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Для дослідження проблем
управління кадровими ресур-
сами та диференційованого
підходу щодо вивчення світо-
вого інформаційного потоку
розроблено логічний алгоритм
огляду наукової літератури та
схему її добору для аналізу, а
саме: в контексті інтеграційно-
го підходу до системи охорони
здоров’я та з точки зору семі-
отики — науки, яка досліджує
властивості знаків і знакових
систем у суспільстві людей
(рисунок).

Аналіз літературних дже-
рел свідчить, що в світі немає
універсальних систем охоро-
ни здоров’я, всі вони постійно
реформуються та змінюють-
ся [1], а медичні кадри є го-
ловною, найбільш важливою
частиною ресурсів охорони
здоров’я будь-якої держави,
які, зрештою, забезпечують
результативність та ефектив-
ність діяльності як усієї сис-
теми охорони здоров’я в ціло-
му, так і окремих її структур
[2].

Ця теза визначає кадрову
політику держави, є одним із
пріоритетів в управлінні охоро-
ною здоров’я, де кадрова стра-
тегія будується з урахуванням
особливостей національної
охорони здоров’я, оптималь-
них заходів управління персо-
налом і світового досвіду, що
забезпечує ефективне функ-
ціонування кожної системи охо-
рони здоров’я та раціональний
розподіл кадрових ресурсів
[3].

Слід зазначити, що при ана-
лізі структури взаємостосунків

підсистем галузі охорони здо-
ров’я України встановлено,
що вона складається із ком-
понентів, тісно пов’язаних з
основним стратегічним ресур-
сом, а саме кадровим потен-
ціалом.

Необхідно констатувати,
що найбільшу частку поточ-
них видатків у системі охоро-
ни здоров’я зазвичай станов-
лять видатки на медичний
персонал, що робить кадрові
ресурси важливим економіч-
ним фактором, який слід бра-
ти до уваги при проведенні
будь-яких реформ у системі
надання медичної допомоги
[4].

Аналіз літературних даних
з проблеми дозволив встано-
вити, що ефективність роботи
галузі охорони здоров’я зреш-
тою залежить від знань, вмінь

та мотивації людей, які відпо-
відають за надання медичних
послуг [3; 4].

Слід погодитися з автора-
ми, що здоров’я населення є ре-
зультатом діяльності не тільки
галузі охорони здоров’я, а й
інтегральним показником ус-
пішності функціонування дер-
жави, а забезпечення насе-
лення доступною та якісною
медичною допомогою, покра-
щання стану здоров’я суспіль-
ства взагалі і кожного грома-
дянина зокрема — це головне
завдання та основна мета гли-
боких перетворень будь-якої
системи охорони здоров’я будь-
якої держави, що передбачає
також створення правових,
економічних та організаційних
умов надання медичних по-
слуг, переорієнтації державної
служби охорони здоров’я на
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запобігання захворюванням
[5].

У свою чергу, якість і дос-
тупність медичної допомоги,
як мінімум, залежать від роз-
витку мережі закладів охорони
здоров’я, забезпеченості на-
селення медичним персона-
лом, його кваліфікації та уком-
плектованості штатних посад.

Всесвітня організація охо-
рони здоров’я (ВООЗ) у своїй
доповіді про стан охорони здо-
ров’я у світі в 2002 р. звертає
увагу на необхідність регуляції
співвідношення пропозицій та
реальної потреби у медичних
кадрах на ринку праці. На при-
кладі Китаю розглядається
питання досягнення балансу
існуючих кадрових ресурсів за
рахунок зменшення квоти при-
йому до медичних навчальних
закладів без закриття остан-
ніх, а завдяки збереженим
коштам є можливість проводи-
ти перепідготовку існуючих
медичних працівників за більш
необхідними спеціальностями
[5].

У стратегії ВООЗ «Основи
політики досягнення здоров’я
для всіх в Європейському ре-
гіоні» («Здоров’я-21») визначе-
но, що до 2010 р. всі держави
Європейського регіону повинні
досягти того, щоб працівники
охорони здоров’я а також ін-
ших секторів набули необхід-
них знань, навичок і умінь з пи-
тань захисту та охорони здоро-
в’я. Виконання цього завдання
передбачає таке:

— забезпечення навчання
працівників охорони здоров’я
на основі принципів політики
«Здоров’я для всіх» та їх під-
готовку для оздоровчої, профі-
лактичної, лікувальної та реа-
білітаційної допомоги високої
якості і сприяння зближенню
клінічної практики і практики
громадської охорони здоров’я;

— наявність систем плану-
вання, які дозволять забезпе-
чити необхідну кількість та різ-
номанітність представників ме-
дичних професій з урахуван-
ням сучасних і майбутніх по-
треб медико-санітарних служб;

— наявність у всіх держав
Європейського регіону необхі-
дного потенціалу для спеціалі-
зованої підготовки з питань уп-
равління і практики громад-
ської охорони здоров’я [6].

На думку експертів Євро-
пейського Союзу, серйозним
недоліком української системи
охорони здоров’я є фрагмен-
тарність послуг, слабка функ-
ціональна, управлінська та
фінансова інтеграція закладів
охорони здоров’я. На жаль,
такий тип інтеграції сфокусо-
ваний не на потребах пацієн-
та, а на потребах системи як
такої. В Україні гроші слідують
не за пацієнтом, а за ресурса-
ми: будівлями, обладнанням,
штатами тощо. Криза вітчиз-
няної охорони здоров’я як со-
ціально-економічної сфери,
зумовлена загальним еконо-
мічним становищем і недоско-
налістю методів управління в
умовах формування ринку ме-
дичних послуг [7].

Авторами проаналізовано
причинно-наслідкові чинники
кризового стану системи охо-
рони здоров’я України [8], які
мали місце протягом останніх
років реформ у секторі охоро-
ни здоров’я:

— зменшення реальних ви-
датків на охорону здоров’я че-
рез економічний спад;

— утримання урядами заро-
бітної плати на низькому рівні,
в деяких випадках — тривалі
затримки з її виплатою, при-
наймні частково, як засіб змен-
шення видатків;

— ставка на більш праце-
витратні, ніж капіталовитратні
підходи до надання послуг, які
дозволяють підтримувати зай-
нятість, але не дають змоги
підвищувати заробітну плат-
ню;

— зростання тиску з метою
заміщення первинної медичної
допомоги і профілактичних по-
слуг більш дорогими видами
спеціалізованої допомоги.

Наступною важливою про-
блемою системи охорони здо-
ров’я в Україні є відсутність
зв ’язку між фінансуванням

лікувальних закладів і кінце-
вим результатом їх роботи. На
основі недостовірних звітів
про ліжко-дні, тривалість пере-
бування на ліжку та кількість
відвідувань розробляються
нормативи, які регулюють клю-
чові показники ресурсозабез-
печеності галузі — кількість
ліжок, медперсоналу, витрати
на харчування і медикамен-
тозне забезпечення одного
пацієнта [7].

Крім того, недавно керівниц-
тво охороною здоров’я, як і ін-
шими галузями, мало верти-
кально інтегрований принцип, і
було організоване за монопо-
лістичною багаторівневою та
централізованою лінійно-функ-
ціональною структурою. Уп-
равління здійснювалося на
основі твердої форми органі-
зації із застосуванням адмі-
ністративних методів керуван-
ня і міцних ієрархічних зв’яз-
ків. З прийняттям концепції
формування ринкової економі-
ки виникла практична необ-
хідність переходу до децент-
ралізованої та демократичної
організації управління, що доз-
воляє уважно реагувати на
умови зовнішнього середови-
ща, вчасно виявляти об’єк-
тивні тенденції і враховувати
їх у процесі управління.

Автори стверджують, що
керівник має бути здатний ре-
агувати на зміни, які виклика-
ють швидкий технічний про-
грес, складність нових еконо-
мічних структур, зрушення
професійних функцій лікарів,
медсестер та інших медичних
працівників; вплив соціальної
сфери на здоров’я населення;
зростання впливу споживачів
медичних послуг [7].

Авторами визначено ос-
новні напрямки реформування
галузі охорони здоров’я з по-
зицій системного аналізу і ви-
мог сучасного менеджменту:

— пріоритетний розвиток
первинної медико-санітарної
допомоги (ПМСД) на засадах
сімейної медицини;

— упорядкування мережі
закладів первинної, вторинної
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та третинної медико-санітар-
ної допомоги;

— підготовка висококвалі-
фікованих фахівців у галузі
організації та управління охо-
роною здоров’я;

— удосконалення системи
медичної науки і освіти;

— здійснення заходів щодо
децентралізації і роздержав-
лення медичних закладів шля-
хом їх автономізації та прива-
тизації, сприяння індивідуаль-
ній лікарській практиці, ство-
рення умов для здорової кон-
куренції між медичними закла-
дами і лікарями, яка сприяти-
ме підвищенню доступності та
якості медичної допомоги;

— поліпшення медичного
обслуговування сільського на-
селення;

— удосконалення форм і
методів управління охороною
здоров’я на державному, регіо-
нальному та місцевому рівнях
[9].

Відомо, що Україна сьогодні
визначила шлях до євроінте-
грації. На це спрямовано низку
державних документів, підго-
товлених за останні півтора
роки у медичній сфері, а саме:
доручення Президента Украї-
ни від 05.01.04 № 1-1/22 «Здій-
снити заходи з реформування
системи охорони здоров’я та
поступового досягнення за-
гальноєвропейського рівня
соціального забезпечення і
захисту населення», Стратегія
економічного та соціального
розвитку України «Шляхом
європейської інтеграції», за-
тверджена Указом Президен-
та України від 28.04.04 № 493/
2004, Програми діяльності Ка-
бінету Міністрів України «Від-
критість. Дієвість. Результа-
тивність» та «Послідовність.
Ефективність. Відповідаль-
ність», затверджені Постано-
вою Верховної Ради України
від 16.03.04 р. № 1602-ІV, які
передбачають підвищення рів-
ня підготовки кадрів і кадрово-
го забезпечення, розвиток ін-
ституту сімейного лікаря тощо.

Автори відзначають, що на
жаль в Україні останніми рока-

ми спостерігається зменшення
трудових ресурсів, і станом на
1 січня 2004 р. загальна чи-
сельність економічно активно-
го населення віком 15–70 ро-
ків за період з 1995 по 2003 рр.
зменшилася на 2,9 млн осіб,
або на 11,5 %, і становила 22,6
млн. Скорочення обсягів зай-
нятості відбувалося інтенсив-
ніше у сільській місцевості (на
27,9 %) проти міської (на 7,8 %)
[9].

Реформування відносин
власності у секторі суспільно-
го виробництва є основним
чинником формування загаль-
нодержавної тенденції щодо
скорочення обсягів зайнятості
населення за останні вісім
років. На підприємствах, в ус-
тановах та організаціях дер-
жавної форми власності чи-
сельність працівників за вка-
заний період скоротилася на
43,2 %, тимчасои як у приват-
ному секторі економіки — зро-
сла майже удвічі.

Скорочення найманої праці
у державному секторі економі-
ки супроводжувалося збіль-
шенням чисельності працюю-
чих у сфері самостійної зайня-
тості. Зокрема, чисельність зай-
нятих у цьому секторі з 1995 р.
зросла майже удвічі, у 2002 р.
вона становила 6,8 млн осіб
[9].

З метою створення умов
для функціонування служб
охорони здоров’я необхідно об’-
єднати значний обсяг відпо-
відних ресурсів, а саме: люд-
ські ресурси, капітал у формі
матеріальних активів та вит-
ратні матеріали. Рішення щодо
інвестицій і заходи для забез-
печення належного співвід-
ношення цих ресурсів мають
життєво важливе значення
для результативності роботи
медичної системи охорони здо-
ров’я.

З аналізу літературних да-
них встановлено, що між краї-
нами Європейського регіону
спостерігаються істотні розхо-
дження в рівнях забезпеченості
ресурсами, що свідчить про
відсутність повної ясності що-

до того, яким повинно бути
економічно ефективне поєд-
нання ресурсів, що виділяють-
ся на систему охорони здоро-
в’я, а це, у свою чергу, позна-
чається помітними коливання-
ми параметрів медичної прак-
тики як між країнами, так і у
середині країн [5–7].

Держави — члени Євро-
пейського регіону — відрізня-
ються між собою за кількістю
та профілем лікарняних лі-
жок, чисельністю кадрових
ресурсів та технологіями, які
застосовуються. Наприклад,
кількість  лікарняних  ліжок
варіюється в межах від при-
близно 100 на 100 тис. насе-
лення в Німеччині та Франції
до 40 на 100 тис. населення в
Португалії та Великій Брита-
нії. Показники середземномор-
ських країн — членів ЄС — є
значно нижчими від середнь-
оєвропейських (23 та 30 лі-
жок на 100 тис. населення в
Італії та Іспанії відповідно).
Існує тенденція щодо змен-
шення кількості госпітальних
ліжок, протягом 1990-х років
цей показник скоротився в
середньому на 20 % майже в
усіх європейських країнах [5;
6].

Розбіжності в рівнях забез-
печеності ресурсами ще біль-
ше посилюються, якщо врахо-
вувати ситуацію у східноєв-
ропейських країнах. Наприк-
лад, у нових незалежних дер-
жавах (ННД) середня забез-
печеність населення ліжками
становить 140 на 100 тис. на-
селення.

Разом з тим, такий потуж-
ний ліжковий фонд необов’яз-
ково свідчить про наявність
більш доступної інфраструкту-
ри стаціонарів, оскільки в ба-
гатьох випадках більшість
лікарняних ліжок не забезпе-
чено умовами та засобами об-
слуговування, зокрема, не ви-
стачає діагностичної апарату-
ри і лікарських засобів або
навіть можуть виникати пере-
бої в роботі системи опалення
та у забезпеченні продуктами
харчування.
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 Наявний високий показник
забезпеченості ліжками авто-
рами пояснюється тим, що ра-
ніше розповсюдженою в бага-
тьох країнах Центральної та
Східної Європи (ЦСЄ) і ННД
була практика виділення фі-
нансових коштів залежно від
ліжкового фонду і чисельності
персоналу.

Аналіз основних тенденцій
розвитку кадрових ресурсів,
проведений ВООЗ, свідчить,
що протягом останніх років
багатьма країнами проводять-
ся конкретні дії щодо розроб-
ки політики і планів формуван-
ня кадрів системи охорони
здоров’я. На жаль, на етапі
планування багато країн, за
звичаєм, орієнтуються лише
на кількісні показники, не вра-
ховуючи вимоги професійної
компетенції до кожної категорії
медичних працівників.

Внаслідок непоміркованої
кадрової політики в охороні
здоров’я вже на початок 80-х
років ХХ ст. в країнах з розви-
неною ринковою економікою, в
Латинській Америці та деяких
країнах Азії виникли труднощі з
працевлаштуванням лікарів.
За даними Z. Bankowski (1987),
у 1986 р. безробітними стали
45 тис. лікарів в Італії, 40 тис.
— в Індії, 23 тис. — в Іспанії,
2,5 тис. — в Голландії [4].

Сучасна кадрова політика
охорони здоров’я в багатьох
країнах світу базується на
спільній відповідальності як
держави, так і суспільства, в
тому числі й професійних ме-
дичних асоціацій.

Уряди цих країн наполяга-
ють на регулюванні, визна-
ченні та задоволенні реальної
потреби в кадрах охорони
здоров’я, а також підтримці,
направленні та контролі за-
ходів у сфері навчання та
підготовки кадрів і результа-
тивного використання їх сус-
пільством. Політика спрямо-
вується на задоволення по-
треби у кваліфікованих та
досвідчених кадрах з ураху-
ванням розвитку медичної на-
уки та технології. Розвиток

кадрів охорони здоров’я ба-
зується на принципах рівного
розподілу та розвитку можли-
востей забезпечення роботою.
Процес управління розвитком
кадрових ресурсів грунтується
на розумінні необхідності між-
секторального співробітницт-
ва. Розвиток кадрів склада-
ється з елементів плануван-
ня, підготовки та управління на
різних рівнях [3].

Деякі автори стверджують,
що реформа кадрової політи-
ки в сфері охорони здоров’я
означає поліпшення підготов-
ки медичних працівників, пе-
рерозподіл кадрового потен-
ціалу з урахуванням сучасних
соціально-економічних умов
і реальних потреб регіонів,
збільшення співвідношення
«лікарі — медсестри» тощо [8,
10–17].

 Багато країн Європейсько-
го Союзу вже завершують ре-
форму систем охорони здоро-
в’я і знаходяться на етапі пе-
ретворення своїх систем опла-
ти праці. У цілому в Європей-
ському регіоні спостерігається
тенденція до конвергенції в
рівні й структурі ресурсів, при-
значених для системи охоро-
ни здоров’я.

Деякі країни, переважно
ЦСЄ і ННД, зіштовхуються з
проблемами, пов’язаними не
тільки з надлишком лікарняних
ліжок та персоналу, але і з не-
ефективною інфраструкту-
рою, застарілим обладнанням
і неможливістю оновити мате-
ріальну базу через відсутність
інвестиційної політики.

На думку авторів, така си-
туація, так само як значна не-
збалансованість виділених
ресурсів і дефіцит лікарських
засобів й апаратури, не тільки
підриває основи якісного ме-
дичного обслуговування, але
й сприяє низькому морально-
му духу медичних працівників
та відсутності серед них на-
лежної мотивації. Цілком по-
годжуємося з авторами, що
гнучкість та удосконалений
державний механізм керуван-
ня людським капіталом є клю-

човими складовими стратегії
підвищення ефективності
підбору персоналу та збере-
ження робочої сили [18].

В результаті проведеного
авторами аналізу управління
кадровими ресурсами у де-
яких країнах світу встановле-
но таке:

— у США потреба у кадрах
та підготовка кадрів визнача-
ються відповідно до медичних
ринкових відносин;

— у Канаді кадрова програ-
ма спрямована на управління
кількістю, локалізацією та ба-
лансом фахівців із різних спе-
ціальностей;

— у Німеччині визначається
пріоритетне співвідношення на
користь первинної ланки охо-
рони здоров’я: 60 % лікарів за-
гальної практики-сімейної ме-
дицини (ЗПСМ) і 40 % лікарів-
спеціалістів [3].

Країни ЦСЄ та ННД стика-
ються з багатьма проблемами
дисбалансу медичних кадрів,
а для визначення необхідного
балансу у цих країнах викори-
стовується співвідношення
кількості лікарів до кількості
населення.

Встановлено, що серед країн
Західної Європи мінімальний по-
казник лікарі/населення ста-
новить 156 (Англія), максималь-
ний — 408 (Іспанія), середній по-
казник для Європейського Со-
юзу — 318. У США — 253, в
Японії — 177, а серед країн ЦСЄ
(Болгарія, Угорщина, Словенія)
— близько 318.

Серед 14 країн ННД цей по-
казник у 9 країнах вищий, ніж у
Європейському Союзі, найви-
щий в Україні — 429,3, найниж-
чий у Таджикистані — 210,9.

За висновками авторів, різ-
ниця у кількості медичних кад-
рів є результатом відміннос-
тей структур систем охорони
здоров’я та кадрової політики
[1].

Слід відзначити, що до 40-х
років ХХ ст. підготовка медич-
них кадрів у Радянському Со-
юзі визначалася загальними
темпами підготовки спеціа-
лістів з вищою освітою та тією
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питомою вагою медичних спе-
ціалістів, що встановлювала-
ся в межах загального ліміту
прийому до вищих медичних
навчальних закладів. Тільки з
40-х років розпочалися мето-
дологічні, а пізніше — й науко-
во-дослідні розробки з проб-
лем кадрового забезпечення.

Одним із перших наукових
досліджень (Г. Я. Левин, 1941)
було визначення потреби у лі-
карських кадрах. Потім було
обгрунтовано нормативи кіль-
кості лікарських посад за ок-
ремими розділами охорони
здоров’я (В. С. Никитский,1946).
Недоліками наведених дослі-
джень було те, що нормативи
потреби населення визнача-
лися без зв’язку із захворюва-
ністю або методики визначен-
ня потреби в лікарях і серед-
ніх медичних працівниках бу-
ли механічно перенесені з кон-
кретного закладу, району, міс-
та на територію країни [2].

 Слід констатувати, що вив-
чена нами періодична наукова
література останніх років міс-
тить лише поодинокі публікації
вітчизняних авторів, системні
ж наукові дослідження із за-
значених проблем взагалі від-
сутні.

Постійний аналіз складу і
структури медичних кадрів,
тенденцій у змінах їх чисель-
ності, забезпечення ними на-
селення, співвідношення між
окремими категоріями, демо-
графічної характеристики є
основною інформаційною ба-
зою для визначення потреб у
медичних кадрах, планування
до- та післядипломної підго-
товки, організації атестації, ви-
рішення низки управлінських
питань.

Автори стверджують, що
процес планування кадрів є
важливим елементом розвитку
охорони здоров’я в цілому,
тому йому необхідна постійна
політична, професійна та фі-
нансова підтримка. Все часті-
ше відмічається підхід до пла-
нування кадрів охорони здо-
ров’я, який грунтується на від-
повідності розвитку кадрів

охорони здоров’я національ-
ним потребам і ресурсам, еко-
номічним реаліям суспільства,
на регіональних планових по-
казниках. Плани розвитку кад-
рів охорони здоров’я повинні
враховувати соціально-еко-
номічні, демографічні, куль-
турні фактори та етнічні особ-
ливості населення [3].

Що стосується перспектив-
ного планування медичних
кадрів, то деякими авторами
було запропоновано необхідні
методологічні підходи, які вра-
ховували такі чинники, як змі-
ну вікової структури населен-
ня, коливання рівня та струк-
тури захворюваності, розвиток
спеціалізованої медичної до-
помоги, підвищення культур-
ного рівня населення, розви-
ток медичних технологій тощо
[2].

Автори наголошують, що
професійна структура сектора
охорони здоров’я визначаєть-
ся двома головними категорія-
ми — лікарями і середніми ме-
дичними працівниками. Кіль-
кісне співвідношення між ними,
структура їх спеціалізації, роз-
поділ за статтю та віком, рі-
вень підготовки і безперервне
навчання, а також організація
відповідного використання кад-
рового потенціалу в системі
охорони здоров’я є важливими
проблемами, що викликають
зацікавленість у спеціалістів з
планування, навчання та підго-
товки кадрів, а також у адміні-
страторів [3; 19].

Багатьма авторами вислов-
люється думка, що є потреба
у прийнятті негайних держав-
них рішень щодо створення і
забезпечення системи соці-
ально-економічного стимулю-
вання сестринського персона-
лу, відкриття можливостей для
їх професійного росту, форму-
вання науково-обгрунтованих
підходів до управління, плану-
вання, підготовки та викорис-
тання сестринських кадрів, їх
раціонального співвідношення
та взаємодії з іншими праців-
никами охорони здоров’я [4;
12; 20; 21].

Інтегрування України в єв-
ропейські структури потребує
створення та реалізації моделі
методологічних підходів на
державному рівні та її підтрим-
ки на регіональному рівні, на-
лагодження взаємовідносин з
регіональним процесом управ-
ління кадровими ресурсами,
які б відповідали принципам
регіональної політики Євро-
пейського Союзу, сприяли ста-
новленню нових форм спів-
праці у форматі «центр — ре-
гіони», загальновизнаній прак-
тиці внутрішнього міжрегіо-
нального співробітництва та
міжнародної співпраці тери-
торій.

Метою державної регіональ-
ної кадрової політики як скла-
дової стратегії реформування
системи охорони здоров’я Ук-
раїни є створення умов для
динамічного, збалансованого
розвитку кадрових ресурсів,
усунення основних кадрових
диспропорцій. Погоджуємося з
авторами, що це має стати клю-
човим напрямом регіональної
кадрової політики [9].

Зазначений підхід передба-
чає підвищення ролі та відпо-
відальності місцевих органів
влади за майбутнє системи
охорони здоров’я регіону, не-
обхідність пошуку нових інст-
рументів стимулювання еконо-
мічного розвитку, зокрема об’-
єднання зусиль місцевого біз-
несу, громадськості, самовря-
дування та держави.

Існуюча передача багатьох
управлінських повноважень
надала регіонам можливість
самостійної роботи для поліп-
шення ефективності управлін-
ня системою охорони здоро-
в’я, забезпечення якісного ме-
дичного обслуговування, зміц-
нення стану суспільного здо-
ров’я [9].

На жаль, реформування си-
стеми місцевого та регіональ-
ного самоврядування поки що
має дещо декларативний ха-
рактер з точки зору бюджету.
І більшість кроків щодо підви-
щення ролі місцевих рад в уп-
равлінні своїм бюджетом при-
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звели швидше до виникнення
непорозумінь, ніж до розв’я-
зання цих проблем [22].

Регіональні особливості за-
хворюваності населення став-
лять перед органами управлін-
ня і закладами охорони здо-
ров’я специфічні для кожного
регіону завдання, в тому чис-
лі й забезпеченості населен-
ня медичними працівниками
[11].

Слід відзначити, що існує
велика кількість чинників, які
дестабілізують резистентність
системи сільської служби охо-
рони здоров’я. Суттєвим по-
штовхом до їх інтенсифікації,
на думку вчених, стали норми
Бюджетного Кодексу України,
згідно з яким фінансування
дільничних лікарень, сільсь-
ких лікарських амбулаторій,
фельдшерсько-акушерських
пунктів повинно здійснювати-
ся з бюджетів сільських і се-
лищних рад, що значно змен-
шує адаптивні можливості да-
ної ланки сільської служби
охорони здоров’я [23].

На рівень забезпеченості
населення регіонів України
лікарями та медсестрами сут-
тєво впливають різні чинники,
а саме: наявність у регіоні ви-
щого медичного навчального
закладу ІІІ–ІV рівня акреди-
тації, кількість медичних на-
вчальних закладів І–ІІ рівнів
акредитації, особливості соці-
ально-економічного розвитку
регіону, наявність розгалуженої
мережі науково-дослідних ус-
танов, кількість санаторно-ку-
рортних закладів, рівень раді-
аційного забруднення території
внаслідок чорнобильської ка-
тастрофи, кадрова політика
місцевих органів охорони здо-
ров’я [24].

За результатами проведе-
них досліджень (Ю. В. Мель-
ник, 2001) встановлено, що
для ефективного викорис-
тання лікарських кадрів по-
трібно впровадити системи
прогнозування та моніторингу
підготовки фахівців, реоргані-
зувати існуючу систему роз-
поділу кадрів з урахуванням

науково обгрунтованих по-
треб, забезпечити підготовку
необхідної кількості сімейних
лікарів [25].

Звертаючись до світового
досвіду, слід відмітити, що
ключовим моментом усунення
диспропорції в розподілі ліка-
рів є визначення співвідно-
шення кількості фахівців за-
гальної практики — сімейної
медицини (ЗПСМ) до вузьких
спеціалістів, яке кожна держа-
ва обирає згідно з власними
потребами. Так, наприклад,
кадрова політика Республіки
Білорусь спрямована на підго-
товку у вищих медичних на-
вчальних закладах переважно
лікарів ЗПСМ, визначивши, що
питома вага вузьких спеціа-
лістів не повинна перебільшу-
вати 25 % [26].

З ефективною роботою са-
ме ПМСД, яка є першоосно-
вою всієї системи медичної
допомоги, і впровадженням сі-
мейної медицини світовий ме-
дичний досвід пов’язує вико-
нання  складних  завдань  у
сфері охорони здоров’я насе-
лення [27].

 На думку експертів Світо-
вого банку, кількість лікарів у
країнах ЦСЄ є занадто вели-
кою, а співвідношення лікарів
та медсестер має бути істот-
но змінено на користь медсес-
тер. У багатьох країнах лікарі
виконують ту роботу, яка в
інших країнах зазвичай вико-
нується медсестрами, а в де-
яких країнах Західної Європи
існує надмірна кількість квалі-
фікованих лікарів. З другого
боку, в багатьох індустріаль-
них країнах наявний дефіцит
середнього медичного персо-
налу, а в країнах, що розвива-
ються, загалом бракує всіх ка-
тегорій медичних працівників.
Більшість країн світу за тради-
цією надмірно забезпечені лі-
карям-спеціалістами, але від-
чувають брак послуг і кваліфі-
кованого персоналу первинної
ланки [13].

Диспропорції у розвитку
первинної та спеціалізованої
медичної допомоги зумовили

диспропорції в розподілі ме-
дичних кадрів:

— нерівномірний розподіл
кадрів за професією/спеціаль-
ністю;

— географічний дисбаланс;
— диспропорції в кількості

закладів і послуг;
— диспропорція в держав-

ному та приватному секторах;
— гендерний дисбаланс.
Деякі автори наголошують,

що галузева медична наука,
усередині якої серйозною про-
блемою також є кадрова, являє
собою важливу складову час-
тину охорони здоров’я і перед-
бачає дослідження зв’язків між
нагальними потребами галузі,
можливостями її матеріально-
технічного та кадрового забез-
печення, вивчення наслідків
практичного застосування ре-
зультатів наукових розробок.

Причини незадовільної кад-
рової ситуації у науковій сфері
пояснюються недостатнім при-
пливом у науку молодих спе-
ціалістів, якими, власне й по-
повнюється науковий контин-
гент. Не менш важливим є ви-
буття з природних причин ви-
сококваліфікованих спеціа-
лістів, а також внутрішня і зов-
нішня міграція. Крім того, недо-
сконалість адекватного фінан-
сування посилює вказані тен-
денції. У зв’язку з цим медич-
на наука насамперед втрачає
«золоту середину» свого інте-
лектуального ядра — зрілих,
обдарованих, комунікабель-
них, лабільних та енергійних
спеціалістів [28].

Тільки за 2003 р. серед док-
торів наук із системи Мініс-
терства охорони здоров’я Ук-
раїни вибуло 67 осіб, з яких 19
(28,4 %) у зв’язку з переходом
на іншу роботу, 16 (23,8 %) —
з виходом на пенсію, 20 (29,9 %)
— зі смертю, 1 (1,5 %) — з ви-
їздом за кордон. Серед канди-
датів наук вибуло загалом 423
особи, з яких 82 (19,4 %) у
зв’язку з переходом на іншу
роботу, 84 (19,9 %) — з вихо-
дом на пенсію, 38 (9,0 %) — зі
смертю, 9 (2,1 %) — з виїздом
за кордон [29].
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 Узагальнюючи дані світо-
вого інформаційного потоку
стосовно управління кадрови-
ми ресурсами, слід зазначити,
що з метою подолання галузе-
вих структурних дисбалансів,
підтримки рівноваги медичної
системи та успішного прове-
дення реформ виникла потре-
ба у науково обгрунтованому
розв’язанні проблем медичних
кадрів, а саме: ретельний роз-
гляд основних аспектів кадро-
вих ресурсів, таких як плану-
вання рівнів штатного забез-
печення; удосконалення про-
фесійних навичок, безперерв-
не навчання та ліцензування;
мотиваційні стратегії та про-
фесійні відносини тощо, тобто
обгрунтована нагальна не-
обхідність перегляду концеп-
туальних підходів щодо уп-
равління та перспективного
планування кадрових ресурсів
у системі охорони здоров’я
України.
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