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Стан системи охорони здоров’я України характеризується високими показниками захворюваності,
інвалідності та летальності. Фінансова й економічна ситуація в медичній галузі не сприяє отриман-
ню доступної та якісної медичної допомоги широким верствам населення. Протягом останніх років
сфера охорони здоров’я України перебуває в стані перманентного реформування. Головна мета ре-
форми — побудова моделі охорони здоров’я, яка б забезпечувала справедливий доступ усіх членів
суспільства до необхідних медичних послуг, їхню високу якість та економічність при збереженні со-
ціально прийнятного обсягу державних гарантій, а також сприяла б забезпеченню ефективного роз-
витку медичної галузі.
В Україні в цілому та в Причорноморському регіоні зокрема зростає частка людей, які протягом
тривалого часу страждають від хронічних патологій та мультиморбідних хвороб. Наукове дослі-
дження виконано нами з метою оптимізувати наявні та обґрунтувати якісно нові організаційні фор-
ми, види та методи медико-соціальної діяльності держави, суспільства і системи охорони здоров’я
на засадах предиктивної медицини задля підвищення ефективності діяльності, спрямованої на збе-
реження, зміцнення та відновлення здоров’я в умовах соціально-орієнтованого ринкового суспіль-
ства.
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The state of the system of health protection service Ukraine is characterized by the high rate of morbidity,
invalidability and lethality. The financial and economic situation in the medical field does not assist in
accessible and qualified medical service to the wide population. During the last years a sphere of health
service Ukraine is in a state of permanent reformation. The main aim of reform is construction of the
health service model, which would provide the just access of all members of society to the necessary medi-
cal services, their high quality and economy in case of saving socially acceptable volume of state guaran-
tees, and also would assist to providing an effective development of medicine.
The part of people which during the protracted time suffer from the chronic pathologies and multimorbid
diseases increases in Ukraine as the whole and in the Black Sea region. The scientific research is executed
with the aim to optimize the available and ground the new organizational forms, kinds and methods of
medical and social activity of the state, society and system of health protection service on bases of predic-
tive medicine for the sake of rise of efficiency of activity, directed on saving, strengthening and renewal of
health under conditions of socially oriented market society.
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Вступ

Стан системи охорони здоров’я України хара-
ктеризується високими показниками захворюва-
ності, інвалідності та летальності. Фінансова й
економічна ситуація в медичній галузі не сприяє
отриманню доступної та якісної медичної допо-
моги широким верствам населення. Переважну
більшість лікарських засобів і товарів медично-
го призначення, необхідних для лікування, паці-
єнти змушені купувати власним коштом. Витра-
ти домогосподарств становлять понад 94 % кош-
тів приватного сектора [1].
Протягом останніх років сфера охорони здо-

ров’я України перебуває в стані перманентного
реформування. Головна мета цієї реформи —
побудова такої моделі охорони здоров’я, яка б
забезпечувала справедливий доступ усіх членів
суспільства до необхідних медичних послуг, їхню
високу якість та економічність при збереженні
соціально прийнятного обсягу державних гаран-
тій, а також сприяла б забезпеченню ефективно-
го розвитку медичної галузі.
В Україні у цілому та в Причорноморському

регіоні зокрема зростає частка людей, які протя-
гом тривалого часу страждають від хронічних
патологій та мультиморбідних хвороб. Лікуван-
ня цих груп хворих не може обмежуватися епізо-
дичними контактами з пацієнтами за їхньої осо-
бистої ініціативи. Проте сьогодні медична допо-
мога будується переважно навколо моделі моза-
їчного лікування окремих станів і характеризу-
ється фрагментацією послуг, що значно знижує
результативність та ефективність медичного об-
слуговування більшості хворих. Така особли-
вість надання медичних послуг є визнаною про-
блемою в багатьох системах охорони здоров’я.
У розвинутих країнах міждисциплінарні команди
створюються як об’єднання медичних і соціаль-
них працівників, у яких ролі та обов’язки всіх
членів чітко визначені, щоб забезпечити плавні
переходи пацієнтів від отримання одного пакета
послуг до іншого [2].
Наукове дослідження виконано нами в рамках

науково-дослідної роботи «Соціально-упрaвлін-
ський та економіко-правовий аспекти реформи
системи охорони здоров’я в Україні на сучасно-
му етапі з урахуванням засад предиктивної меди-
цини» кафедри соціальної медицини, громадсь-
кого здоров’я та медичного права Одеського на-
ціонального медичного університету (№ держав-
ної реєстрації 0117U004736).
Мета роботи — оптимізувати наявні та обґру-

нтувати якісно нові організаційні форми, види та

методи медико-соціальної діяльності держави,
суспільства і системи охорони здоров’я на заса-
дах предиктивної медицини задля підвищення
ефективності діяльності, спрямованої на збере-
ження, зміцнення та відновлення здоров’я в умо-
вах соціально-орієнтованого ринкового суспіль-
ства.

Матеріали та методи дослідження

Об’єкт дослідження — система організації
медичної допомоги. Статистична інформація —
фактичні дані щодо інтеграції медичної допомо-
ги в різних країнах і дані власних досліджень
щодо організації та результативності медичної
допомоги.
Основні методи ґрунтуються на традиційних

для сучасної науки принципах дослідження: по-
рівняння, узагальнення, системності, структур-
ності тощо. Зокрема, порівняльний метод засто-
совано для протиставлення однорідних рядів
даних, що представляють різні географічні діля-
нки. Структуру та функції системи надання ме-
дичної допомоги в Причорноморському регіо-
ні та в інших країнах проаналізовано із застосу-
ванням структурно-функціонального методу.
Особливості ситуації охарактеризовано за допо-
могою системного підходу. Підґрунтям для ем-
піричного дослідження є узагальнення отрима-
них даних та офіційна статистика. Вивчено та
застосовано наукові напрацювання з організа-
ції охорони здоров’я, епідеміології, інфекційних
хвороб.

Результати дослідження
та їх обговорення

У 2012 р. держави-члени Європейського ре-
гіону Всесвітньої організації охорони здоров’я
(ВООЗ) схвалили європейську політику охорони
здоров’я «Здоров’я-2020», визнавши зміцнення
системи охорони здоров’я одним із чотирьох
пріоритетних напрямів діяльності, визначаючи
хід дій щодо досягнення найбільшого потенціа-
лу регіону в галузі охорони здоров’я до 2020 р.
[3].
Програма «Здоров’я-2020» закликає до розбу-

дови систем охорони здоров’я, орієнтованих на
людей. Відповідно до цих пріоритетів, стратегія
руху протягом 2015–2020 рр. містить в собі два
пріоритетних напрями:

1) трансформація медичних послуг для розв’я-
зання проблем охорони здоров’я у XXI ст.;

2) рух у напрямі загального охоплення висо-
коякісною доступною медичною допомогою
громадян Європи [4].
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В Україні протягом останніх десятиріч спосте-
рігається суттєве зростання кількості хворих на
соціально значущі захворювання, хронічні хво-
роби, у тому числі спричинені інфекціями, що
передаються статевим шляхом (ІПСШ), серед
них ВІЛ і гепатити, а також на туберкульоз. За-
значена група хвороб потребує проведення ефе-
ктивних профілактичних заходів за участі не
тільки органів охорони здоров’я, а й органів вла-
ди, освіти, а також громадськості. Швидке поши-
рення соціально значущих хвороб в останнє де-
сятиліття заподіяло суттєвих збитків суспільству
і є основною причиною витрат на профілактику,
лікування, реабілітацію, непрацездатність, перед-
часну смертність, а також перешкодою економіч-
ному розвитку нашої країни.
Одним із базових інструментів оцінювання

ефективності державної політики у сфері проти-
дії епідемії ВІЛ-інфекції/СНІДу є оцінка витрат
на протидію їй як на національному, так і на ре-
гіональному рівнях [5].
Соціальні хвороби — загальна назва групи

хвороб, що виникають переважно з соціальних
причин (наприклад, злидні, війна, бездомність,
професійні шкідливості, міграція, відсутність
турботи про дітей, расові, етнічні та релігійні
конфлікти, доступність алкоголю, наркотиків
тощо). Лікування таких хвороб має істотне зна-
чення для окремих пацієнтів, але основне розв’я-
зання проблеми полягає в участі держави в усу-
ненні джерел захворюваності, умов для передачі
інфекцій та в радикальному оздоровленні систе-
ми соціальних стосунків.
Це стосується, серед інших, і туберкульозу, і

ІПСШ, особливо сифілісу, гонореї, а також ві-
русних гепатитів В та С, ВІЛ-інфекції, що завда-
ють тяжких наслідків і можуть спричиняти смерть
хворих. Статевим шляхом передаються збудники
понад 30 хвороб: вірусів, бактерій, грибів і пара-
зитів. Розповсюджуються ІПСШ завдяки кон-
тактному механізму, переважно під час статевих
контактів (оральних, вагінальних, анальних).
Деякі ІПСШ можуть також розповсюджуватися
іншими шляхами: артифіційним (при деяких ме-
дичних інвазивних маніпуляціях або процеду-
рах), гемоконтактним (через контаміновані збуд-
ником компоненти крові), гемотрансфузійним.
Вертикальний механізм відбувається при таких
ІПСШ, як ВІЛ, сифіліс, гепатити В, С, хламідіоз,
гонорея, що можуть передаватися від матері до
дитини під час вагітності та пологів. Досить ча-
сто ІПСШ мають латентний перебіг.
Погіршення соціально-економічних умов на

початку 90-х років минулого сторіччя призвело

до стрімкого розповсюдження соціальних та хро-
нічних хвороб як в Україні, так і в Причорномор-
ському регіоні зокрема.
Захворюваність на гонорею серед населення

зазнала значних коливань від 13,07 (2016 р.) до
39,41 (2010 р.) та в середньому становила 21,73±
±4,22 на 100 тис. населення. Рівень захворювано-
сті дітей до 17 років коливався від 0,67 (2015 р.)
до 7,20 (2010 р.), у середньому становив 3,79±
±0,94. Середній багаторічний показник захво-
рюваності серед загального населення віро-
гідно перевищував такий серед дитячого (t=6,87;
р<0,0005). Рівень захворюваності на сифіліс серед
жителів Одеської області коливався в різні роки
від 14,60 (2016 р.) до 51,93 (2010 р.) і в середньо-
му становив 25,12±5,68 на 100 тис. населення, ві-
рогідно перевищуючи показники серед дитячого
населення (t=5,27; р<0,005). У групі дітей до 17 ро-
ків інтенсивні показники коливались від 0,44
(2016 р.) до 9,36 (2010 р.), середній багаторічний
показник становив 5,03±1,39. При розрахунку тен-
денції розвитку епідемічного процесу сифілісу се-
ред дорослого та дитячого населення Одеської
області видно, що спостерігається зниження рів-
ня захворюваності. Серед загального населення
випадки захворювань мали постійний цілоріч-
ний характер реєстрації. Підвищення показника
сезонних коливань (ПСК) зафіксовано з лютого
по квітень, у червні, серпні та жовтні. Пік ПСК
припадав на лютий (126,08 %). Серед дитячо-
го населення виділено значний сезонний під-
йом захворюваності з піком у липні —  ПСК=
=159,64 % та серпні — ПСК=143,11 %, та ще
кілька невеликих підйомів у лютому, квітні, трав-
ні та жовтні. Рівень зареєстрованої захворюва-
ності на гепатит В (ГВ) серед жителів Одеської
області не мав значних коливань, зберігаючись
на стабільному рівні протягом періоду, що ана-
лізувався, від 2,07 (2014 р.) до 7,38 (2010 р.) і в се-
редньому становив 3,31±0,80 на 100 тис. населен-
ня, вірогідно перевищуючи показники серед ди-
тячого населення (t=4,37; р<0,005) [6].
За даними Центру медичної статистики МОЗ

України, за 2018 р. в Україні кількість уперше
зареєстрованих захворювань на туберкульоз,
включно з його рецидивами, становила 26 321,
або 62,3 на 100 тис. населення, що на 2,5 % мен-
ше, ніж у 2017 р. (63,9 на 100 тис.). Захворюва-
ність на туберкульоз серед дітей, яка тісно пов’я-
зана з туберкульозом у дорослих, також мала
тенденцію до зниження — на 4,3 % (із 9,3 до 8,9
на 100 тис. дітей віком до 14 років включно).
Показник захворюваності на туберкульоз серед
підлітків в Україні зменшився на 18,4 % (із 23,3 до
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19,0 на 100 тис. дітей віком 15–17 років включно).
Захворюваність на активний туберкульоз у поєд-
нанні з хворобою, зумовленою вірусом імуноде-
фіциту людини, за 2018 р. порівняно з 2017 р.
мала тенденцію до зростання — на 3 % (із 13,3 до
13,7 на 100 тис. населення). Поширеність тубер-
кульозу (включно з новими випадками та реци-
дивами) у 2018 р. становила (на 100 тис. населен-
ня) в Одеській області 140,6, у Миколаївській
області 69,3, у Херсонській області 83,4 [7].
Хворі із зазначеною патологією як джерело

збудників інфекцій можуть становити безпосеред-
ню загрозу для оточуючих їх осіб, а перебіг епі-
демічного процесу туберкульозу та ІПСШ знач-
ною мірою зумовлюється рівнем соціально-еко-
номічного розвитку суспільства.
В Україні основний тягар обов’язків у проти-

дії соціальним і хронічним хворобам покладено
на органи та установи, що підпорядковуються
Міністерству охорони здоров’я. Інші ж органи
державної влади лише опосередковано викону-
ють передбачені законодавством завдання. Соці-
альні хвороби становлять суттєву загрозу добро-
буту населення в світі та тягар для систем охоро-
ни здоров’я взагалі. Наслідками багатьох з них є
непрацездатність (тимчасова або стійка), фінан-
сові витрати на профілактику, курацію, реабілі-
тацію. Зазначена група хвороб негативно впли-
ває на якість і тривалість життя, а також є при-
чиною передчасних смертей [8].
Протягом останніх років в українській систе-

мі охорони здоров’я взагалі та в системі проти-
дії соціальним і хронічним хворобам зокрема за-
гострилася проблема фрагментації медичної до-
помоги. Суть проблеми полягає в недостатній
взаємодії окремих медичних служб (служби ВІЛ,
інфекційних хвороб, фтизіатрії, гепатоцентрів,
шкірно-венерологічних диспансерів, наркодис-
пансерів тощо). Зазначеним службам притаман-
на недостатня взаємодія та спрямованість на до-
сягнення кінцевого клінічного та соціоекономіч-
ного результату, який би задовольняв як пацієн-
та, так і державу, яка одночасно є замовником та
надавачем медичних послуг. Втрати часу в систе-
мі виникають «на стиках» між окремими галузя-
ми та видами медичної допомоги. Так, пацієнти
з хронічними хворобами на тривалий час зали-
шаються поза увагою лікарів, що майже завжди
призводить до погіршення стану їхнього здоро-
в’я та створює додаткові витрати.
Для розвинених західних країн фрагментація

діяльності медичних служб стала серйозним ви-
кликом системі управління охороною здоров’я.
Подолання фрагментації, формування інтегро-

ваної системи охорони здоров’я є самостійним
напрямом державної політики в окремих країнах
[9].
Українській системі надання медичної допо-

моги також притаманні процеси з переважанням
фрагментації. Водночас слід віддати належне
провідним українським вченим В. А. Огнєву,
В. М. Лехан, Г. О. Слабкому, які виконують іс-
тотну роботу в напрямку вивчення інтеграції в
охороні здоров’я.
Слід акцентувати увагу, що саме перший з на-

ведених ВООЗ в стратегії «Здоров’я-2020» пріо-
ритетів безпосередньо стосується створення орі-
єнтованих на людину та інтегрованих служб охо-
рони здоров’я [10].
Інтеграція медичної допомоги певним чином

є противагою відокремленості лікувальних за-
кладів, що належить до одного краю континууму
з найменшою співпрацею. Інтеграція — поєднан-
ня частин роботи або послуг — належить до про-
тилежного краю з найбільшою співпрацею та
координацією [11].
Поняття інтеграції сягає корінням у теорію

систем, що досліджує процеси об’єднання орга-
нізаційно-виробничих структур та пов’язані з
цим зміни в системах управління. У найбільш
загальному вигляді інтеграція визначається як
«якість співпраці між підрозділами, яким необ-
хідно об’єднати зусилля відповідно до вимог зо-
внішнього середовища». Ідея інтеграції в галузі
охорони здоров’я спрямована на формування
єдиної системи, що забезпечує максимальне задо-
волення справедливих потреб населення в медич-
ній допомозі, безперервність і високий стандарт
якості її надання [12].
Інтегрована допомога, за визначенням Всесвіт-

ньої організації охорони здоров’я (2002), — це
концепція надання медичної допомоги, що забез-
печує координованість дій окремих постачальни-
ків медичних послуг із метою досягнення ефек-
тивності, поліпшення якості та підвищення рівня
задоволеності користувачів і постачальників ме-
дичної допомоги, забезпечення безперервності
процесу надання медичної допомоги та розши-
рення прав і можливостей споживачів послуг.
Комплексна допомога доволі часто протистав-

ляється фрагментарному та епізодичному до-
гляду, і вона використовується синонімічно для
таких термінів, як скоординована допомога та
безперебійний догляд. Однак не існує уніфікова-
ного визначення або загального концептуально-
го розуміння поняття «інтегрована допомога»,
що, ймовірно, є результатом «поліморфної при-
роди самої комплексної допомоги» [13].
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Виходячи з різноманітності поглядів і концеп-
цій, з літератури можна виділити основне визна-
чення на основі процесу, яке застосовується ба-
гатьма національними урядами для розуміння
різних компонентів інтегрованої допомоги. Ін-
теграція — це цілісний набір методів та моделей
фінансування, адміністрування, організації, на-
дання послуг на клінічному рівні, що покликані
створити зв’язок, узгодження та співпрацю в сек-
торах лікування та допомоги. Мета цих методів
та моделей — підвищити якість обслуговування
та якість життя, задоволеність споживачів й ефек-
тивність системи для людей шляхом скорочен-
ня кількості послуг, постачальників і налашту-
вань. Це визначення поєднує інтегровану допо-
могу з якостями координації догляду як постій-
ний процес підтримки протягом часу, але, в першу
чергу, обмежений в межах сфери охорони здоро-
в’я. Визначення справедливо описує складність і
міжгалузевий характер інтегрованої допомоги та
має перевагу в тому, щоб розрізняти інтеграцію,
тобто процес, за допомогою якого фахівці та ор-
ганізації збираються разом, та інтегровану допо-
могу, що розуміється як результат, який відчува-
ють користувачі послуг. Однак визначення є ско-
ріше механістичним, оскільки інтегрований до-
гляд розглядається як сукупність взаємозв’язую-
чих процесів, а не як те, що має певне значення або
значення для кінцевого споживача [14].
В охороні здоров’я багатьох країн Європейсь-

кого Союзу та Сполучених Штатів Америки три-
ває пошук організаційно-економічних механізмів
інтеграції роботи окремих медичних служб для
забезпечення безперервності, наступності ліку-
вання і досягнення на цій основі внутрішньоси-
стемної економії та більш високих клінічних ре-
зультатів роботи галузі в цілому [15].
Сьогодні набули поширення два підходи ско-

ординованого надання послуг:
1) інтегрована медична та медико-соціальна

допомога (K. Leichsenring) [16];
2) інтегроване ведення хвороб (E. Nolte) [17].
Щодо міжнародних джерел фінансування, ос-

новним з яких в Україні став Глобальний Фонд,
основні витрати сконцентровувалися на профі-
лактичних заходах, виконавцями яких є регіональ-
ні неурядові організації (профілактика ВІЛ-інфек-
ції серед уразливих груп населення, психосоці-
альний супровід програм замісної підтримуваль-
ної терапії тощо). Меншою мірою фінансували-
ся протягом досліджуваних років лікувальні за-
ходи: препарати антиретровірусної терапії (АРТ);
діагностика та лікування інфекцій, що переда-
ються статевим шляхом; лабораторний супровід

АРТ, організаційні заходи (з адміністрування та
програмного менеджменту для партнерських не-
урядових організацій) — лише у 2013–2014 рр. [18].
Перший серйозний підхід до концептуалізації

інтеграції охорони здоров’я міститься в роботах
Н. О. Семашка — першого наркома охорони
здоров’я СРСР. У моделі Семашка, серед інших,
виділяються такі найважливіші елементи інтег-
рованої медичної допомоги: відповідальність
певного лікаря за стан здоров’я пацієнта; прин-
цип спільної роботи лікарів різних спеціальнос-
тей в рамках клініки; багаторівнева система на-
дання медичної допомоги та визначення «марш-
рутів» руху пацієнтів за рівнями надання медич-
ної допомоги; формування інформаційної взає-
модії між медичними службами [19].
Головним інтегратором в системі надання до-

помоги в зв’язку з соціальними і хронічними хво-
робами має бути лікар-координатор кожного паці-
єнта (Comprehensive Case Management), який не
тільки лікує сам, а й організовує і координує медич-
ну допомогу на інших етапах її надання [20]. Він
здійснює постійний нагляд за ефективністю ліку-
вання, забезпечує спадковість лікування на різних
його етапах. Центральні ідеї теоретичної моделі
Семашка, що лягли в основу системи охорони здо-
ров’я, що аж до 70-х рр. минулого століття функці-
онувала як інтегрована і продемонструвала певну
ефективність у боротьбі з захворюваннями при
вкрай низькому фінансуванні системи охорони здо-
ров’я, можуть бути модифіковані та екстрапольо-
вані у вигляді багатопрофільної організації меди-
чної допомоги пацієнтам із соціальними та хроні-
чними хворобами з урахуванням координуючої
функції лікаря-координатора. У сучасній науковій
літературі виділяються характеристики інтеграції
охорони здоров’я стосовно різних його систем. Для
особливо фрагментованої системи охорони здоро-
в’я США відомий американський економіст А. Ент-
ховен виділяє такі атрибути інтегрованих систем:
а) командна робота, орієнтована на зв’язок з

іншими ланками надання медичної допомоги і до-
сягнення кінцевого результату ведення хворого;
б) координація та обмін інформацією між лі-

карями різних спеціальностей;
в) вимір діяльності окремих служб і звітність

за результати;
г) ведення обліку руху пацієнта за постачаль-

никами послуг, а також стану хворого і обсягу
отриманих ним послуг [21].
М. Штіфель і співавт. вважають важливими

характеристиками інтеграції:
а) відповідальність групи постачальників ме-

дичних послуг за здоров’я певних когорт насе-
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лення (ключових груп населення); б) робота з
фіксованим бюджетом для пацієнтів, які постій-
но отримують послуги, що створює сильні сти-
мули до пошуку внутрішньосистемних джерел
економії; в) введення в систему «інтегратора» —
медичної організації або лікаря-координатора,
які беруть на себе відповідальність за надання
медичної допомоги для певної групи населення;
г) навчання хронічно хворих, постійна комуніка-
ція з ними; д) перехід від індивідуальної лікарсь-
кої практики до багатопрофільних форм надан-
ня спеціалізованої допомоги із залученням фахів-
ців у межах клініки та у тісній кооперації з інши-
ми лікарняними службами [22].
Дж. Халворсан робить наголос на більш ефе-

ктивному обміні інформацією між постачальни-
ками медичних послуг [23]. Має бути визначена
за основу роль лікаря-координатора як «керівни-
ка» кейса пацієнта (case-keeper), що направляє
хворих до вузьких спеціалістів і на шпиталізацію
(на противагу менш ефективної та більш вартіс-
ної моделі прямого звернення до фахівця). Такий
лікар має діяти як «агент» пацієнта, організову-
ючи високотехнологічні зв’язки в багаторівневій
системі охорони здоров’я. Накопичено емпірич-
ні дані про те, що в країнах з досвідченим ліка-
рем-координатором, який виконує функції «ме-
неджера пацієнта» в системі охорони здоров’я,
більше уваги приділяється питанням спільної
роботи і наступності лікування [24]. Крім того,
відома закономірність: у багатопрофільних клі-
ніках, де за кожного пацієнта «відповідає» кон-
кретний лікар і він же координує направлення до
інших вузьких спеціалістів, обсяги вартісної ста-
ціонарної допомоги, як і загальні витрати на ме-
дичну допомогу, нижчі [25].
З огляду на зазначене вище, існує підґрунтя

констатувати наявність тривалого порушення
прав та інтересів громадян України, в тому чис-
лі тих, які мешкають в Причорноморському ре-
гіоні, у сфері боротьби із соціальними та хроніч-
ними хворобами.
До них можна включити:
— порушення основоположного принципу

безоплатності надання медичної допомоги для
населення, низький рівень матеріально-технічного
забезпечення лікувальних установ, обмеженість
фінансування програм за кошти державного та
місцевих бюджетів;

— впровадження неефективних для умов епі-
демії в Україні стандартів подолання соціальних
і хронічних хвороб, руйнування системи медич-
ної допомоги, яка традиційно склалася в Украї-
ні, неоптимізованість мережі закладів для ліку-

вання хворих на туберкульоз, гепатити, ВІЛ та
інші ІПСШ, закриття значної кількості лікарень,
диспансерів, санаторіїв, недоступність медичної
допомоги, особливо в сільській місцевості;

— відсутність дієвої державної системи санітар-
ної просвіти та національної програми інформу-
вання населення про соціальні та хронічні хворо-
би, їхні симптоматику, профілактику і лікування;

— кадровий дефіцит і неадекватна епідемічній
обстановці в країні кадрова політика та система
підготовки й підвищення кваліфікації кадрів.
Загальний принцип розробки та удосконален-

ня нормативно-правових актів у сфері протидії
соціальним та хронічним хворобам і повноцінно-
го контролю епідемій в Україні має передбачати
поєднання трьох факторів: загальних законо-
давчих (конституційних) норм, програмних за-
вдань і ресурсного забезпечення.
Законодавство, нормативна база і програмні

завдання у сфері боротьби з соціально-залежни-
ми інфекційними хворобами потребують страте-
гічного бачення розвитку та мають будуватися
на базових принципах, яких вимагає специфіка
цих хвороб: ефективна профілактика, своєчасне
виявлення хворих та повне (з мінімальним ризи-
ком рецидиву) їх вилікування [26]. Системність
передбачає взаємодію різних галузей народного
господарства, суб’єктів різних організаційно-
правових форм, координацію цієї роботи на між-
галузевому рівні [27].
Метою законодавства у сфері боротьби з со-

ціальними та хронічними хворобами має бути:
— забезпечення захисту прав хворих;
— захист населення від соціальних і хронічних

хвороб шляхом запобігання їхньому виникненню
та розповсюдженню;

— забезпечення вжиття державними органа-
ми влади заходів з контролю за соціальними і
хронічними хворобами й координації діяльності
цих органів.
У рамках контролю за соціальними та хроніч-

ними хворобами, який полягає у зменшенні за-
хворюваності, поширеності та летальності, ме-
тою відповідних нормативно-правових актів має
бути запобігання передачі інфекцій та наступно-
го розвитку хвороб. Законодавство має передба-
чати заходи щодо забезпечення:

— реєстрації та звітності;
— здійснення скринінгу для виявлення випад-

ків інфікування та захворювання серед тих, хто
мав безпосередній контакт з хворим;

— виявлення та початку лікування випадків
заразних форм соціальних і хронічних хвороб
якомога раніше після появи симптомів;
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— отримання хворими адекватного лікування;
— захисту неінфікованих осіб від інфекції та

запобігання розвитку хвороби шляхом проведен-
ня профілактичного лікування визначених груп
інфікованих осіб.
В умовах епідемій, які тривають на фоні еко-

номічної кризи та соціальної нестабільності в Ук-
раїні, що сприяє поглибленню пов’язаних з епіде-
міями проблем, спеціалізована служба і програм-
ний комплекс законодавчих і спеціальних захо-
дів, розрахованих на стабілізацію рівня пошире-
ності хвороб і його подальше зниження, безумов-
но, мають бути істотно посилені та ґрунтувати-
ся на таких положеннях: дотримання демократич-
них принципів у суспільстві регулюється зако-
нодавством, проте практика застосування право-
вих засад у різних спеціальних галузях має корек-
туватися не тільки фахівцями сфери державного
управління, юриспруденції і права, але й профе-
сійними експертами, у даному випадку — з орга-
нізації та управління охороною здоров’я. Наяв-
ний комплекс законодавчих і правових норм
щодо профілактики соціальних та хронічних
хвороб має бути орієнтований на запозичення
передових міжнародних норм і рекомендації між-
народних неурядових організацій, враховувати
позитивний вітчизняний досвід.
Соціальна, правова держава, якою є Україна,

безумовно, зобов’язана захищати життя і здоро-
в’я громадян. В умовах, коли епідемії становлять
загрозу національній безпеці, максимальна кіль-
кість базових заходів з протидії епідеміям має но-
сити законодавчо закріплений обов’язковий ха-
рактер.
Так, зокрема, законодавче планування, регу-

лювання, бюджетне фінансування і контроль за
виконанням комплексу заходів мають бути пріо-
ритетною функцією держави і впроваджувати-
ся у форматі загальнонаціонального проекту.
У надзвичайних умовах потрібне не зниження, а
значне збільшення бюджетних асигнувань усіх
рівнів, для чого необхідна політична воля. Аргу-
менти про високу збитковість заходів у наявній
ситуації в соціально-орієнтованій державі не мо-
жуть братися до уваги. Для фінансування цих за-
ходів можуть і повинні залучатися додаткові ко-
шти, у тому числі за рахунок підвищення соці-
альної відповідальності приватного бізнесу, про-
те основою має бути державне бюджетне фінан-
сування в достатньому обсязі. Значно підвищити
реальні можливості фінансового забезпечення
цієї (разом з іншими) сфери здатна була б повно-
цінна система медичного страхування, адаптова-
на до реальних можливостей громадян.

Запорукою успіху боротьби з соціальними та
хронічними хворобами є збереження диспансер-
ного принципу обслуговування контингенту хво-
рих, диспансерних груп підвищеного ризику за-
хворювання і рецидиву. Найважливішими елемен-
тами цього принципу є персональний облік (ба-
жано — Національний електронний реєстр), якіс-
ний контроль за ходом лікувального процесу і
його ефективністю. Нівеляція ролі спеціалізова-
ної диспансерної служби, як це спостерігається
нині, неприпустима. Децентралізація цього виду
допомоги, передача його функцій первинній лі-
кувальній мережі призводитиме до ситуацій, ко-
ли ніхто не відповідатиме за стан здоров’я конк-
ретних хворих. Співпраця із лікарями первинної
ланки, лікарями приватної практики, соціальни-
ми службами та громадськими організаціями на
етапі виявлення хворих є обов’язковою умовою.
Після системних широкоохоплюючих і компе-

тентних роз’яснювальних кампаній слід дома-
гатися якнайповнішого залучення громадян до
профілактичних обстежень і законодавчо закрі-
пити їхню обов’язковість не тільки для груп ри-
зику і декретованих контингентів, а для всього
населення.

Удосконалення організаційних засад
запобігання соціальним і хронічним

хворобам

Питання належної інформованості та поси-
лення аналітичної роботи у сфері протидії соці-
альним і хронічним хворобам потребують більш
системного підходу до їхнього вирішення. У кін-
цевому підсумку формування стратегії та такти-
ки перш за все залежить від наявності відповідно-
го інформаційного ресурсу, що дозволяє не лише
визначити перспективи такої діяльності, а й реа-
лізувати конкретні необхідні заходи та оцінити
їхню дієвість. Водночас не менш важливим слід
визнати і здійснення відповідної аналітичної ро-
боти з урахуванням потенційних і наявних мож-
ливостей кожного із суб’єктів, задіяних у сфері
соціальних та хронічних хвороб. При цьому слід
мати на увазі два ключових, на наш погляд, ас-
пекти. Перший стосується необхідності акумулю-
вання в єдиному органі всього спектра інформації
щодо певної когорти хвороб. Другий передбачає
забезпечення об’єднання зусиль усіх відповідних
державних органів, у тому числі і в контексті вирі-
шення стратегічних і тактичних завдань [28].
Тим же часом, на наш погляд, розв’язання

проблеми можливе трьома варіантами.
Перший варіант пропонує продовження за-

стосування існуючого підходу до розв’язання
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проблеми соціальних і хронічних хвороб, який
передбачає виконання затверджених комплекс-
них заходів з обмеженим фінансуванням та від-
сутністю очікуваних результатів. Однак такий
підхід не сприяє належному розв’язанню пробле-
ми в цілому.
Другий варіант розв’язання проблеми перед-

бачає створення програм з профілактики, діагно-
стики та лікування соціальних і хронічних хво-
роб з визначенням пріоритетних заходів фінансу-
вання, покладання функції координації та вико-
нання заходів програми на комунальні заклади
охорони здоров’я. З огляду на складний соціально-
економічний стан та проведення реформування
системи охорони здоров’я, досягнення цілей за-
значеної стратегії в повному обсязі є нереалісти-
чним.
Третій, оптимальний варіант, передбачає муль-

тисекторальний підхід до розв’язання пробле-
ми шляхом створення системи безперервного
надання доступних і якісних послуг з профілак-
тики, діагностики та лікування, насамперед серед
представників груп підвищеного щодо інфіку-
вання ризику, з пріоритетним фінансуванням та
належною координацією. Такий підхід має здійс-
нюватися у межах реформування системи охоро-
ни здоров’я шляхом розробки і затвердження
програми, розробленої на підставі державної со-
ціальної програми, об’єднання зусиль державних
і комунальних медичних, соціальних та наукових
установ, бізнес-структур, громадських й релігій-
них організацій в її реалізації та за умови пошу-
ку додаткових механізмів фінансування, незабо-
ронених державою.
Особливу увагу слід приділити посиленню

профілактики інфекцій та інфекційного контро-
лю, включаючи безпеку ін’єкцій в установах охо-
рони здоров’я, а саме постійне дотримання запо-
біжних заходів інфекційного контролю та ін’єк-
ційної безпеки, включаючи забезпечення гігієни
праці в установах охорони здоров’я та в рамках
місцевих громад, сприятиме зниженню показни-
ків передачі вірусного гепатиту та багатьох ін-
ших інфекцій. Найважливішим завданням зали-
шається скорочення кількості ін’єкцій, що не
спричинені необхідністю, поряд з навчанням пер-
соналу безпечній техніці ін’єкцій, а також ефек-
тивній утилізації колючих та ріжучих інструмен-
тів і відходів.
Способи впровадження змін:
— розробка і затвердження дієвої державної

програми з профілактики, діагностики та ліку-
вання соціальних і хронічних хвороб з визначен-
ням пріоритетних заходів фінансування;

— оптимізація системи надання медичної до-
помоги і соціальних послуг, забезпечення профе-
сійної підготовки кадрів (сімейних лікарів, пра-
цівників спеціалізованих служб і закладів, які
надають послуги представникам груп підвище-
ного ризику щодо інфікування соціальними та
хронічними хворобами, їхнім партнерам і хво-
рим);

— забезпечення доступу населення до послуг
тестування та проведення подальшої діагнос-
тики;

— забезпечення пріоритетності охоплення лі-
куванням;

— посилення профілактичних форм роботи та
заходів стосовно представників груп підвищено-
го ризику щодо інфікування з метою зниження
темпів поширення інфекцій;

— набуття пріоритетної ролі центрів первин-
ної медико-санітарної допомоги в організації
виявлення інфікованих та забезпечення дотри-
мання «маршрутів пацієнта»;

— забезпечення взаємодії обласних і місцевих
органів виконавчої влади під час профілактич-
них заходів;

— запровадження моніторингу за реалізацією
заходів та очікуваних результатів;

— залучення громадських організацій до на-
дання представникам груп підвищеного ризику
щодо інфікування і хворим послуг з профілакти-
ки, лікування, догляду та психосоціальної під-
тримки;

— розроблення та здійснення заходів і проек-
тів, спрямованих на пошук донорських коштів;

— запровадження постійного соціального діа-
логу між державною адміністрацією, роботодав-
цями, профспілками, бізнес-структурами, гро-
мадськістю з метою втілення цілеспрямованої
політики з питань профілактики соціальних і
хронічних хвороб в дію.
За приклад для України можна взяти органі-

зацію медичної допомоги ВІЛ-інфікованим у
США, яку забезпечує Національний центр з ВІЛ,
ІПСШ та профілактики туберкульозу, який ство-
рено в 1994 р., щоб об’єднати більшість видів ді-
яльності з профілактики ВІЛ у рамках єдиної
організаційної структури, спрямованої також на
боротьбу із ІПСШ та туберкульозом. У 2006 р. в
складі центру створено відділ вірусних гепатитів,
який було перейменовано на Національний центр
з ВІЛ/СНІД, вірусних гепатитів, захворювань,
що передаються статевим шляхом, і туберкульо-
зу (National Center for HIV/AIDS, Viral Hepatitis,
STD, and TB Prevention, NCHHSTP). Об’єднаний
центр робить акцент на роботі з контингентами
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населення підвищеного ризику, зокрема жінок
секс-бізнесу, чоловіків, що мають секс із чолові-
ками, та споживачів ін’єкційних наркотиків. Сьо-
годні NCHHSTP є одним з великих центрів у
складі Центрів з контролю та запобігання захво-
рюванням (Centers for Disease Control and Preven-
tion, CDC) з бюджетом приблизно 1 млрд дола-
рів. Співробітники Центру активно співпрацю-
ють з урядовими та громадськими організаціями
на рівні місцевих громад, штатів, загальнонаціо-
нальному та міжнародному рівнях [29].
Запобіганню соціальним та хронічним хворо-

бам та реалізації нормативних правових актів на
практиці покликані сприяти також економічні та
фінансові механізми, які необхідно враховувати
вже в процесі розроблення законопроектів, зок-
рема, при визначенні обсягу і джерел фінансових
коштів, необхідних для виконання намічених у
законах заходів. Невиконання цього принципу
призводить до того, що деякі закони або статті
законів не можуть вступити в дію. Обов’язково
має бути запроваджено постійний соціальний
діалог між державною адміністрацією, роботодав-
цями, профспілками, бізнес-структурами, гро-
мадськістю з метою втілення цілеспрямованої
політики з питань профілактики соціальних і хро-
нічних хвороб в дію.
Реалізація на практиці системи безперервної

медичної освіти допоможе працівникам охорони
здоров’я мати необхідний теоретичний і практич-
ний потенціал, який відповідає сучасному рівню
розвитку медичної науки і практики. У кінцево-
му рахунку успішна реалізація системи безпе-
рервної медичної освіти щодо профілактики сприя-
тиме поліпшенню якості профілактичної роботи
та її ефективності. Важливим аспектом формуван-
ня навчальних програм безперервної медичної
освіти з питань профілактики є обґрунтування їх-
нього змісту, термінів навчання, місця проведен-
ня, визначення методів, цільових груп, критеріїв
оцінки, мотиваційних механізмів тощо [30].
Створення нової інтегрованої системи органі-

зації допомоги хворим на хронічні та соціальні
хвороби у вигляді Одеського обласного науково-
практичного центру лікування та запобігання за-
хворюванням, що передаються статевим шляхом,
ВІЛ/СНІД, вірусних гепатитів, і туберкульозу
Департаменту охорони здоров’я Одеської облас-
ної державної адміністрації може вивести на
більш сучасний рівень допомогу пацієнтам зав-
дяки застосуванню автоматизованої системи ад-
міністрування процесу надання медичної допо-
моги на підставі обробки великих масивів статис-
тичних даних, що дозволить у режимі on-line

отримувати необхідну інформацію і своєчасно
приймати управлінські рішення, а також надавати
методичну допомогу філіям зазначеного центру.
Одним з ключових моментів роботи Центру має
стати пошук сучасних механізмів профілактики
поширення ІПСШ (у тому числі ВІЛ, гепатитів,
сифілісу, гонореї тощо) та туберкульозу в При-
чорноморському регіоні, розробка і впроваджен-
ня нових управлінських і господарських рішень.
Частиною стратегії розвитку Центру ми бачимо
подальше вдосконалення і зміцнення досягнутих
результатів реалізації профілактичних програм.
Таким чином, модернізація системи допомоги
хворим на соціальні та хронічні хвороби дозво-
лить зберегти державні гарантії громадян на спе-
ціалізовану якісну медичну допомогу.

Висновки

1. Одним з актуальних завдань, що стоять пе-
ред Україною як сучасною державою і суспільст-
вом, є підвищення рівня громадського здоров’я
та удосконалення (підвищення) його ефективно-
сті. У деяких напрямах розв’язання цих завдань
суттєво залежить від законодавства у галузі охо-
рони здоров’я. Положення багатьох з прийнятих
законів не діють або діють слабо. Проблема діє-
вості законів, підвищення віддачі від них харак-
терна для багатьох галузей законодавства, включ-
но з охороною здоров’я громадян.

2. В Україні є низка нормативно-правових
актів, що потребують перегляду, доопрацюван-
ня і переробки; вдосконалення їх можливе лише
при появі нових наукових даних, які потрібно
буде внести у клінічні протоколи.

3. Ситуація, що склалася у сфері боротьби з
соціальними та хронічними хворобами, приму-
шує констатувати суттєву неузгодженість між
спеціальним законодавством і конституційними
вимогами, між підзаконними актами і законодав-
ством. Розв’язання існуючих проблем хворих, у
тому числі на законодавчому рівні, має включа-
ти забезпечення раціонального інтегрованого
контрольованого лікування усіх хворих на на-
лежному рівні у стаціонарах і на амбулаторному
етапі, вирішення кадрових питань, створення
національного та регіональних реєстрів і забез-
печення моніторингу ситуації; усунення недоліків
щодо виявлення хворих; зміцнення матеріально-
технічної бази лікувальних закладів.

4. Значний обсяг наукових досліджень має
бути присвячено пошуку напрямів і механізмів
інтеграції з урахуванням специфіки української
національної системи охорони здоров’я та має
бути поставлено завдання щодо формування ін-
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тегрованої системи охорони здоров’я, заснованої
на тісній взаємодії окремих медичних служб, за-
безпеченні безперервності спостереження за паці-
єнтами та послідовності лікування на різних ета-
пах медико-соціального циклу.

5. Характеристики інтеграції, що висвітлені
нами в роботі та іншими авторами, часто збіга-
ються (практично всі дослідники відзначають
центральну роль лікаря-координатора), але час-
тіше розрізняються, відбиваючи широкий спектр
особливостей національних систем охорони здо-
ров’я. Ґрунтуючись на ідеях Семашка і деяких
роботах західних дослідників, є сенс розробити
аналітичну модель інтеграції охорони здоров’я,
яка має за мету розбудову підґрунтя для емпірич-
них оцінок рівня фрагментації / інтеграції систе-
ми охорони здоров’я. Ця модель може містити
три важливих характеристики інтеграції:

1) спільна робота лікарів різних служб та со-
ціальних працівників/неурядових організацій;

2) чітка координація дій персоналу усередині
багатопрофільної клініки;

3) спадковість надання медичної допомоги
між фахівцями усіх рівнів.

6. Мультисекторальний підхід до розв’язан-
ня проблеми створенням системи безперервно-
го комплексного надання якісних і доступних
послуг з профілактики, діагностики і лікування,
з належною координацією та пріоритетним фі-
нансуванням має здійснюватись у межах ре-
формування системи охорони здоров’я шляхом
розробки і затвердження програми, розробленої
на підставі державної соціальної програми, об’-
єднання зусиль державних і комунальних ме-
дичних, соціальних і наукових установ, бізнес-
структур, громадських і релігійних організацій
в її реалізації та за умови отримання додаткових
механізмів фінансування, не заборонених держа-
вою.

7. З огляду на існуючі світові тренди в галу-
зі охорони здоров’я та наукові надбання, отри-
мані під час виконання роботи, з метою запо-
бігання розповсюдженню та сприяння якісно-
му лікуванню пацієнтів з соціальними та хро-
нічними хворобами, доцільним виглядає впро-
вадження в систему охорони здоров’я моделі
інтегрованих послуг, яка передбачатиме надан-
ня усього комплексу профілактичних, діагнос-
тичних та лікувальних послуг в галузі соціаль-
них і хронічних хвороб в одному лікувальному
закладі.
Ключові слова: здоров’я, система охорони

здоров’я, реформування, соціальні і хронічні хво-
роби, Причорноморський регіон.
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