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Обов’язки держави та суспільства стосовно дітей повинні
бути орієнтовані на максимальне забезпечення їхніх по)
треб у галузі охорони здоров’я, можливість отримувати
кваліфіковану медичну допомогу від народження до
юнацького віку. На етапі реформування медичної галузі
України важливим стратегічним завданням є вироблення
уніфікованих критеріїв і методологій систем підготовки,
перепідготовки та контролю компетенцій сімейних лікарів,
що забезпечують первинний рівень надання медичної до)
помоги дітям. Педіатр як консультант залучається на вто)
ринному рівні надання медичної допомоги. Різні моделі на)
дання педіатричної допомоги, що запроваджені у євро)
пейських країнах, мають як позитивні, так і негативні сто)
рони; в умовах сьогодення найбільш ефективною та прий)
нятною є комбінована модель.
Ключові слова: педіатр, сімейний лікар, надання медичної
допомоги дітям.

Нагальним завданням вітчизняної системи охорони здо1
ров’я є належний рівень надання медичної допомоги на1

селенню, який залежить від багатьох факторів: кваліфікації
та умов діяльності кадрового потенціалу, рівня забезпечення
трудового процесу, оплати праці та ін. У період реформуван1
ня медичної галузі виникає низка проблем через нестачу
сімейних лікарів у первинній ланці медико1санітарної допо1
моги. В умовах зростання дефіциту лікарів (дефіцит складає
близько 18 тис. і щорічно зростає на 2 тис.), забезпеченість
лікарями в Україні в середньому майже на чверть нижча
(26,5), ніж у Європейських країнах (35,0 на 10 тис. населен1
ня). У вітчизняних обласних медичних закладах дефіцит
педіатрів складає 30%, а в окремих районних центрах взагалі
немає педіатрів; питома вага осіб пенсійного віку становить
до 25% , передпенсійного віку – 15% [1]. Початкові кроки ре1
формування первинної ланки призвели до чисельних скарг
пересічних громадян щодо об’єднання дорослих та дитячих
поліклінік, змішання потоків пацієнтів, пильного контролю
за прямими зверненнями до лікарів1спеціалістів, переведен1
ням вузьких спеціалістів до інших закладів, закриттям рай1
онних і сільських лікарень та реорганізації їх в амбулаторії
сімейної медицини. 

Слід зазначити, що на світовому ринку праці однією з
найбільш затребуваних спеціальностей є педіатр. За
офіційною статистикою в країнах Євросоюзу практикують
82 000 педіатрів, з яких 40% надають первинну медико1
санітарну допомогу 91 млн дітей віком від 0 до 15 років. За1
безпеченість педіатрами у європейських країнах коли1
вається 1:3000–1:600; найменша чисельність практикуючих
педіатрів на 10 000 дитячого населення – у Великій Британії
та Ірландії, найбільша – у Греції [8].

Реформа медичної галузі, що триває в Україні, має за ме1
ту підвищити доступність та якість надання первинної ме1
дичної допомоги. Адже в країнах з розвиненою первинною
допомогою порівняно нижчою є смертність, особливо дитя1
ча; бідніші верстви населення мають адекватний доступ до
медичної допомоги; значна увага приділяється превентив1

ним заходам. Переважна більшість людей вважає за краще
отримувати медичну допомогу у вузьких спеціалістів, а не у
сімейного лікаря. Проте загальнонаціональне дослідження,
проведене у США, встановило, що люди, які спостерігають1
ся у постійного лікаря загальної практики, у порівнянні з ти1
ми, хто постійно звертається до спеціаліста, мають нижчий
рівень смертності у наступні 5 років. Лікарі загальної прак1
тики демонструють ліпші результати знань, ніж вузькі
спеціалісти, що зумовлено обізнаністю щодо загального ста1
ну пацієнтів та частими контактами з ними на відміну від
лікаря1спеціаліста, який бачить проблему лише в межах сво1
го фаху. Саме тому у багатьох країнах, у тому числі розвине1
них, пріоритетом у процесі реформування медичної галузі є
підвищення ролі первинної медичної допомоги [2, 5].

Вітчизняна форма підготовки сімейного лікаря включає
навчання в інтернатурі з фаху «Загальна практика–сімейна
медицина» протягом 2 років або перепідготовку з фахів «Те1
рапія» та «Педіатрія» протягом 4 очних місяців навчання і 2
заочних. Підготовка лікаря в країнах Євросоюзу складається
з кількох етапів: 61річне навчання з отриманням кваліфікації
лікаря загальної практики; наступний етап – спеціалізована
інтернатура зі вступом на конкурсній основі, яка дозволяє
стати лікарем1фахівцем після 4 або 5 років навчання або от1
римати диплом лікаря загальної медичної практики на кон1
курсній основі після 2 років навчання. 

Підготовка педіатра з одержанням базової педіатричної
освіти (Basic Pediatric Training) триває 3 роки і охоплює
розділи: надання амбулаторної та стаціонарної медичної до1
помоги, неонатології, догляду за дітьми, діагностики та ліку1
вання інфекційних захворювань, терапії невідкладних
станів. Надалі слухачі протягом 2 років проходять первинну,
вторинну та третинну спеціалізацію за розділами (пульмо1
нологія, онкологія, гастроентерологія та ін.). Згідно з реко1
мендаціями Європейської навчальної програми у галузі
освіти підготовка проводиться диференційовано, відповідно
до надання амбулаторної і стаціонарної допомоги. У компе1
тенції фахівця первинного рівня – забезпечення амбулатор1
ної лікувально1профілактичної допомоги при гострих і
хронічних захворюваннях у дітей; педіатри вторинного рівня
надання допомоги мають компетенції для роботи у дитячих
клініках, диспансерах, медичних центрах [9, 10]. 

Американська модель одержання педіатричної освіти
складає 11 років: 41річне навчання у коледжі з наступним 41
річним терміном навчання у медичному університеті як
лікаря загальної практики та здобуття спеціальності
«Педіатр» після 31річної резидентури (33 міс навчання). 

Отже, здобуття педіатричної освіти являє собою трива1
лий та кропіткий період роботи не тільки з одержання
спеціальних знань та вмінь, а й формування фахівця з особ1
ливою ідеологією ставлення до дітей та досконалим почут1
тям соціальної відповідальності, любові та поваги, знанням
підходу до кожної дитини, адже діти є надзвичайно чутливи1
ми, з вразливою психікою і особливістю реакції на огляд та
обстеження. На думку провідних світових діячів медицини,
гарантом підтримання здоров’я та благополуччя дітей є
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тільки фахова підготовка лікаря1педіатра, адже педіатр за1
кладає основу здоров’я людини. Однією з найважливіших
цінностей суспільства є здоров’я дітей, і наскільки буде здо1
рове підростаюче покоління, настільки міцною буде держа1
ва. Загальновизнаним критерієм цивілізованості суспільства
є ставлення до дітей, інвалідів і людей похилого віку [3, 9].

На IV Європейському конгресі педіатрів президент
Міжнародної педіатричної асоціації професор Ч.В. Чан за1
значив, що діти – це 30% населення, але 100% нашого май1
бутнього; основна концепція суспільства повинна бути спря1
мована на захист прав дітей, і особливу роль у цьому відігра1
ють дитячі лікарі – свого роду адвокати дитинства. Ч.В. Чан
закликав педіатрів бути соціально активними, захищати пра1
ва дитини, проводити кампанії на користь дітей, охорони
їхнього здоров’я. Педіатри є координаторами всіх про1
фесіоналів, які працюють з дітьми (медиків, педагогів,
соціальних працівників та ін.), і служать одній меті – сприя1
ти кращому здоров’ю підростаючого покоління [6]. 

В умовах реформування галузі охорони здоров’я на
сімейного лікаря покладається велика відповідальність, яку
не можна визначити як функціональний обов’язок.
Відповідальність лікаря стосується особливого ставлення і
поваги до дітей, проявів співчуття і терпіння у зв’язках ліка1
ря з дитиною та її сім’єю. Сімейний лікар розуміє, яким чи1
ном хвороба впливає на дитину та її сім’ю; вміє координува1
ти емоційно складні ситуації, пов’язані із дітьми; знає куль1
турні і релігійні переконання кожної сім’ї; може підтримати
дитину в якості адвоката у складних ситуаціях через знання
юридичних та етичних основ. 

У країнах Європи надання первинної медико1санітар1
ної допомоги дітям та підліткам здійснюється за трьома мо1
делями: 

1. Система надання первинної медико1санітарної допо1
моги лікарями загальної практики–сімейними лікарями –
18%; 

2. Педіатрична система (складає до 35%), коли допомога
дітям та підліткам надається виключно педіатрами (Швей1
царія, Люксембург, Греція, Угорщина, Словакія, Чехія);

3. Комбінована система, коли діти та підлітки приблизно
порівну спостерігаються педіатрами та сімейними лікарями,
– 47% (Німеччина, Австрія) [4, 7].

У більшості країн ЄС первинний рівень надання медич1
ної допомоги дітям і підліткам забезпечується педіатрами в
конкуренції з лікарями загальної практики, які мають або не
мають спеціальної педіатричної підготовки. В умовах зни1
ження народжуваності в окремих регіонах зростає конку1
ренція між лікарями загальної практики та педіатрами. Роз1
поділ моделей первинного рівня надання медичної допомо1
ги в країнах Європи ілюструє аргумент: «хто є (або буде)
кращий для лікування дітей». У всіх країнах ЄС, за винят1
ком Німеччини, Бельгії, Ірландії та Франції, діти до 61
річного віку спостерігаються виключно педіатрами. У
країнах Північної Європи, Ірландії та Великій Британії діти
спостерігаються тільки лікарями загальної практики. У
Франції більшість дітей, що мешкають поза межами вели1
ких міст, спостерігаються лікарями загальної практики.
Стосовно вікового аспекту, дітьми у віці до 14 років
опікується тільки педіатр у Греції, Чехії, Словаччині,
Австрії, Швейцарії, Люксембурзі та Угорщині. З 15 років
пацієнтів спостерігає лікар загальної практики у Латвії,
Люксембурзі та Іспанії. В Італії тільки діти з хронічною со1
матичною патологією можуть лікуватися у педіатра до дося1
гнення ними 16–181річного віку [3, 7]. 

Проект про первинний рівень надання медичної допомо1
ги дітям сімейними лікарями у деяких країнах не прий1
мається через наступні причини: 

• країни, де запроваджений первинний рівень надання

медичної допомоги сімейними лікарями, мають порівняно
високий рівень дитячої смертності (Голландія). Реор1
ганізація Інституту педіатричної служби, проведена в рам1
ках реформування медичної галузі в Латвії, свідчить про
від’ємну динаміку стану дитячого здоров’я (протягом остан1
нього десятирічя суттєво збільшились показники дитячої за1
хворюваності та смертності); 

• у Великій Британії з часу запровадження спостережен1
ня дітей сімейними лікарями програма вакцинації визнана
неефективною, і останнім часом система охорони здоров’я
повертається до змішаної моделі спостереження дітей
педіатрами та лікарями загальної практики; 

• протягом останнього десятиріччя Сенат США розро1
бив заходи щодо поліпшення медичної допомоги дітям і за1
проваджено створення установ спеціалізованої допомоги
дітям «Дитячий медичний будинок», де допомога
здійснюється педіатрами, вузькими дитячими спеціаліста1
ми; у структурі наявні діагностичні кабінети і служби з ме1
дичної освіти батьків і дітей з питань гігієни, харчування, ан1
титютюнового та антиалкогольного виховання;

• з 1997 р. у США дещо знизився інтерес до вибору
спеціалізації «Сімейна медицина», адже сімейні лікарі не
можуть вплинути на зниження показників захворюваності
дітей та підлітків. Професори1педіатри з 24 медичних
університетів США визнали недостатньою 31річну
спеціалізацію сімейних лікарів для компетентності прак1
тичних і теоретичних знань у галузі дитячих хвороб;

• Німеччина збільшує підготовку лікарів1педіатрів і по1
ступово здійснює перехід до педіатричної моделі надання до1
помоги. 

ВИСНОВКИ

1. У зв’язку із реформуванням галузі та необхідністю
підвищення кваліфікації та перепідготовки значної кількості
лікарів у фахівців загальної практики–сімейної медицини
оцінка компетенцій повинна забезпечити високі стандарти
якості медичної допомоги лікарів, які надають первинну ме1
дико1санітарну допомогу дітям. 

2. Важливим стратегічним завданням на етапі реформуван1
ня є вироблення уніфікованих критеріїв та методологій систем
навчання із забезпеченням якості підготовки та перепідготовки
лікарів первинної ланки на рівні міжнародних вимог.

3. Комбінована модель надання медичної допомоги дитя1
чому населенню в умовах реформування галузі охорони здо1
ров’я є найбільш прийнятною, адже першочергову увагу по1
винно приділяти якнайкращому забезпеченню інтересів ди1
тини та її потреб.
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Обязанности государства и общества в отношении детей должны
быть ориентированы на максимальное удовлетворение их потреб1
ностей в области здравоохранения – получать квалифицирован1
ную медицинскую помощь от рождения до юношеского возраста.
На этапе реформирования медицинской отрасли Украины важной
стратегической задачей является выработка унифицированных
критериев и методологий систем подготовки, переподготовки и
контроля компетенций семейных врачей, обеспечивающих пер1
вичный уровень оказания медицинской помощи детям. Педиатр в
качестве консультанта обеспечивает вторичный уровень оказания
медицинской помощи. Различные модели педиатрической помо1
щи, функционирующие в европейских странах, имеют как положи1
тельные, так и отрицательные стороны; на данном этапе наиболее
эффективной и приемлемой является комбинированная модель.

Ключевые слова: педиатр, семейный врач, оказание медицинской
помощи детям.
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A paediatrician function in period reformation 
of the health protection industry 
Т.A. Kryuchko, Т.V. Кushnereva, Y.О. Vovk 

Responsibilities of the state and society to children should be focused
on maximal satisfaction their health needs – receive quality medical
care from birth to adolescence. At the stage of reforming medicine in
Ukraine important strategic objective is to develop standardized crite1

ria and methodologies for systems of training, retraining and monitor1
ing competencies of family physicians providing primary medical care
for children. Pediatrician, as a consultant, provides a secondary med1
ical care. Different models of pediatric care, functioning in European
countries, have both positive and negative aspects; the most effective
and acceptable is a combined model in stage of reforming medicine.

Key words: pediatrician, family doctor, health care for children.
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