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Вступ 

 

Епідемія COVID-19 суттєво вплинула на різні сфери життя в Україні, підкресливши низку 

проблем, у тому числі в соціальному секторі. Хоча Україні вдалося уникнути 

катастрофічних сценаріїв, у публічному дискурсі все гостріше почали звучати питання: чи 

була відповідь Уряду на епідемію достатньо ефективною, і чи не призвела вона до 

виникнення нових проблем, зокрема, в охороні здоров'я та шкільній освіті? Зважаючи на 

це, команда ГО «Ініціатива ХОЛОН» за підтримки МФ «Відродження» вирішила 

проаналізувати: 

● як епідемія COVID-19 та протиепідемічні заходи вплинули на доступ громадян, 

зокрема з вразливих груп і груп ризику, до публічних послуг в охороні здоров'я та 

шкільній освіті; 

● урядові рішення, у тому числі пов'язані з обмеженням прав людини, з точки зору їх 

обґрунтованості, своєчасності, дотримання процедур прийняття і подальшої 

комунікації; 

● урядові рішення щодо розподілу бюджетних коштів на боротьбу з епідемією з 

точки зору пріоритезації, справедливості та ефективності використання коштів. 

Зниження доступу до медичних та освітніх послуг матиме негативний вплив на якість 

людського капіталу, що погіршує перспективи економічного розвитку. Водночас, 

зниження доступу разом з обмеженням прав людини зменшує довіру до Уряду, що 

потенційно погіршить дотримання офіційних протиепідемічних рекомендацій та 

послабить підтримку інших урядових рішень. 

Висновки цього аналітичного огляду та подальша публічна дискусія допоможуть у 

виробленні рішень для відновлення доступу до публічних послуг, зокрема серед 

вразливих груп; належної пріоритезації при розподілі бюджету; посилення урядової 

відповіді на епідемію COVID-19 із одночасним дотриманням прав людини, що в підсумку 

має підвищити довіру громадян до Уряду. 

Цей огляд містить результати експертної оцінки, для формування якої були використані 

наявні публічні дані, доступні як з відкритих джерел, так і зібрані через окремі запити; 

результати додаткових інтерв'ю з надавачами та користувачами послуг; відкриті дані 

міжнародних організацій. Огляд був підготовлений протягом грудня 2020 — січня 2021 та 

охоплює період з березня 2020 до січня 2021. 

Аналітичний огляд структуровано виходячи з фокусу на двох сферах — охороні здоров'я та 

шкільній освіті. У межах двох основних розділів також представлено аналітику з 

фінансування цих сфер під час епідемії. У вигляді окремих кейсів розглянуто вплив 

епідемії на групи ризику, участь громадянського суспільства у протидії епідемії (як реакція 

на дії чи бездіяльність Уряду), та економічна нерівність регіонів під час епідемії. Питання 

дотримання прав людини є наскрізним і представлено в різних розділах огляду. 

Рекомендації відображені у відповідному розділі наприкінці звіту. 
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Передмова 

 

11 березня 2020 року генеральний директор ВООЗ у своєму виступі перед медіа оголосив 

спалах COVID-19 пандемією, враховуючи тривожні рівні поширення й тяжкості хвороби та 

загрозливий рівень бездіяльності у відповідь на неї1. 

Щоби запобігти розповсюдженню COVID-19, національні уряди більшості країн, яких 

торкнулася пандемія, запровадили карантинні обмеження в тому чи іншому вигляді. Такі 

обмеження є стандартним заходом стримування інфекцій та інструментом захисту 

громадського здоров'я. Разом з тим, карантинні обмеження прямо впливають на 

доступність якісних публічних послуг, тому при впровадженні цих обмежень необхідно 

дотримуватися балансу між стримуванням епідемії та збереженням доступності послуг. 

Карантинні обмеження в Україні у відповідь на COVID-19 обмежили доступ до 

гарантованих державою публічних послуг у сферах охорони здоров'я та освіти. Під 

загрозою також опинилися особисті права та свободи, закріплені в Конституції України та 

ратифікованих Україною міжнародних документах. 

Неухильне дотримання прав людини є засадничим принципом цивілізованого суспільства, 

а захист цих прав є обов'язком демократичної держави. Відповідно до Сиракузьких 

принципів2, обмеження громадянських та політичних прав допускається у виключних 

ситуаціях, пов'язаних із захистом громадського здоров'я, порядку, безпеки тощо. Всі 

подібні обмеження мають бути законними, відповідати реальній потребі суспільства й 

бути пропорційними їй. 

Аналізуючи з цих позицій рішення Уряду від 11 березня 2020 року3 про встановлення 

карантину на усій території України, можна дійти висновку, що це рішення було 

необґрунтованим, непропорційним та прийнятим з порушенням процедури. 

● Необґрунтованість цього рішення полягає в тому, що станом на дату його прийняття 

в Україні був офіційно зареєстрований лише один випадок COVID-19, а встановлені 

обмеження не враховували різницю в епідемічній ситуації на різних територіях. 

● Непропорційність встановлених обмежень визначається тим, що не було вжито 

інших превентивних заходів, які масово не обмежують права і при цьому є 

ефективними у протидії епідемії (тестування, відстеження контактів, ізоляція). 

● Процедура встановлення карантину була порушена, оскільки Уряд не має 

повноважень встановлювати загальні обмеження прав людини, а проєкти 

нормативних актів щодо таких обмежень мають подаватися президентом на 

розгляд парламенту. 

 
1 Вступне слово Генерального директора ВООЗ на пресбрифінгу щодо COVID-1911.03.2020. 

2 United Nations Economic and Social Council. 1984. Siracusa Principles on the Limitation and Derogation 

Provisions in the International Covenant on Civil and Political Rights. 

3 Постанова КМУ від 11.03.2020 №211 «Про запобігання поширенню на території України гострої 

респіраторної хвороби COVID-19, спричиненої коронавірусом SARS-CoV-2». 
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Таким чином, встановивши обмеження прав людини, Уряд перевищив свої 

повноваження. Водночас Уряд виявив критичну неспроможність у виконанні власних 

функцій, зокрема щодо злагодженої організації суспільного життя у режимі надзвичайної 

ситуації. 

Окрім Державної служби України з надзвичайних ситуацій (ДСНС) в системі органів 

виконавчої влади є постійні та тимчасові структури, які відповідають за протидію 

надзвичайним ситуаціям, в тому числі епідеміям, та подолання їх наслідків. Їх неповний 

перелік наведено нижче. 

(1) Оперативний штаб в МОЗ 24.01.2020 — 27.03.2020 

Цей штаб працював під різними назвами, його очолювали 

міністри охорони здоров'я З. Скалецька (загальна кількість 

спочатку 17, потім 27 осіб) та І. Ємець (загальна кількість 

43 особи)4. 

(2) Оперативний штаб з питань 

запобігання занесенню та 

поширенню на території України 

гострої респіраторної хвороби, 

спричиненої коронавірусом 2019-

nCoV 

03.02.2020 — 04.03.2020 

Створений розпорядженням КМУ від 03.02.2020 №93 

(голова штабу — Прем'єр-міністр О. Гончарук, всього 23 

особи). Цим же розпорядженням затверджено 

«Національний план протиепідемічних заходів щодо 

запобігання занесенню і поширенню на території України 

гострої респіраторної хвороби, спричиненої коронавірусом 

2019-nCoV, на 2020 рік». 

(3) Антикризовий штаб з протидії 

поширенню в Україні гострої 

респіраторної хвороби COVID-19, 

спричиненої коронавірусом SARS-

CoV-2 

05.03.2020 — 23.04.2020 

Розпорядженням КМУ від 05.03.2020 №292 штаб (2) 

змінив назву і склад (голова — Прем'єр-міністр 

Д. Шмигаль, всього 33 особи, з них 23 — ті самі прізвища 

або посади). Засідання цього штабу відбулося 09.03.20205, 

було затверджено «новий посилений план антикризових 

профілактичних заходів» (відсутній у відкритому доступі). 

Рішенням РНБО від 13.03.2020 штаб переведено на 

цілодобовий режим роботи6. Штаб ліквідовано 

постановою КМУ від 24.04.2020 №309. 

(4) Оперативний штаб МЗС 10.03.2020 — ... 

До складу увійшли лише працівники МЗС. Мета — 

координація роботи МЗС з іншими стейкголдерами для 

надання допомоги громадянам України, які перебувають 

за кордоном на територіях, уражених коронавірусом.7 

 
4 Назви: (1) Оперативний штаб щодо недопущення занесення і поширення на території України випадків 

захворювань, спричинених новим коронавірусом, виявленим у місті Ухань (провінція Хубей, Китай) — 
створений наказом МОЗ від 24.01.2020 №185, (2) Оперативний штаб щодо недопущення занесення і 
поширення на території України випадків COVID-19 — створений наказом МОЗ від 13.03.2020 №663. 

5 Новина на сайті КМУ. 

6 Рішення РНБО від 13.03.2020 «Про невідкладні заходи щодо забезпечення національної безпеки в 

умовах спалаху гострої респіраторної хвороби COVID-19, спричиненої коронавірусом SARS-CoV-2». 

7 Новина на сайт МЗС. 
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(5) Міжвідомча робоча група з 

проведення комплексного аналізу 

можливості ефективного 

реагування системи охорони 

здоров'я для протидії спалаху 

гострої респіраторної хвороби 

COVID-19, спричиненої 

коронавірусом SARS-CoV-2 

24.04.2020 — ...  

Створена постановою КМУ від 24.04.2020 №309 в складі 

13 осіб (за посадою), голова — міністр охорони здоров'я. 

Цією ж постановою ліквідовано штаб (3). Група створена 

як тимчасовий консультативно-дорадчий орган КМУ, 

одним з основних завдань якого є «сприяння 

забезпеченню координації дій органів виконавчої влади з 

питань протидії спалаху COVID-19». 

(6) Штаб з ліквідації наслідків 

медико-біологічної надзвичайної 

ситуації природного характеру 

державного рівня, пов'язаної із 

поширенням коронавірусної 

хвороби COVID-19 

26.03.2020 — ... 

Створений розпорядженням Керівника робіт з ліквідації 

наслідків надзвичайної ситуації, пов'язаної із COVID-19 

«Про створення Штабу з ліквідації наслідків надзвичайної 

ситуації» від 26.03.2020 №1. Персональний склад цього 

штабу відсутній у відкритому доступі. 

(7) Регіональні штаби з ліквідації 

наслідків медико-біологічної 

надзвичайної ситуації природного 

характеру державного рівня, 

пов'язаної із поширенням 

коронавірусної хвороби COVID-19 

Між 14.03.2020 і 31.03.2020 на виконання розпорядження, 

яким створено штаб (6), в усіх областях України й у Києві 

призначені керівники робіт з ліквідації наслідків 

надзвичайної ситуації і створено регіональні штаби. 

(8) Державна комісія з питань 

техногенно-екологічної безпеки та 

надзвичайних ситуацій (ДСНС) 

Розпорядженням КМУ від 25.03.2020 №338 на цю комісію 

покладено координацію заходів щодо ліквідації наслідків 

надзвичайної ситуації, пов'язаної з COVID-19. 

(9) Комісія з біобезпеки та 

біологічного захисту (РНБО) 

Позиціонується як «робочий орган РНБО та платформа для 

створення стратегічних документів у сфері біобезпеки та 

біологічного захисту»8. Склад Комісії оновлено 10.12.2020. 

Кожен четвертий член комісії входив до складу 

Оперативного штабу в МОЗ (1). 

 

Головною метою цих структур, як правило, заявляється оперативне реагування та 

ефективна координація всіх учасників процесу. Але на практиці їхня бездіяльність або 

неузгодженість дій призвели до кризової ситуації в системах охорони здоров'я та освіти.  

Епідемія COVID-19 продемонструвала неготовність систем громадського здоров'я і 

цивільного захисту до адекватного реагування на виклики такого масштабу. Про це 

свідчить паралельне існування багатьох штабів, підконтрольних різним структурам, 

одночасне входження відповідальних осіб до різних штабів, відсутність адекватної 

комунікації між різними системами, недостатній авторитет центральних органів влади на 

місцях, слабка координація дій місцевих органів влади між собою та з центром. 

 

 
8 Новина на сайті РНБО. 
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Неузгодженість дій різних систем, зокрема, проявилася на початку епідемії під час спроби 

розгорнути при лікарнях сортувальні намети: у процесі встановлення наметів з'ясувалося, 

що штаб, очолюваний Головним державним санітарним лікарем, який контактував з 

лікарнями, та штаб ДСНС мали різні переліки закладів, біля яких мають бути встановлені 

намети. В результаті, виконавці на місцях встановлювали та згортали ці намети то в одній 

лікарні, то в іншій, що не могло сприяти оперативній відповіді на епідемічну загрозу. 

Криза, спричинена епідемією COVID-19, не тільки підсвітила слабкість системи охорони 

здоров'я, але й унаявнила цілий комплекс недоліків в організації роботи державних 

інституцій. Неспроможність держави виконувати свої функції спричиняє падіння довіри до 

Уряду та державної влади загалом. Відновлювати цю довіру важко і довго, але це 

необхідно робити, спираючись на отриманий досвід, засвоєні уроки й уникаючи подібних 

помилок у майбутньому. 
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Розділ 1. Здоров'я 

 

Павло Ковтонюк 

Експерт у сфері охорони здоров'я, заступник міністра охорони здоров'я у 2016–2019 роках 

Олександра Бетлій 

Аналітик у сфері публічних фінансів 

 

 

 

Контекст 

Щоб оцінити доступність послуг в охороні здоров'я, слід спиратися на загальноприйняте 

поняття універсального доступу (universal health coverage). Він передбачає, що уряди 

мають прагнути, аби кожна людина мала доступ до необхідних їй у цей момент медичних 

послуг (сприяння здоров'ю, профілактика, лікування, реабілітація, паліативна допомога), 

не зазнаючи фінансових труднощів через їх отримання9. 

У цьому контексті поняття доступу включає фізичний (accessibility) та фінансовий 

(affordability) доступ. Часом послуги, які фізично можна отримати, призводять до 

фінансової скрути. Або навпаки — послуги, гарантовані державою, фізично відсутні або 

недоступні там і тоді, де і коли людина їх потребує. 

Ще до епідемії COVID-19 ситуація з цими двома видами доступу до життєво необхідних 

послуг та ліків в Україні була складною. Згідно з індексом універсального доступу до 

медичних послуг ВООЗ (UHC Index of service coverage), у 2017 році Україна посідала 120-те 

місце у світі, нижче за такі країни як Киргизстан, Туркменістан або Венесуела10. 

Відповіддю на такий стан речей стала масштабна трансформація системи охорони 

здоров'я, започаткована Урядом України у 2017 році. Завдяки цим змінам Україна стала на 

шлях поліпшення ситуації з доступом до послуг та ліків за рядом напрямів, зокрема до 

послуг первинної допомоги, ліків для хронічних хворих, вакцинації, стентування та інших. 

Епідемія COVID-19 в Україні, як і в інших країнах, тимчасово погіршила ситуацію з 

доступністю послуг. Але важливіше дослідити її вплив на хронічні та системні проблеми з 

доступністю, які були причиною того, що Україна була світовим аутсайдером за цим 

показником. 

Тут можна зробити загальний висновок, що епідемія COVID-19 не створила в Україні нових 

проблем з доступністю, натомість проявила та поглибила вже наявні. 

 
9 WHO. Universal Health Coverage. 

10 WHO. 2017. UHC Index of Service Coverage (SCI) (Universal Health Coverage). 
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Можна виділити три головні проблеми з доступністю, які поглибила епідемія.  

● Стали більш явними вузькі місця у системі охорони здоров'я, що створюють бар'єри 

для отримання публічних послуг і, як наслідок, стимулюють вимушене отримання 

пацієнтами цих послуг у альтернативний спосіб або відмову від їх отримання. 

● Уповільнилися або зупинилися зміни, спрямовані на розширення доступу до 

життєво необхідних публічних послуг в охороні здоров'я.  

● Уповільнилися або зупинилися системні перетворення у галузі, спрямовані на 

підвищення доступності послуг. 

Варто відмітити, що катастрофічні сценарії не реалізувались за жодним з окреслених вище 

напрямів. Людей і далі приймали до лікарень, хворим виписували ліки, а дітям проводили 

профілактичні щеплення. Здавалося б, певне зниження доступності послуг можна 

розцінювати як тимчасове явище, і скоро ситуація повернеться до нормальної.  

Однак «нормальна» ситуація з отриманням медичних послуг в Україні до епідемії була 

далекою від очікувань її громадян. Фінансова доступність спеціалізованих послуг була 

вкрай низькою, а платежі з кишені пацієнтів складали понад 50% від усіх видатків на 

охорону здоров'я11. Люди з хронічними хворобами були змушені купувати медикаменти 

самостійно. Кожна шоста родина стикалася з катастрофічними фінансовими витратами, 

пов'язаними з охороною здоров'я12. А рівень вакцинації за більшістю позицій був нижчий 

за середній у світі й значно нижчий за європейський.  

Оскільки українці й до епідемії перебували у «пастці недоступності послуг», основним 

викликом для України під час епідемії було не збереження статусу-кво, а, навпаки, 

енергійні дії, щоб змінити його. На нашу думку, під час епідемії Уряд мав підтримувати і 

прискорювати зміни, які би підвищували доступ до важливих медичних послуг та ліків. 

Уряд мав би шукати нові способи та моделі вирішення системних проблем з доступністю. 

Епідемія — це значне випробування для системи охорони здоров'я, але це також 

непересічна можливість. Це час, коли система охорони здоров'я набуває найвищого 

пріоритету для Уряду, міжнародних партнерів та громадян. Це час, коли галузь має 

отримувати значні бюджети, а населення як ніколи готове проявити дисципліну та 

прийняти необхідність непопулярних змін. 

Якщо дивитися на епідемію з такої позиції, то можна зробити висновок, що український 

Уряд до сьогодні не скористався цією можливістю. Він обрав пасивну та консервативну 

стратегію поведінки, яка пропонувала лише традиційні рішення для нових проблем. Таким 

чином можна очікувати, що з епідемії Україна вийде з більшим тягарем уже наявних 

проблем, сповільненими або зупиненими змінами у системі та браком нових рішень для 

непростого періоду відновлення, який чекає на неї. 

 

 
11 World Bank Group. Out-of-Pocket Expenditure (% of Current Health Expenditure). 

12 ВООЗ. 2019. Україна: огляд реформи фінансування охорони здоров’я 2016-2019. Спільний звіт ВООЗ та 

Світового Банку. 
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Короткий огляд епідемії в Україні 

Навесні 2020 року пандемія COVID-19 рухалася Європою із заходу на схід. Україна 

зустрілася з нею пізніше за своїх найближчих західних сусідів. Позначку у перших 100 

випадків коронавірусної хвороби Україна перетнула 24 березня. Для порівняння, Італія 

досягла такого показника 23 лютого, Іспанія, Велика Британія — 2 березня, Німеччина — 3 

березня, Угорщина та Польща — 13 та 14 березня відповідно13. 

На початку пандемії швидкість реакції урядів була критичною. Наприклад, у Німеччині та 

Австрії у середині березня епідемія вже набрала хід, і навіть агресивні обмеження не 

допомогли уникнути «першої хвилі» — стрімкого зростання кількості нових випадків та 

смертності. Словаччина та Чехія, навпаки, відреагували достатньо рано, щоб запобігти 

піковим значенням. Україна запровадила жорсткий локдаун пізніше за інші країни, але 

змогла запобігти «першій хвилі» поширення. Пандемія дала Україні більше часу, ніж 

західним сусідам (Графік 1). 

Весняний локдаун дав змогу європейським країнам зменшити поширення хвороби до 

контрольованого рівня. Поки діяли карантинні обмеження, країни посилювали свої 

системи тестування та відстеження контактів. Це дало змогу виявляти більшість випадків, 

ефективно відстежувати та ізолювати хворих вже після зняття обмежень. Така політика 

дозволила зупинити зростання смертності протягом літа на рівні весняного піку. 

В Україні ситуація відрізнялася. Система виявлення не була серед пріоритетів Уряду. 

Карантинні обмеження стримували ріст захворюваності та смертності у квітні та травні, 

однак, щойно їх послабили, захворюваність та смертність почали зростати. Цей процес не 

зупинявся навіть улітку, коли на поширення впливає сезонність. Протягом літа смертність 

від COVID-19 в Україні перевищила весняні піки «першої хвилі» у Чехії, Польщі, Угорщині, 

Австрії, а восени — навіть показники Німеччини. 

Причиною стало низьке виявлення і пасивна реакція на спалахи. На відміну від країн 

Європи, Україна не приділила належної уваги розбудові системи тестування та 

відстеження контактів. Крім того, система адаптивного карантину, що діяла протягом літа, 

починаючи з серпня 2020 зазнала змін, які де-факто зняли обмеження на більшості 

територій країни, особливо у великих містах. 

Карантинні показники реагували лише на наслідки спалахів, передусім на завантаженість 

лікарень, тому стрімкий ріст захворюваності у Києві, Одесі, Харкові та інших містах у 

серпні-вересні 2020 року пройшов непоміченим. Коли ж показники цих міст наблизилися 

до червоної зони, Уряд підняв поріг входу, зробивши потрапляння до червоної зони 

практично неможливим. Від жовтня більшість регіонів країни перебували у помаранчевій 

зоні, яка майже не відрізнялася від жовтої та зеленої, що по суті означало відсутність 

обмежень. 

Наприкінці вересня — на початку жовтня 2020 у країнах Західної Європи розпочалися нові 

різкі спалахи захворюваності, які прийнято називати «другою хвилею». Швидкість 

поширення різко контрастувала з періодом контрольованого поширення протягом літа. 

 
13 Джерело даних: Оксфордський університет (ourworldindata.org). 



— 10 — 

На цей момент в Україні набрала обертів та хвиля поширення, що розпочалася ще навесні. 

На відміну від Бельгії, Чехії, Польщі та інших країн, вона мало форму стабільного і 

швидкого зростання (Графік 1). 

 

Графік 1. Накопичена смертність від COVID-19 (на мільйон населення) в Україні та окремих країнах 

Центральної та Східної Європи у лютому–грудні 2020. 

 

Джерело даних: Оксфордський університет (ourworldindata.org). 

 

Такий тренд тривав до середини грудня, коли офіційні показники нових випадків 

продемонстрували спочатку стабілізацію, а потім зниження. Однак ретроспективний 

аналіз даних показав, що зниження захворюваності насправді не відбулося — із другої 

половини листопада і до лютого 2021 року захворюваність стабілізувалася і лишалась на 

одному рівні (Графік 2)14. 

Європейські країни відреагували на нову хвилю поширення посиленням систем 

тестування та запровадженням жорстких обмежень (локдаунів).  

Україна, натомість, уникала запровадження жорстких обмежень. Під час зростання 

захворюваності восени жорсткість обмежень залишалася на доволі помірному порівняно 

з європейськими країнами рівні (Графік 3). 

 

 

 
14 Київська школа економіки. 2020. Кількість нових виявлених випадків COVID-19 стабілізувалася ще у 

середині листопада — аналіз КШЕ. 
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Графік 2. Щоденна смертність від COVID-19 (та 7-денне рухоме середнє) в Україні у вересні 2020 — 

січні 2021. 

 

Джерело даних: МОЗ України. 

 

 

Графік 3. Індекс жорсткості карантинних обмежень у країнах Європи з населенням понад 10 

мільйонів у вересні 2020 — лютому 2021. 

 

Джерело даних: Оксфордський університет (ourworldindata.org). 
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Разом із тим, Уряд постійно нарощував потужності у «ковідних» лікарнях15, наздоганяючи 

постійне збільшення числа госпіталізованих пацієнтів. Основною стратегію протидії COVID-

19 стало не виявлення нових випадків та контроль над поширенням захворювання, а 

створення достатньої кількості ліжок для всіх, хто потребує госпіталізації. Такі дії призвели 

до надмірного навантаження на лікарняну систему в епіцентрах спалаху, особливо у 

великих містах. 

Варто окремо відмітити низьку потужність системи виявлення випадків поширення вірусу 

в Україні. Від початку епідемії і до сьогодні система тестування та відстеження контактів в 

Україні залишається найгіршою у Європі. Починаючи з червня 2020 року обсяг щоденних 

тестів дедалі менше відповідав потребі у них. Про це свідчить динаміка коефіцієнта 

виявлення — основного показника спроможності системи виявляти нові випадки 

(відношення виявлених випадків до проведених тестів). З літа 2020 року цей показник 

почав віддалятися від рекомендованого ВООЗ значення у 5%. У жовтні-грудні він 

відрізнявся від рекомендованого значення у 5–7 разів (Графік 4). Це означало, що 

статистика виявлених випадків в Україні не могла відображати реальну ситуацію і бути 

основою для прийняття рішень. 

 

Графік 4. Динаміка коефіцієнта виявлення (відношення виявлених випадків до проведених тестів) 

в Україні у березні 2020 — лютому 2021. 

 

Джерело даних: МОЗ України 

 

 
15 Навесні 2020 року Уряд визначив перелік із 248 лікарень, призначених для лікування хворих на COVID-19. 

Їх число пізніше було збільшене, а потужності — розширені.  
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Відсутність належного виявлення не дозволяла вчасно розпізнавати нові спалахи 

захворювання. Уряду залишалося лише боротися з наслідками — зростанням числа 

госпіталізацій та збільшенням кількості летальних випадків. 

Таким чином, відповідь України на епідемію була реактивною. Незважаючи на те, що Уряд 

вживав заходів, які нагадували ті, що їх використовували країни Західної та Центральної 

Європи, спосіб відповіді на епідемію в Україні мав суттєві відмінності: 

● низька якість та потужність системи виявлення, зокрема системи тестування та 

відстеження контактів; 

● відмова від жорстких обмежень, які могли би взяти поширення під контроль, а з 

кінця травня — використання м'яких обмежень і постійна зміна їх умов; 

● збільшення потужності системи лікарень (виділення додаткових «ковідних» ліжок) 

як фактично єдина реакція на хвилю COVID-19 у другій половині 2020 року.  

Така стратегія покладала основний тягар стримування епідемії на систему лікарень. Вона 

допускала високий рівень госпіталізацій, розраховуючи на те, що медична система буде 

здатна їх витримати. Наслідком цього став високий рівень смертності. Станом на 1 лютого 

2021 року в Україні зареєстровано 22 768 смертей, пов'язаних з COVID-19. Україна входить 

до 20 країн світу, в яких зареєстровано понад мільйон хворих на COVID-19 та до 20 країн 

світу із найбільшою кількістю померлих від COVID-1916. 

Низьке виявлення не дозволяє оцінити реальні масштаби епідемії в Україні. Додаткового 

вивчення потребує явище надмірної смертності у 2020 році. За попередніми даними, 

протягом спалаху восени 2020-го смертність від усіх причин непропорційно зросла і 

значно перевищила базові значення попередніх років (Графік 5). Такий приріст може 

свідчити про більшу кількість реально померлих від COVID-19 та більші реальні масштаби 

епідемії. 

 

Графік 5. Динаміка смертності від усіх причин в Україні у жовтні 2019 — лютому 2021. 

 

Джерело даних: Міністерство юстиції України (з ресурсу q.rating.zone). 

 
16 Джерело даних: Оксфордський університет (ourworldindata.org). 
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Вузькі місця у системі надання медичних послуг та зниження їх 

доступності 

Під час епідемії більш явним стало історично вкорінене в Україні явище, коли обмежений 

доступ до публічних послуг в охороні здоров'я змушує пацієнтів шукати альтернативних 

шляхів їх отримання або відмовлятися від допомоги взагалі. Типовими альтернативними 

шляхами є використання неформальних платежів для отримання послуг у публічному 

секторі, отримання послуг у приватному секторі, або відмова від отримання послуг. 

На сьогодні складно дослідити структуру отримання послуг, пов'язаних з COVID-19, через 

неформальні або напівформальні платежі. Однак існують яскраві приклади пошуку 

необхідної допомоги у приватному секторі, через волонтерів (громадський сектор) або 

відмови від такої допомоги. Такими прикладами є доступність інтенсивної допомоги та 

кисню у лікарнях та доступність тестування на COVID-19 в Україні. 

Постійне збільшення лікарняних ресурсів (загальних ліжок, ліжок із киснем, реанімаційних 

ліжок) було основною стратегією Уряду восени 2020 та взимку 2020–2021 років. Метою, 

яку переслідувала ця стратегія, була висока забезпеченість ліжками та, відповідно, 

прийнятна зайнятість цих ліжок на рівні країни та окремих регіонів. 

Такий підхід мав ряд проблем: 

● не був орієнтований на попередження захворюваності й дозволив зростати 

кількості нових госпіталізацій, та, як наслідок, летальних випадків; 

● створив стимули для розгортання великої кількості відведених для COVID-19 ліжок 

без належного їх оснащення або доступу до якісної інтенсивної допомоги; 

● не враховував нерівномірність захворюваності між епіцентрами спалахів та іншими 

регіонами. 

Уряд також виділив додаткові кошти для забезпечення «ковідних» лікарень, що створило 

додаткові стимули для того, щоб збільшувати кількість інфраструктури, часто не 

враховуючи її якості. 

Відділення для прийому хворих на COVID-19 були розгорнуті у пологових будинках, 

перинатальних центрах, санаторіях, госпіталях ветеранів і навіть психоневрологічних 

диспансерах. У грудні 2020 року 125 із 533 виділених для COVID-19 лікарень (кожна 

четверта) належали до таких закладів. У більшості випадків вони приймали невелику 

кількість пацієнтів або взагалі не приймали їх. Однак низьке завантаження цих лікарень 

впливало на загальну статистику, яка створювала хибне враження про те, що 

завантаженість системи надання медичної допомоги є допустимою чи прийнятною. 

Іншим важливим фактором, який створював ілюзію контролю у забезпеченості ліжками, 

була недиференційована статистика на рівні країни чи областей. Загальні показники 

зайнятості ліжок у країні виглядали задовільно — у грудні вони становили 33% для всіх 

виділених ліжок та 45% для реанімаційних ліжок. Однак аналіз Київської школи економіки 

продемонстрував, що в епіцентрах спалаху (великих містах), ситуація була кардинально 

іншою. Так, у Києві зайнятість реанімацій становила 64%, а без урахування 

«непрофільних» лікарень — 69%. У Одесі — 48% та 74% відповідно. У Харкові — 64% та 

94% (Таблиця 1). 
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Таблиця 1. Зайнятість ліжок для пацієнтів з COVID-19 в Україні та окремих містах у грудні 2020-го. 

Місто COVID-лікарні за групами % зайнятих ліжок для 
пацієнтів з COVID-19 

% зайнятих реанімаційних 
ліжок для пацієнтів з COVID-
19 

Україна Усі — 533 33 45 

За винятком* — 408 38 52 

Харків Усі — 9 35 64 

За винятком* — 5 72 94 

Одеса Усі — 10 47 48 

За винятком* — 5 65 74 

Київ Усі — 25 50 64 

За винятком* — 17 53 69 

Львів Усі — 9 28 46 

За винятком* — 6 31 65 

Дніпро Усі — 13 30 29 

За винятком* — 7 44 38 

*за винятком дитячих лікарень, пологових будинків, перинатальних центрів та ін. 

Джерело даних: МОЗ України, аналіз Київської школи економіки станом на 12.12.2020. 

 

Таким чином в Україні утворилася ситуація, коли Уряд не приймав рішення про карантинні 

обмеження через начебто допустимі показники зайнятості ліжкового фонду, при цьому у 

великих містах для тяжких хворих з COVID-19 потрапити на належно обладнане ліжко з 

киснем або до реанімації було практично неможливо. 

Через невелику пропозицію та високу вартість послуг з лікування COVID-19 у приватному 

секторі більшість пацієнтів у епіцентрах захворюваності були змушені шукати інших шляхів 

отримання допомоги. Значного поширення набуло лікування вдома з використанням 

кисневих концентраторів. Доступ до концентраторів пацієнти забезпечували самостійно 

або через благодійні фонди, які діяли в усіх великих містах. Наприклад, благодійний фонд 

«Свої» (м. Київ) у грудні 2020-го мав на балансі близько 600 кисневих концентраторів. Для 

порівняння — в лікарнях Києва було близько 2500 лікарняних ліжок, обладнаних 

системами подачі кисню. 

 

Іншим прикладом вузького місця у наданні медичних послуг стали послуги з тестування на 

COVID-19. Активне та широке тестування від початку епідемії і до сьогодні не були серед 

пріоритетів Уряду. В Україні протягом усього 2020-го та на початку 2021 року були 

найнижчі показники тестування у Європі (Графік 6). Обсяги тестування були вкрай 

недостатні для виявлення такої кількості випадків та кластерів випадків, яка би дозволила 

ефективно контролювати поширення хвороби. 
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Графік 6. Кількість тестів на 1000 населення у країнах Європи з населенням понад 10 млн. 

 

Джерело даних: Оксфордського університету (ourworldindata.org) 

 

Крім низької потужності, система тестування в Україні характеризується реактивним 

підходом. Обсяги тестування в Україні зростали лише внаслідок збільшення 

захворюваності й зменшувалися, щойно попит на тести спадав. 

Одразу після початку росту захворюваності влітку 2020 року державні лабораторії 

виявилися неспроможними обробляти зразки, які до них надходили. Утворювалися черги, 

внаслідок яких результати тестів поверталися через 10–14 днів, коли вони вже не були 

інформативними для прийняття клінічних рішень або відстеження контактних осіб. Така 

ситуація зберігалася до листопада 2020-го, коли Уряд дозволив державним лабораторіям 

залучати ресурси приватних лабораторій. 

Протоколи тестування від початку не були орієнтовані на широке виявлення та зручність 

для пацієнта. Крім тестування у стаціонарах, було передбачено два шляхи отримання 

безоплатного тестування — через амбулаторії сімейної медицини та через виклик 

мобільної бригади. Обидва шляхи, разом із пізнім поверненням результатів, створювали 

незручності для пацієнтів. 

Доступ до тестування наслідував типову модель для послуг з обмеженою доступністю. 

Пацієнти, які потребували послуги, але зазнавали труднощів з її безоплатним отриманням, 

обирали один з двох шляхів: (1) тестування в приватних лабораторіях для тих, хто міг собі 

це дозволити, або (2) відмова від отримання послуги для всіх інших. 
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Тестування у приватних лабораторіях набуло масового характеру у великих містах, де 

фінансова спроможність домогосподарств вища. У Києві та Одесі обсяги тестування у 

приватних лабораторіях перевищують обсяги державних лабораторій17. У грудні вони 

сягали 75% у Києві та 70% у Одесі. У Харкові, Львові та Дніпрі ці показники були дещо 

нижчими і складали 40–50%18.  

 

Графік 7. Кількість тестів у державних та приватних лабораторіях в Україні та співвідношення між 

ними у жовтні 2019 — січні 2021. 

 

 

Джерело даних: МОЗ України. 

 

Оцінити обсяги відмов від тестування складніше. Опосередковано про них говорить 

показник госпіталізацій. Його зниження у грудні 2020 — січні 2021 відбувалося значно 

повільніше, ніж зниження виявлених випадків. Це говорить про те, що тестування 

охоплювало здебільшого пацієнтів, які на момент тестування вже потребували 

госпіталізації, а пацієнти з первинними симптомами уникали проведення тестів. 

 

 

 
17 Слід зазначити, що лабораторії у великих містах обробляють звернення з різних причин. Зокрема, тести 

для виїзду за кордон, тести для завершення самоізоляції, тести за направленням сімейного лікаря, які 
складно отримати у державних пунктах тестування та самозвернення пацієнтів. Також вони обробляють 
зразки з менших міст, однак відсоток цих тестів незначний. 

18 Джерело даних: Центр громадського здоров'я МОЗ України. 
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Загалом, обсяг тестування у приватних лабораторіях (обслуговують здебільшого 

амбулаторних пацієнтів) від жовтня 2020 року зберігається на стабільному рівні, на 

відміну від тестування у державних лабораторіях (обслуговують велику частку пацієнтів, 

які потребують госпіталізації), де показник значно зменшився (Графік 7). 

Частка тестування у приватних лабораторіях за власні кошти пацієнтів зросла, і станом на 

кінець січня становить близько 45% на рівні всієї країни. Така цифра говорить, що 

тестування за власні кошти пацієнтів є не просто поодинокою і добровільною практикою, 

а суттєвою частиною системи тестування. 

 

Уповільнення програм, які підвищують доступність 

Доступ до вакцинації у період пандемії був предметом особливого занепокоєння з боку 

ВООЗ на рівні усього світу. Для України це питання було особливо актуальне, адже вона у 

своїй історії уже переживала досвід катастрофічного падіння охоплення вакцинацією, яке 

почалося у 2009–2010 роках. Наприклад, охоплення вакцинацією від дифтерії та правця 

дітей до року у 2016 році становило всього 19%, від гепатиту В для дітей до року — 26%, 

від кору для дітей 1 року — 42%. Це були одні з найнижчих показників у світі. 

Починаючи з 2017 року рівні охоплення почали відновлюватися і показали значний 

прогрес (Графік 8). Це відбувалося на фоні спалахів інфекційних хвороб (поліомієліт, кір) та 

значних зусиль з боку Уряду та міжнародних партнерів. 

Однак, перед 2020 роком охоплення вакцинацією все ще не досягло середніх значень у 

Європі й далі залишалося недостатнім, що викликало обґрунтоване занепокоєння щодо 

вразливості системи вакцинації під час епідемії. 

Значного падіння рівня охоплення основними вакцинами у 2020 році не відбулося. Однак 

прогрес у надолуженні охоплення відчутно сповільнився. Наприклад, охоплення 

вакциною від кашлюка, дифтерії та правця (АКДП) дітей до 1 року залишилося на рівні 

2019 року (80%), рівень охоплення вакцинами від поліомієліту та від гепатиту В дещо зріс 

(з 78% до 83% для поліомієліту та з 76% до 80% для гепатиту В), однак недостатньо для 

того, щоб відповідати навіть середньосвітовим показникам. При цьому охоплення 

вакцинацією від кору дітей 1 року суттєво знизилося з 93% до 83%.  

Причиною уповільнення стало значне зниження темпів охоплення протягом березня та 

квітня 2020 року — періоду жорстких карантинних обмежень. Після їх послаблення рівень 

щомісячного охоплення відновився, далі дещо знижувався протягом літа та початку осені, 

а у листопаді різко зріс (Графік 9). 
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Графік 8. Охоплення вакцинацією окремими вакцинами в Україні у 2001 — 2020 роках. 

Сірий колір — середньосвітовий рівень. 

Блакитний колір — рівень у країнах Європи. 

  

  

Джерела даних: Центр громадського здоров'я МОЗ України, Дитячий фонд ООН (ЮНІСЕФ). 

 

Таким чином, під час першого року епідемії рівень охоплення вакцинацією вдалося 

втримати, однак подальше нарощення значень показників до середніх світових та 

європейських рівнів сповільнилося. Занепокоєння викликає суттєве зниження рівня 

охоплення щепленням від кору (з 93% до 83% для дітей 1 року та з 92% до 83% для дітей 6 

років). 

Станом на сьогодні немає підстав очікувати, що у 2021 році рівні охоплення вакцинацією 

поновлять зростання. Додатково до тих вакцинацій, що передбачені національним 

календарем щеплень (близько 10,2 мільйонів доз), у 2021 та 2022 роках лікарі первинної 

ланки будуть залучені до вакцинації від COVID-19. 

Таким чином, йдеться не просто про сповільнення росту охоплення вакцинацією. Існує 

ризик його зниження. Уряду слід вжити додаткових заходів для того, щоб уникнути цього 

сценарію. 
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