грн

Харчування – 8478 грн
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Частка накладних витрат для стаціонарного відділення =
 (7625167-6309333-60673-8478)/7625167*100%=16,3%

Накладні витрати включають власні загальновиробничі витрати та роз- 
поділені «згори-донизу» загальновиробничі і адміністративні витрати.
Витрати на харчування включають усі витрати, необхідні для при-
готування або закупівлі харчування.

 

 

!
ПРИКЛАДВикористання результатів аналізу витрат 

для розрахунку частки непрямих витрат в струк-
турі собівартості послуги.

З точки зору методології аналізу витрат – це комбінація методів «згори- 
донизу» (top down costing) та «знизу – вгору» (bottom up costing). При наяв-
ності результатів аналізу витрат закладу дозволяє спростити і підвищити 
точність розрахунків при калькуляції собівартості медичної послуги для 
розрахунку тарифу на платні послуги.

Розрахунок собівартості медичної послуги для цілей запроваджен-
ня платних послуг передбачає важливий етап – калькуляцію послуги на 
основі структури собівартості. В свою чергу, структура собівартості має 
включати усі складові для калькуляції, в тому числі амортизаційні витрати 
та рентабельність. При класифікації витрат на прямі та непрямі структура 
собівартості має наступний вигляд:
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де непрямими витратами є експлутаційні та інші витрати, до яких 
включені наступні:

А до прямих витрат віднесені оплата праці, медикаменти та витратні 
матеріали, амортизаційні витрати (витрати на обладання для надання послуг).

На отриманих даних аналізу витрат згори-донизу ми маємо повні ви-
трати (вартість) відділення, включно з власними прямими витратами у ви-
гляді оплати праці, медикаментів та витратних матеріалів. В абсолютних 
числах непрямі витрат на одиницю послуги в досліджуваному відділенні 
отримуємо шляхом ділення повних витрат (за виключенням оплати праці 
та витратних матеріалів) на кількість наданих послуг у відділенні.

Розглянемо на прикладі поліклінічного відділення лікарні N з даними 
аналізу витрат, які використовували для розрахунку накладних витрат:

	▪ Повні витрати поліклінічного відділення – 11733664 грн.
	▪ Оплата праці, медикаменти та медичні вироби відповідно 10104089 
грн і 157124 грн.

	▪ Статистика відділення – 79 582 відвідування на рік.
	▪ Вартість непрямих витрат в собівартості одного візиту в поліклінічне 
відділення:

(11733664-10104089-157124)/79582 = 18,5 грн.
	▪ Собівартість візиту в поліклінічне відділення, отримана за результата-
ми аналізу витрат «згори-донизу»:

11733664 грн/79582 = 147 грн.
Ми можемо розрахувати частку непрямих витрат в структурі собіварто-

сті послуги поліклінічного відділення і співставити з часткою розрахованих 
накладних витрат в поліклінічному відділенні в попередньому прикладі:

(18,5/147)*100%=12,5 %.
При подальшому виконанні калькуляції собівартості послуги прямі ви-

трати розраховуються на основі вартості необхідних медикаментів та ме-
дичних виробів і оплати праці персоналу, задіяних безпосередньо в надан-
ні медичної послуги. В цьому випадку реалізується підхід «знизу-вгору».

 

Експлуатаційні витрати Інші витрати 
Витрати на електропостачання Витрати на транспортні засоби, грн. 
Витрати на теплопостачання Витрати на адміністративно-управлінський персонал 
Витрати на водопостачання та водовідведення Витрати на допоміжний персонал, грн. 
Витрати на природний газ МІС 
Витрати на телекомунікаційні послуги інші витрати 
Витрати на утилізацію відходів, вивезення сміття 
Витрати на дератизацію та дезінфекцію 
Витрати на технічне обслуговування  
(будівля, обладнання та ін.), 

 

 



63

Амортизаційні витрати не включені до аналізу витрат «згори-донизу», 
тому вони розраховуються як прямі для обладнання, задіяного в наданні 
медичної послуги. Для цього необхідно мати, як мінімум, залишкову вар-
тість відповідного обладнання;очікувану тривалість експлуатації відповід-
ного обладнання; річну кількість послуг, що надається із використанням від-
повідного обладнання.

Ми отримали аналогічні результати, розрахувавши частку наклад-
них витрат та частку непрямих витрат в собівартості послуги одно-
го відділення. Обидва підходи дозволяють використати результа-
ти аналізу витрат «згори-донизу» для розрахунку тарифу на платну 
послугу з однаковою точністю.

Важливо! Використовуючи комбінацію двох методів («згори-донизу» 
і «знизу-вгору») для розрахунку собівартості послуги відділення, прямі ви-
трати відділення при виконанні аналізу «згори-донизу» не включаються. 
Для цілей розрахунку собівартості окремої послуги в цьому випадку, прямі 
витрати включаються в розрахунок вартості послуги на основі повної вар-
тості необхідних медикаментів та медичних виробів і оплати праці персо-
налу, задіяних безпосередньо в наданні медичної послуги досліджуваного 
відділення (див. принцип розрахунку за підходом bottom up вище).

Висновки
Можливості використання міжнародної методології аналізу витрат не 

обмежуються її призначенням, визначеним Постановою КМУ від 27.12.2017 
№1075 «Про затвердження Методики розрахунку вартості послуги з ме-
дичного обслуговування». Вказана постанова визначає її як обовязкову 
при «розрахунку єдиних тарифів та коригувальних коефіцієнтів на ме-
дичні послуги…», «…встановленні базових принципів універсальної націо- 
нальної системи розрахунку вартості послуг з медичного обслуговування, 
фінансування яких забезпечується за рахунок бюджетних коштів».

Гнучкість цієї методології відкриває широкі можливості при застосу-
ванні її на рівні закладу, громади при виконанні різних завдань, описаних в 
цьому розділі.

!
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У питанні зміни власника медичного закладу після укрупнення ра-
йонів, важливо, врахувати вимоги чинного законодавства щодо 

матеріально-технічного забезпечення КНП під час і після передачі. В цьому 
контексті нормативно-правове регулювання зазначених питань, забезпечує:

	▪ Конституція України від 28.06.1996 № 254к/96-ВР1;
	▪ Цивільний кодекс України від 16.01.2003 № №435-ІV2;
	▪ Бюджетний кодекс України від 08.07.2010 № №2456-VІ (в редакції 
Закону України №1081 від 15.12.2020р)3;

	▪ Закон України «Про місцеве самоврядування в Україні» від 21 трав-
ня 1997 року № 280/97-ВР (в редакції Закону України №1009 від 
17.11.2020р.);

	▪ Закон України «Про передачу об’єктів права державної та комуналь-
ної власності» від 03.03.1998 № 147/98-ВР4.

Відповідно до п. 39 Прикінцевих та перехідних положень Бюджетного 
кодексу України районні ради здійснюють передачу із спільної власності 
територіальних громад сіл, селищ, міст у власність сільських, селищних, 
міських територіальних громад установ та закладів, розташованих на їхній 
території, відповідно до розмежування видатків між бюджетами, визначе-
ного цим Кодексом. 

З 1 січня 2021 року видатки на функціонування зазначених установ 
і закладів здійснюються з бюджетів таких територіальних громад.

Згідно п. 10 Прикінцевих та перехідних положень Закону України «Про 
місцеве самоврядування в Україні» за пропозицією сільських, селищних, місь-
ких рад районні, обласні ради повинні приймати рішення про передачу до 
комунальної власності відповідних територіальних громад окремих об’єктів, 
спільної власності територіальних громад, які знаходяться на їх території і 
задовольняють колективні потреби виключно цих територіальних громад.

 Правонаступник районної ради району, ліквідованого Верховною Ра-
дою України, після припинення відповідних районних рад як юридичних 
осіб, але не пізніше 1 липня 2021 року, зобов’язаний передати у комунальну 
власність територіальних громад усі об’єкти спільної власності територі-
1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/254%D0%BA/96-%D0%B2%D1%80#Text
2https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/435-15#Text
3https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/2456-17#Text
4https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/147/98-%D0%B2%D1%80#Text

5
Процедурні питання
зміни власника в умовах
адміністративної реформи

!
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альних громад району, які знаходяться на території цих територіальних 
громад, відповідно до розмежування видатків між бюджетами, встанов-
лених Бюджетним кодексом України.

Передача стосується індивідуально визначеного майна, тобто окре-
мих приміщень, які передаються громадам за місцем фізичного розташу-
вання майна.

ПОРАДИУ нашому контексті важливо детально 
розглянути механізм та процедуру пере-
дачу установи (КНП районної ради).
Основними складовими зазначеного процесу є:

	▪ зміна засновника/власника;
	▪ передача майна, що належить установі;
	▪ Зміни в трудових договорах працівників (абз. 16 ст. 36 КЗпП)1.

Передача установи, закладу
від районної ради на рівень громади
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1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1500-16#Text
2https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0110-93#Text
3https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/222-19#Text
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Відповідно до п. 20 ст. 43 Закону України «Про місцеве самоврядуван-
ня в Україні», до повноважень районних і обласних рад, які вирішуються 
районними і обласними радами виключно на їх пленарних засіданнях, від-
носяться, зокрема, питання щодо управління об’єктами спільної власності 
територіальних громад сіл, селищ, міст, районів у містах, що перебувають 
в управлінні районних і обласних рад.

Відповідно до ст. 15, п. 10 ч. 4 ст. 17 Закону України «Про державну 
реєстрацію юридичних осіб, фізичних осіб - підприємців та громадських 
формувань»2 для державної реєстрації змін до відомостей про юридичну 
особу, що містяться в Єдиному державному реєстрі, у тому числі змін до 
установчих документів юридичної особи, подається, зокрема, копія рішен-
ня уповноваженого органу управління юридичної особи про вихід із скла-
ду засновників (учасників).

Прийняття районною радою рішення про вихід зі складу засновни-
ків (співзасновників) ЮО та її передачу у власність ТГ є необхідною 
умовою для подальшого внесення змін до відомостей в Єдиному 
державному реєстрі юридичних осіб, фізичних осіб - підприємців 
та громадських формувань щодо зміни органу управління такою 
ЮО, та для набуття права комунальної власності ТГ на ЮО.

 Відповідно до абз. 3 п.7 розділу 1 Положення про інвентаризацію 
активів та зобов’язань (далі – Положення), затвердженого наказом Мін-
фіну від 02.09.2014 р. № 8791, проведення інвентаризації є обов’язковим 
у разі передачі бюджетної установи до сфери управління іншого органу 
управління.

При передачі майна комунального підприємства або організації, 
яке не є бюджетною установою, інвентаризацію проводити не 
обов’язково. Але складання передавального акту необхідне.

 Відповідно до ч. 4 ст. 36 КЗпП у разі зміни власника підприємства дія 
трудового договору працівника продовжується. 

 Відповідно до ч. 3 ст. 36 КЗпП, зміна підпорядкованості підприємства, 
установи, організації не припиняє дії трудового договору.

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/755-15#Text

!

!

ПОРАДИ	▪ У разі зміни власника ЮО, дія трудових 
договорів працівників цього підприємства 
(установи, закладу) продовжується. Ми не маємо права звільняти, 
переводити працівників цієї ЮО виключно з підстав зміни власника, 
в тому числі діючого керівника КНП, із яким укладено контракт по-
переднім власником.
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	▪ У зв’язку із зміною власника юридичної особи комунальної форми 
власності в обов’язковому порядку зміниться і назва цієї ЮО.

	▪ У разі зміни назви ЮО відповідно до Інструкції про порядок ведення 
трудових книжок працівників, затвердженої наказом Міністерства пра-
ці України, Міністерства юстиції України, Міністерства соціального за-
хисту населення України № 58 від 29.07.93 р. в трудову книжку (графа 
3) працівників ЮО необхідно буде внести запис про перейменування.

	▪ Пунктом 2.15 Інструкції про порядок ведення трудових книжок пра-
цівників встановлено, що якщо за час роботи працівника назва під-
приємства змінюється, то про це окремим порядком у графі 3 тру-
дової книжки робиться запис: «Підприємство таке-то з такого-то 
числа перейменоване на таке-то», а у графі 4 проставляється під-
става перейменування – наказ (розпорядження), його дата і номер».
НСЗУ1 наголошує, що у випадку змін засновника ЗОЗ потрібно:

	▪ внести зміни до установчого документа (статуту) закладу охорони 
здоров’я щодо нового органу місцевого самоврядування, до сфери 
управління якого належить цей заклад, та його затвердження від-
повідно до законодавства;

	▪ провести державну реєстрацію змін щодо найменування закладу 
охорони здоров’я та повідомлення його керівником про це НСЗУ 
офіційним листом;

	▪ повідомити орган ліцензування (МОЗ) про зміну даних, зазначених 
у заяві, документах та відомостях, що додавалися до заяви про от-
римання ліцензії (із урахуванням частини другої статті 15 Закону 
України «Про ліцензування видів господарської діяльності»);

	▪ внести відповідні зміни щодо найменування до реєстраційних даних 
про заклад охорони здоров’я в електронній системі охорони здоров’я.

!

!

ПОРАДИПри передачі повноважень від районних 
рад до територіальних громад і плануванні 
подальшого розвитку лікарні доцільно координувати такі дії з пла-
нуванням лікарняної мережі області в межах госпітального округу. 
Координаційний механізм реалізується через можливості госпіталь- 
ної ради області.
Планування госпітальної мережі в межах області передбачає розра-
хунок потреби в стаціонарних закладах та профілях ліжок стаціонар-
них відділень з урахуванням максимальної доступності стаціонарних 
послуг для пацієнта в плановому та екстреному порядку. Разом з тим, 
сучасна лікарняна мережа передбачає концентрацію ресурсів для на-
дання комплексної високоспеціалізованої стаціонарної допомоги.

1https://nszu.gov.ua/

https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1074-2019-%D0%BF#Text
https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1074-2019-%D0%BF#Text
https://loda.gov.ua/news?id=61368
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Теоретико-правова основа
Конституція України закріпила положення, відповідно до якого те-

риторіальні громади сіл, селищ і міст можуть об’єднувати на договірних 
засадах об’єкти комунальної власності, а також кошти бюджетів для ви-
конання спільних проектів або для спільного фінансування (утримання) ко-
мунальних підприємств, організацій і установ, створювати для цього від-
повідні органи і служби (ч. 3 ст. 142)1.

17.06.2014 року Законом України № 1508-VII «Про співробітництво 
територіальних громад» (далі – Закон № 1508) створено законодавчу ос-
нову для співпраці органів місцевого самоврядування з метою вирішення 
спільних проблем життєдіяльності та більш ефективного надання послуг 
місцевому населенню, створення спільних об’єктів муніципальної інфра-
структури для декількох територіальних громад.

З метою забезпечення реалізації Закону № 1508 Міністерством  
регіонального розвитку, будівництва та житлово-комунального господар-
ства України було затверджено низку важливих нормативно-правових ак-
тів, зокрема:

- наказ від 15.08.2014 р. № 225 «Про затвердження Порядку форму-
вання та забезпечення функціонування реєстру про співробітництво тери-
торіальних громад»2;

- наказ від 27.08.2014 р. № 233 «Про затвердження Примірних форм 
договорів про співробітництво територіальних громад»3.

Питання співробітництва територіальних громад врегульовано також 
Бюджетним кодексом України. Ч. 7 ст. 75 Кодексу передбачає, що терито-
ріальні громади сіл, селищ і міст можуть об’єднувати на договірних заса-
дах кошти бюджетів для виконання спільних проектів або для спільного 
фінансування (утримання) комунальних підприємств, організацій і установ 
з урахуванням ст. 93 Кодексу (передача коштів між місцевими бюджетами 
на здійснення видатків місцевих бюджетів).

6 Вибір і розробка договору ММС 
в охороні здоров’я

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/254%D0%BA/96-%D0%B2%D1%80#Text
2https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1065-14#Text
3https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0233858-14#Text
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Приклади форм договорів про співробітництво територіальних громад 
мають своїм призначенням полегшити їх підготовку. Однак це жодним чином 
не означає, що потенційні учасники співробітництва позбавлені можливості 
конкретизувати умови, визначені законом, та включати до таких договорів 
інші умови, які за своїм змістом та значенням для сторін будуть істотними 
(https://decentralization.gov.ua/uploads/library/file/352/Dogovory_TPV.pdf).

До істотних умов,згідно ч. 1 ст. 638 ЦКУ, відносяться: 
	▪ умови про предмет;
	▪ умови, які визначені законом як істотні;
	▪ умови, які є необхідними для договорів цього виду;
	▪ умови, щодо яких за заявою однієї зі сторін має бути досягнуто згоди.
Умови про предмет. Предмет договору складає основний зміст 
будь-яких договірних відносин і здебільшого являє собою найме-
нування (перелік) основних дій, які мають бути вчинені сторонами 
або результат вчинення таких дій. Предмет договору про співробіт-
ництво має визначатися відповідно до обраної сторонами співро-
бітництва форми співробітництва, передбаченої Законом України 
«Про співробітництво територіальних громад» Закон України «Про 
співробітництво територіальних громад», Стаття 4. 
Істотною умовою кожного предмета з п’яти видів договорів про спів-
робітництво є та обставина, що предмет має узгоджуватися із наз-
вою самої форми співробітництва, незалежно від того чи домовили- 
ся сторони про якісь інші його особливості, які за своїм змістом могли 
б вважатися істотними умовами. Істотною умовою предмета дого- 
вору про співробітництво у формі реалізації спільного проекту у сфе- 
рі охорони здоров’я може бути організація спільного проекту — підви-
щення якості медичного обслуговування населення … … рад, зміст якого 
полягає у координації спільних дій для досягнення спільних інтересів суб’єк-
тів співробітництва у межах повноважень у сфері охорони здоров'я.

Умови, які визначені законом як істотні. Закон України «Про співро-
бітництво територіальних громад» Закон України «Про співробітни-
цтво територіальних громад», ст. 9; ч. 2 ст. 10; ч.1 ст. 11; ч. 2 ст. 12; 
ч. 2 ст. 13; ч. 2 ст. 14 визначив перелік як загальних істотних умов, 
так й індивідуальних — для кожного з п’яти договорів про співробіт-
ництво. Усі вони враховані у Прикладах форм договорів про співро-
бітництво та обов’язково мають бути прописані в текстовій частині 
кожного договору про співробітництво. Ці істотні умови можна де-
талізовувати (конкретизовувати), але ні в якому разі не скорочувати 
їхню кількість. Ігнорування сторонами визначених законом істотних 
умов може мати своїм наслідком визнання договору неукладеним.

!
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https://decentralization.gov.ua/uploads/library/file/352/Dogovory_TPV.pdf
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Умови, які є необхідними для договорів цього виду. Якщо порівняти 
істотні умови для кожного з п’яти видів договорів про співробітництво, 
то можна переконатися, що у кожного виду договору вони індивіду-
альні, хоча і має місце повторення деяких істотних умов. Наприклад, 
така істотна умова договору про співробітництво територіальних гро-
мад в частині утворення спільного органу управління закладами охо-
рони здоров'я як спосіб утворення спільного органу управління та його 
майна, не присутня в решті чотирьох видів договорів.

Умови, щодо яких за заявою однієї зі сторін має бути досягнуто згоди. 
Така істотна умова може мати місце, наприклад, у договорі про 
спiвробiтництво територіальних громад у формі спільного фінан-
сування (утримання) підприємства комунальної форми власності. 
Одна зі сторін може висунути умову щодо географії використання 
придбаного ним автомобіля, і така умова підлягає погодженню усі-
ма іншими суб’єктами співробітництва.

ЮРИДИЧНІ АСПЕКТИ
В ПІДГОТОВЦІ ДОГОВОРІВ ПРО СПІВРОБІТНИЦТВО

ТЕРИТОРІАЛЬНИХ ГРОМАД В СФЕРІИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я

1. Делегування одному із суб’єктів співробітництва іншими суб’єк-
тами співробітництва виконання одного чи кількох завдань з передачею 
йому відповідних ресурсів.

Юридичний зміст делегування одному із суб’єктів співробітництва ін-
шими суб’єктами співробітництва виконання одного чи кількох завдань по-
лягає у тому, що одному суб’єкту співробітництва інші суб’єкти делегують 
виконати певне (певні) завдання, що випливають із їх власних повноважень 
як органу місцевого самоврядування.

Делегування завдання супроводжується передачею відповідних ре-
сурсів від громади, яка делегує виконання завдання, громаді, яка приймає 
делеговане завдання до виконання.

Ті суб’єкти співробітництва, які делегували виконати певне (певні) 
завдання одному із суб’єктів співробітництва, не втрачають самого повно-
важення, яке їм надане законом, однак такі суб’єкти упродовж строку, вста-
новленого договором, не мають права самостійно виконувати ті завдання, 
які вони делегували відповідно додоговору про співробітництво.

Зацікавленість громади, яка делегує повноваження, може полягати у 
тому, що, навіть передаючи іншій громаді певні ресурси на організацію по-
слуги, обсяг цих ресурсів буде меншим, ніж якщо б ця громада організову-

!
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вала послугу самостійно. З іншого боку, громада, яка приймає виконання 
делегованого завдання, може у такий спосіб підвищити якість послуги, що 
надаватиметься на її власній території.

Альтернативною формою співробітництва в сфері медичного обс- 
луговування населення може бути спільне фінансування (утриман-
ня) підприємств комунальної форми власності.!

ПОРАДИДоговір має містити перелік завдань, що 
делегуються органу місцевого самовряду-
вання суб’єкта співробітництва. Завдання можуть бути як разовими, 
так і на постійній основі. Зазначаючи перелік завдань, необхідно та-
кож вказати й норму закону, яка передбачає наявність відповідного 
повноваження у суб’єкта співробітництва, що делегує завдання.

2. Реалізації спільних проектів, що передбачає координацію діяльно-
сті суб’єктів співробітництва та акумулювання ними на визначений період 
ресурсів з метою спільного здійснення відповідних заходів.

Реалізація спільного проекту нині була найбільш затребуваною фор-
мою співробітництва в Україні в перші роки застосування договорів ММС. 
Цьому сприяла законодавчо передбачена можливість проходження сто-
ронами співробітництва спрощеної процедури організації цієї форми спів-
робітництва. Загальні вимоги щодо підготовки договорів співробітництва, 
а саме щодо ініціювання співробітництва,проведення переговорів, ство-
рення комісії, громадське обговорення та схвалення проекту договору та 
вимог до самого договору, у випадку договору у формі реалізації спільного 
проекту можуть не застосовуватися.

Законом визначено наступні особливості цієї форми співробітництва.
Спільний проект визначено як «комплекс спільних заходів, що здій-

снюються органами місцевого самоврядування суб’єктів співробітництва 
за рахунок коштів місцевих бюджетів та інших не заборонених законо-
давством джерел і спрямовані на соціально-економічний, культурний 
розвиток територій». Реалізація ж спільних проектів передбачає «коор-
динацію діяльності суб’єктів співробітництва та акумулювання ними на 
визначений період ресурсів з метою спільного здійснення відповідних  
заходів».

Таким чином, характерною особливістю цієї форми є те, що ресурси 
суб’єктів співробітництва не об’єднуються і не передаються. Хоча громади 
співпрацюють для досягнення спільної мети, і відповідно кожна з них несе 
пов’язані з цим витрати окремо.
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У ході спільного планування у будь-якому 
випадку будуть витрати, і громади домов- ПОРАДИ
ляються про розподіл цих витрат. Наприклад, одна громада може на-
давати приміщення та необхідні технічні засоби для проведення се-
мінарів та засідань робочої групи чи керівного комітету з планування.

Важливо при цьому пам’ятати, що передача коштів від одних гро-
мад до інших у вигляді міжбюджетних трансфертів не є харак-
терною для співробітництва у формі реалізації спільного проекту. 
З цього випливає необхідність зазначення в договорі способу, в 
який громади будуть здійснювати фінансування заходів. Якщо у 
договорі громади домовляються про здійснення заходів, які пе-
редбачатимуть спільне фінансування комунальних підприємств чи 
інфраструктурних об’єктів то для цього необхідно застосувати ін-
фий тип договору - спільне фінансування (утримання) підприємств 
комунальної форми власності.

3. Спільне фінансування (утримання) суб’єктами співробітництва під-
приємств, установ та організацій комунальної форми власності - інфра-
структурних об’єктів.

З метою забезпечення ефективного використання наявних в терито-
ріальних громадах ресурсів, що належать одному чи кільком сторін спів-
робітництва, може ними здійснюватися спільне фінансування (утримання) 
об’єктів комунальної інфраструктури — підприємств, установ та організа-
цій комунальної форми власності. Сенс цієї форми полягає у тому, що лі-
карня належить одній із громад, але вигоди від її діяльності (якісну медич-
ну послугу) отримують усі сторони співробітництва. Громади, долучені до 
спільного фінансування комунального підприємства, будуть розподіляти 
не тільки отримані вигоди, а також витрати та можливі ризики, пов’язані з 
діяльністю цього підприємства. 

Наприклад, можна домовлятися для усіх сторін співробітництва про 
достатній рівень витрат на медичну послугу (госпіталізація, візит в поліклі-
ніку), який забезпечують послугу належної якості. І розподілити необхідні 
додаткові витрати між учасниками співробітництва. Детальніше про роз-
рахунок витрат на медичну послугу лікарні в Розділі 5 Посібника.

Важливою рисою цієї форми співробітництва є те, що громади, які 
беруть участь у фінансуванні чи утриманні комунального підпри-
ємства (крім громади, якій належить підприємство чи об’єкт), не 
матимуть права власності на об’єкт, що фінансується. Так само, як 
не матимуть права власності на майно, яке спільним коштом купу-
ється для такого підприємства.

!
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Спільне фінансування залишає виконання управлінських функцій за 
громадою, у власності якої перебуває об’єкт спільного фінансування. Інші ж 
суб’єкти співробітництва, навіть фінансуючи підприємство іншої громади, не 
беруть прямої участі в управлінні ним, але можуть бути залучені до процесу 
для підвищення прозорості та підзвітності через Спостережну раду лікарні. 
Детальніше про органи корпоративного управління в Розділі 9 Посібника.

Потенційно спільне фінансування могло б спрямовуватися на наступні 
цілі.

1. Фінансування інвестицій, необхідних для розширення можливос- 
тей лікарні. 

За ситуації, коли інвестиції є передумовою укладання договору з НСЗУ, 
логічно, якщо громади-учасниці будуть солідарно до них долучатися. На-
приклад, придбання нового автомобіля, медичного обладнання, без чого 
лікарня не може претендувати на підписання договору за певним пакетом 
медичних гарантій і, як наслідок, буде позбавлена можливості фінансуван-
ня на відповідні медичні послуги.

2. Покриття втрат КНП від господарської діяльності, пов’язаної із на-
данням послуги.

Існує практика, коли місцеві ради-власники КНП субсидують свої КНП, 
зокрема покриваючи фінансові «розриви». Прямо це робити заборонено 
законом. Проте існує спосіб це робити через місцеві програми, фінансуючи 
капітальні інвестиції. Детальніше в Розділі 7 Посібника.

3. Покриття різниці у тарифі.
Це спосіб балансування між витратами на послугу та спроможністю 

споживачів платити економічно обґрунтований тариф. Як правило такий 
варіант передбачає доходи від основної діяльності, що сплачується безпо-
середньо споживачем. Наприклад, комунальні послуги.

У випадку фінансування лікарні за договором НСЗУ, як основним дже-
рело доходів, така ситуація може виникати при різниці витрат лікарні і 
основними доходами за тарифами, передбаченими різними пакетами ме-
дичних гарантій. 

З точки зору розрахунку потреби в додатковому фінансування в цьо-
му випадку ситуація, аналогічна як при покриттю фінансових «розривів». 
Детальніше в Розділі 7 Посібника.

Особливості формування договору
Обсяг фінансових ресурсів, який органи місцевого самоврядування 

суб’єктів співробітництва планують виділити для спільного фінансування 
(утримання) підприємств, установ та організацій комунальної форми влас-
ності, а також порядок здійснення видатків з місцевих бюджетів.
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Обсяг фінансових ресурсів може визнача-
тися: ПОРАДИ

	▪ у вигляді абсолютної цифри без будь-якого застереження чи із за-
стереженням, що на момент міжбюджетного трансферу буде визна-
чено точну суму грошових коштів, яка може відрізнятися в більшу 
чи меншу сторону від тієї, що вказана у договорі;

	▪ способом утворення, якщо на момент підготовки проекту догово-
ру про співробітництво обчислити навіть приблизну суму грошо-
вих коштів видається неможливим, та що мають зробити сторони 
для забезпечення фінансування. Щодо забезпечення фінансуван-
ня, то тут необхідно вказати конкретні дії сторін співробітництва, 
спрямовані на виконання вимог бюджетного законодавства. Напри-
клад, це може бути надсилання погодженого та затвердженого на 
сесіях відповідних рад розрахунку міжбюджетних трансфертів в 
територіальний орган Держказначейства України. У цьому випадку 
в проекті договору про співробітництво доцільно буде вказати, що 
розрахунок стає невід’ємною частиною такого договору;

	▪ у вигляді поєднання абсолютної цифри із способом її утворення. Це 
може мати місце у тому випадку, коли у договорі про співробітни-
цтво передбачається придбання транспортних засобів або медич-
ного чи іншого обладнання, а їх вартість на момент укладення дого-
вору неможливо визначити.

ПРИКЛАДСередня вартість госпіталізації (стаціонарна 
послуга) та амбулаторно-поліклінічної (візит в 
поліклініку) медичної послуги в лікарні Сторони 1.

ПРИКЛАДСтатистика медичного обслуговування на-
селення (госпіталізація) інших учасників співро-
бітництва в лікарні Сторони 1 в 2020 році.
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 Розподіл фінансової участі сторін на основі 
аналізу витрат лікарні та статистики медичного ПРИКЛАД
обслуговування населення інших учасників співробітництва.

Що стосується порядку здійснення видатків з місцевих бюджетів, то у 
договорі необхідно вказати статтю 75 Бюджетного кодексу України, відпо-
відно до якої територіальні громади сіл, селищ і міст можуть об’єднувати 
на договірних засадах кошти бюджетів для виконання спільних проектів 
або для спільного фінансування комунальних підприємств, організацій і 
установ з урахуванням статті 93 цього ж Кодексу.

ПОРАДИ
Обсяг фінансових ресурсів може визначати:

	▪ спосіб розподілу між суб’єктами співробіт-
ництва отриманих доходів та можливих ризиків, пов’язаних з діяль-
ністю підприємств, установ та організацій комунальної форми влас-
ності, що спільно фінансуються.

100 % доходів, отриманих лікарнею за результатами надання по-
слуги, є власністю лікарні і використовуються відповідно до своїх 
статутних цілей та чинного законодавства.

В іншому випадку існує ризик втрати статусу неприбутковості лікарні.

ПОРАДИ
	▪ форму і порядок подання звітності про ре-
зультати діяльності підприємств, установ 
та організацій комунальної форми власності, використання ресур-
сів, у тому числі фінансових.

Готуючи формулювання за цим пунктом, під час підготовки проекту до-
говору з потенційним суб’єктам співробітництва необхідно буде погодити 
також форму та порядок подання звітності про результати діяльності спіль-
но фінансованих (утримуваних) комунальних інфраструктурних об’єктів, а 
також використання відповідних фінансових ресурсів. Форму звіту варто пе-
редбачити як відповідний додаток до договору про співробітництво.

!
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Звітність про результати діяльності лікарні 
може відбуватись в рамках функціонуючої ПОРАДИ
Спостережної ради як консультативно-дорадчого органу, де можуть 
бути представлені сторони співробітництва. Така форма звітування 
описується в Договорі. Положення про Спостережну раду лікарні 
може бути додатком до Договору у випадку одночасного створен-
ня Спостережної ради.

4. Утворення суб’єктами співробітництва спільних комунальних під-
приємств, установ та організацій - спільних інфраструктурних об’єктів.

Форма співробітництва передбачає можливість утворювати спільні 
комунальні підприємства, установи та організації і спільно їх утримувати з 
метою реалізації спільних інфраструктурних проектів і виконання функцій, 
що становлять спільний інтерес для суб’єктів співробітництва.

Ця форма — одна з основних новацій у законодавстві. До прийняття 
закону про співробітництво територіальних громад створювати комуналь-
не підприємство можна було лише як унітарну структуру, тобто на праві 
власності однієї громади.

З усіх п’яти форм співробітництва, передбачених Законом України 
«Про співробітництво територіальних громад», утворення спільного кому-
нального підприємства за обсягом дій з боку суб’єктів співробітництва є 
найбільш складною.

Ця форма співробітництва може розглядатися у випадку об'єднан-
ня (злиття) з метою оптимізації закладів, шо належать різним сто-
ронам співробітництва.

Особливості формування договору
Законом передбачено перелік обов’язкових елементів текстової ча-

стини договору про співробітництво щодо утворення суб’єктами співро-
бітництва спільних комунальних підприємств реалізації спільного. Такими 
елементами є:

	▪ сфера діяльності спільних комунальних підприємств, установ та ор-
ганізацій;

	▪ найменування та місцезнаходження спільних комунальних під-
приємств, установ та організацій;

	▪ організаційно-правова форма спільних комунальних підприємств, 
установ та організацій;

	▪ структура органів і служб управління спільними комунальними під-
приємствами, установами та організаціями, порядок їх призначення 
та організації діяльності. В цій частині договору може бути посилання 
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на створений рішенням засновників орган корпоративного управ-
ління (Наглядова рада підприємства) з можливістю його спільного 
фінансування. Див. наступну форму договору про створення спіль-
ного органу управління для спільного виконання визначених законом 
повноважень;

	▪ обсяг коштів (майна), що інвестуються органами місцевого самовря-
дування суб’єктів співробітництва для фінансування (утримання) та 
забезпечення функціонування спільних комунальних підприємств, 
установ та організацій, а також строки їх внесення;

	▪ етапи утворення спільних комунальних підприємств, установ та 
організацій і відповідальність сторін за результати їхньої діяль- 
ності;

	▪ шляхи покриття органами місцевого самоврядування суб’єктів спів-
робітництва можливих збитків, дефіциту коштів та розподілу отри-
маних доходів спільних комунальних підприємств, установ та ор-
ганізацій;

	▪ порядок припинення діяльності спільних комунальних підприємств, 
установ та організацій, а також розподілу між суб’єктами співробіт-
ництва майна таких підприємств, установ та організацій;

	▪ умови виходу одного із суб’єктів із співробітництва.

5. Утворення суб’єктами співробітництва спільного органу управлін-
ня для спільного виконання визначених законом повноважень.

За цією формою співробітництва передбачається утворення суб’єкта-
ми співробітництва спільного органу управління для спільного виконання 
визначених законом повноважень, що належать до компетенції органів 
місцевого самоврядування — суб’єктів співробітництва, та з метою еко-
номії коштів, необхідних для його утримання (оптимізації чи зменшення 
видатків).

Зазначена форма спiвробiтництва може бути досить актуальною 
в ситуації, коли кілька територіальних громад вже організували 
співробітництво, ставши засновниками спільного підприємства (в 
т.ч. шляхом злиття декількох медичних закладів), але жодний із 
суб’єктів співробітництва не має спроможності самостійно забез-
печити ефективну діяльність закладом спільної власності Можли-
вим способом вирішення такої проблеми є утворення суб’єктами 
співробітництва спільного органу управління із відповідними пов-
новаженнями та достатнім штатним складом.
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Особливості формування договору
Законом передбачено перелік обов’язкових елементів текстової ча-

стини договору про співробітництво щодо утворення сторонами співро-
бітництва спільного органу управління. Такими елементами є:

	▪ мета утворення спільних органів управління
	▪ повноваження, що реалізуються спільним органом управління та 
його функції. 
Що стосується Положення про спільний орган управління, то проект 
цього документа необхідно готувати комісії разом із проектом до-
говору про співробітництво. Положення про спільний орган управ-
ління варто оформити у вигляді додатку до договору про співробіт-
ництво, яке згодом має бути схвалене разом із самим договором 
радами усіх суб’єктів співробітництва;

	▪ найменування та місцезнаходження спільного органу управління;
	▪ спосіб утворення спільного органу управління та його майна.  
Під способом утворення спільного органу управління слід розуміти 
у вигляді чого його буде утворено: як окремий виконавчий орган 
сільської, селищної, міської ради одного із суб’єктів співробітництва 
(із статусом чи без статусу юридичної особи) або як структурний 
підрозділ у складі виконавчого органу сільської, селищної, міської 
ради одного із суб’єктів співробітництва;

	▪ порядок призначення (обрання) на посаду, а також звільнення з поса-
ди керівника спільного органу управління та інших посадових осіб;

	▪ відповідальність керівника спільного органу управління;
	▪ порядок та обсяги фінансування суб’єктами співробітництва спіль-
ного органу управління;

	▪ порядок та періодичність звітування спільного органу управління 
перед суб’єктами співробітництва та відповідними органами місце-
вого самоврядування;

	▪ порядок припинення функціонування спільного органу управління 
та відповідного розподілу майна, наслідки такого припинення;

	▪ порядок припинення дії договору, можливість припинення одним із 
суб’єктів співробітництва участі у співробітництві та наслідки тако-
го припинення.

Ця форма співробітництва цікава тим, що дозволяє законодавчо 
реалізувати сучасні підходи до управління лікарнею на якісно ви-
щому рівні – через корпоративне управління. Найбільш прийнят-
ною формою для корпоративного управління лікарнею в існуючому 
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законодавчому полі виглядає наглядова рада КНП. Господарський 
кодекс України передбачає можливість передачі максимальних по-
вноважень цьому органу від власника при певних умовах (стаття 78 
Господарського кодексу України). Детальніше в Розділі 9 Посібника.

ПОРАДИ
Наглядова рада підприємства є органом 
управління (не дорадчим чи консультатив-
ним), діяльність якого здійснюється на професійній основі. Важливо 
детально закріпити вимоги і критерії до членів Наглядової ради для 
забезпечення необхідного рівня компетенцій та уникнення конфлік-
ту інтересів.

В існуючій практиці у сфері охорони здоров’я найчастіше застосову-
ються наступні форми співробітництва:

	▪ форма спільного фінансування (утримання) суб’єктами співробіт-
ництва підприємств, установ та організацій комунальної форми 
власності – інфраструктурних об’єктів;

	▪ утворення суб’єктами співробітництва спільних комунальних під-
приємств, установ та організацій - спільних інфраструктурних 
об’єктів;

	▪ делегування одному із суб’єктів співробітництва іншими суб’єкта-
ми співробітництва виконання одного чи кількох завдань з переда-
чею йому відповідних ресурсів.

Увесь процес організації співробітництва має 5 послідовних фор-
малізованих етапів:

1.	Ініціювання співробітництва.
2.	Переговори про організацію співробітництва.
3.	Підготовка проекту договору про співробітництво комісією з під-

готовки проекту договору про співробітництво.
4.	Громадське обговорення та схвалення проекту договору про спів-

робітництво.
5.	Укладення договору про співробітництво.

Зміст цих етапів описаний в розділі 2 Закону України № 1508-VII 
«Про співробітництво територіальних громад».
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ПОРАДИ
Наглядова рада підприємства є органом 
управління (не дорадчим чи консультатив-
ним), діяльність якого здійснюється на професійній основі. Важливо 
детально закріпити вимоги і критерії до членів Наглядової ради для 
забезпечення необхідного рівня компетенцій та уникнення конфлік-
ту інтересів.

http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/436-15/page4
http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/436-15/page4
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Висновки
Укладання договорів про міжмуніципальне співробітництво на користь 

розвитку лікарні при усій багатокомпонентності процесу є лиш частиною 
більш комплексного і складнішого процесу. Складові цього процесу є уні-
версальними для усіх фер застосування (як як початок діалогу, в т.ч. не-
формального, якісна фасилітація діалогу), так і специфічна, характерна для 
сфери охорони здоров’я. Особливо, коли це стосується таких спеціалізова-
них медичних закладів як лікарня. Розвиток успішного міжмуніціпального 
співробітництва в цьому випадку стримується обмеженою спроможністю 
учасників спіробітництва до практичного застосування сучасної економіки 
та статистики лікарні, фінасового менеджменту та стратегічного плану-
вання лікарняної мережі, розуміння нових фінансових механізмів в системі 
охорони здоров'я України.

Жодна з форм договорів про міжмуніципальне співробітництво, за-
пропонованих чинним законодавсвтом, не має обмежень чи протипоказів 
до застосування в сфері охорони здоров'я в цілому та власне в розвитку 
ефективної лікарняної мережі. Але всі вони потребують певної адаптації, 
ініціативних рішень, збільшення прецендентності для більш широкого та 
успішного застосування в згаданій сфері.
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Теоретико-правова основа
Відповідно до статті 32 Закону України «Про місцеве самоврядування 

в Україні» питання організації матеріально-технічного та фінансового за-
безпечення закладів охорони здоров’я, які належать територіальним гро-
мадам, віднесено до повноважень відповідних рад.

Статтею 3 Закону України «Про державні фінансові гарантії медично-
го обслуговування населення» визначено, що органи місцевого самовря-
дування в межах своєї компетенції можуть фінансувати місцеві програми 
розвитку та підтримки комунальних закладів охорони здоровʼя, зокрема 
щодо оновлення матеріально-технічної бази, капітального ремонту, рекон-
струкції, підвищення оплати праці медичних працівників (програми «міс-
цевих стимулів»), а також місцеві програми надання населенню медич-
них послуг, місцеві програми громадського здоровʼя та інші програми  
в охороні здоровʼя.

Видатки на охорону здоров’я, що здійснюються з місцевих бюджетів, 
визначені статтями 89 та 90 Бюджетного кодексу України.

До видатків на охорону здоров’я, що здійснюються з бюджетів сіль-
ських, селищних, міських територіальних громад, відносяться видатки на:

	▪ оплату комунальних послуг та енергоносіїв комунальних закладів 
охорони здоров’я, які належать відповідним територіальним грома-
дам, для забезпечення надання медичних послуг за програмою дер-
жавних гарантій медичного обслуговування населення;

	▪ місцеві програми розвитку та підтримки комунальних закладів охо-
рони здоров’я, які належать відповідним територіальним громадам, 
місцеві програми надання населенню медичних послуг понад обсяг, 
передбачений програмою державних гарантій медичного обслуго-
вування населення.

	▪  місцеві програми громадського здоров’я;
До видатків на охорону здоров’я, що здійснюються з бюджету Авто-

номної Республіки Крим та обласних бюджетів, відносяться видатки:
	▪ оплату комунальних послуг та енергоносіїв комунальних закладів 
охорони здоров’я, які є об’єктами права спільної власності тери-

7
Розробка місцевої (бюджетної) 
програми медичного
обслуговування населення
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торіальних громад сіл, селищ, міст, що перебувають в управлінні 
обласних рад, для забезпечення надання медичних послуг за про-
грамою державних гарантій медичного обслуговування населення;

	▪ регіональні програми розвитку та підтримки комунальних закладів 
охорони здоров’я, які є об’єктами права спільної власності тери-
торіальних громад сіл, селищ, міст, що перебувають в управлінні 
обласних рад, і регіональні програми надання населенню медичних 
послуг понад обсяг, передбачений програмою державних гарантій 
медичного обслуговування населення;

До повноважень ОМС входить прийняття рішень про фінансуван-
ня окремих програм з метою забезпечення безоплатної медичної 
допомоги населенню при наданні стаціонарної спеціалізованої та  
високоспеціалізованої третинної медичної допомоги в державних 
закладах охорони здоров’я, що не  покривається видатками на за-
безпечення діяльності відповідного закладу, шляхом оплати по-
слуг за рахунок коштів міського бюджету  на підставі відповідних 
угод про медичне обслуговування населення. 
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ПРИКЛАДПрограма медичного обслуговування
населення Мукачівської міської об’єднаної 
територіальної громади в ДУ «Національний інститут серцево-судинної 
хірургії імені М. М. Амосова НАМН України» на 2020 рік
Програма розроблена відповідно до постанови Кабінету Міністрів 

України від 14.06.2017 року №425 «Деякі питання реалізації пілотного 
проекту щодо фінансового забезпечення надання медичної допомоги в 
окремих науково-дослідних установах Національної академії медичних 
наук» (зі змінами), Постанови Кабінету Міністрів України від 27.12.2019 
року №1161 «Про внесення змін до деяких постанов Кабінету Міністрів 
України з питань реалізації пілотного проекту щодо зміни механізму фінан-
сового забезпечення надання медичної допомоги»  враховуючи Порядок 
розроблення місцевих цільових програм, моніторингу та звітності про їх 
виконання затверджений рішенням 66-ї сесії 7 скликання Мукачівської 
міської ради  від 31.10.2019 року №1574, керуючись п.п. 1 п. а ст. 27, 
п. 1 ч. 2 ст. 52, ч.6 ст.59 Закону України «Про місцеве самоврядування в 
Україні» (див. Додатки 9, 10). 

	▪ регіональні програми громадського здоров’я;
	▪ інші заклади та заходи у системі охорони здоров’я (будинки дитини, 
заклади служби крові, медико-соціальні експертні комісії, бюро суд- 
медекспертизи, бази спецмедпостачання).
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Видатки на оплату комунальних послуг та енергоносіїв комунальних 
закладів охорони здоров’я, по суті, передбачають здійснення видатків за 
рахунок коштів місцевих бюджетів на оплату комунальних послуг та енер-
гоносіїв комунальних закладів охорони здоров’я за вирахуванням видатків, 
які покриваються з інших джерел, зокрема за рахунок надходжень від на-
дання платних послуг понад програму медичних гарантій.

Кошти на здійснення зазначених видатків надаються з місцевих бю-
джетів комунальним закладам охорони здоров’я у статусі неприбуткових 
підприємств як одержувачам бюджетних коштів.

Відповідно до статті 22 Бюджетного кодексу України розпорядник 
бюджетних коштів може уповноважити одержувача бюджетних коштів 
на виконання заходів, передбачених бюджетною програмою, шляхом до-
ведення йому бюджетних асигнувань та надання відповідних коштів бю-
джету. Одержувач бюджетних коштів використовує такі кошти відповідно 
до вимог бюджетного законодавства на підставі плану використання бю-
джетних коштів, що містить розподіл бюджетних асигнувань.

Затвердження місцевої (регіональної) програми для здійснення таких 
видатків не потрібно.

Не потребує затвердження регіональної програми здійснення видат-
ків на охорону здоров’я, передбачених статтею 90 Бюджетного кодексу 
України, на інші заклади та заходи у системі охорони здоров’я (будинки 
дитини, заклади служби крові, медико-соціальні експертні комісії, бюро 
судмедекспертизи, бази спецмедпостачання).

Для здійснення всіх інших видатків, насамперед, необхідно затверди-
ти відповідну місцеву (регіональну) цільову програму.

З метою вдосконалення підготовки регіональних цільових програм, мо-
ніторингу і звітування про їх виконання донедавна в цій сфері діяли Методич-
ні рекомендації щодо порядку розроблення регіональних цільових програм, 
моніторингу та звітності про їх виконання, затверджені наказом Міністер-
ства економічного розвитку і торгівлі від 4 грудня 2006 року № 3671. 

Однак цей наказ втратив чинність на підставі наказу Міністерства еко-
номічного розвитку і торгівлі № 42 від 16.01.20192.

Тому при складанні місцевих цільових програм слід орієнтуватися на 
Закон України від 18.03.2004 № 1621-IV «Про державні цільові програми»3, 
постанову Кабінету Міністрів України від 31.01.2007 № 106 «Про затвер-

1https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0367665-06#Text
2https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0042731-19#Text
1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1621-15#Text

https://lb.ua/go.php?url=aHR0cHM6Ly96YWtvbi5yYWRhLmdvdi51YS9sYXdzL3Nob3cvMTYyMS0xNSNUZXh0
https://lb.ua/go.php?url=aHR0cHM6Ly96YWtvbi5yYWRhLmdvdi51YS9sYXdzL3Nob3cvMTA2LTIwMDctJUQwJUJGI1RleHQ=
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дження Порядку розроблення та виконання державних цільових програм»1 
та Закону України від 23.03.2000 № 1602-III «Про державне прогнозування 
та розроблення програм економічного і соціального розвитку України»2.

Стосовно формування бюджетних програм з охорони здоров’я слід за-
значити, що відповідно до статті 20 Бюджетного кодексу України бюджет-
ні програми формуються головними розпорядниками бюджетних коштів 
під час підготовки пропозицій до Бюджетної декларації (прогнозу місце-
вого бюджету) та складання бюджетного запиту з урахуванням планів ді-
яльності на середньостроковий період, прогнозних та програмних доку-
ментів економічного і соціального розвитку.

Методичні рекомендації щодо підготовки та затвердження Бюджет-
ного регламенту проходження бюджетного процесу на місцевому рівні за-
тверджені наказом Мінфіну від 31.05.2019 № 2283.

Правила складання паспортів бюджетних програм місцевих бюджетів 
та звітів про їх виконання затверджені наказом Міністерства фінансів Укра-
їни від 26.08.2014 № 8364.

Пaспоpт бюджетної пpогpaми місцевого бюджету - документ, що ви-
значає мету, завдання, відповідальних виконавців, результативні показники 
та інші характеристики бюджетної програми місцевого бюджету (далі – 
бюджетна програма) відповідно до бюджетного призначення, встановле-
ного рішенням про місцевий бюджет, та цілей державної політики у відпо-
відній сфері діяльності, реалізацію якої забезпечує головний розпорядник.

Паспорти бюджетних програм складають усі головні розпорядники 
бюджетних коштів за кожною бюджетною програмою, крім бюджетних 
програм: які створюються протягом року за рахунок коштів резервно-
го фонду бюджету; з повернення кредитів до бюджету; з відшкодування 
шкоди, завданої фізичній чи юридичній особі незаконними рішеннями, ді-
ями чи бездіяльністю органів державної влади, їх посадових і службових 
осіб; з перерахування міжбюджетних трансфертів.

Наказом Міністерства фінансів України та Міністерства охорони здоров’я 
України від 26.05.2010 № 283/437 затверджено Типовий перелік бюджет-
них програм та результативних показників їх виконання для місцевих бюдже-
тів у галузі «Охорона здоров’я» та наказом Міністерства фінансів України від 
20.09.2017 № 793 ‒ Типову програмну класифікацію видатків та кредитуван-
ня місцевого бюджету, зокрема і по галузі «Охорона здоров’я»5. 

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/106-2007-%D0%BF#Text
2https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1602-14#Text
3https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0228201-19#Text
4https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z1103-14#Text
5https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0403-10#Text
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Однак у зв’язку з реалізацією реформи фінансування системи охорони 
здоров’я, перерозподілом видаткових повноважень в охороні здоров’я між 
державним та місцевими бюджетами, положення зазначених наказів є за-
старілими та потребують суттєвого перегляду. 

Окремо слід зазначити, якщо на території територіальної громади 
недостатньо бюджетних установ, інших суб’єктів господарювання кому-
нальної власності, які забезпечують надання публічних послуг, визначених 
пунктом 2 частини першої статті 86 Бюджетного кодексу України, відпо-
відно до статті 93 Кодексу місцева рада може передати кошти на здійс-
нення окремих видатків місцевих бюджетів іншій місцевій раді у вигляді 
міжбюджетного трансферту до відповідного місцевого бюджету. 

Передача коштів між місцевими бюджетами здійснюється на підставі 
рішень відповідних місцевих рад, прийнятих кожною зі сторін, і укладання 
договору.

Види міжбюджетних трансфертів, які місцеві ради можуть передба-
чати у відповідних бюджетах, встановлено статтею 101 Кодексу. Умови 
надання субвенцій, зазначених у цій статті, визначаються відповідним до-
говором сторін, якщо інше не встановлено Кодексом.

Висновки
У зв’язку з реалізацією реформи фінансування системи охорони здо-

ров’я, перерозподілом видаткових повноважень в охороні здоров’я між 
державним та місцевими бюджетами, положення наказів Міністерства 
фінансів України та Міністерства охорони здоров’я України від 26.05.2010 
№ 283/437, наказу Міністерства фінансів України від 20.09.2017 № 793 є 
застарілими та потребують суттєвого перегляду.
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Розвиток інфраструктури об’єднаних територіальних громад не-
можливий без залучення інвестицій та додаткових фінансових ре-

сурсів. Питання: де їх знайти і як залучити, постійно виникають у керівників, 
управлінців та громадських активістів. Відповіді на ці питання спробуємо 
надати з фокусом на послуги у секторі охорони здоров’я.

Цей Розділ складається з огляду теоретико-правових основ, практичної 
частини у розрізі джерел фінансування та шаблони документів, що має допо-
могти представникам органів місцевого самоврядування вивчити особливості 
і визначитися щодо залучення додаткових ресурсів, доступних для інвестуван-
ня у сфері охорони здоров’я, підготувати пропозиції та отримати очікуваний 
результат. На основі міжнародної практики у підсумку наведено принципи 
управління публічними інвестиціями, які забезпечують ефективність інвести-
цій для ОТГ, та. рекомендовані кроки залучення додаткових ресурсів.

Теоретико-правова основа
Інвестиціями є всі види майнових та інтелектуальних цінностей, що 

вкладаються в об’єкти підприємницької та інших видів діяльності, в ре-
зультаті якої створюється прибуток (доход) та/або досягається соціальний 
та екологічний ефект.

Інвестиції, що спрямовуються на створення (придбання), реконструк-
цію, технічне переоснащення основних засобів, очікуваний строк корисної 
експлуатації яких перевищує один рік, здійснюються у формі капітальних 
вкладень.

Відповідно до статті 16 Закону України «Про інвестиційну діяльність», 
органи місцевого самоврядування у межах своїх повноважень здійсню-
ють регулювання інвестиційної діяльності на своїй території, в тому числі 
шляхом погодження питань про створення виробничих і соціальних об’єк-
тів, використання природних ресурсів суб’єктами інвестиційної діяльності.

У ст. 28 Закону України «Про місцеве самоврядування в Україні» чітко 
визначені джерела та повноваження ОМС щодо залучення на договірних 
засадах інвестиційних ресурсів підприємств, установ та організацій неза-
лежно від форм власності, розташованих на відповідній території, коштів 

8
Залучення інвестицій
для інфраструктурних проектів 
(будівництво нової
або реконструкція лікарні)



88

населення, а також бюджетних коштів на будівництво, розширення, ремонт 
і утримання на пайових засадах об’єктів соціальної і виробничої інфраструк-
тури; сприяння здійсненню інвестиційної діяльності на відповідній території. 

Згідно із ч.7 ст.2 ЗУ «Про інвестиційну діяльність»1 місцеве інвесту-
вання та підтримка реалізації інвестиційних проєктів за рахунок коштів 
місцевого бюджету та/або кредитів (позик), залучених під місцеві гарантії, 
здійснюються в порядку, встановленому органами влади Автономної Рес-
публіки Крим, органами місцевого самоврядування, відповідно до вимог 
бюджетного законодавства.

Крім того, (ч. 8 ст. 2 ЗУ «Про інвестиційну діяльність») місцеве інвес-
тування в об’єкти приватної власності здійснюється за умови закріплення 
в комунальній власності частки у статутному капіталі юридичної особи, 
яка отримує таке інвестування за рахунок бюджетних коштів, залежно від 
обсягу вкладених інвестицій.

Отже, інвестиційна діяльність в ТГ провадиться на основі: 
	▪ інвестування, що здійснюється громадянами, недержавними під-
приємствами, господарськими асоціаціями, спілками і товариства-
ми, а також громадськими та релігійними організаціями, іншими 
юридичними особами, заснованими на колективній власності; 

	▪ місцевого інвестування, що здійснюється ОМС за кошт місцевих 
бюджетів, позичкових коштів, а також комунальними підприєм-
ствами й установами за власні і позичкові кошти; 

	▪ державної підтримки для реалізації інвестиційних проєктів; 
	▪ іноземного інвестування, що здійснюється іноземними державами, 
агенціями, юридичними особами та громадянами іноземних держав; 

	▪ спільного інвестування, що здійснюється юридичними особами та 
громадянами України, юридичними особами та громадянами іно-
земних держав.

ТГ/ОМС самі встановлюють порядок здійснення місцевого інвесту-
вання та надання підтримки реалізації інвестиційних проєктів за рахунок 
коштів місцевого бюджету та/або кредитів (позик), залучених під місцеві 
гарантії відповідно до вимог бюджетного законодавства.

Інвестиційна діяльність забезпечується шляхом реалізації інвестицій-
них проєктів. Щоб досягнути бажаного результату необхідно зрозуміти 
процеси, процедури та дотримуватися їх виконання на кожному етапі жит-
тєвого циклу проєкту.

Система управління проєктами включає проєктний цикл в розрізі ос-
новних груп процесів (ISO 21500 Guidance on project management) на пере-
дінвестиційній, інвестиційній та експлуатаційній фазах проєкту:
1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1560-12#Text
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Разом з цим проєктний цикл взаємопов’язаний з іншими циклами.

Отже, підготовка проєкту, вибір та залучення фінансування почина-
ється вже тоді, коли ви готуєте середньострокову програму розвитку ОТГ/
міста/регіону, в якій визначаються довгострокові цілі розвитку сфери охо-
рони здоров’я також. 

	▪ ЩО? – що потрібно досягнути у сфері охорони здоров’я? Які послу-
ги, який їх обсяг, скільки пацієнтів, потенційних споживачів?
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	▪ НАВІЩО? – навіщо змінювати послуги? Щоб забезпечити насе-
лення, що проживає на території ОТГ чи також залучити клієнтів 
та нових жителів, створивши умови для надання якісних медичних 
послуг? – відповідаючи на ці питання ви підходите до рішення щодо 
параметрів необхідної інфраструктури для надання цих послуг.

	▪ ЯК? – як досягнути змін використовуючи наявну інфраструктуру чи 
потрібна додаткова інфраструктура, обладнання?

Питання здійснення публічних (державних чи місцевих) інвестицій ви-
никає, коли визначено потребу у модернізації, створенні основних засобів, а 
саме реконструкції будівлі, будівництва нової будівлі, придбання і технічного 
дооснащення медичним обладнанням для забезпечення якості та доступ-
ності медичних послуг для жителів громад(и). тобто, зрозуміла мета змін.

Передінвестиційна фаза є основою успішності наступних кроків, на 
цьому етапі проводиться аналіз задоволення потреб у послугах, визнача-
ються показники якості та доступності послуг для населення, які бажає 
громада, ОТГ досягнути, і оцінка наявних матеріальних та людських ре-
сурсів для їх досягнення (приміщення, обладнання, медичний персонал). 
Маючи таку аналітику, ОТГ/ОМС може визначитися стосовно потенційних 
проєктів і додаткових ресурсів, які необхідні для досягнення цілей у сфері 
охорони здоров’я, і розпочати пошук таких джерел.

З іншого боку, коли ви знаєте, які джерела наявні і доступні, їх вар-
тість, напрями і критерії використання, тоді легше визначити скла-
дові потенційних проєктів, щоб збільшити ймовірність їх підтрим-
ки суб’єктами, які приймають рішення щодо надання фінансування: 
виділення грантів, надання кредитів, гарантій, підтримки.

Джерела фінансування капітальних інвестицій
(капітальних вкладень) у розвиток інфраструктури

!
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Кожне з цих джерел має свої особливості, вимоги до документів, роз-
рахунків, планування, реалізації, моніторингу, звітування. При цьому про-
єктний цикл охоплює декілька бюджетних циклів і має бути гармонізова-
ний з циклом джерела фінансування. Фінансовий рік може не співпадати 
з календарним роком і необхідно уважно узгоджувати і суміщати проце-
дури різних суб’єктів інвестування (позичальник, позикодавець, грантода-
вець) задля зменшення строків підготовки та реалізації проєктів розвитку. 

Довідково. На відміну від України фінансовий (бюджетний) рік Японії, Ка-
нади Великобританії 01.04-31.03, Світового банку, Австралії, Швеції, Норве-
гії 01.07-30.06, Туреччина 01.03-28.02, США 01.10-30.09.

Планування бюджету і напрямів витрат, фінансування, кредитування 
здійснюється за рік до планового періоду, тому фактично фінансуван-
ня розпочинається пізніше, а починати перемовини необхідно за 1-2 
роки до укладання фінансової угоди та початку реалізації проєкту.

Запозичення
Міські ради, зокрема ради міських ТГ, мають право здійснювати місце-

ві запозичення (ст. 16 БКУ) до своїх бюджетів – як внутрішні, так і зовнішні, 
в тому числі шляхом отримання кредитів (позик) від міжнародних фінан-
сових організацій. 

Відповідно до ст. 71 і ст. 74 БКУ, запозичення можуть здійснювати-
ся лише на покриття дефіциту бюджету розвитку, що призначений для 
фінансування капітальних видатків. Тобто кошти запозичення не можуть 
бути використані на фінансування поточної діяльності ОМС. Вони спря-
мовуються на реалізацію інвестиційних програм (проєктів), метою яких є 
розвиток комунальної інфраструктури, впровадження ресурсозберігаючих 
технологій, створення, приріст чи оновлення стратегічних об’єктів довго-
тривалого користування або об’єктів, які забезпечують виконання завдань 
міських рад, спрямованих на задоволення інтересів населення їх громад. 

Основні кроки для здійснення місцевих запозичень (міськими радами): 
1.	Рішення міської ради про здійснення запозичення, яке має містити 

інформацію про мету запозичення; форму здійснення запозичення; 
істотні умови запозичення – вид, розмір, валюта, строк, відсотки за 
користування запозиченням та строки їх сплати, а також розмір ос-
новної суми боргу; майнове або інше забезпечення виконання зо-
бов’язань за запозиченням. 

2.	Погодження обсягу та умов здійснення запозичення (реструктури-
зації боргових зобов’язань) з Мінфіном. Для отримання погодження 
Верховна Рада міська рада надсилає Мінфіну письмове повідом-

!
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лення, до якого додає такі належним чином оформлені документи, 
відповідно до Постанови КМУ від 16 лютого 2011 р. № 1101.

3.	Мінфін протягом одного місяця з дня надходження документів роз-
глядає їх і перевіряє подані розрахунки. 

4.	Міська рада надсилає Мінфіну копію рішення про запозичення та 
копію рішення про внесення змін до бюджету, якими передбачено, 
зокрема, внесення змін щодо місцевих запозичень (у разі подання по-
передньо його проєкту), в десятиденний строк після їх прийняття. 

Головними перевагами для громад у разі залучення позик є: 
	▪ стабілізація необхідних коштів місцевих бюджетів. Потреба в ка-
пітальних видатках місцевих бюджетів коливається від одного року 
до іншого, тоді як бюджетні надходження більш стабільні;

	▪ зменшення операційних витрат. Реалізовані проєкти можуть змен-
шити споживання енергетичних й інших ресурсів, а також витрати 
на ремонт, оплату праці тощо;

	▪ прискорення розвитку муніципалітету. Швидше економічне зростан-
ня, додаткові податкові надходження, нові робочі місця й інші пози-
тивні ефекти можуть бути значно вищі, ніж витрати на сплату відсот-
ків за позикою; 

	▪ зменшення вартості проєктів – чим довше реалізується проєкт (по-
над терміни будівництва) , тим дорожче він коштує для замовника, 
тим менш ефективними стають витрати на проєкт. Фінансування за 
рахунок поточних доходів та пошук додаткових коштів впродовж 
проєкту зазвичай подовжує виконання проєкту на певний період, 
вимагає потім перерахунок вартості. Це призводить до більших ви-
трат на реалізацію проєктів;

	▪ кращий доступ до грантів від міжнародних фондів та донорів. У ба-
гатьох країнах, що розвиваються місцева влада має можливості до 
залучення інвестиційних грантів від міжнародних донорів і МФО. 
Зазвичай необхідною умовою їх отримання є забезпечення частки 
власних коштів в інвестиційних проєктах. Оскільки місцеві бюджети 
часто не мають достатніх поточних ресурсів для забезпеченя необхід-
ної власної частки проєктного фінансування, саме позики дозволяють 
скористатися грантами і зроблять можливою реалізацію проєктів.

ОМС або установа чи організація, утворена в установленому поряд-
ку зазначеним органом, чи суб’єкт господарювання комунального сектору 
економіки (ініціатор) можуть ініціювати інвестиційний проєкт, який перед-

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/110-2011-%D0%BF#Text
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бачається фінансувати із залученням позик МФО. Для цього Ініціатор готує 
проєктну пропозицію та направляє до Мінфіну, який після надання пози-
тивного висновку експертизи направляє пропозицію до МФО. Процедури 
та кроки затверджені постановою КМУ від 27.01.2016 №701.

Форма проєктної пропозиції наведено у Додатку 11.
Кредити МФО на фінансування розвитку регіональної інфраструкту-

ри в Україні можуть надавати безпосередньо позичальнику в особі місь-
кої ради або КП чи на умовах субкредитування Урядом України бенефі-
ціара кредиту. У першому випадку укладають пряму кредитну угоду між 
МФО та позичальником. У другому для отримання кредиту укладають такі 
угоди: угода про позику між МФО та Урядом України (1); угода про впро-
вадження проєкту між МФО і позичальником (2); угода про субкреди-
тування між Мінфіном і позичальником (3); угода гарантії між Мінфіном і  
позичальником (4).

Дослідження досвіду підготовки та реалізації проєктів, для здійснення 
яких українські міста залучали кредити МФО, засвідчує, що їхній ефектив-
ності не завжди приділяли достатню увагу, зокрема траплялися порушен-
ня графіків реалізації проєктів через відсутність проєктної документації, 
відсутність співфінансування з місцевого бюджету, доводилося анульову-
вати частину позик через відсутність спроможності реалізувати в межах 
строків, визначених у кредитній угоді. 

Незадовільний стан реалізації проєктів у сфері регіонального розвит-
ку із залученням кредитів МФО в Україні зумовлений низкою проблем, се-
ред яких:

	▪ неналежне обґрунтування проєктної пропозиції та планування 
проєктів; 

	▪ складні довготривалі процедури набуття чинності угод про позики 
та внесення змін до них; 

	▪ незадовільний фінансовий стан КП, більшість яких є збитковими; 
	▪ немає реальної відповідальності українських виконавців і бенефі-
ціарів за несвоєчасне та неякісне впровадження проєктів; 

	▪ недосконалість механізмів управління проєктами, для реалізації 
яких залучено кредити МФО; 

	▪ складні й довготривалі процедури надання державних гарантій за 
кредитами, які надають муніципалітети. 

Численні недоліки на підготовчому етапі та під час реалізації проєктів 
призводять до втрати українськими містами кредитних ресурсів. Досвід 

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/70-2016-%D0%BF#Text
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українських міст доводить, що успішнішими виявляються лише ті проєк-
ти, які мають чітку інвестиційну спрямованість і потребують обов’язкового 
співфінансування ОМС або КП. 

Упроваджені в Україні проєкти свідчать про те, що кредитні кошти 
МФО можуть стати вагомим джерелом ресурсів для вирішенням соціаль-
но-економічних та екологічних проблем територіальних громад, упрова-
дження енергоощадних технологій, залучення інвестицій для забезпечен-
ня розвитку муніципальної інфраструктури охорони здоров’я.

Переваги й вимоги підтримки від МФО

Надання МГ пов’язане зі значними ризиками, адже в разі настання га-
рантійного випадку гарантований місцевий борг стає прямим місцевим 
боргом. Такі ж ризики виникають у проектах, які фінансуються за кредити 
під державні гарантії, в яких ОМС беруть участь на умовах субкредитного 
договору з Мінфіном.

Відповідно зростають видатки місцевого бюджету на обслугову-
вання та погашення такого боргу, що, своєю чергою, впливає на можли-
вість повного виконання муніципалітетом своїх повноважень, стратегіч-
них і поточних завдань. Серед основних ризиків надання МГ, які можуть 
виникнути в муніципалітету, такі: (1) муніципалітети, які мають вищу 
кредитоспроможність, можуть більшою мірою використовувати МГ, 
посилюючи таким чином диспропорції в місцевому розвитку; (2) опосеред-
кований характер гарантійних зобов’язань знижує достовірність бюджет-
ного планування, наслідком чого можуть бути неочікувані потреби у фі-
нансових ресурсах; (3) вартість рішення про надання муніципалітетом МГ 
стане відомою виборцям тільки після переходу боргу з умовного в прямий  
місцевий борг. 
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1.	Надавати місцеві гарантії у разі, якщо немає 
інших, привабливіших із фінансового погля- ПОРАДИ
ду й прийнятних для кредиторів механізмів гарантування ризиків за 
договорами позики. Надавати гарантії за позиками КП на фінансуван-
ня лише тих проєктів, що мають інвестиційну орієнтацію, економічно 
доцільні й обґрунтовані, відповідають стратегічним пріоритетам ОМС. 

2.	У рішенні про місцевий бюджет на рік, у якому планують надання 
МГ, необхідно встановити граничний обсяг надання гарантій, а та-
кож визначити уповноважену посадову особу (зазвичай це заступ-
ник міського голови) на підписання гарантійних угод і  здійснення 
координації з питань обслуговування гарантійних зобов’язань ОМС. 

3.	Перед ухваленням рішення про надання МГ слід проаналізувати 
структуру дохідної частини місцевого бюджету та загальну платос-
проможність ОМС, спрогнозувати майбутні надходження (зокрема, 
до бюджету розвитку) на найближчі бюджетні періоди, за кошти 
від яких потенційно можливо погашати місцевий борг у  разі на-
стання гарантійних випадків. 

4.	Ретельно оцінювати КП, що є потенційними отримувачами МГ, 
щодо їх спроможності (фінансовий стан, фінансовий менеджмент) 
відповідати за своїми зобов’язаннями, а також можливості (ма-
теріальна база, плани розвитку, фінансові плани) у разі настання га-
рантійного випадку покрити за кошти позичальника свої втрати. 

5.	Здійснювати регулярний моніторинг стану виконання проєктів, для ре-
алізації яких отримано позики, і фінансового стану КП, за запозичення-
ми яких надано МГ, для недопущення настання гарантійних випадків. 

6.	На весь період дії договорів гарантії місцевому фінансовому органу 
потрібно прогнозувати ймовірні витрати на погашення боргу та пе-
редбачати способи акумуляції необхідних додаткових фінансових 
ресурсів або скорочення інших статей видатків. У разі, якщо в по-
передні бюджетні періоди вже були гарантійні випадки, доцільно 
прогнозувати вищу ймовірність настання таких випадків за чинними 
договорами (більше ніж 50% сум платежів за договорами гарантій, 
як це передбачено БКУ). 

7.	Для подолання ризиків і використання потенціалу залучення кре-
дитів і грантів ОМС доцільно розвивати партнерські відносини 
з міжнародними та національними фінансово-кредитними устано-
вами, щоб підвищувати рівень їхньої довіри й розширювати можли-
вості кредитування комунального сектору та місцевого розвитку. 
Участь в різних проектах грантових і кредитних поступово створює 
портфоліо спільно реалізованих проектів, цим самим підвищуючи 
кваліфікацію персоналу та довіру з боку міжнародних партнерів.
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Міжнародні гранти

Міжнародна технічна допомога - фінансові та інші ресурси та послуги, 
що відповідно до міжнародних договорів України надаються партнерами з 
розвитку на безоплатній та безповоротній основі з метою підтримки Укра-
їни (постанова КМУ від 15 лютого 2002 р. № 153 «Про створення єдиної 
системи залучення, використання та моніторингу міжнародної технічної 
допомоги»1).

Чим корисні гранти для розвитку інфраструктури охорони здоров’я?
	▪ додатковий ресурс при підготовці інфраструктурного проєкту;
	▪ додатковий інвестиційний ресурс, що зменшує частку кредитних 
коштів МФО;

	▪ додатковий ресурс для придбання імпортного обладнання;
	▪ підготувати документацію та запровадити нові стандарти якості по-
слуг в ОТГ;

	▪ можливість отримати навички з підготовки, реалізації (міжнародні 
закупівлі), моніторингу проєктів;

	▪ можливість провести підготовку персоналу до роботи на новому 
обладнанні, у нових умовах, за новими стандартами якості та до-
ступності послуг;

	▪ можливість підвищити інституційну спроможність ОТГ (персоналу 
міської ради, керівників та фахівців медичного закладу).

Інформацію про грантові конкурси слід шукати на офіційних сайтах 
донорських організацій.

Донори, які на цей час надають фінансову підтримку в Україні громад-
ським, урядовим організаціям, органам місцевого самоврядування для ре-
алізації проєктів у сфері охорони здоров’я: 

	▪ Швейцарська агенція з розвитку та співробітництва (SDC). Покра-
щення стану здоров’я населення у східних регіонах України, постра-
ждалих від конфлікту2; 

	▪ Програма розвитку ООН в Україні (ПРООН) допомагає у віднов-
ленні критично важливої соціальної і економічної інфраструкту-
ри, у підвищенні ефективності роботи місцевих органів влади у 
східній Україні3; 

	▪ Уряд Японії. Допомога проєктам людської безпеки «КУСАНОНЕ». 
МЗС Японії через Посольство Японії в Україні4.

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/153-2002-%D0%BF#Text
2www.eda.admin.ch/deza/en/home/countries/ukraine.html
3www.ua.undp.org/content/ukraine/uk/home.html
4https://www.ua.emb-japan.go.jp/itpr_uk/ua_oda.html
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Грантоодержувачі: будь-яка некомерційна організація, яка повинна 
бути неприбутковою організацією, що виконує основні проєкти розвитку.

Сфера: постачання медичного обладнання лікарням, при цьому осо-
блива увага приділяється меті проєкту, його соціально-економічному 
впливу та вартості.

ПРИКЛАДУряд Японії надав Україні безоплатну до-
помогу в межах Програми безпеки людини 
КУСАНОНЕ (перша черга 2020 року) на загальну суму майже 350 тис. 
дол. США для реалізації шести проєктів у сфері охорони здоров’я, 
соціального добробуту та освіти у різних регіонах України. Зокрема: 

	▪ Проєкт Красилівської ОТГ отримає близько 77,8 тис. дол. США та 
буде співфінансований міською радою в межах 300 тис. грн. В ме-
жах проєкту буде закуплено відеогастроскоп, відеоколоноскоп та 
бронхоскоп. 

	▪ Проєкт Славутського МВК. Грантові кошти отримав Міжнародний 
благодійний фонд «Сприяння розвитку медицини», який і закупив 
ультразвукову діагностичну систему експертного класу «Xario 200G», 
вартістю понад 2 млн гривень та передано медичному закладу.

	▪ Проєкт «Модернізація медичного обладнання у відділенні паліа-
тивної допомоги в Первомайській ЦРЛ». За кошти допомоги буде 
придбано необхідне медичне обладнання. Проєкт ініційований Бла-
годійною організацією «Первомайський міський благодійний фонд 
«Джерело» за підтримки Первомайської міської ради.

 КНР. Безоплатна допомога КНР з постачання медичного обладнання 
(через Посольство КНР в Україні). Відповідальний – МОЗ України.

Європейський Союз. Представництво ЄС в Україні1. Грантові конкурси 
від ЄС оголошуються постійно. 

За підтримки фондів Європейського Інструменту Сусідства та Парт-
нерства (ЄІСП) реалізуються спільні операційні програми транскордон-
ного (прикордонного) співробітництва Польща-Білорусь-Україна2, Угор-
щина-Словаччина-Румунія-Україна3, Україна-Румунія4, басейн Чорного 
моря5. За спільними проєктами обсяг фінансування, який можна запиту-
вати, різна – від 60 тис. до 3,5 млн. євро. Зокрема, проєкти стосувалися 
медичних послуг (наприклад, скорочення часу реагування служб без-
пеки/охорони здоров’я). Наразі готуються програми на 2021-2027 рр.,  

  www.eeas.europa.eu/ delegations/ukraine/index_uk.htm
  https://www.pbu2020.eu/ua
  http://www.huskroua-cbc.net/ua/
  https://ro-ua.net/ua/
  https://blacksea-cbc.net/black-sea-basin-2014-2020/
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де конкурси будуть оголошуватися на офіційних сайтах, і вже ведеться під-
готовка до формування партнерських зв’язків для подачі майбутніх проєк-
тів на відбір. Координатор від України – департамент з питань міжнарод-
ної допомоги Секретаріату КМУ; 

Агентство США з міжнародного розвитку (USAID)1. Програми Агент-
ства надають підтримку Україні передусім у таких сферах, як досконале 
врядування, економічний розвиток, зміцнення системи охорони здоров’я 
та надання гуманітарної допомоги; 

Український фонд соціальних інвестицій (УФСІ) є неприбутковою ор-
ганізацією, що створена з метою підтримки найменш соціально захищених 
верств населення, а також ініціатив територіальних громад і громадських 
організацій2. УФСІ фінансується за підтримки міжнародних донорів. При 
впровадженні проєктів на рівні громад Фонд приділяє особливу увагу су-
часним технологіям енергозбереження та енергоефективності. На сьогодні 
триває реалізація Проєкту «Сприяння розвитку соціальної інфраструкту-
ри – УФСІ.VIІI». Термін впровадження: 2021-2024 роки. Донор: Уряд Ні-
меччини через KfW. Загальний розмір гранту: 13,10 млн. євро. Територія 
впровадження: Харківська, Дніпропетровська, Запорізька області, а також 
підконтрольні Уряду України райони Луганської та Донецької областей. 
Мета: посилення спроможностей закладів первинної і вторинної медич-
ної допомоги протидіяти COVID-19 та наслідкам пандемії шляхом енерго-
ефективного оновлення приміщень, постачання медичного обладнання та 
проведення навчальних заходів для медперсоналу та керівників закладів.

ПОРАДИ1.	Для того, щоб взяти участь у грантовій 
програмі, треба знайти відкриті грантові 
конкурси. Для цього треба провести моніторинг сайтів донорів, 
Секретаріату КМУ (відповідального органу за залучення МТД) або 
відповідних організацій, які узагальнюють та актуалізують грантові 
конкурси, в яких можна взяти участь на цей час: умови участі, сума 
гранту, кінцевий термін подання заявки, аплікаційні форми і т. д. 

2.	Визначившись із переліком найоптимальніших для підтримки ідеї 
вашого проєкту донорів, необхідно докладно ознайомитись з умо-
вами надання ними фінансової допомоги. 

3.	Щоб запобігти ситуації, коли проєкт може бути відхилено через 
недотримання формальних вимог, перед написанням заявки треба 
уважно вивчити особливості грантових конкурсів, особливу увагу 
приділяючи наведеним нижче характеристикам: 

	▪ географія конкурсу (грантодавець може оголосити конкурс для пев-
них регіонів України); 
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	▪ тип одержувачів грантів (органи самоврядування, громадські об’єд-
нання, вищі навчальні заклади, заклади охорони здоров’я, освіти, со-
ціального захисту, засоби масової інформації, ініціативні групи тощо); 

	▪ пріоритети конкурсу (напрями надання допомоги конкретизуються 
у пріоритетах конкретних конкурсів); 

	▪ терміни подання заявки та підведення підсумків конкурсу; 
	▪ розмір гранта та розмір власного внеску; 
	▪ термін реалізації проєкту; 
	▪ види діяльності, що фінансуються (у деяких випадках у рамках пев-
ного конкурсу донор може фінансувати чітко визначені заходи та 
відмовлятися фінансувати деякі статті видатків, найчастіше – не-
прямі видатки та/або оплату праці).

4.	Кожен з донорів висуває свої вимоги до проєктів, оформлення за-
явок та переліку документів, які необхідно додавати до проєкту. 
Дуже часто до оголошення про конкурс додається форма заявки і 
бюджету проєкту. Тому треба досить уважно вивчати умови кон-
курсу і чітко дотримуватися усіх вимог, зазначених в оголошенні.

5.	Іншою опцією для залучення міжнародної технічної допомоги – це 
звернутися до уповноваженого органу (СКМУ) через міністерство, 
відповідальне за формування політики у сфері охорони здоров’я. У 
такому випадку готується запит щодо залучення МТД відповідно 
до постанови КМУ №153. Див. Додаток 11.

6.	Зверніть увагу, що донори часто розглядають включення питань 
прав людини, ґендерної рівності як наскрізне питання. Це означає, 
що починаючи від визначення проблеми до формування очікуваних 
показників, бажаним є застосування ґендерного аналізу на всіх ета-
пах розробки заявки. Понад це, врахування ґендерних аспектів і со-
ціальної інклюзії є критерієм оцінювання заявок у багатьох донорів. 
Таким чином, включення ґендерного підходу допомагає підвищи-
ти конкурентноспроможність у процесі подання заявок громади на 
українські та іноземні грантові програми.

Позики і гранти

В умовах обмеженості місцевих бюджетів найкращим поєднанням 
різних джерел фінансування для реалізації проєкту є баланс власних ко-
штів (місцевий бюджет) -10-15%, грант та позика (кредит).

На сьогодні такі інструменти доступні у сфері енергоефективних за-
ходів для комунальних будівель, що стосується також медичних закладів 
комунальної власності:
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Північна екологічна фінансова корпорація (NEFCO). НЕФКО фінансує 
й впроваджує малі та середні екологічні проєкти через позики і гранти як 
для приватного, так і для публічного (державного і комунального) секто-
ра1. Умови позик програми «Енергозбереження» НЕФКО – проєкти тільки 
в комунальних будівлях. Мінімальний розмір – 350 000 грн. і максималь-
ний - 3 000 000 грн (до 500 000 євро). Позика надається у місцевій валю-
ті і повертається у місцевій валюті. Максимальна сума позики – до 90% 
від загальної вартості проєкту. Відсоток – 3% річних. Тривалість проєкту 
– 4-5 років. Позичальник: муніципалітети, ОМС. Типи інвестицій: об’єкти 
соціальної інфраструктури: дошкільні заклади, школи, лікарні та системи 
вуличного освітлення. Закупівлі: відкриті та прозорі, у відповідності до Ке-
рівництва із закупівель NEFCO.

Норвегія. З 2020 року стартувала Ініціатива з питань енергоефек-
тивності Норвегія-Україна (NUEE), що є продовженням є продовженням 
успішної норвезької Північної ініціативи з енергоефективності та гумані-
тарної підтримки Україні2. 

Нова ініціатива, з грантовим фінансуванням з боку Норвегії у розмірі 
20 мільйонів євро, має на меті збільшити муніципальне фінансування для 
енергоефективності в громадських будівлях, посилити самоврядування в 
українських муніципалітетах та зосередити увагу на сталих практиках за-
купівель під час реалізації програми. 

Програма NUEE забезпечує сумісне фінансування, що складається з по-
зик та грантів, а також технічної допомоги та підтримки проєктів. На дода-
ток до норвезького внеску у розмірі 20 мільйонів євро грантового фінансу-
вання, NEFCO балансує кожен проєкт за рахунок кредитного фінансування. 

Програма охоплюватиме як менші демонстраційні проєкти (до 10 
проєктів на рік) з пільговими кредитами до 500 000 євро на кожен проєкт, 
так і середні проєкти, на які NEFCO може виділяти до 5 мільйонів євро 
кредитного фінансування. Очікується, що бенефіціари забезпечуватимуть 
принаймні 10% вартості проєкту за рахунок власних коштів.

Впровадження заходів з модернізації енергоефективності закладів 

1https://www.nefco.int/
2https://www.nefco.int/fund-mobilisation/funds-managed-by-nefco/norway-ukraine-energy-efficiency-
initiative/

ПРИКЛАДмедичного обслуговування та мережі 
зовнішнього вуличного освітлення у місті 
Слов’янськ здійснювалося за рахунок грантових коштів наданих 
Фондом «Північної ініціативи гуманітарної підтримки та енергое-
фективності для України (NIU)» та Фондом «Східноєвропейського 
партнерства з енергоефективності та довкілля (E5P)», що в загаль-
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ному складають 715 000 євро. Загальна сума інвестицій у проєкт 
складає приблизно 1 мільйон євро. В рамках проєкту модернізова-
но будівлі амбулаторій № 1, 2 та 4, включаючи нову вентиляцію та 
повітрообмін, утеплені фасади та нові вікна, також було здійснено 
модернізацію мережі міського освітлення у районах, що постражда-
ли під час військових дій.

Данія. Данська Програма фінансування сталої інфраструктури Даніда 
(DSIF), що фінансується Міністерством закордонних справ Данії1. Програ-
ма пропонує субсидійовані позики для проєктів сталої інфраструктури в 
країнах, що розвиваються, з доходом на душу населення меншим за 3995 
доларів США (2020) на основі стратегій розвитку держави. Проєкти по-
винні сприяти сталому розвитку в країні, де надаються фінансові ресурси, 
відповідно до Цілей сталого розвитку ООН. 

Типовий кредит має термін погашення 10 років і видається в доларах 
США або євро.

НЕФКО адмініструє гранти DSIF через угоду про трастовий фонд. Іні-
ціатори проектів-ОМС можуть також звернутися до НЕФКО, яка надає 
допомогу з розробки інвестиційного проєкту на основі техніко-економіч-
ного обґрунтування за фінансового забезпечення від DSIF.

Світовий банк. Реалізується проєкт «Поліпшення охорони здоров’я на 
службі у людей» (вибірка 87% ) за підтримки МБРР (кредитор), Відпові-
дальний виконавець – МОЗ.

У 2012 році з ініціативи Уряду України, за підтримки МБРР роз-
почато розробку Проєкту «Поліпшення охорони здоров’я на 
службі у людей».
Проєкт охоплює 8 областей з різних регіонів України.
Угодою між Урядом України та Світовим банком передбачено 
фінансування проєкту за кошти банку в розмірі 250 млн. дол. 
з співфінансуванням від України в розмірі 10% від суми позики.
Рівненська область входить до складу учасників Проєкту з суб- 
проєктом «Підвищення ефективності лікування та профілак-
тики хвороб системи кровообігу в Рівненській області на період 
з 2015 по 2020 роки».
Фінансування субпроєкту передбачено з двох частин: кошти 
Світового банку – 25 млн. дол., та кошти обласного бюджету –  
2,5 млн. дол. (10% )2.

1https://www.ifu.dk/en/danida-sustainable-infrastructure-finance-en/
2https://wb.moz.gov.ua/
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Субпроєкт в Рівненській області. Реалізація 
субпроєкту передбачена в 2015-2020 рр. Його ПРИКЛАД
цілі:

1.	Покращення функціонування та взаємодії первинної, вторинної та 
третинної ланок надання допомоги хворим на ХСК (хвороби систе-
ми кровообігу).

2.	Покращення обізнаності населення щодо профілактики хвороб си-
стеми кровообігу.

У рамках субпроєкту для досягнення поставлених цілей заплановано:
	▪ провести капітальний ремонт та реконструкцію 105 закладів охоро-
ни здоров’я первинного рівня: фельдшерсько-акушерських пунктів в 
лікарські амбулаторії. Об’єкти розташовані в кожному районі області.

	▪ закупити медичне обладнання для серцево-судинного центру Рів-
ненської обласної клінічної лікарні(РОКЛ), лікарських амбулаторій, 
центральних районних та міських лікарень.

	▪ закупити вироби медичного призначення для серцево-судинного 
центру РОКЛ;

	▪ закупівлю 18 автомобілів швидкої медичної допомоги класу В для 
центральних районних та міських лікарень;

	▪ розробку та запуск програмного забезпечення для супроводу елек-
тронного реєстру груп ризику з інтеграцією до державної системи 
eHealth;

	▪ створення Центру обробки даних закладів охорони здоров’я;
	▪ впровадження комплексної системи захисту інформації;
	▪ розробку та підтримку інформаційного веб-порталу щодо хвороб 
системи кровообігу;

	▪ розробку мультимедійного навчального курсу «Особливості роботи 
з групами ризику»;

	▪ проведення інформаційної кампанії щодо популяризації веб-сайту, 
гарячої лінії та здорового способу життя;

	▪ проведення навчань медичного персоналу (сімейних лікарів, спеціа-
лістів, менеджерів ЗОЗ) щодо профілактики та лікування хвороб си-
стеми кровообігу.

ММС і залучення ресурсів

Підписуючи договори міжмуніципального співробітництва, громади 
отримують доступ до нових ресурсів. Разом можна подаватися на програ-
ми та конкурси, створювати спільні комунальні підприємства.
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Більший за кількістю споживачів «ринок» сприяє зменшенню витрат; 
партнерські органи місцевого самоврядування можуть обмінюватись знан-
нями та досвідом у наданні окремих послуг, що робить їх надання більш 
ефективною справою; покращується здатність залучати приватні інвестиції 
та брати участь у проєктах державно-приватного партнерства; стає мож-
ливим укладання більш вигідних контрактів з приватними компаніями.

Державно-приватне партнерство (ДПП)

ДПП має перспективу стати одним із ключових механізмів реалізації 
регіональних інвестиційних, зокрема й інфраструктурних проєктів, а також 
вирішення важливих соціально-економічних проблем на місцевому рівні.

Державно-приватне партнерство – це засноване на договорі довго-
строкове співробітництво між державою, територіальною громадою (в осо-
бі відповідних державних органів та органів місцевого самоврядування), а 
також приватними компаніями, спрямоване на фінансування, проєктування, 
впровадження та управління публічними об’єктами і публічними послугами 
(public facilities and public services), які традиційно забезпечуються державою 
(публічним сектором).

Правові основи
Відповідно до Закону України «Про державно-приватне партнерство» 

державно-приватне партнерство - співробітництво між державою Украї-
на, Автономною Республікою Крим, територіальними громадами в особі 
відповідних державних органів, що згідно із Законом України «Про управ-
ління об’єктами державної власності» здійснюють управління об’єктами 
державної власності, органів місцевого самоврядування, Національною 
академією наук України, національних галузевих академій наук (держав-
них партнерів) та юридичними особами, крім державних та комунальних 
підприємств, установ, організацій (приватних партнерів), що здійснюється 
на основі договору в порядку, встановленому цим Законом та іншими за-
конодавчими актами, та відповідає ознакам державно-приватного парт-
нерства, визначеним цим Законом.

До ознак державно-приватного партнерства належать:
1) 	створення та/або будівництво (нове будівництво, реконструкція, 

реставрація, капітальний ремонт та технічне переоснащення) об’єк-
та державно-приватного партнерства та/або управління (користу-
вання, експлуатація, технічне обслуговування) таким об’єктом;

2) 	довготривалість відносин (від 5 до 50 років);
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3) 	передача приватному партнеру частини ризиків у процесі здійс-
нення державно-приватного партнерства;

4) 	внесення приватним партнером інвестицій в об’єкт державно-при-
ватного партнерства.

Всі інвестиційні проєкти, що відповідають ознакам державно-приват-
ного партнерства, мають бути реалізовані лише із застосуванням вимог 
згаданого Закону.

Згідно із українським законодавством ДПП може реалізовуватися і у 
сфері охорони здоров’я та надання відповідних послуг. У цій сфері тільки по-
чинають оцінювати можливості для ДПП та визначення джерел окупності. 

Покрокова  нормативно-правова база впровадження проєктів ДПП 
наведено у Додатку 12. 

З детальною схемою підготовки ДПП для об’єктів комунальної влас-
ності варто ознайомитися на вебсайту координатора з питань ДПП – Мі-
некономіки1.

Для реалізації масштабних інвестиційних проєктів в різних секторах 
економіки потрібні значні інвестиційні ресурси, потужним джерелом яких 
може стати приватний бізнес. Водночас, в умовах післякризового розвитку 
зростає інтерес бізнесу до державної підтримки та партнерської співпраці, 
оскільки це дозволяє знизити ризики приватних інвестицій, підвищити на-
дійність інвестиційних проєктів для кредитних організацій. 

Міжнародна підтримка підготовці проєктів ДПП надається Світовим 
банком (МФК, IFC) та ЄБРР у вигляді консалтингу і супровід всього про-
цесу державно-приватного партнерства з подальшої можливістю надання 
позики приватному партнеру або квазігарантії тощо.

Слід відзначити, що ключові ризики в інвестиційних проєктах часто 
залишаються за державним сектором та платниками податків, і найвагомі-
ший – ризик попиту. Крім того, для державного партнера оцінити фактич-
ний перехід ризику виявляється проблематично через безліч ризиків, яким 
піддається ДПП, та через саму складність договорів про ДПП. 
1https://www.me.gov.ua/Діяльність/Інвестиційна політика та міжнародне інвестиційне співробіт-
ництво/Державно-приватне партнерство/Загальний огляд державно-приватного партнер-
ства/Дорожня карта
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1.	Сприяти проєктам ДПП доцільно, якщо (а) 
ОМС очікує досягнення кращого співвід- ПОРАДИ
ношення ціни та якості, використовуючи креативність та ефектив-
ність приватного сектору, і (б) ОМС бракує фінансових або людських 
ресурсів для самостійного здійснення проєктів. Ці два обґрун-
тування ДПП зазвичай наводяться як необхідність підвищення 
ефективності (або кращого співвідношення ціни та якості) та залу-
чення додаткових ресурсів, фактично є альтернативою традиційно- 
му способу публічного інвестування за рахунок коштів місцевого 
бюджету. 

2.	Для досягнення ефективності проєкту доцільно розглянути мож-
ливості об’єднання ресурсів і зусиль декількох ОТГ на умовах ММС 
задля покращення якості та доступності послуг у сфері охорони 
здоров’я.

3.	Для прийняття рішення щодо моделі фінансування слід порівняти 
вигоди і втрати обох способів (традиційного та ДПП) фінансування 
та реалізації проєкту, оцінити їх ефективність. Якщо ефективності 
неможливо досягнути або приватний сектор неготовий до ризиків, 
то доцільно оптимізувати проєкт, розглядати традиційні способи 
його фінансування.

4.	Проведення незалежної експертної оцінки може забезпечити до-
даткові важелі для обмеження будь-яких небажаних ефектів та 
упередження оптимізму - заниження вартості та завищення вигод. 
Важливо чітко встановити, як і від кого має бути незалежна струк-
тура. Чим більше суб’єкт оцінки незалежний від конкретного мето-
ду або агенції, тим більше його судження може бути неупередже-
ним, що сприяє оптимальному партнерству між двома сторонами. 

5.	Для врахування заходів з управління ризиками має бути підвищена 
спроможність державного партнера використовувати ризик менед-
жмент шляхом найму висококваліфікованих фахівців з приватного 
сектору або ж персонал має оволодіти відповідними навичками. 
Для підготовки ДПП краще залучати експертів з досвідом підго-
товки аналогічних проєктів у сфері охорони здоров’я та одночасно 
підвищувати інституційну спроможність фахівців ОМС. 

6.	Від рівня кваліфікації персоналу та залучених консультантів за-
лежить успішність проекту. Необхідно приділяти постійно увагу 
кваліфікації персоналу ОМС, який відповідає за підготовку проектів 
та залучення інвестицій, шляхом участі у семінарах і тренінгах, які 
проводить Мінекономіки, МОЗ за підтримки донорів.
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	▪ Що робити ОМС/ОТГ?
Перетворюйте ідеї вирішення проблем у проекти

ОСНОВНІ КРОКИ
1. Оптимальні кроки з підготовки проекту та залучення необхідного 

фінансування розроблено на базі досвіду і практики залучення додаткових 
ресурсів в інфраструктуру, що склалась в Україні за 15 років.

2. Успішність залучення ресурсів залежить від  готовності команди ТГ 
постійно комунікувати з потенційними джерелами фінансування (донора-
ми, банками, інвесторами, партнерами) на основі обгрунтованих пропози-
цій  з розрахунками показників  очікуваних результатів та бюджету проек-
ту, а також стратегії розвитку сфери охорони здоров’я в ТГ.

3. Для досягнення результатузатвердіть план дій, орієнтуючись на «ос-
новні кроки залучення ресурсів для проекту», наведені далі, та встановіть ча-
сові строки за етапами та відповідального з керівництва ТГ/ОМС і відповід-
ний підрозділ. Рекомендується щотижня здійснювати моніторинг виконання 
плану дій та просування до цілі, це допоможе швидку реагувати на пробле-
ми тазатримки,які виникають в процесі залучення додаткових ресурсів.

4. Для розробки  порядку здійснення місцеве інвестування та підтрим-
ка реалізації інвестиційних проєктів за рахунок коштів місцевого бюджету 
та/або кредитів (позик), залучених під місцеві гарантії, слід керуватися ін-
вестиційним та бюджетним законождавством з урахування міжнародних 
принципів управління публічними інвестиціями, наведеними у Додатку 13.
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Детальніше про інструменти причинно-наслідкового аналізу та побудо-
ву цілей при підготовці проектів в Розділі 3 Посібника.
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Теоретико-правова основа
Фактичним власником закладу охорони здоров'я (лікарні) в статусі 

КНП є громада. Через делеговані повноваження раді громади або вико-
навчому органу громада здійснює управління цим закладом.

Реформа охорони здоров'я встановлює деякий ступінь інституційної 
автономії (напівавтономії) для публічних лікарень, яка необхідна для вирі-
шення проблем і, разом з тим, створює обмеження адміністративної моде-
лі управляння з боку власника або держави.

Процеси децентралізації та автономізації закладів охорони здоров’я 
супроводжуються становленням менш жорстких моделей управління лі-
карнями, переходом від адміністрування до корпоративного управління.

 Хоча лікарні залишаються в публічній власності, але як і приватні ком-
панії, використовують системи стимулювання і можуть мати умовно неза-
лежні органи врядування (рада лікарні). Лікарні публічної власності отри-
мують більшу частину своїх доходів за рахунок бюджетного фінансування, 
але принцип «замовник-виконавець» все глибше розділяє платника та 
надавача послуг, тим самим прив’язуючи оплату до результатів. Розвиток 
електронного середовища сприяє складному аналізу економічної ефек-
тивності надавачів послуг, так як і нові формули оплати на основі пролі-
кованих випадків (як правило, це DRG модель оплати), що вимагає в свою 
чергу кращого ведення записів, кодування та аналізу витрат діяльності.

 	У міжнародній практиці корпоративне управління медичними за-
кладами (ради правління) має довгу історію. В різних країнах ці ради 
можуть дещо по-іншому називатися (health care/hospital/supervisory/
oversight boards) та частково відрізнятися за повноваженнями. В будь-яко-
му випадку орган врядування лікарнею несе повну або часткову відпові-
дальність за розвиток закладу, економічну та клінічну ефективніть, без-
пеку пацієнтів. Тому основною метою та пріоритетами в діяльності таких 
рад правління є безпека пацієнтів, запровадження інновацій, посилення 
репутації та стійкості медичного закладу у довгостроковій перспективі. 

9
Розробка моделі
корпоративного управління
закладами охорони здоров’я
в рамках міжмуніципального 
співробітництва
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Для досягнення цих цілей ради можуть використовувати такі інструменти 
як контроль/аудит діяльності виконавчого директора/директорату, надан-
ня рекомендацій, адвокацію, залучення інших зацікавлених сторін тощо.

Як і інші терміни англійською мовою (наприклад, stewardship та 
accountability) управління в сенсі «governance» по різному інтегрується в 
різні національні контексти. В умовах тенденції до автономізації, вряду-
вання означає стирання меж між державним і приватним секторами та 
зменшення можливості уряду (національного, регіонального) або власника 
безпосередньо керувати установами-надавачами медичних послуг.

Поняття та визначення мезо- (інституційного) рівня
hospital governance врядування лікарнями
Тоді як політики і економісти традиційно розглядають ключові еле-

менти роботи лікарні через простіше поняття управління (management), 
процес-орієнтоване поняття врядування лікарнею (hospital governance) 
охоплює три взаємопов’язані рівні прийняття рішень, кожен з яких має свої 
відмінні характеристики та представлений окремими особами, що при-
ймають рішення Governing Public Hospitals, 20111:

	▪ на макрорівні – державна підтримка системи охорони здоров’я - рі-
шення національного уряду визначають структуру, організацію та 
фінансування лікарень.

	▪ мезорівень зосереджується на прийнятті рішень в установах, і саме 
це було зроблено в Європі в процесі реформ. Багато країн делегу-
вали повноваження на мезорівні в окрему інституційну Supervisor 
board (Наглядову Раду), яка включає головного виконавчого дирек-
тора (CEO). В українському контексті ця посадова особа - генераль-
ний директор або директор КНП-ЗОЗ.

	▪ мікрорівень традиційно відомий як hospital management (управлін-
ня лікарнею), зосереджуючись на операційній діяльності, включаю-
чи забезпечення якості на рівні клініки. управління фінансами / пер-
соналом. А також послуги з прибирання, харчування та прання. В 
українському контексті – це адміністрація лікарні.

 	Наглядова рада лікарні в залежності від країни може налічувати від 
5-6 членів (Чехія, Голандія, Португалія) до 10 і більше (Англія, Норвегія). 
Визначення оптимального розміру ради залежить від багатьох факторів, 
зокрема розміру лікарні, її стадії розвитку, а також спеціалізації. Як правило 
це 9-17 членів. Збільшена кількість членів ради покращує функції моніто-
1https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0017/154160/e95981.pdf
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рингу та консалтингу, але існує межа (близько 19 осіб), після якої проблеми 
координації, контролю та прийняття рішень починають переважати виго-
ду від такої великої ради. (Беннедсен, Конгстед та Нільсен, 2008)1. Участь 
лікарів у радах правління позитивно корелює із кращими показниками ре-
зультативності лікарень, зокрема асоціюється із кращими показниками на-
дання медичної допомоги та меншою смертністю (Веронезі, 2014)2. Важ-
ливим фактором ефективності ради як органу корпоративного управління 
лікарнею є компетентність членів ради та розподіл функцій і повноважень 
між членами ради та операційним менеджментом (директоратом) лікарні 
(приклад розподілу ролей в Додатку 14).

Залежно від форми власності заклади охорони здоров’я в Україні утво-
рюються та функціонують як державні, комунальні, приватні чи заснова-
ні на змішаній формі власності. Державні та комунальні заклади охорони 
здоров’я не підлягають приватизації.

За організаційно-правовою формою заклади охорони здоров’я ко-
мунальної власності можуть утворюватися та функціонувати як кому-
нальні некомерційні підприємства або комунальні установи. Заклади 
охорони здоров’я комунальної власності можуть утворюватися та функ-
ціонувати шляхом здійснення співробітництва територіальних громад 
у формах, передбачених законом, у тому числі як спільне комунальне  
підприємство.

У червні 2016 р набув чинності закон України № 1405 «Про внесен-
ня змін до деяких законодавчих актів України щодо управління об’єкта-
ми державної та комунальної власності»3, яким були внесені зміни до 
статті 78 Господарського кодексу України, що регулює питання утво-
рення та діяльності комунальних підприємств. Якщо раніше кодекс 
містив норму, що комунальне підприємство очолює керівник підпри-
ємства, то тепер ГКУ визначає: «Органами управління комунальним  
підприємством є:

	▪ керівник підприємства, який призначається (обирається) органом, до 
сфери управління якого належить підприємство, або наглядовою ра-
дою цього підприємства (у разі її утворення) і є підзвітним органу, який 
його призначив (обрав);

	▪  наглядова рада підприємства (у разі її утворення), яка в межах компе-
тенції, визначеної статутом підприємства та законом, контролює і 
спрямовує діяльність керівника підприємства».

1http://www.kaspermeisnernielsen.com/BS_JBF.pdf
2https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/09540962.2014.865932
3https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1405-19#Text

https://www.tandfonline.com/doi/abs/10.1080/09540962.2014.865932
http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/1405-19
http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/1405-19
http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/1405-19
http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/436-15/page4
http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/436-15/page4
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Наглядова рада підприємства (у випадку її створення) визначена 
на рівні закону як орган управління, альтернативний керівнику під-
приємства (стаття 78 Господарського кодексу України). Власник на-
ділений правом максимально делегувати свої повноваження наг-
лядовій раді підприємства.

!
ПОРАДИНаглядова рада комунального унітарного 

підприємства утворюється за рішенням 
органу, до сфери управління якого належить комунальне унітарне 
підприємство. Критерії, відповідно до яких утворення наглядової 
ради комунального унітарного підприємства є обов’язковим, а та-
кож порядок утворення, організації діяльності та ліквідації наглядо-
вої ради та її комітетів, порядок призначення членів наглядової ради 
затверджуються рішенням відповідної місцевої ради (стаття 78 Гос-
подарського кодексу України).
Алгоритм дій при створенні Наглядової ради КНП:

1.	Рада ОМС визначає критерії створення наглядової ради КНП та по-
рядок утворення такого органу.

2.	Орган, до сфери управління якого належить комунальне підприєм-
ство, приймає рішення про створення наглядової ради у КНП, що 
відповідає визначеним критеріям. У разі відсутності профільного 
органу, до сфери управління якого належить комунальне підприєм-
ство, таким органом є місцева рада, яка це підприємство утворила.

3.	Внесення змін до статуту КНП.
4.	Внесення змін до Положення про орган, до сфери управління якого 

належить комунальне підприємство (у випадку, якщо такий орган 
створений).
У випадку створення Наглядової ради лікарні в умовах міжму-
ніципального співробітництва в рамках діючого законодавства 
можливе спіфінансування такого спільного органу корпоратив-
ного управління використовуючи інструмент ММС – Договір про 
співробітництво територіальних громад у формі утворення спіль-
ного органу управління (Детальніше про Договори ММС в розділі  
6 Посібника).

Приклад положення про Наглядову раду лікарні в Додатку 15.
У діючому національному законодавстві існують ще дві моделі рад 

(спостережна та опікунська) лікарні, які з різним ступенем повноважень 
можуть впливати на стратегічні рішення щодо розвитку лікарні. Хоча 
максимальних повноважень, аналогічних з наглядовою радою,  вони  
не мають.

https://zakon.rada.gov.ua/rada/file/text/27/f432504n19.pdf
https://zakon.rada.gov.ua/rada/file/text/27/f432504n19.pdf
https://zakon.rada.gov.ua/rada/file/text/27/f432504n19.pdf
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Зокрема, у своїй діяльності спостережна рада: 
	▪ розглядає питання щодо дотримання вимог законодавства під час 
здійснення медичного обслуговування населення закладом охоро-
ни здоров’я;

	▪ розглядає питання щодо дотримання закладом охорони здоров’я 
прав та забезпечення безпеки пацієнтів під час здійснення медично-
го обслуговування, в тому числі питання щодо належного розгляду 
скарг пацієнтів (їх законних представників, членів сім’ї та родичів) та 
реагування закладу охорони здоров’я на такі скарги;

	▪ розглядає питання щодо результатів фінансово-господарської діяль-
ності закладу охорони здоров’я;

	▪ вносить керівнику закладу охорони здоров’я пропозиції з питань 
діяльності закладу охорони здоров’я, покращення якості забезпе-
чення населення медичним обслуговуванням, дотримання прав та 
забезпечення безпеки пацієнтів;

	▪ бере участь у підготовці пропозицій щодо розвитку матеріально- 
технічної бази та інфраструктури закладу охорони здоров’я;

	▪ подає пропозиції керівнику закладу охорони здоров’я щодо оптимі-
зації організаційної структури такого закладу за напрямами його 
діяльності;

	▪ розглядає інші питання, пов’язані з фінансово-господарською діяль-
ністю закладу охорони здоров’я, здійсненням медичного обслугову-
вання, дотриманням прав та забезпеченням безпеки пацієнтів;

	▪ інформує власника закладу охорони здоров’я (уповноважений ним 
орган) про недоліки діяльності такого закладу, випадки недодержан-
ня вимог законодавства під час здійснення медичного обслуговуван-
ня населення; y подає пропозиції власнику закладу охорони здоров’я 
(уповноваженому ним органу) та керівнику закладу охорони здоров’я 
щодо вжиття заходів для усунення виявлених порушень та підвищен-
ня рівня забезпечення безпеки пацієнтів у закладі охорони здоров’я;

	▪ з урахуванням вимог законодавства щодо інформації з обмеженим 
доступом висвітлює свою діяльність у засобах масової інформації, 
на зборах, конференціях тощо, оприлюднює результати своєї робо-
ти на офіційних веб-сайтах закладів охорони здоров’я (за наявності) 
і власника закладу охорони здоров’я (уповноваженого ним органу), 
розміщує інформацію про діяльність спостережної ради на інфор-
маційних стендах у закладах охорони здоров’я в доступних для па-
цієнтів місцях1 (Постанова КМУ від 27.12.2017 р. № 1077).

1https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/1077-2017-%D0%BF#Text
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Опікунська рада при закладі охорони здоров’я є громадським консуль-
тативно-дорадчим органом, створеним з метою забезпечення права гро-
мадян на участь в управлінні та здійсненні громадського нагляду в сфері 
охорони здоров’я1 (наказ МОЗ України від 23.07.2014 р. № 517).

Висновки
	▪ Створювати наглядову раду підприємства та наділяти її повнова-
женнями – виключне право власника.

	▪ Наглядова рада підприємства є органом управління (не дорадчим 
чи консультативним).

	▪ До повноважень наглядової ради (у разі її утворення) належить при-
значення керівника підприємства.

	▪ Наглядова рада (у разі її утворення) контролює і спрямовує діяль-
ність керівника підприємства, але в межах визначеної статутом 
компетенції.

У будь-якій формі орган корпоративного управління лікарнею публічної 
власності є порівняно нова форма управління в більшості країн. В Україні для 
ефективного функціонування такого органу необхідно пройти шлях вдоско-
налення законодавства в цій сфері, глибшого розуміння  призначення і змі-
сту подібної форми управління та набути успішного досвіду впровадження.

Існуюча на сьогодні модель управління закладами охорони здоров’я 
має ряд серйозних недоліків:

1) 	недостатнє розуміння функції корпоративного управління лікар-
нею. Як наслідок, підміна відповідальності органу управління за 
результати функціями контролю;

2) 	числені (обовязкові та можливі) моделі рад лікарні (спостережна, 
наглядова, опікунська) з невизначеними критеріями та вимогами їх 
діяльності;

3) 	відсутня практика розподілу (делегування) повноважень між влас-
ником, керівництвом (директоратом) лікарні та іншими зацікав-
леними сторонами, включаючи інші громади, які є сторонами мі-
жмуніципального співробітництва;

4) 	відсутність вимог до членів органу корпоративного управління об-
межує залучення фахівців з високим рівнем експерти до участі в 
управлінні закладами охорони здоров’я.

1https://zakon.rada.gov.ua/rada/show/v0517282-14#Text

file:///C:\Users\ivchu\AppData\Roaming\Microsoft\Word\наказ%20МОЗ%20України%20від%2023.07.2014%20р.%20№%20517
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10 Додатки
ДОДАТОК 1

План заходів на рік (2021)
Лютий

	▪ Обговорити варіанти та передумови співробітництва з потенційни-
ми учасниками.

	▪ Визначитись з принципом розрахунку міжбюджетних трансфертів 
для договору ММС.

	▪ Визначитись з дольовою участю ОТГ на основі даних про проліко-
ваних в 2020 року.

	▪ Прийняти рішення про розробку бюджетної програми з участю 
декількох головних розпорядників

	▪ Прийняти рішення про підготовку договору ММС (спільне фінансу-
вання, створення спільного підприємства і т. д.).

	▪ Обговорити модель спільної участі в звітності і управлінні лікарнею 
в складі наглядової ради.

	▪ Ініціювати створення госпітальної ради в області.
Березень-квітень

	▪ Участь в планування розподілу договорів та пакетів з НСЗУ на 2021 
рік в області (через госпітальну раду).

	▪ Прогноз фінансових результатів лікарень на тарифах і пакетах ПМГ 
2021.

	▪ Реорганізаційні рішення власників лікарень і на основі аналізу 2021 
року, обговорення з учасниками ММС.

	▪ Перегляд бюджетних програм і договорів ММС на нових даних на 
перспективу.

 Квітень-червень
	▪ Активна участь в плануванні нової лікарняної мережі на період 2021-
23 роки в області (госпітальна рада, ОДА).

	▪ Аналіз участі первинної ланки в госпіталізації пацієнтів. Аналіз випадків 
госпіталізацій, які могли бути проліковані на первинному рівні або в ам-
булаторних умовах. Управління керованими випадками госпіталізації.

Червень-грудень
	▪ Активні зміни лікарень, розрахунок додаткових інвестицій, подаль-
ші рішення про нові форми спільного управління локальною мере-
жею лікарень (створення спільного органу управління, створення 
спільного підприємства і т. д.).
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ДОДАТОК 2
Фінансові результати відділень
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ДОДАТОК 10

І. Паспорт програми медичного обслуговування населення 
Мукачівської міської об’єднаної територіальної

в ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії
імені М. М. Амосова НАМН України» 

на 2020 рік

1. Ініціатор розроблення 
програми

КНП «Мукачівська ЦРЛ», КНП «ЦПМСД Мукачівської 
міської ОТГ»

2. Підстава для розроблення 
програми

Програма розроблена відповідно до постанови Кабінету 
Міністрів України від 14.06.2017 року №425 «Деякі 
питання реалізації пілотного проекту щодо фінансового 
забезпечення надання медичної допомоги в окремих нау-
ково-дослідних установах Національної академії медич-
них наук» (зі змінами), Постанови Кабінету Міністрів 
України від 27.12.2019 року №1161 «Про внесення змін 
до деяких постанов Кабінету Міністрів України з питань 
реалізації пілотного проекту щодо зміни механізму фі-
нансового забезпечення надання медичної допомоги»
враховуючи Порядок розроблення місцевих цільових 
програм, моніторингу та звітності про їх виконання затвер-
джений рішенням 66-ї сесії 7 скликання Мукачівської 
міської ради  від 31.10.2019 року №1574, керуючись 
п.п.1 п. а ст. 27, п.1 ч.2 ст.52, ч.6 ст.59 Закону України 
«Про місцеве самоврядування в Україні»

3. Розробник програми Відділ охорони здоров’я  Мукачівської міської ради
4. Співрозробники програми
5. Головний розпорядник 

коштів
Відділ охорони здоров’я  Мукачівської міської ради

5.1 Відповідальний виконавець 
програми

КНП «Мукачівська ЦРЛ», КНП «ЦПМСД Мукачівської 
міської ОТГ», Відділ охорони здоров’я  Мукачівської 
міської ради

6. Учасники програми КНП «Закарпатський обласний клінічний центр кардіо-
логії та кардіохірургії Закарпатської обласної ради»,
ДУ «Національний інститут серцево-судинної хірургії 
імені М. М. Амосова НАМН України»

7. Термін реалізації програми 2020 рік
8. Перелік міських бюджетів, 

які беруть участь у виконанні
програми
(для комплексних програм)

Бюджет Мукачівської міської об’єднаної територіальної 
громади

9. Загальний обсяг фінансових 
ресурсів, необхідних для 
реалізації програми, всього,
у тому числі:

2000,0 тис. грн.

9.1. коштів міського бюджету 2000,0 тис. грн.
10. коштів інших джерел

(медична субвенція –
державний бюджет)

-
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Залучення коштів: ДФРР.
Інвестиційна програма та проєкт  регіонального розвитку.
НПА: Наказ Міністерства регіонального розвитку, будівництва та жит-

лово-кому-нального господарства України 24.04.2015  № 80.
Структура форми програми\проєкту:
1. Анотація проєкту.
2. Детальний опис проєкту.
2.1. Опис проблеми, на розв’язання якої спрямований проєкт.
2.2. Мета та завдання проєкту.
2.3. Основні заходи проєкту.
2.4. План-графік реалізації заходів проєкту.
2.5. Очікувані кількісні та якісні результати від реалізації проєкту.
2.6. Інновації проєкту.
2.7. Заходи з інформування громади/громад про проєкт та/або участь 

громади/громад в його розробленні.
4. Бюджет проекту.
4.1. Загальний бюджет проекту.
4.2. Розклад за статтями видатків.
4.3. Очікувані джерела фінансування.
4.4. Локальний кошторис.
Загальний обсяг опису проєкту не може перевищувати 14 сторінок.

Залучення коштів: кредит МФО (МБРР, ЄБРР, ЄІБ, НЕФКО, КфВ).
Проєкт соціально-економічного розвитку, що підтримується МФО.
НПА: постанова КМУ від 27.01.2016 №70, положення міжнародних 

договорів між Україною та МФО.
Проєктна пропозиція має містити:

	▪ опис цілей і завдання проєкту та проблеми, на розв’язання якої спря-
мований проєкт; 

	▪ очікувані результати проєкту та орієнтовні показники, що дадуть 
змогу їх оцінити; 

	▪ попередні розрахунки оціночної вартості проєкту; 
	▪ джерела його фінансування; передбачуване джерело повернення 
позики;

	▪ очікуваний строк підготовки та реалізації проєкту; 
	▪ інформацію про речові права на нерухоме майно (земельну ділянку, 
будівлю, споруду тощо), що надають право на виконання будівель-
них робіт, та стан розроблення проєктної документації на будівниц-
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тво для проєктів, які передбачають нове будівництво або рекон-
струкцію, капітальний ремонт, технічне переоснащення.

Обсяг пропозиції становить не більш як 15 аркушів.

Міжнародна технічна допомога (гранти).
НПА: постанова КМУ від 15.02.2002 №153 «Про створення єдиної сис-

теми залучення, використання та моніторингу міжнародної технічної допо-
моги».

Запит щодо залучення МТД складається із супровідного листа, про-
єктної пропозиції, листа підтримки.

Проєктна пропозиція складається у довільній формі українською та 
англійською мовами (або мовою, прийнятною для партнера з розвитку) та 
повинна містити:

	▪ аналіз проблеми, розв›язання якої потребує залучення міжнародної 
технічної допомоги;

	▪ посилання на завдання та заходи, визначені Програмою діяльності 
Кабінету Міністрів, Угодою про асоціацію між Україною, з однієї сто-
рони, та Європейським Союзом, Європейським співтовариством з 
атомної енергії і їхніми державами-членами, з іншої сторони, Ціля-
ми сталого розвитку, схваленими резо-люцією Генеральної Асам-
блеї Організації Об’єднаних Націй від 25 вересня 2015 р. № 70/1, 
регіональними стратегіями розвитку, іншими стратегіями, відповід-
но до яких планується залучення міжнародної технічної допомоги;

	▪ мету та завдання проєкту (програми);
	▪ перелік видів діяльності, що здійснюватимуться за рахунок міжна-
родної технічної допомоги;

	▪ стислу інформацію про потенційного реципієнта;
	▪ очікувану вартість проєкту (програми) і строк його реалізації;
	▪ очікувані результати від реалізації проєкту (програми) та вплив про-
єкту (програми) на розвиток відповідної галузі або регіону;

	▪ аналіз впливу проєкту (програми) на досягнення гендерної рівності 
та принципів інклюзії.

Державно-приватне партнерство.
НПА: постанова КМУ від 11.04.2011 №384 «Деякі питання організації 

здійснення державно-приватного партнерства».
Концептуальна записка містить таку інформацію:

	▪ мета проекту, що здійснюється на умовах державно-приватного 
партнерства (далі - проект), та її обґрунтування:

	▪ проблеми, які передбачається розв’язати у результаті реалізації проекту;
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	▪ результати аналізу попиту на товари (роботи і послуги), виробни-
цтво (виконання і надання) яких передбачається забезпечити в ре-
зультаті реалізації проекту;

	▪ результати попереднього аналізу можливих альтернативних 
варіантів розв’язання зазначених проблем;

	▪ відповідність мети проекту пріоритетам державної політики 
та Цілям сталого розвитку України на період до 2030 року, визначе-
ним Указом Президента України від 30 вересня 2019 р. № 722 (далі 
- Цілі сталого розвитку);

	▪ прогнозні обсяги витрат, а саме:
	– розрахункова вартість проекту, включаючи витрати на його роз-
роблення та реалізацію, обґрунтування вибору можливих джерел 
фінансування;
	– інформація про наявність земельної ділянки, прав, пов’язаних з нею, 
та план заходів щодо оформлення прав на таку ділянку (у разі по-
треби);
	– інформація про оціночну вартість експлуатації (утримання) об’єкта 
державно-приватного партнерства та джерела фінансування його 
експлуатації (утримання);
	– результати попереднього аналізу ефективності реалізації проекту:
	– очікуваний вплив (екологічні, соціальні, економічні вигоди і наслідки 
його реалізації);
	– інформація щодо вигодоотримувачів;
	– результати попередньої оцінки ризиків реалізації проекту;
	– строк та етапи реалізації проекту, результати попередньої оцінки 
можливостей його реалізації, організації та управління виконанням 
робіт;
	– обґрунтування заходів щодо розроблення проекту (дослідження, 
проектування).

Концептуальна записка готується українською мовою разом із складе-
ним у довільній формі супровідним листом.
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ДОДАТОК 14

Голова  
ради правління 

Рада правління  
(члени) 

Керівник 
медичного закладу 

сильне лідерство; 
фасилітація / ведення 
переговорів; 
відповідальність за ефек-
тивне функціо-нування 
та контроль належної 
культури в раді; 
ефективні професійні від-
носини із керівником ме-
дичного закладу; 
консультування щодо 

балансу навичок та пла-
нування наступності; 
оцінки роботи ради. 

розробка та контроль за 
впровадженням стратегії 
закладу; 
командна робота та ефек-
тивне прийняття рішень в 
інтересах закладу; 
зосередження на належ-
них процесах та діяльнос-
ті як команда; 
налагодження дієвих меха-
нізмів звітування раді, 
щоб забезпечити ефек-
тивний зворотний зв’язок; 
моніторинг діяльності зак-
ладу. 

знання своїх  обов'язків перед 
радою; 
залученість у обговорення для 
дискусії з метою побудови ефек-
тивної внутрішньої культури в 
раді; 
сприяти прийняттю рішень, спи-
раючись на всі наявні ресурси та 
дані. 
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ДОДАТОК 15
Проєкт

Додаток
до рішення _________ сесії

міської ради
_______________ скликання
від ________ року №______

ПОЛОЖЕННЯ ПРО НАГЛЯДОВУ РАДУ
КОМУНАЛЬНОГО НЕКОМЕРЦІЙНОГО ПІДПРИЄМСТВА

«N-СЬКА МІСЬКА ЛІКАРНЯ» N-СЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ
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1. ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ
1.1. Це положення про наглядову раду комунального некомерційно-

го під-приємства «N-ська міська лікарня» N-ської міської ради(надалі по 
тексту відповідно – Положення, Наглядова рада) розроблене на підставі 
законодавства України, зокрема, Господарського кодексу України, Зако-
ну України «Про місцеве самоврядування», інших законодавчих актів, До-
говору про співробітництво територіальних громад у формі спільного 
фінансування комунального некомерційного підприємства «N-ська міська 
лікарня» N-ської міської ради від [·] (надалі по тексту – «Договір») та Ста-
туту комунального некомерційного підприємства «N-ська міська лікарня» 
N-ської міської ради (надалі по тексту «Лікарня») і визначає правовий ста-
тус, порядок обрання скла-ду Наглядової ради, повноваження та порядок 
припинення повноважень членів Наглядової ради, їх права та обов’язки, 
відповідальність Наглядової ради, порядок організації роботи, проведення 
засідань Наглядової ради, прийняття нею рішень тощо.

1.2. Це Положення є обов’язковим до виконання всіма особами, які 
беруть участь у голосуванні на засіданнях Наглядової ради, а також усіма 
присутніми на її засіданнях. 

1.3. У випадку, якщо будь-яка норма цього Положення не відповіда-
тиме положенням Статуту Лікарні, застосуванню підлягають положення 
Статуту. Якщо будь-яка норма цього Положення не відповідатиме поло-
женням діючого законодавства України, застосуванню підлягає діюче за-
конодавство України до внесення відповідних змін до цього Положення. 
Якщо в процесі діяльності Наглядової ради виникнуть правовідносини, не 
врегульовані цим Положенням, до таких правовідносин застосовувати-
меться діюче законодавство України. 

1.4. Положення затверджується N-ською міською радою і може бути 
змінено та доповнено лише нею. 

2. МЕТА ТА ЗАВДАННЯ НАГЛЯДОВОЇ РАДИ
2.1. Наглядова рада – колегіальний орган управління Лікарні, який кон-

тролює і спрямовує діяльність її керівника, здійснює контроль та нагляд за 
фінансово-господарською діяльністю Лікарні.

2.2. Наглядова рада не бере участі в поточному управлінні Лікарнею.
2.3. Основними завданнями Наглядової ради є: 
2.2.1.розгляд фінансових звітів Лікарні;
2.2.2.ініціювання позачергових ревізій та аудиторських перевірок 

фінансово-господарської діяльності Лікарні;
2.2.3.аналіз результатів перевірок діяльності Лікарні;
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2.2.4.внесення N-ській міській раді, та керівнику Лікарні пропозицій 
щодо покращення діяльності Лікарні у вигляді конкретних заходів пов’яза-
них із господарською діяльністю Лікарні.

2.2.5.внесення N-ській міській раді пропозицій щодо щорічних планів 
розвитку Лікарні, внесення до них змін та доповнень, та здійснення кон-
тролю й нагляду щодо їх виконання;

2.2.6.звітування перед N-ською міською радою щодо ефективності 
діяльності Лікарні, виконання фінансових планів та використання її майна.

2.2.7. здійснення контролю за виконанням рішень N-ської міської ради 
щодо Лікарні.

2.2.8.[може бути доповнено]
2.4. Наглядова рада у своїй діяльності підзвітна та підконтрольна 

N-ській міській раді.

3. СКЛАД ТА ПОРЯДОК ОБРАННЯ ЧЛЕНІВ НАГЛЯДОВОЇ РАДИ
3.1. Наглядова рада Лікарні складається із [·] осіб:
-  … особи делегуються N-ською міською радоюі є представниками 

N-ської міської об’єднаної територіальної громади;
- … особи делегуються V-ською сільською радою і є представниками 

V-ської сільської об’єднаної територіальної громади;
- … особи делегуються M-ською сільскою радою і є представниками 

М-ської сільської об’єднаної територіальної громади;
- …[може бути доповнено]
3.2. Членом Наглядової ради Лікарні може бути фізична особа, яка 

відповідає наступним критеріям:
3.2.1. має повну цивільну дієздатність;
3.2.2. має вищу освіту;
3.2.3. не є депутатом місцевої ради, службовцем органу місцево-

го самоврядування, членом виконавчого комітету місцевої ради N-ської 
об’єднаної територіальної громади, державним службовцем, народним 
депутатом України, помічником-консультантом депутата місцевої ради чи 
народного депутата України;

3.2.4. не є та не була кінцевим бенефіціаром, засновником чи членом 
органу управління юридичних осіб або фізичною-особою підприємцем, які 
мали договірні відносини протягом останніх 5 років з Лікарнею;

3.2.5. не є та не була протягом останніх 5 років посадовою особою ко-
мунальних підприємств N-ської міської ради, V-ської та M-ської сільських 
рад або їхніх дочірніх підприємств;
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3.2.6. не є близькою особою для посадових осіб підприємства, депу-
татів N-ської міської ради, V-ської та М-ської сільських рад та членів їх ви-
конавчого комітету, та інших службових і посадових осіб;

3.2.7. не є та не була протягом попередніх 5 років працівником поточ-
ного або колишнього аудитора Лікарні;

3.2.8. не отримувала та не отримує винагороди від третіх осіб за вико-
нання обов’язків члена Наглядової ради Лікарні;

3.2.9. є незалежною у своїх рішеннях, добропорядною, неупередже-
ною та має бездоганну ділову репутацію.

3.3. Строк повноважень кожного члена Наглядової ради складає [·].
3.4. Особа, з урахуванням обмежень передбачених цим Положенням 

може бути членом Наглядової ради Лікарні необмежену кількість разів.
3.5. Члени Наглядової ради здійснюють свою діяльність на підставі 

цивільно-правового договору. 
3.6. Повноваження члена Наглядової ради з одночасним припиненням 

укладеного з ним цивільно-правового договору припиняються у випадку:
3.6.1. подання членом Наглядової ради заяви про дострокове припи-

нення повноважень за власною ініціативою – з моменту прийняття заяви 
N-ською міською радою, або радою представником якої є член Наглядової 
ради Лікарні (з урахуванням положень, передбачених цивільно-правовим 
договором;

3.6.2. прийняття радою, яка делегувала свого представника до Нагля-
дової ради рішення про припинення його повноважень – з моменту прий-
няття такого рішення;

3.6.3. неналежного виконання своїх обов’язків – з моменту прийняття 
відповідного рішення Гуляйпільською міською радою;

3.6.4. неможливості виконання обов’язків члена Наглядової ради за 
станом здоров’я – через два тижні з моменту надання ним або його за-
конним представником письмового повідомлення про це Гуляйпільській 
міській раді;

3.6.5. притягнення до відповідальності за вчинення злочину – з мо-
менту набрання законної сили вироку суду;

3.6.6. смерті – з моменту настання юридичного факту смерті;
3.6.7. визнання його недієздатним або обмежено дієздатним, безвісно 

відсутнім чи померлим – з моменту набрання законної сили рішення суду;
3.6.8. ліквідації наглядової ради – з моменту державної реєстрації від-

повідних змін до статуту Лікарні;
3.6.9. закінчення строку, на який члена наглядової ради було призна-

чено – з наступного дня після закінчення відповідного строку.
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3.7. Член Наглядової ради зобов’язаний невідкладно подати заяву про 
дострокове припинення своїх повноважень у разі виявлення обставин не-
відповідності вимогам, встановленим цим Положенням та статутом Лікарні.

3.8. У разі дострокового припинення повноважень Члена Наглядової 
ради, призначається новий член Наглядової в порядку та на умовах, що 
передбачені цим Положенням та діючим законодавством України.

3.9. Член Наглядової ради повинен виконувати свої обов’язки особи-
сто і не може передавати власні повноваження іншій особі.

3.10. Членам Наглядової ради можуть компенсуватись, за рахунок 
N-ської міської ради, понесені ними витрати при виконанні своїх завдань 
та функцій. 

3.11. Членам Наглядової ради забороняється розголошувати конфі-
денційну інформацію, яка стала їм відома у зв’язку із виконанням ними 
своїх завдань та функцій відповідно до Статуту Лікарні, цього Положення 
та діючого законодавства України.

4. ГОЛОВА НАГЛЯДОВОЇ РАДИ
4.1. Голова Наглядової ради обирається членами Наглядової ради з їх 

числа одноголосно.
4.2. У разі неможливості виконання Головою Наглядової ради своїх повно-

важень його повноваження здійснює Заступник Голови Наглядової ради, який 
обирається Наглядовою радою з членів Наглядової ради одноголосно. 

4.3. Член Наглядової ради може бути обраний Головою Наглядової 
ради/заступником Голови Наглядової ради необмежену кількість разів.

4.4. Голова Наглядової ради:
4.4.1. організовує роботу Наглядової ради;
4.4.2. забезпечує ефективне функціонування Наглядової ради
4.4.3. розподіляє обов’язки між членами Наглядової ради;
4.4.4. скликає та організовує проведення засідань Наглядової ради, 

визначає порядок денний засідання;
4.4.5. головує на засіданнях Наглядової ради;
4.4.6. організує прийняття найбільш ефективних рішень з питань по-

рядку денного засідання Наглядової ради та вільне обговорення цих пи-
тань, визначає необхідність невідкладного розгляду питань на засіданні 
Наглядової ради;

4.4.7. забезпечує контроль за виконанням Наглядовою радою рішень 
N-ської міської ради;

4.4.8. не рідше одного разу в рік звітує перед N-ською міською радою 
про роботу Наглядової ради, виконання планів розвитку Лікарні, фінансо-
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вих планів, ефективного використання його майна. Звіт оприлюднюється 
на офіційному веб-сайті N-ської міської ради;

4.4.9. висуває членів Наглядової ради до складу комітетів, а також ко-
ординує діяльність, зв’язки комітетів між собою та з посадовими особами 
N-ської міської ради;

4.4.10. затверджує порядок денний і форму засідання Наглядової 
ради, якщо форма засідання не встановлена раніше рішенням Наглядової 
ради чи планом проведення засідань Наглядової ради; визначає необхід-
ність невідкладного розгляду питань на засіданні Наглядової ради;

4.4.11. організує ведення протоколів засідань Наглядової ради, а та-
кож, при необхідності, фіксування засідання Наглядової ради технічними 
засобами;

4.4.12. за рішенням Наглядової ради порушує перед N-ською міською 
радою питання щодо внесення змін до її складу;

4.4.13. представляє Наглядову раду у відносинах з третіми особами;
4.4.14. здійснює інші функції, необхідні для організації діяльності Наг-

лядової ради в межах її повноважень, що передбачені Статутом Лікарні, 
цим Положенням, рішеннями та діючим законодавством України.

4.4.15. [може бути доповнено]

5. КОМПЕТЕНЦІЯ НАГЛЯДОВОЇ РАДИ
5.1. Наглядова рада вправі приймати до розгляду та вирішувати будь-я-

кі питання, які віднесені до її компетенції відповідно до Статуту, цього По-
ложення та діючого законодавства України. 

5.2. До компетенції Наглядової ради належить:
5.2.1. затвердження річного, стратегічного та інвестиційного планів 

та/або програм Лікарні;
5.2.2. затвердження фінансових та інших показників ефективності 

управління Лікарнею;
5.2.3. затвердження умов контракту з керівником Лікарні, встановлен-

ня розміру винагороди керівника, здійснення контролю за дотриманням 
умов контракту;

5.2.4. затвердження ринкової вартості майна у разі прийняття рішення 
про вчинення господарського зобов’язання згідно з ст. 78-1 Господарсько-
го кодексу України в межах своїх повноважень;

5.2.5. погодження організаційної структури Лікарні, пропозицій змін 
до Статуту та положень, якими регулюються питання, пов’язані з діяльніс-
тю Лікарні;

5.2.6. погодження розміщення Лікарнею цінних паперів;
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5.2.7. погодження Лікарнею рішень про вчинення значних правочинів, 
сума або вартість майна яких становить більше [·] гривень;

5.2.8. прийняття рішення про обрання оцінювача майна Лікарні та за-
твердження умов договору, що укладатиметься з ним, встановлення роз-
міру оплати його послуг;

5.2.9. прийняття рішення про надання згоди на вчинення Лікарнею 
господарського зобов’язання, щодо вчинення якого є заінтересованість, 
крім господарських зобов’язань, рішення про вчинення яких приймається 
N-ською міською радою;

5.2.10. здійснення контролю за поточною діяльністю керівника Лікар-
ні, інформування сторін Договору про заходи та результати контролю;

5.2.11. подання пропозиції N-ській міській раді щодо звільнення керів-
ника Лікарні. Прийняття рішення про тимчасове відсторонення керівника 
Лікарні від здійснення повноважень одночасно із призначення особи, яка 
тимчасово виконуватиме повноваження керівника Лікарні;

5.2.12. обрання незалежного аудитора Лікарні та визначення умов до-
говору, що укладається з ним, встановлення розміру оплати його послуг;

5.2.13. залучення суб’єкта оціночної діяльності для проведення оцінки 
господ-дарського зобов’язання Лікарні на відповідність його умов звичай-
ним ринковим умовам;

5.2.14. здійснення контролю за своєчасним, достовірним і повним пу-
блічним розкриттям інформації, яка підлягає оприлюдненню підприєм-
ством відповідно до вимог діючого законодавства України;

5.2.15. контроль за виконанням Лікарнею рішень N-ської міської ради;
5.2.16. формування антикорупційної політики Лікарні;
5.3. Члени Наглядової ради мають право: 
5.3.1. отримувати, ознайомлюватися з будь-якими документами та ін-

формацією про діяльність Лікарні, робити виписки, здійснювати копіювання;
5.3.2. безперешкодно отримувати доступ до всіх приміщень Лікарні;
5.3.3. позачергово записуватися на прийом у посадових осіб Лікарні;
5.3.4. брати участь у всіх офіційних нарадах, зустрічах, засіданнях та 

комісіях в Лікарні;
5.3.5. отримувати інформацію про порядок денний, матеріали, дату, 

час та місце проведення засідання Наглядової ради не пізніше як за 3 дні 
до визначеної дати проведення засідання;

5.3.6. вносити пропозиції до плану роботи Лікарні;
5.3.7. розглядати фінансові звіти Лікарні;
5.3.8. ініціювати позачергові ревізії та аудиторські перевірки фінансо-

во-господарської діяльності Лікарні;
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5.3.9. подавати керівнику Лікарні обов’язкові для розгляду пропозиції 
щодо діяльності Лікарні;

5.3.10. вносити питання, проекти документів, рішень, пропозиції та за-
уваження до порядку денного засідання Наглядової ради;

5.3.11. подати письмово оформлену окрему думку щодо питання по-
рядку денного та проекту рішення Наглядової ради, яка додається до про-
токолу засідання Наглядової ради;

5.3.12. вимагати скликання засідання Наглядової ради відповідно до 
вимог цього Положення;

5.3.13. порушувати питання про звільнення посадових осіб Лікарні;
5.3.14. порушувати питання про звітування посадових осіб Лікарні пе-

ред Наглядовою радою.
5.4. Члени Наглядової ради зобов’язані:
5.4.1. діяти в інтересах Лікарні та сторін Договору;
5.4.2. керуватися у своїй діяльності діючим законодавством України, 

статутом Лікарні та цим Положенням;
5.4.3. не розголошувати, не поширювати та не передавати третім осо-

бам персональних даних, отриманих в ході роботи або які містяться в до-
кументах, окрім випадків, передбачених діючим законодавством;

5.4.4. не розголошувати конфіденційну інформацію та комерційну 
таємницю про діяльність Лікарні, яка стала відомою у зв’язку із виконан-
ням функцій члена Наглядової ради, особам, які не мають доступу до такої 
інформації, а також не використовувати її у своїх інтересах або в інтересах 
третіх осіб, окрім випадків, передбачених діючим законодавством;

5.4.5. брати участь у засіданнях Наглядової ради та засіданнях її комі-
тетів. Завчасно повідомляти голову Наглядової ради про неможливість 
участі у засіданнях Наглядової ради із зазначенням причини відсутності;

5.4.6. виконувати рішення Наглядової ради.

6. ПОРЯДОК СКЛИКАННЯ, ПРОВЕДЕННЯ ЗАСІДАНЬ
ТА ПРИЙНЯТТЯ РІШЕНЬ НАГЛЯДОВОЮ РАДОЮ

6.1. Основною формою роботи Наглядової ради є засідання. Засідання 
наглядової ради проводяться у міру необхідності, але не рідше одного разу 
на квартал і вважаються правомочними, якщо на них присутня більшість 
від затвердженого складу. Члени Наглядової ради можуть брати участь в 
засіданні за допомогою відеозв’язку у разі завчасного повідомлення голо-
ви Наглядової ради та письмового обґрунтування.

6.2. Рішення Наглядової ради приймаються більшістю голосів від загаль-
ного складу наглядової ради. Кожен член Наглядової ради має один голос. 
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Рішення Наглядової ради на засіданні приймається способом відкритого 
голосування. У випадку розподілу голосів порівну (при рівній кількості го-
лосів) голос голови Наглядової ради є вирішальним. 

6.3. Наглядова рада не пізніше ніж на другому засіданні обирає свого 
голову та його заступника.

6.4. Засідання Наглядової ради скликаються головою Наглядової ради 
або на вимогу: 

6.4.1. N-ської міської ради;
6.4.2. члена Наглядової ради;
6.4.3. керівника Лікарні.
6.5. Вимога про скликання засідання Наглядової ради складається у 

письмовій формі із зазначенням підстав і подається на ім’я голови Нагля-
дової ради. 

6.6. У випадку, якщо Голова Наглядової ради відмовляється скликати 
засідання Наглядової ради, засідання скликається і проводиться заступни-
ком голови Наглядової ради або в порядку, визначеному цим Положенням.

6.7. Засідання Наглядової ради має бути скликане головою Наглядової 
ради не пізніше 5 (п’яти) робочих днів після отримання відповідної вимоги.

6.8. Порядок денний засідання визначається головою Наглядової ради, 
а у випадку настання обставин, зазначених у пункті 6.6 цього Положення, 
заступником голови Наглядової ради.

6.9. Про порядок денний, дату, час та місце проведення засідання На-
глядової ради її члени повідомляються головою Наглядової ради персо-
нально не пізніше як за 3 (три) календарних дні до засідання. Не пізніше 
ніж за 2 (два) календарні дні до засідання інформація про порядок денний, 
час та місце засідання Наглядової ради оприлюднюється на офіційному 
веб-сайті N-ської міської ради.

6.10.  Під час засідання заступник голови Наглядової ради або інша 
уповноважена наглядовою радою особа веде протокол. Протокол засідан-
ня наглядової ради підписується головуючим на засіданні та присутніми 
членами ради. Підписаний протокол протягом 5 робочих днів оприлюд-
нюється на офіційному веб-сайті N-ської міської ради.

6.11.  Протокол засідання Наглядової ради оформлюється у двох ори-
гінальних примірниках протягом 5 (п’яти) робочих днів після проведення за-
сідання. Один з примірників протоколу передається на ознайомлення керів-
нику Лікарні. Копії протоколу засідання Наглядової ради надсилаються всім 
її членам. Оригінальні примірники протоколів засідання Наглядової ради 
зберігаються в голови Наглядової ради.
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6.12. Рішення Наглядової ради доводяться до відома N-ської міської 
ради, N-ського міського голови та керівника Лікарні у вигляді виписок (ви-
тягів) із протоколу або з кожного питання та оприлюднюються на офіцій-
ному веб-сайті N-ської міської ради як додаток до протоколу.

8. РАДНИКИ НАГЛЯДОВОЇ РАДИ
7.1. Кожен з членів Наглядової ради може мати одного радника. 
7.2. Радник здійснює свої повноваження безоплатно, затверджуєть-

ся на посаду Наглядовою радою одноголосно за письмовим клопотанням 
відповідного члена Наглядової ради. 

7.3. Радник має право бути присутнім на всіх засіданнях Наглядової 
ради.

7.4. На засіданнях Наглядової ради радник має дорадчий, але не вирі-
шальний голос.

7.5. Радник має право на ознайомлення із будь-якими матеріалами, 
які надаються членам Наглядової ради для підготовки до засідання або на 
засіданнях. 

7.8. При виконанні своїх обов’язків Радники зобов’язані діяти на ко-
ристь та в інтересах Лікарні та ставити інтереси Лікарні вище власних. Зо-
крема, Радники зобов’язані: 

7.8.1. ставитися з відповідальністю до виконання своїх обов’язків; 
7.8.2. не використовувати своє становище у власних інтересах або ін-

тересах третіх осіб; 
7.8.3. не використовувати з вигодою для себе чи для третіх осіб конфі-

денційну та/або іншу інформацію з обмеженим доступом, яка стала відо-
ма їм при виконанні своїх повноважень;

7.8.4. виконувати інші обов’язки та дотримуватися вимог діючого за-
конодавства України, Статуту Лікарні, цього Положення.

7.9. Наглядова рада укладає з Радником договір про нерозголошення 
конфіденційної та/або іншої інформації з обмеженим доступом, в якому 
передбачаються штрафні санкції за таке розголошення. 

9. КОМІТЕТИ НАГЛЯДОВОЇ РАДИ
8.1. Наглядова рада може утворювати постійні чи тимчасові комітети з 

числа її членів для вивчення і підготовки питань, що належать до компетенції 
Наглядової ради.

8.2. У Наглядовій раді можуть створюватися будь-які постійно діючі 
комітети.
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8.3. У разі необхідності Наглядова рада може створювати тимчасові комі-
тети для вивчення та підготовки матеріалів з окремих питань діяльності Лікарні.

8.4. Рішення про утворення відповідного комітету Наглядової ради та 
про перелік питань, які передаються йому для вивчення і підготовки, прий-
маються членами Наглядової ради.

8.5. Висновки комітетів розглядаються Наглядовою радою в порядку, 
передбаченому цим Положенням, Статутом Лікарні, та діючим законодав-
ством України для прийняття Наглядовою радою рішень.

8.6. Функції та повноваження постійних та тимчасових комітетів, їх 
структура, порядок залучення інших осіб до роботи комітету, а також інші 
питання, пов’язані з діяльністю комітетів, визначаються Наглядовою радою 
в Положенні про відповідний комітет при прийнятті рішення про створен-
ня такого комітету.

10. ПОРЯДОК НАДАННЯ НАГЛЯДОВІЙ РАДІ ІНФОРМАЦІЇ
9.1. Керівник Лікарні забезпечує членам Наглядової ради та радни-

кам членів Наглядової ради доступ до будь-якої інформації про діяльність 
Лікарні у робочі години у приміщенні Лікарні. 

9.2. Члени Наглядової ради та радники членів Наглядової ради зобов’я-
зані не розголошувати конфіденційну інформацію, яка містить комерційну 
таємницю, а також інформацію, яка стала їм відома під час виконання своїх 
повноважень. 

9.3. При одержанні інформації, яка містить комерційну таємницю, член 
Наглядової ради та радник члена Наглядової ради зобов’язується докладати 
максимальних зусиль для забезпечення належного зберігання і захисту такої 
інформації та її носіїв в недоступному для третіх осіб місці, а також для її за-
хисту від крадіжки, пошкодження, втрати чи від несанкціонованого доступу 
до неї зі сторони третіх осіб.

9.4. Після закінчення строку своїх повноважень член Наглядової ради 
та радник члена Наглядової ради протягом 10 (десяти) років зобов’язуєть-
ся не використовувати і не розповсюджувати конфіденційну інформацію, 
яка містить комерційну таємницю, що стала йому відома у зв’язку з вико-
нанням своїх обов’язків.

11. КОНТРОЛЬ ЗА ВИКОНАННЯМ
УХВАЛЕНИХ НАГЛЯДОВОЮ РАДОЮ РІШЕНЬ

10.1 Контроль за виконанням рішень Наглядової ради здійснює Голова 
Наглядової ради. 

10.2. Голова Наглядової ради здійснює реєстрацію рішень Наглядової ради 
із зазначенням відповідальних посадових осіб Лікарні та строків виконання. 
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10.3. Посадові особи лікарні, відповідальні за виконання рішень На-
глядової ради, несуть персональну відповідальність за своєчасне і якісне 
виконання ухвалених рішень.

10.4. Інформація про виконання рішення Наглядової ради доводиться 
відповідальною особою до відома Наглядової ради на черговому засіданні, 
якщо рішенням Наглядової ради не встановлено іншого порядку та терміну. 

10.5. У разі виникнення причин, що перешкоджають своєчасному вико-
нанню рішення Наглядової ради, посадова особа Лікарні, відповідальна за 
виконання рішення зобов’язана завчасно звернутися до Наглядової ради з 
проханням винести на розгляд Наглядової ради питання про встановлення 
іншого строку виконання завдання.

10.6. Голова Наглядової ради несе персональну відповідальність за:
10.6.1. своєчасну підготовку матеріалів засідань Наглядової ради;
10.6.2. своєчасне складання та підписання протоколів засідань Нагля-

дової ради;
10.6.3. надання протоколів засідань або витягів з них органам посадо-

вим особам Лікарні та іншим зацікавленим особам в межах їх повноважень;
10.6.4. зберігання протоколів засідань Наглядової ради та матеріалів 

засідань тощо.

12. ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ ЧЛЕНІВ НАГЛЯДОВОЇ РАДИ
11.1. Відповідальність членів Наглядової ради визначається законо-

давством України, цим Положенням, Статутом Лікарні, цивільно-право-
вим договором, а також договором про нерозголошення конфіденційної 
та/або іншої інформації з обмеженим доступом, що укладається з членом 
Наглядової ради.

11.2. Наглядова рада несе відповідальність перед N-ською міською 
радою за виконання її рішень та результати діяльності Лікарні. На сесію 
N-ської міської ради Голова Наглядової ради зобов’язаний надати звіт про 
діяльність Наглядової ради за встановлений період.

11.3. При виконанні своїх обов’язків члени Наглядової ради зобов’яза-
ні діяти на користь та в інтересах Лікарні та ставити інтереси Лікарні вище 
власних. Зокрема, члени Наглядової ради зобов’язані: 

11.3.1. ставитися з відповідальністю до виконання своїх обов’язків; 
11.3.2. приймати рішення в межах наданих повноважень; 
11.3.3. не використовувати своє становище у власних інтересах або 

інтересах третіх осіб; 
11.3.4. не використовувати з вигодою для себе чи для третіх осіб кон-

фіденційну та/або іншу інформацію з обмеженим доступом, яка стала ві-
дома їм при виконанні своїх повноважень;
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11.3.5. забезпечити збереження та передачу майна та документів 
N-ській міській раді при звільненні з посади; 

11.3.6. виконувати інші обов’язки та дотримуватися вимог діючого за-
коно-давства України, Статуту Лікарні, цього Положення.

11.4. Кожен член Наглядової ради несе персональну відповідальність 
за неви-конання або неналежне виконання своїх функціональних обов’яз-
ків та покладених на нього завдань. В разі невиконання чи неналежного ви-
конання членом Наглядової ради своїх обов’язків Голова Наглядової ради 
уповноважений інформувати по це N-ську міську раду та ставити перед 
нею питання про припинення повноважень члена Наглядової ради.

11.5. Голова та члени Наглядової ради несуть відповідальність за збит-
ки, завдані Лікарні своїми діями (бездіяльністю), в межах і порядку, перед-
бачених законодавством України, Статутом Лікарні, цим Положенням, та 
цивільно-правовими договорами, укладеними з членами Наглядової ради. 

11.6. Члени Наглядової ради, які голосували «проти», «утримались», 
або не брали участі в голосуванні щодо рішення, яке завдало збитків Лікар-
ні, не несуть відповідальності за таке рішення.

11.7. З кожним членом Наглядової ради укладається договір про нероз-
голошення конфіденційної та/або іншої інформації з обмеженим доступом.

13. ПРИКІНЦЕВІ ПОЛОЖЕННЯ
12.1. Це Положення затверджується рішенням N-ської міської ради та 

набирає чинності з моменту його затвердження і діє до моменту його ска-
сування або до затвердження Положення в новій редакції. 

12.2. Зміни до цього Положення затверджуються N-ською міською ра-
дою та оформлюються викладенням Положення у новій редакції. 

12.3. Прийняття нової редакції Положення автоматично призводить 
до припинення дії попереднього документа.

12.4. У випадках внесення змін до діючого законодавства України чи 
прийняття N-ською міською радою внутрішніх документів Лікарні, пункти 
цього Положення діють в частині, що не суперечить таким змінам. У разі 
невідповідності будь-якої частини цього Положення діючому законодав-
ству України, або діючій редакції Статуту Лікарні, в тому числі у зв’язку 
з прийняттям нових актів законодавства України, це Положення діятиме 
лише у тій частині, яка не суперечитиме діючому законодавству України, 
або чинній редакції Статуту Лікарні.

[Посада особи,
уповноваженої на підпис]	 [П.І.Б.] ___________________________




	_Hlk59700027
	_Hlk59703513
	_Hlk59702433
	_Hlk59703589
	_Hlk59703950
	_Hlk59705352
	_GoBack
	_GoBack
	_Hlk494826874
	_Hlk494826887
	_Hlk494826924
	_Hlk73350151
	_Hlk73361748
	_Hlk73363437
	n3119
	n3116
	n3118
	n3117
	n3126
	n3123
	n3125
	n3124
	n3121
	n3670
	n3669
	n106
	n70
	n71
	n345
	n347
	n348
	n349
	n31
	n32
	n33
	n34
	n35
	n36
	n37
	n105
	n38
	n39
	_GoBack
	n49
	n50
	n51
	n455
	n454
	n52
	n53
	n54
	n55
	n56
	n519
	n518
	n57
	n480
	n481
	n482
	n483
	n484
	n485
	n486
	n487
	n488
	n489
	n490
	n491
	n492
	n493
	n494
	n495
	_26in1rg

