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Резюме. Проведенным исследованием установлено, что структурные 
преобразования первичного и вторичного уровней медицинского обслу-
живания в сочетании с внедрением современных медицинских техно-
логий повышают качество и результативность медицинского обслужи-
вания и положительно влияют на показатели здоровья населения. 
Summary. The conducted research established, that structural reorga-
nization of the primary and secondary levels of health care in combination 
with implementation of up-to-date medical technologies increases the quality 
and productivity of health care and positively influence public health indices. 

Система охорони здоров'я в Україні функці-
онує неефективно, що проявляється насамперед 
у низькій доступності і поганій якості медичної 
допомоги. Отримання медичної допомоги лягає 
важким фінансовим тягарем на плечі громадян, 
значною мірою збільшуючи масштаби бідності в 
країні [1, 2, 7]  

Головна причина ситуації, що склалася, - це 
застаріла організація системи медичного обслу-
говування, яка орієнтована не на задоволення 
справедливих потреб громадян країни в ме-
дичній допомозі, а на збереження установ, зде-
більшого погано оснащених застарілим облад-
нанням, і ліжок, половина з яких викорис-
товується для госпіталізації осіб, які не потре-
бують стаціонарного лікування. Ресурси, які 
виділяються державою на охорону здоров'я і 
вкладаються населенням, використовуються 
вкрай неефективно [5].. При правильній орга-
нізації медичного обслуговування за ці ж кошти 
можна було б надати більше необхідних насе-
ленню послуг, більш високої якості [4]. 

Реформа медичної сфери, запланована Про-
грамою економічних реформ на 2010-2014рр., 
передбачає поліпшення здоров'я населення, за-
безпечення рівного й справедливого доступу усіх 
громадян до медичних послуг належної якості 
[3].  

Метою даного дослідження було реформу-
вання системи охорони здоров’я регіонального 
рівня задля забезпечення максимально можли-
вого внеску в поліпшення здоров’я населення 
регіону.  

МАТЕРІАЛИ ТА МЕТОДИ ДОСЛІДЖЕНЬ 
Дослідження проводилося на базі системи 

охорони здоров’я Дніпропетровської області 
протягом 2001-2010рр.  

Основними завданнями для досягнення пос-
тавленої мети були визначені:  

1. Підвищення доступності кваліфікованої 
медичної допомоги. 

2. Забезпечення високого рівня якості ме-
дичного обслуговування. 

3. Поліпшення ефективності використання 
наявних ресурсів. 

Для виконання поставлених завдань в області 
протягом останніх років проводилося: удоско-
налення управління та реорганізація мережі ме-
дичних закладів в напрямку збільшення задово-
лення потреб населення в медичній допомозі; 
зміцнення і інтенсифікація використання наявної 
матеріально-технічної бази; впровадження сучас-
них доведено ефективних медичних технологій.  

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ 
Реформування системи охорони здоров’я Дні-

пропетровської області протягом 10 років (2001-
2010рр.) було зосереджено на трьох основних 
напрямках: 

1. Розвиток первинної медико-санітарної до-
помоги.  

2. Розвиток та структурна реорганізація вто-
ринної медичної допомоги. 

3. Впровадження сучасних доведено ефек-
тивних медичних технологій.  

В Україні визначено, що основною стратегією 
розвитку первинної медико-санітарної допомоги 
(ПМСД) є перехід на засади загальної прак-
тики/сімейної медицини.  

Дніпропетровська область з певних причин 
досить пізно розпочала впровадження загальної 
практики/сімейної медицини і сьогодні, незва-
жаючи на щорічне зростання їх чисельності 
(рис.1), забезпеченість сімейними лікарями в 
регіоні в 2,3 разу менше українського рівня (0,73 
і 1,69 на 10 000 населення відповідно). Більшість 
сімейних лікарів зосереджена в сільській 
місцевості, де забезпеченість ними сягає 2,7 на 
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10000 населення. Розпочата робота по створенню 
закладів та підрозділів ПМСД на засадах сімей-
ної медицини в містах, в тому числі й таких 
великих, як Дніпропетровськ та Кривий ріг, 
однак забезпеченість цими фахівцями в міській 
місцевості залишається вкрай низькою – 0,29 на 
10000 населення. 

Всього в області функціонує 170 закладів та 
підрозділів загальної практики /сімейної меди-
цини ЗП/СМ), в тому числі 106 амбулаторій 
ЗП/СМ організованих на базі сільських лікарсь-
ких амбулаторій, 15 – в складі сільських дільнич-
них лікарень, 11 – в складі центральних район-
них лікарень, 38 – в складі самостійних поліклі-
нік або поліклінічних відділень об’єднаних ліка-
рень.  

Одним з основних завдань органів влади всіх 
рівнів на сучасному етапі розвитку є інтенси-
фікація реорганізації ПМСД на принципах за-
гальної практики/сімейної медицини шляхом 
формування мережі амбулаторій ЗП/СМ в сільсь-
кій місцевості і в містах та створення центрів 
первинної медико-санітарної допомоги. 

Водночас в регіоні проводиться широкомас-
штабна робота по забезпеченню інституці-
ональної та техніко-технологічної підтримки 
функціонування ПМСД на нових засадах. 
По-перше – це комплексна робота по 

плануванню сім’ї. В області створено 3 центри та 

44 кабінети планування сім'ї. Організовано нав-
чання з питань планування сім’ї медичних пра-
цівників, в тому числі спеціалістів ФАПів, 
сільських амбулаторій; проводиться просвіт-
ницька робота серед населення та представників 
ЗМІ. Лікувально-профілактичні заклади області 
забезпечені засобами контрацепції за рахунок 
бюджетних коштів та гуманітарної допомоги і 
інформаційно-просвітницькими матеріалами. В 
рамках виконання обласної програми «Здоров’я 
дітей та матерів Дніпропетровщини» додатково 
виділені кошти на забезпечення засобами кон-
трацепції жінок, що належать до соціально-
неадаптованих та малозабезпечених верств насе-
лення та являють собою групу високого ризику 
по материнській та малюковій смертності. В 
результаті проведених заходів сучасними мето-
дами контрацепції (гормональними і внутріш-
ньоматковими) охоплено близько третини жінок 
фертильного віку. Спостерігається пряма залеж-
ність між частотою застосування жінками кон-
трацептивних засобів і частотою абортів, в тому 
числі й серед підлітків: охоплення сучасною кон-
трацепцією збільшилося за період 2001-2009рр. в 
1,5 рази (з 206,8 до 311 на 1000 жінок фертиль-
ного віку), частота абортів зменшилася в 1,8 
разу, в тому числі серед підлітків – в 2,2 разу 
(рис.1).  
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Рис. 1. Залежність між частотою застосування сучасних методів контрацепції та частотою абортів  
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По-друге - створення умов для застосування 
сучасних, доведено ефективних методів скри-
нінгу з метою виявлення новоутворень на ранніх 
стадіях. Для раннього виявлення раку шийки 
матки в області створена необхідна інфраструк-
тура: функціонують 47 кабінетів патології шийки 
матки, в 26 лікувально-профілактичних закладах 
відкриті спеціалізовані прийоми. Служба осна-

щена кольпоскопами (160 одиниць). Проведені 
тренінги для лікарів та цитологів. Програма 
лише набирає силу, але позитивні результати 
реєструються вже зараз: за 5 років в 1,7 разу 
збільшилося виявлення раку шийки матки в 
нульовій стадії (рис.2), коли ефективність 
лікувальних втручань найбільша.  
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Рис. 2. Динаміка виявлення раку шийки матки на різних стадіях розвитку процесу (2004-2009рр.) 

 
На сучасному етапі вважається доведеним, що 

активна вакцинація жінок старшого віку проти 
вірусу папіломи людини може завдати нищів-
ного удару по раку шийки матки: вакцинація 
жінок у віці від 12 до 45 років може зменшити 
випадки виникнення раку шийки матки на 85% 
для 12-річних і до 55% - для жінок 45 років. В 
Дніпропетровській області з 2008 року розпочато 
вакцинацію проти раку шийки матки.  
Рак молочної залози - провідна причина 

смерті жінок від онкологічних захворювань. За 
даними доказової медицини, раннє виявлення 
патології із застосуванням мамографії дозволяє 
запобігти більшій частині летальних наслідків. В 
Дніпропетровській області функціонує 27 мамо-
графів, більшість яких призначена для прове-
дення скринінгу на виявлення раку молочної 
залози (з них 7 придбані у 2007 році за кошти 
обласного бюджету та розподілені у малі міста та 
райони з великою кількістю населення для 

створення міжрайонних мамографічних центрів). 
Для забезпеченості доступності скринінгових 
програм для сільського населення налагоджена 
постійна робота пересувного мамографічного 
кабінету. Органами охорони здоров’я прово-
диться комплекс організаційних та навчальних 
заходів, спрямованих на підвищення інтенсив-
ності використання цього сучасного обладнання. 
За останні три роки кількість мамографій щоріч-
но зростає і в 2009 році сягнула 166,3 на 10 тисяч 
населення, або близько 600 на 10 000 жінок у віці 
старше 40 років. Такий рівень охоплення скри-
нінгом занадто малий для отримання відчутного 
впливу на показники смертності від раку молоч-
ної залози, але вже перші результати свідчать 
про певне зростання числа виявлених випадків (з 
36,23 в 2007р. до 40 на 10000 в 2008-2009рр., 
p<0,05) і незначне скорочення питомої ваги 
задавнених випадків.  
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По-третє - створення умов для розширення 
спектру функцій ПМСД, які в існуючій системі 
охорони здоров’я покладаються на інші служби. 
Наприклад проведення знеболювання онколо-
гічним хворим вдома здійснюється службами 
швидкої медичної допомоги, що є невластивим 
для них завданням, відволікає від виконання 
прямих функцій з надання екстреної допомоги та 
невиправдано підвищує вартість такої послуги. 
Головним обласним управлінням охорони здо-
ров’я разом з місцевими органами влади прово-
диться організаційна та підготовча робота щодо 
передачі цієї функції на первинний рівень 
шляхом отримання ліцензій структурами первин-
ної допомоги на введення наркотичних препа-
ратів. На початок 2010р. 28 (17,3%) сільських 
лікарських амбулаторій та 42 (42%) дільничні 
лікарні  вже отримали такі ліцензії, подальша 
робота триває.  

Розвиток та структурна реорганізація вторин-
ної медичної допомоги. Одним з головних 
пріоритетів охорони здоров’я держави в цілому і 
Дніпропетровщини зокрема є покращення стану 
здоров’я дітей та матерів.  

Ще на початку 2000-х років стало зрозуміло, 
що без структурних перетворень в акушерській 
службі виконати поставлені завдання буде важко 
або навіть неможливо. Кадровий дефіцит неона-
тологів, акушерів – гінекологів, перш за все в 
сільській місцевості, нестача сучасного облад-
нання для надання невідкладної допомоги дітям 
та матерям, малі обсяги акушерської допомоги, 
особливо в малопотужних лікувальних закладах 
області, створюють загрозу для забезпечення 
породіль та новонароджених, особливо з низь-
кою масою тіла, якісною медичною допомогою, 
а утримання підрозділів, які працюють не на 
повну потужність, призводить до марнотратного 
використання обмежених бюджетних коштів.  

З метою підвищення якості акушерської до-
помоги з 2001р. в області розпочалася її регіона-
лізація, суть якої полягала у створенні потужних 
міжрайонних пологових центрів, укомплек-
тованих підготовленим медичним персоналом, 
забезпечених необхідним медичним обладнан-
ням і здатних при необхідності надавати інтен-
сивну медичну допомогу новонародженим та 
породіллям в цілодобовому режимі. Важливою 
характеристикою діяльності центрів стало стрім-
ке збільшення їх продуктивності (числа прий-
нятих пологів за рік), що, як свідчать дані 
доказового менеджменту, позитивно впливає як 
на якість акушерської допомоги, оскільки доз-
воляє підтримувати у постійній готовності 
необхідні професійні навички медичного 

персоналу [7], так і на ефективність медичного 
обслуговування через скорочення малопотужних 
пологових відділень. Слід зазначити, що ство-
рення центрів відбувалося з урахуванням стану 
транспортних комунікацій для забезпечення 
оптимальної доступності допомоги, матеріально-
технічного та кадрового потенціалу стаціонарів, 
на базі яких вони розміщувалися. На початок 
2010 року мешканки 12 сільських районів, в яких 
на рік відбувається менше 300 пологів, а 
пологові відділення припинили своє існування 
внаслідок відсутності кадрів та оснащення, 
забезпечується акушерською допомогою у 9 
міжрайонних пологових центрах прилеглих міст. 
Серед них два найбільш потужних - міжрайонне 
пологове відділення на базі міської лікарні № 9 
м. Дніпродзержинська та перинатальний центр у 
Кривому Розі, в кожному з яких відбувається 
більше 2,5 тисяч пологів на рік, з яких одна 
третина пологів у жінок прилеглих сільських 
районів.  

Структурна перебудова акушерсько-гінеколо-
гічної служби відбувається паралельно з 
впровадженням сучасних перинатальних техно-
логій та відповідним переоснащенням служби. 
На базі провідних медичних закладів області 
створені учбово-методичні центри для постій-
ного навчання медичних працівників з питань 
невідкладної допомоги дітям (перш за все на 
рівні первинної ланки), первинної реанімації 
новонароджених, підтримки грудного вигодову-
вання, впровадження новітніх перинатальних 
технологій (що забезпечило зростання кількості 
партнерських пологів з поодиноких випадків у 
2004 року до 64% в 2009 р.); підготовки закладів 
охорони здоров’я на відповідність статусу 
«Лікарня доброзичлива до дитини» (на початок 
2010р. акредитовано в такому статусі 100% 
родопомічних та 55,4% дитячих закладів); 
створено реєстр жінок з тяжкою екстрагені-
тальною патологією; забезпечено загрозо-
метричний моніторинг за тяжкохворими вагітни-
ми та породіллями і т.і.  

За рішенням органів обласної влади прово-
диться низка заходів, спрямованих на зміцнення 
матеріально-технічної бази центрів, зокрема їм 
надається пріоритет при розподілі централізо-
ваних поставок високовартісного обладнання; 
для придбання необхідного обладнання в міста 
та райони передаються субвенції з обласного 
бюджету; в рамках обласної програми прово-
диться закупівля медикаментів для боротьби з 
акушерськими кровотечами та дихальними роз-
ладами новонароджених тощо. 
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Відпрацьовані, виходячи з діючого зако-
нодавства (Бюджетного кодексу та Закону про 
місцеве самоврядування), два варіанти оплати за 
родопомічні послуги: 1) шляхом виділення за 
рішенням місцевих рад міжбюджетних транс-
фертів; або 2) через відшкодування витрат 
породіллям шляхом адресної допомоги. 

Аналіз результативності проведеної реструк-
туризації акушерської допомоги в сполученні з 
застосуванням сучасних акушерських технологій 
показав, що рівень перинатальної смертності за 
період провадження регіоналізації зменшився у 
3,6 разу (з 38,6 до 10,7 на 1000 новонароджених) 
і практично зрівнявся із загальнонаціональним 
показником (11,2 в 2008р), питома вага нор-
мальних пологів зросла в 2,2 разу (з 31% до 
68,4%), захворюваність новонароджених знизи-

лася в 2 рази (з 297,2 до 148,7 на 1000). При 
цьому в 1,4 разу зменшилася середня тривалість 
перебування роділь та породіль на пологовому 
ліжку, що істотно зменшило ризик зараження 
новонароджених внутрішньолікарняними інфек-
ціями (рис.3). 

Дієвість комплексу заходів, спрямованого на 
підвищення якості акушерської допомоги, під-
тверджується стійкою позитивною динамікою 
індикаторних показників здоров’я населення, що 
контролюються переважно системою охорони 
здоров’я: малюкової та материнської смертності. 
З 2001р. рівень малюкової смертності знизився в 
1,5 рази (з 12,9‰ до 8,7‰) і в 2009 році вперше 
за останні роки став нижче загальноукраїнського 
показника (9,3‰); материнська смертність також 
має тренд до зменшення (рис.4). 
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Рис. 3. Ефективність регіоналізації пологової допомоги та впровадження нових технологій 

 

У Дніпропетровській області спеціалізовані 
медичні заклади всіх рівнів (психіатричні, 
наркологічні, протитуберкульозні і т.і.) передані 
у власність обласної громади, управління ними 
здійснюється обласним управлінням охорони 
здоров’я, і фінансуються вони, згідно з Бюд-
жетним кодексом, з обласного бюджету. Така 
структура управління створює передумови для 
різних форм реорганізації, включаючи об’єд-
нання закладів, що функціонують на одній тери-
торії і виконують аналогічні функції, або об’єд-
нання малопотужних закладів з більш потуж-

ними. Першим кроком на цьому шляху стало 
приєднання до Дніпропетровського обласного 
наркологічного диспансеру малопотужного Пав-
лоградського наркологічного диспансеру шля-
хом реорганізації останнього у наркологічне 
відділення обласного закладу. Реорганізація доз-
волила забезпечити надання медичної допомоги 
хворим у цілодобовому режимі, привести ліж-
ковий фонд у відповідність до нормативів та 
скоротити чисельність адміністративного персо-
налу.  
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Поряд зі структурною реорганізацією окре-

мих служб здійснюється робота по впровад-
женню нових технологій лікування в інших 
службах лікарень вторинного рівня (застосу-
вання малоінвазивних втручань у хірургії та гіне-
кології, тромболітичної терапії при гострому 
інфаркті міокарда, виявлення вад зору та слуху 
за допомогою сучасних технологій, починаючи з 
періоду новонародженості та ін.). 

Здійснений комплекс заходів дозволив отри-

мати в Дніпропетровській області в 2009 році 
вперше після тривалого періоду стагнації (2004-
2008рр.) певну тенденцію до зниження рівня 
смертності населення (з 17,7‰ до 16,3‰), причо-
му зменшення показників смертності зареєстро-
вано по всіх основних класах хвороб (табл. 1), 
що можна віднести на рахунок дій по поліпшен-
ню функціонування регіональної системи охоро-
ни здоров’я.  

Т а б л и ц я  1  

Динаміка смертності по основних класах хвороб (на 100 000 населення, 2008-2009роки) 

Класи хвороб 2008 2009 динаміка 

Хвороби системи кровообігу 1112.4 1058.4 -54,0 

Новоутворення 209.4 201.5 -7,9 

Нещасні випадки, отруєння, травми 149.3 120.9 -28,4 

Хвороби органів дихання 58.8 49.4 -9,4 

Хвороби органів травлення 110.7 92.0 -18,7 

Інші хвороби 120.2 108.5 -11,7 

 
Проте в цілому вторинний рівень медичної 

допомоги функціонує неефективно: більше тре-
тини хворих госпіталізується необґрунтовано, 
високою є тривалість перебування в стаціонарі, 
занадто великою є питома вага видатків на утри-
мання закладів, особливо малопотужних діль-
ничних лікарень. Про неефективність викорис-
тання ресурсів в останніх красномовно свідчать 

проведене на основі попередніх розрахунків по-
рівняння видатків на утримання та розвиток 
дільничних лікарень, що надають переважно 
медико-соціальну допомогу, і обласної дитячої 
лікарні, яка надає переважно високоспеціалі-
зовану медичну допомогу третинного рівня. Як 
видно з таблиці 2, в дільничних лікарнях значно 
більша частка видатків витрачається на утри-
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мання лікарень (93,9% проти 63,1%), що поясню-
ється перш за все тим, що в цих закладах 
формально відбулося значне скорочення ліж-
кового фонду, а будівлі, площі яких розраховані 
на заклади значно більшої потужності, залиши-
лися такими, як за радянських часів. Відповідно 

загальний рівень видатків на одного хворого на 
рік в лікарнях обох типів відрізняється дуже 
мало (2048 і 2494 гривні), що свідчить про вкрай 
нераціональне використання наявних бюджетних 
коштів.  

Т а б л и ц я  2  

Порівняння видатків на утримання та розвиток лікарень різних типів  

Показники Дільничні лікарні  
(32 одиниці) 

Обласна дитяча  
лікарня 

Питома вага бюджетних видатків на утримання закладу, в % 93,9 63,1 

Питома вага бюджетних видатків на надання медичної допомоги хворим, в % 6,1 36,9 

Загальний рівень видатків на одного хворого на рік, у гривнях 2048 2494 

 
ВИСНОВКИ 

1. Загалом результати започаткованих струк-
турних перетворень в окремих службах охорони 
здоров’я області можна вважати лише першим 
кроком і переконливим свідченням доцільності 
структурної реорганізації вторинної медичної 
допомоги шляхом створення госпітальних окру-
гів, що об’єднують заклади декількох сільських 
районів або міст та районів в залежності від 
щільності та характеру розселення населення, з 
врахуванням стану транспортних комунікацій, 
матеріально-технічного та кадрового потенціалу 
стаціонарів, профілів їх діяльності та структури 
медичних послуг з функціональною диферен-
ціацією закладів, виходячи з інтенсивності ме-
дичної допомоги, на: лікарні для інтенсивної 
допомоги, для проведення планового лікування, 
для відновлювального лікування, хоспіси, лікар-
ні для медико-соціальної допомоги, що пропо-
нується Програмою економічних реформ на 
2010-2014рр., запропонованою Президентом Ук-
раїни. 

 
2. Головна роль при цьому надається бага-

топрофільним лікарням для надання інтенсивної 
допомоги, передусім екстреної медичної допо-
моги, оскільки саме від їх діяльності залежить 
життя та здоров’я пацієнтів. Саме ці лікарні в 
розвинених країнах світу складають близько 90% 
всіх стаціонарів. Для ефективної діяльності такі 
лікарні мають обслуговувати не менше ніж 
150−200 тис. населення і виконувати не менш 
ніж 3000 оперативних втручань та приймати не 
менш ніж 1000 пологів на рік.  

3. Реформування галузі потребує також термі-
нового внесення змін у законодавчу та норма-
тивну базу, що регулюють діяльність у сфері 
охорони здоров’я, перш за все у частині фор-
мування сучасних, адекватних ситуації, що 
склалася, фінансово-економічних відносин, полі-
тичної волі та професійного менеджменту на 
місцевому рівні.  
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