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ЗАДОВОЛЕНІСТЬ ДОСТУПНІСТЮ ТА ЯКІСТЮ МЕДИЧНОЇ  
ДОПОМОГИ В УКРАЇНІ, ПОЛЬЩІ ТА УГОРЩИНІ

У статті здійснено порівняння задоволеності пацієнтів доступністю та якістю отриманої 
медичної допомоги, а також проаналізовано зв’язок задоволеності з одним з найбільших бар’єрів до 
медичної допомоги в регіоні – високими фінансовими витратами з кишені пацієнта. Результати 
порівняльного емпіричного дослідження, проведеного у  2010 р. в  Польщі, Угорщині та Україні, 
засвідчують співмірні рівні задоволення доступністю та якістю медичної допомоги в Україні та 
Польщі, однак значно більша частка пацієнтів в  Угорщині демонструють задоволеність 
доступністю та якістю медицини. 
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Задоволеність пацієнта  – чи то системою 
охорони здоров’я, чи то медичною допомо-
гою – в пострадянських суспільствах часто вва-
жається суб’єктивною оцінкою, яка не врахо-
вується при розробці політики охорони здо-
ров’я. Однак виявлення частки пацієнтів, які 
задоволені медичною допомогою, та відстежу-
вання динаміки показника в часі є одним із до-
роговказів, які стимулюють чуйність системи 
охорони здоров’я до потреб пацієнтів.

Задоволеність охороною здоров’я є  невід-
дільною частиною оцінювання діяльності сис-
тем охорони здоров’я в країнах, наприклад, Єв-
ропейського Союзу, а  також у  Канаді, США, 
Австралії та ін. Задоволеність розглядається як 
складова чуйності (responsiveness) системи 
охорони здоров’я до потреб населення та паці-
єнтів та важливою (якщо не основною) складо-
вою оцінювання якості медичної допомоги [6].

У Сполучених Штатах Америки, Канаді,  
Австралії, Норвегії та ін. оцінювання задоволе-
ності медичними послугами стало важливим 
у 50–60-х роках ХХ століття, коли охорона здо-
ров’я набула рис ринку, «гроші стали йти за па-
цієнтом», і на додачу пацієнт став розглядатися 
здебільшого як споживач: більш активний 
суб’єкт, залучений до прийняття рішень щодо 
діагностики та лікування, відповідальний за 
власне здоров’я [15; 18; 19]. Отже, зворотний 
зв’язок у вигляді думки споживача, його очіку-
вань, преференцій та виборів, як і задоволено-
сті сервісом, набув неабиякого значення. Деякі 
автори навіть стверджують, що очікування та 
цінності клієнта виключно мають бути врахова-
ні при оцінюванні роботи надавача медичної 
допомоги [9].

Чому ж так важливо мати пацієнтів задоволе-
ними? На таке запитання існує цілий перелік 
відповідей, а саме:

–    коли пацієнт має позитивний попередній 
досвід та настрій щодо звернення до лікаря, то 
зникає психологічний бар’єр, а  отже, пацієнти 
не бояться відвідувати лікаря при появі симпто-
мів захворювання, а  також продовжують відві-
дувати лікаря при тривалому лікуванні;

–  задоволені пацієнти демонструють прихиль-
ність до лікування й у разі появи незвичних реак-
цій при прийомі ліків не переривають їхнє спожи-
вання, а звертаються за порадою до фахівця;

–  підтримують стосунки з надавачем медич-
ної допомоги та рекомендують звертатися по до-
помогу іншим.

Загалом, як підкреслюється в систематично-
му огляді досліджень із задоволеності [17], задо-
воленість має дві основні групи детермінант: 
по-перше, це характеристики індивіда як спожи-
ва медичної допомоги, що включають соціаль-
но-демографічні фактори, стан здоров’я та очі-
кування, вірування, цінності та досвід, і, по-дру-
ге, стимули надання медичної допомоги, а саме: 
фізичне оточення, організаційні аспекти допо-
моги та ставлення й вигляд медичного персона-
лу. Щодо соціально-демографічних особливос-
тей, то найчастіше результати досліджень пока-
зують більшу задоволеність серед людей стар-
шого віку, менш освічених та тих, які мають  
добре здоров’я. Натомість особливості атрибутів 
медичної допомоги, які сприяють більшій задо-
воленості, є такими: надавач медичної допомоги 
вміє вислухати, надає інформацію та зворотний 
зв’язок, його поведінка підкреслює залученість 
пацієнта в прийняття рішень.
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Утім, дослідження задоволеності часто вщент 
критикуються через недосконалу методологію. 
Детальніше: концепт «задоволеність пацієнта» 
вважають суб’єктивним, до того  ж йому бракує 
однозначного розуміння [10; 15–17]. Як зазначає 
Б. Вільямз (B. Williams), «достатньо багато при-
пущень робиться стосовно того, що пацієнти 
власне розуміють, коли говорять, що вони задово-
лені» [18, с. 509]. Так, задоволення як міра якості 
критикується через те, що у споживачів медичної 
допомоги є попередній досвід та очікування, від-
штовхуючись від яких вони й надають свою оцін-
ку. Однак у відповідь на цілий спектр критики до-
слідники пропонують нові підходи до вивчення 
задоволеності з інтеграцією попередніх очікувань 
та досвіду пацієнтів: створюються шкали, покли-
кані відокремити відчуття респондента від оцін-
ки атрибутів надання медичної допомоги (напри-
клад, час очікування в черзі, час, витрачений на 
дорогу до закладу) [17].

Попри критичні зауваження, задоволеність 
системою охорони здоров’я чи певними медич-
ними послугами нерідко включена в різноманітні 
індекси охорони здоров’я, які покликані порівню-
вати системи охорони здоров’я різних країн [5] 
або ж одну систему протягом тривалого часу [11]. 
Більше того, у світі з кожним роком зростає кіль-
кість досліджень, які вивчають ті чи інші аспекти 
задоволення споживача медичною послугою, на-
приклад, задоволеність пацієнтів консультаціями 
на первинній ланці [1; 4], задоволеність пацієнтів, 
які мають різноманітні діагнози [7; 14], тощо. 
Утім, у пострадянських країнах задоволеність па-
цієнта часто не враховується при розробці політи-
ки охорони здоров’я, тож і  не є  предметом ви-
вчення та впровадження відповідних заходів, які 
б сприяли більшому задоволенню пацієнтів. Од-
нак рідкісні емпіричні знахідки показують, що 
у  світі посткомуністичні країни демонструють 
найменший рівень задоволення як своїм життям, 
так і системами охорони здоров’я [8]. Порівнян-
ня, наприклад, задоволеності різними типами по-
слуг, яке було здійснено у  2010 р., показує, що 
в країнах Європи та Центральної Азії найменший 
відсоток задоволених державними медичними 
послугами належить Україні, за якою слідують 
Албанія, Азербайджан, Македонія та Монголія, 
а найбільший відсоток задоволення – у Туреччи-
ні, Естонії та Грузії. Також найбільшою пробле-
мою в  медичному обслуговуванні вважаються 
довгі черги, нестача ліків, оплата на вимогу ліка-
ря та неповага з боку лікаря, і меншою мірою на-
зиваються такі атрибути, як «заклади не є чисти-
ми» та «часта/необґрунтована відсутність лікаря 
на робочому місці».

Оскільки дослідження задоволеності пацієнта 
є рідкісними в країнах Східної Європи, як і порів-
няльні дослідження, метою представленої робо-
ти є виявити та порівняти рівні задоволеності до-
ступністю та якістю медичної допомоги в трьох 
європейських країнах (Україні, Польщі та Угор-
щині), а  також дослідити наявність зв’язку між 
задоволеністю та одним з найбільших бар’єрів до 
медичної допомоги в регіоні – високими фінансо-
вими витратами з кишені пацієнта. Виявлення ос-
таннього аспекту є важливим, оскільки, за свід-
ченнями дослідників, які презентують результати 
якісних розвідок [2; 13], неформальні платежі 
вважаються інструментом покращення атрибутів 
медичної допомоги, що, своєю чергою, сприяє 
більшому вдоволенню пацієнтів.

Методологія дослідження

Кількісні репрезентативні дані було зібрано 
в рамках проекту «Оцінювання впливу політи-
ки та методів оплати за медичні послуги на 
їхню економічну ефективність, справедливість 
та якість у країнах Центральної та Східної Єв-
ропи (на прикладі України, Польщі, Угорщини, 
Румунії, Болгарії, Литви)», що фінансувався 
Європейською Комісією в межах сьомої рамко-
вої програми (ASSPRO CEE 2007, номер гран-
тової угоди 217431) 1. Влітку 2010 р. Міжнарод-
на агенція «Гелеп» провела польові роботи 
зі  збору емпіричних даних  – було опитано по 
1000 представників домогосподарств України, 
Польщі та Угорщини. Домогосподарства було 
відібрано на основі ймовірнісної багатоступе-
невої вибірки. Це одне з  небагатьох в  Україні 
репрезентативних міжнародних досліджень 
щодо політик платежів пацієнтів та сприйняття 
атрибутів медичної допомоги з використанням 
ідентичної методології. 

Особисті опитування з використанням структу-
рованого опитувальника було обрано через те, що 
такий метод збору даних може залучити більшу 
частку охочих взяти участь у дослідженні, а також 
забезпечити повніше заповнені опитувальники. 
Більше того, оскільки деякі питання опитувальни-
ка були складними для самостійного заповнення 
(наприклад, моделі дискретного вибору/discrete 
choice experiment), тому було вирішено проводити 
опитування віч-на-віч за участю інтерв’юера. Збір 
даних відбувався в оселях респондентів. 

Дослідницький інструмент для збору даних 
був ретельно розроблений дослідницькою 

1	  Детальніше про заходи та публікації, здійснені в межах 
проекту, на сайті www.assprocee2007.com.
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командою із залученням міжнародних експертів 
з  досвідом проведення емпіричних досліджень 
у галузі політик та практик платежів пацієнтів. 
Загалом, опитувальник включав такі частини: 
споживання амбулаторної та окремо стаціонар-
ної медичної допомоги, відповідної оплати за 
таку медичну допомогу та ставлення до оплати 
з кишені пацієнта (зокрема до подяк та хабарів), 
гіпотетичного бажання сплачувати за медичну 
допомогу залежно від характеристик допомоги. 
Анкету було розроблено англійською мовою та 
перекладено на мови країн-учасниць досліджен-
ня, після чого знову перекладено на англійську 
мову з метою порівняння адекватності перекла-
ду. Враховуючи складнощі та особливості тема-
тики дослідження, було проведено претест ін-
струментарію дослідження в кожній країні. Зага-
лом, респондентам потрібно було виділити 
близько півгодини на інтерв’ю.

У цій роботі проаналізовано задоволеність 
якістю та доступністю медичної допомоги – як 
поліклінічної, так і стаціонарної, а також опла-
ту з  кишені за медичну допомогу та неспро-
можність сплатити за медичну допомогу через 
фінансові перешкоди. Усі змінні, які представ-
ляють суми платежів у  національній валюті, 
спершу конвертовані з урахуванням індексу ін-
фляції (2010 рік як основа), далі скориговані 
суми переведено в євро за середнім за 2010 рік 
курсом. Для аналізу даних застосовано поряд-
ковий логістичний регресійний аналіз з метою 
визначення зв’язків між задоволеністю якістю 
чи доступністю медичної допомоги – з одного 
боку та з другого – наявністю досвіду оплати за 
амбулаторну допомогу, неможливістю оплати-
ти таку допомогу й соціально-демографічними 

характеристиками респондента. Аналіз вклю-
чає лише досвід та ставлення споживачів ме-
дичної допомоги, які зазначили, що зверталися 
по допомогу для себе протягом останніх 12 мі-
сяців перед проведенням дослідження.

Задоволеність доступністю  
та якістю медичних послуг 

в Україні, Польщі та Угорщині 

У цій роботі проаналізовано задоволеність 
як пацієнтів амбулаторної, так і  стаціонарної 
допомоги, які звітують про своє звернення по 
допомогу протягом останнього  року (останні 
12 місяців). Окремо вивчалися задоволеність 
доступністю та задоволеність якістю допомоги. 
Так, виявляється, що найменша частка тих, хто 
звертався по амбулаторну допомогу й  вислов-
лює незадоволеність як якістю, так і доступні-
стю, помічена в Угорщині (4,6 % та 6,4 % відпо-
відно) разом з  найвищим відсотком задоволе-
них пацієнтів. Натомість в  Україні результати 
опитування показують суттєво вищу частку не-
задоволених якістю та доступністю амбулатор-
ної допомоги – 14,5 % та 17,8 % відповідно. Ці-
каво, що, на відміну від України та Угорщини, 
частка польських респондентів-пацієнтів амбу-
латорної допомоги, яка не задоволена якістю 
допомоги (9,2 %), є  вдвічі нижчою від частки 
невдоволених доступністю медичної допомоги 
(18,3 %). Помітно також, що загальний рівень 
задоволення доступністю амбулаторної допо-
моги в Україні та Польщі є практично однако-
вим (41,6 % та 39,6 %), однак частки задоволе-
них якістю амбулаторної допомоги різняться: 
41,4 % в Україні та 51,0 % в Польщі. 

Таблиця 1. Амбулаторна медична допомога в Україні, Польщі та Угорщині: задоволеність та оплата 
Україна Польща Угорщина

Кількість Відсоток Кількість Відсоток Кількість Відсоток
Кількість споживачів амбулаторної допомоги: 572 735 826
Чи Ви в цілому задоволені якістю 
амбулаторної допомоги, по яку 
Ви зверталися протягом останніх 
12 місяців?

Ні 82 14,5 67 9,2 38 4,6
Дещо 249 44,1 288 39,7 207 25,1

Так 234 41,4 370 51,0 580 70,3

Чи Ви в цілому задоволені 
доступністю амбулаторної 
допомоги, по яку Ви зверталися 
протягом останніх 12 місяців?

Ні 101 17,8 132 18,3 53 6,4
Дещо 230 40,6 303 42,1 207 25,1

Так 236 41,6 285 39,6 566 68,5

Кількість споживачів стаціонарної допомоги: 184 159 219
Чи Ви в цілому задоволені якістю 
стаціонарної допомоги, по яку 
Ви зверталися протягом останніх 
12 місяців?

Ні 27 14,8 20 12,6 15 6,9
Дещо 75 41,2 63 39,6 56 25,8

Так 80 44,0 76 47,8 146 67,3

Чи Ви в цілому задоволені 
доступністю стаціонарної 
допомоги, по яку Ви зверталися 
протягом останніх 12 місяців?

Ні 21 11,5 32 20,3 14 6,5
Дещо 78 42,6 59 37,3 55 25,3

Так 84 45,9 67 42,4 148 68,2
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Щодо задоволення стаціонарною медичною 
допомогою, то спостерігається схожий розподіл 
між країнами – найбільше задоволених пацієн-
тів в Угорщині: 67,3 % пацієнтів задоволені якіс-
тю та 68,3 % доступністю. Суттєво нижчий рі-
вень задоволення помічено в Польщі та Україні: 
47,8 % поляків задоволені якістю стаціонарної 
допомоги й 42,4 % доступністю, тоді як в Украї-
ні  – 44 % та 45,9 % відповідно. Цікаво також, 
що, як і в амбулаторній допомозі, менше пацієн-
тів висловлює незадоволення якістю допомоги 
(12,6%), аніж доступністю (20,3%). В Україні ж 
найменший відсоток пацієнтів висловили неза-
доволення, коли їх запитали про задоволеність 
доступністю стаціонарної допомоги.

Варто також відзначити відмінність у  рівні 
споживання амбулаторної допомоги, адже най-
меншою є частка представників українських до-
могосподарств, які підтвердили свій досвід звер-
нення до лікаря (57,3 %), тоді як у Польщі три 
чверті респондентів мають такий досвід, в Угор-
щині  – 80 %. Щодо стаціонарної допомоги, то 
ми не помітили таких суттєвих розбіжностей, як 
у поліклінічній допомозі – практично кожен п’я-
тий респондент має досвід стаціонарного ліку-
вання протягом останнього року.

Неформальні платежі та неспроможність 
пацієнтів оплатити медичну допомогу 

в Україні, Польщі та Угорщині 

Найвищий відсоток респондентів, які зверну-
лися до лікаря протягом останнього  року та 
здійснили неформальний платіж, спостерігаєть-
ся в  Україні (37,4 %), також відносно велика 
частка неформальних платників зафіксована 

в  Угорщині, на відміну від Польщі, де лише 
5,9 % вказали на те, що сплачували неформаль-
но. Хоча середній розмір неформального плате-
жу (медіанне значення) є найвищим в Угорщині 
(36,4 євро), а  найменшим в  Україні (10,4 євро), 
більша частка пацієнтів в Україні (18,6 % на від-
міну від 5,6 % в Угорщині) стверджує, що зму-
шена була позичати або продавати цінні речі, 
щоб покрити витрати на амбулаторну медичну 
допомогу. У Польщі ж 13,2 % пацієнтів зазначи-
ли, що змушені були позичати чи продавати цін-
ності, а середній розмір неформального платежу 
становить 23,6 євро.

Щодо стаціонарної допомоги, то тут спосте-
рігаються суттєво вищі частки тих, хто сплачу-
вав неформально за лікування, однак, так само 
як і  в  амбулаторній допомозі, найвища частка 
неформальних платників є  в  Україні (52,7 %), 
а найнижча – в Польщі (18,2 %), тоді як в Угор-
щині – це 46,1 %. Аналогічним є розподіл відпо-
відей на питання про те, чи потрібно було пози-
чати гроші або продавати цінні речі для того, 
щоб покрити витрати на стаціонарне лікування: 
11,7 % в  Угорщині, 25 % у  Польщі та 44,3 % 
в Україні підтвердили, що змушені були вдавати-
ся до таких дій.

Результати регресійного аналізу

Як уже згадувалося в методології досліджен-
ня, в порядковій логістичній регресії використо-
вувалися три типи незалежних змінних: досвід 
оплати неформально за медичну допомогу, не-
спроможність покрити витрати на медичну до-
помогу та соціально-демографічні характери-
стики. У  табл. 3 представлено результати 

Таблиця 2. Неформальні платежі та неспроможність пацієнтів сплатити за медичну допомогу 
Україна Польща Угорщина

Кількість Відсоток Кількість Відсоток Кількість Відсоток
Амбулаторна допомога, кількість споживачів: 572 735 826

Неформальний  
платіж 

Ні 358 62,6 676 92,0 645 78,1
Так 214 37,4 59 5,9 181 21,9

Розмір 
платежу

Медіана 10,4 23,6 36,4
Середнє 41,1 68,5 61,3
(Ст. відхилення) 92,9 82,1 80,1

Неспроможність сплатити 
за медичну допомогу 

Ні 263 81,4 158 86,8 221 94,4
Так 60 18,6 24 13,2 13 5,6

Стаціонарна допомога, кількість споживачів 184 159 219

Неформальний  
платіж 

Ні 87 47,3 130 81,8 118 53,9
Так 97 52,7 29 18,2 101 46,1

Розмір 
платежу

Медіана 47,9 48,5 100,0
Середнє 107,9 60,1 123,7
(Ст. відхилення) 154,2 53,5 122,8

Неспроможність сплатити 
за медичну допомогу 

Ні 76 56,7 27 75,0 91 88,3
Так 58 44,3 9 25,0 12 11,7
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Таблиця 3. Задоволеність пацієнтів доступністю та якістю амбулаторної допомоги, по яку звернулися протягом 
останніх 12 місяців – результати регресійного аналізу

Задоволеність якістю 
амбулаторної допомоги, 

по яку звернулися протягом 
останніх 12 місяців   

[0 – Ні; 1 – Дещо; 2 – Так]

Задоволеність доступністю 
амбулаторної допомоги, 

по яку звернулися протягом 
останніх 12 місяців   

[0 – Ні; 1 – Дещо; 2 – Так]

Україна Польща Угорщина Україна Польща Угорщина

Досвід неформальної 
оплати за медичну 
допомогу а

Коефіцієнт -0,787* -0,518** -0,421* -0,836* -0,241 -0,202
Станд. 
похибка (0,182) (0,307) (0,186) (0,180) (0,301) (0,184)

Неможливість оплатити 
медичну допомогу а

Коефіцієнт -0,764* -1,610* -0,370 -0,675* -1,375* -0,312
Станд. 
похибка (0, 292) (0,461) (0,576) (0,286) (0,458) (0,566)

Вік [років] 
Коефіцієнт 0,001 0,003 0,011* 0,002 -0,002 0,004
Станд. 
похибка (0,006) (0,006) (0,005) (0,006) (0,006) (0,005)

Статьb
Коефіцієнт -0,065 0,062 0,131 -0,200 -0,078 0,174
Станд. 
похибка (0,185) (0,158) 0,160) 0,184 (0,153) (0,155)

Місце проживання c
Коефіцієнт -0,096 -0,125 0,076 -0,018 0,015 0,009
Станд. 
похибка (0,073) 0,078 (0,064) 0.073 (0,076) (0,060)

Освітаd
Коефіцієнт -0,054 0,014 -0,135** -0,082 -0,100 -0,033
Станд. 
похибка (0,089) 0,084 (0,069) 0,088 0,082 (0,068)

Наявність діагнозу – 
діабет

Коефіцієнт 0,019 -0,721* -0,028 0,057 -0,824* -0,302
Станд. 
похибка (0,384) (0,295) (0,248) 0,382 0,289 (0,233)

Наявність діагнозу – 
високий тиск

Коефіцієнт -0,142 -0,479* -0,103 0,098 -0,584* 0,108
Станд. 
похибка (0,211) 0,210 (0,185) 0,209 0,205 (0,180)

Наявність діагнозу – 
захворювання нирок, 
печінки, легень

Коефіцієнт 0,267 0,381 -0,672* 0,399** 0,573** -0,137
Станд. 
похибка (0,221) 0,347 0,290) 0,221 0,336 (0,302)

Наявність діагнозу – 
інсульт

Коефіцієнт 0,738* 1,345 0,460 0,150 -0,279 1,006
Станд. 
похибка 0,408 0,884 (0,676) 0,393 0,707 (0,792)

Наявність діагнозу – 
інфаркт

Коефіцієнт -0,750 0,751 -0,291 -1,260* 1,284* -0,148
Станд. 
похибка 0,517 0,566 0,363 0,522 0,546 (0,361)

Кількість осіб 
у домогосподарстві

Коефіцієнт 0,049 -0,083 -0,058 0,056 -0,172* -0,083
Станд. 
похибка 0,076 0,069 (0,069) 0,079 (0,067) (0,066)

Дохід домогосподарства
Коефіцієнт -0,026 -0,034 0,001 0,019 -0,022 0,019
Станд. 
похибка 0,038 0,031 (0,30) 0,038 (0,030) (0,029)

Константа-1
Коефіцієнт -2,564* -3,170 -3,152* -2,011* -2,895* -2,578*
Станд. 
похибка 0,602 (0,543) (0,462) 0,591) 0,519 (0,439)

Константа-2
Коефіцієнт -0,308 -0,732 -0,897* -0,018 -0,876** -0,659
Станд. 
похибка 0,589 (0,524) (0,434) 0,583) 0,505 (0,422)

Псевдо R квадрат 0,091 0,073 0,044 0,103 0,078 0,018
Кількість спостережень 523 640 801 524 637 802
* p < 0,05; ** p ≤ 0,10.  

a Кодування: 0 – Ні, 1 – Так
b Кодування: 0 – Чоловік, 1 – Жінка

c Кодування: від 0 – Сільська місцевість до 3 – Місто з населенням понад        
  200 000 мешканців
d Кодування: від 0 – ISCED 0 до 5 – ISCED 5+6
e Індикатор наявності тяжкої чи хронічної хвороби, зареєстрованої лікарем 
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регресійного аналізу щодо задоволеності якістю 
та доступністю амбулаторної допомоги окремо 
для України, Польщі та Угорщини. Результати 
доводять, що існує статистично значущий нега-
тивний зв’язок між задоволеністю пацієнтом 
якістю амбулаторної допомоги та досвідом не-
формальної оплати. Це актуально для трьох до-
сліджуваних країн. Щодо задоволеності доступ-
ністю, то регресійна модель наводить значущий 
і так само негативний результат лише у випадку 
України. Щодо зв’язку між задоволеністю та не-
можливістю оплатити амбулаторну допомогу, то 
наявний так тамо статистично значущий нега-
тивний зв’язок у моделях для України та Поль-
щі, але не у випадку Угорщини. 

Залежні змінні також демонструють статис-
тично значущий зв’язок з деякими незалежними 
змінними з соціодемографічної частини, а саме: 
пацієнти старшого віку та менше освічені паці-
єнти є більше задоволеними якістю амбулатор-
ної допомоги в Угорщині. 

Цікавими є знахідки щодо наявності зв’язку 
між задоволеністю доступністю та якістю ме-
дичної допомоги та наявністю діагнозу в паці-
єнта. Пацієнти, які мають діабет та артеріальну 
гіпертензію, є менше задоволеними як доступ-
ністю, так і  якістю амбулаторної допомоги 
в Польщі. Натомість ті, хто повідомляє про на-
явність діагнозу, пов’язаного з  хворобою ни-
рок, легенів чи печінки, демонструють більшу 
задоволеність доступністю амбулаторної допо-
моги в Україні та Польщі, однак зворотний на-
прямок зв’язку спостерігається в Угорщині між 
згаданим діагнозом та задоволеністю якістю. 
В  Україні пацієнти, які пережили інсульт, 
є більше задоволеними якістю амбулаторної до-
помоги, але пацієнти з  діагнозом «інфаркт» 
є суттєво менше задоволені доступністю амбу-
латорної допомоги, по яку вони зверталися про-
тягом останніх 12 місяців.

Ми не спостерігаємо статистично значущих 
зв’язків між задоволеністю та статтю пацієнта, 
як і місцем проживання та доходом домогоспо-
дарства.

Обговорення та висновки

У представленому дослідженні порівнюва-
лися рівні задоволеності доступністю та якістю 
медичної допомоги в Україні, Польщі та Угор-
щині разом із фінансовою доступністю послуг. 
Особливу увагу було приділено виявленню 
зв’язку між задоволеністю з  досвідом нефор-
мальної сплати та неможливістю оплатити ме-
дичну допомогу.

Це дослідження має низку перешкод, які, 
з одного боку, пов’язані з недосконалостями кон-
цепту задоволення медичною допомогою, а  з 
другого – з дослідницькими рішеннями, які були 
застосовані при зборі даних. Щодо останнього, 
то в це дослідження не було включено «неспо-
живачів», хоча саме зворотний зв’язок тих, хто 
уникає звернення за послугою («неспожива-
чів»), має слугувати поштовхом до змін у систе-
мі надання медичної допомоги як на національ-
ному, так і на регіональному рівнях. Досліджен-
ня, проведені в  інших країнах, встановлюють 
зв’язок між задоволеністю медичною послугою 
та результатом лікування (одужанням), що пояс-
нюється також вищим рівнем довіри до медич-
них працівників, а  отже, сприяє ретельнішому 
дотриманню схеми лікування [15]. Утім, отри-
мані результати дослідження вказують на досить 
низький рівень задоволення пацієнтів доступні-
стю та якістю допомоги в Україні та Польщі. 

Для України такі результати є  очікуваними, 
адже система охорони здоров’я вже тривалий 
час перебуває у  стані реформування, причому 
з кожною зміною влади змінюється і концепція 
реформування. Така невизначеність призводить 
до того, що в умовах зміненого загального соці-
ально-політичного контексту принципи роботи 
закладів охорони здоров’я, їхні цілі та принципи 
фінансування лишаються практично незмінни-
ми, однак з  кожним роком держава все більше 
перекладає фінансування медицини на плечі па-
цієнтів – у 2015 р. зафіксовано найвищу частку 
приватних витрат на охорону здоров’я в порів-
нянні з  попередніми роками [20]. Різні дослі-
дження демонструють пошуки пацієнтами  
альтернативних шляхів задоволення потреби 
в  медичному обслуговуванні: звернення до  
нетрадиційної медицини, самолікування, медич-
ні консультації в мережі Інтернет тощо [3; 12]. 
Знайдений зв’язок між задоволеністю медичною 
допомогою та досвідом неформальної оплати 
й  неможливістю оплатити лікування свідчить 
про комплексність прогалин системи охорони 
здоров’я України. 

Центральна роль споживача в  цивілізованих 
системах охорони здоров’я часто помітна в прий
нятих рішеннях, де вагомою складовою є потре-
би та думки споживача. Схоже, що угорська си-
стема охорони здоров’я разом з надавачами до-
помоги є  більш чуйними до потреб споживача 
з огляду на досить високі рівні задоволення як 
стаціонарною, так і  амбулаторною допомогою. 
Цікаво, що як у Польщі, так і в Угорщині остан-
ні десятиліття функціонує система соціального 
медичного страхування, яка розглядається до 
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впровадження й  в  Україні, однак сама по собі 
модель фінансування не викорінює неформаль-
них платежів (які також досить поширені в Угор-
щині) та не підвищує задоволеність медичною 
допомогою (яка є порівняно низькою в Польщі). 

Результати представленого дослідження та-
кож цікаві тим, що знайдено статистично значу-
щий зв’язок між наявністю певних діагнозів (ді-
абет, інсульт, інфаркт тощо) та задоволеністю 
медичною допомогою. Саме пацієнти з  потре-
бою довгострокового догляду та допомоги, а не 
споживачі, які рідко звертаються по допомогу, 

мають більш комплексне бачення проблем та не-
доліків медичного обслуговування, і найчастіше 
вони оцінюють доступність та якість медичної 
допомоги менш позитивно.

Поведінка споживача, погляди та сприйняття 
людини формують та доповнюють політику га-
лузі та способи її впровадження – за таких умов 
побудови діалогу між ключовими гравцями сис-
теми охорони здоров’я можливе досягнення по-
кращення атрибутів медичної допомоги, яке 
мало б результатом покращення здоров’я людей 
та якості життя.
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T. Stepurko 

SATISFACTION WITH THE ACCESS TO AND QUALITY OF HEALTH CARE 
SERVICES IN UKRAINE, POLAND, AND HUNGARY

In post-Soviet societies, patient satisfaction either with the health care system or with health care 
services is often considered a subjective opinion, and therefore it is not taken into account by the health 
policy and decision-makers. However, identifying the share of patients satisfied with health care services is 
one of the elements that stimulates the responsiveness of the health care system. Still, the concept of patients’ 
satisfaction has several weak points which are widely discussed in the literature, for example, its subjectivity, 
and the lack of unified understanding. In order to address these critics, patients’ satisfaction is often studied 
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through the actual patients’ experience with service utilization. Indeed, the national and international 
health consumer indices present both health outcomes and the patients’ experience and perceptions 
(including the patients’ satisfaction) in the assessment of health care systems and services. This suggests the 
recognition and legitimization of the concept of the patients’ satisfaction in well-developed healthcare 
systems in terms of satisfaction with the system and satisfaction with the services. The aim of this paper is 
to compare the patients’ satisfaction with access to and quality of health care services in Ukraine, Poland, 
and Hungary, as well as to determine whether satisfaction is associated with one of the most important 
barriers to health care services in the region, i.e. with the high share of unbudgeted patients. 

For the empirical data collection, a nationally representative sample was drawn in each country, 
following a multi-staged random probability approach. As a result, about 1,000 respondents per country 
participated in the survey. The national surveys were conducted simultaneously in all the mentioned 
countries. Face-to-face interviews were applied as a data collection mode in the study to reduce the chances 
of incorrectly filled in answers. During the interviews, trained interviewers used a standardized questionnaire 
which was designed to reveal past payments and experience with health care use, as well as preferences and 
willingness to pay for health care services. The results of a comparative empirical study conducted in 2010 
in Poland, Hungary, and Ukraine, identify that the share of satisfied patients is comparably similar in 
Ukraine and Poland, but it is essentially higher in Hungary. Also, there is a negative significant association 
between satisfaction with the access to and quality of the ambulatory care, on the one hand, and on the other 
hand, with either the experience of making informal payments for medical assistance or inability to pay. 
However, this association varies among the countries. If the goal of health care system is to provide 
affordable and efficient services of good quality, then understanding of expectations and experience of the 
patients is important in implementation of these goals. Patients’ satisfaction with the used health care 
services contributes to the evidence base, which serves as a ground for the health policy design.

Keywords: health care service satisfaction, patient, health care system, Ukraine, Poland, Hunagry.
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