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РЕЗУЛЬТАТИ ПЕРЕХОДУ ДО НАДАННЯ 
ПЕРВИННОЇ МЕДИКО-САНІТАРНОЇ ДОПОМОГИ 
НА ЗАСАДАХ СІМЕЙНОЇ МЕДИЦИНИ НА РІВНІ 
АДМІНІСТРАТИВНОГО РАЙОНУ В СІЛЬСЬКІЙ 
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Дослідження системи охорони здоров’я 17 адміністративних районів Запорізької області дозво-
лило встановити, що: адекватна забезпеченість населення лікарями є передумовою впровадження 
ПМСД на засадах СМ; зміцнення ПМСД і впровадження СМ дозволяють підвищити доступність ме-
дичної допомоги для населення і зменшити на 16–22% потреби населення в швидкій медичній допо-
мозі та на 5–7% в стаціонарній. Аналіз показників смертності (загальної, малюкової, дитячої) і по-
казників захворюваності (загальної та по нозологіях: ГХ, ІХС, ІМ, інсульт, ЦД) та непрацездатності 
не виявив відмінностей між районами, що впроваджують і не впроваджують СМ. Вплив системи ОЗ в 
цілому (і моделі ПМСД зокрема) на показники здоров’я населення потребує додаткового вивчення.
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В Україні проблема реорганізації первинної 
медико-санітарної допомоги (ПМСД) на засадах 
сімейної медицини (СМ) (в першу чергу в сіль-
ській місцевості) визнана на державному рівні, 
що знайшло відображення у прийнятих законо-
давчих актах [1–3], а розробкою і обґрунтуван-
ням шляхів такої реорганізації займався Укра-
їнський інститут громадського здоров’я [4–7], 
окремі наукові колективи а також групи фахів-
ців міжнародних проектів [8–11].

Обґрунтуванню реорганізації ПМСД на заса-
дах загальної практики-сімейної медицини (ЗП/
СМ) було також присвячено ряд дисертаційних 
праць та інших наукових робіт українських на-
уковців, в яких крім загальних питань стратегії 
реформування ОЗ на регіональному рівні [12, 
13] було розглянуто і окремі аспекти функціо-
нування моделі ПМСД: реорганізація в умовах 
міста [14, 15] та сільської місцевості [16, 17], 
розподіл обсягів медичних послуг між рівнями 
допомоги [18 ], профілактична діяльність [19], 
використання стаціонарзамінних технології в 
умовах сімейної медицини [20, 21], питання фі-
нансування ПМСД [22, 23], а також питання її 
інформаційного забезпечення [24]. Аналогічні 
аспекти були предметом досліджень і російських 
науковців [25–35].

Однак в існуючих роботах не проводився ана-
ліз впроваджених моделей ПМСД і насамперед 
ЗП/СМ за базовими характеристиками (загаль-
ність, комплексність, безперервність і трива-
лість, координація, співробітництво, орієнтація 
на сім’ю і громаду), розвиток яких і створює ті 

Оригінальні дослідження

переваги, заради яких і здійснюється реформу-
вання. Без оцінки цих базових характеристик 
неможливо визначити наскільки система охо-
рони здоров’я зазнала змін і чи дійсно ці зміни 
здійснюються в правильному напрямку. Також 
недостатньо досліджено питання порівняння і 
відповідності впроваджених моделей сучасним 
світовим тенденціям розвитку ПМСД. Таке по-
рівняння особливо важливе в контексті гармо-
нізації української системи ОЗ з європейськими 
нормами, що є однією із стратегічних завдань 
галузі.

Реорганізація системи ПМСД в сільській 
місцевості передбачає в першу чергу змі-
ни організаційної структури закладів від 
фельдшерсько-акушерських пунктів, сільських 
дільничних лікарень і лікарських амбулаторій 
до амбулаторій сімейного лікаря (АСЛ). Такі змі-
ни взаємопов’язані не тільки із суто медичними, 
але й з правовими, економічними та соціальни-
ми аспектами функціонування системи ПМСД, 
врахування яких є основою комплексного підхо-
ду до реформування мережі сільської ОЗ.

В умовах децентралізації управління район-
ний адміністративний рівень із власними бю-
джетними повноваженнями є тією ланкою, на 
якій можливе ефективне функціонування інте-
грованої ПМСД. Досвід окремих районів Украї-
ни свідчить про можливість комплексного підхо-
ду до реорганізації районної системи ОЗ. Однак 
дотепер не проведено достатньої кількості до-
сліджень щодо вивчення такого досвіду, ефек-
тивності управлінських рішень, що покладені в 
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його основу, переваг і недоліків системи ПМСД 
на кожному етапі її реорганізації в реальних 
умовах функціонування системи ОЗ району, а 
також оцінки впливу різних чинників (ризиків) 
на процес реформування. Рекомендації, що ство-
рені за результатами таких досліджень практич-
ної реалізації розробленої моделі ПМСД можуть 
допомогти прискорити впровадження сімейної 
медицини в практику охорони здоров’я, в першу 
чергу – сільської.

Таким чином, медико-соціальне обґрунтуван-
ня реорганізації ПМСД на основі дослідження 
практичної реалізації комплексного підходу до 
реформування районної системи ОЗ в сільській 
місцевості з урахуванням медичних, соціальних, 
правових та економічних аспектів є актуальною 
проблемою на сучасному етапі перебудови галу-
зі.

Метою дослідження стало визначення від-
мінностей між адміністративними районами, що 
проводили роботу із зміцнення ПМСД і впрова-
дження СМ і ти-ми, що не проводили такої робо-
ти для врахування в процесі реформування ОЗ.

Матеріал і методи

Об’єктом дослідження стала система ОЗ адмі-
ністративного району в сільській місцевості. Із 
20 районів Запорізької області для дослідження 
було відібрано 17. Три райони (Василівський, 
Мелітопольський, Токмацький) були виключені 
за ознакою переважання в районі міського насе-
лення, компактного проживання сільського на-
селення і його близькості до районного центру і 
послуг ЦРЛ. Також для двох з цих районів ста-
тистичні дані збиралися без поділу між міським і 
сільським населенням і тому значно відрізняли-
ся від решти районів області.

Відібрані для дослідження райони були поді-
лені на три групи за допомогою кластерного ана-
лізу (рис. 1). За основу поділу були взяті показни-
ки розвитку ПМСД районів у 2010 році (кількість 
лікарів ЗП/СМ, кількість населення охопленого 
СМ, забезпеченість ПМСД автотранспортом). 
Ієрархічний кластерний аналіз виконувався за 
допомогою комп’ютерної програми Статистика 
6.0. Першу групу склали чотири райони, де ад-
міністрацією проводилася багаторічна робота 
із зміцнення первинної ланки ОЗ і де 80–100% 
населення обслуговується СЛ. До другої групи 
увійшли 7 районів, які зробили перші кроки для 
впровадження СМ і охоплення населення скла-
дало 15–60%. Третя група із 6 районів була пред-
ставлена адміністративними одиницями, де або 
взагалі не організовано ні однієї дільниці СМ, 
або 1–2 на весь район (<10% населення).

Для порівняння показників районів різних 
кластерів був використаний системний підхід 
для забезпечення якості в ОЗ – тріада А. Дона-
бедіана, що включає аналіз на рівні структури, 
процесу і результатів надання медичної допомо-
ги [36]. В зазначеному порядку проводився порів-
няльний аналіз системи ОЗ між досліджуваними 
районами: показники кадрового забезпечення, 
показники звернення населення за медичною до-
помогою на різних рівнях її надання, показники 
смертності, захворюваності і непрацездатності.

Дані аналізувалися за період 2001–2010 рр. 
Враховуючи малу вибірку (n=17) були застосова-
ні інструменти непараметричної статистики з ви-
користанням комп’ютерної програми Статистика 
6.0. При порівнянні даних по кластерах викорис-
товувався дисперсійний аналіз Краскела-Уолліса 
і при встановленні наявності статистично значи-
мих (p<0,05) відмінностей подальше попарне по-
рівняння за допомогою U-критерію Манна-Уітні. 

Рис. 1.  Результати ієрархічного кластерного аналізу 17 районів Запорізької області за показниками 	
розвитку ПМСД у 2010 р
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Статистичний зв’язок між різними параметрами 
оцінювали за допомогою коефіцієнту рангової ко-
реляції Спірмена (rs).

Результати та їх обговорення

Важливою складовою реформування системи 
ОЗ району є розрахунок потреби в лікарях ЗП/СМ 
і відсоток вже підготовлених лікарів ЗП/СМ у за-
гальній кількості лікарів. Наказом МОЗ України 
№ 72 від 23 лютого 2001 року [37] передбачено, що 
введення посад лікарів ЗП/СМ проводиться з розра-
хунку 1 посада лікаря на 1100–1200 осіб дитячого і 
дорослого населення в сільській місцевості, 1400–
1500 осіб – в міській місцевості. Однак на практиці 
в сільській місцевості кількість населення прикрі-
пленого до сімейного лікаря також тяжіє до цифри 
1500. Для середніх розрахунків потреби в лікарях 
ЗП/СМ району можна використовувати формулу  
РКСЛ = кількість населення району/1500, де 
РКСЛ – розрахункова кількість сімейних лікарів.

Показники кадрового забезпечення лікар-
ських посад в сільському районі є важливим 
індикатором, який з однієї сторони вказує на 
соціальне благополуччя адміністративної оди-
ниці, з іншого на ефективність кадрової роботи 
керівників району. Підготовка СЛ потребує зна-
чних витрат часу і інших ресурсів. Крім того, на 
період навчання необхідно передбачити заміну 
відсутнім лікарям і забезпечити існуючий рівень 
доступності медичної допомоги, особливо в сіль-
ській місцевості. Головним джерелом СЛ для ра-
йонів залишаються вже існуючі лікарські кадри, 
насамперед дільничні терапевти та педіатри.

При оцінці кадрового потенціалу ПМСД і по-
треби в лікарях загальної практики необхідно 
також враховувати вік працюючих на даний час 
лікарів, яких можна перенавчити у лікарів ЗП/
СМ. Якщо серед працюючих є особи пенсійного 
або передпенсійного віку це буде суттєво впли-
вати на кадрову стратегію розвитку системи ОЗ 
району, збільшуючи потребу у нових лікарях. 
Дефіцит лікарів ЗП/СМ необхідно вирішувати за 
рахунок перенавчання фахівців вторинної ланки 
та залучення нових лікарів (випускників ВНЗ та 
приїжджих, що потребує вирішення питань із їх 
проживанням та створенням інших мотивацій). 
Таким чином, аналіз загальної кількості лікарів 
в районі дозволяє зробити важливі висновки для 
розробки кадрової стратегії.

В першу чергу звертає на себе увагу факт зна-
чного відставання забезпечення населення сіль-
ських районів лікарями від населення міст (27,7 
штатних посад на 10 тис. населення в районах 
проти 39,6 в містах області, а по фізичних особах – 
17,7 проти 29,2), що значно обмежує можливості 
підготовки сімейних лікарів на селі із наявних 
кадрів.

По-друге, встановлено що між районами різ-
них кластерів є значні відмінності у забезпече-

ності лікарями населення (рис. 2, 3). В тих райо-
нах де кращий показник забезпеченості лікарями 
там і активно впроваджується сімейна медицина 
(rs=0,88, p<0,01). Ця кореляція дійсна тільки 
для показника забезпеченості лікарями фізич-
ними особами, для забезпеченості лікарськими 
штатними посадами такий зв’язок не встановле-
но (rs=0,01). Можна припустити, що забезпече-
ність лікарями фізичними особами менше 18 на 
10 тисяч населення створює певні труднощі при 
реформуванні системи ОЗ району. Цей показник 
може слугувати індикатором відповідного ризи-
ку, виявлення якого дозволяє запланувати адек-
ватні організаційні заходи.

По третє, дослідження встановило, що загаль-
ноукраїнська тенденція до зменшення показни-
ка укомплектованості штатних лікарських по-
сад в сільських медичних закладах характерна 
для систем ОЗ районів всіх кластерів (рис. 4). 
Критичним значенням цього показника можна 
вважати 70%, як результат балансу між нама-
ганням керівників заповнити вакантні посади 
(що само по собі є досить складною проблемою 
для сільських медичних закладів) та наданням 
можливості медичному персоналу розробляти 
незаповнені ставки, щоб таким чином збільшити 
заробітну плату і підвищити мотивацію працю-
ючих.

Кількість звернень населення до ЛПЗ може 
слугувати індикатором доступності медичної 
допомоги. Кількість звернень на одного меш-
канця в районах першого кластеру була істотно 
(p<0,01) вищою ніж в районах другого і третього 
кластерів, показники яких між собою істотно не 
відрізнялись (p=0,7) (рис. 5). Також встановлено 
статистичний зв’язок між кількістю звернень і 
забезпеченістю населення лікарями фізичними 
особами (rs=0,75, p<0,01). Слід зазначити, що 
кількість звернень не мала статистично значи-
мої кореляції із укомплектованістю лікарських 
посад (rs=0,33, p>0,05).

Про більшу доступність медичної допомоги 
на засадах сімейної медицини також свідчить і 
різниця у показниках звернень населення з при-
чини захворюваності між системами ОЗ районів 
різних кластерів (rs=0,71, p<0,01) і відвідувань 
хворих на дому (rs=0,93, p<0,01) (рис. 6, 7).  
В статистичній залежності знаходяться показни-
ки відвідувань хворих на дому і кількість авто-
мобілів у користуванні ПМСД (rs=0,61, p<0,01).

Кількість і структура викликів швидкої ме-
дичної допомоги опосередковано може вказувати 
на дефекти в організації ПМСД – низьку якість 
або недоступність послуг лікарів первинної лан-
ки. Підтвердженням цієї тези є факт зменшен-
ня навантаження на ШМД в процесі зміцнення 
ПМСД – зменшення викликів на 16,4% (р<0,01) 
у порівнянні з районами другого і на 22,4% у по-
рівнянні з районами третього кластеру (p<0,01) 
(рис. 8). Дослідження також встановило зміну 
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Рис. 2.  Кількість штатних посад лікарів на 10 тис. 
населення по кластерах

Рис. 4.  Укомплектованість лікарських посад 	
у районах різних кластерів

Рис. 6.  Кількість звернень з приводу захворюваності 
на 1 мешканця у районах різних кластерів

Рис. 8.  Кількість викликів ШМД на 1 тис. населення 
у районах різних кластерів

Рис. 3.  Кількість фізичних осіб лікарів на 10 тис. 	
населення по кластерах

Рис. 5. Кількість звернень у медичні заклади 	
на 1 мешканця у районах різних кластерів

Рис. 7. Кількість звернень на домуна 1 мешканця 	
у районах різних кластерів

Рис. 9.  Структура викликів ШМД у районах різних 
кластерів
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структури викликів ШМД. Так для районів пер-
шого кластеру збільшилася частка викликів, що 
пов’язані із нещасними випадками 7,97% проти 
5,24% у районах другого та 4,07% третього клас-
терів і зменшилася частка викликів, що пов’язані 
із раптовими захворюваннями 74,13%, 77,82% 
та 82,79% відповідно (рис. 9). Така динаміка 
свідчить що районах першого кластеру структу-
ри ПМСД та ШМД є більш оптимальними.

Показники надання стаціонарної допомоги 
між районами різних кластерів мали свої від-
мінності. Так показник госпіталізації на 100 
мешканців в районах де активно впроваджують 
сімейну медицину був в середньому на 7,3% мен-
шим у порівнянні з районами другого і на 4,8% –  
третього кластерів (рис. 10).

Однак відмінності були статистично значими-
ми тільки між показниками районів 1-го та 2-го 
кластерів (р=0,019) (рис. 11).

Аналіз наведених даних по районах дозволив 
встановити прямий кореляційний зв’язок між 
кількістю госпіталізацій та забезпеченістю насе-
лення району стаціонарними ліжками (rs=0,46, 
p<0,01) і зворотній між кількістю госпіталі-
зацій і кількістю звернень до закладів ПМСД 
(rs=–0,46, p<0,05). Даний факт пояснюється іс-
нуючою системою планування стаціонарної ме-
дичної допомоги, в основу якої покладено аналіз 
роботи ліжка за попередній період і відповідне 
планування навантаження на майбутнє. Вико-
нання плану навантаження на ліжко призводить 
не тільки до необґрунтованих госпіталізацій 
[38], але й до функціонального розмежування з 
ПМСД. Більше того, при недостатній кількос-
ті пацієнтів стаціонарних відділень існує певна 
мотивація у лікарів-спеціалістів (які до того ж 
часто є керівниками і головними спеціалістами 
органів управління) в здійсненні тиску на ліка-
рів первинної ланки і пошуку дефектів у їх ро-
боті. Це створює значні перепони для розвитку 
співробітництва між різними рівнями охорони 
здоров’я і можливості координації лікарями 
первинної ланки надання спеціалізованої медич-
ної допомоги пацієнту.

Також встановлено, що система направлень 
на госпіталізацію через ПМСД фактично відсут-
ня у всіх районах, оскільки не існує відповідних 
регламентуючих документів, а у пацієнтів є за-
конодавчо забезпечене право самостійного звер-
нення до будь-якого лікувального закладу. Вра-
ховуючи також кількість первинних звернень 
населення до вузьких спеціалістів поліклініки і 
значний відсоток направлень на стаціонарне лі-
кування саме від них можна констатувати, що 
заклади ПМСД районів не є «точкою першого 
контакту» і не виконують функцію «воротаря» 
(gatekeeper).

Важливим аспектом дослідження була також 
оцінка різниці у показниках стану здоров’я насе-
лення районів різних кластерів. Ні показник за-

гальної смертності, ні показники дитячої і малю-
кової смертності не мали статистично значимих 
відмінностей (р=0,83; 0,31 та 0,24 відповідно). 
Загальна захворюваність населення у всіх райо-
нах мала тенденцію до зростання (рис. 12), однак 
не було статистично встановлено відмінностей 
між різними районами (р=0,43). На фоні зрос-
тання загальної захворюваності населення звер-
тає увагу факт зменшення показника тимчасо-
вої непрацездатності (рис. 13) у всіх районах без 
відмінностей між кластерами (р=0,7). Таку не-
відповідність можна пояснити наступними при-
чинами: зростання захворюваності спричинено 
віковою диспропорцією, коли молодь виїжджає 
з сіл і відповідно збільшується частка людей по-
хилого віку; зменшення показника непрацез-
датності обумовлено зменшенням легального 
сектору праці в сільській місцевості, високою 
конкуренцією за робочі місця і острахом втра-
тити роботу. Таким чином, зниження показника 
непрацездатності на фоні зростання захворюва-
ності може слугувати індикатором соціального 
неблагополуччя (старіння населення і погіршен-
ня умов праці) територіальної громади.

При аналізі захворюваності на найбільш 
поширені серцево-судинні захворювання було 
встановлено, що захворюваність на гіпертоніч-
ну хворобу (ГХ) (рис. 14) та ішемічну хворобу 
серця (ІХС) (рис. 15) при загальній тенденції 
до зростання не мала статистично значимих 
відмінностей (р=0,93 та 0,54 відповідно) між 
районами, що впроваджують і не впроваджу-
ють сімейну медицину. Дослідження захворю-
ваності на окремі критичні нозології, що ма-
ють вплив на показники смертності – гострий 
інфаркт міокарда (рис. 16) і інсульт (рис. 17), 
також не виявили статистичних розбіжностей 
(р=0,07 та 0,14 відповідно) між районами різ-
них кластерів. Аналіз захворюваності на цу-
кровий діабет (ЦД) (рис. 18) також не виявив 
статистично значимої різниці між районами 
(р=0,62).

Висновки

1. Дослідження встановило, що адекватна за-
безпеченість населення лікарями є передумовою 
впровадження ПМСД на засадах СМ. Критич-
ними індикаторами, що вказують на ризики ре-
формування ПМСД є кількість лікарів (фізичних 
осіб) в районі менше 18 на 10 тисяч населення і 
укомплектованість шатних посад лікарів менше 
70%. Адміністрації районів з такими показника-
ми необхідно коригувати плани реформування 
для врахування вказаних ризиків і передбачити 
відповідні заходи та ресурси для вирішення ка-
дрових проблем.

2. Зміцнення ПМСД і впровадження СМ до-
зволяють підвищити доступність медичної допо-
моги для населення і зменшити на 16–22% по-
треби населення в швидкій медичній допомозі та 
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Рис. 10.  Показник госпіталізації на 100 мешканців у 
районах різних кластерів

Рис. 12.  Кількість випадків захворювань на 10 тис. 
населення у районах різних кластерів 

Рис. 14.  Захворюваність на ГХ на 10 тис. дорослого 
населення у районах різних кластерів.

Рис. 16.  Захворюваність на ГІМ на 10 тис. дорослого 
населення у районах різних кластерів

Рис. 11. Діаграма розмаху даних «Кількість 	
госпіталізацій на 100 мешканців» по кластерах за 
2001-2010 рр.

Рис. 13.  Кількість днів непрацездатності на 100 
працюючих у районах різних кластерів

Рис. 15.  Захворюваність на ІХС на 10 тис. дорослого 
населення у районах різних кластерів

Рис. 17.  Захворюваність на інсульт на 10 тис. 	
дорослого населення у районах різних кластерів
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РЕЗУЛЬТАТЫ ПЕРЕХОДА К ОКАЗАНИЮ 
ПЕРВИЧНОЙ МЕДИКО-САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ НА 
ПРИНЦИПАХ СЕМЕЙНОЙ МЕДИЦИНЫ НА УРОВНЕ 

АДМИНИСТРАТИВНОГО РАЙОНА В СЕЛЬСКОЙ 
МЕСТНОСТИ

Одринский В. А.
ГЗ «Запорожская медицинская академия последипломного образования МЗ Украины»

Исследование системы здравоохранения 17 административных районов За-порожской области 
позволило установить, что: адекватная обеспеченность населения врачами является предпосылкой 
внедрения ПМСП на принципах СМ; укрепление ПМСП и внедрение СМ позволяют повысить до-
ступность медицинской помощи для населения и уменьшить на 16–22% потребности населения в 
скорой медицинской помощи и на 5–7% в стационарной. Анализ показателей смертности (общей, 
младенческой, детской), показателей заболеваемости (общей и по нозологиям: ГБ, ИБС, ИМ, ин-
сульт, сахарный диабет) и нетрудоспособности не обнаружил различий между районами, которые 
внедряют и не внедряют СМ. Влияние системы здравоохранения в целом (и модели ПМСП в частно-
сти) на показатели здоровья населения требует дополнительного изучения.

Ключевые слова: первичная медико-санитарная помощь, семейная медицина, реформирование, 
район, сельская местность.

RESULTS FOR TRANSITION PRIMARY HEALTH CARE 
(ON FAMILY MEDICINE BASIC) ON ADMINISTRATIVE 

DISTRICT LEVEL IN RURAL AREAS
Odrinskiy V. A.
DZ «Zaporizhzhya Medical Academy of Postgraduate Education Ministry of Health of Ukraine»

Survey of 17 administrative districts Health Systems revealed that: adequate number of doctors is a 
prerequisite for the implementation of PHC based on CM; strengthening PHC and implementation of CM 
leads to improve access for the population to medical care and reduce of demand by 16–22% of the acute 
care and there are 5–7% of the inpatient care. Analysis of mortality (total, infant, child) and morbidity 
(general and on nosology: hypertension, ischemic heart disease, myocardial infarction, stroke, diabetes) 
and temporary disability did not show differences between districts. The influence of health (and PHC 
models in particular) on health indicators need to additional study.

Keywords: primary health care, family medicine, reform, district, rural.
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