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�Інформаційний�бюлетень
“За�медичні�права”
№�1,�січень,�2019�р.ОФІЦІОЗ

НАЦІОНАЛЬНА� СЛУЖБА
ЗДОРОВ’Я� УКРАЇНИ

(НСЗУ)
№�1424-12 ���������������������від�29.12.2018�р

За±ладам�охорони�здоров’я,�я±і�надають
первинн¾�медичн¾�допомо�¾

Щодо�змін�À�за³онодавстві,
я³і�стосÀються�оптимально�о�обся�À�пра³ти³и

первинної�медичної�допомо�и
У�зв’яз³À�із�прийняттям�18.12.2018�ро³À�Кабінетом�Міністрів

У³раїни� постанови�№� 1117� Національна� слÀжба� здоров’я
надсилає�роз’яснення�з�приводÀ�особливостей�оплати�за�на-
дання�медичних�послÀ��з�первинної�медичної�допомо�и�(далі�–
ПМД)�À�2019�році.

1.�Щодо�лімітів� (оптимально�о�обся�¾�пра±ти±и)
Вищезазначеною�постановою�затверджено�Порядо³�реа-

лізації�державних��арантій�медично�о�обслÀ�овÀвання�насе-
лення�на�2019�рі³�(далі�–�Порядо³).�У�цьомÀ�Поряд³À,�зо³рема,
визначено:

тарифи;
ві³ові�³оефіцієнти;
³оефіцієнт� для� надавачів,� я³і� розташовані� À� �ірсь³их

населених�пÀн³тах.
Та³ож�Порядо³�вводить�поняття�лімітÀ�та�встановлює�³ое-

фіцієнти,�я³і�застосовÀються�до�тарифÀ�на�оплатÀ�за�«понад-
лімітні»�де³ларації.�Та³,�ліміт�–�це�оптимальний�обся��пра³ти³и
(ООП),�визначений�À�Поряд³À�надання�ПМД,�затвердженомÀ
на³азом�МОЗ�У³раїни�від�19.03.2018�№�504.�Ліміти�À�2019�році
залишаться�незмінними:�одна�тисяча�вісімсот�осіб�на�одно�о
лі³аря�за�альної�пра³ти³и�–�сімейно�о�лі³аря;�дві�тисячі�осіб�на
одно�о�лі³аря-терапевта;�дев’ятсот�осіб�на�одно�о�лі³аря-
педіатра.

Звертаємо�ВашÀ�Àва�À,�що�для�лі³аря,�я³ий�працює�за�³іль-
³ома�спеціальностями,�в�томÀ�числі�À�³іль³ох�надавачів,�ліміт
завжди�дорівнює�найменшомÀ�лімітÀ�за�спеціальністю�з�тих,�за
я³ими�працює�лі³ар,�незалежно�від�то�о,�чи�мають�до�овір�з
НСЗУ�надавачі,�À�я³их�працює�лі³ар:

Сімейний�лі³ар�+�терапевт�=�1800
Сімейний�лі³ар�+�педіатр�=�900

Терапевт�+�педіатр�=�900
Терапевт�+�педіатр�+�сімейний�лі³ар�=�900
Для�лі³аря,�я³ий�працює�більше,�ніж�À�одно�о�надавача,�для

порівняння� з� лімітом� ви³ористовÀється� за�альна� ³іль³ість
де³ларацій�про�вибір�цьо�о�лі³аря,�поданих�Àсім�надавачам,�À
я³их�цей�лі³ар�працює�–�незалежно�від�спеціальності�лі³аря�та
наявності�À�цих�надавачів�до�оворÀ�з�НСЗУ.

Напри³лад,� лі³ар� працює� одночасно� в� центрі� ПМСД� я³
сімейний�лі³ар�та�À�приватній�³лініці�я³�терапевт.�Ліміт�цьо�о
лі³аря�–�1800.�Центр�ПМСД�має�до�овір�з�НСЗУ,�а�приватна
³ліні³а�не�має.�В�центрі�ПМСД�та³о�о�лі³аря�обрали�1200
пацієнтів,�а�À�приватній�³лініці�–�1000,�всьо�о�–�2200,�та³им
чином�перевищення�лімітÀ�с³ладає�2200-1800�=�400�де³ларацій.

2.�Я±�знати,�починаючи�з�я±ої�де±ларації�ліміт�вва-
жається� перевищеним?

На�олошÀємо,�що�при�розрахÀн³ах�для�оплати�враховÀється
³іль³ість�де³ларацій.�ТомÀ�не�має�значення,�чи�³ожна�³он³-
ретна�де³ларація�є�«до-лімітною»�чи�«понад-лімітною».�Роз-
поділ�де³ларацій�на�ті,�що�в�межах�лімітÀ�і�ті,�що�поза�лімітом,
відбÀвається�я³�в³азано�нижче.

1)�РозраховÀється�різниця�між�лімітом�(найменший�ООП�за
Àсіма�спеціальностями,�щодо�я³их�À�лі³аря�є�а³тивні�де³ларації)
та�за�альною�³іль³істю�де³ларацій,�поданих�Àсім�надавачам,�À
я³их�працює�лі³ар.

Для�при³ладÀ�вище,�ця�різниця�с³ладає�400�де³ларацій�–
саме�вони�вважаються�та³ими,�що�À³ладені�понад�ліміт.

2)�Визначається�розподіл�цієї�різниці�за�ві³овими��рÀпами
(для�врахÀвання�ві³ових�³оефіцієнтів).�При�цьомÀ�враховÀється
наявне� співвідношення� між� де³лараціями� пацієнтів� різних
ві³ових��рÀп.

Для�при³ладÀ,�я³що�À�педіатра�30%�де³ларацій�–�це��рÀпа
до� 5� ро³ів,� а� 70%�де³ларацій� –� �рÀпа� 6-17� ро³ів,� то� 30%
понадлімітних�де³ларацій�бÀдÀть�вирахÀвані�з��рÀпи�до�5�ро³ів,
а�70%�–�з��рÀпи�6-17�ро³ів.

3)�Для�понадлімітних�де³ларацій,�розподілених�за�ві³овими
�рÀпами,� визначається� відсото³� перевищення� ООП� (для
врахÀвання�³ори�Àвально�о�³оефіцієнтÀ).�У�випад³À,�я³що�це
перевищення�в�межах�10%,�всі�де³ларації�бÀдÀть�оплачені�без
зменшення�тарифÀ.�Я³що�це�перевищення�від�10%+1�де³ла-
рація�до�20%,�то�³іль³ість�де³ларацій,�я³і�потрапляють�À�ці
межі,�бÀде�оплачена�із�застосÀванням�³ори�Àвально�о�³ое-
фіцієнтÀ�0,8�і�та³�далі,�відповідно�до�затверджених�Поряд³ом
³оефіцієнтів.

Реальний�при³лад:�сімейний�лі³ар,�À�я³о�о�2595�де³ларацій�при�ліміті�1800
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3.�Щодо�особливостей� оплати
�З�1�січня�за�де³ларації,�À³ладені�понад�встановлені�ліміти,

оплата�бÀде�здійснюватися�із�застосÀванням�«понижÀвальних»
³оефіцієнтів.�При�цьомÀ�за�перевищення�лімітÀ�до�10%�понижÀ-
вальні�³оефіцієнти�не�застосовÀватимÀться.

�Я³що�ліміт�бÀде�перевищено�на�10%�+�1�де³ларація,�то�до

тарифÀ� (370� �рн.)� бÀде� застосовÀватися� понижÀвальний
³оефіцієнт�0,8�до�рівня�перевищення�20%.

�ПовнÀ�інформацію�про�розміри�понижÀвальних�³оефіцієнтів
подано�нижче.

�Ві³ові�³оефіцієнти�до�тарифÀ�на�оплатÀ�за�«понадлімітні»
де³ларації�не�застосовÀватимÀться,��ірсь³ий�³оефіцієнт�–
застосовÀватиметься.

ПРИКЛАДИ� РОЗРАХУНКІВ

Педіатр

Сімейний� лі³ар
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Терапевт

4.� Висново³

З�дрÀ�ої�половини�січня�2019�ро³À�запитів�до�НСЗУ�стосовно
збільшення�лімітів�надсилати�не�потрібно;�еле³тронна�система
дозволятиме�реєстрÀвати�де³ларації�понад�встановлені�ліміти.
Керівництво�за³ладÀ�вправі�самостійно�приймати�рішення�щодо
то�о,�я³ій�³іль³ості�пацієнтів�той�чи�інший�лі³ар�може�надати
я³існі�медичні�послÀ�и�з�ÀрахÀванням�особливостей�обслÀ�о-
вÀвання�населення�різно�о�ві³À,�їхніх�потреб�À�медичній�допомозі,
тривалості�типово�о�прийомÀ�та�за�альної�частоти�звернень.

Водночас,�на�адÀємо,�що�відповідно�до�Àмов�до�оворÀ�про
медичне�обслÀ�овÀвання�надавач�зобов’язÀється�надавати
медичні� послÀ�и� з� обов’яз³овим� дотриманням� �алÀзевих

стандартів�À�сфері�охорони�здоров’я,�перелі³�я³их�визначено
на³азом�МОЗ�У³раїни�від�19.03.2018�№�504.�НСЗУ,�в�свою
чер�À,�оплачÀє�надання�та³их�послÀ��і�має�право�вживати�за-
ходів�щодо�перевір³и�дотримання�надавачем�Àмов�до�оворÀ.

Зважаючи�на�прийняте�Урядом�рішення,�з�метою�забез-
печення�можливості�лі³арям�надавати�я³існі�медичні�послÀ�и
своїм�пацієнтам,�просимо�враховÀвати�положення�Поряд³À�та
цьо�о� роз’яснення� при� планÀванні� та� ор�анізації� надання
первинної�медичної�допомо�и�пацієнтам,�я³і�обрали�лі³арів�À
ВашомÀ�за³ладі�охорони�здоров’я.

���Голова ����������������������������О.ПЕТРЕНКО

Ірина�Жи�інас�(044)�426-67-77

КАБІНЕТ�МІНІСТРІВ
УКРАЇНИ

ПОСТАНОВА
від�18��р¾дня�2018�р.�№�1117�����������������Київ

Дея³і�питання�реалізації�державних��арантій
медично�о�обслÀ�овÀвання�населення

за�про�рамою�медичних��арантій�для�первинної
медичної�допомо�и�на�2019�рі³

Відповідно�до�пÀн³тÀ�2�розділÀ�IV�“При³інцеві�та�перехідні
положення”�За³онÀ�У³раїни�“Про�державні�фінансові��арантії
медично�о� обслÀ�овÀвання� населення”� Кабінет�Міністрів
У³раїни�постановляє:

1.� Затвердити�Порядо³� реалізації� державних� �арантій
медично�о�обслÀ�овÀвання�населення�за�про�рамою�медичних
�арантій�для�первинної�медичної�допомо�и�на�2019�рі³,�що
додається.

2.�Установити,�що�до�овори�про�медичне�обслÀ�овÀвання
населення�за�про�рамою�медичних��арантій�для�первинної
медичної�допомо�и�на�2019�рі³�з�³омÀнальними�за³ладами
охорони�здоров’я�À³ладаються�до�26��рÀдня�2018�р.�та�не
пізніше�30�листопада�2019�ро³À.

3.�Внести�À�додато³�1�до�Типової�форми�до�оворÀ�про�ме-
дичне�обслÀ�овÀвання� населення� за� про�рамою�медичних
�арантій,�затвердженої�постановою�КабінетÀ�Міністрів�У³раїни
від�25�³вітня�2018�р.�№�410�“Дея³і�питання�щодо�до�оворів�про
медичне�обслÀ�овÀвання�населення�за�про�рамою�медичних

�арантій”�(Офіційний�вісни³�У³раїни,�2018�р.,�№�45,�ст.�1570),
змінÀ,�що�додається.

4.�Ця�постанова�набирає�чинності�з�дня�її�опÀблі³Àвання�та
діє�до�31��рÀдня�2019�ро³À.

Прем’єр-міністр�У³раїни�������В.ГРОЙСМАН

ЗАТВЕРДЖЕНО�постановою�Кабінет¾
Міністрів�У±раїни�

від�18��р¾дня�2018�р.����������������������������№�1117

ПОРЯДОК�
реалізації�державних��арантій�медично�о
обслÀ�овÀвання�населення�за�про�рамою
медичних��арантій�для�первинної�медичної

допомо�и�на�2019�рі³.
1.�Цей�Порядо³�визначає�особливості�реалізації�державних

�арантій�медично�о�обслÀ�овÀвання�населення�за�про�рамою
медичних��арантій�для�первинної�медичної�допомо�и�на�2019
рі³,�встановлює�тарифи�та�³ори�Àвальні�³оефіцієнти.

2.�Дія�цьо�о�Поряд³À�поширюється�на�всі�за³лади�охорони
здоров’я�та�фізичних�осіб�–�підприємців,�я³і�одержали�ліцензію
на�провадження��осподарсь³ої�діяльності�з�медичної�пра³ти³и
та�À³лали�до�овір�про�медичне�обслÀ�овÀвання�населення�за
про�рамою�медичних��арантій�(далі�–�до�овір)�з�НСЗУ,�що
передбачає�надання�медичних�послÀ�,�пов’язаних�з�первинною
медичною�допомо�ою.
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3.�В�цьомÀ�Поряд³À�терміни�вживаються�в�та³омÀ�значенні:
зелений�списо³�–�перелі³�пацієнтів,�я³і�À�встановленомÀ�МОЗ

поряд³À� подали� відповідномÀ� надавачÀ� медичних� послÀ�
де³ларації�про�вибір�лі³аря,�я³ий�надає�первиннÀ�медичнÀ
допомо�À(далі�–�де³ларації),�станом�на�1�число�відповідно�о
місяця�з�ідно�з�даними�еле³тронної�системи�охорони�здоров’я;

ліміт�–�оптимальний�обся��пра³ти³и�первинної�медичної
допомо�и,�встановлений�À�Поряд³À�надання�первинної�медичної
допомо�и,�затвердженомÀ�МОЗ;

червоний�списо³�–�неперсоніфі³ована�Àмовна�³іль³ість�па-
цієнтів�³омÀнально�о�за³ладÀ�охорони�здоров’я,�розрахована
відповідно�до�пÀн³тÀ�11�цьо�о�Поряд³À.

Інші�терміни�вживаються�À�значенні,�наведеномÀ�в�Основах
за³онодавства�У³раїни�про�охоронÀ�здоров’я,�За³оні�У³раї-
ни�“Про�державні�фінансові��арантії�медично�о�обслÀ�овÀвання
населення”�та�інших�за³онодавчих�а³тах.

4.�Перелі³�послÀ��з�медично�о�обслÀ�овÀвання�населення
(медичних�послÀ�),�пов’язаних�з�первинною�медичною�допо-
мо�ою,�оплатÀ�надання�я³их�держава��арантÀє�в�межах�про�рами
медичних��арантій�на�2019�рі³,�визначається�Поряд³ом�надання
первинної�медичної�допомо�и,�затвердженим�МОЗ.

5.�Тарифи�за�надання�медичних�послÀ�,�пов’язаних�з�первин-
ною�медичною�допомо�ою,� встановлюються� я³� ³апітаційна
став³а�за�обслÀ�овÀвання�одно�о�пацієнта�протя�ом�³ален-
дарно�о�ро³À�та�становлять:

за�одно�о�пацієнта,�в³лючено�о�до�зелено�о�спис³À,�–�370
�ривень�на�рі³;

за�одно�о�пацієнта,�в³лючено�о�до�червоно�о�спис³À�(для
³омÀнальних�за³ладів�охорони�здоров’я�до�30�червня�2019�р.
в³лючно),�–�120��ривень�на�рі³.

6.�До�тарифÀ�на�медичне�обслÀ�овÀвання�одно�о�пацієнта,
в³лючено�о� до� зелено�о� спис³À,� застосовÀються� (шляхом
множення)�та³і�³ори�Àвальні�³оефіцієнти�залежно�від�ві³ової
�рÀпи�пацієнта:

від�0�до�5�ро³ів - 4;
від�6�до�17�ро³ів - 2,2;
від�18�до�39�ро³ів - 1;
від�40�до�64�ро³ів - 1,2;
понад�65�ро³ів - 2.

7.�Я³що�медичне�обслÀ�овÀвання�пацієнта,�в³лючено�о�до
зелено�о� спис³À,� здійснюється� в� населених� пÀн³тах,� я³им
надано�статÀс��ірсь³их�з�ідно�із�За³оном�У³раїни�“Про�статÀс
�ірсь³их�населених�пÀн³тів�в�У³раїні”,�до�тарифÀ�додат³ово�до
³ори�Àвальних� ³оефіцієнтів,� зазначених� À�пÀн³ті� 6�цьо�о
Поряд³À,�застосовÀється�(шляхом�множення)�³ори�Àвальний
³оефіцієнт�1,25.�Місце�обслÀ�овÀвання�пацієнта�визначається
відповідно�до�де³ларації�про�вибір�лі³аря,�я³ий�надає�первиннÀ
медичнÀ�домопо�À.

8.�До�тарифÀ�на�медичне�обслÀ�овÀвання�пацієнтів,�в³лю-
чених�до�зелено�о�спис³À,�я³і�подали�де³ларації�понад�ліміт,
застосовÀються�та³і�³оефіцієнти�залежно�від�рівня�перевищення
лімітÀ:

Рівень�перевищення�лімітÀ ����Коефіцієнт

Від�110�відсот³ів�лімітÀ�+�1�де³ларація�
до�120�відсот³ів�лімітÀ�в³лючно 0,8

Від�120�відсот³ів�лімітÀ�+�1�де³ларація�
до�130�відсот³ів�лімітÀ�в³лючно 0,6

Від�130�відсот³ів�лімітÀ�+�1�де³ларація�
до�140�відсот³ів�лімітÀ�в³лючно 0,4

Від�140�відсот³ів�лімітÀ�+�1�де³ларація�
до�150�відсот³ів�лімітÀ�в³лючно 0,2

Від�150�відсот³ів�лімітÀ�+�1�де³ларація�
і�всі�настÀпні 0

Розподіл�пацієнтів,�в³лючених�до�зелено�о�спис³À,�я³і�по-
дали�де³ларації�понад�ліміт,�за�ві³овими��рÀпами,�зазначеними
À�пÀн³ті�6�цьо�о�Поряд³À,�здійснюється�пропорційно�до�за�аль-
но�о� розподілÀ� пацієнтів� відповідної� пра³ти³и� за� ві³овими

�рÀпами.�Особливості�застосÀвання�³оефіцієнтів,�зазначених�À
цьомÀ�пÀн³ті,�À�томÀ�числі�до�тарифів�на�медичне�обслÀ�овÀвання
пацієнтів,�в³лючених�до�зелено�о�спис³À,�я³і�подали�де³ларації
про�вибір�лі³аря,�я³ий�працює�за�³іль³ома�спеціальностями�в
межах� одно�о� або� ³іль³ох� за³ладів� охорони� здоров’я,� ви-
значаються�À�до�оворі.

9.�Кори�Àвальні�³оефіцієнти,�зазначені�À�пÀн³ті�6�цьо�о�По-
ряд³À,�не�застосовÀються�до�тарифів�на�надання�медичних
послÀ�,�пов’язаних�з�первинною�медичною�допомо�ою,�па-
цієнтам,�я³і�подали�де³ларації�понад�ліміт.

10.�Кори�Àвальні�³оефіцієнти,�зазначені�À�пÀн³тах�6�і�7�цьо�о
Поряд³À,�не�застосовÀються:

1)�до�тарифів�на�надання�медичних�послÀ�,�пов’язаних�з�пер-
винною�медичною�допомо�ою,�пацієнтам,�в³люченим�до�черво-
но�о�спис³À;

2)�після�30�червня�2019�ро³À.

11.�Кіль³ість�пацієнтів,�в³лючених�до�червоно�о�спис³À,�для
надавачів�медичних�послÀ�,�я³і�є�³омÀнальними�за³ладами�охо-
рони�здоров’я,�розраховÀється�щомісяця�до�30�червня�2019�р.
в³лючно�за�та³ою�формÀлою:

ЧС�=�НН�х�(1�–�ЗС�/�СНН),

де�ЧС�–�³іль³ість�пацієнтів,�в³лючених�до�червоно�о�спис³À;
НН� –� ³іль³ість� наявно�о� населення� відповідної� адміні-

стративно-територіальної� одиниці,�що� обслÀ�овÀється� відпо-
відним� ³омÀнальним� за³ладом� охорони� здоров’я,� станом� на
1�січня�2018�р.,�визначена�À�до�оворі,�À³ладеномÀ�з�НСЗУ;

ЗС� –� за�альна� ³іль³ість� пацієнтів,� що� подали�де³ларації,
станом�на�1�число�відповідно�о�місяця�з�ідно�з�даними�еле³-
тронної�системи�охорони�здоров’я�всім�надавачам�медичних
послÀ�,�я³і�À³лали�до�овір�з�НСЗУ�та�розташовані�в�межах�однієї
адміністративно-територіальної� одиниці� (міста,� районÀ� або
об’єднаної�територіальної��ромади);

СНН� –� сÀмарна� ³іль³ість� наявно�о� населення� відповідної
адміністративно-територіальної� одиниці,� що� обслÀ�овÀється
всіма�³омÀнальними�за³ладами�охорони�здоров’я,�я³і�À³лали
до�овори� з� НСЗУ� станом� на� 1� число� відповідно�о� місяця� та
розташовані� À� межах� однієї� адміністративно-територіальної
одиниці�(міста,�районÀ�або�об’єднаної�територіальної��ромади),
що� розраховÀється� шляхом� додавання� ³іль³ості� наявно�о
населення,�що�визначена�À�та³их�до�оворах.

Я³що�ЧС�має�значення�менше�нÀля,�ЧС�становить�нÀль.

12.�Оплата�за�надані�медичні�послÀ�и�здійснюється�відпо-
відно�до�до�оворÀ�про�медичне�обслÀ�овÀвання�населення�за
про�рамою�медичних��арантій,�À³ладено�о�з�НСЗУ.

13.�Тарифи,�встановлені�À�пÀн³ті�5�цьо�о�Поряд³À,�в³лючають
став³À�на�оплатÀ�медичної�послÀ�и�та�став³À�на�оплатÀ�діа�нос-
тичних�послÀ�,�À�томÀ�числі�лабораторних�досліджень.

ЗАТВЕРДЖЕНО�

постановою�Кабінет¾�Міністрів�У±раїни�

від�18��р¾дня�2018�р.�№�1117

ЗМІНА,�
що�вноситься�À�додато³�1�
до�Типової�форми�до�оворÀ

про� медичне� обслÀ�овÀвання� населення
за�про�рамою�медичних��арантій

ПÀн³т�7�ви³ласти�в�та³ій�реда³ції:
“7.�У�2018�році�та�À�першомÀ�півріччі�2019�ро³À�для�³омÀ-

нальних�за³ладів�охорони�здоров’я�до�сÀми�оплати�за�звітний
період�додається�1/12�від�добÀт³À�³іль³ості�пацієнтів�із�черво-
но�о�спис³À�станом�на�1�число�місяця�звітно�о�періодÀ�та�засто-
совно�о�тарифÀ�відповідно�до�Поряд³À�реалізації�державних
�арантій�медично�о�обслÀ�овÀвання�населення�за�про�рамою
медичних��арантій�для�первинної�медичної�допомо�и�на�від-
повідний�рі³.�На�1�січня�2018�р.�³іль³ість�наявно�о�населення�на
території�обслÀ�овÀвання�надавача�(відповідно�о�³омÀнально�о
за³ладÀ�охорони�здоров’я)�становила�__________�осіб.”.


