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Збірник включає наукові доповіді учасників наукової 
конференції "Управління в охороні здоров'я: досвід і тренди".  
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The world cancer incidence rate is steadily growing: in 2012 14.1 million 

new cases of cancer have been diagnosed in the world and 8.2 million deaths 

from this cause in 2012. Moreover, cancer is already the leading non-accidental 

cause of death among children in low and middle developed countries (Gupta et 

al., 2014), indeed, 90% of children with cancer live in low income and middle-

income countries (Bhakta et al., 2013) and the 5-year survival rate is lower in 

low and middle-income settings in contrast to high-income countries with over 

80% 5-year survival rate of childhood cancers (Pui et al., 2012, Smith et al., 

2010, Ellison et al., 2007). This difference is noticeable because developing 



Наукова конференція "Управління в охороні здоров'я: досвід та тренди",                 
19 травня 2017 року 

 

Збірник тез доповідей, ШОЗ НАУКМА, 2017 Сторінка 7 
  

countries lack adequate cancer treatment strategies, comprehensive treatment 

structures, policy and financial supports, which results in poor access to cancer 

treatment and low cure rates (Gupta 2014). In particular, in organization of 

health care services patient pathways also play a crucial role for cancer patients 

as the time is the major factor in effective treatment and recovery.   

This case study explores what strategies and practices patients and their 

family resort to when facing essential barriers in access to cancer treatment in 

Ukraine. Based on semi-structured interviews with doctors, patients, and other 

related professionals we explore how oncopatients and their families cope with 

the organizational difficulties and lack of information during the diagnostic and 

treatment as well as with excessive financial burden. We use the concept “coping 

strategies” to describe decisions, behavior and perceptions of patients, families 

under the circumstances of catastrophic disease and economic difficulties which 

in general has surviving nature.  

There are number of coping strategies: refuse to be treated, searching for 

financial support among family members, using the support of charitable 

foundations. Coping strategies varies with regard to family’s income and assets, 

personal networks (including having medical doctor as a family member), and 

the previous experience of healthcare service consumption and patient’s or 

caregiver's personal traits. Patients resort to number of practices as coping 

strategies which help to bypass the gaps in the healthcare system.  

In order to cope with expenditures on cancer treatment households often 

sell goods, e.g. property, car, furniture, livestock. In the case when family’s 

financial assets run out, people refer to external sources like extended family 

members, friends, social networks, local government representatives and 

charitable organizations. For many patients, it is very challenging to ask for 

financial support in general, and what is even harder, to publicly acknowledge 

being sick with cancer. 
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Respondents state that it is almost impossible to find a charitable 

organization that supports financially cancer treatment of adults, meanwhile 

children are more likely to receive such support. The most plausible form of 

support adults can receive is in-kind help from charitable foundations – from 

pampers to mattresses, some medication, and food. 

Additionally, almost no patients reported using private health care 

services. But even having such experience due to high costs of services at private 

hospitals, most patients return to state hospitals and undergo the actual 

treatment there, once in a while returning to the private hospital for a check-up 

or to receive a third opinion, because private hospitals have more reliable 

diagnostic capabilities. In some cases when treatment scheme presumes usage 

of specific rare medicines that are hard to find or are not registered in Ukraine, 

patients recall buying them from unofficial distributors via the internet or 

bringing them in from abroad. 

This study extends existing literature on coping strategies (Fomenko & 

Stepurko, 2012) by looking into patient’s response to healthcare barriers in the 

presence of sharp contrast between de jure and de facto dimensions of 

healthcare services delivery.   
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Introduction. Social capital as one of the social determinants of health 

could influence an individual’s health in different ways. As a complex 

phenomenon, social capital includes many types and levels of relationships and, 

as a social determinant of health, it plays a considerable role in health 

inequalities. 

The concept of social capital was originally developed in sociology 

(Durkheim, 1970; Bourdieu, 1983; Coleman, 1988) and expanded to other 

dimensions including social sciences and public health. Over recent decades, a 

considerable number of studies have confirmed that high levels of social capital 

are associated with better health and have positive effects on physical and 

mental health (Abbott, 2009; Averett, Argys, & Kohn, 2014; Islam, Merlo, 

Kawachi, Lindström, & Gerdtham, 2006; Kawachi, Kennedy, & Glass, 1999; Rose, 

2000).  

Nevertheless, comparatively few studies have looked at the relation 

between social capital and health in Ukraine. For example, d'Hombres, Rocco, 

Suhrcke, and McKee (2010) investigated the effect of social capital on self-

reported health for some countries from the Commonwealth of Independent 

States (including Ukraine) using data from the 2001 LLH survey. The study 

confirmed that a personal level of trust is positively and significantly correlated 

with health and that social isolation is negatively and significantly associated 
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with health (d'Hombres et al., 2010). Using the 2009 European Social Survey 

data, Ukrainian researcher N.M. Levczyk found that, firstly, health correlates 

with social capital indicators (trust in other people, informal networks and 

norms of reciprocity) and, secondly, social capital increases self-rated health, 

especially for men (Levczyk, 2011). The main goal of the study is to detect an 

association between social capital and self-reported health among the working-

age population of Ukraine. 

Methodology. The study is based on the European Social Survey (ESS) 

database, which is an academically driven, cross-sectional, pan-European social 

survey; Ukraine has participated in this survey during five rounds from 2004 to 

2012 (data from the 2nd to the 6th round of the ESS were pooled together). 

According to the ESS instructions, the data was weighted by the post-

stratification weight. The target dataset includes 7617 Ukrainian respondents at 

the working-age from 18 to 65-year-old males and from 18 to 60 for females. 

The data was analyzed using the IBM SPSS 24. 

The ESS gives the possibility to check how social capital influences health 

through two dimensions of social capital – social trust and social activity. Social 

trust was divided by personal trust whether other people can be trusted and 

institutional trust whether public institutes can be trusted.  

Measures. Outcome measure: SRH. Self-rated health (SRH) is used as a 

dependent variable which measures subjective health because it reflects the 

subjective feeling of physical, psychological health and well-being. The 

respondents were asked to evaluate their health, in general, using five 

answering categories: very good, good, fair, bad, and very bad. SRH was 

dichotomized into two groups: good SRH (0) which includes very good and good 

categories and poor SRH (1) which include all categories less than good. 

Predictor variables. Personal trust was measured using the question 

“Generally speaking, would you say that most people can be trusted, or that you 
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can’t be too careful in dealing with people?” (with a scale from 0 – “you can’t be 

too careful” to 10 – “most people can be trusted”). 

To measure institutional trust and create a new variable I used Principal 

Component Analysis (PCA). The “institutional trust” variable includes a question 

about trust in the country's parliament, in the legal system, in the police, in 

politicians, and in political parties. 

To measure social activity and create a new variable, I also used PCA. The 

“social activity” variable includes questions about “How often socially do you 

meet with friends, relatives or colleagues?”, “Do you have anyone to discuss 

intimate and personal matters with?”, and “How often do you take part in social 

activities compared to others of the same age?”. 

The binomial logistic regression analysis was conducted to investigate 

the association between social capital and self-reported health. The results are 

reported in odd ratios (ORs). 

Results. Almost 60 % of the Ukrainian working-age population reported 

poor health. The sample is almost equally divided between males (48.4%) and 

females (51.6%). The biggest age group was respondents under 30 years old 

(31.5 %), three others age group were almost equal (31-40 years old – 20.4%; 

41-50 – 24.4%; over 50 – 23.7%). 

The binary logistic regression analysis shows that for males increasing 

social trust by one unit (on a scale of 0 to 10) will slightly decrease the 

probability of being in poor health by 1.11 and for females – 1.17. Increasing 

social activity will decrease probability to report poor health for both gender 

groups: ORs for males is 0.73, for females - 0.90.  

Then males and females groups were pooled together, and after dividing 

the statistics into age groups, the correlation between SRH and social trust 

became not statistically significant for the middle age groups (31-40 and 41-50), 

and the correlation between SRH and social activities – for the oldest age group 
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(51-60(65)). Increasing social activity will decrease probability to report poor 

health for all age groups (except – the oldest). Increasing social trust will 

decrease probability to report poor health for the youngest (18-30) and the 

oldest (51-60(65)) age groups: ORs for the youngest is 0.86, for the oldest - 0.77.  

Further, social trust was divided into two categories – personal and 

institutional to check differences and the binomial logistic regression analysis 

showed that the correlation between institutional trusts and SRH was not 

significant for both gender groups. After dividing the statistics into age groups, it 

was found that social activity is positively and significantly associated with 

health in all age groups (ORs =0.8) except the oldest one. Then, the correlation 

between SRH and institutional trust was statistically significant only in the 

oldest age group and increasing it will decrease probability to report poor health 

(ORs =0.8).  

Conclusion. The study revealed an association between social capital and 

SRH. Social trust (especially personal trust) and social activity are positively and 

significantly associated with SRH for all genders and age groups except the 

oldest one. Also, social activity increases good self-reported health, especially for 

men. In addition, for the oldest age group, institutional trust is positively and 

significantly associated with health, probably because these people are expected 

to receive the social benefits from the government in the nearest future. In 

general, the study showed that personal trust and social activity are positively 

and significantly associated with SRH among the working-age population of 

Ukraine. 
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The objective of this study is to explicitly identify which structural 

barriers for implementation are present with regard to HIV testing and access to 

care for female sex workers (FSWs). Some barriers to HIV testing and 

prevention programs are known, and much of this knowledge comes from 

publications relying on quantitative methods.  

Many studies that focus on quantitative data collection call for the 

inclusion studies taking of more structural-level analysis, and those that do take 

this approach have not described and analyzed their implications in a way that 

relates them to the other actors within the system.  

Qualitative methods that draw more from socially oriented theory are 

necessary to understand the nuanced context of implementation challenges. 

Through the study of the processes of policymaking and implementation, the 

ways in which these processes are enacted and contested by various 

stakeholders within the system are realized, ultimately allowing for a clear 

analysis of the political, social, and economic factors that mediate policy 

implementation relating to HIV testing for FSWs.   

Through in-depth interviews with various stakeholders, we aim to gain 

insight on the connections between the policies that are made, the organizations 
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that implement them, and the individuals that benefit (or not) from the 

implementation. The anticipated outcome of this study will be to generate 

knowledge for informing future policies and practices. 
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Quality is perhaps the most ambiguous concept in health care service 

provision. Health care providers usually see quality in clinical effectiveness, 

consumers appreciate treatment outcomes as well but they do mostly focus in 

their assessment on service wrapping – condition of the facility, attitude of the 

provider, waiting time. At the same time, for policy makers quality of service 

should combine both layers and for service quality experts quality is a degree to 

which a set of inherent characteristics fulfils a set of requirements. 

In contrast to more developed countries and their health care systems, 

post-Soviet countries are struggling with adequate financing of health care 

facilities and services that shifts the priorities of the system from the issues of 

quality and its improvement to dealing with chronic underfunding. Low number 

of studies on health care service quality in the Eastern European region and 

especially from the health care consumer perspective support our observation 

on underestimation of quality in health care despite most of the countries 

declare it as the policy objective. 

Thus, the aim of the study is to identify health care users’ experience and 

attitudes towards out- and in-patient service consumption in Ukraine. The data 

is originated from the nationally and regionally (oblast) representative survey 

conducted in Ukraine in May – July, 2016. The sample has multi-stage random 
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design with household representative as a sample unit. In general, about 10 000 

respondents have been interviewed by the trained interviewers based on the 

structured questionnaire (that contains about 200 questions). The sample of this 

particular study includes only the respondents who reported out- and in-patient 

consumption during 12 months preceding the survey: 36% and 15% 

respectively.  

For the purposes of this study, we understand and measure quality of 

health care service as the combination of attributes such as: skills of physicians, 

attitude of medical personnel (doctors and nurses) towards patients and the 

processing in the emergency department, supply of medicines, quality of food in 

hospitals, etc, that is assessed by the health care users. 

Overall, about 40% of health care users assess positively health care 

services they consumed. Among the aspects of in-patient care, respondents have 

given the highest scores for skills of physicians (57% - say it is good / very good, 

37% - normal and 6% - bad or very bad), and the good attitude of doctors and 

nurses towards patients and the processing in the emergency department. The 

lowest score is provided for supply of medicines (only 17% of those who had 

experience of hospitalization appreciated this aspect (good / very good score), 

18% - well, 66% - bad or very bad) as well as quality of food in hospitals. 

Concerning out-patient services, the respondents assessed positively 

physicians’ and nurses’ attitudes (as well as in hospitalizations) and additionally 

the quality of health care provider’s explanations of the prescription: both 

dimensions obtained about 50% ‘good’ answer options. The lower level of 

positive assessment is observed in case of ‘opportunity to obtain the necessary 

diagnostic examinations, laboratory tests and medical procedures for free’ (bad 

or very bad – 53%) and ‘clear policies of payments for health care services’.  

The scores for both out- and in-patient services vary greatly across the 

regions of Ukraine: more positive response is given by the health care users of 
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Ternopil and Luhansk regions (about 60%; that is rather similar to overall 

satisfaction with health care services among both users and non-users) and the 

lowest region score has been given by Poltava, Volyn, Mykolaiv regions and Kyiv 

city (about 20%). 

By and large, quality assessment is a very important instrument of health 

care governance. Health care professionals pay attention to indicators, which 

may be of low importance to the patient and vice versa, the patient may point to 

importance of indicator not taken into consideration by health care professional 

at all. Quality assessment from patient’s perspective gives information for 

analysis and further decisions, which leads to fulfilment of the requirements 

(expectations) and health care service quality.  
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Many Central and Eastern European countries have undergone reforms 

of health care sector – starting from changing health financing system to 

defining standards of service quality and revisiting system of monitoring and 

evaluation. Still, some post-Soviet countries are lacking adequate surveillance 

system and even more – instruments for tracking the consequences of reforms 

and its impact on the health care users. One of such countries is Ukraine where 

several attempts to change health care system (inherited from Soviet Union) are 

noticed, i.e. introduction of primary health care (family doctors or general 

practitioners/GPs), introducing new mechanisms of providers payments, 

improving transparency in health care goods procurement and availability for 

the patients, however there is no data for the assessment of the changes. 

Therefore, new initiative – regular longitude survey on health care users’ 

experience, attitudes and knowledge – have been established in 2016 and 

supported by the Ministry of health of Ukraine.  

The aim of this study is to reveal differences between the regions (which 

still work under one normative umbrella) as well as their achievements that 
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facilitate dialogue between the regions and stimulate sharing good practices. In 

order to summarize 10 the most principal dimensions of assessment, the index 

is constructed. 

About 10 000 respondents – representatives of the households – have 

been selected through nationally and regionally (oblast) representative multi-

stage sample design and interviewed in May – July, 2016. 

Face-to-face interviews based on the structured questionnaire (that 

contains about 200 questions) are the data collection mode of the study. “Health 

Index. Ukraine” includes five groups of indicators related to healthcare system 

objectives, in particular: 

ī satisfaction with healthcare services; 

ī health care service consumption in case of sickness and disease 

prevention; 

ī access to health care services and goods; 

ī knowledge and healthy lifestyle; 

ī health status. 

All these dimensions follow the highlights of the National Health Reform 

Strategy for Ukraine 2015-2020. 

The rate of Health index is rather flat – the total scores of oblasts do not 

vary substantially (in contrast to indicators scores): the national average score is 

55 points (out of 100 maximum points); the leaders – Mykolayiv and Kherson 

regions – scored 63 points, whereas the lowest in the rating – Sumy, Ivano-

Frankivsk and Ternopil regions – scored 50, 51, and 51 points respectively. 

To illustrate the differences in indicator values, satisfaction with primary 

care in Ukraine is around 70% (and lower for in-patient services – 62%) with 

minimum value of 47 – 61% (Kirovograd, Sumy and Poltava regions) and 

maximum in Mykolayiv (83%), Chernihiv (83%), and Ternopil (84%) regions. 

Even higher variation is observed in case of indicator ‘knowledge of stroke 
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symptoms’: half of the respondents all over Ukraine (50%) could mention at 

least two stroke symptoms, whereas in Ivano-Frankivsk and Sumy regions it is 

11% and 15% respectively in contrast to about 75% in Zaporizhia and Rivne 

regions. 

Actually, the project is called “Health Index. Ukraine” as the most 

important goal for each healthcare system is to improve the health of the 

population, and this goal is linked to the objectives of reducing catastrophic 

expenditures and increasing responsiveness of the system. 

In 2016 the Index has identified the baseline (satisfaction with health 

care services; previous experience with consuming healthcare (out-patient and 

in-patient); behavior in case of health problems; access to health care goods; and 

health-related lifestyles. In the next years changes in the attitudes and 

behaviours will be monitored.  

“Health Index. Ukraine” is the tool that is expected to be used primarily 

by health care administrators and policy-makers at the national level, in oblasts, 

districts and cities. We also count on the civil society, public and communities’ 

active use of the data to support their active position with arguments – 

evidences while entering the dialogue with authorities.  
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Профілактичні заходи онкологічних захворювань формують 

найбільш високий потенціал системи громадського здоров'я та є 

економічно більш ефективним довгостроковим механізмом контролю 

раку (рекомендації ВООЗ, 2013). Рання діагностика і доступ до якісної, 

доступної та своєчасної допомоги є наріжним каменем боротьби проти 

раку молочної залози та шийки матки у жінок. В останні роки онкологічні 

захворювання жінок були включені в глобальний порядок денний Цілей 

сталого розвитку ООН. 

В Україні, онкологічні хвороби входять в першу десятку причин 

смертей, а серед жінок найбільш розповсюдженим є рак молочної залози 

(21%), а рак шийки матки – 5% (ВООЗ). Саме для цих типів раку серед 

жінок є найбільш солідна доказова база, яка наголошує на потребі 

раннього виявлення раку задля продовження років життя й забезпечення 
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належної якості життя (World Health Organization. (2009). Breast cancer: 

Prevention and control). 

Для досягнення результатів в зниженні захворюваності і смертності 

від раку необхідна з одного боку активна позиція громадськості та 

високий рівень онкологічної настороженості населення. Адже окремі 

фактори ризику можуть бути змінені за допомогою інформаційно-

мотиваційних заходів. Тож, важливим є дизайн та впровадження 

інформаційно-освітніх заходів задля підвищення рівня знань і формування 

мотивації до піклування про власне здоров'я. З іншого боку, важливими є 

принципи фінансування та організації послуг охорони здоров’я, які б 

забезпечували доступність та якість послуги. Таким чином, за наявності 

мотивації до скринінгових заходів у людей вони б не зіштовхувалися б з 

географічною, фінансовою чи фізичною недоступністю послуги, або ж з 

психологічною – ставленням медичного персоналу. 

Для того, щоб підійти комплексно до розробки кампанії з раннього 

виявлення раку молочної залози та раку шийки матки, місто Житомир та 

Школа охорони здоров’я наприкінці 2016 року розпочали підготовку 

проекту, метою якого є збільшення рівня раннього виявлення, а також 

підвищення обізнаності жінок щодо факторів ризику та необхідності 

регулярного скринінгу раку молочної залози та шийки матки. 

Проект включає чотири складові: 1. Формування політики 

громадського здоров’я щодо запобіганню раку шийки матки та раку 

молочної залози на рівні міста; 2. Організація та фінансування відповідної 

медичної допомоги; 3. Освітній компонент, а саме – навчання медичного 

персоналу, а також другою цільовою аудиторією є громада; 4. 

Комунікаційно-інформаційна кампанія.  
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Наразі вже зібрано та проаналізовано доступні статистичні дані, 

проведено внутрішній аудит ресурсів залучених до проекту медичних 

установ; сформовано бачення комунікаційно-інформаційної кампанії. 

Первинною цільовою аудиторією проекту є соціально активні жінки 

віком 35–65 років, які проживають в місті Житомир. Вторинна цільова 

аудиторія – дівчатка шкільного віку (в частині проведення лекцій), члени 

родини (в частині візуальної реклами); лікарі загальної практики-сімейної 

медицини (в частині роботи з цільовою аудиторією та участі в програмі 

мотивації). 

Основним результатом аудиту є наступне: лікарі користуються 

добре розробленими локальними медичними протоколами, проте за 

браком часу і великим навантаженням виконують мінімально передбачені 

заходи інформування пацієнток (за зверненням на прийомі). Існує 

невелика кількість активних в місцевих медіа завідуючих відділень та 

провідних лікарів, які в своїх виступах наголошують на важливості 

превенції раку шийки матки та молочної залози. Однак, поки що немає 

загальної політики регулярності таких медіа активностей або об’єднання 

їх в єдину мету з єдиним меседжем. Спостерігається брак візуального 

роз’яснювального матеріалу в деяких відділеннях при тому, що в жіночих 

консультаціях оновлене обладнання, що дозволяє проводити діагностику 

з високою точністю. З боку жінок спостерігається недбале ставлення до 

важливості регулярних оглядів. Жінки звертаються до лікаря, коли вже 

"болить", або навіть самостійно пальпується новоутворення, що 

призводить до значної кількості виявлення раку молочної залози 

запущеного характеру. 

Проект також включатиме аналіз попереднього міжнародного 

досвіду та досвіду інших областей України задля уникнення повторення 

помилок щодо комунікації та організації надання допомоги.  
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Актуальність. В квітні поточного року Верховною Радою України 

прийнято закон, що передбачає впровадження заходів з реформування 

системи охорони здоров'я України для створення мережі державних і 

комунальних закладів охорони здоров’я з достатнім рівнем самостійності 

для ефективного і своєчасного медичного забезпечення населення, 

включаючи і спрощений порядок їх у казенні підприємства та комунальні 

некомерційні підприємств, а також переходу до стратегічних закупівель 

медичних послуг [1]. 

У зв’язку з цим надзвичайно важливим є вивчення кращих 

міжнародних практик щодо господарсько-правового статусу та 

фінансування лікарняного сектору, адже цей сектор за даними експертів 

відіграє серйозну роль в національних системах охорони здоров’я. І це, 

перш за все, пов’язано з такими фактами як: витрати на цей сектор 

досягають 50–70% в країнах ЄС; майже половина всіх лікарів і три чверті 

медичних сестер зайняті в цілому в цій системі; лікарні є базами для 

проведення та запровадження результатів фундаментальних і клінічних 

mailto:shevchenko_marin@ukr.net
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наукових досліджень, а також підготовки і перепідготовки медичних 

кадрів; виконання ними суспільних функцій [2−6]. 

Мета – представити дані щодо останніх тенденцій функціонування 

та фінансування лікарняного сектору в країнах-членах Європейського 

Союзу (ЄС) і Організаці  ʾекономічного співробітництва та розвитку (ОЕСР).  

Методи: бібліосемантичний, контент-аналізу, аналізу і синтезу 

Результати досліджень. За даними вивчення та аналізу наукової 

літератури та Інтернет-ресурсів, баз даних міжнародних організацій 

(ВООЗ, Світового Банку, Організації співробітництва та економічного 

розвитку та ін.) встановлено, що останні тенденції змін в госпітальному 

секторі ЄС щодо зміни форми власності свідчать про факт отримання 

державними лікарнями статусу некомерційних організацій (або навіть – 

комерційних) і набуття ними нових можливостей в їх організації, 

управлінні та економічний діяльності як учасників ринку капіталу та 

інвестицій без необхідності погодження з власником (урядом чи 

місцевими органами влади). Як приклад, у Португалії, Нідерландах та 

Бельгії, лікарні можуть залишати за собою додатковий чи звичайний 

прибуток в повному чи частковому обсязі, якщо такий є, для майбутнього 

використання чи постійних або ж інвестиційних витрат [2]. 

В ЄС останнім часом змінюється і вектор щодо форми власності 

лікарень, які раніше знаходились у власності державних чи місцевих 

органів влади, в сторону регіональних чи місцевих органів (наприклад, 

госпітальні трасти, регіональні госпітальні трасти, окружні ради (ради 

графств), що відображає розвиток в напряму формування нових 

госпітальних консорціумів. Це з точки зору географічної доступності є 

територіальними (географічними) монополіями. Таким чином досягається 

конкурентоспроможність лікарень у наданні ними медичних послуг 

населенню. Цікавим є досвід об’єднання лікарень в Нідерландах для 

https://www.google.com.ua/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwj_lPHt9efTAhXlApoKHa5_CkoQFggwMAE&url=https%3A%2F%2Fuk.wikipedia.org%2Fwiki%2F%25D0%259E%25D1%2580%25D0%25B3%25D0%25B0%25D0%25BD%25D1%2596%25D0%25B7%25D0%25B0%25D1%2586%25D1%2596%25D1%258F_%25D0%25B5%25D0%25BA%25D0%25BE%25D0%25BD%25D0%25BE%25D0%25BC%25D1%2596%25D1%2587%25D0%25BD%25D0%25BE%25D0%25B3%25D0%25BE_%25D1%2581%25D0%25BF%25D1%2596%25D0%25B2%25D1%2580%25D0%25BE%25D0%25B1%25D1%2596%25D1%2582%25D0%25BD%25D0%25B8%25D1%2586%25D1%2582%25D0%25B2%25D0%25B0_%25D1%2582%25D0%25B0_%25D1%2580%25D0%25BE%25D0%25B7%25D0%25B2%25D0%25B8%25D1%2582%25D0%25BA%25D1%2583&usg=AFQjCNHd_lGflf54qUlBif6ijunfwIdwhw&sig2=jHG5SRZ27jYUZK8TayJ1fQ
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забезпечення ефективності і вертикальної інтеграції між замовником і 

лікарнями. При цьому дослідники M.Canoy, W.Sauter [7] наголошують, що 

цей процес потребує зваженого підходу, оскільки отриманий результат в 

значній мірі залежить від державної політики (наприклад, протидії 

банкрутству чи попередження надмірного впливу медичних працівників). 

Відповідальність за встановлення методів оплати лікарів і лікарень 

часто розділяється між різними типами зацікавлених сторін (зокрема, 

центральний та регіональні уряди, фонди медичного страхування). 

Визначення методів оплати лікарень, як правило, здійснюється більш 

централізовано. Слід відзначити, що фінансування лікарень, які надають 

медичну допомогу при гострих станах, в більшості країн-членів ОЕСР 

змішане (різні комбінації методів оплати), однак всі вони забезпечують 

конкретні стимули для забезпечення обсягів, якості і ефективності 

виробництва лікарняних послуг. 

В основному лікарні фінансуються за методом оплати за 

пролікований випадок та проспективного глобального бюджету, 

призначеного для покриття конкретних категорій витрат.  

Фінансування на основі глобальних бюджетів дозволяють лікарням 

велику гнучкість у розподілі ресурсів. Лікарні в Ісландії, Люксембурзі і 

Португалії фінансуються виключно на основі глобальних бюджетів. За 

висновками міжнародних експертів глобальні бюджети не стимулюють до 

нарощення обсягів послуг, принаймні, в короткостроковій перспективі. У 

деяких ситуаціях, коли бюджети обмежені, виникає потреба у коригуванні 

попиту на послуги через запровадження листів-очікування. 

Багато країн поєднує глобальні бюджети з оплатою за проліковані 

випадки. Глобальний бюджет використовується для покриття 50% і 

більше послуг лікарняного сектору в Австралії, Канаді, Республіці Чехії, 

Данії, Ірландії, Мексиці, Нідерландах, Норвегії, Нової Зеландії. На 
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противагу, в Великій Британії і Швеції реалізується механізм оплати за 

пролікований випадок. А лікарні інтенсивного лікування у Фінляндії, 

Франції, Німеччині, Угорщині, Італії, Польщі і Республіці Словакії 

фінансуються виключно за методом оплати за пролікований випадок.  

В Бельгії, Японії і Кореї для оплати лікарняних послуг лікарень 

інтенсивного лікування застосовують комбінації методів оплати: оплату за 

послугу+процедуру+ліжко-день. В Австрії та Греції оплата на основі ДСГ 

поєднується з ретроспективною оплатою для покриття всіх витрат 

лікарень. У Швейцарії кантони вирішують який метод оплати лікарень 

застосовувати – 2/3 кантонів використовують оплату за пролікований 

випадок, інші – глобальний бюджет. 

В цілому, оплата лікарняних послуг в країнах, де основним 

джерелом фінансування є кошти фондів загальнообов'язкового медичного 

страхування, і країн, які використовують як джерело фінансування 

системи охорони здоров’я (СОЗ) загальні податки, відрізняються. Зокрема, 

у країнах із загальнообов'язковим медичним страхуванням державні і 

приватні некомерційні лікарні фінансуються за методом оплати на основі 

діагностично-споріднених груп; приватні комерційні лікарні – оплати за 

послуги. 

В країнах, які використовують як джерело фінансування СОЗ 

загальні податки, як метод оплати державних і приватних 

некомерційних/некомерційних лікарень найчастіше використовують 

проспективні глобальні бюджети. Виключення − державний сектор 

Австралії, Фінляндії, Великої Британії; приватний сектор Данії, Італії, 

Норвегії, в цих країнах оплата лікарняного сектору здійснюється на основі 

діагностично-споріднених груп (ДСГ).  

Останнім часом в країнах-членах ОЕСР надзвичайної ваги набуває 

запровадження механізму оплати за результати діяльності (англ. pay for 
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performance – F4F) [8–11], які визначаються в основному за клінічними 

результатами, застосуванням належних доказових практик, рівня 

задоволеності пацієнтів. Наприклад, участь постачальників у цьому 

процесі обов’язкова у Австралії, Франції, Іспанії, Швеції, Португалії 

Туреччині; на добровільних засадах – цей механізм використовується у 

лікарнях Люксембургу і Великої Британії. Крім того, в Люксембурзі одним 

із індикаторів є ефективне управління закладами, Франції – оцінюється 

ефективне використання лікарських засобів 

Висновки.  

В цілому слід відзначити, що методи оплати постачальників 

повинні відповідати пріоритетам існуючої системи охорони здоров'я і 

гнучко реагувати на зміни епідеміологічної ситуації для забезпечення 

безперебійної та якісної допомоги пацієнтам в контексті обмежених 

ресурсів.  

Важливим для осіб, що приймають рішення у сфері охорони 

здоров’я в більшості країн ЄС, є вирішення проблем, які стосуються 

функціонування і змін моделей оплати медичних послуг, визначення 

ключових показників ефективності (наприклад, індикаторів якості 

наданих послуг, витрати-ефективність, використання практик і схем 

лікування, які базуються на наукових доказах, стандартизованих процесів 

при управлінні і веденні документації тощо), підходів і критеріїв до їх 

вимірювання 
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м. Вінниця, Україна, ihnaschuk@gmail.com 

Ключові слова: медична освіта, мотивація , майбутні лікарі,  якість 

 

Актуальність проблеми. Медична галузь в Україні знаходиться в 

перманентному стані реформування вже багато років. Брак фінансування, 

низька довіра до лікарів, застаріле обладнання, неефективне управління 

та постійні спроби покращення призводять тільки до зневіри у 

ефективність медичної допомоги. І, в результаті, не тільки пацієнти, а і 

лікарі не вірять у майбутні покращення та з великим скепсисом 

сприймають реформи галузі. Підготовка якісних та кваліфікованих 

медичних кадрів є однією з передумов успішного реформування та 

функціонування галузі.  

Проте, наскільки задоволені студенти вищих навчальних медичних 

закладів України рівнем знань та практичних навичок під час навчання, чи 

готові вони працювати в медицині за існуючих умов? Контроль 

теоретичних знань та практичних навичок в вищих навчальних закладах 

відбувається як поточно, під час занять і завершення предмету, так і у 

вигляді заключних форм – випускних іспитів, які є практично 

орієнтованими, та у формі зовнішнього незалежного оцінювання Крок (1 – 

по завершенню 3 курсу, 2 – після 6 курсу, та 3 – по завершенню 

інтернатури). Проте питання задоволеності знаннями та вміннями 
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студентів практично не вивчається, і, тим більше, не враховується при 

складанні навчальних програм та планів. 

Мета дослідження – визначити та проаналізувати ставлення 

студентів вищих навчальних медичних закладів України до якості 

медичної освіти та вивчити їх ставлення до власних знань та умінь. 

Методи дослідження. Проведене опитування 316 студентів вищих 

навчальних медичних закладів України, з яких 75,3% (238 студентів) 

навчаються в Вінницькому національному медичному університеті ім. М.І. 

Пирогова (ВНМУ), 7% (22 студента) у Київському національному 

медичному університеті ім. О.О. Богомольця, 8,2% (26 студентів) у 

Запорізькому державному медичному університеті, та 9,5% (30 студентів) 

в інших вищих навчальних медичних закладах України. Серед опитаних 

35,2% студентів навчаються на 5 курсі (111 студентів), 28,9% – на 4 курсі 

(91 студент), 20,3 % – на 6 курсі (64 студента), 11,4% –  на 3 курсі (11,4%), 

1% – на 2 курсі (3 студенти),  3,2% – на 1 курсі (10 студентів). Середній вік 

опитаних склав 21 рік. Статевий склад: анкету заповнило 33,5% (107) 

чоловіків та 66,5% (209) жінок.    

Студентам пропонувалось  заповнити онлайн-анкету, яка 

складалась з 16 питань з яких їм треба було обрати один або декілька 

варіантів відповідей та одного відкритого питання "Чому українські лікарі 

бажають працювати за кордоном?", на яке вони могли дати розгорнуту 

відповідь.  

Результати дослідження. В результаті дослідження виявлено, що 

тільки 16,9 % студентів (53) вважають свій рівень теоретичної підготовки 

достатнім для того, щоб розпочати медичну практику. Якщо розглядати 

цю ситуацію в розрізі окремого року навчання, то на 3 курсі таких 

студентів не виявилось, на 4 курсі їх було 12,2%, на 5 відсоток трохи 

вищий – 16,4%, та він знижується серед студентів 6 курсу до 15,8%.  
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Більшість студентів все ж таки вважать, що рівень їх теоретичної 

підготовки є частково достатнім, так зазначили 58,6% з усіх опитаних.  

Серед студентів 3 курсу він найнижчий – 28,6%, та вагомо зростає на 

старших курсах – до 67,7% на 4 курсі, 57,2% на 5 курсі та 57,3% на 6 курсі. 

Пояснити такий розрив можливо з позиції розподілу предметів та порядку 

їх вивчення серед курсів. До 3 курсу студенти вивчають загально-

теоретичні дисципліни і тільки розпочинають вивчати медичні предмети, 

що дійсно не може дати їм вагомих знань для того щоб розпочатим 

медичну практику. Із усіх опитаних четверта частина – 24,5% (77 

студентів) вважає рівень своїх знань недостатнім. В структурі курсів 

найбільше так відповіли студенти 3 курсу – 71,4%, п'ята частина 

четверокурсників, та 1/4 студентів 5 та 6 курсів.  

Аналізуючи відповідь на питання: "Чи достатній рівень практичних 

навичок ви отримали в університеті, для того щоб розпочати медичну 

практику?" виявлено, що тільки 2,9% (9) студентів вважать його 

достатнім, 22,6% (71) частково достатнім і 74,5% (234) – недостатнім.  

Розглядаючи відповіді студентів в розрізі курсів виявилось, що 

ситуація тут обернена до тієї, що склалась з самовизначенням рівня 

теоретичних знань. Так найбільший відсоток задоволеності своїми 

практичними навичками у студентів 3 курсу – 5,7%. З кожним наступним 

курсом він поступово знижується, і на 4 курсі складає 2,2%, на 5 – 1% і на 6 

– 1,6%. Відповідь "частково достатній" дали 22,8% студентів 3 курсу, 25,6% 

студентів 4 курсу, 15,4% – 5 курсу та 20,6% – 6 курсу.  

Рівень незадоволеності своїми практичними навичками та 

усвідомлення їх недостатності зростає від курсу до курсу. Так серед 

студентів 3 курсу 71,5% студентів незадоволені своїми вміннями, серед 

студентів 4 курсу –72,2%, 5 курсу – 83,6%, 6 курсу – 77,8%.  
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Можливо, цю ситуацію можна пояснити тим,  що студенти старших 

курсів більше часу проводять в клініках, проходять практику в медичних 

закладах влітку та мають здатність на практиці усвідомити рівень своєї 

готовності до майбутньої роботи. 

Задаючись питанням чи визначились студенти зі своєю майбутньою 

спеціальністю встановлено, що третина – 35,4% (111) визначились 

остаточно, половина – 51,3% (161) ще вагається, 11,8% (37) ще не 

визначились, а п'ята частина  – 18,8% (59) навіть не намагаються 

визначитись, так як усвідомлюють, що державний розподіл мало бере до 

уваги бажання студентів, які вчились за державним розподілом.  

Більшість таких студентів отримають направлення працювати 

сімейним лікарями в сільські амбулаторії. Цікавлячись у студентів, що 

могло б змотивувати їх добровільно обрати таку спеціальність (у питанні 

можна було обрати декілька варіантів) встановлено, що для 39,6%(124) 

студентів важливою є висока заробітна плата, для 39,3% (123) – комфортні 

умови праці, для 28,4% (89) – гарантоване забезпечення житлом. При 

цьому 28,4% опитаних відмітили варіант – не поїду працювати у село ні за 

яких умов. 

Слід зазначити, що більшість студентів, не зважаючи на складнощі, 

все ж таки планують залишитись працювати в медичній галузі після 

завершення навчання: 68,6% (208) в державних медичних закладах, 47,9% 

(145) в приватних медичних закладах, і тільки 3% (9) відповіли що не 

планують працювати в медицині. При цьому половина усіх опитаних  – 

50,3% (157 студентів) знаючи рівень заробітної плати лікарів державних 

медичних закладів, щиро вірять, що коли вони розпочнуть свою роботу 

лікаря ситуація покращиться.  

Проводячи опитування, ми також поцікавились у наших 

респондентів – чи приваблює їх робота закордоном і чи не будуть вони 
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намагатись працевлаштуватись на роботу в іноземних клініках. 

Встановлено, що 10,5% (33) студентів детально планують мігрувати за 

кордон: вже визначились з країною, знають вимоги до підтвердження 

диплому та вчать мову. Ще 43,5% (136 студентів) вважають це одним з 

варіантів розвитку подій після завершення навчання. Четверта частина 

опитаних – 24,6% (77 студентів) мають бажання мігрувати, але нічого для 

цього не роблять. І, тільки п'ята частина респондентів – 21,4% (67) планує 

залишитись в Україні. Серед найбажаніших країн для студентів медичних 

вищих навчальних медичних закладів – Німеччина, Польща, Чехія, США.  

Висновки. Проведене опитування привертає увагу до багатьох 

сучасних проблем в медичній освіті та у галузі загалом. Найголовнішими є 

якість медичної освіти та особливості підготовки лікарів. Більшість 

студентів впевнені, що рівень їх теоретичної підготовки та практичних 

навичок є недостатнім для того, щоб розпочати медичну діяльність. При 

цьому прослідковується відсутність бажання працювати в державному 

медичному секторів України, чи в країні загалом. Медична освіта потребує 

реформування та осучаснення не менше, ніж медична галузь.  
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УДК 612.6 

Рябцева Н.1, Рааб М. 2, Опітц Л. 3, Степурко Т.4 

 

УКРАЇНО-ШВЕЙЦАРСЬКЕ СПІВРОБІТНИЦТВО ЗАДЛЯ СУЧАСНОЇ, 

ЯКІСНОЇ ТА ДОСТУПНОЇ ПЕРИНАТАЛЬНОЇ ДОПОМОГИ: КЕЙС-СТАДІ  

1 Швейцарський інститут тропічної медицини та громадського 

здоров’я, Базель, Швейцарія, Випускниця магістерської програми 

"Менеджмент в охороні здоров’я" (2006 рік), Школа охорони здоров’я, 

Національний університет "Києво-Могилянська академія", м. Київ, Україна, 

natalia.riabtseva@gmail.com 

2 Швейцарський інститут тропічної медицини та громадського 

здоров’я, Базель, Швейцарія 

3 Відділ неонатальної інтенсивної допомоги, Ніцца, Франція 

4 Школа охорони здоров’я, Національний університет "Києво-

Могилянська академія", м. Київ, Україна, stepurko12@gmail.com 

Ключові слова: кейс-стаді, перинатальна допомога, україно-швейцарська 

програма 

 

Уряд України приєднався до Декларації ООН Цілі розвитку 

тисячоліття в 2000 році й оголосив здоров’я матері і дитини національним 

пріоритетом в 2006 році. З того часу, материнська і дитяча смертність 

значно знизилася в Україні, проте, неефективний розподіл бюджету, 

хронічна нестача коштів і брак доказових практик в медицині досі 

характеризують систему охорони здоров’я, включаючи материнство та 

дитинство. Українська система охорони здоров'я протягом останніх 

десятиріч залишається нереформованою: із застарілою медичною 

інфраструктурою, успадкованою з радянських часів, неефективними 

фінансовими механізмами, низькооплачуваним персоналом і низькою 
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якістю допомоги. Більшість інноваційних підходів в даній галузі в Україні 

до нині було можливо здебільшого за рахунок проектів міжнародної 

допомоги.  

Міжнародні програми допомоги, пов’язані зі здоров’ям матері та 

дитини в Україні, зокрема україно-швейцарська програма працювала в 

області безперервної медичної освіти для медичного персоналу пологових 

відділень і лікарень від 2000 до 2015, використовуючи комплексний підхід 

в освіті. В даній роботі аналізується реалізація україно-швейцарської 

програми, її переваги, а також проблеми та перешкоди, що виникли в ході 

реалізації. 

Ми використовуємо кейс стаді як методологію даного дослідження, 

що включає використання різні методи збору даних: аналіз документів 

(проектні звіти, інформаційні матеріали тощо) і напівструктуровані 

інтерв’ю з ключовими стейкхолдерами. Вплив діяльності україно-

швейцарської програми "Здоров’я матері та дитини" на клінічні і більш 

широкі сфери охорони здоров’я ілюструються зворотним зв’язком 

ключових стейкхолдерів. 

Україно-швейцарська програма мала комплексний характер і 

включала: (а) освітні заходи, наприклад, тренінги, семінари, практикуми, 

конференції та моніторингові візити; (б) технічне переоснащення 

пологових відділень і лікарень; і (в) розробку національних клінічних 

настанов і їх впровадження в медичну практику для полегшення переходу 

до доказової практики. В результаті цієї програми, знання і розуміння 

медичного персоналу були значно покращені. Сплутані раніше клінічні 

концепції стали зрозумілішими і були включені в клінічну діяльність.  

Більш детально, україно-швейцарська програма почалася зі 

стажування медичних працівників в Швейцарії і Польщі в 2001 році, що 

дало неонатологам розумінням сучасної і науково-обгрунтованим 
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клінічної практики (наприклад, допомога екстремально недоношеним 

новонародженими). Крім того, ознаки якісних та доступних медичних 

послуг були помітними, а також відчуття атмосфери пологових будинків 

за кордоном допомогли конкретизувати поняття орієнтованої-на-пацієнта 

медичної допомоги. 

Однак такі освітні стажування характеризувався високими 

витратами та сприянню індивідуального знання обмеженого числа 

професіоналів, а тому не міг суттєво вплинути на клінічні командні 

практики в установі. Відповідно, протягом наступних етапів україно-

швейцарської співпраці в материнстві та дитинстві в були організовані та 

проведені тренінги для акушерів, неонатологів, акушерів і дитячих 

медсестер в окремих (пілотних) областях. Для забезпечення ефективності 

та стійкості, навчання згодом було розширено до підготовки тренерів: 

одна команда в пілотному регіоні була підготована, яка в подальшому 

навчала інших професіоналів в регіоні. Таким чином, підраховано, що з 

2008 по 2015 в рамках програми понад 1500 учасників були прямо або 

опосередковано підготовлені. 

Проте, перешкоди для швидкого впровадження змін були 

помітними: відсутність знання англійської мови серед лікарів, почуття 

страху змін, відсутність відкритості та готовності до сучасної і доказової 

клінічної практики, а також загальна застарілість системи охорони 

здоров'я. 

В даному дослідженні робиться висновок про те, що перехід від 

старої і часто небезпечною клінічної практики на основі фактичних даних і 

ефективна матері та по догляду за дитиною може бути реалізований в 

пострадянських налаштуваннях незважаючи на погане управління. 

Комплекс безперервної медичної освіти, яке ґрунтується на цінностях 
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відкритості, поваги, діалогу і професіоналізму може успішно реалізується 

програма міжнародної допомоги, незважаючи на опір системи до зміни. 

Україно-швейцарська програма "Здоров’я матері й дитини" має 

досвід як в освітній діяльності, так і в технічній підтримці медичного 

обслуговування, включаючи управлінські практики. З точки зору стійкості 

в покращенні якості медичних послуг, попередній досвід швейцарсько-

українського співробітництва підкреслює важливість освітньої діяльності. 
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ПЕРЕВАГИ УЧАСТІ У ПРОГРАМІ ЗПТ ОЧИМА УЧАСНИКІВ 

ПРОГРАМИ ЯК ПЕРЕДУМОВИ УЧАСТІ В ПРОГРАМІ НА ПЛАТНІЙ ОСНОВІ 

ТОВ "Делойт Консалтінг", Проект USAID "Реформа ВІЛ-послуг у дії", 

м. Київ, Україна, lkhomych@hss-share.net.ua 

Ключові слова: замісна підтримувальна терапія, люди, які вживають 

ін’єкційні наркотики, платна основа 

 

Актуальність. Замісна підтримувальна терапія (ЗПТ) на 

міжнародному рівні визнана дієвим та економічно-ефективним підходом в 

зменшенні соціального, пов’язаного зі здоров’ям та економічного тягаря 

наркотичної залежності. Програми ЗПТ визнані дієвими в профілактиці 

передачі ВІЛ-інфекції та інших інфекцій, що передаються з кров’ю, у групі 

людей, які вживають ін’єкційні наркотики (ЛВІН). За даними Центру 

громадського здоров’я Міністерства охорони здоров’я України станом на 

01.03.2017 року 9 397 пацієнтів з опіоїдною залежністю користувалося 

послугами програм ЗПТ в Україні, що становить близько 23,7 % від 

загальної кількості ЛВІН, які перебувають на обліку у наркологічній 

службі, та 2,7 % від оціночної кількості ЛВІН в Україні. 

З метою охоплення рекомендованих ВООЗ щонайменше 35 % ЛВІН, 

обсяги програм ЗПТ необхідно розширити до 121,1 тис. осіб вже у 

найближчі кілька років. І хоча щороку спостерігається збільшення 

кількості пацієнтів на ЗПТ, значна кількість ЛВІН залишається поза 

програмою ЗПТ. Для подальшого розширення доступу до програми, 

підвищення якості послуг та на фоні скорочення фінансування програм ЗПТ 

міжнародними донорами, питання впровадження альтернативних 

mailto:lkhomych@hss-share.net.ua
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механізмів фінансування програм ЗПТ таких як модель часткового 

співфінансування програм ЗПТ пацієнтами залишається на часі. 

Проектом USAID "Реформа ВІЛ-послуг у дії" в рамках реалізації 

пілотних проектів в семи регіонах України було проведено оцінку 

готовності та спроможності учасників програми ЗПТ співоплачувати за 

окремі складові програми ЗПТ. З метою оцінки потенційних передумов та 

мотивів подальшої участі у програмі було вивчено переваги участі у 

програмі ЗПТ очима самих клієнтів програми. Розуміння переваг участі у 

програмі ЗПТ є важливим для роботи з міфами щодо ЗПТ та промоції 

участі, а також залучення до даної програми ЛВІН, що не є поки 

учасниками такої програми.  

Методи. Дані було зібрано в рамках кількісного крос-секційного 

дослідження методом структурованого опитування учасників програми 

ЗПТ (N = 1 002) впродовж квітня-вересня 2016 року в семи регіонах 

України, в яких впроваджуються пілотні проекти "Сталість ВІЛ-послуг":    

м. Первомайськ та Первомайський район (Миколаївська обл.), м. Херсон 

(Херсонська обл.), м. Одеса, м. Білгород-Дністровський та Білгород-

Дністровський район (Одеська обл.), м. Полтава та Полтавський район, м. 

Кременчук (Полтавська обл.), м. Канів та Канівський район (Черкаська 

обл.), м. Кривий Ріг та Криворізький район (Дніпропетровська обл.), 

Оболонський та Подільські райони м. Києва.  

Протоколи та інструментарій регіональних досліджень пройшли 

експертизи Комісій з етики та отримали відповідні висновки-дозволи на 

проведення дослідження за участю людей.  

В рамках вивчення переваг участі у програмі ЗПТ в опитувальник 

було включено запитання з 11 варіантами переваг та опціями для іншого 

варіанту та варіанту "Жодної переваги". Респондент міг обрати до п’яти 

(включно) варіантів відповіді. Запропоновані варіанти відповідей 
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відображали переваги пов’язані зі здоров’ям, соціально-економічним 

статусом, девіантною поведінкою та загальним благополуччям 

особистості. 

Аналіз проводився стратифіковано по 9-ти сайтах дослідження:       

м. Первомайськ та район, м. Херсон, м. Одеса, м. Білгород-Дністровський та 

район, м. Полтава та район, м. Кременчук, м. Канів та район, м. Кривий Ріг 

та район, Оболонський та Подільські райони м. Києва. Той чи інший 

варіант відповіді на запитання щодо переваг участі у програмі було 

визначено як перевагу якщо 50% і більше респондентів опитаних на 

даному сайті обрали даний варіант відповіді як особисту перевагу. 

Одномірний та двомірний статистичний аналіз даних було проведено з 

використанням програмного забезпечення IBM SPSS Statistics 24.0. 

Результати. Ключові результати вказують на те, що програма ЗПТ в 

основному сприймається як цінна і така, яка несе персональні переваги 

для її клієнтів. Можливість бути соціально активною людиною – перевага, 

яка була відмічена клієнтами програми ЗПТ практично у всіх сайтах 

дослідження (8 із 9). Відсутність потреби шукати наркотик (7 із 9), 

економія грошей у порівнянні з витратами на вуличний наркотик (6 із 9), 

відсутність необхідності боятись поліції (5 із 9) та покращення стану 

здоров’я (5 із 9) були визначені суттєвими перевагами від участі у 

програмі ЗПТ. З поміж-тим лише клієнти програм ЗПТ у 2-х регіонах 

визначили перевагою від участі у програмі зменшення рівня ризикованої 

поведінки, пов’язаної зі споживанням наркотиків, за рахунок зменшення 

частоти вживання заборонених наркотичних речовин. 

Аналіз визначених переваг участі у програмі ЗПТ між різними 

сайтами дослідження показав, що клієнти програми ЗПТ у м. Кременчук 

відрізняються за профілем переваг, які вони вбачають від своєї участі у 

програмі ЗПТ (зменшення рівня ризикованої поведінки), і водночас 
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демонструють найменшу готовність (лише 14%) продовжувати свою 

участь у програмі, якщо така стане платною. 

Висновки та рекомендації.  

Клієнти програм ЗПТ в основному визначають для себе переваги від 

участі у програмі.  

Переваги, на думку самих учасників програми ЗПТ, від їх участі у 

програмі ЗПТ варіюють в залежності від сайту дослідження.  

Додатковий поглиблений регіональний аналіз ефективності роботи 

кожного із сайтів ЗПТ з подальшими корективними заходами є 

рекомендованим для виявлення ймовірних причин чому клієнти на 

окремих сайтах ЗПТ не вбачають для себе переваг від своєї участі у 

програмі.  

Подальше планування та реалізація програм ЗПТ повинна 

базуватись на отриманих результатах дослідження та включати 

компонент по підвищенню обізнаності з перевагами від участі у програмі 

ЗПТ та роботу з міфами щодо програми ЗПТ.  

Національна та регіональні стратегії розширення програми та 

залучення нових клієнтів до програми ЗПТ в Україні повинні враховувати 

отримані результати щодо переваг від участі у програмі ЗПТ очима самих 

клієнтів програми. 
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Ключові слова: клінічні дослідження, міжнародні правила належної 

клінічної практики, лікарські засоби 

 

Клінічні дослідження (випробування) лікарських засобів – це 

наукові дослідження, невід’ємний етап розробки нового лікарського 

засобу. Жоден лікарських засіб не може бути зареєстрований та 

допущений на ринок без попереднього проходження багатоцентрових 

клінічних досліджень. Після стадії лабораторних досліджень, починаються 

клінічні дослідження вже за участю добровольців та пацієнтів.  

Клінічне дослідження це єдиний спосіб довести ефективність і 

безпеку будь-якого нового препарату чи медичного виробу. Усі клінічні 

дослідження проводяться з дотриманням міжнародних правил належної 

клінічної практики (Good Clinical Practice – GCP). Ці правила були 

розроблені для того, щоб гарантувати суспільству, що права і безпека 

пацієнтів, що беруть участь в дослідженні, захищені, а результати 

дослідження – достовірні. 

Дослідження переважно проводять фармацевтичні компанії, 

контрактно дослідницькі організації, дослідницькі інститути, наукові 

установи та вищі медичні навчальні заклади.  

Участь України в проведенні міжнародних клінічних досліджень – 

це, в першу чергу, показник рівня розвитку суспільства та прогресу у 

новітніх технологіях; ще одне джерело інвестицій в галузь охорони 
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здоров’я, яка на даний момент потребує розвитку та додаткового 

фінансування. Усі пацієнти, які вирішили пройти лікування в рамках 

клінічних досліджень, отримують безкоштовно усі ліки, обстеження та 

консультації лікарів.  

Під час проведення досліджень лікарі та медичні фахівців 

отримують доступ до новітніх розробок та технологій в фармацевтичній 

галузі, а також можливість проводити лікування пацієнтів за 

найсучаснішими методиками. 

За оцінкою експертів компаній-членів Підкомітету з клінічних 

досліджень Європейської Бізнес Асоціації на сьогодні в Україні реалізовано 

лише 10–15% потенціалу в цій сфері. При цьому можна відмітити, що 

разом зі зниженням інвестиційної привабливості України на 

міжнародному ринку, знижується показник щодо сприятливих умов при 

проведенні клінічних досліджень. Ця тенденція, зокрема, прослідковується 

при аналізі даних стосовно кількості зареєстрованих клінічних досліджень 

в Україні: за останні два роки кількість досліджень скоротилася на в 

середньому на 25% (для порівняння: у 2012 році – 213 досліджень/ у 2013 

році – 177/ у 2014 році – 188/ у 2015 році – 144/ у 2016 році – 135). 

Перше дослідження в Україні було зареєстровано у 1996 році. З 

цього часу було зареєстровано 1500 досліджень, а отже, в середньому, 

120000 пацієнтів було залучено та частина з них на даний момент 

проходять лікування в таких проектах. Враховуючи високий рівень 

захворюваності та смертності від невиліковних хвороб, зазначена 

кількість клінічних досліджень в Україні є дуже низькою, порівняно з 

іншими країнами світу. Наприклад, у Німеччині - 16 826, у Франції – 18 336, 

в Італії – 10 075, у Польщі – 5 068, в Австрії – 4 255, в Угорщині – 3 160, у 

Румунії – 2 053 досліджень.  



Наукова конференція "Управління в охороні здоров'я: досвід та тренди",                 
19 травня 2017 року 

 

Збірник тез доповідей, ШОЗ НАУКМА, 2017 Сторінка 47 
  

Наразі близько 90% усіх проектів, зареєстрованих в Україні, 

проводяться та фінансуються іноземними компаніями. З огляду на 

об’єктивно недостатнє фінансування системи охорони здоров’я в Україні – 

це є значним додатковим джерелом інвестицій в країну та реальна 

можливість отримати лікування важкохворим пацієнтам.  

Головними регуляторами, які надають дозвіл, контролюють та 

перевіряють проведення досліджень та захист прав пацієнтів є 

Міністерство охорони здоров’я України та ДП "Державний експертний 

центр МОЗ України". 

На сьогодні в нашій країні є всі передумови для розвитку цієї галузі: 

ī розвинена система медичних закладів (існують установи різних 

рівнів – поліклініки, лікарні, інститути); 

ī зручна інфраструктура та логістика (хороше сполучення між 

містами, районами, селами та іншими країнами);  

ī швидкий набір пацієнтів, у зв’язку із значною потребою у 

лікуванні; 

ī якісна підготовка медичних кадрів та високий рівень 

професіоналізму лікарів та медичного персоналу; 

ī чітка система регуляторних вимог та законодавства, що 

регулює галузь досліджень.  

Ця переваги України. Окрім цього, нам також необхідно привертати 

увагу громадськості та професійної спільноти до розвитку досліджень в 

Україні, їх користі та переваг для пацієнтів та сфери охорони здоров’я в 

цілому.  
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Актуальність проблеми обумовлена тим, що в період суспільних 

трансформацій у світі йде тенденція до скорочення обсягу надання 

стаціонарної медичної допомоги, оскільки утримання стаціонарів є 

вартісним. Тому більший акцент робиться саме на амбулаторну медичну 

допомогу.  В Україні ситуація гірша, оскільки збережений значний 

ліжковий фонд (чисельність стаціонарів в більше ніж вдвічі перевищує 

аналогічний показник країн Європи), що призводить до розпорошення 

ресурсів та низької якості медичних послуг. [1] Тому реформу охорони 

здоров’я направлено на мінімізацію утримання кількості хворих у 

стаціонарах.  Проте, разом з цим, Україна має найнижчий в Європі 

показник задоволеності громадян системою медичного обслуговування та 

одні з найгірших у Європейському регіоні показники здоров’я населення. 

Саме тому, ми в нашому дослідженні поставили за мету проаналізувати 

масив даних соціологічного дослідження "Індекс здоров’я. Україна" в 
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розрізі оцінки респондентами якості та доступності амбулаторної 

медичної допомоги. 

Дослідження проводилося з використанням кількісної методології.  

Для цієї роботи були використані вторинні дані, зібрані в результаті 

проведення дослідження "Індекс здоров’я. Україна", яке започатковане 

Міжнародним фондом "Відродження" та партнерами: Київським 

міжнародним інститутом соціології та Школою охорони здоров’я 

національного університету "Києво-Могилянська академія" [2]  "Індекс 

здоров’я. Україна" – це в першу чергу інструмент, який допоможе в 

прийнятті рішень управлінцям галузі охорони здоров’я, а також особам, 

які формують політику охорони здоров’я на національному, регіональному 

та місцевому рівнях, оцінити вплив реформи на пацієнтів та громаду, 

вивчити їхні очікування. [2] 

Вибірка дослідження складала 10178 респондентів, з яких 45,2% – 

представники жіночої статі та 54,8% – представники чоловічої статі.   

В результаті проведеної роботи, нами з’ясовано, що дослідження 

впливу різних соціальних детермінант на оцінку надання амбулаторної 

медичної допомоги допомагає сформувати цілісне уявлення щодо того, які 

з аспектів надання амбулаторної  медичної допомоги є найважливішими 

для пацієнтів, і на які варто звертати увагу при прийнятті управлінських 

заходів в організації роботи надання амбулаторної медичної допомоги.  

Результати описових статистик свідчать про те, що найменше 

відмінностей в оцінці респондентами надання амбулаторної медичної 

допомоги було знайдено між такими незалежними змінними як стать, вік 

та тип населеного пункту. Найбільше відмінностей спостерігається між 

регіонами проживання.  

Оцінка респондентами надання амбулаторної медичної допомоги 

залежно від типу лікувального закладу має суттєві відмінності між 
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різними незалежними змінними (соціально-демографічними 

характеристиками респондентів).  

Результати логістичної регресії свідчать про те, що на оцінку 

задоволеності пацієнтів амбулаторною медичною допомогою, залежно від 

визначених критеріїв, більшою мірою впливає статі та вік респондентів. 

Тип населеного пункту, регіон проживання, рівень освіти та фінансовий 

стан мають менший вплив на оцінку пацієнтами надання амбулаторної 

допомоги згідно з результатами логістичної регресії.  
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Дослідження проблеми використання антибіотиків пацієнтами 

амбулаторної ланки є вкрай актуальним для України. Адже 

безсистемність, необґрунтованість і не дотриманість режиму прийому 

антибіотиків, які ми передбачаємо у пацієнтів амбулаторної групи, сприяє 

формуванню резистентності мікроорганізмів до антибіотиків. Слід 

зазначити, що проблема антибіотикорезистентності − глобальна 

проблема, про що неодноразово наголошують експерти Всесвітньої 

організації охорони здоров’я (далі − ВООЗ). Так, на думку доктор Марі-Поль 

Кьєні − заступника генерального директора ВООЗ: "… ця проблема набула 

критичне значення для охорони здоров'я. Протягом декількох десятиліть 

бактерії, які є збудниками поширених інфекцій, в тій чи іншій мірі 

виробляли резистентність до кожного нового антибіотика, і 

антибіотикорезистентність переросла в проблему світового масштабу" 

(ВООЗ, 2013) [1]. 

Для України актуальність даної проблеми зростає ще й тому, що 

наша країна тривалий час знаходилась у стані епідемії туберкульозу, яка 

дещо знизилась у 2012 році. Але з початком бойових дій на Сході у 2014 
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році, ситуація значно погіршилась. Сьогодні Україна стоїть на порозі нової 

хвилі поширення епідемії туберкульозу через міграцію населення із зон 

бойових дій. При цьому змінюється і характер епідемічної ситуації: на фоні 

деякого зниження захворюваності на туберкульоз (на 4.3% у 2016 році, у 

порівнянні з 2015 роком), спостерігається поширення 

мультирезистентного (стійкого більш ніж до двох видів антибіотиків) 

туберкульозу (дані МОЗ України). 

Окрім цього, в Україні, за словами експертів (інтерв'ю з одним із 

яких проведено у рамках виконання магістерської роботи) існує проблема, 

що замовчується в офіційній звітності — внутрішньолікарняна інфекція. 

Третя проблема, що є підґрунтям до двох вищевказаних — безсистемність 

та неконтрольованість використання антибіотиків населенням в Україні. 

Наразі, як наукових, так і соціологічних досліджень щодо 

використання пацієнтами антибіотиків в Україні майже не проводилось. 

Це й обумовило вибір теми нашого дослідження, її мету та завдання, 

окремі результати яких ми представляємо в даній публікації. 

Для цього дослідження нами було розроблено два типи анкет: для 

опитування лікарів та, окремо, для пацієнтів. Вибір такої методології 

обумовлений цілями нашого дослідження. Ми хотіли б окремо дослідити 

контрольованість використання пацієнтами антибіотиків, аспекти 

самолікування та вживання антибіотиків без призначення лікаря. Другу 

анкету розроблено для вивчення частоти призначень лікарями 

антибіотиків, визначення найчастіших захворювань та станів, при яких 

лікарі віддають перевагу призначенню протимікробним препаратам. 

Окремо хотілося б виділити наше прагнення визначити частоту 

виникнення випадків антибіотикорезистентності у теперішній медичній 

практиці сімейного лікаря за допомогою відповідних питань у анкеті. 
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Розмір вибірки для опитування становив 100 пацієнтів та 77 лікарів 

сімейної медицини. 

Основними критеріями відбору респондентів були вірогідність 

виникнення захворювання, для лікування яких необхідні антибіотики. І, 

оскільки у хворих та респондентів, що знаходяться під наглядом у 

амбулаторії з причини певних інфекційних захворювань (та інших, для 

лікування яких можуть застосовувати протимікробні препарати) за нашою 

гіпотезою, вірогідність вживання ними антибіотиків за останній рік може 

бути вищою − саме цю групу було обрано для вибірки. Лікарі, у свою чергу, 

мають досвід та компетенцію до призначення протимікробних препаратів, 

тому для нас важливе так само і їх бачення витоків, особливостей та 

шляхів вирішення проблеми (у тому числі, як спеціалістів, що 

контролюють застосування антибіотиків). 

Аналіз результатів фокус-групових обговорень проводився з 

врахуванням факторів розподілу респондентів на групи, а саме: статеві 

відмінності (окремо були фокус-групи з чоловіками та жінками), 

регіональні відмінності (за географічною ознакою фокус-групи 

представляли Західний, Центральний, Східний та Південний макрорегіони 

України), а також відмінності між обласними центрами, та населеними 

пунктами з населенням менше 50 тис. осіб (в кожній області 2 фокус-групи 

проводилися в обласному центрі і 2 фокус-групи в містечку, селищі 

міського типу або селі). В звіті прямо зазначено, якщо висловлювання 

певної груп респондентів суттєво відрізняються за будь-якою з 

перерахованих вище ознак. Якщо такі відмінності прямо не вказані, слід 

розуміти так, що значущих відмінностей між такими факторами як стать, 

регіон, розмір населеного пункту у висловлюваннях респондентів 

виявлено не було. 
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В результаті проведеного опитування за допомогою так званих 

вступних питань анкети виявилось, що 31 із 76 опитаних на момент 

дослідження спостерігається у сімейного або дільничного лікаря протягом 

останнього року, а 39 із 76 опитаних знаходяться під наглядом спеціаліста 

вузького медичного профілю протягом останнього року. 

У 21.3% випадків звернень із симптомами респіраторних 

захворювань пацієнтам призначаються антибіотики, 31.9% — 

протизапальні препарати. У 1.1% випадків лікар призначає гомеопатичну 

схему лікування, 1.1% – імуномодулятори, та 1.1% – протикашльові засоби. 

У випадку захворювання на будь-які інфекційні патології (за умови, 

що хворий звертається до лікаря), за відповідями пацієнтів можна 

розділити на 3 основні групи: перша – 12.7% респондентів лікарі 

призначають антибіотики; друга – 8.9% – протизапальні препарати; а 

третя – 1.3%  –гомеопатичну терапію. 

65% опитаних відповіли, що прислуховуються і керуються 

призначенням лікаря, купуючи антибіотик в аптеці. 8.9% опитаних 

прислуховуються до рекомендацій фармацевта. 14.4% респондентів 

обирають антибіотики на власний розсуд, а 6.7% опитаних радяться зі 

знайомими та друзями. 

5.3% опитаним, що за останній рік звертались до лікаря з підозрою 

на інфекційне захворювання (4 респондента), лікар перед призначенням 

антибіотика направляв на проходження тесту на специфічну чутливість 

мікрофлори до антимікробних препаратів. 

26% (20) респондентів відповіли, що вони чітко дотримуються 

режиму та курсу при прийомі таких препаратів. один же респондент чітко 

відповів "Ні", а 55 не дали відповіді. 
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Майже 79% (78.9% – 60 респондентів) не використовували за 

останній рік антибіотики без призначення лікаря. 13.2% (10 респондентів) 

– зізнались у самолікування. 6 респондентів не визначились із відповіддю. 

За останній рік 49 опитаних пацієнтів (64.5%) не переривали курс 

лікування антибіотиком (якщо такий був). 11 (14.5%) респондентів 

відповіли "Так". 

При бактеріальних захворюваннях органів сечовиділення своїм 

пацієнтам призначають антибіотикотерапію 18.6% лікарів, бактерійному 

менінгіті – 2.9% та виразці шлунково-кишкового тракту – 2.9% лікарів-

респондентів. 

74% сімейних лікарів (40 респондентів) при призначенні 

антибіотиків пацієнтові не виписують на них рецепт. 24.1% (13) – 

виписують рецепти на антибіотики. 37% (20) опитаних лікарів сімейної 

медицини не призначають своїм пацієнтам з інфекційними 

захворюваннями тест на чутливість мікрофлори до антибіотика перед 

його призначенням. 29.6% опитаних лікарів (а саме 16) призначають своїм 

пацієнтам таке діагностичне дослідження. 31.5% із них (17) — інколи. 

0.7% лікарів сімейної медицини (22 респондента) з вибірки нашого 

дослідження відповіли, що не керуються рекомендаціями представників 

фармацевтичних компаній при призначенні своїм пацієнтам антибіотиків, 

а 55.6% (30) респондентів вказали, що беруть до уваги такі поради. Один 

респондент відповів "Інколи", та ще один не визначився із відповіддю (по 

1.9% із вибірки відповідно). 

61.1% (33) опитаних лікарів стикалися у своїй практиці з 

проблемою антибіотикорезистентності. 37% (20) – не зустрічали таку 

проблему протягом своєї практичної лікарської діяльності. Один 

респондент (1.9%) не визначився із відповіддю. 
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Таким чином, проведене дослідження, хоча й не претендує на 

репрезентативність, дає право стверджувати, що дана тематика потребує 

поглибленого дослідження і вироблення державної політики щодо 

посилення моніторингу та контролю використання антибіотиків в Україні. 
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1. The evolving threat of antimicrobial resistance: options for action / 
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ЗАКОНОДАВСТВО ТА ДЕРЖАВНА ПОЛІТИКА У СФЕРІ В’ЇЗНОГО 

МЕДИЧНОГО ТУРИЗМУ В УКРАЇНІ 

Школа охорони здоров’я, Національний університет "Києво-

Могилянська академія", м. Київ, Україна, lilia.matsokha@gmail.com 

Ключові слова: медичний туризм, законодавство, державна політика 

 

Медичний туризм набуває поширення у світі та стає одним із 

вагомих факторів для розвитку галузі охорони здоров’я, підвищення 

якості надання медичних послуг, поповнення державного бюджету, 

залучення іноземних інвестицій, створення позитивного іміджу країни 

тощо. В Україні медичний туризм також починає розвиватися і є досить 

перспективною галуззю з огляду на низьку вартість медичних послуг та 

високу якість надання медичної допомоги, зокрема в приватних 

закладах охорони здоров’я. За оцінками Української асоціації медичного 

туризму, в 2015 році до України приїхало близько 50 тисяч пацієнтів з-за 

кордону, які витратили на медичні послуги близько 125 млн доларів]. 

При цьому, за даними компанії "МедЕксперт", діяльність близько 50-70 

медичних центрів України спрямована на залучення та надання послуг 

іноземним пацієнтам. 

У той час, як в багатьох країнах уряд розробляє спеціальні 

програми та виділяє кошти на розвиток в’їзного медичного туризму, в 

Україні ця сфера все ще залишається поза межами державної політики і 

практично не регулюється законодавством. Медичний туризм 

функціонує в межах двох галузей: охорони здоров’я та туризму. В 
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Основах законодавства України про охорони здоров’я немає жодної 

згадки про медичний туризм, зазначено тільки те, що “заклади охорони 

здоров'я, громадяни та їх об'єднання мають право самостійно укладати 

договори (контракти) з іноземними юридичними і фізичними особами 

на будь-які форми співробітництва”. У Законі України "Про 

туризм"лікувально-оздоровчий туризм виділено як окремий вид 

туризму, однак серед суб’єктів, що здійснюють та/або забезпечують  

туристичну діяльність, закладів охорони здоров’я не згадано. Немає і 

окремих положень, що регулюють відносини в галузях медичного та 

оздоровчого туризму, прописано лише загальні засади щодо організації 

та здійснення туристичної діяльності на території України. 

Окрім того, що в Україні відсутнє законодавство, яке мало б 

регулювати відносини у сфері в’їзного медичного туризму, немає і 

довгострокової (чи будь-якої) державної стратегії розвитку цієї галузі. Є 

лише регіональні програми розвитку туризму, у яких серед усього 

іншого згадується і про медичний туризм (здебільшого в західних 

областях України: Львівській, Закарпатській, Івано-Франківській).  

У Концепції Державної цільової програми розвитку туризму та 

курортів на період до 2022 року та Стратегії розвитку туризму і курортів 

на 2016–2020 роки про медичний туризм також не йдеться. Згадано 

лише про необхідність “вдосконалення системи надання послуг із 

санаторно-курортного лікування”. Тож якщо про оздоровчий 

(санаторно-курортний, рекреаційний) туризм в національних або 

регіональних програмах згадують, то про галузь медичного туризму, що 

є принципово іншою та вимагає інших підходів до розвитку, взагалі не 

йдеться. Її не виділено ні як окремий різновид туризму, ні як особливу 

діяльність у сфері охорони здоров’я. 
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Ще однією проблемою є несприятлива законодавча база в 

окремих сферах медицини, що потенційно могли б бути популярними 

напрямками в’їзного медичного туризму. Так, саме проблеми із 

законодавством є однією із причин, через яку галузь трансплантології 

зараз майже не розвивається в Україні: до нас не лише не приїжджають 

з-за кордону, а й українці змушені їхати в інші країни для операцій з 

пересадки печінки, нирок, кісткового мозку. Такий стан речей 

зумовлений насамперед нестачею донорських органів. На противагу 

Україні, в більшості європейських країнах діє так званий принцип згоди, 

відповідно до якого вважається, що кожна людина апріорі погоджується 

не вилучення її органів і тканин після смерті, якщо не повідомляє про 

свою незгоду заздалегідь у письмовій формі. Тож перегляд 

законодавства в галузі трансплантології може стати одним із факторів, 

що стимулюватиме розвиток цієї сфери і дозволить їй стати одним із 

популярних напрямків  в’їзного  медичного  туризму в Україні.  

Крім цього, саме законодавчі обмеження є однією з причин того, 

що державний сектор майже не залучений у галузь в’їзного медичного 

туризму в Україні. Так, відповідно до українського законодавства, для 

всіх державних закладів охорони здоров’я встановлено єдині тарифи 

оплати медичних послуг. Вони є дуже низькими і розповсюджуються як 

на українських громадян, так і на іноземців. Через це на відміну від 

приватних клінікам, що можуть встановлювати будь-які ціни на свої 

послуги, державним закладам невигідно залучати та обслуговувати 

іноземних пацієнтів.  

На противагу цьому, законодавча база України – досить 

ліберальна в галузі репродуктивних технологій, що поряд з високою 

якістю послуг та доступними цінами також сприяє популярності цього 

напрямку серед іноземних пацієнтів. Так, в Україні дозволена донація 
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яйцеклітин під час штучного запліднення (в Європі це доступно лише в 

Чехії, Іспанії та Греції) та сурогатне материнство (дозволено у Великій 

Британії, Греції та РФ). Це сприяє тому, що галузь репродуктивної 

медицини активно розвивається в Україні. Зараз близько 25 приватних 

закладів охорони здоров’я надають послуги з лікування безпліддя та 

штучного запліднення, а їхніми клієнтами є чимало пацієнтів з-за 

кордону. Більшість медичних туристів обирає Україну з-поміж інших 

дестинацій якраз тому, що мають змогу отримати тут послуги, 

недоступні в країнах їхнього проживання. 

Таким чином, на сьогодні галузь медичного туризму практично 

жодним чином не регулюється законодавством України і не 

підтримується державою, попри те, що вона вже зараз є прибутковою і 

для закладів охорони здоров’я, і для країни загалом. Законодавчі 

обмеження у деяких напрямках, як-от трансплантології, практично 

блокують їх розвиток в контексті медичного туризму. Водночас 

ліберальне законодавство в галузі репродуктивної медицини навпаки 

дозволило їй стати популярною дестинацією для іноземних пацієнтів.  
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Актуальність проблеми: Сучасний спорт має високі вимоги до 

результатів, які здобувають спортсмени, і ці вимоги мають тенденцію для 

зростання. Це пов’язано з високою конкуренцією у спорті, оскільки кожен 

спортсмен має на меті стати переможцем змагань. Для досягнення високих 

результатів в спорті є необхідність розроблення добре продуманого 

тренувального процесу, який часто включає щоденні тренування на межі 

можливостей організму людини. Оскільки часто вдосконалення 

тренувального процесу полягає не лише у винайденні нових вправ або 

технік, які дозволять спортсмену вдосконалити свої результати, а й у 

збільшенні об’єму тренувань. Навантаження на організм спортсменів з 

року в рік збільшується, і в результаті спостерігається збільшення частки 

виникнення травм внаслідок занять спортом[1,2]. 

Дослідженню спортивного травматизму та його місцю приділяється 

достатньо уваги. Такі вчені як Левенець В. М., Файдевич В.В., Дмитрук В.С, 

Грубар І.Я. займаються дослідженнями, які стосуються спортивного 

травматизму. Але щодо досліджень самолікування в спорті у вітчизняних 

джерелах приділяється дуже мало уваги.  

У рамках написання магістерської роботи на тему: “Практики 

самолікування спортивних травм серед спортсменів” ставились ряд 

mailto:oleksandrmelnychuk23@gmail.com
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завдань, одне з них було дослідити суб’єктивне ставлення спортсменів в 

підході до оцінки тяжкості травм. 

Дослідження проводилось в рамках виконання дипломної роботи 

для здобуття освітньо-кваліфікаційного рівня магістра у 2016–2017 роках. 

Для дослідження було обрано якісну методологію. Метод збору даних були 

напівструктуровані інтерв’ю, які дають змогу отримати інформацію про 

думки, переконання, досвід, мотиви, та мотивацію респондентів. Також 

напівструктуровані інтерв’ю дають змогу отримувати більш глибоку 

інформацію, та більш цікаву інформацію, яка відходить від плану інтерв’ю, 

але яка може дати більш широке і в той же час краще розуміння проблеми. 

Респонденти відбиралися методом снігової кулі. Серед всіх респондентів, 9 

було діючими гравцями американського футболу, які приймають участь у 

спортивних змаганнях.  

Оскільки американський футбол в Україні не є професійним, тому у 

українських команд немає розвиненої інфраструктури, і у команд немає 

коштів для забезпечення штатного лікаря для того, щоб слідкувати за 

здоров’ям спортсменів. Тому в усіх випадках відповідальність за здоров’я 

лежить на плечах гравців, і практики самолікування спортивних травм 

серед гравців є розповсюдженим явищем. 

Те, як спортсмени оцінюють травми є дуже важливим для розуміння 

їхньої поведінки, зі сторони звернень за професійною медичною 

допомогою. Стосовно дослідження суб’єктивного ставлення в підході до 

оцінки тяжкості травм були отримані певні результати. Майже всі 

респонденти відмічали, що головний критерій в оцінці спортивних травм 

за тяжкістю це те, наскільки травма, яка виникла, обмежує їх у 

спортивному або в повсякденному житті. Один респондент так описав 

свою класифікацію тяжкості травм: Ȱ ˑ̠̌ ̍̆̎̆ȟ ̔ ̙̐̆̑̔ ̘̆̑̄̔ ̄̏̌̏̃̎̆ȟ ̗̆ ̠̋ 

̓̏ ̝̋́̇̔̓ȟ ̘̉ ̤̃̐̌̉̃́ ̓̑́̃̍́ ̎́ ̟̍̏ ̨̖̝̑̔̌̉̃̒̓Ȣ ˰ ̓́̋̏̇ ̓̑́̃̍̉ȟ ̨̠̋ 
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̝̅̏̒̉̓ ̤̒̔̓̓̃̏ ̟̝̈́̃́̇́̓ ̄̑́̓̉ȟ ̎́̐̑̉̋̌́̅ ̠̓̑́̃̍̔̃́̎̎ ̈́̐΄̠̠̒̓ȟ 

̐̆̑̆̌̏̍ ̨̝̗̐́̌̃ȟ ́̂̏ ́̌́̎̄̕ȟ ̓̏̂̓̏ ̓́̋̆ ̃ ̍̆̎̆ ̓́̋̏̇ ̠̠̓̑́̐̌̌̏̒ 

̎̆̏̅̎̏̑́̈̏̃̏ȟ ̃ ̨̗̐̑̉̎̉̐ ̨̗ ̓̑́̃̍̉ ̠ ̃̇̆ ̟̎́̈̉̃́ ΅̝̩̒̆̑̆̅̎̏ ̨̠̓̇̋̏̒̓΅Ȣ 

˚̔ ̨ ̝̍́̂̔̓ χ-̊ ̃̉̅ ̓̑́̃̍ȟ ̗̆ ̃̇̆ ̨̃̈́̄́̌ȟ ̋̏̌̉ ̓̉ ̎̆ ̙̍̏̇̆ ̖̏̅̉̓̉ȱ. 

Інший зазначив: Ȱ˛̠̒̓́̎̎ ̓̑́̃̍́ - ̗̆ ̂̔̃ ̎́̅̑̉̃ ̖̅̃̏ ˍ̨̨̖̌̌̃ɉ̤̝̠̍́̓̒ ̎́ 

̨̔̃́̈ ˍ̨̖̌̌̏̃̆ ̖̠̒̔̏̇̉̌̌Ɋ Ȣ ˣ̆ ̂̔̌́ ̎̆ ̒̆̑̊̏̈̎́ ̓̑́̃̍́ȟ ̠ ̂̆̈ ̐̆̑̆̑̃̉ 

̐̑̏̅̏̃̇̔̃́̃ ̄̑́̓̉ȱ.  

Така оцінка тяжкості травм свідчить про те, що в контактних 

швидкісно-силових видах спорту травми доволі часто зустрічаються у 

спортсменів. І така ситуація змінює їх ставлення до проблеми 

травматизму. Спортсмени не ставляться серйозно до виникнення 

незначних травм, та взагалі не звертають увагу на них, та доволі часто це 

зводиться до того що спортивні травми легкої та середньої тяжкості 

взагалі ігноруються. Один респондент відмітив, що пошкодження легкої 

важкості для нього не є травмами: Ȱ ˞̨̙̋̏̑ ̈́ ̃̒̆ ̨̠̟̑̏̈̅̌ ̓̑́̃̍̉ ̎́ χ 

̨̐̅̓̉̐̉Ȣ ˚̆ ̓̑́̃̍̉ ̗̆ ̝̏̒̚ ̓̉̐̔ ̨̖̃̉̃̉̃ȟ ̩̈́̂̏̃ ̓́ ̨̙̎̏̄̏Ȣ ˟̑́̃̍̉ ̗̆ ̋̏̌̉ 

̃̏̎̉ ̠̝̐̑̉̎̏̒̓ ̨̓̏̂ ̅̉̒̋̏̍̏̑̓̕ȟ ́̌̆ ̐̑̉ ̨̂́̇́̎̎ ̓̉ ̨̍̄ ̂̉ ̨̈̄̑́̓̉ ̄̑̔ 

̂̆̈ ́̂̏ ̈ ̟̝̈̎̆̂̏̌̃́̌̎̉̍Ȣ ˴ ̨̓̑̆̓̊ ̨̐̅̓̉̐ȟ ̗̆ ̨̃̈́̄́̌ ̠̐̑̍̏ ̨̠̓̇̋ ̓̑́̃̍̉ 

̓̉̐̔ ̑̏̈̑̉̃̔ ̨̖̖̑̆̒̓̏̐̏̅̂̎̉ ̈̃ȭ̠̈̏̋ ́̂̏ ̐̆̑̆̌̏̍̔ ̟̩̌̂̏ ̨̋̒̓̋̉ȟ ̋̏̌̉ ̓̉ 

̖̙̃̉̏̅̉ ̨̈ ̟̒̓̑̏ ̎́ ̨̐̃ ̑̏̋̔ ̨̨̍̎̍̔̍ ȱȢ Хоча й респондент відмічає, що “не 

травми” відносяться до одного з підтипів травм, проте його зневажливе 

ставлення до такого типу пошкоджень не викликає сумніву.  

Незначні травми хоча й не потребують доволі складних процедур по 

реабілітації, проте такого роду ігнорування можуть призвести до того, що 

травми легкої та середньої тяжкості, в подальшому, можуть стати ризиком 

фактором виникнення більш серйозних наслідків.  

Респондентам ставились запитання для того щоб підтвердити або 

спростувати, що оцінка спортсменами тяжкості травм може слугувати 
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зменшенню або збільшенню звертань за професійною допомогою. Для 

вияснення цього питання у респондентів запитувалось те, як часто вони 

звертаються за професійною допомогою(тобто до лікаря), коли отримали 

травму, або коли вони відчували дискомфорт або біль. Всі респонденти 

відмічали, що перш за все, перед тим як вони звертаються до лікаря, вони 

самостійно оцінюють тяжкість травми в залежності до своїх відчуттів. 

Один респондент, підкреслив: Ȱ˚̨ȟ ̟̝̒̓́̑́̒ ̎̆ ̨̨̃̅̃̅̔̃́̓̉ ̨̠̌̋́̑ ̃ 

̨̙̌̉̎̊ ̑́̈ȱ. На запитання, яке було задане з метою виявити причину 

такого явища, респондент відповів: Ȱ ˚̔ ̓́̋ ̠̋ ̠ ̎̆ ̏̓̑̉̍̔̃́̃ ̂́̄́̓̏ 

̠̖̓̇̋̉ ̓̑́̃̍ ̨ ̠̋̏̚ ̠ ̨̘̟̃̅̔̃́ȟ ̏̚ ̨̝̂̌ ̙̃̉̅̋̏ ̘̤̐̏̉̎́ ̙̝̈̍̆̎̔̃́̓̉̒ ̈ 

̋̏̇̎̉̍ ̅̎̆̍ȟ ̓̏ ̠ ̎̆ ̨̨̟̃̅̃̅̔ ̨̠̌̋́̑ȱ .  Оскільки респондент, зазначив, що 

він старається уникати відвідування лікаря, можна зробити припущення, 

що навіть у випадку виникнення серйозного травматизму, але при 

покращенні самопочуття та зменшення больових відчуттів на наступний 

день, він скоріш за все не звернеться по допомогу лікаря. Також з його слів, 

можна зробити висновок, що попри те, що він раніше відмітив, що в його 

оцінці тяжкості травм, основну роль відіграє функціональна складова, 

тобто якщо травма не заважає в буденному житті та не заважає рухатись 

то вона є не серйозною, проте в оцінку тяжкості травми він вкладає 

больові відчуття. Такі судження є логічними, оскільки пошкодження та 

травми, зменшують функціональність пошкодженої ділянки, та те що 

часто больові відчуття є причиною, через яку травмована особа не може 

здійснювати певні рухи. Також респонденти вкладають больові відчуття в 

особисту оцінку тяжкості травм, хоча на пряму про це не завжди згадують. 

Висновки. Спортсмени контактних видів спорту, таких як 

американський футбол, не оцінюють тяжкість травм з огляду на те, як 

вони можуть в подальшому вплинути на їх стан здоров’я. Зазвичай їх 

оцінка базується на функціональній складовій та на больових відчуттях. 
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Також слід відмітити, що через велику кількість повторювання випадків 

виникнення незначних травм, формує у них ставлення до травматизму як 

до звичайного явища, яке виникає в спорті. Наслідком такої оцінки, яка 

формується в спортивному процесі, спричиняє зменшення звертань за 

професійною медичною допомогою. Оскільки незначний травматизм в 

середньостроковій та довгостроковій перспективі може стани ризиковим 

фактором виникнення більш серйозних травм, потрібно розробити методи 

моніторингу та контролю за виникненням будь-яких спортивних травм, та 

впровадження заходів для нагляду за здоров’я спортсменів. Прикладом 

такого заходу може слугувати запровадження обов’язкового медичного 

огляду в спеціалізованих закладах спортивної медицини. 
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На сьогоднішній день існують певні перешкоди на шляху до 

отримання послуг медичної допомоги. Складнощі зазвичай пов’язані з 

рівнем достатку пацієнтів, географічною локацією проживання, 

політичною ситуацією в державі, соціально-економічним статусом у 

суспільстві,  культурними особливостями певної групи, віруваннями та 

стереотипами, які властиві середовищу тощо [11,15]. Також однією з 

причин виникнення бар’єрів і зростання нерівності доступу до медичної 

допомоги, є підвищений рівень міграції населення через низку політичних 

та соціально-економічних проблем. В новому суспільстві люди, які 

мігрували, досить часто змушені пристосовуватись до відповідних норм та 

стандартів, які існують в цьому середовищі, зокрема і в галузі охорони 

здоров’я [2,3,6,10]. Ці фактори ґрунтовно впливають на доступність 

медичного обслуговування для різних груп населення. Особливо часто 

явище існування певних бар’єрів в споживанні медичних послуг 

зустрічається серед людей, які належать до національних або етнічних 

меншин.  

В українському науковому дискурсі дослідження стану здоров’я та 

медичного обслуговування представників національних меншин 

проводилося науковцями ДУ "Український інститут стратегічних 

mailto:diana8rusnak@gmail.com
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досліджень МОЗ України" [4–7,9]. В переважній більшості їхні праці 

охоплюють особливості стану здоров’я та рівня медичного обслуговування 

конкретних меншин, що проживають на території України, наприклад 

угорців Закарпаття [4], румун та молдован Чернівецької області [4], болгар 

Одеської області [6], кримських татар. [7]. В цих дослідженнях частково 

вказані гіпотетичні причини  виникнення проблем в отриманні медичної 

допомоги, які ґрунтуються на існуванні соціально-культурних 

відмінностей, що включають особливості побуту, праці, традицій та  мови. 

"Національними меншинами вважаються групи людей, які не належать до 

більшості корінного населення і проживають в його середовищі" [2]. 

Зберігаючи власні традиції в повсякденному житті,  ці групи часто можуть 

відрізнятися від більшості корінного населення особливостями в культурі, 

релігії, віруваннях і стереотипах, побуті тощо. Особливості побуту, праці, 

збереження архаїчних традицій можуть впливати на стан здоров'я 

представників національних меншин, а особливості їх розселення, мовні, 

освітньо-культурні відмінності можуть призвести до труднощів в 

організації та наданні їм кваліфікованої медичної допомоги. 

Актуальність дослідження. Кримські татари становлять 0,51% у 

складі населення України та, на відміну від інших груп національних 

меншин, є корінним народом Кримського півострова, де вони становлять 

понад 12% населення, а саме близько 243 тис. осіб. [3] Після окупації з 

території півострова мігрувало вже близько 50 тис. осіб більшість з яких, 

поселились на території материкової України [1, 84], з них майже 20 тис. – 

представники кримських татар. [8]  

Нині більшість кримських татар все ще мешкають на території 

Кримського півострова, переважно розсіяно серед росіян та українців. 

Вивчення досвіду саме представників кримськотатарського населення 

зумовлений складними соціально-політичними умовами цього народу в 
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сучасних реаліях. По-перше, через анексію півострова, велика кількість 

кримських татар змушено мігрувала зі своєї історичної батьківщини. По-

друге, наразі йде активна боротьба кримських татар за визнання їх 

корінним народом на території України та отримання відповідних прав 

разом з цим статусом. Через особливості їх розселення, культури, умов 

праці та побуту, які можуть впливати на стан їхнього здоров’я і медичного 

забезпечення, вони потребують спеціального дослідження. 

Метою дослідження є виявлення основних культурних 

особливостей, які існують в сфері надання медичної допомоги 

представникам кримськотатарського населення в Україні. 

Дослідницьке поле охоплює вивчення інформації, яка відображає 

взаємозв’язок між способом життя індивіда, його ставленням до власного 

здоров’я та його розуміння існування явища культурних бар’єрів в 

отриманні медичної допомоги. Тому дослідження є якісним за своєю 

методологією. Дизайн дослідження – описовий.  

Така специфіка дослідницького поля визначає вибір методу збору 

інформації для аналізу – напівструктурованих глибинних інтерв’ю.  Для 

проведення інтерв’ю було розроблено гайд, який включає 2 основні блоки: 

демографічний та спеціальний, який в свою чергу поділяється на 5 

підблоків (культурні особливості, сімейні цінності, мовний бар’єр, 

розуміння здоров’я, отримання медичних послуг).  

В рамках дослідження було проведено 7 напівструктурованих 

інтерв’ю. Респондентами стали представники кримськотатарського 

населення, які в даний момент проживають на території материкової 

Україні, а саме в місті Київ. Усі респонденти мігрували з території свого 

постійного проживання – Кримського півострова, після анексії Російською 

Федерацією. 
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Результати дослідження. За результатами інтерв’ю, ніхто з 

респондентів не відзначив існування культурних особливостей в 

споживанні медичних послуг. Більшість кримських татар сповідують іслам. 

Особливо ті, що проживають на території Кримського півострова, оскільки 

тісне співіснування в своїй спільноті дає можливість якнайкраще 

підтримувати релігійні традиції. Отже,  відмінності в споживанні медичних 

були зазначені тільки в зв’язку з рівнем релігійності та стосовно жіночого 

населення. Релігія впливає на вибір статі лікаря, проте в серйозному 

випадку, релігійні канони можуть бути порушені.  

Проте, з опитаних респондентів ніхто не виділив особливе 

ставлення до релігії. Більшість погодилось, що іслам суттєво впливає на їх 

життя та традиції,  хоча строго релігійних канонів вони не дотримуються. 

 Наприклад, часто використовуються деякі традиційні методи лікування, 

які характерні для мусульман та східних народностей.  Про важливий 

зв’язок з релігію з дитинства також свідчить існування традицій носіння 

амулетів зі словами з Корану, зміна імені дитини в разі хвороби, особливе 

звернення до молитви, під час хвороби, лікування борсучим або собачим 

жиром. Це частково перейняті методи лікування,  які походять зі східного 

світу та тісно пов’язані з мусульманською традицією. 

Респонденти також не мають мовного бар’єру. 5 з 7 респондентів 

розмовляють кримськотатарською мовою, хоча використовують її тільки в 

спілкуванні з рідними та дуже рідко. Всі володіють українською та 

російською мовами, тому в основному не відчувають ніяких перешкод 

стосовно мови в будь-якій ситуації, в тому числі під час отримання 

медичних послуг. 

Однією з проблем щодо отримання медичних послуг респонденти 

назвали відсутність знайомих лікарів, оскільки після переїзду з півострова 

було втрачено вже давно налагоджені контакти з лікарями. В Києві 
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кримським татарам доводиться шукати нових лікарів та медичні заклади. 

В основному пошук відбувається з допомогою контактів, знайомих та 

через кримськотатарську спільноту. Саме тому вони здебільшого 

звертаються до "своїх" за допомогою, відчувається сильна підтримка з-

боку кримських татар. 

Поряд з труднощами в пошуку лікарів, яким можна довіряти, 

половина респондентів зазначила, що труднощі в отриманні медичної 

допомоги також виникають через бюрократичні процедури: надання 

різноманітних довідок, документів, відвідування різних адміністративних 

установ. Ці процедури, насамперед, ускладнюють та відтерміновують 

процес отримання медичної допомоги, викликають недовіру до системи, і, 

в деяких випадках, спричиняють нехтування власним здоров’ям.  

 

Література: 

1. Беліцер Н. Кримські татари як корінний народ. Історія питання 

та сучасні реалії / Н. Беліцер. – Київ: Національне газетно-журнальне 

видавництво, 2017. – 117 с.  

2. Про національні меншини в Україні : закон України від 25.06.92 

р. №2495-12 [Електронний ресурс]. – Режим доступу: 

http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/2494-12. – Назва з екрана.  

3. Про кількість та склад населення України за підсумками 

Всеукраїнського перепису населення 2001 року [Електронний ресурс] // 

Державний комітет статистики України. – 2001. – Режим доступу до 

ресурсу: http://2001.ukrcensus.gov.ua/results/general/nationality/. 

4. Слабкий Г. О. Стан здоров’я і медичного обслуговування угорців 

Закарпаття / Г. О. Слабкий, О. М. Ціборовський, В. М. Сорока. // Здоров’я 

населення: тенденції та прогнози. – 2012. – №4 (24). – С. 31–39.  

http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/2494-12


Наукова конференція "Управління в охороні здоров'я: досвід та тренди",                 
19 травня 2017 року 

 

Збірник тез доповідей, ШОЗ НАУКМА, 2017 Сторінка 71 
  

5. Слабкий Г.О. Стан здоров’я і медичного обслуговування 

національних меншин України на прикладі румунів і молдован 

Чернівецької області. / Г. О. Слабкий, О. М. Ціборовський, В. М. Сорока. // 

Здоров’я населення: тенденції та прогнози. – 2013. – С.41 – 49. 

6. Слабкий Г.О. Особливості стану здоров’я і медичного 

обслуговування болгарської національної меншини Одеської області / Г. О. 

Слабкий, О. М. Ціборовський, В. М. Сорока. // Вісник соціальної гігієни та 

організації охорони здоров’я України. – 2012. – №4 (54). – С. 56 – 64. 

7. Слабкий Г.О. Стан здоров’я і медичного обслуговування 

кримських татар і населення АР Крим / Г. О. Слабкий, О. М. Ціборовський, В. 

М. Сорока. //Здоров’я населення: тенденції та прогнози. – 2013. –  №2 (26). 

– С.20 – 29. 

8. Стало відомо, скільки кримських татар втекти від путінського 

режиму [Електронний ресурс]. – 2017. – Режим доступу до ресурсу: 

https://gazeta.ua/articles/krym/_stalo-vidomo-skilki-krimskih-tatar-vtekti-vid-

putinskogo-rezhimu/755471. 

9. Ціборовський О. М. Проблеми медичного обслуговування 

національних меншин в Україні: реальні чи надумані? / О. М. Ціборовський, 

В. М. Сорока. // Україна. Здоров’я нації. – 2011. – №4 (20). – С. 164 – 169 

10. Potential barriers to the use of health services among ethnic 

minorities: a review / E. Scheppers, E. Van Dongen, J. Dekker, J. Geertzen. // 

Family Practice. – 2006. – №23(3). – P. 325–348. 

11. Tripp-Reimer  T. Cultural barriers to care: inverting the problem / T. 

Tripp-Reimer // Diabetes Spectrum. – 2001. – № 14. – P. 13–22. 

 

 

 

 

https://gazeta.ua/articles/krym/_stalo-vidomo-skilki-krimskih-tatar-vtekti-vid-putinskogo-rezhimu/755471
https://gazeta.ua/articles/krym/_stalo-vidomo-skilki-krimskih-tatar-vtekti-vid-putinskogo-rezhimu/755471


Наукова конференція "Управління в охороні здоров'я: досвід та тренди",                 
19 травня 2017 року 

 

Збірник тез доповідей, ШОЗ НАУКМА, 2017 Сторінка 72 
  

УДК 316.35 (061.2) 

Сініцина О.П. 

 

АДВОКАЦІЙНІ КАМПАНІЇ НЕУРЯДОВИХ ОРГАНІЗАЦІЙ В ОХОРОНІ 

ЗДОРОВ’Я В УКРАЇНІ 

Школа охорони здоров’я, Національний університет "Києво-

Могилянська академія", м. Київ, Україна, olena.sinitsyna@gmail.com 

Ключові слова: адвокаційна кампанія, неурядова організація, сфера 

охорони здоров’я  

 

Реформування охорони здоров’я – одна з найактуальніших тем 

останніх трьох років політичної та економічної кризи в Україні. Це 

необхідність для країни і її громадян, політичний шанс для уряду і "вікно 

можливостей" для неурядових організацій (НУО), що працюють в сфері 

громадського здоров’я (таких, за даними Державної служби статистики 

України, в 2014 році зареєстровано 10 728 організацій [1]). Одним із 

найвпливовіших інструментів НУО для зміни політики, нормативно-

правових документів, інституціональної практики в охороні здоров’я є 

адвокація [2]. Саме адвокаційні кампанії (а також її елементи) активно 

використовують у своїй роботі НУО, громадські активісти та урядовці. І тому 

постає питання, наскільки ефективно НУО використовують цей ресурс, чи 

справді вони мають вплив на зміну політики в охороні здоров’я і яким чином 

це можна проаналізувати і оцінити. 

В сучасних наукових дослідженнях приділено багато уваги 

питанням змін в охороні здоров’я, розвитку громадянського суспільства. 

Але досліджень саме в сфері адвокації і ролі громадських організацій у 

формуванні політики на території України бракує. Незважаючи на велику 

кількість глобальних рекомендацій про проведення ефективних кампаній 
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для зміни політики в галузі охорони здоров'я, дослідники звертають увагу 

на необхідність місцевих досліджень з рекомендаціями на основі місцевого 

контексту [3]. Також сфера громадського здоров’я потребує більш 

глибокого розуміння того, як комунікації можуть впливати на державну 

політику [4], особливо комунікації, які складають одну з головних частин 

сучасних адвокаційних кампаній. 

Метою цього дослідження є вивчення ключових теоретичних та 

практичних концепцій адвокаційних кампаній в сфері охорони здоров’я, 

аналіз і оцінка локальних адвокаційних кампаній у 2015–2017 роках і 

розробка методичних рекомендацій.  

Для дослідження застосовано метод кейс-стаді, наповнене 

включеним і невключеним кейсами. Збір даних для кейсів проводився за 

допомогою критичного аналізу наявних документів, інтернет-публікацій, 

соцмедіа та інших джерел інформації, а також напіструктурованих 

опитувань представників НУО-учасників адвокаційних кампаній. Опис і 

порівняння кейсів проводився за моделлю управління змінами Джона 

Коттера з Гарвардської школи бізнесу. 

Для дослідження обрано адвокаційну кампанію за вільний доступ 

родичів пацієнтів у відділення інтенсивної терапії українських лікарень, а 

також кампанію за закупівлі міжнародними організаціями лікарських 

засобів (ЛЗ) у рамках фінансованих державою програм.  

Аналіз показав певні спільні елементи, які допомогли НУО досягти 

проміжних цілей кампанії у вигляді змін до нормативно-правової бази. Це, 

наприклад, створення коаліцій, актуальності питання, партнерство або 

готовність до партнерства зі стейкхолдерами, чіткі ключові повідомлення 

для цільової аудиторії тощо.  

Також аналіз виявив слабкі сторони кампаній, які заважають, або 

можуть заважати досягти кінцевих цілей: слабкий підготовчий процес, 
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брак стратегічного планування і лідерства, небажання об’єднуватися, 

бажання мати першість, дискоординація, надмірний активізм замість 

переговорів, брак знань у сфері адвокації тощо. 

На хід кампанії впливає також можливість оцінювати її і 

моніторити. Аналіз показав брак даних для вимірювання у кейсі з 

реанімаціями та навпаки їхню наявність (передбачену ще на етапі 

планування) у кейсі із міжнародними закупівлями лікарських засобів. 

Можливість моніторингу, а значить і підзвітності стейкхолдерів дозволяє 

контролювати хід кампанії до кінцевої мети і розуміти, де саме є 

прогалини в роботі.  

Цікавим є і те, що першочерговою метою обох кампаній і наслідком 

була зміна політики (коли політична еліта впливає на тих, хто приймає 

рішення), хоча, як показують сучасні дослідження, більшого ефекту можна 

досягти завдяки системним і (найвищий рівень) демократичним змінам. 

Кейс із доступом до реанімацій показав поки що свою неспроможність без 

демократичної зміни (коли люди знають про свої права і готові самостійно 

їх відстоювати), тоді як інший кейс (міжнародні закупівлі ЛЗ) і не 

передбачав таку зміну, але завдяки закладеним у меті системним змінам (у 

зміні разом із стейкхолдерами беруть участь представники громадських 

організацій, які потім і контролюють процес) має більше шансів 

працювати де-факто, не дивлячись на потужне фармацевтичне лобі серед 

противників реформи. 

Аналіз описаних у дослідженні адвокаційних кампаній вказав на 

наявність важливих уроків для НУО. Звичайно, таким організаціям 

потрібно приділяти більше уваги навчанню та міжнародному досвіду 

проведення таких кампаній, а навичками і теоретичними знаннями в сфері 

адвокації мають оволодіти і випускники Школи охорони здоров’я НАУКМА.  
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Слід наголосити, що громадським і неурядовим організаціям 

потрібно чітко усвідомлювати наслідки адвокаційних кампаній,  

ефективність витрачених на їхнє проведення ресурсів і бути готовими до 

коаліції і партнерства. 
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International careers seem to have increasingly boundaryless 

characteristics with transcending organizational membership (Eby et al., 2003). 

Comparably recent research reveals a new emerged category of professionals in 

form of international itinerants with boundaryless global careers (Banai & 

Harry, 2004; Näsholm, 2014; Shaydulova & Banai, 2007). Overall, there is no 

official counting or a precise estimation of number of international itinerants 

and available theories or models of careers have a limited ability to describe and 

explain international itinerants’ careers (Banai & Harry, 2004). Even while 

having certain characteristics that push them to move and allow adaptation, 

itinerants still face difficulties and find certain minuses of their lifestyle. 

Generally, expatriates and international itinerants are shown to differ in many 

ways, including their identity construction and acquired characteristics 

(Näsholm. & Jacobsson, 2009; Näsholm, 2011; Näsholm, 2014; Shaydulova & 

Banai, 2007). Although there are a few studies focused on identity construction 

and characteristics of international itinerants, still numerous issues need future 

research, as it constitutes an emerging concept in the scientific field and 

phenomenon in the world. Since lack of research cannot be regarded as a 
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sufficient reason for exploring this topic, it is worth mentioning that as an 

increasing number of people will choose such career path and identity because 

of personal goals and market demands. In response to these trends, the practical 

implications can be stated as shading the light on changing career and human 

resource patterns globally in many areas, including health care, and a rising 

need to rethink and reshape such practices though better understanding of the 

experience of international itinerants, which reflect the changing patterns 

(Banai & Harry, 2004; Thomas et al., 2005). Also, if such practice already exists, 

what are the real and hypothetical challenges of engaging such professionals, 

since the itinerants have personal challenges of leading such career intensified 

by the organizational ones (Näsholm. & Jacobsson, 2009; Näsholm, 2011; 

Näsholm, 2014).  

In Ukraine we have not found studies conducted on the topic of engaging 

itinerants as well as their experience. Moreover, there is little understanding of 

human resources functions in health sector within many countries (Bach, 2000). 

As for the Ukraine’s healthcare system it is characterized by inadequate staffing 

as a result of a shortage, aging of the medical personnel and disparity staffing, 

which is common among the medical specializations and regions (PJSC Deloitte 

& Touche USC, 2012; Попченко, 2013). Hence, data suggests that the system 

offers limited opportunities for professional growth and Ukraine experiences a 

brain drain due to such job market situation, as well as due to the economic and 

political factors.   

Therefore, taking into account this emerging practice and its expected 

trends to widening, the aim of this study is to explore and describe the 

experience of international itinerants, including their family and educational 

background, international and employment experience, perceived personal 

characteristics, goals and motivation to choose such career and frequently 

change employer, social networks, advantaged, disadvantages and challenges of 
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career, future plans. Additionally, the prospectives of their engagement within 

the Ukrainian health care system are explored. In particular, by prospective of 

engagement in this specific case is meant the following: if health care 

professionals in Ukraine may follow a similar pattern of career as itinerants 

(boundaryless career); if international itinerants can be useful for temporary 

employment for bringing rare expertise, saving labor costs, knowledge sharing 

and bridging the staff shortage; and if similar strategies of temporary 

employment are already being implemented, yet the temporary employees are 

not being recognized as itinerants (Banai & Harry, 2004; Näsholm. & Jacobsson, 

2009; Näsholm, 2011; Näsholm, 2014). Besides, on the basis of this study 

recommendations for Ukrainian public and private health care institutions 

willing to engage itinerants or other type of external temporary employee were 

formed.  

The aim of the study is being achieved through qualitative methodology 

by semi-structured interviews with international itinerants as well as Ukrainian 

experts and public health graduates.  

One part of the study results concerns describing the experience of 

individuals who have chosen an alternative career and lifestyle. It appeared to 

be interesting individual experiences, very unique and at the same time 

repetitive, which made us recognize certain patterns and draw the following 

conclusions. First of all, based on the literature review and the study conducted, 

we would argue that the term ‘international itinerant’ is still not widely used, 

agreed upon and coincided with the self-identity of individuals who meet the 

characteristics of the definition of itinerants. It is still a question what 

professions and characteristics should be included. Another key conclusion is 

that on individual level moving and employment path are driven by a complex 

interplay of various factors like financial initiatives yet also by striving for 

professional and personal independence and self-realization. Furthermore, a 
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non-traditional career of an itinerant is associated with social and health risks 

and difficulties. And even though they recognize mixed feelings about living 

abroad, itinerants do not seem to be fully aware of all the disadvantages of their 

lifestyle and that many of the benefits they enjoy can have a negative side. 

Finally, it becomes increasingly obvious that the companies would have to adapt 

to the presented alternations in individual lifestyles and career preferences. 

Such successful adaptation may require not only offering financial benefits, yet 

also rethinking of human resources practices and restructuring the projects. 

Consequently, international itinerants hold unique transferable and widely 

applicable skills and knowledge, which makes them a highly valuable employee 

for organizations and may differ them from an expatriate. However, ironically, at 

the same time such characteristics confusion enable and inspire them to slips 

away from corporate life and lead a more independent career.  

In terms of applicability of the experience of international itinerants 

within the Ukrainian health care system it can be concluded that, despite the 

described previously difficulties and obstacles of an engagement of these 

professionals, such experience is applicable. Practically, engagement of such 

professionals is done for bringing benefits organizations as well as for the whole 

system in general. International itinerants bring certain benefits as their 

temporary employment offers rare expertise, saving labor costs, knowledge 

sharing and bridging the staff shortage. Besides, there are real examples of 

involvement of foreign itinerants in Ukraine as well as Ukrainian itinerants 

abroad. The stated above conclusions leave room for thought to organizations as 

well as those who are couraged enough to pursue such career and lead such 

lifestyle.  
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Background. The policy of reducing social inequality and injustice in 

health care, strengthening the state's responsibility to guarantee free access to 

medical services and guarantees of free medical care are the basis of WHO 

recommendations (Ruger, 2010$ WHO, 2012). According to these 

recommendations of this key actor of global health policy development of health 

system should be ensured, in particular, through the implementation of the 

principle of universal coverage and access to a definite minimum ("guaranteed 

package") of medical services. 

"Guaranteed package", of free health care is associated with an 

understanding of a particular society of equitable distribution of social goods 

and fair access to health care services. The understanding of social justice by a 

definite society is an extreme value in the determination of the state guarantees, 

including in health care, which is considered to be one of the key tools of social 

protection. In Ukraine, the legislation has not clearly defining such terms as 

"state social guarantees in health care", "guaranteed package of health care" and 

"guaranteed medical care". While medical services are not accessible to many 

people (Semigina, 2015; Semigina & Mandrik, 2017). 
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Methods. The aim of this paper is to clarify the vision of "guaranteed 

package” by Ukrainian experts as a means of ensuring equity in health care. 

The paper is based on the analysis of the literature and regulations, as 

well as interviews with 13 experts from 12 organizations. The interviews were 

focused on experts’ opinions on free medical care (sphere priorities, target 

groups, exclusion mechanisms, and financing, etc.).  

The study was conducted in January-May 2016. It had been carried out 

from prospectives of: 1) normative approach to policy-making; 2) 

considerations of health as a public good, for ensuring and the distribution of 

which government is responsible (according to egalitarian views on health care). 

Findings. Interviews conducted with experts demonstrate that vision of 

guaranteed package of health care somewhat differs from its defying by the 

international organizations and the experience of other countries. Experts see it 

as a broad package of services, except for certain procedures and medical 

conditions, treatment of which may be available only for an additional fee. While 

authors of the " National strategy of construction of new healthcare system in 

Ukraine for the period 2015-2025" , on the contrary, considering it as just a tool 

of social justice, define it as a limited set of basic services and emergency 

conditions (Strategic Advisory Group on Healthcare Reforms in Ukraine, 2014). 

Experts stress the principles of formation of "guaranteed package” to 

Ukraine: 1) the prioritization of health care system (maternity and childhood, 

cardiovascular disease, cancer, socially dangerous diseases); 2) feasibility; 3) the 

scientific evidences of its scope.  

Selection of someone out of definite group following specific criteria is 

the usual practice in the Ukrainian health care system. Ukrainian experts are 

determining as the priority population such groups as children up to 5 years, 

pregnant women, and the elderly. In addition, all experts agree that the number 
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of privileged people must be reduced (in Ukraine on various criteria, besides 

medical diagnosis, nearly 65% of the population entitled to benefits). 

However, 8 out of 13 respondents stressed the importance of taking into 

account the level of development of our country. In particular, the following 

opinion has been expressed: "We can follow the recommendations of the WHO, 

EU, One Health, Health in all policies, European Health 2020. These strategies 

are the guidance for understanding the last trends in health care. But the 

Ukrainian way will be unique, different. We are at a different stage of 

development. Much of our doctors, managers are from Soviet times, while we 

want to introduce top "European" standards of quality and highest standards of 

treatment. This is nonsense. It’s impossible." This position indicates a 

conservative health care system and the desire to limit incremental changes.  

The concept of every expert on the volume of free medical care is 

significantly different. The same applies to politicians. Public awareness of social 

justice has significant importance today for shaping health policy priorities, 

determining what the state will provide for its citizens, and what is not, what 

health services and for which social groups the state will fund the expenditures. 

Extremely controversial seems to be the policy priorities of health 

because it covers the idea of values and political component. This is the question 

of both social consensus and political will. When we are talking about 

“guaranteed package”, not populist slogans about saving completely free health 

care system, society must decide for whom and for what they are willing to pay. 

But the political will necessary for policy-making, sometimes quite unpopular, 

determination of what the state is ready to provide to whom, why and to what 

extent, based on mathematical calculations and considering the scientifically 

proved effectiveness of medical procedures. 

Discussions. The health care professionals’ community, understanding 

the controversial perception of reorganization of the health system in Ukraine, 
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should initiate the next steps for the successful implementation of the idea of 

"guaranteed package” as basic concept of the future health care system: 1) Social 

NGOs and patients organizations should initiate a national discussion of the 

volume of free medical care and understanding of social justice in health care, 

articulate possible solutions to the problem of inequality; 2) Introduce a 

powerful information campaign and outreach for health care professionals, 

personally health care workers and the population of Ukraine as a whole. 

Society must be able to articulate its position, what definitely it wants to 

see in a package of free health care: effective social interventions such as 

programs of disease prevention, vaccination, screening, physical examinations, 

or still operative medical intervention as emergency medical care, treatment of 

critical conditions). 
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Суїцид є однією з серйозних проблем громадського здоров’я, тому 

дослідження факторів, що впливають на збільшення рівня самогубств не 

тільки серед країн Європи, але і в усьому світі, є невід’ємною частиною 

ліквідації цього явища та збереження здоров’я суспільства. Виявлення та 

аналіз детермінант суїцидів дає змогу спрогнозувати та захистити від 

суїцидальної поведінки, розробляти стратегії, профілактичні програми та 

інші втручання.  

У світі серед усіх випадків смерті близько 6% відсотків є 

самогубство. Суїцид є однією з глобальних проблем охорони громадського 

здоров’я, адже є другою основною серед жінок і третьою основною серед 

чоловіків причиною смертності у віці від 10 до 24 років [2].  

За оцінками Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ), 

Європейський регіон відрізняється найвищими показниками суїциду – 

наразі шість країн з двадцяти, що мають найбільший рівень суїциду в світі, 

розташовані у Європі [3]. Загалом, приблизно 800 000 людей кожного року 
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помирає через самогубства, що складає близько 11.5 випадків на 100 000 

населення, – тобто кожні 40 секунд відбувається новий випадок 

самогубства [1]. Саме через наявність таких статистичних даних і нестачу 

джерел інформації про те, що саме впливає на збільшення кількості нових 

випадків суїциду, існує сенс досліджувати цю проблему та надалі 

поглиблюватись у пошук неочевидних причин продовження існування 

цього явища, оскільки найважливіше лежить не на поверхні.  

Метою дослідження було провести аналіз, щоб визначити, що 

сприяє появі нових випадків суїциду в країнах Європи, і оцінити роль 

детермінант, що пов’язані з поширенням самогубства в країнах, які 

аналізуються в даному дослідженні. 

Були проаналізовані останні доступні дані з European health for all 

database, ВООЗ, Cannabis Legality Map для європейських країн (n=47). Був 

проведений багатовимірний аналіз за допомогою generalized linear model з 

лінійним розподілом залежної змінної для того, щоб визначити 

статистично значущі детермінанти рівня суїциду на 100 000 населення у 

відповідних країнах. До потенційних детермінант належали такі: частка 

регулярних щоденних курців серед населення, вживанням алкоголю на 

душу населення у літрах на душу населення, частка витрат на охорону 

здоров’я від валового внутрішнього продукту (ВВП), поширеність 

психічних розладів, хвороб нервової системи і органів чуття на 100 000 

населення та легалізація маріхуани в різних країнах Європи – 

нелегалізована, частково легалізована (декриміналізована), легалізована 

або легалізована для медичного використання.  

Результати показали, що високі показники суїциду серед обраних 

країн Європи були пов’язані з вживанням алкоголю на душу населення, 

оскільки єдиним статистично значущим показником був зв’язок саме між 

цими двома змінними. А саме, з кожним випитим літром алкоголю на душу 
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населення шанси виникнення випадку суїціду на 100 000 населення 

зростали на 12% (скориговане відношення шансів 1,12; 95%-ий довірчий 

інтервал 1, 07-1, 17), тобто 0,12 випадка на 100 000 населення. 

Враховуючи усі проаналізовані дані, проведене дослідження 

демонструє, що з усіх обраних та проаналізованих детермінантів, єдиним, 

що сприяє збільшенню показників рівня суїциду серед європейських країн, 

є вживання алкоголю.  
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Достатнє споживання фруктів сприяє покращенню здоров’я та 

профілактиці неінфекційних захворювань. За рекомендацією Всесвітньої 

організації охорони здоров’я нормою споживання є 400 грам або 5 порцій 

фруктів та овочів на день. Відносно даної норми в Україні спостерігається 

низький рівень споживання фруктів (Державна служба статистики, 2015), 

що є проблемою для охорони громадського здоров’я. Існує необхідність у 

впровадженні програм, спрямованих на збільшення споживання фруктів, 

але дана проблематика є мало дослідженою в Україні і, відповідно, бракує 

достатніх наукових знань, на яких можна було б ґрунтувати ефективні 

інтервенції.  

Мета даної роботи полягає у виявленні детермінант споживання 

фруктів серед населення України. Дослідницьке питання зводиться до 

пошуку зв’язків між кількістю фруктів, яку споживають українці, та 

такими соціально-демографічними характеристиками, як стать, вік, освіта, 

зайнятість, дохід, тип населеного пункту, і стан здоров’я.  

У дослідженні було використано дані загальнонаціонального крос-

секційного опитування 10 178 респондентів "Індекс здоров’я. Україна – 

2016", проведеного у травні-червні 2016 року Міжнародним фондом 
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"Відродження" та Київським міжнародним інститутом соціології. Вибірка є 

репрезентативною для дорослого населення України в цілому, а також для 

кожної області окремо та для міста Києва. 

Вторинний аналіз даних було здійснено за допомогою описових 

статистик, тесту хі-квадрат та бінарної логістичної регресії у програмі IBM 

SPSS Statistics версія 23. Залежними змінними були: 1) факт споживання 

фруктів за останній тиждень (жодного; 1 і більше); 2) кількість спожитих 

українцями фруктів на день за останній тиждень (один фрукт на день і 

менше; більше одного фрукта на день). Незалежними змінними були такі 

соціально-демографічні характеристики респондентів, як стать, вік, рівень 

освіти, зайнятість, рівень доходу, тип населеного пункту, та наявність 

захворювань. Для оцінки поширеності вживання фруктів дорослим 

населенням України в цілому і в розрізі областях масив було зважено.Після 

аналізу частот виявилося, що доволі значна частка респондентів взагалі не 

споживали фрукти за останній тиждень (19%, 95%-ий довірчий інтервал 

(95% ДІ) 18%–20%), більшість споживали 1 або менше фруктів на день 

(50%, 95% ДІ 48%–51%) і лише третина споживала достатню кількість 

фруктів (31%, 95% ДІ 30%–32%).  

Крім того, рівень споживання фруктів різнився залежно від регіону 

проживання. Найбільшою була частка тих, хто споживав достатню 

кількість фруктів протягом останнього тижня, в Одеській (62,7%), 

Тернопільській (62,5%) та Вінницькій областях (51,8%). Найменший 

рівень достатнього споживання встановлено серед респондентів, які 

проживали у Івано-Франківській (13,4%), Закарпатській (14,1%), 

Черкаській (17,3%) та Житомирській (19,4%) областях. 

Такі чинники, як стать, вік, освіта, дохід, зайнятість, тип населеного 

пункту та наявність захворювань, виявилися значущо пов’язаними з 

рівнем споживання фруктів в Україні на рівні значущості < 0,05. Більший 
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відсоток тих, хто споживав достатню кількість фруктів зафіксовано за 

даними аналізу серед жінок (33,3% проти 28,5% серед чоловіків); 

молодших респондентів (40,1% серед 18–29-річних проти 33,5% серед 30–

44-річних, 29,1% серед 45–59-річних і 24,0% серед старших 60 років); 

респондентів з вищою освітою (37,6% проти 30,5% з ПТУ чи неповною 

вищою і 25,0% з початковою або середньою); високим рівнем доходу 

(38,3% серед респондентів з доходом понад 4000 грн., 27,2% серед 

респондентів з доходом 2000–4000 грн., і 25,5% серед респондентів з 

доходом до 2000 грн.); у тих, хто працює (34,0% проти 28,9% серед 

непрацюючих); містян (32,6% проти 29,1% серед селян) та у тих, хто не 

мав хронічних захворювань (33,9% проти 28,3%). Логістичний регресійний 

аналіз показав також, що такі фактори, як жіноча стать (скориговане 

відношення шансів (СВШ) 1,5, 95% ДІ 1,4–1,7), високий рівень освіти (СВШ 

1,7, 95% ДІ 1,4–2,0) та високий дохід (СВШ 1,6, 95% ДІ 1,3–1,9) є позитивно 

пов’язаними з достатнім споживанням фруктів та, відповідно, є 

протективними чинниками. Старший вік (СВШ 0,5, 95% ДІ 0,4–0,6), 

відсутність роботи (СВШ 0,8, 95% ДІ 0,7–0,9), проживання у сільській 

місцевості (СВШ 0,6, 95% ДІ 0,6-0,7) та наявність хронічних захворювань 

(СВШ 0,8, 95% ДІ 0,7–0,9) є негативно пов’язаними з достатнім 

споживанням фруктів та, відповідно, є ризиковими чинниками. 

Отже, результати даного дослідження свідчать про те, що соціально-

демографічні характеристики та стан здоров’я індивіда визначають його 

поведінку, пов’язану зі споживанням фруктів. Чоловіки; літні люди; з 

низьким рівнем освіти та доходу; без роботи; селяни; ті, хто мають 

проблеми зі здоров’ям, потрапляють до групи ризику та споживають 

найменшу кількість фруктів. Саме на них необхідно звертати особливу 

увагу при плануванні та розробці інтервенцій, спрямованих на підвищення 

рівня споживання фруктів в Україні. 
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Сьогодні стан здоров’я українського населення є далеким від 

бажаного. Люди страждають не лише від хвороб, а й від того, що держава 

не може надати вчасної та якісної медичної допомоги тим, хто цього 

потребує. Одна з найбільш проблемних груп хвороб, яка не отримує 

належної державної підтримки, є онкологічні захворювання. Фактично, 

станом на середину 2017 року, держава не може створити дієву політику у 

цій сфері, що призводить до значних фінансових витрат та зменшення 

працездатного населення, що обумовлює актуальність нашого 

дослідження.  

Ця тематика є досить актуальною також через те, що у суспільстві її 

пов’язують з Чорнобильською катастрофою, яка є постійно "на слуху". 

Наразі варто відзначити, що комплексного аналізу політики в Україні у 

сфері онкологічних захворювань не проводилося, що зумовлює наукову 

новизну даного дослідження. Зазвичай ця тема досліджувалась в інших 

контекстах, таких як сплата за ліки чи соціальні виплати деяких групам 

постраждалих від цих хвороб. Головною метою цієї праці є виявлення 

слабких та сильних сторін, а також можливостей політики у сфері 

профілактики онкологічних хвороб.  
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У даному секторі є чітка проблема: високий рівень захворюваності 

та смертності від злоякісних новоутворень.  За час незалежності України 

мали місце дві державні програми,  спрямовані на поліпшення ситуації в 

сфері онкологічних захворювань. Результати першої з них, що була 

розрахована на 2002–2006 роки, оцінити складно через відсутність звітів 

та фактичного контролю. Друга програма була реалізувалася упродовж 

2008–2016 рр. Кінцевого звіту по цій програмі опубліковано також не було. 

Базуючись на проміжних, щорічних звітах, можна сказати, що програма 

була критично недофінансованою та зіткнулася з серйозними проблемами 

під час її реалізації, як на етапі до 2014 року, так і після. Щодо кінцевого 

періоду, то тут ситуація є досить складною через девальвацію 

національної валюти та втрату державного контролю над певними 

територіями, що однозначно ускладнило як реалізацію, так і подальшу, і 

кінцеву оцінку цієї державної програми. Однак, на сьогоднішній день в 

Україні введено мораторій на впровадження будь-яких державних програм 

і, відповідно, на даний момент у держави програма щодо онкологічних 

захворювань відсутня. 

Звісно, основним гравцем у цій сфері є держава. Вона може 

регулювати адміністративними і законодавчими методами всю політику, 

зважаючи на особливості функціонування охорони здоров’я в Україні і 

формальну оплату державою медичних послуг. Однак, окрім цього, є і 

фармацевтичні компанії, компанії - продавці медичного обладнання, які 

зацікавлені у збуті своїх товарів на ринку і отриманні максимального 

прибутку, що можливо за умови збільшення тривалості лікування та 

кількості пацієнтів. Медичні заклади в Україні зацікавленні у максимально 

довгому утриманні пацієнта для отримання коштів як від держави за 

перебування людини у стаціонарі, так і від пацієнта у вигляді 

неформальних платежів. Схожу ціль мають і самі лікарі. Однак, варто 
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пам’ятати і про громадський сектор, основними гравцеми якого є різні 

громадські організації, громадяни чи особи, пов’язані з громадянами, 

хворими на онкологічні захворювання, члени їх сімей, які зазвичай 

зацікавлені у максимально швидкому, якісному та дешевому лікуванні. Усі 

ж інші громадяни фактично мало цікавляться цим питанням, однак, ця 

тема є досить актуальною і болючою, саме тому «інші громадяни» готові 

брати участь у формуванні рішень щодо політики у цій сфері. 

Однозначно можна сказати, що наразі держава не в змозі 

забезпечити якісну політику в сфері онкологічних захворювань. Хоча  для 

зменшення рівня захворюваності та смертності від онкологічних 

захворювань варто зробити такі кроки: 

ī забезпечити державну підтримку централізованої 

закупки медикаментів, необхідних для лікування людей, які мають 

онкологічні захворювання;  

ī запровадження та проведення безкоштовного скринінгу 

осіб, які групах належать до груп ризику; 

ī зменшити вживання тютюну серед населення за 

допомогою підвищення податків на тютюнові вироби та обмеження 

реклами даної продукції; 

ī забезпечити проведення і популяризацію безкоштовних 

щеплень проти гепатиту В; 

ī популяризувати здоровим спосіб життя загалом; 

ī провести широкомасштабну інформаційну кампанію, 

спрямовану на підвищення рівня розуміння того, що рак – виліковний. 

Крім того, у роботі було розглянуто декілька альтернатив політики, 

які могли б поліпшити ситуацію у цій сфері. Перша альтернатива – не 

вноситься жодних змін до політики, яка є наразі дійсною. Тобто не 

запроваджується жодних нових програм чи інтервенцій у даній  сфері. Це 
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призведе до заморозки показників чисельності хворих на певний час, 

однак згодом, через старіння населення, ці показники почнуть різко 

зростати. Звісно, це найпростіший варіант, однак більшість 

"стейкхолдерів" аж ніяк не зацікавлені у цьому.  

Друга альтернатива полягає у збільшенні бюджетного 

фінансування, спрямованого саме на профілактику онкологічних 

захворювань. Це досить дешевий спосіб, щоправда, він передбачає 

зменшення фінансування потреб тих осіб, які є вже хворими на даний 

момент, і є одним із стейкхолдерів. Варто розуміти, що результати цієї 

політики ми зможемо спостерігати через роки, а, скоріш за все, навіть 

через десятиліття, тому цей варіант може бути не прийнятий сучасним 

істеблішментом.  

Третій варіант політики передбачає збільшення фінансування 

медичної допомоги онкологічним хворим. Тобто збільшуються витрати на 

ліки, медичну реабілітацію, подальший соціальний захист хворих. Звісно, 

це вимагатиме значних фінансових вливань, одночасно з цим причина 

проблеми залишиться не вирішеною і лише буде вестися постійна 

боротьба з її наслідками. Однак ця програма є вигідною для політиків, які 

зможуть показати своїм виборцям результати роботи. Остання 

альтернатива – комбінація двох попередніх. Вона, звичайно, вимагає 

найбільше коштів, але дає найкращий результат і задовольняє усіх 

стейкхолдерів. Та потрібно зважити на реальну можливість повної 

реалізації даної програми та розглянути питання комбінації і розподілу 

ресурсів між лікуванням хворих і профілактикою. 

Для вибору однієї з альтернатив варто виокремити критерії і їх вагу 

для порівняння кожного з варіантів між собою. Це можна зробити за 

допомогою відповідної матриці, але потрібно розуміти, що цінність і вага 

кожного критерію є унікальними для кожної окремої ситуації. Також варто 
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звернути увагу на комплексність і цілісність цієї політики, розробити 

відповідну стратегію її реалізації. Разом з тим потрібно зважати на 

можливі фактори впливу на процес реалізації і кінцевий результат цієї 

політики. Так, на прикладі подій в Україні після 2014 року ми бачимо, що є 

певні непередбачувані події, "чорні лебеді", які можуть цілковито змінити 

весь контекст, у якому доводиться реалізовувати задумане. 

Крім того, однією із найважливіших складових ефективного 

впровадження та реалізації політики є контроль та моніторинг усіх 

процесів, особливо тих, які стосуються використання будь-яких ресурсів. 

Також варто вирішити проблему з контролюючими службами і узгодити їх 

дії для повноцінної реалізації політики у даній сфері. 

Врешті-решт, варто зазначити, що на даний момент держава 

притримується політики "нічого не змінювати". Певні перетворення 

характерні для сфери охорони здоров’я в цілому та лише побічно 

зачіпають онкологічні хвороби. Держава має змінити своє ставлення до 

проблеми онкологічних захворювань в Україні та звернути увагу на 

ресурси, що ігноруються, зокрема, на громадський сектор, який є одним із 

ключових гравців на цьому ринку. 
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ЗАЛЕЖНІСТЬ МІЖ ЧЛЕНСТВОМ У ЛІКАРНЯНИХ КАСАХ І ВИТРАТАМИ 

НА ЛІКАРСЬКІ ЗАСОБИ ПІД ЧАС АМБУЛАТОРНОГО ЛІКУВАННЯ 

Школа охорони здоров’я, Національний університет "Києво-Могилянська 

академія", м. Київ, Україна,oleg.sorot@gmail.com 

Ключові слова: лікарняні каси, витрати, лікарські засоби, амбулаторне 

лікування 

 

Сьогодні фінансування системи охорони здоров’я в Україні має 

серйозні проблеми із забезпеченням всього населення послугами у 

відповідній до потреб кількості та якості. Це пов’язано з масовим 

недофінансуванням всієї галузі в цілому, що і обумовлює актуальність цієї 

проблематики. У контексті такої ситуації починають масово з’являтися 

альтернативні джерела надходжень до системи (окрім державних і прямих 

приватних вливань): одним з таких фінансових потоків є кошти 

лікарняних кас. Незважаючи на те, що згадана система могла б стати 

підґрунтям для подальших реформ у сфері фінансування охорони здоров’я, 

сьогодні ця тематика не є дослідженою. Варто відзначити, що і відповідних 

даних для дослідження цього питання раніше в Україні не існувало. Таким 

чином, метою  роботи було прослідкувати залежність між членством у 

лікарняних касах та вартістю  ліків, виписаних пацієнтам для 

амбулаторного лікування. 

Для проведення цього дослідження нами були використані дані, 

зібрані Київським міжнародним інститутом соціології на замовлення 

Міжнародного фонду "Відродження" з 15 травня по 30 червня 2016 року на 
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всій території України за винятком АР Крим та окремих районів Донецької 

та Луганської областей.  

Це опитування є репрезентативним для всієї території України та 

кожної окремо взятої адміністративно-територіальної одиниці, включеної 

у опитування. Основною одиницею дослідження було окремо взяте 

господарство й особа у ньому, а не пацієнт. Це зроблено задля того, щоб в 

опитуванні взяли участь і ті, хто не часто відвідує медичні заклади. 

Вибірка нашого дослідження є досить великою і нараховує 10178 

респондентів, які були підібрані багатоступінчатим випадковим способом. 

Усі дані є зваженими відповідно до офіційних статистичних даних щодо 

статевих, вікових та інших чинників. 

Таким чином, наше дослідження за своїм дизайном є кількісним 

крос-секційним опитуванням. Щодо конкретно нашого дослідження, то до 

підвибірки потрапило 3 627 (35,6%) осіб, які за останні 12 місяців 

відвідували амбулаторію. Результати опитування були опрацьовані за 

допомогою програмного забезпечення від компанії ІВМ "Statistical Package 

for the Social Sciences" версії 22.0. Для пошуку зв’язків був використаний 

Манн-Вітні Ю-тест (Man-Whitney U-test) через те, що залежна змінна – 

витрати на ліки була з ненормальним розподілом. Загалом 3 468 (95,6%) 

респондентів відповіли на запитання щодо членства у лікарняних касах. 

Вони були поділені на дві групи (члени або ні). Так, з 3 468 осіб лише 163 

респонденти (4,7%) є членами лікарняних кас, а 3 305 (95,3%) – ні. В свою 

чергу, 161 респондент не вказав жодного з варіантів. 

На питання щодо основної залежної змінної – суми сплати за ліки – 

відповіли конкретним числом 2 990 респондентів. Відповіді варіювалися 

від 0 грн до 100 000 грн. Середнє значення для всієї підвибірки становило 

790,38 грн, а медіанне – 400 грн.  
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При розподілі витрат відносно членства в касах середнє значення 

для тих, хто є членом каси (143 респонденти), було 762,27 грн, медіанне 

значення – 452,03 грн; варіація значень від 0 до 6 000 грн. Для тих, хто не є 

членом каси (2 780 респондентів), середній показник витрат становив 

812,25 грн, а медіанний – 400 грн при варіюванні значень від 0 до 100000 

грн.  

Щодо взаємозалежності між цими двома змінними були отримані 

результати, за якими статистична значущість склала 0,213, тобто 

показник є більшим за 0,05. Таким чином, різниця не є статистично 

значущою.  

Щодо обмежень, то тут варто згадати про те, що не всі респонденти 

бажали відповідати на поставлені запитання. Також для деяких осіб 

питання щодо витрат на ліки було особистим. Варто розуміти, що у 

відповіді на нього респонденти часто округляли суму, відповідно 

результатів з круглими числами більше, ніж інших. 

Як ми бачимо, щодо свого членства в лікарняних касах відповіло 

95,6% респондентів, яким задавали це питання. З них лише 163 

респондента є членами лікарняних кас, тобто відсоток досить значний – 

4,7%. Однак потрібно враховувати, що ці дані стосуються лише тих, хто за 

останні 12 місяців відвідав амбулаторію, тобто стосовно всього лише 

35,6% населення, старшого 18 років. Щодо іншої частини населення – то 

дані відсутні. Однак, логічно припустити, що ті, хто частіше відвідує 

амбулаторію, більше зацікавлені у членстві в лікарняних касах, тому 

можна бути впевненим, що відсоток членства у лікарняних касах тих, хто 

не відвідував амбулаторію протягом останніх 12 місяців, буде значно 

менший. 

Під час розподілу витрат відносно членства в лікарняних касах ми 

отримали відмінні результати. Так, ті, хто були членом лікарняної каси і 
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вказали суму коштів витрачену на ліки (143 респонденти), витратили в 

середньому 762,27 грн. Ті, хто не є членом лікарняних кас і відповів на 

питання щодо витрачених коштів на купівлю ліків (2 780 респондентів), в 

середньому витратили 812,25 грн, тобто на 49,98 грн (6,15%) більше ніж 

ті, хто є членом лікарняних кас. Незважаючи на статистичну незначущість 

показників, ми бачимо, що все ж таки різниця існує, і вона складає майже 

50 грн. Певне, варто поглянути на кількість ліків, яка була приписана 

кожній з груп пацієнтів. Так, членам лікарняних кас в середньому 

приписували 3,77 лікарських засобів, в той час як не членам – 3,71, тобто 

навіть менше, однак витрати на них є більшими. В контексті цього постає 

питання: чому ж люди, які не є членами кас, витрачають на ліки більше? 

Однак це питання не є предметом нашого дослідження. 

На сьогодні лише незначна частина дорослого населення України є 

членами лікарняних кас. Це викликано багатьма причинами, але їхнє 

дослідження не є основним завданням нашої праці. Однак варто звернути 

увагу на те, що існує досить велика різниця у 6,15% (49,98 грн) між тим, 

скільки сплачують за ліки ті, хто є членом кас, і ті, хто не входить до цих 

структур. Враховуючи те, що останні змушені платити за свої ліки більше, 

постає питання у значущості розбіжностей цих значень. За допомогою 

відповідних тестів нами була проаналізована значущість членства у 

лікарняних касах відносно суми сплати за ліки, однак ця різниця 

виявилася статистично незначущою. Відповідно, ми маємо відкинути нашу 

гіпотезу, незважаючи на те, що середні значення в обох групах мають 

розбіжності. 
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Управління та фінансування охороною здоров'я. 

Громадське здоров'я 
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Муковісцидоз (англ. Cystic fibrosis) – це захворювання, яке широко 

розповсюджено в усіх етнічних групах. Муковісцидоз (МВ) є летальним 

спадковим захворюванням з аутосомно-рецесивним типом успадкування, 

найчастіше зустрічається у білого населення світу [1]. 

Основними проявами МВ є: хронічний обструктивний процес в 

дихальних шляхах, який супроводжується бактеріальною інфекцією; 

порушенням системи травлення з недостатністю екзокринної функції 

підшлункової залози; підвищенням вмісту електролітів у потовій рідині. 

Причиною характерних патологічних змін в організмі хворого є наявність 

мутацій в обох алелях гена, який локалізовано на довгому плечі хромосоми 

7 (7q31) [1]. 

МВ – захворювання з переважним ураженням дихальної і травної 

систем. У бронхолегеневій системі дуже рано виникає запальний процес. 

Розвиток кола "обструкція - запальний процес - інфекція - гіперсекреція 

слизу" прогресивно погіршує стан дитини [2]. Густий слиз також забиває 

підшлункову залозу та перешкоджає перетравлюванню їжі. Лікування 
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цього полягає у прийомі оральних ферментів підшлункової залози з будь-

якою їжею, що містить жири, білки та/або складні вуглеводи. 

Природний перебіг муковісцидозу тяжкий, і без лікування більш ніж 

80% випадків закінчується летально у перші роки життя. Впровадження 

спеціалізованої медичної допомоги забезпечило істотне підвищення 

виживаності пацієнтів: у розвинутих країнах світу смерть від цієї патології 

у дитячому віці зустрічається рідко, більше половини пацієнтів – старші 18 

років. 

Правильне харчування хворої дитини є однією з основних ланок у 

загальному комплексі терапевтичних заходів. Лікувальне харчування, 

побудоване з урахуванням патогенезу захворювання, віку, особливостей 

розвитку, нормалізує обмінні процеси, компенсує необхідні енергетичні 

витрати, сприяє підвищенню імунітету, полегшенню патологічного 

процесу.  

Основні принципи лікувального харчування при муковісцидозі 

сформульовані в роботах [2,3]. Харчування при МВ вимагає 

висококалорійної і високобілкової дієти з підвищеним надходженням 

жиророзчинних вітамінів, поліненасичених жирних кислот та мінеральних 

речовин. Більшість хворих потребують додаткового введення калію, 

натрію і хлору. Рекомендується збільшення енергетичної цінності раціону 

в 1,5-2 рази в порівнянні зі здоровою дитиною того ж віку. Дисахариди і 

моносахариди в більшості випадків переносяться добре [3]. 

Харчування дитини має бути регулярним – за формулою 3+3, тобто 

6 разів на добу навіть для школярів. Харчування має бути "щільним", в 

кожен основний прийом їжі (сніданок, обід, вечеря) повинні включатися 

страви, що містять якісні тваринні білки (м’ясо, риба, яйця або молочні 

продукти – сир, кисломолочний сир), якісні жири (олії, вершкове масло, 

сметана, вершки), складні (крупи, хліб, овочі) і прості (фрукти, солодощі, 
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варення, мед) вуглеводи. Додаткові прийоми їжі (2-й сніданок, полуденок,  

їжа перед сном) обов’язкові; вони складаються, як правило, з 

кисломолочних продуктів, сиру, фруктів, випічки або солодощів [2]. 

Проблема харчування хворих на муковісцидоз та їх забезпечення 

спеціалізованими харчовими продуктами є актуальною в Україні та за її 

межами. Жодне підприємство в Україні не випускає харчову продукцію для 

хворих на муковісцидоз. Це пов’язано з тим, що українці недостатньо 

інформовані про факт існування такої хвороби, тоді як у країнах Європи та 

Сполучених Штатах Америки кожен мешканець підлягає обов’язковому 

обстеженню на наявність захворювання. За кордоном поруч з 

фармацевтичними препаратами розробляються дієтичні та харчові 

добавки, спеціалізовані продукти, що призначені для регулярного 

споживання хворими. 

В Україні родини хворих кожного дня стикаються з проблемою 

відсутності спеціалізованих продуктів для підтримання лікувальної дієти. 

Більшість хворих змушені шукати та купувати дороговартісну закордонну 

продукцію. Нові продукти спеціального призначення, які  розроблені для 

таких хворих, змогли б значно полегшити їх життя і стати незамінної 

частиною комплексної лікувальної терапії  при муковісцидозі. 

Метою роботи є розроблення нового спеціалізованого продукту для 

харчування хворих на муковісцидоз на основі кисломолочного сиру. 

Пропонується створити сирковий желейний десерт, який дозволить 

розширити асортимент страв, які споживає хвора дитина, а також 

забезпечить її необхідними харчовими речовинами.  

Процедура проектування рецептури нового продукту полягає у 

виборі харчової основи та ефективних джерел функціональних 

інгредієнтів для її збагачення на основі аналізу їх нутрієнтного складу, а 

також у підборі таких масових часток кожного з них, які забезпечують 
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необхідний кількісний і якісний склад рецептурної композиції. Як харчову 

основу, було обрано кисломолочний сир, адже це традиційний білковий 

продукт, який має високі харчові і лікувально-дієтичні властивості. Також 

лікувальні властивості кисломолочного сиру ґрунтуються на 

бактерицидній здатності молочнокислих бактерій і дріжджів по 

відношенню до патогенної мікрофлори. Це є надзвичайно важливим 

фактором для хворих, які часто піддаються ураженню інфекційною 

мікрофлорою.  

В якості збагачувачів були обрані банан, як джерело калію та 

легкозасвоюваних простих вуглеводів, кокосова стружка, волоський горіх, 

як джерело повноцінного білку, поліненасичених жирних кислот, 

жиророзчинних вітамінів, та альгінат натрію, як структуроутворювач та 

джерело харчових волокон. Вибір сировини для створення продукту є 

аргументованим, адже саме такі інгредієнти забезпечують основні вимоги 

щодо харчування хворих: повноцінний білок, високий вміст 

поліненасичених жирних кислот, жиророзчинних вітамінів та мінеральних 

речовин.   

Харчову та біологічну цінність різних видів сировини та 

збагаченого продукту оцінювали розрахунковим методом з 

використанням формул матеріального балансу та інтегрального СКОРу. 

Функціонально-технологічні властивості та фізико-хімічні показники 

обраних збагачувачів та готового продукту визначили з використанням 

стандартних методик. 

Експериментальним шляхом з урахуванням біологічної цінності та 

органолептичних властивостей сировини, було визначено оптимальну 

рецептуру нового продукту, яка включає, %: кисломолочний сир – 70; 

банан – 12; волоський горіх – 8; кокосова стружка – 7; альгінат натрію – 1,8; 

цукор – 1,2. Енергетична цінність десерту становить 207,2 ккал. Отже, за 
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рахунок споживання 200 г десерту ступінь задоволення добової потреби в 

енергії становить 16,6%. 

Розроблений десерт – це продукт високої харчової та біологічної 

цінності, який є джерелом таких біологічно активних речовин, як вітаміни 

Е, А, селен, калій, фосфор, харчові волокна. Наявність цих нутрієнтів у 

складі десерту зумовлює його профілактичні, лікувальні та адсорбційні 

властивості. Готовий продукт має приємний світлий колір, яскравий 

бананово-горіховий смак та аромат, кремову текстуру, однорідну 

консистенцію з часточками підсушених ядер волоського горіху, і має всі 

шанси стати привабливим для споживача. 
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Державна наукова установа "Науково-практичний центр профілактичної 

та клінічної медицини" Державного управління справами, м. Київ, Україна, 
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Ключові слова: система управління, профілактика, ронічні неінфекційні 

захворювання 

 

Актуальність проблеми. Зміцнення здоров'я, профілактика, 

здоровий спосіб життя (Health promotion) – це процес, що дозволяє людям 

підвищити контроль за своїм здоров'ям, а також поліпшити його (ВООЗ, 

1986, Оттавська Хартія зміцнення здоров'я). Саме профілактичне 

спрямування сфери охорони здоров’я лежить в основі розробки і 

формування політики і стратегії держави і суспільства, спрямованої на 

поліпшення стану здоров'я населення та підвищення якості життя. 

Відповідно до концепції ВООЗ, зміцнення здоров'я – це процес 

створення можливості посилення контролю суспільства і індивідуумів над 

факторами, що визначають здоров'я, що має дозволити досягти стійких 

результатів в його поліпшенні. Основними принципами зміцнення 

здоров'я вважаються: переконаність осіб, які приймають рішення, 

міжсекторальне співробітництво (поєднання ресурсів), орієнтація на 

громадян, участь місцевої громади (не тільки для людей, але разом з 

людьми). У нашій державі історично склалося так, що найпоширенішим, 

найбільш доступним та зрозумілим для широкого загалу способом 

збереження здоров’я є медичні профілактичні огляди. 
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Мета роботи: поліпшити якість профілактики хронічних 

неінфекційних захворювань серед дорослого населення шляхом 

удосконалення системи її управління відповідно до міжнародних 

принципів та стандартів  

Методи дослідження: системного аналізу, бібліосемантичний 

Результати проведеного дослідження щодо сучасного стану системи 

профілактичних медичних оглядів дорослого населення показали її 

недоліки в усіх складових, а саме: 

- відсутність прийняття управлінських рішень на індивідуальному 

(рівень закладу охорони здоровʼя), регіональному та загальнодержавному 

рівні щодо удосконалення системи профілактичних медичних оглядів 

дорослого населення з урахуванням кращого світового досвіду (недолік 

структури); 

- відсутність широкого впровадження медико-соціологічного 

моніторингу факторів ризику розвитку неінфекційних захворювань 

(недолік процесу). 

Варто зазначити, що результати проведеного дослідження 

показали, що підходи до профілактичних медичних оглядів дорослого 

населення в Україні залишаються незмінними упродовж тривалого часу 

(понад 10 років). 

Концептуальне рішення даної проблеми може бути забезпечено 

шляхом внесення суттєвих змін до існуючої системи профілактичних 

медичних оглядів дорослого населення на галузевому рівні. 

Необхідною умовою успішного розвитку профілактичних програм є 

використання достовірних джерел інформації, в яких вивчаються 

проблеми виражені в кількісних показниках. Такими джерелами можуть 

слугувати: 

ī дані офіційної медичної статистики; 
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ī дані соціально-гігієнічних моніторингів;  

ī дані різних комітетів, відділів державних статистичних бюро; 

ī інші дані офіційних джерел інформації; 

ī основні дані офіційної медичної статистики; 

ī чисельність і склад населення; 

ī народжуваність; 

ī смертність; 

ī захворюваність; 

ī інвалідність; 

ī організація і фінансування медичної служби, кадри. 

При побудові профілактичних програм виникає необхідність 

порівняти отримані результати з іншими регіонами України або з іншими 

країнами. Порівняння результатів вимагає проведення стандартизації, яка 

дозволяє усунути індивідуальні особливості, що впливають на результати. 

Окрім цього дуже актуальним є запровадження в рутинну практику 

планування програм, зокрема профілактичних, моніторингу та 

оцінювання. А для оцінювання ефективності – необхідно використовувати 

і дані соціально-гігієнічного моніторингу. 

Оцінка якості цих показників, використання достовірних джерел 

інформації дозволяє перейти до розробки політики та програм 

профілактики неінфекційних захворювань. 

Термін політика в секторі громадського здоров'я та охорони 

здоров'я несе іншу смислове навантаження в порівнянні з використанням 

цього терміну в сферах державного, економічного, господарського та 

політичного спрямування. 

Політика – згода, консенсус серед партнерів за проблемними 

питаннями, які вони намагаються вирішити як за підходами та і за 

вибором стратегії, що необхідні для вирішення поставлених завдань. 
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Зазвичай створюється координаційна рада, комітет або робоча 

група, члени якої займаються вибором пріоритетних проблем на основі 

досягнення консенсусу між партнерами. 

Вибір пріоритетних стратегій: 

ī Законодавство; 

ī Маркетинг; 

ī Організаційні заходи; 

ī Освіта населення ЗМІ 

ī Професійна освіта медиків та ін; 

ī Моніторинг та оцінювання; 

ī Наукові дослідження 

При виборі пріоритетних стратегій необхідно враховувати їх 

ефективність і результативність встановлену на основі наукових 

досліджень і попереднього досвіду.  

Висновки. Основні управлінські аспекти при організації та 

проведенні профілактичних заходів повинні відповідати 

загальноприйнятим підходам до управління в сфері охорони здоров’я та 

розроблятись з урахуванням основних положень міжнародних 

рекомендацій. Окрім зусиль з боку системи охорони здоров'я, важливу 

роль в цьому мають відігравати заходи, спрямовані на поліпшення освіти, 

охорони навколишнього середовища, розвиток місцевих громад, політики 

і законодавства. 
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Актуальність проблеми. Сьогодні у суспільстві росте усвідомлення 

того, що здоров’я в сучасних умовах є найбільшою цінністю, котру 

необхідно берегти і примножувати. В останні роки у високорозвинених 

країнах, передусім США і Західній Європі, бурхливо розвивається новий 

медичний напрям – функціональна медицина, або медицина антистаріння. 

На відміну від традиційної, спрямованої на лікування уже виявленої 

хвороби, метою медицини антистаріння є профілактика захворювань, 

збереження здоров’я, подовження тривалості життя і активного творчого 

довголіття. Ці проблеми надзвичайно актуальні для населення України, 

оскільки тривалість життя наших співвітчизників посідає одне з останніх 

місць у Європі, а понад 40 % дорослого населення страждають на хронічні 

захворювання. Тому саме в Україні необхідно впроваджувати та 

використовувати ефективні методи і принципи оздоровлення нації, які 

ґрунтуються на застосуванні натуропатичних засобів, є доступними для 

всіх верств населення, дають можливість набути гармонії внутрішньої і з 

навколишнім світом, надавати нового змісту життю. 

Наукова новизна роботи полягає в обґрунтуванні структури та якості 

харчування як важливої складової системи оздоровлення людини і 



Наукова конференція "Управління в охороні здоров'я: досвід та тренди",                 
19 травня 2017 року 

 

Збірник тез доповідей, ШОЗ НАУКМА, 2017 Сторінка 111 
  

особливої ролі в ній продуктів, які позиціонуються як оздоровчі, 

функціональні.  

Тому метою цієї роботи є аналіз загальних положень і принципів 

використання функціональних харчових продуктів для подовження 

тривалості життя та активного довголіття і наукових підходів до їх 

створення.  

Методи та результати досліджень. В основу методологічної бази 

цього дослідження покладено методи наукового пізнання, системного 

підходу, узагальнення праць зарубіжних і вітчизняних учених у даному 

напрямі та результати власних теоретичних і експериментальних 

досліджень. 

На сьогодні незаперечним є факт, що кожна людина несе 

індивідуальну відповідальність за стан свого здоров’я, тривалість і якість 

життя [1]. Термін "оздоровчі, функціональні харчові продукти" поступово 

стає зрозумілим та звичним. Ми – сучасники – взагалі полюбляємо слова, 

які точно відбивають стиль життя: функціональний одяг, функціональні 

прилади – це зрозуміло, чітко, сучасно. Чому б урешті-решт не застосувати 

такий підхід і до "хліба насущного"? Спершу японці, потім американці й 

дещо пізніше – європейці досягли цього висновку: продукти мають бути 

функціональними, оздоровчими, тобто забезпечувати необхідну умову 

виживання у нашому нинішньому середовищі. Такою умовою є належний 

стан здоров’я.    

Саме здоров’я (висловлюючись мовою математичних величин) і є 

власне функція – залежна, змінна величина, яка змінюється відповідно до 

зміни іншої величини – аргументу, у нашому разі – харчових продуктів. На 

цьому математичному рівні усе відносно просто: зміни "в часі, в структурі" 

харчових продуктів (їхнього складу, якості, безпеки) спричинюються до 

змін (як позитивних, так і негативних) у залежному від них стані здоров’я.   
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Але є інший, біологічний сенс розуміння поняття "функція", 

пов'язаний зі специфічною діяльністю живого організму, його органів, 

тканин і клітин. У цьому розрізі термін "функціональний" нерозривно 

пов'язаний із фізіологією харчування – розділом нутриціології, який 

вивчає харчові речовини та компоненти їжі, їхню дію та взаємодію, 

метаболізм і роль у підтриманні здоров’я або виникненні захворювань. 

Нехтування цього аспекту виключає створення продукту, який відповідає 

визначенню "функціональний". 

Історію виникнення та розвитку цього нового покоління харчових 

продуктів детально описано у науковій літературі. Поява у Японії терміна 

"функціональні"щодо харчових продуктів датується 1989 роком. У 1991 р. 

було сформульовано концепцію харчових продуктів, що спеціально 

використовуються для поліпшення здоров’я (FOSHU – Food for Specified 

Health Use), яка невдовзі отримала активну підтримку у багатьох країнах 

світу. 

Відомо, що проблема здоров'я вирішується двома шляхами. Перший 

шлях – досягнення й підтримання його на належному рівні; другий – 

лікування хвороб. Обидва шляхи тісно пов'язані між собою. Однак 

стратегія й тактика успішного досягнення мети кожним з цих шляхів 

вимагають двох різних наукових підходів і двох різних систем 

практичного рішення. Залишмо другий шлях офіційній медицині. І 

зосередьмося на першому шляху, адже незаперечним є факт, що 

раціональне харчування забезпечує нормальний перебіг фізіологічних 

процесів в організмі людини незалежно від її віку [2]. 

Сьогодні світовий ринок продажу оздоровчих продуктів перевищує 

150 млрд. дол. США. Тому вітчизняним науковцям і практикам потрібно 

інтенсивно працювати у напрямі розроблення та створення широкого 
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спектру оздоровчих продуктів, які відповідають новій парадигмі науки про 

харчування. 

Дану проблему Національний університет харчових технологій почав 

вирішувати з 1999 р., коли було відкрито нову спеціальність підготовки 

фахівців "Технології харчових продуктів оздоровчого і профілактичного 

призначення"  на основі об'єднання найвагоміших досягнень сучасної 

харчової промисловості та медицини. Основні проблеми, що їх вирішують 

випускники університету за даним фахом,  такі: 

ī створення вітчизняного виробництва харчових продуктів 

масового і спеціального призначення та есенціальних функціональних 

інгредієнтів; 

ī реалізація й гармонізація вимог до якості й безпеки харчових 

продуктів та їхніх інгредієнтів з урахуванням національних особливостей 

української кухні; 

ī розвиток наукових досліджень зі створення ефективних 

технологій одержання й використання нових харчових продуктів, 

поліпшення системи їх стандартизації та сертифікації; 

ī широка просвітницька й інформативна діяльність серед 

населення і виробників харчових продуктів щодо раціонального 

споживання і грамотного використання нових харчових продуктів, 

функціональних інгредієнтів, біологічно активних добавок до їжі; 

ī організація і проведення конференцій та семінарів з питань 

одержання й раціонального споживання харчових продуктів; 

ī популяризація сучасних уявлень про нутриціологію з метою 

підвищення культури харчування населення різних суспільних верств, 

особливо молоді, екологічної грамотності й активності громадян у 

реалізації своїх споживчих та екологічних прав; 
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ī розроблення рекомендацій з раціонального харчування, які 

мають базуватися на наукових досягненнях і сучасних соціальних 

тенденціях; 

ī підвищення рівня знань українських споживачів, що дасть 

змогу кожному зробити правильний вибір на користь здорового 

харчування на основі продуктів надійної якості; 

ī гарантування безпеки харчових продуктів, яке є й завжди буде 

найважливішим державним і науковим пріоритетом, спрямованим на 

збереження та поліпшення здоров'я населення, на виробництво 

високоякісних і безпечних харчових продуктів. 

Перелік зазначених напрямів свідчить про те, що проблема 

конструювання, виробництва і використання оздоровчих продуктів не 

розпадається на розрізнені складові, а має на меті злиття потоків знань, 

синтез пізнаного й осмисленого наукою, єдність усього різноманіття 

функцій, структур, зв'язків, що разом утворюють велику систему "людина 

– харчування – здоров'я". 
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Питання регламентації функціонування суб’єктів ринку медичних 

послуг передбачає визначення peгулятopних зaхoдів, якi впливaють нa 

пoпит і пpoпoзицiю в медичній сфері. З цією метою розглянуто основні 

механізми забезпечення кoнтpoлю за якістю надання мeдичних пocлуг, 

нормативно-правові засади пpoфeciйної етики як з боку окремих фaхiвців, 

тaк і з боку зaклaдів oхopoни здоров’я, а також умови лiцeнзувaння й 

aкpeдитaцiї останніх. Ocнoвними пpiopитeтними нaпpямaми фopмувaння 

pинку мeдичних пocлуг є їх дepжaвнe фiнaнcувaння для мaлoзaбeзпeчeних 

вepcтв населення, кoopдинaцiя дepжaвнoгo й пpивaтнoгo фiнaнcувaння, 

заохочення нaceлeння з виcoким piвнeм дoхoдiв звepтaтиcя дo закладів 

охорони здоров’я, котрі фiнaнcуютьcя пpивaтними iнвecтopaми. 

Підґрунтям cпiвпpaцi мiж дepжaвним тa пpивaтним ceктopaми є 

poзумiння відповідної мoтивaцiї і визнaчeння взаємовідносин. Цi двa 

ceктopи пoєднують виконання зaвдaнь зaгaльнoдepжaвнoї cиcтeми 

oхopoни здоров’я з iнтepecaми та peaлiями пpивaтнoгo ceктopу. Дepжaвнo-

пpивaтнe партнерство пepeдбaчaє укладання договорів мiж дepжaвними 

opгaнaми oхopoни здоров’я і пpивaтними пocтaчaльникaми мeдичних 

пocлуг для нaдaння мeдичнoї дoпoмoги нaceлeнню, чiткo визнaчeну 

cиcтeму лiцeнзувaння та aкpeдитaцiї, дозвільне регулювання з бoку 

mailto:shomnikova@ukr.net
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дepжaви щодо oкpeмих видів мeдичних пocлуг, реалізацію пpoгpaм 

coцiaльнoгo мapкeтингу, зaбeзпeчeння кoнтpoлю якocтi мeдичних пocлуг 

тa cтвopeння cиcтeми бeзпepepвнoгo нaвчaння мeдичних пpaцiвникiв уciх 

фaхiв з oбoв’язкoвoю aтecтaцiєю для визначення вiдпoвiднocтi рівня їхніх 

знaнь квaлiфiкaцiйним кaтeгopiям. Зокрема, мережа приватних клінік 

"Борис" є офіційним учасником державної соціальної програми з 

реабілітації військовослужбовців, поранених під час АТО, бере активну 

участь в наданні медичної допомоги дітям-інвалідам. 

Дepжaвнo-пpивaтнe партнерство у сфері нaдaння мeдичних пocлуг 

cпpияє збільшенню кількості oкpeмих видiв мeдичнoї дoпoмoги, які 

нaдaютьcя дepжaвними i пpивaтними зaклaдaми oхopoни здоров’я, 

досягненню їх виcoкoї якocтi зa paхунoк кoнкуpeнцiї, зростанню частки 

пpивaтнoгo ceктopу в нaдaннi пocлуг у cфepi oхopoни здоров’я, 

зaбeзпeчeнню cтaндapтiв якocтi тa дocтупнocтi цiн пpи poзшиpeннi 

cпeктpа мeдичних пocлуг, покращанню якocтi мeдичнoї дoпoмoги зa 

paхунoк пiдвищeння квaлiфiкaцiї мeдичних пpaцiвникiв. Інакше кажучи, 

тaкe партнерство дає змогу зaбeзпeчувати дocтупнicть тa якicть нaдaння 

мeдичнoї дoпoмoги вciм вepcтвaм нaceлeння. 

Регулювання ринку медичних послуг забезпечується завдяки 

нормотворчій діяльності та встановленню законодавчих засад 

функціонування медичних закладів і за рахунок реалізації організаційного 

механізму державного управління. Такий механізм втілюється у 

формуванні інституційної структури фінансування розвитку медичного 

обслуговування в Україні. 

Розв’язання проблеми подальшого розвитку медичного 

обслуговування передбачає не лише збільшення обсягів, а й поліпшення 

якісної структури його фінансування, механізмів використання 

бюджетних коштів. Крім того, актуальним залишається питання 
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подальшого вдосконалення законодавчої бази медицини. Зокрема, 

необхідно визначити чітку систему фінансування галузей медицини, а 

також внести зміни до законів, які враховуватимуть особливості такого 

фінансування.  

Проаналізувавши законодавство у сфері регулювання медицини, 

окреслили основні недоліки: 

1. Відсутність єдиного закону, який регулював би функціонування 

ринку медичних послуг в Україні. Це спричиняє багато невизначеностей у 

формулюванні умов діяльності медичних приватних компаній в Україні. 

2. Відсутність чіткої регламентації умов пільгового 

оподаткування діяльності закладів охорони здоров’я. 

3. Необхідність удосконалення бюджетного законодавства у сфері 

фінансування медицини. 

Розв’язання зазначених законодавчих проблем можливе шляхом 

розроблення та ухвалення нового закону про ринок медичних послуг, який 

би містив усі аспекти регулювання діяльності приватних медичних 

компаній, а також унесення змін до Бюджетного та Податкового кодексів у 

напрямі лібералізації режиму оподаткування приватних підприємств 

медичної сфери. Зокрема, потребує змін розділ Податкового кодексу 

"Податок на прибуток": необхідно встановити пільгові ставки цього 

податку для закладів охорони здоров’я. Наприклад, зниження ставки 

податку на прибуток на 3% для закладів охорони здоров’я, які працюють 

перші 3 роки на ринку медичних послуг. У Бюджетному кодексі доцільно 

передбачити більшу самостійність державних закладів охорони здоров’я у 

розпорядженні коштами, отриманими від надання платних медичних 

послуг. Це може бути реалізовано шляхом децентралізації місцевих 

бюджетів.  


