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Анотація. У статті здійснено системний аналіз процесів інтеграції амбулаторно-

поліклінічної допомоги в територіальні медичні об’єднання (ТМО) в Україні. На основі 

емпіричних спостережень та аналізу чинного законодавства обґрунтовано, що 

домінуюча практика створення ТМО призводить не до підвищення ефективності, а до 

інституційної деградації поліклінічно-амбулаторної ланки за п’ятьма ключовими 

вимірами: управлінським (ліквідація окремої вертикалі амбулаторної допомоги), 

фінансовим (централізація ресурсів та перехресне субсидування стаціонару), кадровим 

(демотивація, примусове сумісництво, плинність), клінічним (порушення маршрутів 

пацієнта, зростання необґрунтованих госпіталізацій) та організаційним (формальне 

перейменування поліклінік на КДЦ без зміни функціоналу). Запропоновано концепцію 

внутрішньої квазіринкової моделі ТМО (internal quasi-market model), яка забезпечує 

відновлення автономії поліклінік через центри фінансової відповідальності, внутрішні 

контракти, розмежування управлінських вертикалей, KPI-орієнтоване управління та 

жорсткі фінансові обмеження (норматив 70/30). Сформульовано практичні рекомендації 

для Міністерства охорони здоров’я України та обласних державних адміністрацій. 

Наукова новизна полягає у розробці цілісної концепції, яка вперше в українському 

контексті поєднує критику всіх аспектів деградації поліклінічно-амбулаторної ланки в 

ТМО з конструктивним механізмом її подолання. 

Ключові слова: територіальні медичні об’єднання, амбулаторна допомога, інституційна 

деградація, внутрішня квазіринкова модель, фінансова автономія, управління 

персоналом, маршрути пацієнта, НСЗУ. 
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Зараз більшість “об’єднань у ТМО” реально зводяться до централізації 

ресурсів і деградації амбулаторної ланки. Якщо не закласти жорсткі управлінські 

правила, це майже гарантовано перетворюється на перерозподіл коштів у бік 

стаціонару. Це дуже слушна і болюча тема для української медицини. На жаль, 

часто створення ТМО (територіальних медичних об’єднань) перетворюється на 

«перейменування та централізацію злиднів», де поліклініки втрачають останню 

самостійність. Аби об’єднання принесло реальну користь, а не деградацію, 

потрібно змінити саму філософію управління: ТМО - це сервісна структура для 

поліклінік, а не «грошовий мішок» для лікарні. 

Реформа системи охорони здоров’я України, започаткована у 2017 році та 

інституціоналізована через запровадження механізмів стратегічного 

закупівельника – Національної служби здоров’я України (НСЗУ) – та принципу 

«гроші йдуть за пацієнтом», створила принципово нові умови функціонування 

медичних закладів [1]. Автономізація комунальних некомерційних підприємств, 

конкуренція за договори з НСЗУ, свобода управління фінансовими та 

кадровими ресурсами стали базовими елементами нової моделі. 

Одним із трендів постреформеного періоду стало створення 

територіальних медичних об’єднань (ТМО) – добровільних інтеграційних 

структур, що об’єднують стаціонарні та амбулаторно-поліклінічні заклади на 

рівні громад. За задумом, таке об’єднання мало забезпечити безперервність 

медичної допомоги, раціональне використання ресурсів та підвищення якості. 

Однак, як свідчить практика, результати виявилися прямо протилежними. 

У наших попередніх дослідженнях було виявлено системні ризики, 

пов’язані з формальною інтеграцією. У роботі «Сучасні засади інтегративної 

системи охорони здоров’я України» зазначалося, що успішність інтеграції 

залежить не від факту об’єднання, а від здатності зберігати функціональну 

автономію компонентів системи [2]. Публікація «Integration of the network of 

municipal non-profit enterprises into medical associations» показала, що без 

належного інституційного дизайну об’єднання призводять до перерозподілу 

ресурсів на користь стаціонарної ланки [3]. У роботі «Напрями удосконалення 

управління ресурсами системи охорони здоров’я України» було обґрунтовано 

необхідність впровадження центрів фінансової відповідальності як базового 

механізму запобігання неефективній централізації [4]. 

Дана стаття є логічним продовженням попередньої критичної аналітики, 

де було діагностовано системні ризики централізації та деградації поліклінічно-

амбулаторної ланки. Якщо попередня робота була зосереджена на виявленні 

проблеми, то ця стаття пропонує конструктивне вирішення: розгорнуту 

концепцію внутрішньої квазіринкової моделі, яка охоплює не лише фінансові, 

але й управлінські, кадрові, клінічні та організаційні аспекти. 

Метою цієї статті – по-перше, системна діагностика інституційної 

деградації поліклінічно-амбулаторної ланки в умовах створення ТМО за п’ятьма 

ключовими вимірами; по-друге, обґрунтування концептуальної моделі 

відновлення автономії поліклінік; по-третє, формулювання практичних 

рекомендацій для Міністерства охорони здоров’я України та обласних 

державних адміністрацій. 

Результати дослідження. Емпіричний аналіз функціонування ТМО в Україні 

дозволяє констатувати, що інтеграція в більшості випадків реалізується не як 
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створення збалансованої системи, а як адміністративне укрупнення з 

концентрацією всіх ресурсів – фінансових, управлінських, кадрових, 

матеріально-технічних – у межах стаціонарного сектору. Цей процес має 

системний характер і охоплює щонайменше п’ять ключових вимірів. 

Управлінський вимір. У типових ТМО ліквідується окрема управлінська 

вертикаль амбулаторної допомоги. Керівники поліклінік втрачають фінансову 

та кадрову самостійність, перетворюючись на виконавців рішень директора 

ТМО, який, як правило, є вихідцем зі стаціонару. Управлінська монополія 

призводить до того, що інтереси поліклінічно-амбулаторної ланки системно 

ігноруються, а будь-які ресурсні конфлікти вирішуються на користь стаціонару. 

Фінансовий вимір. Кошти, отримані поліклініками за пакетами НСЗУ (ПМГ 

№ 23 «Профілактика, діагностика, спостереження та лікування в амбулаторних 

умовах», № 24 «Супровід та лікування дорослих та дітей на первинному рівні»), 

акумулюються на єдиному рахунку ТМО. Відсутність центрів фінансової 

відповідальності та прозорих регламентів розподілу уможливлює практику 

перехресного субсидування, коли «зароблені» поліклінікою кошти 

спрямовуються на покриття витрат стаціонару – на ремонти, обладнання, 

доплати стаціонарному персоналу. Це суперечить принципу «гроші йдуть за 

пацієнтом», закріпленому в Законі України «Про державні фінансові гарантії 

медичного обслуговування населення» [1], та де-факто нівелює автономію 

комунальних некомерційних підприємств, передбачену Законом України 

«Основи законодавства України про охорону здоров’я» [5]. 

Кадровий вимір. Лікарі та медсестри первинної ланки в умовах ТМО 

опиняються в демотивуючому середовищі. Відсутність прозорого зв’язку між 

навантаженням, якістю роботи та оплатою, примусове залучення до роботи в 

стаціонарі без належної додаткової оплати (або на умовах внутрішнього 

сумісництва за заниженими ставками), відсутність кар’єрних перспектив та 

інвестицій у робоче місце призводять до високої плинності кадрів. Особливо 

гостро ця проблема стоїть у сільській місцевості та малих містах. 

Клінічний вимір. Порушується логіка пацієнтського маршруту. В умовах 

стаціонароцентричного ТМО первинна ланка втрачає функцію координатора – 

пацієнти направляються у стаціонар без належного амбулаторного 

дообстеження, що призводить до зростання кількості необґрунтованих 

госпіталізацій, подовження термінів перебування на ліжку та, як наслідок, 

збільшення витрат системи. Відсутність належного зворотного зв’язку 

«стаціонар → амбулаторія/поліклініка» розриває безперервність допомоги, 

особливо для хронічних хворих. 

Організаційний вимір. Поширеною практикою стало формальне 

перейменування поліклінік на «клініко-діагностичні центри» (КДЦ) без жодних 

змін у функціоналі, матеріально-технічній базі чи штатному розписі. Це створює 

ілюзію реформованості, тоді як реально пацієнт не отримує ані розширеної 

діагностики, ані денного стаціонару, ані скорочення черг. Така 

«ребрендингова» практика дискредитує саму ідею реформування. 

Виявлені тенденції не є унікальними для України. Міжнародний досвід 

свідчить, що ефективність інтегрованих моделей охорони здоров’я 

визначається не ступенем організаційного об’єднання, а якістю інституційного 
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дизайну. Як зазначає Всесвітня організація охорони здоров’я, інтеграція має 

розглядатися як багаторівневий процес, що охоплює клінічну, організаційну та 

фінансову складові, причому саме узгодженість стимулів є ключовою умовою її 

ефективності [6]. 

Систематичний огляд Lovén M. та співавторів (2024), опублікований у BMC 

Health Services Research (Scopus), дослідив ефекти перенесення спеціалізованої 

допомоги на первинний рівень. Його результати є надзвичайно показовими: 

професійна задоволеність лікарів була вищою в інтервенції у 80% досліджень, 

однак рівень доказовості щодо економічної ефективності залишається дуже 

низьким (GRADE: very low for cost) [7]. Автори роблять критичне застереження: 

«when the service is well organised and the population is large enough, the concept 

can be profitable» [7]. Це означає, що саме якість організації та належне 

фінансове середовище є вирішальними факторами успіху. 

Аналітичні матеріали Європейської Комісії (2017) підкреслюють, що 

формальна інтеграція без належного управлінського дизайну не забезпечує 

покращення результатів системи охорони здоров’я [8]. Дослідження Організації 

економічного співробітництва та розвитку (2024) демонструють, що інтегровані 

моделі дозволяють зменшити дублювання послуг та знизити витрати лише за 

умов прозорого фінансування та чіткої відповідальності [9]. 

Подолання виявленої п’ятивимірної деградації потребує не точкових змін, 

а системної інституційної трансформації. Пропонується концепція внутрішньої 

квазіринкової моделі ТМО (internal quasi-market model) – адаптація підходів, що 

історично застосовувались у системі National Health Service (розділення ролей 

«замовника» і «постачальника», створення контрольованої конкуренції), до умов 

української системи охорони здоров’я. Сутність моделі полягає у створенні 

регульованого внутрішнього середовища, в якому підрозділи ТМО 

функціонують як автономні суб’єкти з чітко визначеними фінансовими, 

управлінськими та клінічними межами, а взаємодія між ними здійснюється на 

контрактній основі. 

Перший елемент: відновлення управлінської автономії. Замість моделі 

«один директор ТМО – всі ресурси» пропонується запровадити структуру, в якій 

функціонують: генеральний директор ТМО (стратегічне управління та 

координація), медичний директор стаціонару, медичний директор поліклінки 

(окрема вертикаль, що забезпечує функціонування поліклінік та КДЦ) та 

фінансовий директор (контроль за дотриманням фінансових регламентів). 

Керівники поліклінічно-амбулаторних підрозділів отримують право самостійно 

приймати кадрові рішення та розпоряджатися коштами в межах затвердженого 

бюджету. Такий підхід унеможливлює ситуацію, коли інтереси поліклініки 

системно ігноруються. 

Другий елемент: фінансова автономія через центри фінансової 

відповідальності. Кожена поліклініка отримує статус центру фінансової 

відповідальності (ЦФВ) з окремим бюджетом, сформованим на основі фактично 

наданих послуг за контрактами з НСЗУ. Як було обґрунтовано в наших 

попередніх дослідженнях [3, 4], саме відсутність таких центрів є головною 

причиною деградації амбулаторної ланки в умовах ТМО. Для забезпечення 

прозорості рекомендується відкриття окремих рахунків для поліклінік (або 

запровадження системи відокремленого обліку в межах єдиного рахунку ТМО). 
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Третій елемент: жорсткий фінансовий регламент. Встановлюється 

норматив: не менше 70% доходів, отриманих поліклінікою за пакетами НСЗУ, 

мають залишатися в цьому підрозділі для оплати праці, розвитку матеріально-

технічної бази та підвищення кваліфікації персоналу. Не більше 30% може 

спрямовуватися на централізовані витрати ТМО (адміністрування, IT-

інфраструктуру, бухгалтерське обслуговування). Цей норматив («правило 

70/30») є критичним механізмом запобігання перехресному субсидуванню. 

Четвертий елемент: внутрішні контракти. Взаємодія між підрозділами ТМО 

(наприклад, направлення пацієнта з поліклініки на діагностику до стаціонару, 

консультація вузького спеціаліста для пацієнта первинної ланки) здійснюється 

на договірній основі. Внутрішній контракт визначає обсяги, вартість, строки та 

показники якості послуг. Це створює механізм фінансового узгодження 

інтересів та унеможливлює безоплатне «вилучення» ресурсів. 

П’ятий елемент: KPI-орієнтоване управління персоналом. Для лікарів та 

медсестер поліклінічно-амбулаторної ланки запроваджується система оплати, 

що поєднує базову ставку (гарантована частина) та бонусну частину, яка 

залежить від досягнення ключових показників ефективності (KPI). До таких 

показників належать: кількість пацієнтів на прийомі (при дотриманні норм 

навантаження), дотримання клінічних протоколів, рівень задоволеності 

пацієнтів, частка профілактичних оглядів. Запроваджується захист від 

примусового сумісництва – залучення до роботи в стаціонарі лише за 

письмовою згодою з оплатою як за зовнішнє сумісництво. Розширюється 

функціонал медсестринського персоналу: тріаж, вакцинація, ведення хронічних 

пацієнтів, case management. 

Шостий елемент: клінічна координація та маршрути пацієнта. 

Запроваджується обов’язковий електронний маршрут пацієнта: первинна 

ланка → КДЦ (діагностика, консультація спеціаліста) → стаціонар (за наявності 

показань) → зворотне направлення в амбулаторію для подальшого 

спостереження. Впроваджується єдина електронна медична інформаційна 

система (МІС), інтегрована з eHealth, яка забезпечує безперервність медичної 

допомоги та контроль за виконанням маршрутів. Запроваджуються KPI для 

оцінки ефективності маршрутизації: частка направлень у стаціонар, рівень 

повторних госпіталізацій, час очікування на консультацію (не більше 3 днів для 

первинної ланки, не більше 7 днів – для вузького спеціаліста). 

Сьомий елемент: умови перейменування на КДЦ. Перейменування 

поліклініки на «клініко-діагностичний центр» вважається виправданим лише за 

сукупності таких умов: наявність у структурі денного стаціонару (не менше 10 

ліжок); функціонування цілодобової або двозмінної діагностичної служби (УЗД, 

ендоскопія); укладений договір з НСЗУ на пакет «Діагностика» (МРТ/КТ) або 

наявність власного відповідного обладнання; документально підтверджене 

виконання функцій координації пацієнтських маршрутів. Відсутність цих умов 

робить зміну назви формальною та такою, що дискредитує реформу. 

Практичні рекомендації: 

Для Міністерства охорони здоров’я України 

Розробити та затвердити Типове положення про територіальне медичне 

об’єднання, яке має містити: вимоги щодо обов’язкового впровадження центрів 
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фінансової відповідальності для кожної поліклініки; вимоги щодо створення 

окремої управлінської вертикалі амбулаторної допомоги (посада медичного 

директора з амбулаторної роботи); фінансовий регламент з нормативом 70/30; 

вимоги щодо внутрішніх контрактів. 

Ініціювати внесення змін до Порядку укладення договорів про медичне 

обслуговування населення в частині, що стосується розподілу коштів між 

структурними підрозділами ТМО, закріпивши обов’язковість окремого обліку 

коштів, отриманих за амбулаторними пакетами ПМГ. 

Встановити на нормативному рівні обмеження щодо централізації 

фінансових ресурсів у ТМО, закріпивши принцип, згідно з яким не менше 70% 

поліклінічних доходів залишаються в розпорядженні підрозділу. 

Розробити методичні рекомендації щодо укладання внутрішніх контрактів 

між структурними підрозділами ТМО (типові форми, порядок розрахунку 

тарифів, показники якості). 

Запровадити систему моніторингу ефективності ТМО на 

загальнодержавному рівні, яка включала б: показники доступності поліклінічно-

амбулаторної допомоги (час очікування); показники ефективності використання 

стаціонарного фонду (рівень госпіталізацій, частка необґрунтованих 

госпіталізацій); показники фінансової стійкості амбулаторних підрозділів 

(співвідношення доходів та витрат, частка коштів, що залишаються в підрозділі); 

показники кадрової стабільності (плинність кадрів, задоволеність персоналу). 

Нормативно врегулювати умови перейменування поліклінік на клініко-

діагностичні центри, затвердивши перелік обов’язкових критеріїв (денний 

стаціонар, діагностична служба, договір з НСЗУ на пакет «Діагностика», 

координація маршрутів). 

Для обласних державних адміністрацій та органів місцевого 

самоврядування 

Переглянути статути ТМО з обов’язковим включенням положень про 

центри фінансової відповідальності, внутрішні контракти, фінансові регламенти 

та окрему управлінську вертикаль поліклінічно-амбулаторної допомоги. 

Затвердити фінансовий регламент ТМО, який визначає: порядок 

формування бюджетів центрів фінансової відповідальності; правила 

внутрішнього перерозподілу коштів (з обов’язковим дотриманням нормативу 

70/30); механізми контролю за цільовим використанням ресурсів; 

відповідальність за порушення фінансової дисципліни. 

Впровадити систему незалежного щоквартального аудиту фінансових 

потоків між стаціонаром та поліклінічно-амбулаторними підрозділами з 

обов’язковою публікацією результатів на веб-сайті ТМО. 

Встановити ключові показники ефективності (KPI) для керівників ТМО, які 

б безпосередньо враховували результати діяльності поліклінік: доступність 

первинної та спеціалізованої поліклінічно-амбулаторної допомоги (час 

очікування); динаміка госпіталізацій (зниження рівня необґрунтованих 

госпіталізацій на 10-15% протягом року); фінансова ефективність (частка коштів, 

що залишаються в амбулаторних підрозділах, – не менше 70%); задоволеність 

пацієнтів (не менше 85% позитивних відгуків); задоволеність персоналу 

(зниження плинності кадрів на первинній ланці на 20% протягом року). 
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Забезпечити умови для професійного розвитку персоналу амбулаторної 

ланки: створити окремий фонд для підвищення кваліфікації лікарів та медсестер; 

розширити функціонал медсестринського персоналу (тріаж, ведення хронічних 

пацієнтів, case management); впровадити сучасні електронні медичні 

інформаційні системи, інтегровані з eHealth. 

Запровадити публічну щоквартальну звітність ТМО перед громадою: 

обсяги отриманих доходів за пакетами НСЗУ (окремо для стаціонарного та 

амбулаторних підрозділів); фактичні витрати на оплату праці, комунальні 

послуги, медикаменти, розвиток матеріально-технічної бази (окремо для 

кожного підрозділу); результати моніторингу задоволеності пацієнтів та 

динаміку ключових клінічних показників. 

Реалізація запропонованої моделі має здійснюватися поетапно (алгоритм 

впровадження), з дотриманням принципів поступовості, контрольованості та 

можливості корекції. 

Етап 1. Підготовчий (1-2 місяці). Проведення комплексного аудиту 

діяльності ТМО: аналіз фінансових потоків за останні 12 місяців (доходи кожного 

поліклінічно-амбулаторного підрозділу за пакетами НСЗУ, структура витрат); 

кадровий аудит (чисельність персоналу, навантаження на одного лікаря 

первинної ланки, плинність кадрів, частка примусового сумісництва); аналіз 

маршрутів пацієнтів (частка направлень у стаціонар, рівень повторних 

госпіталізацій, час очікування на консультацію). Результатом є аналітична 

довідка та протокол рішення засновника про початок трансформації ТМО. 

Етап 2. Нормативно-правовий (1-2 місяці). Розробка та затвердження 

пакету внутрішніх нормативних документів ТМО: внесення змін до Статуту ТМО 

(центри фінансової відповідальності, окрема вертикаль первинної медичної 

допомоги, механізми фінансового контролю); розробка та затвердження 

Положення про центри фінансової відповідальності; розробка та затвердження 

Положення про внутрішні контракти (з типовими формами); розробка та 

затвердження Фінансового регламенту ТМО (правила розподілу коштів, 

норматив 70/30). 

Етап 3. Організаційно-фінансовий (2 місяці). Відкриття окремих рахунків 

для поліклінік та амбулаторій сімейної медицини (або запровадження системи 

відокремленого обліку в межах єдиного рахунку ТМО). Переукладання 

договорів з НСЗУ (або внесення змін до існуючих) в частині розподілу коштів 

між підрозділами. Формування бюджетів центрів фінансової відповідальності на 

наступний період. Укладання внутрішніх контрактів між стаціонарним та 

поліклінічно-амбулаторними підрозділами. Проведення роз’яснювальної 

роботи з персоналом щодо нової системи оплати праці (ставка + бонус за KPI) 

та розширення функціоналу медсестринського персоналу. 

Етап 4. Пілотний (3-4 місяці). Впровадження моделі в пілотному режимі на 

1-2 амбулаторних підрозділах ТМО. Здійснення щомісячного моніторингу 

ключових показників: фінансових (співвідношення доходів та витрат, 

дотримання нормативу 70/30), клінічних (динаміка госпіталізацій, час 

очікування, задоволеність пацієнтів) та кадрових (навантаження, плинність, 

задоволеність персоналу). Проведення аналізу відхилень та коригування 

внутрішніх регламентів. Підготовка звіту за результатами пілоту з 

рекомендаціями щодо масштабування. 
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Етап 5. Масштабування (6-8 місяців). Поступове поширення моделі на всі 

поліклінічно-амбулаторні підрозділи ТМО. Розробка для кожного підрозділу 

індивідуального плану переходу з урахуванням його потужності, кадрового 

складу та матеріально-технічної бази. Проведення додаткового навчання 

персоналу. Технічне переоснащення первинної ланки за рахунок коштів, що 

залишаються в їх розпорядженні (згідно з нормативом 70/30). Запровадження 

системи щоквартального аудиту та публічної звітності. 

Етап 6. Супровід та корекція (постійно). Після завершення масштабування 

модель переходить у режим постійного функціонування з регулярним 

моніторингом та коригуванням. Проведення щоквартального аудиту 

фінансових потоків, клінічних показників та задоволеності пацієнтів. Щорічний 

перегляд внутрішніх контрактів та фінансових регламентів з урахуванням змін 

у законодавстві, тарифах НСЗУ та потребах громади. Оприлюднення 

результатів моніторингу на веб-сайті ТМО та подання їх засновнику. 

Висновки. 

Емпіричний аналіз функціонування ТМО в Україні засвідчив, що 

домінуючою практикою є адміністративна централізація, яка призводить до 

інституційної деградації поліклінічно-амбулаторної ланки за п’ятьма вимірами: 

управлінським (ліквідація окремої вертикалі), фінансовим (перехресне 

субсидування стаціонару), кадровим (демотивація, примусове сумісництво, 

плинність), клінічним (порушення маршрутів пацієнта, зростання 

необґрунтованих госпіталізацій) та організаційним (формальне 

перейменування без зміни функціоналу). 

Виявлена проблема має глобальний характер: міжнародні дослідження 

підтверджують, що організаційна інтеграція без належного інституційного 

дизайну не забезпечує покращення результатів системи охорони здоров’я, а за 

відсутності узгоджених фінансових стимулів та механізмів відповідальності 

може призводити до зростання витрат та погіршення якості. 

Запропонована концепція внутрішньої квазіринкової моделі ТМО 

створює теоретичне підґрунтя для вирішення виявленої суперечності. На 

відміну від існуючих підходів, вона забезпечує баланс між централізованим 

стратегічним управлінням та децентралізованою фінансовою, управлінською, 

кадровою та клінічною відповідальністю підрозділів. Ключовими елементами 

моделі є центри фінансової відповідальності, внутрішні контракти, фінансовий 

регламент з нормативом 70/30, розмежування управлінських вертикалей, KPI-

орієнтоване управління персоналом, обов’язкова маршрутизація пацієнтів та 

чіткі умови перейменування на КДЦ. 

Запропонована модель може бути впроваджена без внесення змін до 

загальнодержавного законодавства, оскільки базується на внутрішніх 

нормативних документах ТМО (Статут, Положення, Фінансовий регламент) та 

використовує правові механізми, вже передбачені чинним законодавством для 

комунальних некомерційних підприємств. 

Для успішної реалізації моделі необхідна узгоджена діяльність на різних 

рівнях управління: Міністерство охорони здоров’я України має забезпечити 

нормативне регулювання (Типове положення про ТМО, вимоги до 

організаційної структури, критерії перейменування на КДЦ); обласні державні 
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адміністрації та органи місцевого самоврядування, як засновники ТМО, мають 

забезпечити інституційні умови для впровадження моделі (перегляд статутів, 

затвердження фінансових регламентів, впровадження системи аудиту та 

публічної звітності, встановлення KPI для керівників). 

Запропонована модель створює передумови для покращення умов праці 

лікарів та медсестер первинної ланки через прозоре фінансування (ставка + 

бонус за KPI), розширення функціоналу медсестринського персоналу (тріаж, 

ведення хронічних пацієнтів, case management), захист від примусового 

сумісництва та впровадження мінімальних стандартів робочого місця. 

Інтеграція закладів охорони здоров’я є ефективною лише за умови 

поєднання організаційної координації з фінансовою, управлінською, кадровою 

та клінічною автономією підрозділів. ТМО має будуватися не як адміністративна 

вертикаль, а як керована мережа автономних підрозділів із чіткою фінансовою 

та клінічною відповідальністю. 

Подальші наукові розвідки мають бути спрямовані на емпіричну 

верифікацію запропонованої моделі в пілотних ТМО, розробку інструментарію 

для оцінки економічної ефективності (розрахунок ICER – incremental cost-

effectiveness ratio), створення стандартизованих показників якості поліклінічно-

амбулаторної інтеграції (український індекс якості амбулаторної інтеграції – 

UQAI) та поглиблене вивчення впливу моделі на професійну задоволеність 

персоналу первинної ланки. 
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Summary. The article provides a systematic analysis of the integration processes of outpatient and 

polyclinic care into territorial medical associations (TMAs) in Ukraine. Based on empirical 

observations and the analysis of current legislation, it is substantiated that the dominant practice 

of establishing TMAs leads not to increased efficiency, but to the institutional degradation of 

outpatient care across five key dimensions: managerial (elimination of a separate outpatient care 

vertical), financial (resource centralization and cross-subsidization of inpatient care), human 

resource (demotivation, forced dual employment, staff turnover), clinical (disruption of patient 

pathways, increase in unjustified hospitalizations), and organizational (formal renaming of 

polyclinics into diagnostic and treatment centers without functional change). The concept of an 

internal quasi-market model of TMA is proposed, which ensures the restoration of autonomy for 

outpatient units through financial responsibility centers, internal contracts, separation of 

managerial verticals, KPI-oriented management, and strict financial constraints (the 70/30 rule). 

Practical recommendations are formulated for the Ministry of Health of Ukraine and regional state 

administrations. The scientific novelty lies in the development of a comprehensive concept that, for 

the first time in the Ukrainian context, combines a critique of all aspects of outpatient care 

degradation within TMAs with a constructive mechanism for overcoming it. 

Keywords: territorial medical associations, outpatient care, institutional degradation, internal 

quasi-market model, financial autonomy, human resource management, patient pathways, NHSU 

(National Health Service of Ukraine). 
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