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ПЕРЕДМОВА

 Згідно з Концепцією розвитку охорони здоров’я населення Украї-
ни, затвердженою Указом Президента України № 1313/2002 від
7 грудня 2002 р., реформування системи охорони здоров’я передбачає
заходи, спрямовані на здійснення інноваційної та кадрової політики
в галузі. Зокрема, реформування ступеневої медичної та фармацев-
тичної освіти передбачає підготовку фахівців за такими новими спе-
ціальностями, як менеджер у галузі охорони здоров’я та економіст у
галузі охорони здоров’я.

Нині в Україні медичними закладами управляють здебільшого
досвідчені лікарі високої кваліфікації з медичної спеціалізації. Разом
з тим вони не мають спеціальної підготовки з питань управління та
економіки охорони здоров’я. Проте наявність спеціальної освіти не є
пріоритетною ознакою при призначенні на посаду керівника медич-
ного закладу. Міжнародний досвід країн із розвиненою системою
охорони здоров’я свідчить про доцільність призначення  на керівні
посади багатопрофільних медичних установ спеціалістів за фахом
Health Service Management або Health Care Management .

Фахівці з медичного менеджменту повинні забезпечувати ефектив-
ну фінансово-господарську діяльність лікувально-профілактичних
закладів, а також раціональне використання матеріальних, фінансо-
вих і трудових ресурсів. Отже, якісно нові для України фахівці покли-
кані “вивільнити головного лікаря від немедичної роботи” і забезпе-
чити розвиток медичного бізнесу у країні.

Пропонований навчально-методичний посібник орієнтований на
підготовку фахівців для медичного та фармацевтичного бізнесу,
відповідає навчальній програмі навчальної дисципліни, що викла-
дається студентам спеціальності “Менеджмент організацій” за профе-
сійним спрямуванням “Медичний та фармацевтичний менеджмент”.
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Згідно зі структурно-логічною схемою підготовки фахівців сту-
денти вивчають дисципліну “Основи менеджменту охорони здоров’я”
після опанування курсу “Основи менеджменту” та перед вивченням
таких профілюючих навчальних дисциплін, як “Організаційно-пра-
вові засади менеджменту охорони здоров’я”, “Економіка і фінансу-
вання охорони здоров’я”, “Страхова медицина”, “Підприємництво в
охороні здоров’я”, “Облік і звітність в охороні здоров’я”, “Медичний
та фармацевтичний менеджмент”.

Посібник складається з восьми розділів, у яких розглянуто ос-
новні напрями вдосконалення медичної допомоги як сфери людської
діяльності та розвитку аптечної справи; проаналізовано основні мо-
делі організації та фінансування галузі охорони здоров’я; висвітлено
міжнародний досвід управління медичною допомогою; визначено
концептуальні засади формування державної політики і державного
регулювання медичної та фармацевтичної діяльності в Україні; особ-
ливу увагу приділено закладам охорони здоров’я як суб’єктам управ-
ління; визначено основні нормативні положення щодо започаткуван-
ня діяльності нових медичних закладів та організацій з виробництва
лікарських засобів, оптової та роздрібної торгівлі ними.

В основу змісту посібника покладено міжнародні принципи орга-
нізації охорони здоров’я, визначені Всесвітньою Медичною Асамб-
леєю, вітчизняна нормативно-правова база галузі охорони здоров’я,
наукові та науково-методичні праці видатних зарубіжних і вітчизня-
них вчених з медичного та фармацевтичного менеджменту.

Структура посібника дає змогу студентам після опрацювання кож-
ного розділу перевірити рівень засвоєних знань з дисципліни “Осно-
ви менеджменту охорони здоров’я”, відповівши на питання для само-
контролю. Поглибленішому вивченню теоретичного матеріалу
сприятиме опанування рекомендованих літературних джерел, список
яких подано після кожного розділу, а також довідковий матеріал
(термінологічний словник та додатки, де містяться основні Закони
України з охорони здоров’я, Концепція розвитку охорони здоров’я
населення України та ін.), наведений наприкінці видання.
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Розділ 1

ІСТОРИЧНІ АСПЕКТИ
УПРАВЛІННЯ ОХОРОНОЮ

ЗДОРОВ’Я

1.1. Організація медичної практики
в первісному суспільстві та стародавньому світі

Археологічні дослідження свідчать, що в первісному суспільстві по-
ряд з поданням допомоги при нещасних випадках, пораненнях, поло-
гах здійснювалися також заходи збереження здоров’я. Особлива ува-
га приділялася тим членам племені, від фізичної сили яких залежали
успіх на полюванні та перемога у боротьбі з ворожими племенами.
Медична діяльність входила в обов’язки жінок, які мали підтримува-
ти чистоту у приміщенні, пильнувати за дотриманням гігієнічних ри-
туалів членами племені, подавати медичну допомогу, збирати  лі-
карські рослини. З ускладненням  форм господарської діяльності,
класовим розмежуванням, виникненням  та розвитком релігії гігі-
єнічні ритуали поступово набрали характеру священнодійств. Обо-
в’язок їх збереження і розвитку перебрали на себе старійшини роду,
які започаткували жрецьку касту, що володіла мистецтвом зцілення
від хвороб та продовження життя.

Значення сфери охорони здоров’я як ефективного чинника внут-
рішньої політики суспільства підвищується на тлі формування пер-
ших держав — встановлюються гігієнічні та протиепідемічні прави-
ла, робляться спроби регламентувати лікувальну допомогу. Зазначені
правила передбачали ізоляцію хворих на епідемічні хвороби; конт-
роль за кваліфікацією лікарів і охорону їх прав щодо лікувальної
практики; встановлення відповідальності  за незаконне лікування,
лікарські помилки тощо.
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Стародавній Схід

Месопотамія

У Месопотамії у ХVІІІ ст. до н. е. медична практика регламенту-
валася грошовою винагородою за успішне лікування і покаранням у
разі невдалого результату лікування.

В одному з міст Месопотамії — стародавньому Вавилоні існував
Кодекс царя Хаммурапі, який було вирізьблено на базальтовому
стовпі. У ст. 210–223 цього Кодексу визначалися такі норми медично-
го бізнесу, як оцінка роботи лікаря, плата за медичні послуги. На-
приклад, ст. 215 цього Кодексу мала такий зміст: “Якщо лікар зро-
бить хворому складну операцію за допомогою бронзового ножа і
вилікує його або якщо видалить у хворого бронзовим ножем ката-
ракту, вилікувавши таким способом око, він може одержати за це
10 секелій срібла”. У Вавилоні це був великий гонорар, що становив
десятимісячну заробітну плату ремісника.

Високий громадський і матеріальний статус лікаря поєднувався з
великою відповідальністю  за свою роботу. За серйозну помилку при
встановленні діагнозу або лікуванні на лікаря накладався великий
грошовий штраф. Зокрема, у ст. 218 Кодексу царя Хаммурапі зазна-
чалося: “Якщо лікар зробить хворому складну операцію бронзовим
ножем і той помре або якщо лікар видалить хворому катаракту, по-
шкодивши око, він карається відтинанням руки”.

Стародавня Індія

 У стародавній Індії лікарській справі надавалося велике значення.
Основні моральні принципи лікаря містяться у трактаті Аюрведа
“Наука життя”, у вченні давньоіндійських лікарів, насамперед Суш-
рути. Про високий статус лікаря у стародавній Індії свідчать легенди,
за якими одним із 14 найцінніших створінь богів (шляхом змішування
землі та моря) був вчений-цілитель. Суть давньоіндійських трактатів
зводилася до того, що лікар повинен мати високі моральні та фізичні
якості, бути терплячим і спокійним, співчувати хворому, переконува-
ти його у сприятливому результаті лікування. Зокрема, лікар повинен
бути здоровим, охайним, мати коротку бороду, вичищені та обрізані
нігті, носити намащений пахощами одяг білого кольору, виходячи з
дому, брати із собою палицю чи парасольку, уникати надмірного ба-
гатослів’я. Згідно з вченням Сушрути лікар повинен досконало воло-
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діти мистецтвом лікування, насамперед бути досвідченим практиком
і знати теоретичну медицину.

У трактаті Сушрута записано: “Лікар, який не вміє оперувати, нія-
ковіє біля ліжка хворого, схожий на легкодухого солдата, який впер-
ше опинився в бою.

Лікар же, який вміє тільки оперувати і нехтує теорією, не заслуго-
вує на повагу і може піддати небезпеці навіть життя царів.

Кожний з цих лікарів володіє лише половиною свого мистецтва і
схожий на птаха з одним крилом”.

Поведінка давньоіндійського лікаря регламентувалася за видами
лікування і різнилась у до- та післяопераційний періоди. Було вста-
новлено певні етичні норми поведінки лікаря стосовно помираючого
та його родичів. Особливо важливим вважалося збереження лікарської
таємниці, зокрема щодо відомостей приватного характеру про хворо-
го, його сім’ю, а також передбачення розвинення захворювання.

У процесі підготовки лікарів щодо прищеплення їм почуття про-
фесійного обов’язку та моральних принципів у стародавній Індії існу-
вали певні традиції. Під час спеціального ритуалу прийняття в учні
наставник наказував майбутньому лікарю: “Ти тепер залиш свої при-
страсті, дратівливість, пожадливість, безпечність, славолюбство, го-
нористість, заздрощі, брутальність, пустотливість, лицемірність,
лінощі та інші вади поведінки...”.

На урочистій церемонії, присвяченій завершенню навчання, вик-
ладач мистецтва лікування проголошував проповідь про моральний
обов’язок лікаря. Вона наведена у трактаті Чарака-самхіта: “Ви по-
винні щиросердно прагнути видужання хворого.., не повинні зраджу-
вати своїх хворих навіть ціною власного життя.., не повинні пиячити,
творити зло або мати злих приятелів.., а повинні бути розсудливими
і завжди прагнути вдосконалення власних знань. Коли ви йдете у дім
хворого, ви повинні спрямувати свої слова, думки, розум і почуття ні
до чого іншого, як до хворого та його лікування. Про жодні події в
домі хворої людини не слід згадувати...”

Право на лікувальну практику надавав раджа. Він же слідкував за
виконанням лікарського обов’язку, дотриманням етичних принципів
при одержанні лікарями оплати за працю згідно зі збірником вказі-
вок про правила поведінки індійця у приватному та громадському
житті відповідно до релігійних догм брахманізму (закон Ману). Так,
за неефективне лікування тварин лікар сплачував низький штраф, за
неправильне лікування людей середніх верств — середній штраф, а
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царських чиновників — високий. Лікарям заборонялося вимагати ви-
нагороду за лікування знедолених, друзів і брахманів — служителів
культу.

Стародавній Китай
Засади медичної справи стародавнього Китаю викладені у праці

Хуан ді Ней-дзіня “Про природу і життя”. Особливість медичної
практики стародавніх китайських лікарів полягала у психологічному
підході до пацієнта. Основні правила лікарів передбачали індивіду-
альний підхід до кожного хворого і лікування відповідно до характе-
ру захворювання. Лікар повинен був запевнити хворого в одужанні.
Зокрема, лікар повинен “вміти тримати серце у грудях”, тобто не нер-
вувати та припускатись екстремальних реакцій.

У стародавньому Китаї існував філософський підхід і щодо ролі
медицини в житті окремої людини та суспільства. Це виявлялось у
принципі: “Медицина не може врятувати від смерті, але може про-
довжити життя, зміцнити державу і народи порадами”. Тому в
суспільстві заохочувалися бесіди лікарів з колегами, обговорення
складних випадків діагностики та лікування з найдосвідченішими
лікарями.

Починаючи з III ст. до н. е. лікарі Китаю при обстеженні хворих
робили докладні записи, які можна вважати прототипом сучасної
історії хвороби.

Персія
Засади медичної справи у Персії подібні до давньокитайських .

Насамперед лікар повинен поважати особистість хворого і врахо-
вувати його індивідуальність при діагностуванні та лікуванні.
У країні практикували три категорії лікарів — “цілителі святістю”,
“цілителі знанням” та “цілителі ножем”. Вони дуже уважно ставили-
ся до кожного пацієнта, пильно спостерігали за ним і тому помічали
найперші прояви захворювання. Перські лікарі встановлювали пра-
вильний діагноз на ранніх стадіях захворювання. Лікарі вміли впли-
вати на психіку хворого власною особистістю та моральними якостя-
ми. До лікаря ставились як до напівбога, а відтак — зі страхом
Божим, вірою в його мистецтво, що сприяло одужанню. Мало того,
у Персії та інших країнах стародавнього Сходу окремих відомих
лікарів було піднесено до рангу богів. Ореол всемогутності в по-
єднанні з лікарською терапією, природними чинниками і глибоким
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розумінням психології хворої людини перетворили працю лікаря на
мистецтво зцілення.

Стародавня Греція
Розвиток медичної справи у стародавній Греції поділяється на два

періоди: догіппократовий і гіппократовий.
Законами Лікурга (ІХ–VІІІ ст. до н. е.) встановлювалася система

гігієнічного та фізичного виховання спартіатів. Було введено конт-
роль за шлюбами, здорові новонароджені призначалися для суспіль-
ного виховання, кволі знищувалися. Системою суспільного виховання
управляли спеціальні чиновники — ефори.

Основними принципами догіппократової медицини були повага
до особистості лікаря в суспільстві, диференційоване ставлення ліка-
ря до хворих.

Повага до особистості лікаря та його мистецтва перетворювалася
на обожнення. Одним із перших був обожнений давньогрецький
лікар Асклепій (батько Гігієї — покровительки здоров’я та Пікапеї —
покровительки лікувальної медицини).

Норми догіппократової медицини передбачали різну якість ме-
дичної допомоги і лікування залежно від грошової винагороди, яку
одержував лікар, а також від суспільного стану хворого. Лікар не по-
винен був подавати допомогу безнадійно хворим і незабезпеченим
громадянам  та рабам.

Гіппократовий і післягіппократовий  періоди значно вплинули на
розвиток медицини не лише у стародавній Греції. Зберігся текст
Клятви Гіппократа, який покладено в основу сучасних кодексів ме-
дичної етики і клятви, яку дають студенти при одержанні диплому
лікаря в більшості країн світу.

Гіппократ систематизував досвід медичної практики у працях “Про
лікаря”, “Про благопристойну поведінку”, “Про мистецтво” та “Афо-
ризми”. Основні принципи медичної практики полягали в регламен-
тації норм поведінки лікаря, рівних правах на одержання медичної
допомоги, збереженні лікарської таємниці; дотриманні норм взаємові-
дносин лікарів. Гіппократ рекомендував спрямовувати всі зусилля на
вилікування хворого не лише з боку лікаря, а й усіх оточуючих, поза-
як це сприятиме одужанню хворого. Разом з тим Гіппократ не реко-
мендував лікарям подавати допомогу безнадійно хворим. На його
думку, лікарі повинні обстоювати інтереси хворого. Якщо лікар вагав-
ся зі встановленням точного діагнозу, він повинен був порадитися з ко-
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легами. Гіппократ зауважував: “Немає нічого соромного, якщо лікар,
який має певні утруднення в окремому випадку  з причини недосвідче-
ності, просить запросити інших лікарів, з якими зміг би спільно визна-
чити стан хворого і які посприяли б йому...” Або “Лікарі, які разом ог-
лядають хворого, не повинні сперечатися і висміювати один одного, бо
я під присягою заявляю, що ніколи судження одного лікаря не повин-
но викликати заздрість іншого — це означало б виявлення слабкості”.

Основні положення медичної етики, які викладені в Клятві Гіп-
пократа й залишаються актуальними, свідчать:

• “Non nocere!” (“Не зашкодь!”). Усе лікування, дії та поради
лікаря повинні бути спрямовані на користь хворого;

• людське життя є беззаперечною цінністю;
• лікар повинен поважати приватне життя пацієнтів, утримува-

тися від аморальних вчинків;
• лікар повинен зберігати лікарську таємницю, поважати власну

професію.
Про розвиток медицини у стародавній Греції можна висновувати

не лише за науковими працями та авторитетом лікаря у країні, а й за
рівнем організації та лікування хворих і системою підготовки лікарів.
Медичну допомогу подавали такі категорії лікарів:

• жерці асклепейонів;
• лікарі-практики ятрей;
• лікарі-практики нозокомейонів;
• періодевти.
Медична допомога подавалася в асклепейонах — храмах, зведених

на честь Асклепія. Частина жерців у цих храмах виконувала функції
лікарів. Лікування в асклепейонах здійснювалося методами психоте-
рапії та психогігієни з широким застосуванням водних процедур, маса-
жу, інших фізичних методів. За потреби здійснювалися хірургічні втру-
чання. У таких храмах функціонували медичні школи.

Друга категорія лікарів подавала медичну допомогу в невеликих
цивільних лікарнях — ятреях. Ці лікарні влаштовувалися вдома у
лікарів-практиків для кількох пацієнтів, які потребували нетривало-
го лікування.

Лікарі третьої категорії практикували у великих лікарнях — нозо-
комейонах, де медична допомога подавалася стаціонарно.

Четверта категорія лікарів — лікарі-мандрівники, які називалися
періодевтами. Вони мандрували населеними пунктами, де подавали
тимчасову медичну допомогу хворим.
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Починаючи з VII ст. до н. е. влада у давньогрецьких містах найма-
ла лікарів для обслуговування вояків під час військових походів та
подолання епідемій.

Лікарів у стародавній Греції готували або в асклепейонах, або у
приватних медичних сімейних школах.

Стародавній Рим
На відміну від організації охорони здоров’я у стародавній Греції,

що базувалася на приватній практиці лікарів, у стародавньому Римі
було зроблено спробу перейти до системи державної підготовки та
управління діяльністю лікарів.

У стародавньому Римі практикувало кілька категорій лікарів. Це
були лікарі-практики та головні лікарі великих міст — архіати, яких
згодом почали призначати і у провінціях. Архіати зазвичай подава-
ли медичну допомогу заможним громадянам Риму. Для медичного
догляду за рештою населення призначалися народні лікарі. Крім цих
категорій окремо призначалися лікарі, які працювали при великих
видовищах: у театрах, цирках, на гладіаторських аренах. Відомий
Клавдій Гален у молоді роки був лікарем гладіаторів. Лікарі старо-
давнього Риму іноді виконували функції судових медиків. Наприк-
лад, відомий лікар Антил виконував роль судового медика у зв’язку
із вбивством Юлія Цезаря.

Система охорони здоров’я стародавнього Риму вважається однією
з найдосконаліших у стародавньому світі. У 499 р. до н. е. контроль
за санітарним благоустроєм міст та якістю харчових продуктів по-
кладався на спеціальних міських чиновників — едилів. З часом
кількість едилів у місті збільшилась і було запроваджено їх спеціалі-
зацію: едили з контролю за харчовими продуктами, водопостачан-
ням, повіями та ін.

Досягненням римської системи охорони здоров’я є влаштування
шпиталів. Лікарі легіонів подавали тільки хірургічну допомогу і
мали невеликі лазарети. Хворі на тривалий час відправлялися додо-
му. Коли з розширенням кордонів Римської імперії це стало немож-
ливо, у стратегічних пунктах було влаштовано військові лікарні —
валетудінарії. З часом у провінціях почали організовувати лікарні
для імперських чиновників та членів їхніх сімей.

Згодом загроза епідемій зумовила потребу організації медичної
допомоги для бідних. Так, через епідемію чуми (166–180 рр.) Марк
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Аврелій для подання медичної допомоги бідним наказав міським ра-
дам утримувати народних лікарів за рахунок міської скарбниці.
Окрім подавання допомоги бідним народні лікарі повинні були на-
вчати учнів. Посади народних лікарів було збережено і після подо-
лання епідемії, спочатку у стародавньому Римі, а потім у Візантії.

Наприкінці І ст. н. е. почали створюватися лікарні для бідних, які
фінансувались органами міського управління. В окремих містах при-
ватні лікарні починають отримувати субсидії від уряду і стають по-
вністю або частково громадськими закладами.

Наприкінці існування імперії в Римі та деяких провінціях чітко
регламентувалася кількість лікарів-практиків. Майбутні медики на-
вчалися під патронатом архіатів. Найкваліфікованіші лікарі здобува-
ли право на практику.

1.2. Організація охорони здоров’я в ІV–XVII ст.

Характерна особливість середніх віків полягала в утворенні чис-
ленних чернечих орденів (францисканського, бенедиктинського, до-
мініканського), що влаштовували в монастирях місця для хворих.
Згодом церква почала перетворювати ксенодохії (заїзні двори Сходу)
на притулки для хворих, старих, удів та сиріт. Кошти для їх утриман-
ня формувалися з добровільних пожертвувань. У 370 р. у зв’язку з на-
слідками голоду єпископ Василь заснував у Кесарії ксенодохію Ба-
зілла, що складалася з численних опоряджених приміщень з ліжками
для хворих та старих. Догляд за ними було доручено лікарям та при-
служникам. Згодом такі шпиталі створюються в Галії: у V ст. у Ліоні,
а 651 р. — у Парижі. Таким способом було створено систему ліка-
рень — богоділень.

Позаяк до XVI ст. не існувало централізованої державної влади,
функції організації охорони здоров’я не належали державі повною
мірою, а їх виконували окремі феодали та органи міського самовря-
дування. У цей період особливого розвитку дістала придворна меди-
цина при королях, Папі Римському та владних князях, а також систе-
ма домашніх лікарів при заможних членах суспільства. В обов’язки
домашнього лікаря входили нагляд за харчуванням, благоустрій по-
мешкань, профілактика та лікування. Починаючи з IX ст. феодали
залучають хірургів для своїх дружин, особливого поширення це
дістало за часів хрестових походів.
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У зв’язку з розширенням міст починаючи з XII ст. функції управ-
ління охороною здоров’я перебирають на себе органи міського само-
врядування. У містах поряд з притулками для бідних будуються
лікарні для всіх громадян. Кошти для будівництва  створювалися за
рахунок внесків громадян; при цьому розмір внеску відповідав роз-
міру медичної допомоги. На керівні посади шпиталів запрошувалися
лікарі; їх управління здійснювали магістрати, з яких призначалися дві
особи — одна контролювала лікування, інша — господарську
діяльність шпиталю.

У XIII ст. на території сучасної Німеччини розпочалося будівниц-
тво перших шпиталів (лазарет Св. Іоахима у Лейпцігу, Бартоломі-
ївський шпиталь у Дрездені). Проте вони не були повноцінними
лікарняними закладами, позаяк їх завдання полягало не в лікуванні,
а в ізоляції хворих на лепру. Коли відбулося зниження рівня цього
жахливого захворювання в Європі, ці шпиталі було перетворено на
притулки для сиріт і богодільні. Проте залишилася власне ідея ізо-
ляції хворих як протиепідемічний захід. Міська влада висилала за
межі міста інфекційних хворих, забороняла їм та їхнім родичам торгу-
вати харчовими продуктами.

У XII–XIII ст. в окремих європейських країнах видаються дер-
жавні постанови, спрямовані на регламентацію медичної практики та
поліпшення санітарного стану. Згідно з едиктом короля Роджера
Сіцілійського (1140 р.) самостійна лікарська практика на території
королівства дозволялася тільки після державного випробування у
спеціальній колегії. Фрідріх II Гогенштауфен (1224 р.) започаткував
на території Священної Римської імперії державні випробування для
хірургів, аптекарів та акушерок з обов’язковим річним стажуванням
у відомого досвідченого лікаря. Медичні едикти Фрідріха II стосува-
лися також контролю за якістю лікарських засобів, правил очищення
міст, упорядкування кладовищ.

Після пандемії чуми, що у XIV ст. забрала життя близько 25 млн
європейців і стала на заваді міжнародній торгівлі, гостро постало пи-
тання впровадження систем протиепідемічних заходів і організації
охорони здоров’я. У 1348 р. у Венеції створюється перша Санітарна
рада, що об’єднувала управління лікувальною справою із санітарно-
поліцейськими функціями. У 1370–1374 рр. у Венеції та Мілані було
впроваджено  систему карантинних заходів, яка передбачала ізоляцію
хворих та осіб, які прибули з “підозрілої” місцевості. Під час каран-
тину спалювали всі речі заражених.
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Венеціанська система протиепідемічних заходів та організації охо-
рони здоров’я істотно вплинула на розвиток санітарного законодав-
ства в інших містах Європи. Наприкінці XIV ст. практично в усіх
містах Західної Європи запроваджується система протичумних ка-
рантинів. У 1424 р. германський імператор Сигізмунд II в усіх
імперських містах затвердив посаду міського лікаря — штадт-фізика,
який утримувався за рахунок міської казни. Обов’язки міських
лікарів полягали в запровадженні протиепідемічних заходів, уп-
равлінні лікарнями, а також контролі за діяльністю лікарів-прак-
тиків, аптекарів, акушерок, боротьбі зі знахарями та здійсненні судо-
во-медичних функцій. У 1685 р. бранденбурзький курфюрст Фрідріх
Вільгельм створив центр медичного управління — Медичну колегію,
в обов’язки якої входило спостереження за діяльністю медичного пер-
соналу, прийняття іспитів на право самостійної практики у лікарів та
аптекарів, контроль за продажем лікарських засобів. У 1719 р. для
управління та організації боротьби з епідеміями започатковано спе-
ціальний орган — Санітарну колегію. Відповідні органи було також
створено в низових інстанціях, а до кожної провінційної ради дода-
ний лікар — ланд-фізик. У 1794 р. обидві колегії були об’єднані в
одну обер-колегію, а на місцях було створено провінційні Медико-
санітарні колегії. Так звана прусська система охорони здоров’я стала
взірцем для інших німецьких держав.

Наприкінці XVII ст. було зроблено перші спроби оцінити значен-
ня охорони здоров’я для господарської діяльності країни. Так, у піо-
нерських санітарно-демографічних дослідженнях Петті (1662 р.) та
Галлея (1697 р.) здійснено аналіз з метою виявлення впливу руху на-
селення, причин смерті, а також різних захворювань на виробничу
діяльність населення.

Отже, упродовж десяти століть в Європі було закладено систему
протиепідемічних заходів, що сприяло подоланню пандемії та по-
дальшому розвитку суспільства, міжнародних відносин і торгівлі. За
цей час майже всі європейські країни впровадили системи контролю
за освітою та діяльністю лікарів.

1.3. Організація охорони здоров’я у XVIII–XIX ст.
Першу реформу організації охорони здоров’я, що була складовою

загальної системи державного управління, було здійснено у Франції.
У 1822 р. при міністерстві внутрішніх справ було створено Вищу са-
нітарну раду. Усі медико-поліцейські та санітарно-протиепідемічні
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функції було покладено на державний адміністративний апарат, зок-
рема, при префектах було створено департаментські санітарні комісії,
при субпрефектах — окружні, при мерах — кантональні.

Системи охорони здоров’я, що створювалися згодом у європейсь-
ких країнах, були схожі за структурою на французьку. У більшості
країн системою охорони здоров’я управляв спеціальний відділ або
департамент Міністерства внутрішніх справ. Очолював такий відділ
чиновник, який зазвичай не мав медичної освіти. Водночас при цент-
ральному органі управління охороною здоров’я створювався колегі-
альний дорадчий орган, до складу якого входили вчені-медики,
лікарі-практики, а також представники суміжних галузей.

У провінціях охорона здоров’я входила в компетенцію органів
внутрішнього управління і зазвичай це був колегіальний орган
(рада), що складався здебільшого з лікарів, які перебували на дер-
жавній службі. Характерно, що державне управління передбачало
виключно заходи санітарного благоустрою, контролю за санітарним
станом територій, протиепідемічної діяльності і не стосувалося питань
лікарської допомоги. Поява буржуазії та прошарку службовців
збільшило частку населення, щодо якого стало можливим подання
медичної допомоги з боку кваліфікованих приватних лікарів-прак-
тиків. Проте питання подання медичної допомоги населенню з низь-
ким рівнем доходів залишалося відкрите.

У 1848 р. в Англії було прийнято Білль про усунення санітарних
небезпечностей та запобігання хворобам, згідно з яким у густонаселе-
них містах, де смертність перевищувала 23 особи на 1000 жителів, на
вимогу 10 % платників податків засновувалося місцеве лікувальне
управління. Цього самого року в Англії було організовано Головне
відомство громадського здоров’я. Інспектори цього відомства мали
великі повноваження, навіть підвищувати податки в разі різкого по-
гіршання епідеміологічної ситуації.

У першій половині XIX ст. на нових соціальних засадах понов-
люється благодійна діяльність церкви і разом з цим з’являється бага-
то благодійних установ та фондів. Медична допомога кваліфікова-
ним робітникам та службовцям, які не мали змоги звернутися до
приватного лікаря-практика, подавалася за рахунок коштів, отрима-
них із систематичних внесків — страхування здоров’я.

Великого поширення дістали у Франції Товариство взаємодопо-
моги, в Англії – “дружні” товариства та робочі клуби, у Німеччині —
вільні допоміжні каси. У Німеччині в 1849 р. було прийнято закон,
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згідно з яким органи міського самоврядування мали право змушува-
ти робити внески до вільних допоміжних кас і підприємців.

У 1875 р. в Англії було прийнято  Закон про громадське здоров’я,
засновано санітарні ради в містах та сільських громадах, вжито за-
ходів з оздоровлення робітничих кварталів. У багатьох країнах Євро-
пи введено санітарні кодекси: у Німеччині — у 1871 р., в Австрії — у
1876 р., в Угорщині — у 1877 р., у Швеції — у 1879 р. Санітарні ко-
декси передбачали карантинно-запобіжні заходи, встановлювали
норми виробництва та зберігання харчових продуктів, виконання
правил комунальної санітарії, ізоляції та госпіталізації хворих на
інфекційні захворювання тощо.

Отже, у XIX ст. розвиток та вимоги виробництва  зумовили прий-
няття санітарного законодавства в більшості європейських країн.
Проте незважаючи на створення служб охорони здоров’я система ме-
дичної допомоги була вкрай недосконала. Стаціонарна  допомога в
системі муніципальних, приватних та благодійних лікарень на плат-
ній базі, допомога поза лікарнями подавалися переважно приватни-
ми лікарями-практиками. Безкоштовну медичну допомогу подавали
окремі благодійні організації або лікарі органів місцевого самовряду-
вання тільки тим, хто мав посвідчення про бідність. Страхові (лікар-
няні) каси частково відшкодовували видатки за подання стаціонар-
ної медичної допомоги.

1.4. Історія організації охорони здоров’я в Україні

Археологічні знахідки засвідчують, що народи, які мешкали на те-
риторії сучасної України в давнину, мали певні медичні знання. На-
приклад, скіфські лікарі знали ефективні хірургічні прийоми, техніку
видалення зубів. При розкопках знайдено черепи з трепанованими
отворами, інструменти, які можна було використовувати  для склад-
них хірургічних втручань. Такі знахідки засвідчують високий рівень
розвитку медичного мистецтва у скіфів та давніх слов’ян. Окремі
скіфи здійснювали медичну практику, були обізнані з медицини ан-
тичних греків і застосовували знання, здобуті безпосередньо в Афі-
нах.

За часів Київської Русі склалася система підготовки та залучення
лікарів. Медичну допомогу подавали світські лікарі-емпірики, а та-
кож лікарі-священики, які обслуговували хворих та інвалідів у спе-
ціальних притулках при монастирях та великих церквах. При княжих
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дворах практикували не тільки місцеві лікарі, а й іноземні фахівці.
Було створено кілька закладів для стаціонарної медичної допомоги.
Княгиня Ольга організувала лікарню, де хворих обслуговував жіно-
чий персонал.

У Х ст. у Київській Русі закладаються монастирі з усіма благодій-
ними функціями раннього християнства — лікування, піклування
про вдів, сиріт, людей похилого віку, жебраків. Особливу роль при
цьому відіграє Києво-Печерський монастир, що особливо відзначив-
ся в лікувальному мистецтві. Серед ченців цього монастиря були
лікувальники, які працювали в лікарні при монастирі й подавали те-
рапевтичну, хірургічну та психоневрологічну допомогу. Преподоб-
ний Антоній (походженням з Чернігівщини) на ознаку вдячності за
зцілення отримав від київського князя Ізяслава в подарунок гору над
печерами і заснував на ній Печерський монастир (1051 р.), який зго-
дом було названо Києво-Печерським. Антоній привіз до Києва знан-
ня, ліки, спеціальну літературу з грецької гори Афон і започаткував
систему подання першої медичної допомоги.

Справу Антонія продовжив Агапіт Печерський (відомо тільки рік
його поховання — 1095 р.), який заснував першу терапевтичну школу
на Русі. Він молитвою і зіллям лікував внутрішні захворювання, вряту-
вав життя багатьом людям, медичну допомогу подавав безкоштовно і
багатим, і бідним. У літературі описано епізод, коли Агапіту було за-
пропоновано поїхати до Чернігова до тяжкохворого князя Володими-
ра Мономаха. Агапіт, який поклявся ніколи не залишати монастир, пе-
редав князю цілющі відвари трав з настановами щодо їх застосування.
Князь видужав і надіслав лікарю на знак подяки золоті дари, які
Агапіт попросив роздати жебракам біля монастирської брами.

Агапіт мав власну “школу”, його порад дотримувалась більшість
печерських ченців, а також онучка князя Володимира Мономаха
Євпраксія Мстиславна (1108–1172). Вона вивчала народну медицину
і допомагала хворим. Її трактат “Мазі”, що складався з п’яти
розділів, є визнаною науковою працею тих часів. Рукопис трактату
було знайдено тільки у XIX ст. у флорентійській бібліотеці Лоренцо
Медичі.

Ченці Києво-Печерського монастиря, здобувши досвід лікування,
йшли до сусідніх земель, засновували нові монастирі, відтак поширю-
ючи медичні знання. Так виникла монастирська медицина.

На відміну від західноєвропейських країн Київська держава не
стояла осторонь церковної благодійності. Статут Великого князя Во-
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лодимира (996 р.) поклав на церкву піклування про вдів, сиріт, ста-
рих, хворих, а також підпорядкував церквам лазні, лікарні та лікарів.
Відповідно до церковного статуту того часу лікарі були вільними
людьми, на яких не поширювалися цивільні закони та юрисдикції
світської влади.

“Руська правда” (1096 р.) Ярослава Мудрого закріпила вплив цер-
кви в галузі охорони здоров’я. Церквам доручається будівництво  ла-
зень та лікарень, безоплатне подання медичної допомоги, а також
функції громадського піклування. Фінансове забезпечення цієї діяль-
ності здійснюється шляхом запровадження спеціального мита — де-
сятини на користь бідних, сиріт та хворих.

Церква в Київській Русі, що була важливим елементом державно-
го апарату, з огляду на діяльність у галузі охорони здоров’я та гро-
мадського піклування фактично стає державним інститутом та вираз-
ником внутрішньої політики держави. Медична допомога в церквах
та монастирях подається “підлому люду”, а князі та їх дружини кори-
стуються послугами світських лікарів, у тому числі й іноземних. У лі-
тописі “Повість временних літ” описується санітарне очищення насе-
лених міст та поля бою, поховання померлих під час епідемій.

У цей період особливо поширюється народна медицина. Вона
мала навіть своєрідну спеціалізацію: з-поміж народних лікарів були
травники, костоправи, зубоволоки та ін. Усіх їх багато століть нази-
вали знахарями.

Особливе значення в історії нашої держави має Західна Україна,
600-річне перебування якої під владою інших країн істотно позначи-
лося на розвитку цього краю і медицини зокрема. Ці землі мають
власне багате історико-медичне минуле. Саме тут з’явилися перші на
території сучасної суверенної України вищі навчальні заклади, де
вивчали медицину: академії Острозька (1578 р.) та Замойська
(1593 р.), найстаріший в Україні медичний факультет Львівського
університету (1661 р.).

Лікарі-українці на теренах колишньої Російської та Австро-Угорсь-
кої імперій відігравали велику роль в охороні здоров’я населення та
розвитку медичної справи. Вони добре знали свою справу, тому інші
держави залучали їх для розбудови своїх державних організацій, зок-
рема медичних шкіл. Серед українських дипломованих лікарів, які по-
ряд з медичною практикою успішно займалися науковою діяльністю,
був перший український доктор філософії і доктор медицини Юрій
(Георгій) Дрогобич-Котермак (1450–1494). У 1481/82 навчальному році

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


1 9

він був обраний ректором Болонського університету. Ця посада вва-
жалась однією з найпрестижніших у Болоньї. Ректор не тільки пильну-
вав за дотриманням університетських статутів, контролював працю
професорів, розподіляв лекції та організовував диспути, а й був суддею
у кримінальних та цивільних справах для всіх представників універси-
тету.

У наукових працях Ю. Дрогобич-Котермак не тільки застерігав
від спалахів епідемій, а й вважав, що з епідемічними захворюваннями
слід боротися.

Юрій Дрогобич-Котермак був також професором Краківського
університету, одним з вчителів Коперніка. Як лікар-практик він мав
великий авторитет серед краківських професорів. Його неодноразово
запрошували до Васельського замку на консиліуми до хворого коро-
ля Казимира IV, після чого Ю. Дрогобич-Котермак дістав титул ко-
ролівського лікаря.

На цей час в Україні, і зокрема в Києві, Львові та Луцьку, існува-
ли великі цехи-об’єднання цирульників. У них майстри-цирульники
навчали учнів не тільки мистецтву гоління, а й певним методам ліку-
вання. Львівські та Київські цехи цирульників мали власні Статути.
У Статуті Київського цеху цирульників, зокрема, зазначалося: “Май-
стерність цирульницька має полягати в тому, щоби голити, кров
жильну і зашкірну пускати, рани гоїти рубані, пробиті та стріляні, а
особливо виривати зуба та лікувати французьку і шолудну хвороби,
ставити крастери та шліфувати бритви”. Велику роль відігравали ци-
рульники під час воєн, подаючи допомогу пораненим на полі бою.
Цим вони досягли визнання, незважаючи на те що дипломовані
лікарі їхню діяльність вважали непрофесійною.

Вагомий внесок у розвиток організації охорони здоров’я зробив
митрополит Петро Могила (1596–1647). Він був відомим діячем право-
славної церкви та просвіти, заснував Києво-Могилянську академію
(1633 р.), де здійснювалось і медичне навчання. В академії багато ува-
ги приділялося дотриманню правил гігієни, про що були відповідні
вказівки у статуті навчального закладу.

У середині ХVI ст. у період визволення України від шляхетської
Польщі почали застосовувати елементи евакуації поранених з поля
бою. Тяжкопоранених, покалічених вояків звозили до монастирів та
притулків, де їм подавали медичну допомогу. Воякам Богдана
Хмельницького медичну допомогу подавали у шпиталях, що утриму-
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валися за кошти козацького війська при Трахтемирівському та дея-
ких інших монастирях. Хірургічну допомогу на полі бою подавали
також військові цирульники, які були в кожному полку. Їм допомага-
ли костоправи, які подавали травматологічну допомогу. Це були не
спеціально підготовлені фахівці, а народні умільці з великим досві-
дом вправляння вивихів, іммобілізації кісток при переломах. Цируль-
ники вміли зупиняти кровотечі, застосовувати рослинні губки, що
стягували свіжі рани, захищаючи від нагноєння, знали цілющі плас-
тирі та мазі, використовували  настоянки лікарських рослин.

Починаючи з 1754 р. найбідніших молодих лікарів Російської
імперії посилали до університетів Європи для подальшого вдо-
сконалення. Усі вони були українцями. У ті часи навіть була пошире-
на думка, що медицина є “національною схильністю українського на-
роду”.

Завдяки ґрунтовному вивченню українськими лікарями досвіду
підготовки лікарів у Європі створилася самобутня вітчизняна сис-
тема вищої медичної освіти. Для неї були характерні такі особли-
вості:

• широка й різнобічна програма теоретичного навчання;
• клінічний принцип викладання  основних медичних дисциплін

(“виховання лікаря біля ліжка хворого”);
• володіння студентами водночас терапією і хірургією (студенти

медичних ВНЗ Європи на той час хірургію не вивчали).
У зв’язку з епідемією холери в середині XIX ст. у Російській імперії

було прийнято тимчасове рішення, згідно з яким власники фабрик
та заводів повинні були створювати для своїх робітників лікарні з
розрахунку одне ліжко на 100 осіб. Поява цього документу вважаєть-
ся відправним пунктом започаткування фабрично-заводської меди-
цини в Україні. Першим промисловим підприємством, на якому в
1870 р. було створено першу в Україні лікарняну касу, був адмірал-
тейський завод “Руссуд” у Миколаєві. Використавши зібрані лікарня-
ною касою кошти, підприємство уклало з Миколаївським військово-
морським шпиталем угоду про подання медичної допомоги при
нещасних випадках. Проте на інших підприємствах реалізація цього
рішення гальмувалася, позаяк потребувала певних непередбачених
фінансових витрат, зменшення прибутку власників. Так, навіть за
20 років у 7 з 9 українських губерній елементарною медичною допо-
могою було охоплено лише 15 % робітників підприємств. За таких
умов організації медичного обслуговування лікарям і пацієнтам до-
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водилося самостійно створювати страхові товариства та каси взаємо-
допомоги.

Прийнятий у 1912 р. Державною думою Закон про соціальне стра-
хування на випадок хвороби ввів поняття лікарняних кас, визначив їх
статус у суспільстві як організаційних осередків для роботи лікарів за
страховим принципом. Відповідно до затвердженого в Україні Поло-
ження про страхування джерелами фінансування системи медичного
страхування, що відбувалося за допомогою лікарняних кас, були пе-
реважно фонди соціального страхування. Кошти формувались із
внесків промисловців та робітників — членів лікарняних кас у відно-
шенні 40:60.

На початку Першої світової війни в Катеринославській губернії
функціонувало вже 135 лікарняних кас, проте загалом соціальним
страхуванням в Україні було охоплено лише 2 % загальної чисельності
населення.

В Україні існували два типи лікарняних кас — заводські та об’єд-
нані. Заводські виплачували допомогу у встановлених випадках, по-
давали безкоштовну медичну допомогу постраждалим робітничим
сім’ям. У 1913 р. до статуту лікарняних кас уряд вніс поправку, згідно
з якою лікарняні каси діставали право організовувати лікарні, амбу-
латорії, санаторії, аптеки. Відносини “лікарняні каси — лікарня” роз-
вивалися за такими двома формами, як залучення фахівців до робо-
ти в лікарняних касах і зарахування лікарів на постійну роботу.

Лікарняні каси створювались не тільки у промислових містах, а й
в окремих повітах. Позаяк кількість лікарняних кас в Україні пос-
тійно збільшувалася, найдрібніші з них об’єднувалися з дрібними, що
сприяло утвердженню ефективної медичної допомоги населенню та
зменшенню залежності від підприємця. Об’єднані каси мали більше
коштів і подавали кваліфікованішу амбулаторну та стаціонарну ме-
дичну допомогу, влаштовували невідкладну медичну допомогу
вночі, цілодобове чергування медичного персоналу тощо. Одним з
найважливіших напрямів діяльності лікарняних кас стало подання
медичної допомоги хворим на туберкульоз, включаючи їх санаторне
лікування.

Загалом у дореволюційний період в Україні було створено систе-
му страхової медицини і медичного страхування з витоками з фаб-
рично-заводської медицини. Після жовтневого перевороту в 1917 р.
за короткий період вона зазнала і розквіту, і занепаду.
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Одразу після проголошення самостійності (18 січня 1918 р.) галуз-
зю охорони здоров’я відповідно до законів Росії, які ще діяли на той
час, опікувалося Міністерство внутрішніх справ.

За часів, коли уряд очолювали В. Винниченко (1880–1951) та
В. Голубович (1885–1939), функціонували окремі департаменти здо-
ров’я, директорами яких були Борис Матюшенко (1883–1944), який
ще в 1917 р. почав організовувати медично-санітарну службу в Ук-
раїні, та Євмен Лукасевич (1871–1929) — один з організаторів Укра-
їнського Червоного Хреста, випускник Цюріхського університету.

Міністерство здоров’я та соціальної опіки було створено за прав-
ління гетьмана П. Скоропадського (1873–1945) у травні 1918 р. Пер-
ший його міністр Всеволод Любинський обіймав цю посаду до зане-
паду Гетьманату, тобто до 26 грудня 1918 р. Департаменти здоров’я
на той час очолювали: медичний — Б. Матюшенко, санітарний —
О. Корчак-Чепурківський (1857–1947), загальний — М. Ґалаґан;
відділення здоров’я очолювали: освіти — В. Піснячевський (1889–
1933), інформаційно-видавниче — Ю. Меленевський, судової експер-
тизи — Сулима, санітарно-технічне — О. Земляніцин, демобіліза-
ційне — О. Сидоренко.

Невдовзі після створення Міністерства здоров’я та соціальної опі-
ки під керівництвом  завідувача інформаційно-видавничого  відділен-
ня Ю. Меленевського почав видаватись українською мовою “Вісник
Міністерства народного здоров’я”.

Після В. Любинського на посаду міністра здоров’я (за Директорії)
було призначено спочатку Б. Матюшенка, а в 1919 р.  — професора,
майбутнього академіка О. Корчак-Чепурківського.

Коли уряд очолював Б. Мартос, міністром здоров’я було призна-
чено М. Білоуса, який, щоправда, недовго обіймав цю посаду. Після
нього Міністерство очолив Д. Одрина, який у 1916 р. закінчив з
відзнакою медичний факультет Київського університету Св. Володи-
мира і вже в 1917 р. організував на фронті українські санітарні части-
ни. Після прибуття до Києва він працював у секретаріаті Централь-
ної Ради: організовував санітарно-медичну справу в українському
війську, допомагав створювати Український Червоний Хрест. З
1919 р. Д. Одрина працював заступником голови Трудового конгре-
су України, а в червні того ж року був призначений міністром здоро-
в’я і заступником голови Ради Міністрів. У цей час він багато їздив
Україною з метою організації нової служби охорони здоров’я. Рапто-
во помер 16 листопада 1919 р. у Кам’янці-Подільському в розпалі епі-
демії тифу.
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Останнім міністром здоров’я в уряді УНР був поляк за походжен-
ням С. Стеминовський.

Після утворення в листопаді 1918 р. Західно-Української Народ-
ної Республіки (ЗУНР) державним секретарем здоров’я було призна-
чено випускника медичного факультету Віденського університету, га-
личанина Івана Куровця (1863–1931).

Міністерство здоров’я та соціальної опіки УНР організовувало
подання медичної допомоги цивільному населенню та забезпечувало
спільно з Міністерством військових справ санітарну опіку торговель-
ного флоту. Окрім того воно допомагало Міністерству внутрішніх
справ у репатріації співвітчизників . Спільно з Міністерством закор-
донних справ займалося поверненням українських емігрантів із захі-
дних країн та Далекого Сходу і, зрештою, співпрацювало з Міністер-
ством торгівлі щодо придбання з-за кордону лікувальних матеріалів
для України.

За часів радянської влади у країні було сформовано систему дер-
жавного (бюджетного) фінансування, що сприяла поліпшенню ліку-
вально-профілактичної допомоги та санітарно-гігієнічного забезпе-
чення великих промислових центрів, розширенню мережі медичних
закладів у сільській місцевості. Перед системою охорони здоров’я
було поставлено й економічні завдання: організація ефективної ме-
дичної допомоги як чинника підвищення продуктивності праці;
зменшення витрат робочого часу через непрацездатність; підвищен-
ня ролі планування в управлінні охороною здоров’я. В організації
медичної допомоги робітникам провідну роль повинні були відігра-
вати пункти здоров’я, на медичний персонал яких покладалося не
тільки подання першої медичної допомоги, а й вжиття профілактич-
них заходів. Важливим методом лікувально-профілактичної допо-
моги населенню стала диспансеризація. Система організації охоро-
ни здоров’я мала й певні недоліки, зокрема недостатню мотивацію
праці медичних працівників, що позначалося на ефективності та
якості їх роботи.

1.5. Історія розвитку аптекарської справи

Рівень розвитку фармації в різні історичні періоди визначався ма-
теріальними умовами, ступенем розвитку продуктивних сил та харак-
тером виробничих відносин. Історія розвитку аптекарської справи
нерозривно  пов’язана з розвитком медицини в суспільстві.
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Першу аптеку було відкрито в 754 р. у столиці Арабського халіфа-
ту — Багдаді. В XI ст. аптеки з’явилися в іспанських містах Толедо та
Кордова, а згодом — у багатьох містах Західної Європи. З метою
впорядкування роботи аптек впроваджувалися спеціальні статути,
що мали силу законів, за якими регламентувалися функціонування
аптек, кваліфікація працівників, ціни на лікарські засоби, порядок
зберігання та продажу ліків.

У 1224 р. імператор Священної Римської імперії Фрідріх II видав
декрет, який розмежовував права лікарів та фармацевтів, запровад-
жував засади виокремлення фармації в самостійну спеціальність та
дисципліну. Згідно з цим декретом було введено клятву фармацевтів,
які готують лікарські засоби, і встановлено правила зберігання і від-
пускання отрути.

Великий внесок у розвиток фармацевтичної справи зробив Пара-
цельс (1493–1541), якого вважають батьком лікувальної хімії, або ят-
рохімії. Він впровадив у медичну практику поняття про дозування
лікарських засобів, визначив основні ознаки чистоти препарату. Під
впливом ятрохіміків збільшилась кількість аптек, сформувалися нові
фармакопеї, було написано низку праць щодо ревізії аптек. Згодом
аптеки перетворилися на лабораторії, де на базі здійснених дослідів
було зроблено багато винаходів.

Досвід збирання та зберігання лікарських трав, виготовлення  лі-
карських засобів природного походження передавався від покоління
до покоління ще з часів Київської Русі. У ті часи на “торжках” (база-
рах) існували “зелені ряди”, де знахарі продавали лікарські трави,
настої, амулети, подавали медичну допомогу. Були широко відомі
лікарські засоби у вигляді порошків (порохи), мазей (масти, мазуни),
настоїв і відварів (питво, зілля). Лікарі готували “горошини”, які по-
трібно було класти під язик, а також призначали ванни з лікувальних
трав. Лікарські препарати зберігали у спеціальних льохах, які вважа-
ються прототипом аптек. Проте аптек у сучасному розумінні в
Київській Русі не було. Не розмежовувалися також професійні права
і обов’язки лікарів та аптекарів.

Історія фармації є невіддільною складовою національної історії та
культури, тому її слід розглядати в контексті загальної історії Украї-
ни, соціально-економічних та політичних процесів, що вплинули на її
розвиток. Історія фармації поділяється на два окремих напрями. Пер-
ший — західноукраїнський, на розвиток якого вплинуло те, що ук-
раїнські землі цього регіону майже шість століть входили до складу

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


2 5

Польського королівства, Австро-Угорської імперії, панської Польщі.
Другий напрям — центральноукраїнський, що зумовлювався перебу-
ванням Центральної України у складі Російської імперії.

Першу аптеку було відкрито у Львові в 1270 р. при храмі Іоанна
Хрестителя. Вона проіснувала до 1480 р. Для порівняння: першу ап-
теку в Московській Русі було відкрито тільки в 1581 р. і вона обслу-
говувала виключно царя та його родину; аптеку для обслуговування
населення було відкрито в Москві в 1672 р.

До 1490 р. аптеки задовольняли потреби монастирів у лікарських
засобах, проте цього самого року було відкрито першу публічну ап-
теку в Львові. У XVII ст. відкрились аптеки у Луцьку, Острозі, Олиці.
На цей час у Львові налічувалося вже 15 аптек. Львівські аптекарі не
тільки забезпечували потреби громадян у лікарських засобах, а й
відправляли ліки до Польщі та Західної Європи.

У XVIII ст. розвиток аптекарської справи в Центральній та
Східній Україні визначався законодавством Російської імперії.
У 1701 р. Петро І видав наказ, згідно з яким у Москві було відкрито
першу приватну аптеку і заборонявся продаж ліків у зіллейних лав-
ках та інших місцях. Тоді ж було запроваджено так звану аптечну мо-
нополію. Відповідно до зазначеного наказу в межах міста можна
було відкривати тільки одну аптеку. Аптекам надавалися такі пільги,
як звільнення від військових постоїв, а аптекарям — від військової
повинності та сплати податків. Засновникам аптек надавалися вільне
приміщення та заробітна плата на перші три роки. Аптеки мали пра-
во використовувати державний герб на вивісках та упаковках, а ап-
текарі — право на почесне громадянство.

Особи, які бажали відкрити аптеки, повинні були подати чолобит-
ну на ім’я царя в Польський приказ. У разі позитивного рішення їм
відводилася земельна ділянка під будівлю аптеки, надавалися жалу-
вана грамота та право закуповувати спирт для виготовлення ліків за
кордоном, а також у портових містах.

Перша аптека в Києві відкрилася в 1709 р. на Печерську. Міська
влада надавала привілеї аптекам порівняно з торговельними підпри-
ємствами: ніхто не мав права відкривати інші аптеки в місті або районі
без згоди власника, який це зробив перший. Фармацевтів звільняли від
військової служби, іменували почесними громадянами міста.

У 1715 р. з дозволу Петра І було відкрито першу державну аптеку
в Києві. Згодом було відкрито перший аптечний магазин, що забезпе-
чував лікарськими засобами військові частини, шпиталі, чиновників
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Київської губернської канцелярії та цивільне населення. Завідував
магазином спочатку провізор Бірман, згодом Іван Вендель.

Крім державних аптек у Російській імперії існували також при-
ватні. Державні аптеки поділялися на головні, польові та шпитальні.
Петро І перетворив Аптекарський приказ на аптекарську канцелярію
Головної аптеки, яку в 1721 р. було перейменовано на Медичну коле-
гію, а згодом на Медичну канцелярію, яка мала контролювати від-
пускання ліків з аптек.

У 1728 р. було відкрито приватну Києво-Подільську аптеку. Уп-
родовж десятиліть власником цієї аптеки, а згодом і мережі аптек
була сім’я Бунге. Андрій Бунге заснував на Куренівці ботанічний сад
лікарських рослин, якими забезпечував все місто, а згодом половину
України. За рапортом Андрія Бунге в 1811 р. Києво-Подільська апте-
ка складалася з двох підрозділів. У господарське відділення аптеки
входили городи, сади, заготівля, транспортування та збереження
лікарської сировини. До другого відділення належали лабораторний
та рецептурний відділи зі складною технологією виробництва ліків.

Губернатор Львова 20 березня 1773 р. видав санітарний патент з
метою впорядкування медико-санітарної допомоги та роботи аптек.
Згідно з цим патентом лікарям та аптекарям заборонялося виконува-
ти професійні обов’язки без університетської освіти. Для отримання
дозволу на відкриття аптеки необхідно було скласти кваліфікаційний
іспит. Лікарі позбавлялися права самостійно виготовляти  ліки, якщо
в містах були аптеки. Щорічно кожна аптека піддавалася ревізії.
У разі виявлення порушень на власника аптеки накладався штраф.
Патент зобов’язував також аптекарів виготовляти  ліки тільки за ре-
цептом, підписаним лікарем та складеним лікарською комісією. Зад-
ля гальмування конкурентних процесів серед аптек затверджувалися
заходи контролю їх кількості в місті. Особлива увага приділялась
якості ліків.

Наприкінці XVIII — на початку XIX ст. аптеки розвивались як
торговельні підприємства зі спеціальними виробничими приміщення-
ми, де виготовлялися  ліки, ветеринарні препарати, косметичні за-
соби. Устаткування аптек різнилося залежно від фінансових можли-
востей власників. Для залучення якнайбільшої кількості покупців
кожний провізор намагався якнайпривабливіше  оформлювати торго-
вельний зал. З рекламною метою аптекам надавалися вишукані на-
зви.
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Аптеки різнилися за призначенням та організаційною структу-
рою: королівські, публічні, окружні, військові, домашні, гомеопа-
тичні, а також дрогерії. Дрогеріями називали аптечні магазини або
магазини санітарії та гігієни, власникам яких заборонялося викорис-
товувати в назві слово “аптечний”. Тут покупцям пропонували хі-
мічні та фітопрепарати, косметичні засоби, перев’язні матеріали, ок-
ремі ліки фабричного виготовлення, які можна було відпускати без
рецепту лікаря. У дрогеріях заборонялося виготовляти  лікарські за-
соби.

Найбільшого поширення дістали публічні міські аптеки, що об-
слуговували різні верстви населення. Такі аптеки мали власника і
могли передаватись у спадщину. Аптечні приміщення складалися з
торговельного залу, лабораторії, матеріальної кімнати, де зберігали-
ся запаси препаратів та лікарської сировини, а також підвалу та
інспекційної кімнати.

Власники окружних аптек водночас очолювали філії аптекарських
об’єднань. Найвідомішою з окружних вважалася львівська аптека
“Під чорним орлом”, заснована в 1735 р. Вільгельмом Наторптом.
У функції цієї аптеки входило забезпечення лікарськими засобами
військових частин та чиновників міста.

З дозволу влади функціонували гомеопатичні аптеки, що виготов-
ляли медичні препарати за рецептами лікаря. Лікарі, які використо-
вували у своїй практиці гомеопатичні засоби, не мали права виготов-
ляти їх у домашніх умовах.

У 70-ті роки XVIII ст. було відкрито аптеки в Умані, Житомирі,
Вінниці та інших містах України.

У 1789 р. уряд Російської імперії розробив Аптекарський Уставъ і
цього ж року було оприлюднено аптекарську таксу, згідно з якою
встановлювалася ціна на лікарські засоби і визначалася вартість їх
виготовлення, врегульовувалися всі напрями діяльності тогочасних
аптек. Встановлювалися також професійні та моральні вимоги до ап-
текарів, обов’язки аптекарів щодо виконання приписів рецепта за
складом та масою інгредієнтів, регламентувалися запас лікарських
засобів в аптеці, дотримання ціни відповідно до державної такси
тощо.

На початку XIX ст. аптечна мережа в Україні почала інтенсивно
розвиватися — відкриваються нові аптеки у великих містах та насе-
лених пунктах. Для врегулювання аптекарської діяльності в 1873 р.
уряд Російської імперії видав Правила відкриття аптек, згідно з яки-
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ми дозвіл на відкриття аптеки видавав тільки губернатор з урахуван-
ням чисельності населення і кількості функціонуючих аптек.

У XIX ст. діяльність аптек контролювали міські, районні, обласні
лікарні та інспектори. Керував ревізорами головний інспектор охоро-
ни здоров’я. У Києві в 1865 р. функціонувало 14 аптек, і всі вони були
приватні. Державні аптеки було збережено лише в губернських цент-
рах, проте й вони здебільшого здавалися в оренду приватним про-
візорам. З метою поліпшення медичного обслуговування незаможних
верств населення земська інтелігенція домоглася дозволу на відкрит-
тя вільних аптек, що створювалися на кошти земств. Лікарські засо-
би у вільних аптеках відпускалися безкоштовно або за низькими
цінами. Проте таких аптек було мало, до того ж вони були погано
обладнані й мали обмежений асортимент лікарських засобів, а влас-
не  гуманний та прогресивний принцип забезпечення ліками бідних
верств населення не міг суттєво поліпшити загальний рівень медика-
ментозної допомоги населенню.

Поступово монополія на відкриття аптек, що була запроваджена
ще Петром І, почала гальмувати розвиток аптекарської справи. Не
вистачало не лише аптек, а й аптекарських кадрів. Перед Першою
світовою війною виробництво  ліків було частково перенесено з аптек
на заводи, проте фармацевтична промисловість розвивалася дуже по-
вільно. Сировина, апаратура, лабораторне обладнання повністю за-
куповувалися за кордоном. У результаті у сфері постачання лікарсь-
ких засобів Російська імперія цілковито залежала від Німеччини.

Після жовтневого перевороту розпочався повний демонтаж старої
системи медикаментозного забезпечення, весь фармацевтичний
персонал аптек було мобілізовано на громадянську війну, запаси
лікувальних засобів, предмети догляду за хворими та медичний
інструментарій було передано військовим лікувальним закладам.
Зменшилася кількість аптек через цілковиту відсутність джерел по-
повнення ліків. Урядом 28 грудня 1918 р. було видано декрет про на-
ціоналізацію аптек, згідно з яким усе майно аптек передавалося під
патронат Народного комісаріату охорони здоров’я. Націоналізовано
було не лише аптеки, а й фармацевтичні заводи. Управління фарма-
цевтичною справою було передано фармацевтичним підрозділам ме-
дико-санітарних відділів місцевих рад. Останні розробили положен-
ня та інструкції про порядок відпускання ліків, контролю за роботою
аптек, переліки дозволених лікарських засобів. Лікарські засоби де-
централізовано розповсюджувалися та відпускалися безкоштовно.
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У перші роки непу було створено перші госпрозрахункові аптеки,
що продавали лікарські засоби як населенню, так і медичним закла-
дам. Ці аптеки відпускали безкоштовно ліки застрахованій частині
населення. Приватні аптеки відкривалися тільки з дозволу місцевих
органів охорони здоров’я. Проте це прогресивне започаткування бу-
ло скасовано в 1923 р.

У 20-ті роки в СРСР починають створюватися фармацевтична
промисловість та науково-дослідні інститути, що займаються синте-
зом нових лікарських засобів. Розробляються методи аналізу ліків,
створюються контрольно-аналітичні лабораторії для хімічного ана-
лізу лікарських засобів. Поступово розширюється аптечна мережа.
Існують два типи державних аптек — госпрозрахункові відкритого
типу та бюджетні закритого типу. У сільській місцевості відкрива-
ються аптечні пункти.

У процесі відбудови країни після Великої Вітчизняної війни здій-
снюються зміни в організації та управлінні аптекарською справою.
Вводиться система відокремленої матеріальної відповідальності  та
преміальна система оплати праці. З’являються нові форми медика-
ментозного обслуговування населення: починають працювати
міжлікарняні аптеки та філіали аптек при поліклініках; поширюєть-
ся відпускання ліків за рахунок громадських фондів; підвищується
питома вага готових ліків у рецептурі. Аптеки будуються за спеціаль-
ними типовими проектами, оснащуються необхідним технологічним
обладнанням  та аптечними меблями, що позитивно впливає на якість
медикаментозного обслуговування населення.

Ціни на лікарські засоби в СРСР були найнижчі в Європі, проте
на діяльність аптек негативно вплинули відсутність конкуренції та
мотивації праці персоналу, загальнодержавний дефіцит імпортних
спеціалізованих лікарських засобів.

ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. Основні особливості медичної практики у країнах стародав-
нього Сходу.

2. Які особистості сприяли розвитку медичної справи у старо-
давньому світі?

3. Основні досягнення системи охорони здоров’я стародавнього
Риму.
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4. Тенденції розвитку медичної практики в середньовічній Єв-
ропі.

5. Як епідемії впливали на розвиток охорони здоров’я у країнах
Європи в епоху Середньовіччя?

6. Які тенденції розвитку системи охорони здоров’я зумовлюва-
лись розвитком виробництва у XVIII–XIX ст.?

7. Основні напрями охорони здоров’я в Київській Русі.
8. Вплив українських медиків на розвиток медицини.
9. Чи можливе використання досвіду лікарняних кас у сучасно-

му процесі перебудови галузі охорони здоров’я?
10. Основні періоди розвитку аптекарської справи в Україні.
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Розділ 2

МОДЕЛІ ОРГАНІЗАЦІЇ
ТА ФІНАНСУВАННЯ ОХОРОНИ
ЗДОРОВ’Я

2.1. Загальні принципи формування моделі
охорони здоров’я

У більшості країн світу основою національної політики в галузі
охорони здоров’я є відповідна правова база, розроблена за міжна-
родними нормами і стандартами, викладеними у правових актах Ор-
ганізації Об’єднаних Націй (ООН), Ради Європи (РЄ), Всесвітньої
організації охорони здоров’я (ВООЗ), Міжнародної організації праці
(МОП).

Країни — члени Організації економічного співробітництва  та роз-
витку (ОЕСР) при розробці стратегії фінансування і організації охо-
рони здоров’я дотримуються трьох основних принципів:

• забезпечення рівного доступу до медичного обслуговування
для всіх громадян через солідарну участь бідних та багатих,
хворих та здорових, молодих та осіб похилого віку незалежно
від місця проживання;

• висока якість медичної допомоги за оптимальних витрат;
• макроекономічна ефективність, тобто максимально припусти-

ма питома вага національних ресурсів, що повинні спрямову-
ватися на задоволення потреб у галузі охорони здоров’я.

Мінімальний перелік медичних послуг, що повинні гарантуватися
державою, визначений у двох міжнародних правових актах — Кон-
венціях МОП:

• “Про мінімальні норми соціального забезпечення” № 130,
1952 р. (ст. 10);

• “Про медичну допомогу і допомогу у зв’язку із захворюван-
ням” № 130, 1969 р. (ст. 13).
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Ці Конвенції визначають такий мінімальний перелік медичних по-
слуг, що мають надаватися населенню:

• загальна лікарська допомога, зокрема вдома;
• допомога стаціонарним або амбулаторним хворим з боку фа-

хівців;
• допомога фахівців, що може подаватися за межами лікарні;
• відпускання необхідних медикаментів за рецептом лікаря або

іншого кваліфікованого спеціаліста;
• госпіталізація за показаннями;
• стоматологічна допомога, якщо вона передбачена національ-

ним законодавством;
• медична реабілітація, у тому числі надання, ремонт і заміна

протезів або ортопедичних засобів, якщо це передбачено на-
ціональним законодавством.

У кожній країні існують конкретні проблеми в галузі охорони здо-
ров’я, що вирішуються за рахунок державних програм. Наприклад,
суспільні програми допомоги матерям і дітям, в яких медична допо-
мога доповнюється грошовою при народженні дитини.

На відміну від соціального страхування додаткова медична допо-
мога передбачає конкретний розмір медичної допомоги. Достатність
такої допомоги визначається законодавством.

Згідно з міжнародним досвідом організації охорони здоров’я роз-
різняють такі три основні моделі фінансування галузі:

• фінансування галузі охорони здоров’я із громадських фондів
споживання;

• фінансування галузі з приватних фондів;
• мішане фінансування галузі охорони здоров’я.
Спосіб фінансування галузі охорони здоров’я зумовлює й систему

організації охорони здоров’я. Проте в кожній країні світу модель
фінансування охорони здоров’я формувалася роками і залежала від
різних чинників, насамперед таких:

• досвіду розвитку систем охорони здоров’я;
• історичних особливостей розвитку країни.
Саме тому в кожній країні світу система фінансування галузі не

існує в “чистому” вигляді, а є мобільною, тобто розвивається і зміню-
ється.

У країнах з розвиненим медичним обслуговуванням незалежно від
системи організації системи охорони здоров’я здійснюється жорсткий
контроль за видатками на медичну галузь, що формується за такими
принципами:
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• заморожування фінансування галузі на досягнутому рівні, тоб-
то нульове збільшення витрат;

• стабілізація витрат на охорону здоров’я у відсотковому відно-
шенні до національного доходу або до валового внутрішнього
продукту;

• загальні темпи підвищення рівня витрат на рівні темпів інфля-
ції у країні;

• від’ємні темпи приросту обсягу витрат;
• збільшення загальних витрат на охорону здоров’я в обумовле-

них межах;
• розмір витрат на охорону здоров’я пов’язується з обсягом над-

ходження податків або внесків до страхових фондів.
Принципи регулювання видатків на охорону здоров’я постійно

модифікуються та вдосконалюються в усіх країнах світу. Основні мо-
делі організації охорони здоров’я зображено на рис. 2.1.

2.2. Ринкова модель організації охорони здоров’я

Ринкова модель організації охорони здоров’я передбачає приват-
не фінансування галузі. Реалізація такої моделі не передбачає фінан-
сування з громадських фондів. Роль держави обмежується:

• законодавчими актами, що регулюють відносини суб’єктів рин-
ку медичних послуг;

• окремими програмами, що фінансуються з державного бюд-
жету.

За цієї моделі галузь фінансується  з таких джерел:
• приватних страхових фондів охорони здоров’я;
• внесків з приватних джерел;
• прямих виплат виробнику медичних послуг;
• комбінації зазначених трьох джерел фінансування.
Медичне страхування здійснюється на приватних засадах, хоча й

забезпечується через роботодавців шляхом добровільного медичного
страхування.

Як правило, країни разом з ринковою моделлю використовують й
інші або при запровадженні ринкової моделі організації охорони здо-
ров’я застосовують комбіноване приватне та суспільне фінансування.
Аналіз джерел фінансування галузі охорони здоров’я в різних країнах
світу подано в табл. 2.1.
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Таблиця 2.1
Джерела фінансування галузі охорони здоров’я в розвинених країнах світу

Країна Рівень приватного Рівень суспільного
фінансування, %                фінансування, %

США 56 44

Австрія 34 66

Німеччина 27,5 72,5

Японія 26,2 73,8

Франція 26 74

 До переваг ринкової моделі охорони здоров’я належать:
• стимуляція розвитку нових медичних технологій;
• забезпечення інтенсивної діяльності медичних працівників;
• постійне підвищення якості надання медичних послуг;
• мобільність ресурсів.
Основними є такі недоліки ринкової моделі охорони здоров’я:
• високі ціни на надання медичних послуг;
• великі громадські витрати на охорону здоров’я;
• відсутність динамічності на національному рівні.

2.3. Соціальна модель охорони здоров’я

Особливість соціальної моделі полягає у системі фінансування, що
базується на збиранні коштів до громадського фонду медичного за-
безпечення. Для цього використовують такі канали:

• податки до громадських фондів;
• внески до громадських фондів медичного страхування;
• мішану систему фінансування.
Громадський фонд охорони здоров’я формується залежно від роз-

мірів доходів. Проте оподаткування може й не залежати від розміру
доходів.

Система фінансування з громадських фондів може бути мішаною,
що реалізується за рахунок як податків, так і страхових внесків.

За рахунок податків здійснюється фінансування сфери охорони здо-
ров’я в Ірландії, Великобританії, Швеції, Фінляндії, Канаді та Іспанії.

На суспільному страхуванні базується система фінансування сфе-
ри охорони здоров’я в Бельгії, Франції, Німеччині, Японії, Люксем-
бурзі та Нідерландах.
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Кошти до громадського фонду можуть збиратися на основі:
• загальнодержавної (федеральної) системи оподаткування;
• регіональної (провінційної) системи оподаткування;
• системи податків місцевого значення;
• комбінації трьох зазначених систем оподаткування.
До соціальної моделі фінансування галузі охорони здоров’я нале-

жать такі загальновизнані системи організації охорони здоров’я:
• Бісмарка;
• Беверіджа;
• Семашка.
Система Бісмарка. Система організації охорони здоров’я базуєть-

ся на фінансуванні галузі переважно за рахунок обов’язкового со-
ціального страхування на випадок захворювання. Ця система була
вперше запроваджена в національному масштабі в Німеччині Бісмар-
ком у 1881 р.

За системою Бісмарка лікарі, які є вільними суб’єктами, пропону-
ють свої послуги на ринку медичних послуг. Держава законодавчо
зобов’язує роботодавців брати участь в оплаті медичної допомоги
працівникам через лікарняні каси. Роботодавці оплачують тільки
частину вартості медичної допомоги, яку було подано працівникам.
Другу частину вартості медичної допомоги оплачують безпосередньо
працівники.

Згідно з цією системою страхові компанії та структури, що є
суб’єктами ринку медичних послуг, зобов’язані всі зібрані кошти ви-
користовувати тільки на оплату медичної допомоги. Характерна
риса системи Бісмарка — існування незалежних страхових фондів,
що керуються через державні або приватні страхові компанії; їх
діяльність суворо регламентується державою.

За системою Бісмарка організовано системи охорони здоров’я в
Австрії, Бельгії, Люксембурзі, Німеччині, Нідерландах, Франції та
Швейцарії.

 Переваги системи Бісмарка такі:
• принцип солідарної оплати медичної допомоги;
• доступність медичної допомоги для всього населенні країни.
Недоліки системи Бісмарка такі:
• великий адміністративний  апарат;
• складна система розрахунків з лікувально-профілактичними

закладами;
• великі витрати на утримання страхової інфраструктури.
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Система Беверіджа — це система організації охорони здоров’я,
що заснована на фінансуванні з державного бюджету і характери-
зується суттєвим обмеженням ринкових відносин між лікарем та па-
цієнтом. Медична допомога гарантується державою і подається всім
громадянам незалежно від соціального та майнового становища.

На відміну від системи Бісмарка за системи організації охорони
здоров’я Беверіджа лікарі перестають бути суб’єктами на ринку ме-
дичних послуг, а є найманими працівниками. Система Беверіджа не
позбавляє лікарів конкуренції , проте це конкуренція не за кошти гро-
мадян, а за кошти держави. Оплата праці медичного працівника за-
лежить від обсягу наданих медичних послуг та кваліфікації лікаря і
медичних сестер.

Щодо організації охорони здоров’я за цією системою пацієнти об-
межені у виборі варіантів медичного обслуговування.

Система Беверіджа запроваджена у Великобританії, Греції, Данії,
Ірландії, Італії, Іспанії, Канаді, Норвегії, Португалії та Фінляндії.

Переваги системи Беверіджа:
• доступність медичної допомоги для всього населення країни;
• відносно проста технологія фінансування лікувально-профі-

лактичних закладів;
• відносно проста система оплати праці в галузі.
Недоліки системи Беверіджа:
• відсутність ринкових стимулів економічної ефективності;
• слабка мотивація підвищення якості надання медичних послуг;
• необхідність надання значних фінансових ресурсів з державно-

го бюджету для розвитку галузі охорони здоров’я.
Система Семашка. Суть цієї моделі полягає у заміні ринкової

організації охорони здоров’я на державно-адміністративну систему.
Тому ця система характеризується фінансуванням галузі з державного
бюджету, суворим централізованим управлінням та контролем з боку
держави. У цій системі взаємодія лікарів та пацієнтів регламентована
в усіх аспектах і підпорядкована принципам планово-розподільчої
організації господарства. Нормативно-адміністративна форма органі-
зації системи охорони здоров’я позбавлена недоліків ринкової системи.

Переваги системи Семашка:
• ефективна в надзвичайних ситуаціях (війни, епідемії);
• високий коефіцієнт діяльності системи охорони здоров’я щодо

витрачених коштів.
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Недоліки системи Семашка:
• низькі показники розвитку медичної допомоги;
• відсутність мотивації щодо якості подання медичної допомоги;
• низький рівень заробітної плати медичних працівників.

2.4. Суспільно-приватна модель охорони здоров’я

Суспільно-приватна модель організації та фінансування охорони
здоров’я є системою, що поєднує ринкову та соціальну моделі. Ця мо-
дель охорони здоров’я реалізується за такими трьома основними ва-
ріантами:

• фінансування галузі охорони здоров’я із суспільних та приват-
них страхових фондів. Прикладом такого фінансування є сис-
тема охорони здоров’я Нідерландів;

• фінансування галузі охорони здоров’я з приватних страхових
та суспільних фондів для подання медичної допомоги певним
групам населення. Наприклад, у США соціальне фінансуван-
ня медичної  допомоги бідним та особам похилого віку
здійснюється через системи Медикейт та Медикер;

• фінансування медичного обслуговування населення із сус-
пільних та приватних страхових фондів. Наприклад, у Ка-
наді лікування пацієнта здійснюється за рахунок суспільно-
го страхування, придбання ліків — за рецептами амбулатор-
них клінік,  послуги  дантистів — за рахунок приватного
страхування.

2.5. Медичне страхування як система
організаційних та фінансових заходів

Страхова медицина — це система товарно-ринкових відносин у
галузі охорони здоров’я.

Медичне страхування — це система організаційних та фінансових
заходів забезпечення діяльності страхової медицини.

Мета страхової медицини та медичного страхування — забезпе-
чити громадян соціальними гарантіями та правами на отримання ме-
дичної допомоги за рахунок накопичення коштів у разі виникнення
страхового випадку або для фінансування профілактичних заходів.

Завдання медичного страхування:
• посередницька діяльність в організації та фінансуванні медич-

ної допомоги населенню;
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• контроль за якістю та обсягом медичної допомоги населенню;
• розрахунок за подання медичної допомоги через страхові фонди.
Впровадження страхової медицини в багатьох країнах світу мало

такі позитивні наслідки:
• гармонійне доповнення державної системи фінансування галузі

охорони здоров’я;
• контроль якості та обсягу медичної допомоги застрахованого

населення;
• реалізація права пацієнта на вибір лікувального закладу та

лікаря;
• впровадження ефективних форм управління галуззю охорони

здоров’я та окремими медичними закладами;
• мотивація праці медичних працівників.
За даними ВООЗ понад 30 країн ОЕСР використовують різні сис-

теми страхової медицини, згідно з якими компенсується майже 74 %
витрат на медичну допомогу.

Системи медичного страхування різняться принципами управління,
організації, характером фінансування, переліком медичних послуг.

Державна (бюджетна) система медичного страхування фінансу-
ється за рахунок податкових надходжень до державного бюджету.
Впроваджена в Англії, Італії, Данії, Ірландії.

Соціальна система медичного страхування. Особливість цієї систе-
ми полягає в участі населення у витратах на медичну допомогу. Певні
види або обсяг медичної допомоги населення сплачує самостійно не-
залежно від коштів, внесених на страхування. До особливостей со-
ціальної системи медичного страхування належить також соціальна
солідарність: здоровий платить за хворого, молодий — за людину по-
хилого віку, заможний — за бідного. Особи з низькими прибутками
та соціально незахищені верстви населення внесків не роблять. Така
система медичного страхування впроваджена у Франції, Бельгії,
Австрії, Японії, Німеччині, Нідерландах та деяких інших країнах.

Форми медичного страхування. Медичне страхування за формами
поділяється на обов’язкове та добровільне.

Обов’язкове медичне страхування — це форма соціального медично-
го страхування у країнах з розвиненою системою охорони здоров’я,
яка є складовою системи соціального страхування. Цей вид медично-
го страхування здійснюється за порядком, передбаченим законодав-
ством країни, відповідно до затвердженої урядом базової програми
обов’язкового медичного страхування.
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Мета обов’язкового медичного страхування — забезпечити рівні
можливості для всіх громадян щодо реалізації їх конституційних прав
на ефективну та доступну медичну допомогу за рахунок коштів за-
гальнообов’язкового соціального медичного страхування в обсягах,
передбачених відповідними програмами.

До джерел фінансування належать внески:
• з державного бюджету;
• роботодавців;
• працюючого населення.
Програми обов’язкового медичного страхування реалізуються

державними страховими організаціями або організаціями, що конт-
ролюються державою. Тарифи на страхування встановлюються за
єдиною методикою, що затверджується державою. Система контро-
лю за якістю та обсягом надання медичних послуг визначається
державними органами.

До 2004 р. в Україні не існувало закону про обов’язкове медичне
страхування. У прийнятому в 1996 р. Законі України “Про страхуван-
ня” медичне страхування наводиться в переліку обов’язкових видів
страхування.

Добровільне медичне страхування — це започаткована на комер-
ційних засадах, самостійна або додаткова форма медичного страху-
вання у країнах, де запроваджено систему обов’язкового медичного
страхування,  програма якої визначається договором страховика та
страхувальника.

Зміст добровільних страхових програм визначається станом га-
лузі охорони здоров’я у країні та пов’язаний з дефіцитними видами
лікувально-профілактичної допомоги, обсягом та рівнем медичної
допомоги, гарантованою програмою обов’язкового медичного стра-
хування. Відповідні страхові програми мають узгоджуватися з тери-
торіальними органами управління охороною здоров’я. У сучасному
добровільному медичному страхуванні поширені диференційовані
програми, які за вибором застрахованих осіб включають страхуван-
ня життя на випадок реабілітації, стійкої та тимчасової непрацездат-
ності, а також профілактичне страхування з метою оплати профілак-
тичних і спортивно-оздоровчих послуг.

До джерел фінансування добровільного медичного страхування
належать такі:

• особисті доходи громадян;
• прибутки роботодавців (юридичних осіб).
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Правила добровільного медичного страхування визначають стра-
хові організації. Програма добровільного страхування обумовлю-
ється договором страховика та страхувальника, в якому встановлю-
ються:

• тарифи на страхування;
• системи контролю за якістю надання медичних послуг.
На відміну від обов’язкового страхування прибутки від добро-

вільного медичного страхування страхова компанія може використо-
вувати для будь-якої комерційної та некомерційної діяльності.

Отже, медичне страхування є самостійною системою товарно-рин-
кових відносин у системі охорони здоров’я, що впроваджується для
поліпшення медичного обслуговування населення.

Впровадження системи медичного страхування в Україні — це від-
повідальний крок, що зумовить повну реорганізацію всієї галузі, а
саме перехід :

• до нових форм організації та управління системою охорони здо-
ров’я;

• до системи багатоканального фінансування;
• до оплати праці за виконану роботу;
• до амбулаторно-поліклінічного пріоритету в поданні медичної

допомоги;
• до вільного вибору пацієнтом лікувального закладу та лікаря.
Для впровадження системи страхової медицини в Україні необ-

хідні принципово нові організації, що повинні будуть виконувати по-
середницькі організаційні та управлінські функції, а також потребу-
ватимуть спеціально підготовлених кадрів.

Для ефективного реформування галузі на шляху впровадження си-
стеми страхової медицини доцільно враховувати досвід країн Східної
та Центральної Європи, які не так давно мали подібну до української
модель організації та фінансування охорони здоров’я.

2.6. Досвід країн Східної та Центральної Європи
з упровадження системи медичного
страхування

У більшості країн Східної та Центральної Європи системи охорони
здоров’я історично були створені на базі моделі Семашка і нещодав-
но минули період перетворення системи державного фінансування на
переважно страхову систему або планують перехід від централізова-
ного контролю до страхової системи. До цієї категорії належать сис-
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теми охорони здоров’я таких країн, як Білорусія, Боснія і Герцегови-
на, Болгарія, Хорватія, Чеська Республіка, Польща, Російська Феде-
рація, Словакія, Словенія та Македонія.

 Привабливість системи страхового фінансування для постсоціа-
лістичних країн зумовлена її несхожістю з бюджетним фінансуванням
та спробою повернутися до тих моделей охорони здоров’я, що існува-
ли в цих країнах у минулому. Вибір цими країнами такої системи
фінансування зумовлювався також можливістю індивідуального ви-
бору медичних послуг завдяки прямим внескам на медичне обслуго-
вування. Такий вибір системи фінансування галузі підтримували
професійні організації лікарів, яким вона дала змогу отримувати ви-
сокий рівень винагород.

Важливе значення при виборі моделі фінансування галузі охорони
здоров’я мав досвід західноєвропейських держав, що фінансують га-
лузь через певну форму медичного страхування. Основним чинни-
ком, який зумовив цей вибір, було сподівання, що внески на со-
ціальне страхування сприятимуть збільшенню загального обсягу
коштів, що спрямовуються на медичне обслуговування.

Досвід країн слов’янського світу дає можливість визначити за-
гальні характеристики нових систем соціального страхування. Систе-
ми фінансування галузі охорони здоров’я всіх країн мають низку
спільних чинників, зокрема використання всіх коштів фондів медич-
ного страхування тільки для фінансування галузі, а також додаткове
бюджетне фінансування. Бюджетне фінансування зазвичай покриває
витрати на медичне обслуговування громадян, які мають право на
безоплатну медичну допомогу, медичну освіту, медичні дослідження,
утримання національних медичних науково-дослідних інститутів.

Організаційна структура страхових фондів, державний контроль
за їх діяльністю, ступінь участі роботодавців та працівників, пакети
пропонованих медичних послуг мають певні особливості в кожній
країні Східної та Центральної Європи.

У більшості цих країн адміністративні органи та органи, що від-
повідають за медичне страхування, незважаючи на “підживлення”
своїх ресурсів з державного бюджету, мають різну фінансову за-
лежність від нього на різних етапах перехідного періоду. Наприклад,
у Чеській Республіці та Словаччині на початковому етапі реформи
галузі її фінансування здійснювалося за рахунок державного бюдже-
ту, а в подальшому поступово відокремлювалося від державного
бюджету і здійснювалося через фонди медичного страхування. Про-
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те обидві зазначені країни різняться державним контролем фондів ме-
дичного страхування. Так, у Чеській Республіці Національна компа-
нія медичного страхування та фонди медичного страхування мають
статус приватних установ з державним фінансуванням, що не зале-
жать від державного контролю. У Словаччині державний контроль
за діяльністю страхових компаній здійснює Міністерство охорони
здоров’я та фінансів.

У країнах Східної та Центральної Європи склалися різні варіанти
організаційної структури страхового фінансування медицини. Так, у
Чеській Республіці, Словаччині та Словенії було створено центральні
національні компанії медичного страхування з відділеннями на міс-
цевому рівні або спеціалізованими фондами страхування на випадок
захворювання. У Чехії страхова компанія національного рівня є го-
ловним страхувальником населення, що охоплює 83 % населення.
У Словаччині за подібної організації структури страхування Націо-
нальна компанія медичного страхування охоплює 85 % громадян і
забезпечує контролюючу функцію за місцевими страховими відділен-
нями. При впровадженні реформи системи охорони здоров’я всі краї-
ни Східної та Центральної Європи орієнтувалися на надання права
громадянам на страхове забезпечення. Російська Федерація та Сло-
ваччина при наданні громадянам права на страхове забезпечення ор-
ієнтуються на громадянство  або місце проживання. У Чеській Рес-
публіці в основу забезпечення такого права було покладено
наявність страхових внесків. Досвід цієї країни засвідчив, що при орі-
єнтації на страхові внески важко охопити медичним страхуванням
все населення країни.

Система страхового фінансування галузі охорони здоров’я орієн-
тована на отримання страхових внесків, що розподілені між робото-
давцями та працівниками і можуть встановлюватися  за фіксованою
ставкою або залежати від доходу. У більшості країн страхові внески
за безробітних та пенсіонерів сплачують фонди відповідно страху-
вання від безробіття і пенсійні. Страхові ставки та коефіцієнти участі
роботодавців та працівників перебувають у компетенції уряду країни
і значно різняться. Так, у Чеській Республіці та Словаччині ставка
страхового внеску становить 13,5 при співвідношенні участі робото-
давців та працівників 66:33. Найменше тягар медичного страхування
відчувають громадяни Російської Федерації, де рівень ставки внеску
становить 3,6 при співвідношенні участі роботодавців і працівників
100:1.
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Незалежно від ставки внеску у країнах, де було впроваджено ме-
дичне страхування, спостерігається збільшення надходжень на медич-
не обслуговування. Підвищується також частка ВПП, що виділяєть-
ся на галузь охорони здоров’я.

Країни Східної та Центральної Європи із запровадженням системи
страхового фінансування зазнали в перехідний період певних усклад-
нень, які доцільно враховувати при реформуванні галузі в Україні.

При соціалізмі галузь охорони здоров’я фінансувалася за рахунок
державного бюджету. Запроваджували цей механізм міністерства фі-
нансів, що здійснювали збирання податків, їх розподіл та контроль
за використанням . Теоретично система страхової медицини зумов-
лює фінансування галузі без участі міністерства фінансів, але на прак-
тиці у країнах з перехідною економікою спостерігався дефіцит фондів
медичного страхування, що утворився через брак коштів у фондах,
які субсидувалися з державного бюджету (наприклад, Пенсійного фон-
ду). Іншими словами, міністерства фінансів брали участь у фінансу-
ванні медичного обслуговування, проте без права контролю за вит-
ратами. Наприклад, у Словаччині та Чеській Республіці при
впровадженні страхової медицини значно збільшилися витрати на га-
лузь, частка ВПП підвищилася відповідно до 6,25 та 7,2 %, що при-
звело до загострення відносин між фондами соціального страхування
та міністерствами фінансів.

При впровадженні страхової медицини у Хорватії, Чеській Рес-
публіці та Словаччині постала проблема структурного дефіциту.
Суть цієї проблеми полягала в тому, що уряд сплачує внески за певні
верстви населення з податкових надходжень. Внески за пенсіонерів та
безробітних здійснюють пенсійні фонди або фонди страхування від
безробіття. Проте витрати на медичне обслуговування цих громадян
вищі від трансфертів, які отримують фонди медичного страхування.
Відтак спричинюється дефіцит коштів, що тільки частково покри-
вається внесками частки населення, яке сплачує медичне страхування.

Перехідний період до страхової медицини засвідчив, що страхове
фінансування охорони здоров’я обтяжливіше, ніж припускалося спо-
чатку. До причин цього належать відсутність ефективного механізму
державного регулювання діяльності страхових компаній, адекватної
інформаційної технології, технічних знань у галузі страхового менед-
жменту, недостатній розвиток організаційної інфраструктури.

Отже, з погляду на досвід країн слов’янського світу з впроваджен-
ня системи страхового фінансування галузі охорони здоров’я в Ук-
раїні необхідно розробити програму створення страхової медичної
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системи з урахуванням можливостей країни. Для подолання усклад-
нень перехідного періоду доцільно поетапно збільшувати державні
асигнування в галузь охорони здоров’я, впроваджувати ефективне їх
використання та підвищення якості медичних послуг; розвивати сис-
тему платних медичних послуг та сприяти конкуренції в цій сфері.

ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. Основні міжнародні принципи фінансування та організації
охорони здоров’я.

2. За якими принципами здійснюється контроль за видатками на
охорону здоров’я у країнах з розвиненою системою медично-
го обслуговування?

3. Джерела фінансування ринкової моделі організації охорони
здоров’я.

4. На яких принципах базуються основні системи організації
охорони здоров’я соціальної моделі фінансування галузі?

5. За якими варіантами реалізується суспільно-приватне фінан-
сування галузі охорони здоров’я?

6. Які завдання в галузі охорони здоров’я виконує медичне стра-
хування?

7. Відмінності обов’язкового та добровільного медичного стра-
хування.

8. Досвід країн Центральної та Східної Європи з впровадження
медичного страхування і необхідність його використання в
Україні.
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Розділ 3

ОРГАНІЗАЦІЯ ОХОРОНИ
ЗДОРОВ’Я І ФАРМАЦЕВТИЧНА
ДІЯЛЬНІСТЬ У КРАЇНАХ СВІТУ

3.1. Організація охорони здоров’я у країнах
з розвиненою системою охорони здоров’я

Франція. Всесвітня організація охорони здоров’я, проаналізував-
ши національні системи медичного обслуговування країн світу, най-
ефективнішою визнала систему організації охорони здоров’я Франції.

Становлення нормативно-правової бази охорони здоров’я Фран-
ції поділяється на три періоди. Перший — прийняття законів про
впровадження соціальної страхової медицини (1928–1930 рр.). Закони
встановлювали такі основні принципи подання медичної допомоги у
країні, як вільний вибір лікаря та умови оплати лікарських послуг.
Впровадження принципів ліберальної медицини зумовило розмежу-
вання інтересів лікарів та пацієнтів. У другому періоді розвитку нор-
мативно-правової бази було прийнято Кодекс медичної деонтології і
переглянуто систему тарифів на медичні послуги. Внаслідок реформу-
вання галузі було запроваджено такі засади: обов’язковість дії
лікарської таємниці; свобода лікувальних призначень; пряма угода
між лікарем та пацієнтом щодо гонорару; пряма виплата гонорару
лікареві. Третій період розпочався в 1971 р. із прийняттям нового за-
кону про медичне страхування, що затвердив відносини між страхо-
вими касами та лікарями. Цей закон закріпив такі основні принципи
організації охорони здоров’я у країні: забезпечення рівноправності та
загальнодоступності медичної допомоги для всього населення; фор-
мування засобів соціального забезпечення з прибутків працівників та
роботодавців; превентивна спрямованість галузі; дотримання рівно-
ваги між державним та приватним секторами охорони здоров’я.
У Франції 31 липня 1991 р.  було прийнято новий закон, що поклав
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початок реформування галузі. Згідно з цим законом було визначено
два основних інструменти планування: модифіковану санітарну кар-
ту та регіональну схему організації охорони здоров’я в республіці. Ці
документи визначають систему охорони громадського здоров’я —
адміністративно-територіальний та географічний розподіл лікуваль-
них закладів, організаційну структуру та види медичної допомоги.

 Сучасна система охорони здоров’я Франції має централізований
характер. Контролює діяльність системи охорони здоров’я Міністер-
ство праці та соціального забезпечення. У країні запроваджено єди-
ну страхову організацію — Національну лікарняну касу з величезною
кількістю філіалів, розгалужених по всій території республіки. Філіа-
ли не конкурують з Національною лікарняною касою, яка регулює їх
діяльність, а підпорядковуються  їй.

Медичне страхування у Франції є частиною соціального страху-
вання Securite Sociale. Усі працюючі отримують соціальну страховку
з обов’язковим її атрибутом — страховою карткою Carte Vitale. Ця
картка забезпечує кожному застрахованому та членам його родини
безоплатний сервіс щодо медичного обслуговування. Якщо в родині
працюють і чоловік, і жінка, то діти записуються до страхової карт-
ки одного з них. У разі нещасного випадку лікарняні каси повністю
сплачують подання медичної допомоги. При захворюванні працівни-
ка лікарняні каси сплачують 75 % видатків на лікування. Якщо захво-
рювання потребує лікування в умовах стаціонару, то лікарняні каси
сплачують 33-добові витрати на лікування та перебування в лікарні,
а інші дні перебування в лікарні пацієнт оплачує самостійно. Три-
валість лікування понад два місяці є підставою для госпіталізації хво-
рого в безкоштовну лікарню. Якщо стан здоров’я хворого не по-
ліпшується впродовж трьох років, йому встановлюється інвалідність.
У Франції передбачено такі дві групи інвалідності:

• перша група — коли хворий здатний самостійно обслуговува-
ти себе;

• друга група — усі інші стани.
У разі нетривалого захворювання пацієнтові видається лікарня-

ний лист (arret de travail), який сплачує не роботодавець, а лікарняна
каса.

Водночас з обов’язковим соціальним медичним страхуванням у
Франції існує добровільне страхування. Дедалі більше французьких
роботодавців включають цей вид медичного страхування до соціаль-
ного пакету. Наявність добровільного страхування в соціальному па-
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кеті компанії значно підвищує її статус. Для працівників компанії
добровільне медичне страхування — це вирішення всіх проблем з
грошовими виплатами за медичне обслуговування. За наявності при-
ватної страховки працівник не сплачує за медичне обслуговування:
одна частина витрат (75 %) покривається за рахунок соціального
страхування, інша (25 %) — за рахунок добровільного страхування.
У разі добровільного медичного страхування пропонуються такі до-
даткові медичні послуги, як пластикові лінзи, витрати на придбання
дорогих окулярів, масаж, косметологічні послуги та ін.

Основна проблема організації охорони здоров’я Франції — великі
темпи збільшення видатків на галузь (вони збільшуються швидше,
ніж підвищується рівень загального добробуту у країні).

Великобританія. У цій країні безкоштовне медичне обслуговуван-
ня гарантується всім, хто має право на проживання в ній, незалежно
від рівня доходів та громадянства . Система охорони здоров’я базу-
ється на концепції NPSM (New Public Sector Management), основний
принцип якої полягає у впровадженні спільних засад управління дер-
жавним та приватним секторами охорони здоров’я. Основні поло-
ження організації галузі охорони здоров’я на засадах NPSM подано
на рис. 3.1.

Концептуальною засадою стала зміна організаційної структури та
фінансових потоків, зокрема, було максимально використано перева-
ги існування у країні ринку медичних послуг зі збереженням контро-
лю держави за якістю подання медичної допомоги. Основним меха-
нізмом було визначено розподіл функцій фінансування медичних
закладів та безпосереднього подання медичної допомоги. Такий під-
хід зумовив виникнення внутрішніх “квазі-ринків”, що привнесло в
державну систему охорони здоров’я стимули, які забезпечили конку-
ренцію з приватним сектором за одержання державних фінансових
ресурсів.

 У Великобританії існує специфічний механізм подання медичної
допомоги, в основу якого покладено державний принцип організації
охорони здоров’я. Кожний громадянин приписаний до відповідного
медичного центру за місцем проживання. При виникненні  негараздів
зі здоров’ям пацієнт повинен записатися на прийом до закріпленого
за ним лікаря. Тривалість очікувань становить від кількох днів до
тижня. За потреби термінової консультації пацієнт очікує, коли у
лікаря з’явиться час на незапланований прийом. Терапевт встанов-
лює первинний діагноз, направляє пацієнтів на діагностичні обсте-
ження та консультації до вузькопрофільних спеціалістів.
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Розподіл функцій менеджменту: регулюючі
структури та структури, що управляють

поданням медичної допомоги

Наділення лінійних менеджерів широкими
повноваженнями у сфері використання
людських, матеріальних та фінансових

ресурсів

Практика дво-, трирічних контрактів з
керівниками департаментів, регіональних
управлінь охорони здоров’я, агентами,

провайдерами медичних послуг

Впровадження індивідуальних контрактів
з медичним персоналом, орієнтованих

на оплату праці за результатами
діяльності

Впровадження принципів підприємництва
в діяльність державних лікувально-

профілактичних закладів

Державне регулювання діяльності
провайдерів медичних послуг:

акредитація закладів, проведення тендерів

Створення наглядових рад при закладах
охорони здоров’я

Розробка хартії прав пацієнта в різних
регіонах Королівства

Вільний вибір провайдера кожним
пацієнтом

Рис. 3.1. Загальні принципи системи NPSM

Відповідальність
менеджерів

Впровадження
автономізації

закладів охорони
здоров’я

Стратегії ,
орієнтовані

на соціальну місію
закладів

Забезпечення прав
пацієнта
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Британською національною системою охорони здоров’я передба-
чаються значні пільги на придбання лікарських засобів. Окремим ка-
тегоріям громадян лікарські засоби надаються безкоштовно, зокрема
дітям та підліткам до 16 років, студентам до 18 років та особам похи-
лого віку, яким виповнилося 80 років. Для пенсіонерів діє система
знижок на фармацевтичні препарати, що визначається розміром
пенсії та рівнем добробуту. Решта населення купує лікарські засоби
за встановленою державою єдиною ціною, що становить близько
10 дол. США.

Окремі регіони Королівства впроваджують власні моделі органі-
зації охорони здоров’я. Обнадійливими є результати впровадження
експериментальної моделі організації медичної допомоги в Оксфорді
(графство Норфолк). Модель базується на командному принципі.
Медичну допомогу подає спеціалізована команда фахівців упродовж
усього лікування та реабілітації починаючи з діагностики конкретно-
го клінічного випадку. Модель названо “три перемоги”, тобто у виг-
раші мають бути провайдери медичної допомоги, пацієнти і власне
Оксфорд. Командний підхід забезпечує вищий рівень координації та
кооперації провайдерів. Крім того, вони повністю задіяні в усьому
лікувальному процесі, за що отримують грошову винагороду. Паці-
єнти та їх представники мають право вибору певної команди. Вибір
пацієнта базується на об’єктивних даних щодо показників роботи
команд, що занесені до спеціальних комп’ютерних файлів і загально-
доступні. Оксфорд зацікавлений у такій моделі подання медичної до-
помоги, позаяк економить значні кошти за рахунок високої ефектив-
ності. Провайдерів медичної допомоги приваблює в командній
моделі повернення до контрольованого прийняття рішень та ціноут-
ворення. Вони отримують більше самостійності, що водночас перед-
бачає вищу відповідальність . Передбачається також, що спеціалісти
команди й лікарі первинної медико-санітарної допомоги повинні
працювати разом для того, щоб підібрати найадекватнішу для кож-
ного пацієнта схему лікування. Конкуренція між командами може
призвести до значних негативних коливань якості подання медичної
допомоги та її вартості. Тому обов’язковим елементом при впровад-
женні моделі розробники вважають об’єктивність, доступність інфор-
мації про професійні якості кожного члена команди.

Канада. У цій країні подання медичної допомоги організовано за
принципами системи Беверіджа, згідно з якою держава забезпечує
громадянам безкоштовну, загальнодоступну і кваліфіковану медичну
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допомогу. Система охорони здоров’я має профілактичну спрямо-
ваність. Разом з тим медична допомога не безкоштовна: пацієнти
сплачують її вартість через податки. Крім того, у країні існує мережа
приватних лікарів-практиків.

Система охорони здоров’я Канади має обґрунтовану законодавчу
базу, що сформувалася за кілька етапів.

На першому етапі (початок 40-х років ХХ ст.) було законодавчо
закріплено надання цільових субсидій для спеціальних програм охо-
рони здоров’я та будівництва лікарняних закладів. Така норма-
тивно-правова база сприяла розвитку мережі лікарняних закладів у
країні.

На другому етапі (1957 р.) було прийнято закон про медичне стра-
хування, що закріпив федерально-провінційний розподіл фінансових
ресурсів на медичну допомогу. При цьому якісні показники подання
медичної допомоги визначалися національними вимогами.

На третьому етапі (1968–1979 рр.) було прийнято низку законо-
давчих документів, що формували канадську систему медичного
страхування Медікер та встановлювали розподіл коштів на лікарня-
ну та позалікарняну медичну допомогу.

У 1984 р. у Канаді було прийнято  закон про охорону здоров’я, що
закріпив такі основні принципи Медікеру:

• забезпечення сучасного рівня медичної допомоги в лікарнях;
• забезпечення медичної допомоги всім громадян Канади і тим,

хто має право на проживання у країні, незалежно від їх фінан-
сового стану;

• державне управління неприбутковими провінційними система-
ми медичного страхування;

• здійснення взаєморозрахунків за медичні послуги, отримані в
лікарнях Канади.

Швеція. Державна політика Швеції в галузі охорони здоров’я
спрямована на забезпечення рівних можливостей щодо отримання
медичної допомоги і створення здорового способу життя для всіх
членів суспільства. У 1983 р. було прийнято закон про охорону здо-
ров’я, згідно з яким кожний громадянин має рівні права на медичну
допомогу, відновлення здоров’я та профілактику захворювань. Стра-
хова система на випадок захворювання охоплює майже все населен-
ня країни.

Політика держави в галузі охорони здоров’я сприяла здійсненню
низки структурних реорганізацій у галузі:
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• розвиток первинної медико-санітарної допомоги;
• збільшення кількості терапевтичних ліжок, що зумовило

збільшення терміну перебування хворого у стаціонарі;
• наближення медичної допомоги до місця проживання пацієн-

та, що реалізується шляхом розширення мережі районних ліка-
рень; розвитку мережі будинків медсестринського нагляду;

• інтенсифікація процесу діагностики та лікування.
 Державна політика в галузі охорони здоров’я передбачає жорст-

кий адміністративний контроль з боку державних структур за проце-
сом подання медичної допомоги в закладах охорони здоров’я. Цей
принцип має низку негативних наслідків, до яких належать:

• тенденція до вирівнювання доходів лікарів, що знижує мотиву-
вання праці;

• бюрократизація;
• зниження ефективності подання медичної допомоги.
Проте недоліки в системі організації медичної допомоги у Швеції

деякою мірою нівелюються загальною державною стратегією галузі,
що реалізується за такими засадами:

• активне залучення населення до зміцнення власного здоров’я;
• пріоритет груп ризику в отриманні медичної допомоги;
• розробка довгострокової політики поліпшення здоров’я нації;
• пріоритет охорони здоров’я при розподілі державних фінансо-

вих ресурсів.
США. Систему охорони здоров’я у країні організовано за ринко-

вою моделлю. Витрати на охорону здоров’я становлять 15 % ВВП.
Більше у США витрачається тільки на харчування та житло. Основ-
ний обсяг медичної допомоги забезпечується через систему приватно-
го медичного страхування.

У країні не існує загальнодержавної програми подання медичної
допомоги працюючому населенню. Близько 40 % видатків із бюдже-
ту на охорону здоров’я витрачається на фінансування двох основних
програм — Медікер та Медікейд.
Програма Медікер. Згідно з цією програмою державна медична

допомога подається особам, які досягли 65-річного віку або мають
складні вади здоров’я. Програма Медікер складається з двох частин.

1. Лікарняне страхування, що компенсує оплату таких медичних
послуг:

• стаціонарне лікування;
• подання медичної допомоги хворим у критичному стані;
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• сертифікована сестринська допомога;
• лікування у стаціонарах вдома;
• лікування в хоспісах.
2. Медичне страхування, що компенсує оплату медичних послуг,

наданих лікарями амбулаторної допомоги; різних видів медичної
допомоги, що не входять у програму лікарняного страхування.

Послуги програми Медікер за видами медичної допомоги, що
входять до першої частини, надаються безкоштовно таким категорі-
ям пацієнтів:

• які досягли 65-річного віку та пропрацювали не менше 10 років
(до цієї категорії належать також їх дружини або чоловіки);

• інвалідам;
• хворим на хронічну ниркову недостатність.
Медичне страхування за другою частиною добровільне і передба-

чає страховий внесок у розмірі 50 дол.
Програма Медікер частково фінансується за рахунок податків, що

стягуються з усіх працюючих: найманих працівників та робото-
давців. Цей податок становить близько 15 % доходу зайнятих амери-
канців. Крім того, програма Медікер фінансується із загальних над-
ходжень з податків на прибуток.
Програма Медікейд фінансується із загальних надходжень з по-

датків на прибуток і передбачає:
• подання медичної допомоги малозабезпеченим прошаркам на-

селення, переважно жінкам та дітям із бідних родин;
• перебування у притулках для осіб похилого віку осіб, які по-

требують постійної опіки.
Ця програма фінансується в рівних частинах федеральним урядом

та місцевою владою кожного штату.
У США медичне страхування добровільне і здебільшого сплачу-

ється за рахунок роботодавців. Існує кілька видів медичного страху-
вання.

1. Компенсаційне страхування. Роботодавець сплачує страховій
компанії страхову премію за кожного працівника, забезпеченого
відповідним  полісом. Страхова компанія сплачує чеки, які надсилає
багатопрофільна лікарня, інший лікувально-профілактичний заклад
або лікар, тобто компенсує медичні послуги, що становлять страхо-
вий план. Як правило, страхова компанія відшкодовує 80 % видатків
за лікування, а решту за медичні послуги сплачує пацієнт.
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2. Страхування керованих послуг. Страхова компанія укладає з
лікарями, іншими медичними працівниками та лікувальними закла-
дами угоди про надання всіх видів медичних послуг, передбачених
цим видом медичного страхування. Медичні заклади отримують
фіксовану суму, що попередньо сплачується за кожного застрахова-
ного. До цього виду страхування належить амбулаторне лікування.

Якщо в першому виді медичного страхування сплачуються фактич-
но надані медичні послуги, то у другому медичний заклад отримує
фіксовану суму за кожного пацієнта незалежно від обсягу та вартості
наданих послуг. Таким чином, якщо за компенсаційного страхуван-
ня медичні працівники зацікавлені в поданні пацієнтам різних медич-
них послуг, то за страхування керованих послуг вони утримуються
від призначення додаткових діагностичних або лікувальних про-
цедур.

У США налагоджено систему взаємовідносин “пацієнт — страхо-
ва компанія — лікар”. Взаємовідносини учасників процесу поділя-
ються на такі типи:

• “пацієнт — страхова компанія”;
• “пацієнт — лікар”;
• “страхова компанія — лікар”.
Перший тип відносин — “пацієнт — страхова компанія” —

встановлюється угодою про медичне страхування з гарантією сплати
страховою компанією витрат за подану пацієнту медичну допомогу.

Другий тип відносин — “пацієнт — лікар” — обумовлюється по-
данням медичної допомоги в разі настання певного страхового ви-
падку: гостре захворювання; загострення хронічної хвороби; нещас-
ний випадок. У кожному страховому випадку лікар діє за схемою,
узгодженою зі страховою компанією. Протоколи діагностики та
лікування включають призначення, які в кожному конкретному ви-
падку найнеобхідніші, найефективніші та найдієвіші. Існує перелік
лікарських засобів, які повинен призначати лікар у разі відповідного
захворювання. Призначення неефективного фармацевтичного пре-
парату може мати судові наслідки. Відносини страхової компанії та
лікаря у США впливають на систему подання медичної допомоги
загалом. Наприклад, американські лікарі воліють не призначати ве-
лику кількість фармацевтичних препаратів, у сумісності яких вони
не впевнені.

Кожний лікарський засіб має певний кредит довіри; якщо фарма-
цевтичний препарат не зумовлює необхідної позитивної динаміки в
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лікуванні захворювання, страхові компанії рекомендують хірургічне
втручання. З огляду на це США лідирують у світі за кількістю опера-
тивних втручань. Наприклад, страхові компанії вважають, що
вартість операції на серці висока, проте нижча вартості лікарських
препаратів, які мав би приймати пацієнт тривалий час.

Третій тип відносин — “страхова компанія — лікар” — передба-
чає виплати за подану медичну допомогу, контроль якості поданої
медичної допомоги і відповідність призначень лікаря протоколам діаг-
ностики і лікування, що були прийняті та узгоджені з медичними екс-
пертами страхової компанії.

У США великого поширення дістала політика збереження здоро-
в’я, що впроваджується через систему приватних страхових компаній
і організацій підтримки здоров’я. Страхові компанії зацікавлені у
стримуванні витрат на подання медичної допомоги пацієнтам, тому
започатковують програми поліпшення здоров’я населення шляхом
пропаганди здорового способу життя та поширення відповідних
знань. Страхові компанії влаштовують з клієнтами заняття з визна-
чення кров’яного тиску, цукру в сечі тощо. Започатковано програми
проти паління, з фізичної культури, контролю маси тіла та правиль-
ного харчування. Організації підтримки здоров’я, що працюють за
фіксовану плату, подають медичну допомогу сім’ям.

До недоліків системи організації охорони здоров’я у США нале-
жить  її висока витратність і недостатня соціальна спрямованість. На-
приклад, за даними ВООЗ за річними витратами на медичну допомо-
гу на душу населення США  посідають перше місце у світі (3724 дол.),
а за якістю подання медичної допомоги — лише 37-ме. Близько 40 млн
жителів країни не мають медичної страховки.

Німеччина. У країні історично система медичного страхування
розв’язує власні завдання автономно й незалежно від державного
бюджету. У системі медичного страхування розміри внесків відпові-
дають рівню платоспроможності застрахованих. Медичні послуги
надаються відповідно до стану здоров’я хворого й не залежать від
розміру його особистих внесків. Ця методика забезпечує солідарне
вирівнювання, згідно з яким здорові сплачують за хворих, молоді —
за осіб похилого віку, забезпечені — за малозабезпечених.

У Німеччині поряд з обов’язковим медичним страхуванням перед-
бачається добровільне. Кожний громадянин може бути членом пев-
ної лікарняної каси. У країні існують лікарняні каси двох видів:

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


5 8

• загальна лікарняна каса міста або регіону, якою користуються
робітники, службовці, студенти, безробітні та пенсіонери, заро-
бітна плата або пенсія яких менша від мінімуму, який періодич-
но переглядається;

• лікарняні фахові каси (ерзац-каси) для працівників різних галу-
зей народного господарства. Наприклад, морська лікарняна
каса об’єднує працівників морського транспорту, федеративна
гірнича каса — працюючих у гірничодобувній промисловості.

Обов’язковим медичним страхуванням охоплено 90 % населення
країни. Страхові внески становлять  близько 13,5 % заробітної плати.
Одну половину внеску сплачує працівник, іншу — роботодавець. По-
рівняно невеликий відсоток забезпечених громадян користується
приватним медичним страхуванням, з яких 10 % отримують медичну
допомогу безпосередньо через систему приватного добровільного
страхування, 3 % поєднують послуги обов’язкового соціального та
приватного страхування здоров’я.

Обов’язкове та добровільне медичне страхування в Німеччині ре-
гулюється збірником соціальних законів.

Об’єктом ринку медичних послуг є лікарняні каси. Щороку лікар-
няна каса укладає угоди з такими надавачами медичних послуг:

• лікувально-профілактичним закладом;
• об’єднанням касових лікарів;
• лікарем-спеціалістом.
Надавач медичних послуг один раз на квартал виставляє рахунок

лікарняній касі за всі види наданих лікувальних та діагностичних по-
слуг, причому здійснюється окремий розрахунок за кожного пацієн-
та та кожну надану послугу. Суворо окреслюється перелік медичних
послуг та їх кількість, що можуть надаватися пацієнтові безкоштов-
но. Пацієнт сплачує всі додаткові послуги та поліпшений медичний
сервіс.

Кожний лікар, який працює в системі обов’язкового медичного
страхування, є членом об’єднання лікарів, до якого надходять кошти
з лікарняних кас. Визначення розміру оплати праці спеціаліста об’єд-
нання лікарів має певні особливості. Лікарі оцінюють власну працю
не у грошовому вимірі, а за пунктами. Кожній консультації, лікар-
ській маніпуляції відповідає певна кількість пунктів, що підсумову-
ються. Усі отримані з лікарняних кас гроші підсумовуються й діляться
на кількість пунктів. Таким способом визначається вартість одного
пункту.
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Для кожного лікаря визначається кількість пунктів на кожного
пацієнта. Робота з пацієнтом понад обумовлену кількість пунктів не
оплачується.

Такий самий принцип поширюється й на придбання лікарських
засобів. Сума на лікарські засоби, що призначаються лікарями,
фіксована. Якщо лікар приписав більше фармацевтичних препаратів,
ніж визначено протоколом лікарняної каси, то 5 % їх вартості розпо-
ділюється між лікарями як штраф за перевитрачання коштів. Отже, з
одного боку, існує вірогідність, що пацієнт не пройде необхідного об-
стеження або не отримає достатнього лікування, а перелік медичних
послуг лікарями буде зведений до мінімуму. З іншого боку, можли-
вість матеріального покарання дисциплінує лікарів і захищає лікар-
няні каси від надмірних витрат.

Медичне страхування в Німеччині базується на двох основних
принципах — солідарності та субсидіарності.

 Принцип солідарності. Лікарняні каси обов’язкового медичного
страхування є товариствами соціальної солідарності: усі сплачують
страхування, а медичну допомогу отримують тільки захворілі. Поза-
як лікарняні каси зацікавлені в тому, щоб застраховані громадяни
хворіли менше, вони використовують різні засоби мотивації здорово-
го способу життя. Для тих, хто не хворів протягом року, надаються
безкоштовні туристичні путівки, додатково оплачується протезуван-
ня зубів тощо.

Принцип субсидіарності. Застраховані громадяни самі відпові-
дальні за стан власного здоров’я, а в організації роботи лікарняних
кас беруть участь платники страхових внесків.

При добровільному медичному страхуванні з кожним клієнтом
укладається контракт, де визначаються умови лікування на випадок
захворювання: лікарня, категорія палати, лікарі; необхідність
здійснення в разі травми косметичної операції та ін. Сума страховки
для кожного клієнта різна і залежить від переліку медичних послуг та
рівня медичного сервісу.

Фінансується система охорони здоров’я Німеччини за рахунок та-
ких складових:

• внесків до фондів медичного страхування;
• державних коштів, що складаються з бюджетів різних рівнів;
• коштів приватного добровільного медичного страхування;
• коштів громадян.
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Провайдер медичної допомоги самостійно приймає рішення щодо
витрат та прибутків установи, збирає внески і не залежить від держав-
них дотацій та стану бюджетів.

Мінімальний гарантований обсяг медичної допомоги на випадок
захворювання визначається державою. Медичний поліс повинен
включати амбулаторне та стаціонарне лікування, надання лікарсь-
ких, лікувальних та допоміжних засобів, перелік стоматологічних по-
слуг та реабілітацію на випадок важких захворювань або інвалід-
ності.

Система охорони здоров’я Німеччини має певні недоліки:
• великий адміністративний апарат, наявність якого зумовлена

системою складних розрахунків із лікувально-профілактични-
ми закладами;

• збільшення пропорційної кількості населення, яке потребує ме-
дичної допомоги через стрімке старіння населення та зменшення
кількості громадян, які її сплачують, тому принцип солідар-
ності, впроваджений ще за часів правління Бісмарка, пере-
живає важкі часи;

• зберігає недоліки ринкової моделі організації охорони здоро-
в’я, зокрема збільшення обсягів непотрібних медичних послуг,
великі витрати на судово-правове регулювання взаємо-
відносин суб’єктів ринку медичних послуг;

• необмежена видача дозволів на приватну медичну практику;
• утримання надто великих лікарень.
Італія. Згідно з аналізом ВООЗ Італія посідає друге місце у світі за

якістю подання медичної допомоги населенню країни. Державна ме-
дицина доступна для всіх громадян. Система охорони здоров’я фінан-
сується за рахунок державного бюджету та внесків роботодавців  і
працюючого населення.

Система охорони здоров’я Італії умовно поділяється на три рівні:
• національний — Міністерство охорони здоров’я;
• регіональний;
• місцевий.
Ці рівні виконують різні функції. Міністерство охорони здоров’я

сплачує вартість медичних послуг. Регіональні та місцеві структури
здійснюють управління переважно за рахунок контролюючої функ-
ції. Проте відмітною ознакою системи охорони здоров’я Італії є де-
централізованість.
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Система подання медичної допомоги населенню організована в
Італії в такий спосіб. Кожний громадянин країни має бути зареєстро-
ваний у лікаря загальної практики (General practitioner); діти віком
до 6 років реєструються у педіатра. Пацієнти мають право вільно
обирати лікаря. За існуючою схемою подання медичної допомоги
після первинного огляду лікар направляє пацієнта на обстеження або
стаціонарне лікування. Екстрена медична допомога подається тер-
міново, а планова може відкладатися на кілька тижнів. Італійські
лікарі державних медичних закладів часто практикують приватно
або подають допомогу у приватних лікарнях.

 Державне медичне обслуговування передбачає безкоштовне за-
безпечення рецептурними лікарськими засобами. Проте встанов-
люється плата за виписування рецепта (prescription charges), яку спла-
чує пацієнт. Безкоштовно рецепти виписуються для осіб похилого
віку, інвалідів та малозабезпечених громадян. Ціни на лікарські засо-
би та розмір максимальних торговельних надбавок контролюються
Міжнародним комітетом цін.

Крім державної медичної допомоги в Італії функціонує мережа
приватних лікувальних закладів. Вони пропонують широкий спектр
медичних послуг для громадян із високими доходами. У країні функ-
ціонують також медичні страхові фонди, що передбачають добро-
вільне медичне страхування.

Швейцарія. Організація охорони здоров’я в цій країні базується на
принципі обов’язковості медичного страхування кожним громадяни-
ном. Лікарняні каси передбачають обидва види страхування — обо-
в’язкове та добровільне. Отже, пацієнту немає потреби шукати інші
лікарняні каси для додаткових медичних послуг.

До відмітних ознак системи медичного обслуговування Швейца-
рії належить також особистий внесок пацієнта в лікарняну касу. Як і
в інших європейських країнах, застрахований пацієнт сплачує лише
10 % загальної суми лікування. Лікарняну касу пацієнт обирає за
власним уподобанням. Його внески не залежать від прибутку, проте
можуть відрізнятися в різних лікарняних касах. Останніми роками
громадяни Швейцарії надають перевагу бонусній страховці, коли
розмір внеску зменшується за умови нечастого звертання по медичну
допомогу.

Лікарняні каси працюють виключно з лікарями та медичними
закладами, що входять до переліку договірних закладів та спеці-
алістів. Можливість працювати із застрахованими пацієнтами на-
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дається кращим лікарням і гарантує пацієнтам високу якість медич-
ного обслуговування.

Крім переліку медичних закладів у системі медичного обслугову-
вання Швейцарії існує затверджений перелік лікарських засобів,
вартість яких пацієнтові сплачується через систему медичного стра-
хування.

Обов’язкове медичне страхування у Швейцарії включає й про-
філактичні заходи: вакцинацію проти грипу та щорічний профілак-
тичний огляд.

Куба. За аналізом ВООЗ Куба посідає 37-ме місце у світі за рівнем
розвитку системи медичного обслуговування у країні. Для порівнян-
ня: 35-те місце посідають США. Показники смертності немовлят,
дітей дошкільного віку, середня тривалість життя на Кубі аналогічні
показникам у високорозвинених країнах.

 Медичне обслуговування на Кубі впроваджено на базі Національ-
ної безкоштовної системи охорони здоров’я. У країні діє розгалужена
мережа сімейних лікарів, які подають первинну медичну допомогу,
здійснюють амбулаторний прийом, навідують своїх пацієнтів у
лікарнях. Сімейний лікар вирішує питання про госпіталізацію паці-
єнта. Сімейні лікарі працюють за територіальним принципом, а та-
кож на великих підприємствах, у школах, будинках для людей похи-
лого віку.

Лікувально-профілактичні заклади добре обладнані. Перебування
у стаціонарі, усі призначені діагностичні та лікувальні процедури без-
коштовні. На відміну від Великобританії лікарні на Кубі не перепов-
нені, ніхто з пацієнтів не очікує в чергах на госпіталізацію або при-
йом до лікаря.

Японія. Медичні послуги в Японії надаються двома системами.
Національна система страхування працює за територіальним прин-
ципом і гарантує подання медичної допомоги власникам дрібних під-
приємств та членам їх родин. Розмір страхового внеску невеликий і
залежить від прибутку та складу родини. Держава відшкодовує поло-
вину страхової суми. Страхування здійснюють місцеві органи влади.

Страхування осіб найманої праці організовано за виробничим
принципом. Влада здійснює всі видатки щодо медичного страхуван-
ня працівників середніх та дрібних підприємств, а також моряків.
Державні службовці та працівники великих підприємств обслугову-
ються страховими товариствами, поділеними за професійною озна-
кою. Внески сплачують застраховані працівники, роботодавці та дер-
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жава. Розмір внеску залежить від заробітної плати, проте не переви-
щує певної межі. У країні існує система страхування осіб похилого
віку, що фінансується виключно за рахунок відрахувань страхових
товариств.

В Японії діє децентралізована  система охорони здоров’я, важли-
вий принцип якої полягає в тому, що статус громадянина визначає
його страховку, можливості вибору майже не існує.

У країні функціонує бальна система оплати медичних послуг, за
якою кожна консультація, обстеження, оперативне втручання оціню-
ються в балах. Розцінки єдині для всієї країни.

3.2. Організація охорони здоров’я у країнах
із системою охорони здоров’я,
що розвивається

Польща. До реформування галузі система охорони здоров’я Поль-
щі базувалася на моделі Семашка, в основу якої було покладено дер-
жавно-адміністративний  принцип. Організація охорони здоров’я
була соціально спрямованою, мала низьку технологічність і за-
безпечувала невисокий, проте доступний рівень медичної допомоги
всьому населенню країни.

У період переходу до ринкової економіки організація охорони
здоров’я за системою Семашка почала щодалі “пробуксовувати”,
зокрема спостерігалося хронічне недофінансування галузі, зас-
тарілість матеріальної бази, відсутність фармацевтичних препаратів
у лікарнях, низька заробітна плата медичних працівників, відсутність
мотивації праці. Ці причини зумовили необхідність проведення ре-
форми галузі, що розпочалася 1 січня 1999 р. із набранням сили зако-
ну про обов’язкове медичне страхування. Фінансування медичної
допомоги на контрактних засадах шляхом компенсації витрат ліку-
вальним закладам почали здійснювати регіональні державні страхові
фонди — лікарняні каси. У Польщі організовано 16 крайових та одну
військову лікарняні каси. Кошти до кас надходять залежно від
категорій пацієнтів:

• дорослі жителі, включаючи пенсіонерів, відраховують до лі-
карняних кас 7,75 % особистого прибутку;

• держава (фонд соціального страхування, державні відомства)
сплачує страхові внески за осіб, звільнених від податку на при-
буток (працівники сільського господарства), та за громадян,
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які тимчасово не мають прибутків (безробітні), дітей-сиріт, ін-
валідів;

• міська адміністрація сплачує внески за осіб, які не мають при-
бутків та певного місця проживання.

Збирає кошти до лікарняних кас Фонд соціального страхування,
який виконує ще й такі функції:

• фінансування системи обов’язкового медичного страхування;
• виплату соціальних та трудових пенсій на солідарних засадах;
• виплати у зв’язку з тимчасовою непрацездатністю та інвалід-

ністю.
Лікарняною касою управляє наглядова рада, що складається з

7–9 осіб, які обираються поіменно сеймом воєводства. Члени ради от-
римують за роботу винагороду, що не може перевищувати двох тре-
тин середньої заробітної плати у країні. Рада обирає голову правлін-
ня та двох заступників з питань фінансів і медицини. Лікарняні каси
організаційно самостійні та фінансово незалежні. Адміністративний
контроль за дотриманням фінансової дисципліни лікарняних кас
здійснює урядовий наглядовий комітет.

Основним механізмом взаємодії лікарняної каси з медичним за-
кладом є укладення угод на конкурсних засадах незалежно від форми
власності лікувально-профілактичного закладу.

У Польщі діють два основних типи медичних закладів — публічні
(колишні державні) та приватні. Внаслідок адміністративної реформи
державні лікарні було реорганізовано в самостійні публічні заклади
охорони здоров’я. Ці заклади не фінансуються державою, самостійні
в господарських питаннях і є власністю місцевих громад. Останніми
роками в Польщі спостерігається тенденція до того, що органи місце-
вого самоврядування передають приміщення лікарень у довгостроко-
ву оренду за пільговими або нульовими орендними ставками. При-
ватних лікарень у Польщі небагато.

 Що ж до амбулаторних та поліклінічних закладів спостерігаєть-
ся інша тенденція. Мережа поліклінік та амбулаторій охоплює як
приватні, так і публічні заклади охорони здоров’я. Проте більшість
поліклінічних публічних закладів готується до приватизації.

Послуги медичних установ сплачуються за фактично наданим об-
сягом. Основний принцип оплати полягає у сплаті фіксованої суми за
кожний випадок госпіталізації, що залежить від терміну лікування,
наприклад, до 3, 10, понад 10 діб. Амбулаторна медична допомога
оплачується за кількістю звернень при лікуванні конкретного захво-
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рювання. Останніми роками популярні послуги закладів сестринської
медичної допомоги та опіки.

Найпомітніші зрушення в системі охорони здоров’я Польщі відбу-
ваються на рівні первинної медичної допомоги. Змінено основні за-
гальні принципи подання медичної допомоги лікарями загальної
практики, які отримують винагороду залежно від кількості зареєст-
рованих у них пацієнтів. Річна базова ставка сімейного лікаря стано-
вить 48 злотих за подання медичної допомоги пацієнтам віком від 6
до 65 років. За лікування інших категорій пацієнтів встановлено
коефіцієнти збільшення винагороди:

• 1,7 — за подання медичної допомоги дітям до 6 років;
• 1,3 — за медичне обслуговування осіб старше 65 років;
• 1,8 — за медичне обслуговування осіб, які утримуються в бу-

динках соціальної опіки та опіки інвалідів з дитинства.
Окрім того, лікар первинної ланки медичної допомоги отримує по

8 злотих за забезпечення цілодобової медичної допомоги. Проте таку
медичну допомогу він може надавати як сам, так і передати право на
забезпечення нагляду лікарям швидкої медичної допомоги.

Незважаючи на позитивні чинники перебудови галузі охорони
здоров’я в Польщі експерти відзначають низку недоліків.

1. За період реформування системи охорони здоров’я Польщі
витрати на галузь збільшилися з 4,5 до 6,6 % ВВП. Проте зібраних
коштів до лікарняних кас виявилося менше, ніж очікувалося: якщо
відрахування з підприємств та організацій надходили регулярно та
вчасно, то держава і місцева адміністрація затримували виплати за
громадян, які звільнені від соціальних податків або не мають прибут-
ків. Механізму впливу на державну та місцеву адміністрацію не роз-
роблено, а через це складається ситуація, коли медична допомога не-
застрахованим громадянам подається за рахунок тих, хто регулярно
відраховує страхові внески.

2. Відсутність єдиних стандартів медичної допомоги знижує ефек-
тивність реорганізації охорони здоров’я у країні. Лікарі прагнуть за-
робляти гроші екстенсивно шляхом лікування великої кількості
пацієнтів з коротким терміном видужування. Лікарям стаціонару
став економічно вигідний пацієнт у перші дні госпіталізації. На цей
період припадає максимальна кількість ресурсомістких діагностич-
них і лікувальних операцій, що оплачуються лікарняними касами.
У Польщі спостерігається різке збільшення кількості випадків гос-
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піталізації, проте їх ефективність  низька. Статистичні дані свідчать,
що понад 100 днів на рік ліжко у стаціонарах порожнє.

3. Не існує затвердженого переліку обсягу медичної допомоги,
що подається за рахунок коштів обов’язкового страхування. Понад
16 % пацієнтів стверджують, що доплачують за діагностику та ліку-
вання.

4. Відсутність єдиних стандартів з визначення страхових га-
рантій, неузгодженість тарифів на медичні послуги унеможливлюють
адміністративний контроль за витратами. Недосконалість контролю
призвела до підвищення цін на лікарські засобі, медичне обладнання
та товари медичного призначення.

Перелічені недоліки польської системи медичного обслуговування
призвели до ситуації, коли 90 % населення країни негативно ставить-
ся до реформи охорони здоров’я, почастішали страйки середніх ме-
дичних працівників у зв’язку з низькою заробітною платою.

Росія. Реформування системи охорони здоров’я Росії розпочалося
з прийняття  Закону “Про обов’язкове медичне страхування”. Закон,
що набрав чинності з січня 1993 р., регулює добровільне та обов’яз-
кове медичне страхування і передбачає дві мети:

• шляхом створення страхових фондів винайти додаткові поза-
бюджетні кошти для потреб медичної допомоги і підвищити
ефективність  системи охорони здоров’я країни;

• відокремити фінансування охорони здоров’я від процесу по-
дання медичної допомоги.

Обов’язковому медичному страхуванню підлягають усі громадяни
країни. Страховий внесок до фонду оплати праці становить 3,6 % і
сплачується роботодавцем. Особи, не застраховані підприємствами
та організаціями (утриманці, безробітні, інваліди, пенсіонери), по-
винні отримувати державну страховку.

Розпочавши реформування національної системи охорони здоро-
в’я, законодавці Росії не врахували низку специфічних особливостей
країни, що гальмують цей процес:

• недостатньо високий відсоток працюючого населення, здатно-
го сплачувати страхові внески;

• невідповідність  реальних доходів (так звана заробітна плата
“у конверті”) населення фіксованим, що визначають розмір
страхових внесків;

• необхідність  великих адміністративних витрат;
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• необхідність спрямування фінансових ресурсів на створення
нових страхових організацій, фондів та компаній.

Індія. У країні на охорону здоров’я щорічно виділяється 1,8–2 %
ВВП. У спадок від колоніальної системи Індія отримала систему охо-
рони здоров’я, згідно з якою майже всі лікарні зосереджувалися в
містах, а в сільській місцевості не існувало налагодженої структури
подання медичної допомоги. Уся медична допомога у країні була
платною.

Після проголошення країною в 1947 р. незалежності було прий-
нято закон про реформування охорони здоров’я. У 22 штатах та
9 об’єднаних територіях створено низку державних та приватних ліку-
вально-профілактичних закладів. Реформування галузі спрямоване на
створення багатоукладного фінансування галузі, що передбачає над-
ходження коштів з державного бюджету, страхових фондів, муніци-
пальних та благодійних внесків.

З метою налагодження медичної допомоги сільському населенню
розроблено програми підготовки відповідних працівників охорони
здоров’я. Стратегічний план реформування галузі передбачає, що в
кожному селі працюватиме громадський працівник охорони здоро-
в’я. Програма його підготовки та функціональні обов’язки ана-
логічні підготовці фельдшера в Україні.

Малі. Країна африканського континенту, система організації охо-
рони здоров’я якої становить певний інтерес у зв’язку з проголошен-
ням у 1961 р. стратегічного напряму на реформування галузі в бік
створення державної медичної допомоги. У країні всі лікувально-
профілактичні заклади підпорядковані  Міністерству охорони здоро-
в’я та соціальних справ.

За стан та організацію охорони здоров’я в областях відповідає ди-
ректор обласної служби охорони здоров’я. Він призначається наказом
міністра охорони здоров’я та соціальних справ і виконує обов’язки тех-
нічного радника з питань охорони здоров’я при губернаторі. У його
обов’язки входять контроль та координація діяльності обласних зак-
ладів охорони здоров’я, а також закладів соціальної спрямованості.

У кожному із 45 районів країни створено центр охорони здоров’я,
який очолює головний лікар, що відповідає за всі медико-соціальні
служби району і підпорядкований  обласному директору служби охо-
рони здоров’я. У країні також створено 266 окружних центрів, що
становлять базу первинної медико-санітарної допомоги. Очолює та-
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кий центр державна медична сестра. У великих селах функціонують
бригади охорони здоров’я з подання первинної медичної допомоги.
У великих містах відкриті квартальні амбулаторії й амбулаторії за-
лізниць.

Приватний сектор охорони здоров’я охоплює 30 диспансерів при
католицьких та протестантських місіях.

3.3. Фармацевтична діяльність у різних країнах
світу

Данія. Згідно із законодавством  країни всі аптеки мають бути не-
залежні, тому тут немає централізованої аптечної мережі. Аптеки
розташовані у великих містах та передмістях; у сільській місцевості
функціонують філії аптек або пункти доставки при магазинах. На
відміну від деяких інших скандинавських країн у Данії лікарняним
аптекам забороняється продавати лікарські засоби населенню.
Лікарні так само не мають права поширювати фармацевтичні препа-
рати. Проте у країні функціонують чотири Інтернет-аптеки. Фарма-
цевтична асоціація запропонувала всім аптекам використовувати
систему Інтернет-продажу. Нещодавно у країні було прийнято зако-
нодавство, згідно з яким супермаркети, заправні станції та інші місця
дістали право продавати відібраний асортимент безрецептурних лі-
карських засобів.

Фармацевтів (магістрів природничих наук) готує лише Королівсь-
ка Датська школа фармації. Тривалість навчання — 5 років. Загаль-
ним фармацевтам для збереження ліцензії не обов’язково продовжу-
вати післядипломну освіту. У Данії згідно із суворими інструкціями
фармацевти не мають права відкривати нові аптеки, а можуть лише
купувати вже функціонуючі.

 Аптеки в Данії здійснюють активну діяльність з профілактики
захворювань, збереження та підтримки здоров’я, зокрема:

• надають усну та письмову інформацію щодо профілактики
захворювань, приймання лікарських засобів;

• здійснюють індивідуальні та групові заходи боротьби з тютю-
нопалінням;

• надають індивідуальні та групові медичні послуги зі зменшен-
ня маси тіла;

• надають медичні послуги з вимірювання артеріального тиску,
цукру у крові;

• подають медичну допомогу діабетикам другого типу.
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Крім владних структур фармацевтичну діяльність у країні
здійснює Датська асоціація фармацевтів, що репрезентує власників
аптек і має такі структури:

• Фармаком — Датський центр досліджень та практичної освіти,
що розробляє концепції обслуговування і здійснює продовже-
не навчання (професійні курси розвитку) для фармацевтів та
техніків;

• ДатаФарм — відділ даних;
• Апотекенес AS — відділ маркетингу;
• відділ фармації в Інтернеті — www.sundhed.dk.
Японія. Мережа роздрібної торгівлі лікарськими засобами в Япо-

нії охоплює спеціалізовані та неспеціалізовані аптекарські магазини,
роздрібних торгівців лікарськими засобами. Понад 90 % товарообо-
роту аптек становлять ліки, що відпускаються за рецептами, решта
припадає на фармацевтичні препарати, які поширюються без рецеп-
ту, а також на косметичні засоби та дієтичні добавки.

 Донедавна в Японії лікарі водночас призначали та поширювали
лікарські засоби. Останніми роками спостерігається тенденція до
чіткого розподілу функцій між працівниками галузі охорони здоров’я,
за якою медичні працівники усуваються від поширення ліків. Для такої
діяльності необхідно мати відповідну державну ліцензію фармацевта.

Для одержання державної ліцензії фармацевта необхідно закінчи-
ти курс фармації факультету Японського чотирирічного коледжу з
базовим циклом навчання та пройти випробування. На фармацевтів
покладено такі функції: забезпечення раціонального поширення без-
печних та ефективних лікарських засобів; облік лікарських засобів, а
також алергічних та інших побічних реакцій на фармацевтичні пре-
парати. Частина витрат на облік пацієнтів з патологічними реакція-
ми на лікарські засоби відшкодовується системою страхування здо-
ров’я. У функції фармацевтів в Японії входить також контроль за
санітарним станом в усіх областях країни.

Кожна початкова та неповна середня школи для забезпечення на-
лежного стану довкілля повинні мати у штаті шкільного фармацевта.
Здебільшого такі посади поєднують фармацевти найближчих до шкіл
аптек. Унікальна система шкільних фармацевтів дає можливість сте-
жити за якістю води, повітря, освітлення, шуму та інших чинників
навколишнього середовища у школах. Фармацевти проводять бесіди
з учнями про належне застосування лікарських засобів та небезпеку
від їх неправильного вживання.
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Великобританія. У 1971 р. у Великобританії  набрав чинності за-
кон про ліки, що зобов’язує орган, який видає ліцензії, при видачі
торговельних ліцензій на лікарські засоби враховувати ступінь їх без-
пеки, ефективності, а також якість. Крім того, згідно із законом у
компетенцію ліцензійного органу входять відстеження побічних ре-
акцій на фармацевтичні препарати, здійснення контролю за їх рекла-
мою і просуванням, інспектування виробничих фармацевтичних під-
приємств.

Агентство з контролю за лікарськими засобами (Medicines Control
Agency — MCA) при Міністерстві охорони здоров’я Великобританії
(UK Department of Health) виконує місію з охорони здоров’я населен-
ня, гарантуючи відповідність  стандартам якості, безпеки та ефектив-
ності всіх лікарських засобів на британському ринку. Це досягається
за допомогою систем ліцензування лікарських засобів та моніторин-
гу лікарських засобів у післяліцензійний  період. Агентство складаєть-
ся з кількох підрозділів, у компетенцію яких входять ліцензування,
післяліцензійні процедури, інспектування із застосуванням санкцій,
адміністрування і фінансування (докладніша інформація розміщена
на веб-сайті МСА: http://www.mca.gov.uk).

В’єтнам. У країні доволі розвинена фармацевтична промис-
ловість. Зокрема, у 1996 р. налічувалося 138 фармацевтичних вироб-
ничих підприємств, 265 оптових дистриб’юторів фармацевтичної
продукції, 22450 державних аптечних пунктів і 7000 приватних аптек.
На Міністерство охорони здоров’я В’єтнаму покладено подвійну
відповідальність: воно виконує функції органу, що реалізує лікарські
засоби, і здійснює управління фармацевтичними виробничими та екс-
портно-імпортними компаніями, що перебувають у власності держа-
ви. За реалізацію лікарських засобів відповідальні три організації,
підпорядковані безпосередньо Міністерству охорони здоров’я. Штат
Управління з контролю за харчовими продуктами і лікарськими за-
собами В’єтнаму (Food and Drug Administration) налічує близько
20 співробітників, які здійснюють розробку законодавства про
лікарські засоби, їх реєстрацію, видачу ліцензій на імпорт і експорт
препаратів, контроль за внутрішньодержавним  виробництвом ,
імпортом, просуванням на ринок і рекламою лікарських засобів. Уп-
равління здійснює також післямаркетинговий  нагляд і поширює
інформацію про лікарські засоби. Відповідальні за інспектування
лікарських засобів центральні та місцеві органи влади. Контроль
якості фармацевтичних препаратів здійснюють Національний інсти-
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тут контролю якості ліків (м. Ханой), Інститут контролю якості
(м. Хошимін) і провінційні відділи охорони здоров’я.

Кенія. У країні функціонують одна державна організація з поста-
чання лікарських засобів, 135 приватних фірм з їх імпортування, оп-
тові фармацевтичні компанії та близько 40 виробників лікарських
засобів. Юридичною підставою для реалізації лікарських засобів у
Кенії є прийнятий у 1957 р. Закон про аптеки й отрути (Pharmacy and
Poisons Act).  Постанова уряду про аптеки і отрути (1981 р.) регла-
ментує реєстрацію лікарських засобів. Управління з аптек і отрут
(Pharmacy and Poisons Board) здійснює видачу торговельних ліцензій
на лікарські засоби, ліцензування виробників і оптових дистриб’ю-
торів лікарських засобів, а також роздрібних аптек та їх співробіт-
ників. Аптечний департамент Міністерства охорони здоров’я очо-
лює Головний фармацевт. До складу Управління з аптек та отрут
входять три комітети: фінансів, з аптечної практики і реєстрації лі-
карських засобів.

Реєстрація лікарських засобів у Кенії здійснюється з 1982 р. Реєст-
рації підлягають як препарати, що використовуються в медичній
практиці, так і продукція, призначена для застосування у ветеринарії.

Управління з аптек та отрут здійснює також обмежений попе-
редній і післямаркетинговий контроль якості лікарських засобів.
Інспекція, що підпорядкована  директору Медичної служби і Міні-
стерству охорони здоров’я Кенії, здійснює нагляд за оптовою і роз-
дрібною торгівлею лікарськими засобами. Безпосередньо дії інспекції
зведені до застосування санкцій і здійснюються особами, які не мають
фармацевтичної освіти (колишніми поліцейськими).

Нідерланди. Безпечне і доступне медикаментозне лікування для
всіх — принцип, який покладено в основу політики уряду Нідер-
ландів щодо лікарських засобів. При цьому особлива увага при-
діляється їх якості, виготовленню , поширенню і постачанню. До важ-
ливих завдань державної політики в галузі охорони здоров’я
належать також контроль за цінами лікарських засобів, підвищення
відповідального ставлення пацієнтів до застосування фармацевтич-
них препаратів, стимулювання ефективних і рентабельних підходів
при призначенні лікарських засобів.
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ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. Основні етапи становлення нормативно-правової бази охоро-
ни здоров’я у Франції.

2. Основні принципи медичного страхування у Франції.
3. Основні положення організації охорони здоров’я Великобри-

танії на засадах NPSM.
4. Сутність державної політики організації охорони здоров’я у

Швеції.
5. За якими принципами побудовано систему охорони здоров’я

США?
6. Сутність та основні принципи обов’язкового медичного стра-

хування в Німеччині.
7. Які переваги та недоліки реорганізації системи охорони здо-

ров’я в Польщі та Росії доцільно врахувати в Україні?
8. Відмінності підготовки фармацевтів у Данії та Японії.
9. Основні положення організації контролю за якістю лікарських

засобів у Великобританії.
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Розділ 4

ДЕРЖАВНА ПОЛІТИКА
ТА ДЕРЖАВНЕ РЕГУЛЮВАННЯ
ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я В УКРАЇНІ

4.1. Міжнародні засади формування державної
політики в галузі охорони здоров’я

 Формуванню державної політики в галузі охорони здоров’я Ук-
раїни притаманні загальні закономірності, що є універсальними та за-
стосовуються в більшості країн світу. У Законі України “Основи зако-
нодавства України про охорону здоров’я” зазначається, що
суспільство і держава забезпечують пріоритетність охорони здоров’я в
діяльності держави. Зокрема, при формуванні державної політики за-
стосовуються принципи міжнародних договорів, в яких бере участь
Україна.

Програмними документами, якими керує більшість країн світу
при формуванні державної політики в галузі охорони здоров’я, є
Європейський кодекс соціального забезпечення (Страсбург, 1962 р.)
та Хартія соціального забезпечення, прийнята Х Всесвітнім конгре-
сом профспілок (Гавана, 1982 р.).

Зазначені документи проголошують основні принципи забезпе-
чення ефективного здійснення права на охорону здоров’я, згідно з
якими уряд самостійно або у співробітництві  з громадськими чи при-
ватними організаціями повинен здійснювати відповідні заходи в та-
ких цілях:

• усунення в міру можливості причин слабкого здоров’я насе-
лення;

• забезпечення ефективної діяльності консультативно-про-
світницьких служб з поліпшення здоров’я населення і підви-
щення особистої відповідальності  кожного за стан власного
здоров’я;
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• запобігання в міру можливості епідемічним, ендемічним та
іншим захворюванням.

Медична допомога у випадку хворобливого стану повинна охоп-
лювати:

• допомогу лікаря загального профілю, у тому числі вдома;
• допомогу лікарів-спеціалістів, що подається в лікарнях стаціо-

нарним і амбулаторним хворим, а також може надаватися поза
лікарнями;

• забезпечення основними лікарськими засобами, приписаними
лікарями чи іншими кваліфікованими  фахівцями;

• госпіталізацію в разі потреби.
У разі вагітності та пологів, а також їх наслідків медична допомо-

га повинна включати:
• допомогу лікарів або кваліфікованих акушерок під час вагіт-

ності, пологів і в післяпологовий період;
• госпіталізацію в разі потреби.
На пацієнта чи його годувальника може покладатися вимога част-

кової сплати витрат за медичні послуги, що надаються у зв’язку із
хворобливим  станом; правила з такої часткової сплати витрат по-
винні розроблятися так, щоб запобігати будь-яким ускладненням.

Установи або державні відомства, що надають медичні послуги,
будь-якими відповідними засобами заохочують таких осіб звер-
татися до загальних медичних служб, що підпорядковані органам
державної влади або іншим органам, визнаним органами державної
влади.

Основні міжнародні акти і декларації з подання медичної допомо-
ги умовно поділяються на загальні та спеціальні. До загальних
міжнародних документів Всесвітньої Медичної Асамблеї (ВМА) на-
лежать:

• заява про доступність медичної допомоги (40-ва ВМА, Відень,
1988 р.);

• міжнародний кодекс медичної етики (3-тя ВМА, Лондон,
1949 р.);

• принципи подання медичної допомоги в будь-якій національ-
ній системі охорони здоров’я (27-ма ВМА, Мюнхен, 1973 р. та
35-та ВМА, Венеція, 1983 р.).

Спеціальні міжнародні акти та декларації присвячені одному або
низці питань щодо принципів подання медичної допомоги:
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• права лікаря-практика;
• права пацієнта;
• використання психотропних засобів;
• подання медичної допомоги в сільській місцевості.
Загальні міжнародні засади подання медичної допомоги. У вересні

1988 р. на 40-й ВМА (Відень, Австрія) було прийнято Заяву про дос-
тупність медичної допомоги. Важливість цієї заяви полягає в харак-
теристиці таких понять:

• доступність медичної допомоги;
• медичні ресурси країни.
Доступність медичної допомоги зумовлена збалансованістю мож-

ливостей держави та медичними ресурсами країни.
 Стан медичних ресурсів залежить від таких чинників:
• медичних кадрів;
• фінансування;
• транспорту;
• можливості свободи вибору медичної допомоги;
• рівня освіти суспільства;
• якості та розміщення медичних технологій.
Ступінь оптимальності балансу перелічених елементів за макси-

мізацією якості та обсягом поданої медичної допомоги визначає її до-
ступність.

Міжнародним документом, що визначає загальні засади подання
медичної допомоги, є також Міжнародний кодекс медичної етики,
прийнятий у 1949 р. на 3-й ВМА (Лондон, Великобританія). Зміни,
що відбувалися в суспільстві та були пов’язані з досягненнями науки
і техніки, введенням у медичну практику нових біотехнологій, зумо-
вили потребу внесення в Кодекс певних змін та доповнень. З огляду
на зазначене на 22-й ВМА (Сідней) та 35-й ВМА (Венеція) було внесе-
но необхідні поправки в Міжнародний кодекс медичної етики.

Кодекс медичної етики складається з чотирьох розділів, де висвіт-
лено загальні обов’язки лікаря; види діяльності, які міжнародною ме-
дичною спільнотою вважаються неетичними; етичні обов’язки ліка-
рів; обов’язки лікарів стосовно пацієнтів; обов’язки лікаря стосовно
колег.

Всесвітня медична асамблея основними визначила такі етичні обо-
в’язки лікаря:

• у медичній практиці лікар повинен орієнтуватися на найвищі
стандарти професійної діяльності;
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• фінансові інтереси не повинні впливати на професійне рішення;
• подавати медичну допомогу з технічною та моральною неза-

лежністю;
• зі співчуттям та повагою ставитись до пацієнта;
• бути чесним з пацієнтами та колегами;
• боротися з професійними та особистими недоліками колег.
Всесвітня медична асамблея ухвалила рішення, згідно з яким не-

етичною вважається самореклама лікаря. Виняток становлять лікарі
країн, де самореклама передбачена законодавством або Кодексом
етики Національної медичної асоціації.

Відповідно  до Міжнародного кодексу медичної етики кожний
лікар повинен:

• поважати права пацієнта, колег та іншого медичного персоналу;
• зберігати конфіденційність стосовно пацієнта;
• діяти в інтересах пацієнта при використанні засобів, що мо-

жуть погіршити фізичний або психічний стан пацієнта;
• з обережністю поширювати нові наукові відкриття та ліку-

вальні методи непрофесійними каналами;
• стверджувати тільки те, що перевірено власною практикою.
Кожний лікар має певні обов’язки не тільки перед пацієнтами та їх

представниками, а й колегами. До основних належать такі обов’язки:
• пам’ятати про обов’язок оберігати людське життя;
• залучати всі ресурси науки;
• залучати до діагностики або лікування пацієнта компетентні-

шого лікаря, якщо необхідна медична допомога виходить за
межі власних професійних можливостей;

• зберігати лікарську таємницю навіть після смерті пацієнта;
• подавати невідкладну допомогу, якщо немає впевненості в

тому, що інші бажають і можуть її подати;
• не переманювати пацієнтів у колег;
• дотримувати принципів Женевської декларації, схваленої

ВМА.
Третім пакетом міжнародних декларацій закладено засади подан-

ня медичної допомоги в будь-якій національній системі охоро-
ни здоров’я. Вони викладені в резолюціях 27-ї ВМА (Мюнхен,
1973 р.) та доповнені резолюцією 35-ї ВМА (Венеція, 1983 р.).

Відповідно до міжнародних декларацій будь-яка національна сис-
тема охорони здоров’я повинна включати 12 принципів подання ме-
дичної допомоги.
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1. У будь-якій системі охорони здоров’я умови роботи медичних
працівників повинні визначатися позиціями лікарських товариств.

2. Кожна національна система охорони здоров’я повинна забезпе-
чувати пацієнту право вибору лікарні, а лікарю — право вибору паці-
єнта, не нехтуючи при цьому ні правилами лікарні, ні пацієнта. Прин-
ципу вільного вибору необхідно дотримувати й у медичних центрах.
Професійним та етичним обов’язком лікаря є подання будь-кому не-
відкладної медичної допомоги без жодного винятку.

3. Кожна національна система охорони здоров’я повинна бути
відкрита для всіх лікарів, що мають право на медичну практику: ні
медичних працівників, ні лікарів не можна примушувати до роботи
на неприйнятних для них умовах.

4. Лікар повинен бути вільний у виборі місця практики і стриму-
ватися тільки межами своєї спеціальності.

5. Медичне товариство повинно бути адекватно репрезентовано в
усіх державних інститутах, що належать до галузі охорони здоров’я.

6. Усі особи, що беруть участь у лікувальному процесі або конт-
ролюють його, повинні поважати та охороняти конфіденційність
взаємовідносин пацієнта і лікаря.

7. Лікарям повинна гарантуватися моральна, економічна та про-
фесійна незалежність.

8. Якщо гонорар за медичні послуги не визначений безпосеред-
ньою угодою між лікарем та пацієнтом, то установа, що фінансує по-
дання медичних послуг, зобов’язана відповідно винагородити працю
лікаря.

9. Сума гонорару лікаря повинна залежати від характеру медич-
ної послуги. Вартість медичного обслуговування повинна визнача-
тись угодою за участю представників медичного товариства, а не од-
ностороннім рішенням організації, що фінансує подання медичних
послуг, або державою.

10. Якість та ефективність надання медичної послуги, обсяг, вар-
тість та кількість медичних послуг повинні оцінювати лікарі, керую-
чись переважно регіональними, а не національними стандартами.

11. Інтереси хворого диктують, що не може існувати обмеження
права лікаря на виписування будь-яких препаратів та призначення
будь-якого лікування, адекватних сучасним стандартам.

12. Лікар повинен намагатися поглиблювати власні знання та
підвищувати професійний рівень.
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Професійна незалежність і свобода необхідні лікарю для подання
якісної медичної допомоги. З огляду на це лікарі мають право вима-
гати від суспільства, щоб жодні філософські, релігійні, расові, по-
літичні, географічні, фізичні та інші бар’єри не перешкоджали їх про-
фесійній лікарській активності, спрямованій на отримання нової
інформації щодо знань, умінь та навичок.

У Декларації про права людини та свободу особистості лікаря-
практика наголошується на рівних можливостях для кожного лікаря
щодо участі в медичних асоціаціях та товариствах, отримання після-
дипломної та безперервної освіти, прийняття на роботу та інших ас-
пектів професійної діяльності.

У 1981 р. на 34-й ВМА в Лісабоні було прийнято Декларацію про
права пацієнта, де зазначено, що пацієнт має право:

• на вільний вибір лікаря;
• отримувати допомогу лікаря, незалежного від стороннього впли-

ву у своїх професійних, медичних та етичних рішеннях;
• отримувати адекватну інформацію, погодитися на лікування

або відмовитися від нього;
• бути впевненим, що лікар ставитиметься до медичної та при-

ватної інформації як конфіденційної;
• померти гідно;
• на духовну та моральну підтримку, включаючи допомогу осо-

би будь-якої релігійної конфесії, або відмовитися від неї.
Основні міжнародні рекомендації з подання медичної допомоги в

сільській місцевості було прийнято  на 18-й ВМА (Гельсінкі, 1964 р.)
та 35-й ВМА (Венеція, 1983 р.).

До загальних належать такі позиції декларацій ВМА з подання
медичної допомоги сільському населенню:

1. Мешканці сіл та міст мають рівні права на медичну допомогу.
Якість медичної допомоги на селі не повинна відрізнятися від якості
медичної допомоги в місті. На обсяг медичних послуг на селі можуть
впливати економічні та інші немедичні чинники.

2. У сільських регіонах потрібно збирати та аналізувати факти,
необхідні для оцінки потреб мешканців певної місцевості в медичній
допомозі, а також для планування та розвитку місцевих медичних
служб.

3. У сільській місцевості відносини “лікар — пацієнт” повинні
зберігатися в повному обсязі.
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4. Рівні освіти та соціально-економічного розвитку в сільській міс-
цевості взаємозалежні. Популяризації медичних знань у суспільстві
сприяють об’єднані зусилля організацій місцевого самоврядування,
громадських організацій і товариств, а також медичних працівників,
що спрямовані на досягнення та підтримку високого рівня практич-
ної охорони здоров’я.

5. Державна система охорони здоров’я повинна забезпечити спів-
відносний розвиток міських та сільських медичних служб.

6. Як у містах, так і в сільській місцевості необхідно забезпечити
інтеграцію програм розвитку профілактичної та лікувальної допомо-
ги, гігієни та санітарно-гігієнічної просвіти і засобів їх реалізації.

7. Необхідно докласти всіх зусиль для того, щоб у містах і сіль-
ській місцевості клінічна відповідальність  покладалася виключно на
кваліфікованих лікарів. Допоміжний персонал тільки тимчасово
може залучатися до виконання обов’язків лікаря. На селі повинна
бути достатня кількість лікарів, які пройшли сучасну підготовку,
спеціально адаптовану до медичних потреб сільського населення.

8. У сільській місцевості повинна бути достатня кількість допо-
міжного медичного персоналу, підготовленого відповідно до рівня
культури та освіти у країні. Медичне співтовариство  покликано всіма
можливими засобами допомагати сільським медичним працівникам в
отриманні основної та післядипломної  освіти.

9. Захворювання, що характерні для сільської місцевості,  потребу-
ють зусиль лікарів та спеціалістів усіх відповідних галузей медицини.

10. Медичні працівники повинні керувати санітарно-гігієнічною
просвітою сільського населення. Для досягнення ефективних резуль-
татів медичної просвіти лікарі повинні тісно співпрацювати з населен-
ням.

11. Національні медичні асоціації покликані сприяти тому, щоб
умови праці сільського лікаря були такі самі, як міського.

12. Національні медичні асоціації повинні брати активну участь у
програмах з поліпшення здоров’я населення в сільській місцевості.

Більшість країн світу формують державну політику в галузі охо-
рони здоров’я виходячи із зазначених міжнародних угод та деклара-
цій, проте державне управління галуззю в кожній країні здійснюється
у правовому полі чинного національного законодавства.
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4.2. Формування державної політики
охорони здоров’я в Україні

В Україні охорону здоров’я проголошено одним з пріоритетних
напрямів державної діяльності. Держава формує політику охорони
здоров’я у країні та забезпечує її реалізацію. Ця політика забезпечу-
ється бюджетними асигнуваннями в розмірі, що визначається чинним
законодавством України.

Засади державної політики охорони здоров’я формує Верховна
Рада України шляхом затвердження конституційних і законодавчих
засад галузі охорони здоров’я, а також визначення мети, основних
завдань, напрямів, принципів і пріоритетів цієї політики, встановлен-
ня нормативів і обсягів бюджетного фінансування, створення системи
відповідних  кредитно-фінансових, податкових, митних та інших ре-
гуляторів, затвердження переліку комплексних і цільових загально-
державних програм охорони здоров’я.

Згідно із Законом України “Основи законодавства України про
охорону здоров’я” для вирішення питань формування державної по-
літики охорони здоров’я при Верховній Раді України можуть створю-
ватися дорадчі та експертні органи з провідних фахівців у галузі охо-
рони здоров’я та представників громадськості. Порядок створення та
діяльності цих органів визначається Верховною Радою України.

Складовими державної політики охорони здоров’я в Україні є
політика охорони здоров’я в Автономній Республіці Крим, місцеві й
регіональні комплексні та цільові програми, що формуються Верхов-
ною Радою Автономної Республіки Крим, органами місцевого та ре-
гіонального самоврядування і відображають специфічні потреби охо-
рони здоров’я населення.

Реалізація державної політики охорони здоров’я покладається на
органи державної виконавчої влади. Особисто відповідальний за неї
Президент України, який у щорічній доповіді Верховній Раді Украї-
ни повинен звітувати про стан реалізації державної політики в галузі
охорони здоров’я.

До повноважень Президента України в галузі охорони здоров’я
належать такі:

• бути гарантом права громадян на охорону здоров’я;
• забезпечувати виконання чинного законодавства про охорону

здоров’я через систему органів державної виконавчої влади;
• реалізовувати державну політику охорони здоров’я;
• інші, передбачені Конституцією України.
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На Кабінет Міністрів України покладаються такі завдання:
• організація розробки та реалізації комплексних і цільових за-

гальнодержавних програм;
• створення економічних, правових та організаційних механізмів

стимулювання ефективної діяльності в галузі охорони здоров’я;
• забезпечення розвитку мережі закладів охорони здоров’я;
• укладення міжурядових угод і координація міжнародного спів-

робітництва  з питань охорони здоров’я;
• здійснення в межах своєї компетенції інших повноважень, по-

кладених на органи державної виконавчої влади в галузі охо-
рони здоров’я.

Міністерства, відомства та інші центральні органи державної вико-
навчої влади в межах своєї компетенції розробляють програми і про-
гнози в галузі охорони здоров’я. До їх компетенції також належать:

• встановлення єдиних науково обґрунтованих державних стан-
дартів, критеріїв та вимог, що повинні сприяти охороні здоро-
в’я населення;

• формування і розміщення державних замовлень для матеріаль-
но-технічного забезпечення галузі охорони здоров’я;

• здійснення державного контролю і нагляду за сферою охорони
здоров’я;

• інша виконавчо-розпорядча діяльність у галузі охорони здо-
ров’я.

Рада Міністрів Автономної Республіки Крим, представники Пре-
зидента України та підпорядковані  їм органи місцевої державної ад-
міністрації, а також виконавчі комітети сільських, селищних і міських
рад реалізують державну політику охорони здоров’я в межах своїх
повноважень, передбачених чинним законодавством України.

4.3. Система охорони здоров’я України

Система охорони здоров’я будь-якої країни повинна відповідати
певним універсальним критеріям, зокрема ієрархічній будові, а також
налагодженим управлінським комунікаціям між суб’єктами та об’єк-
тами управління. Водночас система охорони здоров’я країни покли-
кана враховувати особливості стану здоров’я населення, рівень його
захворюваності.

Структуру захворюваності населення України в певний спосіб
визначає вплив чинників аварії на Чорнобильській АЕС на організм
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людини, що виявляється в дисфункціях нервової, ендокринної та
імунної систем. У цьому зв’язку профілактика, своєчасна діагностика
та лікування відповідних захворювань повинні враховуватися в сис-
темі організації охорони здоров’я. На стан захворюваності населення
України впливають ще й такі чинники, як великий відсоток населен-
ня, яке не має достатніх коштів для ефективного лікування; дефіцит
доброякісного харчування та його висока вартість; напруженість
екологічної ситуації; недостатнє фінансування державою галузі охо-
рони здоров’я; складна ситуація на фармацевтичному ринку країни
та ін.

В Україні збереглася система первинної медико-санітарної допо-
моги, що існувала за часів СРСР та базувалася на моделі Семашка.
Безпосередньо охорону здоров’я забезпечують санітарно-профілак-
тичні, фізкультурно-оздоровчі, санаторно-курортні, аптечні, науко-
во-медичні та інші заклади охорони здоров’я. Спеціально уповнова-
женим центральним органом державної виконавчої влади в галузі
охорони здоров’я є Міністерство охорони здоров’я (МОЗ) України,
компетенція якого визначається відповідним  положенням Кабінету
Міністрів України. Функції спеціально уповноважених органів дер-
жавної виконавчої влади в адміністративно-територіальних одиницях
України виконують відділ охорони здоров’я Ради Міністрів Авто-
номної Республіки Крим та органи місцевої державної адміністрації.

Нині в Україні функціонує потужна загальнодержавна система
охорони здоров’я. Зокрема, на початок 2004 р. налічувалося 850
лікувальних закладів і 465026 ліжок, у тому числі в медичних зак-
ладах, підпорядкованих  МОЗ України, — 426758.

В Україні функціонує триланкова система управління охороною
здоров’я (рис. 4.1).

Основою національної системи охорони здоров’я є первинна ліку-
вально-профілактична допомога, що подається переважно за терито-
ріальною ознакою лікарями загальної практики. Експертами ВООЗ
доведено, що об’єктивна потреба населення в медичній допомозі від-
повідає моделі побудови пірамід. Серед кожної тисячі жителів про-
тягом місяця у 750 виникають певні проблеми зі здоров’ям, з них
250 осіб потребують консультації лікаря первинної ланки.

Згідно зі ст. 35 Закону України “Основи законодавства України
про охорону здоров’я” держава гарантує подання доступної соціаль-
ної прийнятної первинної лікувально-профілактичної допомоги як
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основної складової медико-санітарної допомоги населенню, що пе-
редбачає консультацію лікаря, первинну діагностику і лікування ос-
новних найпоширеніших захворювань, травм та отруєнь, а також не-
обхідні профілактичні заходи, направлення пацієнта для подання
спеціалізованої та високоспеціалізованої  допомоги.

До основних належать такі принципи подання первинної ліку-
вально-профілактичної допомоги:

• кваліфікованість;
• оперативність;
• доступність.
З метою реалізації принципу кваліфікованості МОЗ України вида-

ло наказ “Про проведення позачергової атестації лікарів, переведених
на посади лікарів загальної практики — сімейних лікарів” № 73 від
11 квітня 2000 р. Згідно з цим наказом в Україні повинна впроваджу-
ватися первинна лікувально-профілактична допомога на принципах
сімейної медицини. Лікарі, які подають первинну лікувально-профі-
лактичну допомогу, повинні пройти перепідготовку та атестацію на
присвоєння первинної спеціалізації за спеціальністю “Загальна практи-
ка — сімейна медицина”. Лікарям планується присвоювати кваліфі-
каційні категорії за цією спеціальністю.

Необхідність пріоритетного напряму розвитку первинної ліку-
вально-профілактичної допомоги, що базується на моделі загальної
практики/сімейної медицини, визначається такими основними доку-
ментами:

• Концепцією розвитку охорони здоров’я населення України
(2000 р.);

• постановою Кабінету Міністрів України “Про комплексні за-
ходи щодо впровадження сімейної медицини в систему охоро-
ни здоров’я” (2001 р.).

З метою якнайвищої оперативності  первинна лікувально-профі-
лактична допомога подається в закладах охорони здоров’я, найближ-
чих до місць проживання та праці людей. До таких закладів належать
розташовані в населених пунктах (містах, селах, селищах) амбула-
торії, поліклініки, лікарні та фельдшерсько-акушерські пункти.

Принцип доступності лікувально-профілактичної допомоги реалі-
зується згідно зі ст. 49 Конституції України, де наголошується, що
кожний має право на охорону здоров’я, медичну допомогу та медич-
не страхування. Крім того, держава створює умови для ефективного
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та доступного для всіх громадян медичного обслуговування. У дер-
жавних і комунальних закладах охорони здоров’я медична допомога
подається безоплатно; існуюча мережа таких закладів не може бути
скорочена. Держава сприяє розвитку лікувальних закладів усіх форм
власності.

Управління закладами первинної ланки національної системи охоро-
ни здоров’я здійснюють:

• у містах — управління (відділ) охорони здоров’я виконавчого
комітету міської ради;

• у селах (селищах) — головний лікар району.
Спеціалізована (вторинна) лікувально-профілактична допомога

подається лікарями відповідної спеціалізації, здатними забезпечити
кваліфікованіше консультування, діагностику, профілактику і ліку-
вання, ніж лікарі загальної практики. Спеціалізована лікувально-
профілактична допомога подається у спеціалізованих відділеннях
центральних районних, міських і частково обласних лікарень.

Управління закладами вторинної ланки національної системи охоро-
ни здоров’я здійснюють:

• центральною районною лікарнею — головний лікар району;
• міськими лікарнями — відділ (управління) охорони здоров’я

виконавчого комітету міської ради;
• обласними лікарнями — управління охорони здоров’я облас-

ної державної адміністрації.
Високоспеціалізована (третинна) лікувально-профілактична допо-

мога подається лікарем або групою лікарів, які мають відповідну
підготовку у сфері складних для діагностики і лікування захворю-
вань, у разі лікування захворювань, що потребують спеціальних ме-
тодів діагностики та лікування, а також для встановлення  діагнозу і
лікування рідкісних захворювань. Високоспеціалізована  лікувально-
профілактична допомога подається у спеціалізованих республікансь-
ких лікарнях, республіканських диспансерах, а також при спеціалізо-
ваних санаторіях, клініках при науково-дослідних інститутах,
підпорядкованих Академії медичних наук України та МОЗ України,
клінічних закладах охорони здоров’я (міські, обласні лікарні), на базі
яких працюють відповідні кафедри медичних академій, інститутів,
університетів, інститутів удосконалення лікарів.

Управління закладами третинної ланки національної системи охо-
рони здоров’я здійснюють:

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


8 7

• центральними спеціалізованими лікарнями, клініками, медич-
ними університетами, академіями та інститутами удосконален-
ня лікарів — МОЗ України;

• міськими лікарнями — відділ (управління) охорони здоров’я
виконавчого комітету міської ради;

• обласними лікарнями — управління охорони здоров’я облас-
ної державної адміністрації.

Крім зазначених до національної системи охорони здоров’я нале-
жать також відомчі медико-санітарні служби — заклади охорони здо-
ров’я і відповідні органи управління.

Таким чином, в Україні збереглася система охорони здоров’я, що
діяла ще за часів СРСР, та існування якої в ринкових умовах проб-
лематичне, позаяк потребує великих асигнувань. Нині структура ме-
дичних послуг за цією системою значно деформована — на первин-
ному рівні починається і завершується лікування менше третини всіх
випадків, а домінує спеціалізована  та стаціонарна медична допомога.
У доповіді Міністра охорони здоров’я України “Можливий шлях ре-
організації системи охорони здоров’я в Україні” зазначалося, що за-
лучення до первинного контакту вузькопрофільних спеціалістів,
цілеспрямоване або зумовлене незадовільною організацією роботи
первинної ланки, призводить до деперсоніфікації відповідальності
медичного персоналу за результати медичного обслуговування, а та-
кож до марнотратного використання потенціалу амбулаторно-полі-
клінічних закладів. Крім зазначених недоліків національної системи
первинної лікувально-профілактичної допомоги виявляються ще й
такі:

• вона має багатоланкову структуру (дорослі та дитячі полі-
клініки, медико-санітарні частини, жіночі консультації, сіль-
ські лікарняні амбулаторії);

• не існує чіткого розподілу на служби первинної та вторинної
лікувально-профілактичної допомоги; поняття первинної ліку-
вально-профілактичної допомоги стосується поліклініки зага-
лом, а не первинної ланки;

• терапевтична та педіатрична кваліфікації дільничних лікарів
не дають змоги професійно вирішувати всі проблеми первин-
ного медичного обслуговування населення;

• пацієнти можуть звертатися до лікарів-спеціалістів самостійно,
без направлення дільничного лікаря;
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• дільничні лікарі, робота яких оплачується за твердими ставка-
ми і не залежить від її обсягу, не зацікавлені в пацієнтах та їх
доброму здоров’ї й самі заохочують таку практику.

Основну стратегію реорганізації національної системи охорони
здоров’я МОЗ України вбачає в раціональному використанні ре-
сурсів, для чого потребуються такі дії:

• зміна підходів і механізмів розподілу ресурсів в охороні здоро-
в’я — від “утримання” медичних закладів до їх фінансування
залежно від обсягу та структури виконуваної роботи;

• реформування первинної медичної допомоги;
• структурне реформування стаціонарної допомоги;
• стандартизація медичної діяльності на всіх рівнях;
• зміна функцій та механізмів управління галуззю охорони здо-

ров’я;
• розробка базових територіальних програм, що повинні бути

законом для медичних установ;
• залучення додаткових ресурсів з інших джерел (обов’язкове та

добровільне медичне страхування);
• застосування доведено ефективних медичних втручань (дока-

зова медицина).

4.4. Акредитація закладів охорони здоров’я як вид
державного відомчого контролю якості
подання медико-санітарної допомоги

Акредитація закладу охорони здоров’я — один з основних заходів
державного контролю за якістю подання медико-санітарної допомо-
ги населенню, фактично це офіційне визнання статусу закладу за на-
явності у нього умов для подання певного виду лікувально-профілак-
тичної допомоги та відповідних умов і послуг. Відповідність таким
умовам уможливлює надання певної категорії лікувально-профілак-
тичному закладу, що означає:

• надійність дотримання загальнодержавних стандартів;
• відповідність встановленим критеріям;
• гарантію високої якості подання медичної допомоги.
Наявність у закладу охорони здоров’я акредитаційного сертифіка-

ту визначає його професійний рівень і в подальшому має бути підста-
вою для укладення угоди зі страховою компанією.
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У переважній більшості країн світу акредитацію здійснюють спе-
ціальні комісії, які, у свою чергу, залучають до цього відомих у країні
експертів у певних сферах діяльності лікувально-профілактичних зак-
ладів. Працівники акредитаційної організації та запрошені експерти
працюють деякий час безпосередньо з матеріалами лікувально-про-
філактичних закладів за спеціально розробленими програмами як у
період підготовки до акредитації, так і під час її проведення, керую-
чись вимогами затверджених стандартів. Результати оцінок усіх екс-
пертів узагальнюються й робиться відповідний висновок.

Принциповим  елементом ефективності акредитації є стандартиза-
ція методологічних підходів до оцінки різних лікувально-профілак-
тичних закладів, для чого зацікавлені сторони сприяють розробці за-
гальних, уніфікованих стандартів та критеріїв діяльності, що
гарантують високу якість медичної допомоги.

Акредитація закладу охорони здоров’я здійснюється згідно з По-
становою Кабінету Міністрів України “Про затвердження Порядку
державної акредитації закладу охорони здоров’я” № 765 від 15 лип-
ня 1997 р.

Акредитації підлягають усі заклади охорони здоров’я незалежно
від форми власності один раз на три роки. Акредитацію закладів охо-
рони здоров’я здійснює Головна акредитаційна комісія, що утво-
рюється при МОЗ України, а фармацевтичних (аптечних) закладів —
Головна акредитаційна комісія, що утворюється при Державному де-
партаменті з контролю за якістю, безпекою та виробництвом лікарсь-
ких засобів і виробів медичного призначення, а також акредитаційні
комісії, що утворюються при МОЗ Автономної Республіки Крим, уп-
равліннях охорони здоров’я обласних, Київської та Севастопольської
міських державних адміністрацій. Головні акредитаційні комісії та
акредитаційні комісії у своїй діяльності керуються Конституцією Ук-
раїни, іншими актами чинного законодавства  України.

Головні акредитаційні комісії здійснюють акредитацію закладів
як державної форми власності (у тому числі закладів, що належать до
сфери управління обласних державних адміністрацій), так і приват-
ної.

Акредитаційні комісії здійснюють також акредитацію закладів ко-
мунальної форми власності, за винятком тих, що належать до сфери
управління обласних державних адміністрацій.

Для проходження акредитації медичний заклад подає документи
згідно з переліком до відповідної акредитаційної комісії, що у тримі-
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сячний термін повинна здійснити його акредитацію, а для державної
акредитації фармацевтичний (аптечний) заклад подає документи
згідно з переліком, який визначає Державний департамент з контро-
лю за якістю, безпекою та виробництвом  лікарських засобів і виробів
медичного призначення.

Як правило, до акредитаційної справи додають такі обов’язкові
документи:

• нотаріально засвідчену копію положення (статуту) закладу охо-
рони здоров’я;

• копію ордера або угоди на оренду приміщень, інші документи
на право користування, у тому числі обладнанням, що необхі-
дне для подання лікувально-профілактичної допомоги;

• відомості про чисельність фахівців, що працюють у закладі,  та
їх кваліфікаційну характеристику;

• затверджену структуру закладу;
• висновок державного санітарно-епідеміологічного нагляду про

епідемічний стан закладу;
• висновок державного протипожежного нагляду про стан по-

жежної безпеки в закладі;
• висновок спеціалістів про стан техніки безпеки та експлуатації

споруд у закладі;
• фінансовий звіт за попередній рік, затверджений державним фі-

нансовим органом за місцем розташування закладу;
• звіт закладу про участь у виконанні територіальних медичних

програм;
• звіт закладу про лікувальну діяльність за попередні три роки;
• аналіз діяльності закладу щодо якості медичної допомоги та

критерії її оцінки;
• звіт закладу про наукову та педагогічну діяльність (за умови її

здійснення);
• копії раніше виданих акредитаційних сертифікатів, якщо вони

видавалися.
На основі аналізу наданих закладом документів та висновків екс-

пертів відповідна акредитаційна комісія приймає рішення про
здійснення акредитації і зарахування закладу до відповідної категорії
(другої, першої та вищої) або про відмову в цьому.

 Рішення акредитаційних комісій затверджується відповідною
головною акредитаційною комісією і повідомляється закладу в
10-денний термін. У разі прийняття рішення про зарахування закла-
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ду до відповідної категорії акредитаційна комісія, що здійснювала
акредитацію, видає закладу акредитаційний сертифікат. Термін дії
акредитаційного сертифіката визначається відповідною Головною
акредитаційною комісією, але не повинен перевищувати трьох років.

Позачергова акредитація може здійснюватися з ініціативи медич-
ного закладу для підвищення категорії, але не раніше як за рік після
попередньої акредитації. У такому самому порядку здійснюється ак-
редитація закладу, якому в ній було відмовлено.

Акредитовані заклади охорони здоров’я вносяться до Державного
реєстру, який веде Головна акредитаційна комісія.

У разі порушення умов подання закладом якісної медико-санітар-
ної допомоги, а також недостовірного інформування про свою ді-
яльність за поданням акредитаційної комісії відповідна Головна ак-
редитаційна комісія може прийняти рішення про анулювання або
зниження категорії медичного закладу.

Документи, на підставі яких здійснюється акредитація закладу,
зберігаються протягом 10 років в акредитаційній комісії, що видала
акредитаційний сертифікат.

Орієнтація на сучасні стандарти медичного обслуговування по-
требує впровадження державних стандартів, що встановлюють від-
повідні вимоги до впорядкування діяльності лікувально-профілак-
тичних закладів. Першим кроком у цьому напрямі було провадження
критеріїв державної акредитації закладів охорони здоров’я, зазначе-
них у наказі МОЗ України “Про затвердження Критеріїв (умов) дер-
жавної акредитації лікувально-профілактичних закладів” № 20 від
20 січня 2001 р.

 Принциповим елементом акредитації є стандартизація  методоло-
гічних підходів до оцінки різних лікувально-профілактичних зак-
ладів, для чого потребується впровадження загальних, уніфікованих
стандартів та критеріїв діяльності, що гарантують високу якість ме-
дичної допомоги.

В основу багатокомпонентних  критеріїв, за якими держава акре-
дитує заклади охорони здоров’я, покладено:

• загальні умови діяльності лікувально-профілактичних закладів:
– управління закладом;
– кадри;
– організація роботи закладу;
– управління службою (структурним підрозділом);
– права і обов’язки пацієнтів;
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– медико-інформаційна та аналітична служби;
– метрологічне забезпечення;
– санітарно-епідеміологічний стан;
– умови споруд лікувально-профілактичного закладу;

• якість лікувально-профілактичної допомоги;
• медична допомога:

– загальні положення про лікаря;
– первинна медико-санітарна допомога;
– служба швидкої та невідкладної допомоги;
– амбулаторно-клінічна допомога;
– стаціонарна допомога;
– параклінічні служби;
– використання ліків;
– спеціалізовані служби (служби крові, патологоанатомічна   та
санаторно-курортна).

 В основу організації діяльності закладів охорони здоров’я повин-
на бути покладена нормативна база, зокрема такі офіційні доку-
менти:

• накази МОЗ СРСР:
“Об утверждении Положения о детской областной (краевой,
республиканской) больнице” № 5 від 3 січня 1985 р.;
“Об утверждении Правил составления и оформления организа-
ционно-распорядительной документации” № 21 від 4 січня
1991 р.;
“Об утверждении Положения о лечебно-профилактическом уч-
реждении, работающем в условиях нового хозяйственного ме-
ханизма и инструкции по составлению Устава лечебно-профи-
лактического учреждения (объединения)” № 188 від 4 травня
1990 р.;

• накази МОЗ УРСР та МОЗ України:
“О введении государственных стандартов на организационно-
распорядительную документацию” № 145 від 29 березня
1974 р.;
“Об утверждении Инструкции по делопроизводству в МЗ
УССР” № 410 від  25 липня 1978 р.;
“Об Отраслевых правилах внутреннего трудового распорядка
для рабочих и служащих учреждений, предприятий системы
МЗ СССР” № 704 від 17 грудня 1984 р.;
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“Про атестацію середніх медичних працівників” № 146 від
23 жовтня 1991 р.;
“Про подальше удосконалення атестації лікарів” № 168 від
21 листопада 1991 р.;
“Про затвердження “Положення про клінічну лікувально-
профілактичну установу” № 32 від 21 лютого 1992 р.;
“Про удосконалення професійної підготовки керівників систе-
ми охорони здоров’я України” № 34 від 24 лютого 1992 р.;
“Про затвердження переліку медичних і фармацевтичних уста-
нов і організацій, їх підрозділів, працівники яких визначеними
посадами підлягають державному обов’язковому особистому
страхуванню на випадок інфікування вірусом імунодефіциту
людини” № 186 від 18 грудня 1992 р.;
“Про затвердження переліку вищих і середніх спеціальних на-
вчальних закладів, підготовка і отримання звання в яких да-
ють право займатись медичною і фармацевтичною діяльністю”
№ 195 від 22 грудня 1992 р.;
“Про організацію підготовки резервів керівних кадрів закладів
охорони здоров’я України” № 34 від 22 лютого 1993 р.;
“Про затвердження тимчасових кваліфікаційних характерис-
тик лікарів-спеціалістів” № 208 від 20 вересня 1993 р.;
“Про номенклатуру посад МОЗ України та порядок призна-
чення та звільнення працівників цієї номенклатури” № 90 від
22 квітня 1993 р.;
“Про затвердження Переліку закладів охорони здоров’я, Пере-
ліку лікарських посад і Переліку посад фармацевтичних пра-
цівників” № 114 від 22 червня 1995 р.;
“Про підготовку, перепідготовку, підвищення кваліфікації дер-
жавних службовців і керівників органів і установ охорони здо-
ров’я” № 128 від 7 липня 1995 р.;
“Про стан виконавчої та фінансової дисципліни в закладах та
установах охорони здоров’я” № 138 від 24 липня 1995 р.;
“Положення про порядок проведення атестації лікарів” № 359
від 19 грудня 1997 р.;

• Кодекс законів України про працю.

Управління закладом охорони здоров’я
Кожний заклад охорони здоров’я, що проходить акредитацію, по-

винен мати певну організаційно-правову базу, документ про рішення
заснування та Статут лікувально-профілактичної установи.
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Статут медичного закладу затверджується вищим органом влади,
реєструється місцевими органами влади і повинен містити такі розді-
ли: “Загальні дані”, “Головна мета і основні завдання ЛПЗ”, “Орга-
нізаційна структура ЛПЗ”, “Організація роботи ЛПЗ”.

Статут повинен відображати особливості організації діяльності
лікувально-профілактичного закладу, зумовлені поставленими перед
ним завданнями, його типом, потужністю, структурою і місцевими
умовами (географічним положенням , розмірами території і обслуго-
вуваним контингентом, соціально-демографічною ситуацією).

Окрім Статуту лікувально-профілактичний заклад повинен мати
свідоцтва про реєстрацію, ідентифікаційні та інші коди (включаючи
ЗКГНГ).

Як зазначалося, однією з форм контролю держави за управлінням
лікувально-профілактичними закладами є акредитація. Тому критерії
державної акредитації лікувально-профілактичних закладів чітко
розмежовують функціональні обов’язки щодо управління закладом
охорони здоров’я.

 Управління закладом охорони здоров’я повинно здійснюватись
адміністрацією у складі керівника (головного лікаря, директора
тощо) та його заступників за затвердженої структури управління. За
повсякденне  управління медичним закладом відповідає його керів-
ник.

До основних належать обов’язки керівника лікувально-профілак-
тичного закладу:

• затвердження і використання системи контролю якості ліку-
вально-профілактичної допомоги;

• контроль за придбанням обладнання, ліків, витратних матері-
алів тощо відповідно до пріоритетів закладу;

• контроль за дотриманням порядку надання платних послуг;
• затвердження і впровадження правил внутрішнього трудового

розпорядку;
• затвердження і впровадження коротко- та довготривалих пла-

нів з практичної діяльності та фінансування закладу;
• оцінка відповідності розроблених планів перспективним  вимо-

гам контингенту обслуговуваного населення;
• проведення оперативних нарад із заступниками, завідувачами

відділень і головними медичними сестрами; на нарадах по-
винні заслуховуватися звіти служб, аналізуватись їх діяльність,
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вирішуватися поточні питання, розглядатись екстремальні си-
туації, прийматися рішення для якнайефективнішого  вирішен-
ня посталих проблем;

• затвердження складу комісії з трудових спорів і визначення по-
рядку її роботи;

• контроль за виконанням умов колективного договору;
• затвердження інструкції з діловодства.
 Заступник головного лікаря (директора) з лікувальної роботи пови-

нен здійснювати щоденний контроль за наданням медичних послуг і
звітувати головному лікарю. У коло його обов’язків входять:

• оцінка результатів лікувально-діагностичного процесу за від-
повідними моделями кінцевих результатів; аналіз незадовіль-
них результатів лікування; формування заходів запобігання та-
ким випадкам у майбутньому;

• визначення за допомогою вибіркових опитувань задоволеності
пацієнтів медичною допомогою;

• планування і проведення лікарняних конференцій та семінарів;
• планування і проведення патологоанатомічних конференцій.
Сестринським доглядом у лікувально-профілактичному закладі

повинна керувати медична сестра (головна сестра) першої або вищої
кваліфікаційної категорії. Головна медична сестра контролює вико-
нання правил сестринського догляду відповідно до кваліфікації і
місця роботи сестер.

Адміністрація закладу встановлює умови сестринського догляду і
систему оцінки якості їх виконання.

 Щоденний контроль за фінансовим балансом лікувально-про-
філактичного закладу здійснює заступник головного лікаря з фінан-
сових питань.

 Щоденний контроль за дотриманням адекватної роботи закладу
здійснює заступник головного лікаря (директора) з адміністративно-
господарської частини або головний інженер.

 Щоденний контроль за дотриманням правил охорони праці в
лікувально-профілактичному закладі має бути покладено на інжене-
ра з охорони праці, у функціональні обов’язки якого входять систе-
матичне проведення навчання та перевірка знань.
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ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. Основні міжнародні акти та декларації, що проголошують
принципи подання медичної  допомоги в будь-якій націо-
нальній системі охорони здоров’я.

2. На яких принципах побудовано  позицію Всесвітньої медичної
асамблеї щодо подання допомоги сільському населенню?

3. Повноваження Президента України і Кабінету Міністрів Ук-
раїни щодо реалізації державної політики в галузі охорони
здоров’я.

4. Засади системи охорони здоров’я України.
5. Які органи здійснюють державне управління закладами охо-

рони здоров’я на різних ланках національної системи охоро-
ни здоров’я?

6. Основна стратегія реорганізації системи охорони здоров’я Ук-
раїни.

7. Порядок здійснення державної акредитації закладів охорони
здоров’я.

8. На які критерії завважують при акредитації закладів охорони
здоров’я?

9. Вимоги державної акредитації до розподілу функціональних
обов’язків в апараті управління лікувально-профілактичного
закладу.
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Розділ 5

ЗАКЛАДИ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я
ЯК СУБ’ЄКТ УПРАВЛІННЯ

5.1. Сутність і основні риси організацій охорони
здоров’я

Організація — специфічне соціальне утворення, систематично орі-
єнтоване на виробництво  товарів і(або) послуг [19].

Усі організації мають такі загальні характеристики:
• мету;
• кадри;
• структуру.
Мета організації тісно пов’язана з її місією. Організації охорони

здоров’я встановлюють мету в кількох сферах:
• соціальна відповідальність , що виявляється в поліпшенні гро-

мадського здоров’я;
• медичне обслуговування населення;
• потреби та добробут співробітників;
• прибутки організації (для комерційних закладів охорони здо-

ров’я).
Кадри — основа кожної організації, її головне багатство, необхід-

на умова надання медичних послуг або організації роботи аптеки.
Взірцевий заклад намагається максимально використовувати  потен-
ціал співробітників, сприяє підвищенню їх кваліфікації, кар’єрному
росту та матеріальному добробуту. Сучасне управління покликано
забезпечити такі умови, за яких заклад охорони здоров’я та його
співробітники були б корисні один одному і задоволені цією взаємо-
дією.
Структура. Усі організації охорони здоров’я мають спеціально

розроблену структуру, що є необхідною умовою виконання завдань
з медичного обслуговування населення. Як правило, це традиційна

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


100

структура з чітко окресленими інструкціями, функціональними обо-
в’язками, положеннями про діяльність кожного структурного підроз-
ділу.

Перелічимо специфічні особливості закладів охорони здоров’я.
1. Складність визначення якості роботи окремих медичних праців-

ників і закладу охорони здоров’я загалом.
2. Необхідність чіткої координації роботи:
• окремих медичних працівників:

– лікар — лікар;
– лікар — медична сестра;
– медична сестра — медична сестра;

• окремих підрозділів, служб закладу охорони здоров’я:
– медико-інформаційної служби — управління закладом;
– діагностичної служби — лікувальні відділення стаціонару,
амбулаторно-поліклінічна допомога;

– служб метрологічного забезпечення — діагностична служба,
лікувальні відділення;

– структур амбулаторно-клінічної допомоги — відділення ста-
ціонару;

– служби швидкої та невідкладної допомоги — відділення ста-
ціонару;

– служби крові — лікувальні відділення стаціонару;
– патологоанатомічної служби — лікувальні відділення ста-
ціонару;

– інших.
3. Необхідність високого ступеня спеціалізації.
4. Неприпустимість толерантного ставлення до помилок.
5. Терміновість і невідкладність  роботи.
Класифікаційні ознаки закладів охорони здоров’я. Існують суттєві

відмінності різних видів закладів охорони здоров’я, що впливає на
організацію управління ними. До основних належать такі класифі-
каційні ознаки:

• сфера діяльності (заклади лікувально-, санітарно-профілактич-
ні, санітарної просвіти та медико-соціального захисту, аптеки,
центри медичної статистики, молочні кухні, бюро судово-ме-
дичної експертизи та ін.);

• організаційно-правова форма (державні, відомчі та приватні зак-
лади, господарські товариства, об’єднання юридичних осіб);
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• розмір;
• участь у науково-дослідній роботі (клініки при НДІ, клінічні

заклади охорони здоров’я, науково-дослідні підрозділи фарма-
цевтичних фірм) та ін.

5.2. Зовнішнє середовище закладів охорони
здоров’я

 Кожний заклад охорони здоров’я функціонує в певному зовніш-
ньому середовищі й може існувати тільки при постійному контакті та
обміні з цим середовищем, з якого отримує основні ресурси. Обме-
ження ресурсів впливає не тільки на потенціал організації, а й може
призвести до негативних наслідків її діяльності. Тому зовнішнє сере-
довище організації слід враховувати при розробці стратегії, форму-
ванні структури організації, визначенні поведінки щодо конкурентів
(для комерційного закладу).

Аналіз зовнішнього середовища закладу охорони здоров’я, як і
інших організацій, охоплює аналіз:

• макросередовища організації;
• безпосереднього середовища закладу.
Аналіз макросередовища закладу охорони здоров’я. Макросередо-

вище охоплює загальні умови діяльності закладу охорони здоров’я в
зовнішньому середовищі. Ступінь впливу макросередовища на ді-
яльність організацій, залучених до медичного обслуговування,
різниться залежно від галузі діяльності та форми фінансування.

Аналізують макросередовище організації за допомогою PEST-
аналізу (P — political and legal environment / політико-правове середо-
вище, E — economic environment / економічне середовище, S —
sociocultural environment / соціокультурне середовище, Т —
technological environment / технологічне середовище).
Політико-правове середовище. Нормативно-правова база органі-

зації — це чинник, який надає їй можливість визначати норми і межі
відносин та припустимих дій щодо інших суб’єктів права. Основним
Законом України є Конституція України, що у ст. 49 проголошує
право кожного громадянина  України на охорону здоров’я, медичну
допомогу та медичне страхування. “Охорона здоров’я забезпечуєть-
ся державним фінансуванням відповідних соціально-економічних, ме-
дико-санітарних і оздоровчо-профілактичних програм... У держав-
них і комунальних закладах охорони здоров’я медична допомога
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надається безоплатно, існуюча мережа таких закладів не може бути
скорочена” [1]. Конституцією України закріплено також сприяння
державою розвитку лікувальних закладів усіх форм власності.

В аналізі правового середовища закладу охорони здоров’я особли-
ву увагу слід приділяти таким чинникам, як динамізм правового сере-
довища та рівень контролю за порушенням правових норм. Нині га-
лузь охорони здоров’я України перебуває на стадії реформування.
Тільки за 12 років (з 1991 по 2003 р.) прийнято 231 документ норматив-
но-правового характеру. Проте незважаючи на значну кількість нор-
мативно-правових документів, існує постійна невизначеність щодо
фінансування державних та комунальних закладів охорони здоров’я.

Наприклад, у ст. 12 Закону України “Основи законодавства Ук-
раїни про охорону здоров’я” [2] визначено, що державна політика
охорони здоров’я забезпечується бюджетним асигнуванням у розмірі,
що відповідає її науково обґрунтованим потребам, але не менше 10 %
національного доходу. Міністерство охорони здоров’я України не
може стовідсотково  планувати діяльність державної та комунальної
мережі закладів охорони здоров’я виходячи з цієї суми. Наприклад, у
2002–2003 рр. було прийнято низку законів України, що змінювали
цю статтю в бік зменшення асигнувань терміном на один рік.

Разом з тим, коли Кабінет Міністрів України з метою поліпшення
фінансового стану державних та комунальних закладів охорони здо-
ров’я змушений був вдатися до часткової системи оплати медичної
допомоги з боку пацієнтів і видав відповідну постанову “Про затвер-
дження переліку платних послуг, які надаються в державних закладах
охорони здоров’я та вищих медичних закладах освіти”, то за консти-
туційним поданням 66 народних депутатів України, а також рішен-
ням Конституційного Суду України цю постанову було визнано не-
конституційною. Таким чином, вона втратила чинність.

Політичні чинники макросередовища органи державної влади
враховують з метою визначення засобів здійснення державної політи-
ки. Найзначніше політичне середовище впливає на комерційні закла-
ди охорони здоров’я і може стати витоком для нових можливостей
або, навпаки, загроз для організації. У цьому зв’язку для закладів
охорони здоров’я важливо, які нові закони щодо правового регулю-
вання діяльності медичних закладів можуть бути прийняті, а також
якими є ставлення уряду до галузі охорони здоров’я різних регіонів
країни, політика регулювання цін, реорганізації галузі, політико-пра-
вові дії з упровадження обов’язкового медичного страхування.
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Економічне середовище. Аналіз економічного середовища допома-
гає зрозуміти, як формуються і розподіляються ресурси на охорону
здоров’я. Доступ закладу охорони здоров’я до ресурсів — одна з важ-
ливих умов його існування. Зокрема, для кожного закладу охорони
здоров’я вагомі такі чинники:

• розмір валового національного продукту;
• частка витрат на охорону здоров’я у відсотках ВВП;
• рівень інфляції;
• частка малозахищених верств населення;
• співвідношення державної та приватної власності;
• інвестиційна  активність;
• забезпеченість основними фондами охорони здоров’я, фізичної

культури та соціального забезпечення.
Соціокультурне середовище. На діяльність закладів охорони здо-

ров’я може впливати й такий чинник соціокультурного середовища,
як ставлення людей до власного здоров’я. За радянських часів людині
було “вигідно” хворіти, позаяк вона отримувала лікарняні, пільги на
роботі, санаторно-курортні путівки тощо, що жодною мірою не по-
значалося на її заробітній платні. В умовах переходу до ринку хворі-
ти стало невигідно, бо тепер заробітна плата (особливо її змінна час-
тина) залежить від якості роботи працівника. В Україні поступово
формується імідж здорової людини, населення воліє витрачати кош-
ти на профілактику захворювань. Окрім загального ставлення до
здоров’я на діяльність закладів охорони здоров’я можуть впливати й
такі чинники:

• демографічна ситуація у країні (тенденції народження / смерт-
ності, зміни у віковій структурі);

• рівень захворюваності;
• ступінь дії чинників аварії на Чорнобильській АЕС в конкрет-

ному регіоні;
• шкідливі звички (пияцтво, наркоманія, токсикоманія, схиль-

ність до самолікування, звертання по медичну допомогу до
шарлатанів);

• рівень життя та освіти.
До соціокультурного чинника макросередовища іноді зараховують

стан навколишнього середовища, що безпосередньо впливає на рівень
захворюваності та частоту звернень до закладів охорони здоров’я.
Технологічне середовище. Розвиток техніки, біотехнологій, генної

інженерії; впровадження новітніх методів діагностики, профілактики,
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лікування; темпи розробки нових фармацевтичних препаратів, ска-
нерів, лінійних прискорювачів, комп’ютерних томографів — це ос-
новні технологічні чинники, що впливають на діяльність закладів
охорони здоров’я. Галузь охорони здоров’я наукомістка, тому бага-
то що залежить від обсягів витрат держави на розвиток медичної тех-
ніки, фармацевтичне виробництво , науково-дослідні розробки в га-
лузі. Комерційні заклади охорони здоров’я виконують переважно
посередницькі функції щодо впровадження нових технологій. Окрім
зазначеного на діяльність закладів охорони здоров’я впливають стан
патентно-ліцензійного захисту нових лікарських засобів, медичної
техніки та інструментарію, нові тенденції у трансферті технологій.

Аналіз безпосереднього середовища закладу охорони здоров’я. Без-
посереднє середовище закладу охорони здоров’я охоплює чинники
навколишнього середовища, з якими заклад постійно взаємодіє.
Отже, не тільки чинники безпосереднього середовища впливають на
заклад охорони здоров’я, а й заклад впливає на характер цієї дії.

До основних чинників безпосереднього середовища закладів охо-
рони здоров’я належать такі:

• споживачі;
• постачальники;
• конкуренти;
• органи регулювання.
Споживачі. Споживачами є ті, хто купує медичну послугу, лікарсь-

кий засіб, медичну техніку тощо. Зокрема, споживачами можуть бути:
• пацієнти або їх представники. Споживач медичної послуги, лі-

карського засобу та їх покупець можуть бути різними людьми.
Наприклад, рішення про медичне обслуговування дітей прий-
мають їх законні представники — батьки. Складніша ситуація,
якщо людина перебуває у стані, коли не може прийняти або ви-
словити своє рішення (наприклад, у непритомному стані та ін.).
У такому разі рішення може приймати законний представник,
використовуючи кошти власне пацієнта за домовленістю або
за заповітом, що складається на випадок критичного стану;

• держава, яка через систему державних та комунальних закладів
охорони здоров’я фінансує медичне обслуговування населення;

• лікувально-профілактичні заклади, які можуть бути не тільки
надавачами послуг, а й їх покупцями. Наприклад, приватний
лікувально-профілактичний заклад може не мати власного
діагностичного комплексу, а тому купувати його послуги за
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відповідною угодою. Водночас лікувально-профілактичні зак-
лади є споживачами лікарських засобів, медичної техніки,
інструментарію тощо.

В умовах страхової медицини багатофакторним є споживач ме-
дичної послуги. У більшості інших галузей споживач самостійно
приймає рішення про покупку. Згідно з чинним законодавством для
системи страхової медицини характерний багаторівневий споживач:

• власники фірм — роботодавці, застраховані особи, пенсійні
фонди, органи місцевого самоврядування, фонд загально-
обов’язкового державного соціального страхування від нещас-
них випадків на виробництві  та професійних захворювань та
інші, які купують медичне обслуговування для співробітників;

• непрямі клієнти (страхові компанії), які збирають страхові вне-
ски і сплачують послуги медичних закладів;

• пацієнти, які отримують медичну допомогу.
Отже, рішення про купівлю медичної послуги, її сплату та спожи-

вання приймають різні категорії споживачів з різними інтересами.
Інтереси споживача медичних послуг не збігаються з інтересами їх
надавача (лікаря). Так, власник фірми зацікавлений сплатити міні-
мальні страхові внески за належне медичне обслуговування її праців-
ників. Інтерес непрямого клієнта полягає в тому, щоб на лікування
пацієнта було витрачено менше, ніж сплачено у вигляді страхових
внесків. Пацієнт, якого було застраховано, зацікавлений в отриманні
якісного медичного обслуговування незалежно від його вартості. На-
давач медичних послуг зацікавлений у тому, щоб пацієнти отримали
якнайбільший обсяг медичних послуг. Найчастіше конфлікт інтересів
платників медичних послуг та споживачів спонукує перших відігра-
вати роль антагоніста щодо пацієнта, що потребує високовартісного
лікування.
Постачальники — це організації, що забезпечують заклади охоро-

ни здоров’я товарами або послугами, необхідними їм для надання ме-
дичних послуг, а також для виробничої або посередницької діяль-
ності. Для лікувально-профілактичних закладів постачальниками
можуть бути аптечні бази, бази або склади медичної техніки, авто-
підприємства санітарного транспорту, молочні кухні та ін., для фар-
мацевтичних заводів — постачальники сировини, необхідної для ви-
робництва лікарських засобів, для аптек — фармацевтичні фірми,
дистриб’ютори. Заклад охорони здоров’я може опинитися у скрутно-
му становищі, якщо матиме одного постачальника, позаяк останній
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може потрапити у форс-мажорну ситуацію. Зважаючи на досвід
японського менеджменту в галузі медичних послуг, необхідно на
кожну позицію мати хоча б двох постачальників; такі дії розширять
можливості покупця.
Конкуренти — це організації або підприємці, з якими заклади

охорони здоров’я змагаються за покупців та ресурси. Так, для комер-
ційного лікувально-профілактичного закладу конкурентом може
бути державна лікарня. За проектом Закону України “Про обов’язко-
ве медичне страхування” надавачами медичної допомоги можуть
бути заклади охорони здоров’я незалежно від форм власності, акре-
дитовані та ліцензовані в установленому законом порядку. У разі
прийняття цього закону державні та комунальні заклади охорони
здоров’я будуть рівноправними суб’єктами ринку. В умовах безоп-
латного медичного обслуговування в державних та комунальних зак-
ладах охорони здоров’я комерційні організації охорони здоров’я пе-
реважають державні за рахунок єдиного важеля — якості надання
медичних послуг.

Конкурентами лікувально-профілактичних закладів усіх форм
власності є цілителі, які здійснюють діяльність у галузі народної та
нетрадиційної медицини. У цьому разі нетрадиційна та народна ме-
дицина становлять товар-замінник.

Конкуренція в галузі надання медичних послуг вирізняється своє-
рідною специфікою. Охорона здоров’я — це галузь з високим рівнем
впровадження інновацій, проте незважаючи на успішність конку-
ренції щодо впровадження нових медичних технологій, які значно
підвищують якість медичної допомоги, їх вплив на зниження витрат
мінімальний. Система стимулів у цій галузі вступає в суперечність з
фундаментальними законами конкурентної боротьби. На ринку ме-
дичних послуг ціни можуть залишатися високими навіть за умов пе-
ренасичення пропозиції, а технології високовартісними  навіть за ши-
рокого застосування. Медичним закладам і лікарям не бракує
пацієнтів навіть тоді, коли вони надто завищують ціни і не підвищу-
ють, а часто-густо знижують якість медичної допомоги. Отже, дово-
диться констатувати, що наявні системи охорони здоров’я безпосе-
редньо створюють умови для непродуктивної конкуренції.

Загальні проблеми на ринку медичних послуг за різних систем ор-
ганізації та фінансування галузі охорони здоров’я зумовлені специфі-
кою конкурентних сил. За класичною концепцією стратегії конку-
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ренції М. Портера сили, які формують конкурентне середовище по-
слуги та її конкурентні можливості, об’єднуються у п’ять груп: конку-
рентні сили виробників аналогічної продукції; постачальники мате-
ріалів та комплектуючих; покупці продукту або послуги; потенційні
виробники аналогічної продукції; виробники продуктів-замінників.
На ринку медичних послуг виробники послуг рідко об’єднуються в
команду, до того ж інтереси його членів можуть не збігатися.

В умовах ринку медичних послуг, що формується в Україні, кон-
курентами можуть бути державний та приватний сектори охорони
здоров’я. Невеликий відсоток потенційних пацієнтів, які мають фі-
нансові можливості для звертання по приватну медичну допомогу, не
спонукає до пошуку шляхів скорочення витрат шляхом розширення
сегменту ринку. Більшість приватних медичних установ орієнтована
на встановлення надмірних цін за медичні послуги та повне “розкру-
чування” пацієнтів. Тому частка населення із середнім рівнем прибут-
ку орієнтована на медичне обслуговування в державній лікарні, де
терапевтична допомога, що подається, безкоштовна, і пацієнт воліє
сплатити безпосередньо лікарю тільки за підвищену увагу до себе. До
того ж лікарем державного медичного закладу не керує власник, який
зобов’язує призначати комплекс високовартісних діагностичних за-
ходів. Узвичаєна нині система позакасової оплати медичних послуг
гальмує формування ринку медичних послуг.

До чинників, що заважають розвитку конкуренції в галузі охоро-
ни здоров’я, належить також брак інформації про медичні послуги,
що пропонуються лікувально-профілактичними закладами (на від-
міну від більшості інших галузей, де існують певні можливості для
порівняння якісних характеристик та цін на продукцію різних вироб-
ників). У галузі надання медичних послуг результат залежить не
тільки від призначеного лікування, а й від індивідуальних особливо-
стей організму, анамнезу захворювання, ступеня його розвитку та ба-
гатьох інших чинників. Відсутність точних та значущих показників
якості подання медичної допомоги ускладнює процес прийняття
рішення. До того ж захворювань, за лікування яких будь-хто ладен
заплатити останні гроші, не так багато. Для більшості це захворю-
вання з негативним прогнозом, наприклад, ракова пухлина або
інсульт. Здебільшого люди просто не мають практичного досвіду з
обрання якісної медичної допомоги. Через брак порівняльної інфор-
мації в системі медичного обслуговування створюються стимули для
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конкуренції, що лежать на поверхні: сучасне обладнання; високий рі-
вень медичного сервісу; великий перелік медичних послуг; залучення
лікарів з вченими ступенями та званнями; високі ціни.

Лікарі-терапевти долучаються до системи зовнішньої мотивації
для призначення пацієнтам діагностичних процедур у приватних
діагностичних центрах або платних медичних послуг, що надаються
державними медичними закладами, а також для призначення медика-
ментозних засобів, що пропонуються певними аптеками. Вихід для
української системи охорони здоров’я вбачається в підвищенні заро-
бітної плати працівників державних лікувально-профілактичних зак-
ладів хоча б до рівня середньої у країні.

Звернімося до причини збільшення витрат у приватному секторі
медичного обслуговування. Загроза встановлення неправильного
діагнозу або призначення неефективного лікування; небезпека ятро-
генного захворювання, спричиненого індивідуальними особливостя-
ми організму пацієнта або будь-яка банальна помилка лікаря зумови-
ли практику страхування медичної відповідальності. Таке страхування
стало складовою при формуванні ціни на медичні послуги. Разом з
тим можливість бути притягнутим  до судової відповідальності  за
лікарські помилки мотивує впровадження “перестрахувальної” меди-
цини, коли призначається надто багато діагностичних процедур,
консультацій у лікарів-спеціалістів, консиліумів. За окремими дани-
ми [20] збільшення пацієнтами витрат за рахунок такої медицини пе-
ревищує один відсоток загальних витрат на охорону здоров’я.

Конкуренція, що зазвичай є потужним механізмом підвищення
якості та зменшення видатків, у системі охорони здоров’я може при-
звести до протилежного. Проте основна проблема полягає в перекру-
ченій системі стимулів, що дає змогу провайдерам, платникам та по-
стачальникам медикаментозних засобів і медичного обладнання
наживатися, тоді як крива витрат невпинно повзе вгору.

Таким чином, удосконалення системи охорони здоров’я, що спри-
ятиме посиленню конкурентних відносин у галузі, повинно передба-
чати доступність системи інформації про можливі варіанти подання
медичної допомоги, якнайширше впровадження у практику медици-
ни міжнародного права пацієнта до інформованої згоди, згідно з
якою пацієнту повинна бути надана вся інформація про варіанти
діагностики та лікування. Впровадження нових технологій та інно-
вацій гарантує динамізм системи охорони здоров’я, що так само
сприятиме розвитку добросовісної конкуренції в галузі.
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Органи регулювання є елементом безпосереднього середовища, по-
заяк мають відповідний статус, згідно з яким реалізується право кон-
тролюючого органу, що впливає на практичну діяльність закладів
охорони здоров’я. Органи регулювання в галузі охорони здоров’я ут-
ворюються урядом і поділяються на загальні та специфічні. До за-
гальних належать:

• Міністерство охорони здоров’я України;
• Міністерство охорони здоров’я Автономної Республіки Крим,

управління охорони здоров’я при обласних державних адміні-
страціях;

• головні лікарі центральних районних лікарень;
• управління та відділи охорони здоров’я міських державних ад-

міністрацій.
Специфічними органами регулювання є служби здійснення дер-

жавного санітарно-епідемічного нагляду, нагляду за протипожежною
безпекою та ін.

5.3. Класифікація закладів охорони здоров’я
за сферами діяльності

В основу переліку закладів охорони здоров’я України, затвердже-
ного наказом Міністерства охорони здоров’я України № 385 від
28 жовтня 2002 р., покладено їх класифікацію за сферами діяльності.

Лікувально-профілактичні заклади
1. Лікарняні заклади:
багатопрофільні
• госпіталь для інвалідів війни;
• дитяча басейнова лікарня на водному транспорті;
• дитяча лікарня (республіканська, обласна, міська, районна);
• дитяче територіальне медичне об’єднання;
• дільнична лікарня (у тому числі сільських, селищних та міських

рад);
• лікарня (республіканська, обласна, центральна міська, міська,

центральна районна, районна);
• лікарня на водному транспорті (центральна басейнова, басей-

нова, портова);
• лікарня на залізничному транспорті (центральна, дорожня, від-

ділкова, вузлова, лінійна, дитяча);
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• лікарня нафтопереробної промисловості України;
• лікарня професійних захворювань;
• лікувально-діагностичний центр;
• медико-санітарна частина (у тому числі спеціалізована);
• медичний центр (різнопрофільний);
• міська лікарня швидкої медичної допомоги;
• перинатальний центр зі стаціонаром;
• пологовий будинок (обласний, міський);
• студентська лікарня (обласна, міська);
• територіальне медичне об’єднання;
• українська дитяча спеціалізована лікарня “Охматдит”;
• українська психіатрична лікарня з інтенсивним (суворим) на-

глядом;
• український госпіталь для воїнів-інтернаціоналістів;
• український державний медико-соціальний центр ветеранів

війни;
однопрофільні
• дерматовенерологічна  лікарня;
• інфекційна лікарня;
• косметологічна лікарня;
• лікарня відновлювального лікування;
• наркологічна лікарня;
• наркологічний диспансер;
• онкологічний диспансер;
• отоларингологічна лікарня;
• офтальмологічна лікарня;
• протитуберкульозний диспансер;
• психіатрична лікарня;
• психіатричний диспансер;
• психоневрологічна лікарня;
• травматологічна лікарня;
• туберкульозна лікарня;
• фізіотерапевтична лікарня;
• шкірно-венерологічний диспансер;
спеціалізовані
• гастроентерологічний диспансер;
• дерматовенерологічна лікарня (у тому числі дитяча);
• дитячий кардіоревматологічний диспансер;
• ендокринологічний диспансер;
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• інфекційна лікарня (у тому числі дитяча);
• кардіологічний диспансер;
• косметологічна лікарня;
• лікарня відновлювального  лікування (у тому числі дитяча);
• лікарсько-фізкультурний диспансер;
• наркологічний диспансер;
• онкологічний диспансер;
• отоларингологічна лікарня;
• офтальмологічна лікарня;
• протитуберкульозний диспансер;
• психіатрична лікарня (у тому числі дитяча);
• психіатричний диспансер;
• психоневрологічний диспансер;
• травматологічна лікарня;
• трахоматозний диспансер;
• туберкульозна лікарня (у тому числі дитяча);
• фізіотерапевтична лікарня;
• центр з профілактики та боротьби зі СНІДом;
• центр реабілітації дітей з органічним ураженням нервової сис-

теми;
• шкірно-венерологічний диспансер;
особливого типу
• лікарня “Хоспіс” (республіканська, обласна, міська, районна);
• обласне дитяче патолого-анатомічне бюро;
• патологоанатомічне бюро (республіканське, обласне, міське);
• патологоанатомічний центр України;
• спеціалізований диспансер радіаційного захисту населення

(Український, республіканський, обласний, міський);
• спеціалізована поліклініка Українського науково-дослідного

протичумного інституту ім. І. І. Мечнікова;
• українська алергологічна лікарня;
• український лепрозорій;
• центр реабілітації репродуктивної функції людини (республі-

канський, обласний).
2. Амбулаторно-поліклінічні заклади:
• амбулаторія;
• амбулаторія загальної практики сімейної медицини;
• басейнова стоматологічна поліклініка;
• дитяча міська поліклініка;
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• дитяча стоматологічна поліклініка (обласна, міська, районна);
• діагностичний центр (різного профілю);
• жіноча консультація;
• Іллічівська стоматологічна поліклініка Іллічівської басейнової

лікарні на водному транспорті;
• Київська центральна басейнова стоматологічна поліклініка

Міністерства охорони здоров’я України;
• консультація “Шлюб і сім’я”;
• лінійна амбулаторія на залізничному транспорті;
• наркологічна амбулаторія;
• поліклініка (центральна міська, міська, центральна районна);
• поліклініка на водному транспорті (центральна, басейнова,

портова);
• поліклініка на залізничному транспорті (центральна, дорожня,

відділкова, вузлова, лінійна);
• пункт охорони здоров’я (здоровпункт);
• сільська лікарська амбулаторія (у тому числі сільських та се-

лищних рад);
• стоматологічна поліклініка (обласна, міська, районна);
• стоматологічна поліклініка Міністерства охорони здоров’я Ук-

раїни при Національному медуніверситеті;
• стоматологічна поліклініка при Львівському медичному уні-

верситеті;
• студентська поліклініка (обласна, міська);
• фельдшерський пункт (у тому числі сільських та селищних

рад);
• фельдшерсько-акушерський пункт (у тому числі сільських та

селищних рад);
• фізіотерапевтична поліклініка;
• центр планування сім’ї та репродукції людини.
3. Заклади переливання крові, швидкої та екстреної медичної допо-

моги:
• обласний центр екстреної медичної допомоги та медицини ка-

тастроф;
• республіканський територіальний центр екстреної медичної

допомоги;
• станція переливання крові (республіканська, обласна, міська);
• станція швидкої медичної допомоги;
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• Українська станція виїзної екстреної консультативної медичної
допомоги;

• центр заготівлі та переробки плазми (республіканський, облас-
ний, міський, районний);

• центр служби крові (республіканський, обласний, міський).
4. Санаторно-курортні заклади:
• бальнеологічна лікарня (у тому числі дитяча);
• грязелікарня (у тому числі дитяча);
• дитячий оздоровчий центр;
• курортна поліклініка;
• Міжнародний дитячий медичний центр;
• санаторій (у тому числі дитячий, однопрофільний, багатопро-

фільний, спеціалізований);
• санаторій для дітей з батьками;
• санаторій-профілакторій.
Згідно з наведеною кваліфікацією тип лікувально-профілактично-

го закладу зумовлює напрям його діяльності, підпорядкованість  дер-
жавному органу управління, реалізацію територіального принципу
подання медичної допомоги та належність до ланки національної си-
стеми охорони здоров’я. Наведемо визначення основних понять  сис-
теми охорони здоров’я України відповідно до розглянутої кваліфі-
кації.
Фельдшерські, фельдшерсько-акушерські пункти, сільські лікарські

амбулаторії та дільничні лікарні — амбулаторно-поліклінічні закла-
ди, що подають первинну медико-соціальну допомогу, організовують-
ся в сільських населених пунктах, об’єктах будівництва за межами на-
селених пунктів і підпорядковані міським або районним лікарням.
Пункт охорони здоров’я (здоровпункт) — амбулаторно-полі-

клінічний заклад, що подає первинну медико-соціальну допомогу,
створюється на підприємствах, в установах, організаціях і входить до
складу поліклініки або амбулаторії.
Амбулаторія — амбулаторно-поліклінічний заклад, що подає ме-

дичну допомогу хворим з однієї або кількох основних лікарських
спеціальностей і може подавати медичну допомогу хворим у межах
закладу і вдома у пацієнта.
Поліклініка — амбулаторно-поліклінічний заклад, що подає ме-

дичну допомогу з багатьох лікарських спеціальностей у межах закла-
ду та вдома у пацієнта.
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Амбулаторія загальної практики — сімейної медицини — лікуваль-
но-профілактичний заклад, що в межах своєї діяльності забезпечує
комплекс профілактичних заходів з попередження і зниження захво-
рюваності, інвалідності та смертності; раннього виявлення захворю-
вань; подає прикріпленому за сімейно-територіальним принципом
населенню кваліфіковану первинну лікувально-профілактичну допо-
могу; здійснює його диспансеризацію та моніторинг за станом здо-
ров’я.
Лікарня — лікувально-профілактичний заклад, призначений для

подання стаціонарної медичної допомоги хворим. Лікарня, що подає
стаціонарну медичну допомогу хворим з лікарських спеціальностей
одного профілю, називається однопрофільною, а з кількох лікарсь-
ких спеціальностей — багатопрофільною. У своєму складі може мати
поліклініку або амбулаторію.
Однопрофільний лікарняний заклад — лікувально-профілактичний

заклад, що створюється для подання медичної допомоги населенню
певної території (міста, району). У своєму складі може мати полі-
клініку або амбулаторію.
Спеціалізований лікарняний заклад — лікувально-профілактичний

заклад, що створюються для подання спеціалізованої медичної допо-
моги населенню регіону (країни, області, міста, в Києві, Севастополі).
У своєму складі може мати поліклініку або амбулаторію.
Центральна міська лікарня — лікувально-профілактичний заклад,

на який покладено функції органу управління охорони здоров’я міста.
Центральна районна лікарня — лікувально-профілактичний зак-

лад, на який покладено функції органу управління охороною здоро-
в’я району.
Територіальне медичне об’єднання — багатопрофільний лікуваль-

но-профілактичний заклад, що становить комплекс лікувально-про-
філактичних та інших закладів, що функціонально і організаційно
взаємопов’язані, з метою інтеграції та ефективного використання
трудових і матеріальних ресурсів для досягнення найкращих кінцевих
результатів у поданні медичної допомоги населенню.
Диспансер — спеціалізований лікувально-профілактичний заклад,

що подає медичну допомогу населенню з певних груп захворювань та
забезпечує диспансеризацію населення. Диспансер може мати у своє-
му складі стаціонар. Створення та функціонування диспансерів з чи-
сельністю лікарів амбулаторного обслуговування менше п’яти  забо-
роняється.
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Медико-санітарна частина — багатопрофільний лікувально-
профілактичний заклад, організований за типом міської поліклініки
або міської лікарні з поліклінікою і призначений виключно для по-
дання медичної допомоги працівникам промислових підприємств,
будівельних організацій, підприємств транспорту. До складу медико-
санітарної частини можуть входити й інші заклади охорони здоров’я.
Клінічний заклад охорони здоров’я — лікувально-профілактичний

заклад, що не менше як на 50 % використовується для розташування
структурних наукових і навчальних підрозділів (кафедри, лабора-
торії та ін.) вищих медичних навчальних закладів III та IV рівнів ак-
редитації, закладів післядипломної  освіти, науково-дослідних інсти-
тутів і спільної роботи із забезпечення лікувально-діагностичного
процесу, підготовки, перепідготовки і підвищення кваліфікації ме-
дичних кадрів та проведення і впровадження у практику медичних
наукових досліджень.
Клініка — лікувально-профілактичний заклад (лікарня, пологовий

будинок та ін.), що входить до складу медичних науково-дослідних
закладів або підпорядкований медичним науково-дослідним закладам.
Центр — лікувально-профілактичний заклад або його структур-

ний підрозділ, диспансер, пологовий будинок та інші, що виконують
функцію головного закладу з організації та подання медичної і меди-
каментозної допомоги закріпленому населенню.
Міська лікарня швидкої медичної допомоги — багатопрофільний

лікарняний заклад, що подає виключно екстрену стаціонарну допо-
могу.
Лікарня “Хоспіс” — лікарняний заклад особливого типу, у функції

якого входить подання медичної допомоги невиліковним хворим,
фінансується місцевим бюджетом, підприємствами та спонсорами,
добродійними пожертвуваннями організацій, фізичних і юридичних
осіб.
Патологоанатомічне бюро (центр) — науково-практичний ліку-

вальний заклад особливого типу, що виконує функції координаційно-
го і організаційно-методичного центру патологоанатомічної служби
в підвідомчому регіоні.

Санітарно-профілактичні заклади
Державна санітарно-епідеміологічна служба Міністерства охо-

рони здоров’я України є централізованою системою органів, уста-
нов, закладів та підрозділів санітарно-епідеміологічного профілю,
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що реалізує державну політику у сфері забезпечення санітарного та
епідемічного благополуччя населення і спрямовує діяльність на про-
філактику інфекційних, професійних, масових неінфекційних захво-
рювань (отруєнь), радіаційних уражень людей, запобігання шкідли-
вому впливу на стан їх здоров’я і життя чинників середовища
життєдіяльності.

Заклади держсанепідслужби Міністерства охорони здоров’я Ук-
раїни є юридичними особами, що мають самостійний баланс, рахун-
ки в органах Державного казначейства, печатку із зображенням  Дер-
жавного Герба України та власною назвою, бланки і штампи.

Будівлі, приміщення, устаткування, транспортні засоби та інше
майно, що використовується закладами держсанепідслужби Міні-
стерства охорони здоров’я України для виконання відповідних зав-
дань, земельні ділянки, на яких розташовано будівлі цих закладів, пе-
ребувають у державній власності та надаються їм у порядку і на
умовах, визначених чинним законодавством.

У своїй роботі заклади санітарно-епідеміологічної служби керу-
ються Положенням про державну санітарно-епідеміологічну службу
України, затвердженим Кабінетом Міністрів України № 1218 від
19 серпня 2002 р.

5. Санітарно-епідеміологічні заклади:
• дезінфекційна станція з профілактичної дезінфекції;
• дезінфекційна станція (обласна, міська);
• об’єднання (підприємство) “Профдезінфекція” (обласне, міське);
• об’єднання “Меддезінфекція” (обласне, міське);
• протичумна станція;
• санітарно-епідеміологічна станція (центральна, республікансь-

ка, обласна, міська, міжрайонна, районна);
• санітарно-епідеміологічна станція на водному транспорті (цен-

тральна, басейнова, портова);
• санітарно-епідеміологічна станція на залізничному транспорті

(центральна, на залізницях, лінійна);
• санітарно-епідеміологічна станція об’єкта з особливим режи-

мом роботи;
• Центральна санітарно-епідеміологічна станція на повітряному

транспорті.
6. Заклад санітарної просвіти:
• центр здоров’я (український, республіканський, обласний,

міський, районний).
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Санітарно-епідеміологічна станція (СЕС) — спеціалізований зак-
лад охорони здоров’я, що виконує функції санітарного нагляду на
підвідомчій території і організовує попередження та ліквідацію ін-
фекційних, паразитарних і професійних захворювань. Ця станція
здійснює лабораторні дослідження і дезинфекційне обслуговування
при реалізації санітарно-протиепідемічних заходів. В її завдання вхо-
дить контроль за дотриманням державними органами, відомствами,
підприємствами, установами, організаціями, посадовими особами і
населенням встановлених санітарно-профілактичних і протиепідеміч-
них правил і норм, спрямованих на забезпечення санітарного й епіде-
мічного благополуччя.

Районні СЕС створюються в сільських адміністративних районах
і містах, що мають районний поділ. Потужність санепідемстанцій,
кількість у них фахівців визначаються типом і категорією конкретної
установи і залежать від чисельності населення на обслуговуваній те-
риторії.

 Дезінфекційна станція (ДС) — спеціалізований санітарно-
епідемічний заклад, що забезпечує організацію і реалізацію дезінфек-
ційних заходів у місті, спрямованих на попередження виникнення і
поширення інфекційних захворювань. Ця станція є також консульта-
тивним і методичним центром з дезінфекції і стерилізації, що покли-
каний контролювати якість дезінфекційних заходів у лікувально-про-
філактичних, дитячих та інших установах, а також у домашніх
осередках інфекційних захворювань.
Центр здоров’я (ЦЗ) — заклад санітарної просвіти, що є коорди-

наційним і організаційно-методичним центром санітарно-про-
світницької діяльності на підвідомчій території. Цей заклад поклика-
ний здійснювати комплекс організаційних, наукових і практичних
заходів, що забезпечують систематичне гігієнічне навчання і вихован-
ня населення шляхом поширення наукових медичних і гігієнічних
знань.

Фармацевтичні (аптечні) заклади
Фармацевтичні (аптечні) заклади виготовляють , зберігають і

відпускають лікарські та імунобіологічні препарати, перев’язні мате-
ріали, предмети догляду за хворими та інші медичні товари.

До фармацевтичних закладів належать:
• аптека;
• аптечна база (склад);
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• база (склад) медичної техніки;
• база спеціального медичного постачання (центральна, респуб-

ліканська, обласна);
• контрольно-аналітична лабораторія;
• лабораторія з аналізу якості лікарських засобів;
• магазин (медичної техніки, медичної оптики).
Аптека — заклад охорони здоров’я, основне завдання якого поля-

гає в забезпеченні населення, закладів охорони здоров’я, підпри-
ємств, установ і організацій лікарськими засобами та виробами ме-
дичного призначення.

Аптека, на яку покладено організаційно-методичне управління
аптеками району (міста), називається центральною районною (місь-
кою).

Аптека, що призначена для переважного забезпечення однієї або
кількох лікарень, інших закладів охорони здоров’я, а також населення
медикаментами і предметами медичного призначення, називається
відповідно  лікарняною або міжлікарняною.

Аптеки можуть організовувати у встановленому порядку відок-
ремлені структурні підрозділи у вигляді аптечних пунктів і аптечних
кіосків. Аптечні пункти можуть організовуватися при закладах охо-
рони здоров’я, аптечні кіоски — на заводах, фабриках, вокзалах, в
аеропортах, торгових центрах та інших організаціях.

За згодою з районними державними адміністраціями роздрібна
реалізація лікарських засобів може здійснюватися через створені у
сільських населених пунктах фельдшерсько-акушерські пункти на
підставі укладених з аптекою договорів.
Аптечна база (склад) — установа, що приймає, зберігає і відпус-

кає лікарські засоби, предмети санітарії та гігієни, медичне обладнан-
ня, інструменти та інші медичні товари закладам охорони здоров’я
(аптекам, лікарням тощо) та іншим організаціям.

Аптечні бази постачають сировиною фармацевтичні підпри-
ємства.

Інші заклади охорони здоров’я
 Інші заклади охорони здоров’я — група закладів охорони здоров’я,

що функціонують у системі охорони здоров’я України і разом з ліку-
вально-профілактичними, санітарно-профілактичними, фармацев-
тичними закладами та установами медико-соціального захисту ста-
новлять державну систему медичної допомоги населенню.
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 До категорії інших закладів охорони здоров’я належать:
• бюро судово-медичної експертизи (республіканське, обласне,

міське);
• головне бюро судово-медичної експертизи України;
• інформаційно-аналітичний центр медичної статистики;
• молочна кухня;
• центр медичної статистики МОЗ України.
Бюро судово-медичної експертизи — спеціальний заклад охорони

здоров’я, завдання якого полягає у проведенні судово-медичної екс-
пертизи, поданні консультативної допомоги органам дізнання,
слідства та суду з питань судово-медичної експертизи, апробації та
впровадженні у практику науково-дослідних робіт у галузі судової
медицини. У функції таких бюро входять також розробка пропо-
зицій, спрямованих на поліпшення якості лікувально-профілактичної
допомоги населенню.
Центр медичної статистики  МОЗ України — заклад, що забезпе-

чує координацію обласних центрів медичної статистики та лікуваль-
но-профілактичних закладів України зі збирання, опрацювання і ана-
лізу медичної статистичної інформації, впроваджує міжнародну
систему обліку і статистики. До основних завдань Центру належать
також забезпечення достовірності, об’єктивності, оперативності та
цілісності статистичної інформації, її адекватності завданням рефор-
мування охорони здоров’я, а також впровадження комп’ютерної тех-
ніки і сертифікація програмного забезпечення для опрацювання ста-
тистичної інформації.
Молочна кухня — заклад системи охорони здоров’я дитини, що за

призначенням лікаря забезпечує дітей раннього віку раціонально
приготовленою їжею. Самостійні молочні кухні можуть утворювати-
ся при обсязі роботи понад 12 тисяч порцій молока і молочних сумі-
шей на день.

Заклади медико-соціального захисту
Заклади медико-соціального захисту — установи охорони здоро-

в’я, створені для здійснення державної політики охорони здоров’я
громадян України. До цієї категорії належать:

• будинок дитини (обласний, міський, районний);
• обласний центр (бюро) медико-соціальної експертизи.
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5.4. Класифікація закладів охорони здоров’я
за організаційно-правовими формами
діяльності

Згідно зі ст. 16 та 17 Закону України “Основи законодавства Ук-
раїни про охорону здоров’я” заклади охорони здоров’я створюються
підприємствами, установами та організаціями різних форм власності,
а також приватними особами за наявності необхідної матеріально-
технічної бази і кваліфікованих фахівців. Держава підтримує і заохо-
чує індивідуальну підприємницьку діяльність.

Відповідно до чинного законодавства в Україні можуть діяти під-
приємства таких видів:

• приватне підприємство, засноване на власності фізичної особи;
• колективне  підприємство, засноване на власності трудового

колективу підприємства;
• господарське товариство;
• підприємство, засноване на власності об’єднання громадян;
• комунальне підприємство, засноване на власності відповідної

територіальної громади;
• державне підприємство, засноване на державній власності, у

тому числі казенне.
Державний заклад охорони здоров’я — установа системи охорони

здоров’я. Не маючи права власності на закріплене за нею майно, ця
установа користується та розпоряджається ним у межах, визначених
Цивільним кодексом України. Власник майна вирішує питання про
створення закладу, визначення предмету, цілей та завдань його діяль-
ності, реорганізації або ліквідації, призначає головного лікаря (ди-
ректора) закладу, здійснює контроль за його діяльністю та збережен-
ням майна. Державні заклади охорони здоров’я фінансуються з
відповідних  бюджетів.

Державна установа охорони здоров’я діє на підставі Статуту, за-
твердженого власником майна, за участю трудового колективу.

Керує державним закладом охорони здоров’я головний лікар (ди-
ректор), який самостійно вирішує всі питання діяльності закладу.
Приватні заклади охорони здоров’я, засновані на власності фізичної

особи, створюються відповідно до рішення власника майна. Приват-
ний заклад охорони здоров’я вважається створеним і набуває прав
фізичної особи від дня його державної реєстрації.

Установи охорони здоров’я, діяльність яких спрямована на медич-
ну практику або оптову та роздрібну торгівлю лікарськими засобами,
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за Законом України “Про ліцензування окремих видів господарчої
діяльності” від 1 червня 2000 р. підлягають ліцензуванню. Засобом
контролю якості надання послуг закладами охорони здоров’я є акре-
дитація.

Приватна установа охорони здоров’я діє на підставі статуту, за-
твердженого власником.

Управління приватною установою охорони здоров’я здійснюєть-
ся згідно зі статутом на основі узгодження прав власника стосовно
господарчого використання майна установи і впровадження прин-
ципів самоврядування трудового колективу. Такою установою охо-
рони здоров’я власник управляє самостійно або делегує управління
одній особі чи органам управління.

Відповідно до нормативно-правової бази України лікувально-про-
філактичною установою або аптечним закладом може керувати особа,
яка має диплом “спеціаліста”, виданий медичними (фармацевтични-
ми) вищими навчальними закладами або факультетами університетів
ІІІ–ІV рівня акредитації. Перелік таких навчальних закладів визначе-
ний відповідним  наказом МОЗ України.
Заклади охорони здоров’я, що діють у формі господарських това-

риств. Відповідно до чинного законодавства України господарські
товариства — це підприємства, заклади, організації, створені на під-
ставі угоди між юридичними особами або громадянами шляхом об’єд-
нання їхнього майна і підприємницької діяльності для одержання
прибутку. Діяльність господарських товариств впорядковується згідно
із Законом України “Про господарські товариства”.

До господарських належать такі товариства:
• акціонерні (АТ);
• з обмеженою відповідальністю  (ТОВ);
• з додатковою відповідальністю  (ТДВ);
• повні (ПТ);
• командитні (КТ).
Усі господарські товариства є юридичними особами і можуть

здійснювати будь-яку підприємницьку діяльністю, що не суперечить
законодавству України.

Товариства акціонерне, з обмеженою та додатковою відповідаль-
ністю створюються і діють на підставі установчого договору та ста-
туту, а повне і командитне товариства — на підставі установчого до-
говору.
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Товариство набуває прав юридичної особи від дня його державної
реєстрації. Державна реєстрація закладу здійснюється за правилами,
встановленими Законом Української РСР “Про підприємства в Ук-
раїнській РСР”.
Акціонерні товариства. Заклади охорони здоров’я, що діють у

формі АТ, повинні мати статутний фонд, поділений на певну кіль-
кість акцій рівної номінальної вартості, і відповідають за зобов’язан-
нями тільки власним майном.

Акціонери відповідають за зобов’язаннями АТ тільки в межах на-
лежних їм акцій. У випадках, передбачених статутом, акціонери, які
не повністю оплатили акції, відповідальні за зобов’язаннями товари-
ства також у межах несплаченої суми. Загальна номінальна вартість
випущених акцій становить статутний фонд АТ, що не може бути
менший від суми, еквівалентної 1250 мінімальним заробітним платам
виходячи зі ставки мінімальної заробітної плати на момент створен-
ня АТ.

До АТ належать:
• відкриті акціонерні товариства, акції яких можуть розповсюд-

жуватися шляхом відкритої підписки та купівлі-продажу на
біржах;

• закриті акціонерні товариства, акції яких розподіляються між
засновниками і не можуть розповсюджуватися шляхом підпис-
ки, купуватися та продаватися на біржі.

Закрите акціонерне товариство може реорганізовуватись у ВАТ
шляхом реєстрації його акцій у порядку, передбаченому чинним за-
конодавством України про цінні папери і фондову біржу, і внесення
змін у статут товариства.

Засновниками АТ можуть бути юридичні особи та громадяни.
Засновники АТ укладають між собою договір, що регламентує

порядок здійснення ними спільної діяльності зі створення товариства,
а також визначає відповідальність  перед особами, що підписалися на
акції, та третіми особами.

На засновників покладається солідарна відповідальність  за зобо-
в’язаннями, що виникли до реєстрації АТ.
Переваги АТ:
• необмежені можливості формування фінансових ресурсів шля-

хом емісії акцій і облігацій;
• високі можливості розвитку;
• висока конкурентоспроможність;
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• можливість швидкого відчуження і придбання акцій, що умож-
ливлює швидке переливання капіталу з однієї сфери діяльності
в іншу.

Недоліки АТ:
порівняно з партнерськими установами охорони здоров’я
• складність управління, зумовлена функціональною багато-

структурністю і низькою оперативністю прийнятих управлін-
ських рішень;

• через широкий масштаб діяльності відсутність можливості опе-
ративно реагувати на зміну ситуації в зовнішньому середовищі
медичного бізнесу;

• відкритість інформації про результати діяльності може бути ви-
користана конкурентами з метою:
– формування негативного іміджу закладу;
– запозичення позитивного досвіду;
– іншою;

• тривалий період організації АТ;
• необхідність формування великого за розміром статутного

фонду;
порівняно з державними закладами охорони здоров’я
• при здійсненні медичної практики не мають права видавати

листи непрацездатності;
• не мають права видавати медичні висновки, а також інші вис-

новки встановлених зразків;
• не мають права виписувати рецепти на наркотичні та при-

рівняні до них засоби;
• не мають права призначати пацієнтам безкоштовні або за

пільговими цінами медикаменти і товари медичного призна-
чення.

Товариство з обмеженою відповідальністю — господарське това-
риство, статутний фонд якого поділений на частки, розміри яких ви-
значають установчі документи.

Учасники ТОВ відповідають за його боргами в межах своїх
вкладів. У випадках, передбачених установчими документами, учас-
ники, які не повністю внесли вклади, відповідають за зобов’язаннями
товариства також у межах невнесеної частини вкладу.

Розмір створюваного ТОВ статутного фонду не повинен бути мен-
ший від суми, еквівалентної 100 мінімальним заробітним платам ви-
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ходячи зі ставки мінімальної заробітної плати на момент створення
товариства.

Вищим органом управління такого закладу є збори його учас-
ників, що обирають голову господарського товариства. Поточне уп-
равління діяльністю ТОВ здійснюється на колегіальних (дирекція)
або єдиноначальних (головний лікар або директор) засадах. При
цьому членами виконавчого органу, створеного для поточного уп-
равління закладом охорони здоров’я у формі ТОВ, можуть бути осо-
би, які не є учасниками цього товариства.

Дирекція (головний лікар або директор) вирішує всі питання, по-
в’язані з діяльністю організації, крім тих, що входять у компетенцію
зборів учасників. Однак збори учасників ТОВ мають право прийма-
ти рішення про делегування дирекції частини належних їм повнова-
жень. Дирекція підзвітна зборам учасників і покликана виконувати їх
постанови. Директор (головний лікар) ТОВ не може бути водночас
головою зборів учасників товариства.

Діяльність дирекції (директора, головного лікаря) контролює ре-
візійна комісія, що складається з учасників товариства. Члени ди-
рекції не мають права входити до її складу.

Основним підводним камінням будь-якого закладу, що функціо-
нує у формі ТОВ, є конфлікти між засновниками. Існує точка зору,
що власне організаційно-правова форма ТОВ припускає наявність
конфліктної ситуації. На думку дослідника А. С. Солопа, «ця форма
власності, як правило, є недовговічною, тому що з плином часу
первинно вкладений капітал і одержувана частка бізнесу не дає мож-
ливості багатьом її членам, що досягли певної могутності, широко
розгорнути бізнес. Це пояснюється тим, що сильні і могутні співвлас-
ники, що стали такими після реальної участі в бізнесі і спочатку вне-
сли виходячи зі своїх колишніх можливостей досить невеликий капі-
тал, мають, скажімо, лише один голос. Натомість інший співвласник
був заможнішою людиною й у результаті формування статутного
фонду отримав, наприклад, вісім голосів. Отже, незалежно від по-
дальшої участі у справі він одержує 80 % загальних прибутків бізне-
су фірми, що не влаштовує інших співвласників. Вони більше від
інших вкладають у бізнес фірми, мають сталі зв’язки, стабільний ка-
пітал і при цьому мають лише, наприклад, 10 % бізнесу фірми. Ця
проблема призводить до того, що, ставши могутніми, колись не дуже
заможні люди створюють уже власні фірми, залишаючи фірму, що
поставила їх “на ноги”. Тому в закладах, що працюють у формі това-
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риства з обмеженою відповідальністю, “навар” співвласники мають
із взаємного “перетягування” бізнесу на правах найсильнішого, при-
ховування доходів. Зазвичай співвласники таких фірм приховують
свої справи один від одного. Їхнє правило гри: “красти в кожного”,
“торгувати інформацією, отриманою від співвласників”, “закладати
один одного”».

У зв’язку з тим, що медичний бізнес в Україні робить тільки перші
кроки, основна частка невеликих лікувально-діагностичних установ
функціонує у формі приватної власності або товариств з обмеженою
відповідальністю.
Товариство з додатковою відповідальністю — господарське това-

риство, статутний фонд якого поділений на частки, розміри яких
встановлюються установчими документами.

Учасники такого товариства відповідають за його боргами влас-
ними внесками до статутного фонду, у разі недостатності цих сум —
додатково належним їм майном в однаковому для всіх учасників
кратному розмірі до внеску кожного учасника.

Граничний розмір відповідальності  учасників встановлюється в
установчих документах.

Управління ТДВ здійснюється на тих же засадах, що й управління
ТОВ.
Переваги ТОВ і ТДВ:
• порівняно з корпоративними закладами — відносна швидкість

створення;
• порівняно з індивідуальним медичним підприємництвом

– зростання фінансових можливостей, що сприяє наданню
комплексу медичних послуг з діагностики, лікування і про-
філактики захворювань;

– високі темпи розвитку;
– солідарна відповідальність  за зобов’язаннями закладу.

Недоліки закладів охорони здоров’я у формі ТОВ і ТДВ:
• порівняно з індивідуальним підприємництвом

– нижчий рівень мотивації;
– нижча оперативність прийняття управлінських рішень;
– можливість внутрішніх конфліктів засновників з питань на-
прямів подання медичної допомоги;

– нижча ефективність прийнятих рішень, розподілу прибутку
тощо;
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• порівняно з державним закладом охорони здоров’я при здійс-
ненні медичної практики не мають права

– видавати листи непрацездатності;
– видавати медичні висновки та інші висновки встановлених
форм;

– виписувати рецепти на наркотичні та прирівняні до них
лікарські засоби;

– на одержання їх пацієнтами медикаментів і товарів медично-
го призначення безкоштовно або за пільговими цінами.

Повне товариство — господарське товариство, учасники якого
здійснюють спільну підприємницьку діяльність і на яких покладаєть-
ся солідарна відповідальність  за зобов’язаннями товариства всім
їхнім майном.

Установчий договір про ПТ повинен визначати розмір частки
кожного його учасника, розмір, склад та порядок внесення вкладів,
форму їх участі у справах товариства. Справи ПТ ведуться за загаль-
ною згодою всіх його учасників. Справи можуть вести або всі його
учасники, або один чи кілька з них, які діють від імені товариства.
В останньому випадку обсяг повноважень учасників визначається до-
рученням, яке обов’язково підписують усі інші учасники ПТ.

Фірмова назва установи, що функціонує як ПТ, зазвичай складаєть-
ся з імені (або найменувань) усіх його учасників із доповненням слів “по-
вне товариство”. Якщо використовується ім’я одного з учасників това-
риства, додаються слова “і компанія” або “повне товариство”.
Наприклад, “Плехав і Ко”, “Полімедсервіс. ПГТ”.

Особливість ПТ полягає в тому, що кожний його учасник
здійснює медичну підприємницьку діяльність і діє від імені товари-
ства. Тому для створення і діяльності ПТ немає потреби у статуті.

Основним установчим документом ПТ є установча угода, в якій
визначаються розмір частки кожного учасника і форма їхньої участі
в діяльності товариства.

Управляти діяльністю ПТ можуть усі його учасники, а також один
або кілька з них. В останньому випадку обсяг повноважень учасників
визначається дорученням, які повинні обов’язково підписати інші
учасники товариства.
Переваги ПТ:
• швидка акумуляція значних коштів;
• привабливість для кредиторів, позаяк члени ПТ необмежено

відповідальні за його зобов’язаннями;
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• кожний член ПТ має право здійснювати підприємницьку діяль-
ність від імені товариства.

Недоліки ПТ:
• ефективна діяльність можлива тільки за наявності повної дові-

ри між членами ПТ;
• не може складатися з одного члена;
• кожний член ПТ солідарно відповідальний за його зобов’язан-

нями, тобто неефективна підприємницька діяльність одного з
членів може призвести до банкрутства, у разі якого кожний
член товариства відповідатиме не тільки особистим внеском, а
й усім власним майном.

В Україні медичні установи у формі ТДВ і ПГТ не зажили попу-
лярності.
Підприємство, засноване на власності об’єднання громадян — уста-

нови, що на добровільних засадах об’єднали власну виробничу, нау-
кову, комерційну та інші види діяльності, якщо інше не передбачено
чинним законодавством України.

Підприємства можуть об’єднуватися в такі:
• асоціації — договірні об’єднання, створені для постійної коор-

динації господарської діяльності. Асоціація не має права втру-
чатися у виробничу і комерційну діяльність будь-кого з її учас-
ників;

• корпорації — договірні об’єднання, створені на основі по-
єднання виробничих, наукових та комерційних інтересів з деле-
гуванням  окремих повноважень  централізованого регулюван-
ня діяльності кожного з учасників;

• консорціуми — тимчасові статутні об’єднання промислового і
банківського капіталу для досягнення спільної мети;

• концерни — статутні об’єднання підприємств промисловості,
наукових організацій, транспорту, банків, торгівлі та інших на
основі повної фінансової залежності від одного підприємця або
групи;

• інші об’єднання за галузевим, територіальним та іншими прин-
ципами.

Об’єднання діють на основі договору або статуту, що затверджу-
ється їх засновниками або власниками. Заклади, що входять до скла-
ду зазначених організаційних структур, зберігають права юридичної
особи і на них поширюється дія Закону України “Про підприємни-
цтво”.
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Рішення про створення об’єднання (установчий договір) і його
статут погоджуються з Антимонопольним  комітетом України у вста-
новленому чинним законодавством порядку.

В зареєстроване в Україні об’єднання підприємств можуть входи-
ти підприємства інших держав. Порядок вступу до об’єднання у вста-
новлених випадках регламентується чинним законодавством України
про зовнішньоекономічну діяльність.

Об’єднання є юридичною особою, може мати самостійний і зведе-
ний баланси, розрахунковий та інші рахунки в установах банків, пе-
чатку із власним найменуванням. Реєструються об’єднання в поряд-
ку, встановленому Законом України “Про підприємства в Україні”.

Об’єднання не відповідає за зобов’язаннями підприємств, що вхо-
дять до його складу, а підприємства не відповідають за зобов’язан-
нями об’єднання, якщо інше не передбачено установчим договором
(статутом).

ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. Загальні характеристики та особливості закладів охорони здо-
ров’я.

2. Які критерії визначають макросередовища закладу охорони
здоров’я?

3. Основні категорії споживачів послуг (товарів) закладів охоро-
ни здоров’я.

4. Нормативно-правові документи, що визначають та регламен-
тують діяльність закладів охорони здоров’я в Україні.

5. Основні складові безпосереднього середовища закладу охоро-
ни здоров’я.

6. Специфічність конкуренції в галузі охорони здоров’я.
7. За якими ознаками класифікують заклади охорони здоров’я?
8. Основні типи закладів охорони здоров’я, що формують систе-

му охорони здоров’я України.
9. Класифікація лікарняних закладів охорони здоров’я за сфера-

ми діяльності.
10. Які заклади формують санітарно-епідеміологічну службу Ук-

раїни?
11. Основні особливості фармацевтичних (аптечних) закладів.
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12. Класифікація закладів охорони здоров’я за організаційно-пра-
вовими формами діяльності.

13. Переваги та недоліки закладів охорони здоров’я, організова-
них у формі акціонерних товариств.

14. Недоліки та переваги закладів охорони здоров’я, організова-
них у формі ТОВ та ТДВ.
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Розділ 6

МЕНЕДЖМЕНТ НОВИХ
ЗАКЛАДІВ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

6.1. Започаткування господарської діяльності
з медичної практики, виробництва лікарських
засобів, оптової та роздрібної торгівлі ними

Відповідно до законів України “Про підприємництво” та “Про
підприємства в Україні” підприємства створюються згідно з рішен-
ням:

• власника (власників) майна або уповноваженого ним (ними)
органу;

• підприємства-засновника;
• організації;
• трудового колективу.
Підприємство може бути створено за таких умов:
• у результаті виокремлення зі складу діючого підприємства;
• організації одного або кількох структурних підрозділів;
• на базі структурної одиниці діючих об’єднань за рішенням їх

трудових колективів, якщо на це є згода власника або уповно-
важеного ним органу.

Підприємству може бути передана в колективну власність або на-
дана в користування, у тому числі на умовах оренди, земельна ділян-
ка в порядку, встановленому Земельним кодексом України.

Підприємство вважається створеним і набуває прав юридичної осо-
би від дня його державної реєстрації. Державна реєстрація підприємств
здійснюється відповідно до Закону України “Про підприємництво”.

Реєстрація господарської діяльності з медичної практики здій-
снюється міським районним виконкомом за місцем перебування
суб’єкта підприємницької діяльності. Місцем перебування закладу є
адреса, за якою розташовується постійно діючий орган, що здійснює
управління. Місцем проживання підприємця є зареєстроване в установ-
леному порядку постійне місце проживання.
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 Реєстрація господарської діяльності з медичної практики перед-
бачає кілька етапів:

1. Підготовча робота з реєстрації медичної практики.
2. Організаційна робота з реєстрації медичної практики.
Перелік заходів, необхідних на кожному з етапів, та перелік до-

кументів, що забезпечують кожний з них, подані в табл. 6.1–6.4.

I. РЕЄСТРАЦІЯ ГОСПОДАРСЬКОЇ ДІЯЛЬНОСТІ
З МЕДИЧНОЇ ПРАКТИКИ, ВИРОБНИЦТВА ЛІКАРСЬКИХ
ЗАСОБІВ, ОПТОВОЇ ТА РОЗДРІБНОЇ ТОРГІВЛІ НИМИ

(із створенням юридичної особи)
Господарську діяльність можна зареєструвати, послідовно дотри-

муючись схем, поданих у табл. 6.1 та 6.2.

№
пор.

1

1

2

3

4

Таблиця 6.1
Етап 1. Підготовча робота з реєстрації господарської діяльності

Етап

2

Рішення про
започаткування
господарської
діяльності

Збори
засновників

Підготовка
засновницьких
документів

Підготовча
робота

Необхідний захід

3

1. Вибір виду господарської
діяльності

2. Пошук партнерів з бізнесу
3. Підготовка бізнес-плану

1. Вибір організаційно-право-
вої форми підприємництва

2. Обрання керівника серед
засновників або призначен-
ня головного лікаря,
директора аптеки тощо

Підготовка Статуту або
засновницького  договору

1. Одержання інформації
у відповідному відділі
райвиконкому, що відпові-
дає за державну реєстрацію
підприємницької діяльності,
про особливості  започатку-

Вихідна
документація

4

Бізнес-план

Виписка з протоко-
лу зборів

Статут або
засновницький
договір

1. Бланки реєстра-
ційних карток
(3 прим.)
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Продовження табл. 6.1

1

5

2

Робота в нотарі-
альній конторі

3

вання господарської
діяльності в районі

2. Вибір банку і проведення
попередніх переговорів
щодо відкриття рахунка

3. При заснуванні закладу
у формі спільного підпри-
ємства з іноземною
юридичною особою слід
одержати документ про
реєстрацію співзасновника
на його батьківщині

4. Укладення договору
про оренду

1. Нотаріально завірити  у
статуті підписи засновників,
які є фізичними особами

2. Завірити у статуті підпис
представника засновника —
юридичної особи

3. Завірити нотаріально зразки
підписів засновників на
банківській картці

4. За наявності засновника —
юридичної особи слід
завірити копію його
реєстраційного свідоцтва

5. Завірити нотаріальну копію
угоди про оренду

4

2. Бланки заяв
банківських
карток (2 прим.)

3. Документ
про державну
реєстрацію
іноземного
співзасновника*

4. Договір
про оренду

1. Статут
із завіреними
підписами

2. Статут
із завіреними
підписами

3. Банківська карт-
ка із завіреними
підписами
засновників

4. Завірена копія
реєстраційного
свідоцтва
засновника —
юридичної особи

5. Завірена копія
угоди про оренду

* Іноземна юридична особа відповідним документом засвідчує свою реєстрацію у
країні місцезнаходження (витяг із торговельного, банківського або судового реєстра
тощо). Цей документ має бути засвідчений згідно з чинним законодавством країни
його видачі, перекладений українською мовою та легалізований у консульській уста-
нові України, якщо міжнародними договорами, у яких бере участь Україна, не перед-
бачено іншого. Зазначений документ може бути також завірений у посольстві відпо-
відної держави в Україні та легалізований в Міністерстві закордонних справ України.
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Закінчення табл. 6.1

1

6

2

Формування
статутного
фонду

3

Сплата власником (власника-
ми) внеску до статутного фон-
ду суб’єкта підприємницької
діяльності в розмірі, передба-
ченому чинним законодав-
ством України

4

Довідка з банку
про внесення на
рахунок відпо-
відної суми

Таблиця 6.2
Етап 2. Організаційна робота з реєстрації господарської діяльності

№
пор.

1

1

Необхідний захід

2

Реєстрація господарської
діяльності в держадміністрації*
(після одержання свідоцтва про
державну реєстрацію необхідно
зробити кілька копій)

Документи, що надаються

3

1. Копія рішення засновників
про створення юридичної особи

2. Статут
3. Реєстраційна картка
4. Документ, що засвідчує сплату

власником (власниками) внеску
до статутного фонду суб’єкта
підприємницької діяльності
в розмірі, передбаченому чинним
законодавством України, або
довідка банку про формування
30 % статутного фонду (у разі
реєстрації ТОВ)

5. Документ про сплату реєстраційного
збору

* Дата подання документів фіксується у книзі реєстрації. Від цього дня починаєть-
ся термін, відведений для державної реєстрації. Після спливу встановленого терміну
реєстраційний відділ райдержадміністрації видає свідоцтво про державну реєстрацію,
підписане державним реєстратором. Його підпис завіряється печаткою. Про видання
свідоцтва робиться запис у реєстраційній книзі. Реєстраційний відділ райдержадміні-
страції повинен надіслати реєстраційні картки для постановки на облік в органи
держстатистики, податкову інспекцію, пенсійний фонд, фонд соціального страхуван-
ня, центр зайнятості.
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Закінчення табл. 6.2

1

2

3

4

5

2

Реєстрація господарської
діяльності в районній подат-
ковій інспекції адміністрації

Одержання дозволу на виго-
товлення печатки в районному
відділі внутрішніх справ (після
одержання дозволу на доку-
менті слід поставити відмітку
районного відділу внутрішніх
справ про дозвіл на виготов-
лення печаток і штампів)

Виготовлення печаток
і штампів

Відкриття рахунка в банку

3

6. В особливих випадках можуть
надаватися додаткові документи,
що були отримані на підготовчих
етапах 4.3 і 5.4

1. Реєстраційна  заява керівника і
головного бухгалтера закладу

2. Документ  про сплату встановленої
суми за свідоцтво

1. Заява з проханням про дозвіл
на виготовлення печатки

2. Зразки печаток і штампів
3. Документ про сплату збору
4. Копія свідоцтва про державну

реєстрацію

Дозвіл районного відділу внутрішніх
справ на виготовлення печаток і
штампів

Перелік документів згідно з Інструк-
цією НБУ від 12.11.03 № 492
(із змінами та доповненнями)
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Таблиця 6.3
Етап 1. Підготовча робота з реєстрації індивідуальної господарської

діяльності

Етап

Рішення про
започаткування
господарської
діяльності без
створення
юридичної особи

Підготовча
робота

№
пор.

1

2

Необхідний захід

1. Вибір виду господарської
діяльності

2. Підготовка бізнес-плану

1. Одержання інформації
у відповідному відділі
держвиконкому, що
відповідає  за державну
реєстрацію підприємниць-
кої діяльності, про особли-
вості започаткування
індивідуальної господарсь-
кої діяльності з медичної
практики, виробництва
лікарських засобів, оптової,
роздрібної торгівлі
лікарськими засобами
в районі

2. Вибір банку і проведення
попередніх переговорів
стосовно відкриття рахунка

Вихідна
документація

Бізнес-план

1. Бланки реєстра-
ційних карток

2. Бланки заяв
і банківських
карток
(2 прим.)

II. РЕЄСТРАЦІЯ ГОСПОДАРСЬКОЇ ДІЯЛЬНОСТІ
З МЕДИЧНОЇ ПРАКТИКИ, ВИРОБНИЦТВА ЛІКАРСЬКИХ
ЗАСОБІВ, ОПТОВОЇ ТА РОЗДРІБНОЇ ТОРГІВЛІ НИМИ
(підприємницька діяльність без створення юридичної особи)

Медична практика може здійснюватися у вигляді індивідуального
підприємництва , заснованого на приватній власності лікаря і винят-
ково на його праці. Такий заклад охорони здоров’я є суб’єктом гос-
подарської діяльності з правами фізичної особи. Його реєстрація
більш спрощена.

Право на підприємницьку діяльність без створення юридичної
особи можна зареєструвати, послідовно дотримуючись схем, поданих
у табл. 6.3 та 6.4.
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Документи, що надаються

1. Реєстраційні картки  — картка
водночас є заявою про державну
реєстрацію

2. Копія довідки про присвоєння
ідентифікаційного номера фізичної
особи — платника податків

3. Квитанція про оплату реєстрацій-
ного збору

4. Документ, що засвідчує особу
підприємця (паспорт)

Здійснюється держреєстратором

1. Квитанція про сплату державного
збору за нотаріально завірені
документи

2. Паспорт

Перелік документів за Наказом МВД
України від 11.01.99 № 17
(із змінами та доповненнями)

* При прийнятті документів у реєстраційній картці потрібно проставити іденти-
фікаційний код, що згодом буде номером свідоцтва про державну реєстрацію індиві-
дуальної господарської діяльності. Дата подання документів фіксується у книзі реєст-
рації. Від цього дня відлічується термін, відведений для державної реєстрації. Після
спливу встановленого терміну реєстраційний відділ держадміністрації видає свідоцт-
во про державну реєстрацію, що має бути підписане державним реєстратором. Його
підпис завіряється печаткою. Про видання свідоцтва робиться запис у реєстраційній
книзі.

Реєстраційний відділ райдержадміністрації повинен надіслати реєстраційні карт-
ки для постановки на облік в органи держстатистики і органи податкової інспекції,
пенсійний фонд, фонд соціального страхування і центр зайнятості.

Таблиця 6.4
Етап 2. Організаційна робота з реєстрації індивідуальної господарської

діяльності

№
пор.

1

2

3

4

Необхідний захід

Реєстрація індивідуальної
господарської діяльності
в райдержадміністрації*
(після одержання свідоцтва
про державну реєстрацію
необхідно зробити кілька
копій)

Реєстрація індивідуальної
підприємницької діяльності в
районній податковій інспекції

Робота з нотаріусом:
• нотаріально завіряється підпис
підприємця на заповнених
банківських картках (2 прим.);

• нотаріально завіряються копії
реєстраційного свідоцтва

Одержання дозволу на виготов-
лення печатки
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Порядок державної реєстрації суб’єктів підприємницької діяль-
ності, їх перереєстрація та скасування державної реєстрації регламен-
тується відповідно Законом України “Про державну реєстрацію юри-
дичних та фізичних осіб — підприємців”.

Підстави для скасування державної реєстрації. Скасування держав-
ної реєстрації суб’єкта підприємницької діяльності — юридичної осо-
би здійснюється органом державної реєстрації за заявою власника
(власників) або уповноваженого ним (ними) органу, а також на під-
ставі рішення господарського суду в таких випадках:

• визнання недійсними або такими, що суперечать законодав-
ству, установчих документів;

• здійснення діяльності, що суперечить установчим документам
та чинному законодавству України;

• несвоєчасного повідомлення суб’єктом підприємницької діяль-
ності про зміну його назви, організаційної форми, форми влас-
ності та місцезнаходження;

• визнання суб’єкта підприємницької діяльності банкрутом
(у випадках, передбачених чинним законодавством  України);

•· неподання протягом року до органів державної податкової
служби податкових декларацій, документів бухгалтерської
звітності згідно з чинним законодавством України.

Підстави для скасування державної реєстрації суб’єкта підприєм-
ницької діяльності — фізичної особи. Скасування державної реєст-
рації суб’єкта підприємницької діяльності — фізичної особи здій-
снюється органом державної реєстрації за заявою підприємця —
громадянина, а також на підставі рішення суду (господарського суду)
у таких випадках:

Закінчення табл. 6.4

1

5

6

2

Виготовлення печаток і штампів

Відкриття рахунка в банку

3

1. Дозвіл районного відділу
внутрішніх справ на виготовлення
печаток і штампів

2. Зразки печаток і штампів

Перелік документів згідно з Інструк-
цією НБУ від 12.11.03 № 492
(із змінами та доповненнями)
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• здійснення діяльності, що суперечить чинному законодавству
України;

• несвоєчасного повідомлення підприємцем-громадянином про
зміну свого постійного або тимчасового місця проживання;

• неподання протягом року до органів державної податкової
служби податкових декларацій, документів бухгалтерської
звітності згідно з чинним законодавством України.

Порядок скасування державної реєстрації господарської діяльності
юридичної особи. Скасування державної реєстрації суб’єкта підпри-
ємницької діяльності — юридичної особи здійснюється органом дер-
жавної реєстрації шляхом виключення його з Реєстру суб’єктів
підприємницької діяльності після вжиття ліквідаційною комісією за-
ходів щодо ліквідації суб’єкта підприємницької діяльності та подан-
ня до органу державної реєстрації таких документів:

• заяви (рішення) власника (власників) або уповноваженого ним
(ними) органу або рішення господарського суду у випадках,
передбачених чинним законодавством України;

• акта ліквідаційної комісії з ліквідаційним  балансом, затвердже-
ного органом, що призначив ліквідаційну комісію;

•· довідки аудитора, якщо це необхідно відповідно до вимог чин-
ного законодавства України для перевірки достовірності лік-
відаційного балансу;

• довідки установ банків про закриття рахунків;
• довідки органу державної податкової служби про зняття з об-

ліку;
• підтвердження  про опублікування у друкованих засобах масо-

вої інформації оголошення про ліквідацію суб’єкта підприєм-
ницької діяльності;

• довідки архіву про прийняття документів, що підлягають дов-
готривалому зберіганню;

• довідки органу внутрішніх справ про прийняття печаток і
штампів;

• оригіналів установчих документів (статут, установчий до-
говір);

• свідоцтва про державну реєстрацію.
Скасування державної реєстрації позбавляє суб’єкта підприєм-

ницької діяльності статусу юридичної особи і є підставою для виклю-
чення його з Єдиного державного реєстру підприємств та організацій
України.
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Скасування державної реєстрації суб’єкта підприємницької діяль-
ності — фізичної особи здійснюється шляхом виключення його з Ре-
єстру суб’єктів підприємницької діяльності на підставі таких доку-
ментів:

• особистої заяви підприємця-громадянина або рішення суду
(господарського суду) у випадках, передбачених чинним зако-
нодавством України;

• довідки органу державної податкової служби про зняття з об-
ліку;

• довідки установ банків про закриття рахунків;
• довідки органу внутрішніх справ про здачу печаток і штампів;
• оригіналу свідоцтва про державну реєстрацію.
Орган державної реєстрації у 10-денний термін інформує відпо-

відні органи державної податкової служби та державної статистики
про скасування державної реєстрації суб’єкта підприємницької діяль-
ності. Реєстраційна справа суб’єкта підприємницької діяльності, дер-
жавну реєстрацію якого скасовано, передається органом державної
реєстрації до місцевої державної архівної установи у встановленому
порядку.

6.2. Ліцензування господарської діяльності
з медичної практики, виробництва лікарських
засобів, оптової та роздрібної торгівлі ними

6.2.1. Загальні засади ліцензування підприємницької
діяльності

Для здійснення певних видів господарської діяльності суб’єкти
підприємницької діяльності мають отримати спеціальний дозвіл —
ліцензію.
Ліцензія — документ державного зразка, що засвідчує право лі-

цензіата здійснювати зазначений у ньому вид господарської діяль-
ності упродовж встановленого терміну в разі виконання ліцензійних
умов.

Ліцензія становить єдиний документ дозвільного характеру, який
дає право здійснювати певний вид господарської діяльності, що
відповідно до чинного законодавства України підлягає обмеженню.

Закон України “Про ліцензування певних видів господарської
діяльності” від 1 червня 2000 р. визначає види господарської діяль-
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ності, що підлягають ліцензуванню, порядок їх ліцензування, вста-
новлює державний контроль у сфері ліцензування, відповідальність
суб’єктів господарювання та органів ліцензування за порушення чин-
ного законодавства у сфері ліцензування.

Відповідно до цього Закону ліцензуванню підлягають:
• виробництво  лікарських засобів;
• оптова, роздрібна торгівля лікарськими засобами;
• медична практика.
Суб’єкти підприємницької діяльності повинні здійснювати госпо-

дарську діяльність за вибраним видом з дотриманням ліцензійних
умов.
Ліцензійні умови — встановлений з урахуванням вимог чинного зако-

нодавства України вичерпний перелік обов’язкових для виконання
організаційних, кваліфікаційних та інших спеціальних вимог при
здійсненні видів господарської діяльності, що підлягають ліцензуванню.

Ліцензійні умови та порядок контролю за їх дотриманням затвер-
джується спільним наказом спеціально уповноваженого органу з пи-
тань ліцензування та органу ліцензування. Розпорядження спеціаль-
но уповноваженого органу з питань ліцензування, прийняті в межах
його компетенції, обов’язкові для виконання органами виконавчої
влади та місцевого самоврядування, юридичними особами всіх форм
власності, а також фізичними особами — суб’єктами підприємниць-
кої діяльності.
Орган ліцензування відповідальний за таке:
• забезпечення виконання чинного законодавства України у

сфері ліцензування;
• затвердження спільно зі спеціально уповноваженим  органом з

питань ліцензування ліцензійних умов здійснення певного виду
господарської діяльності та порядку контролю за їх додержан-
ням;

• видачу та переоформлення ліцензій, видачу дублікатів ліцензій
на певний вид господарської діяльності, прийняття рішення
про визнання ліцензій недійсними;

• здійснення у межах своєї компетенції контролю за додержан-
ням ліцензіатами ліцензійних умов;

• видачу розпоряджень про усунення порушень ліцензійних умов;
• анулювання ліцензій на певний вид господарської діяльності;
• формування і ведення ліцензійного реєстру.
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Таблиця 6.5
Органи ліцензування різних видів господарської діяльності

Вид господарської  діяльності

• Дезінфекційні, дезінсекційні, дератизаційні
роботи

• Медична практика
• Переробка донорської крові та її компонентів,
виготовлення з них препаратів

• Виробництво лікарських засобів
• Оптова, роздрібна торгівля лікарськими
засобами і виробами медичного призначення

• Виробництво, виготовлення, зберігання,
перевезення, придбання, пересилання, ввезення,
вивезення, відпуск, знищення наркотичних
засобів, психотропних речовин і прекурсорів

Орган ліцензування

Міністерство охорони
здоров’я України

Державна служба
лікарських засобів і виробів
медичного призначення

Ліцензія видається органами ліцензування, перелік яких встанов-
лений Постановою Кабінету Міністрів України “Про затвердження
переліку органів ліцензування” № 1698 від 14 листопада 2000 р. Орга-
ни ліцензування для різних видів господарської діяльності, пов’язаної
з охороною здоров’я, подано в табл. 6.5.

До процесу ліцензування належать видача, переоформлення та
анулювання ліцензій, видача дублікатів ліцензій, ведення ліцензійних
справ та ліцензійних реєстрів, контроль за додержанням ліцензіатами
ліцензійних умов, видача розпоряджень про усунення порушень лі-
цензійних умов, а також розпоряджень про усунення порушень чин-
ного законодавства України у сфері ліцензування.

6.2.2. Ліцензування господарської діяльності
з медичної практики

Медична практика — діяльність, пов’язана з комплексом спеціаль-
них заходів, спрямованих на поліпшення здоров’я, підвищення рівня
санітарної культури, запобігання захворюванням та інвалідності, а
також на діагностику, допомогу особам з гострими і хронічними за-
хворюваннями, реабілітацію хворих та інвалідів, що здійснюється
особами, які мають спеціальну освіту.

Відповідно до ст. 16, 17 та 33 Закону України “Основи законодав-
ства України про охорону здоров’я” медична допомога може подава-
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тися в медичних закладах і за допомогою індивідуального підпри-
ємництва, тому:

об’єктом ліцензування є як юридичні, так і фізичні особи, зареєст-
ровані в Україні як суб’єкти підприємницької діяльності.

Разом з тим згідно з чинним законодавством України медична
практика може здійснюватися за наявності ліцензії. Ліцензія на здій-
снення медичної практики — це документ державного зразка, що за-
свідчує право ліцензіата на провадження зазначеного в ньому виду
діяльності з медичної практики упродовж встановленого терміну та
за умови виконання ним ліцензійних умов.

Ліцензування є не тільки способом одержання дозволу на здійс-
нення певного виду медичної діяльності, а й способом здійснення дер-
жавного контролю за якістю надання медичних послуг. На МОЗ Ук-
раїни покладаються певні обов’язки за умови надання повноважень
органу ліцензування господарської діяльності з медичної практики
(рис. 6.1).

Обов’язки та повноваження Міністерства охорони
здоров’я України як органу ліцензування господарської

діяльності з впровадження медичної практики

• ліцензування

• приймання документів  для одержання ліцензії;

• видача ліцензії;

• переоформлення та анулювання ліцензії;

• видача дублікатів ліцензій;

• ведення ліцензійних справ і ліцензійних реєстрів;

• контроль за додержанням ліцензійних умов;

• видача розпоряджень про усунення порушень
ліцензійних умов.

Рис. 6.1. Обов’язки та повноваження Міністерства охорони здоров’я
України як органу ліцензування господарської діяльності з впровадження

медичної практики
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Ліцензування медичної діяльності здійснюється за таких умов:
• заснування нового медичного закладу;
• реєстрації медичних закладів колективної та приватної форм

власності;
• зміни організаційно-правової форми суб’єкта ліцензування;
• зміни форми власності;
• зміни назви медичного закладу;
• спливу терміну дії ліцензії (для її подовження);
• зміни (введенні нового) виду медичної діяльності.
Термін дії ліцензії — три роки.
При здійсненні господарської діяльності з медичної практики лі-

цензіат повинен дотримувати нормативно-правової бази, викладеної
в таких документах:
законах України
“Основи законодавства України про охорону здоров’я”,
“Про господарські товариства”,
“Про підприємства в Україні”,
“Про підприємництво”,
“Про ліцензування певних видів господарської діяльності”,
“Про захист прав споживачів”,
“Про забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя на-

селення”,
“Про захист населення від інфекційних хвороб”,
“Про запобігання захворюванню на синдром набутого імуноде-

фіциту (СНіД) та соціальний захист населення”,
“Про лікарські засоби”,
“Про обіг в Україні наркотичних засобів, психотропних речовин,

їх аналогів і прекурсорів”,
“Про заходи протидії незаконному обігу наркотичних засобів

психотропних речовин і прекурсорів та зловживанню ними”,
“Про психіатричну допомогу”,
“Про трансплантацію органів та інших анатомічних матеріалів

людині”;
постанові Кабінету Міністрів України “Про затвердження Поряд-

ку державної акредитації закладу охорони здоров’я” № 765 від
15 червня 1997 р.,
наказах Міністерства охорони здоров’я України про організацію

та подання медико-санітарної допомоги населенню.
Медична практика повинна здійснюватися суб’єктами господарю-

вання на підставі ліцензії на певний вид медичної практики (рис. 6.2).

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


145

Вимоги до приміщень та обладнання при здійсненні медичної
практики

Господарську діяльність заклади охорони здоров’я мають право
здійснювати за наявності:

• приміщень, що відповідають санітарним нормам та правилам.
Відповідність стану приміщень встановленим вимогам за-
свідчується висновком закладу державної санітарно-епідеміо-
логічної служби за місцем здійснення медичної практики;

• приладів, обладнання. Медичні заклади, що здійснюють госпо-
дарську діяльність з медичної практики, повинні бути оснащені
відповідно  до затвердженого МОЗ України Табеля оснащення
виробами медичного призначення лікувальних та діагностич-
них кабінетів амбулаторно-поліклінічних закладів, стаціонар-
них відділень лікарень. Засоби вимірювальної техніки повинні
бути метрологічно повірені.

Кваліфікаційні вимоги до здійснення медичної практики
Згідно зі ст. 74 Закону України “Основи законодавства України про

охорону здоров’я” медичну практику можуть здійснювати особи, які
мають відповідну спеціальну освіту і відповідають єдиним кваліфі-
каційним вимогам. Такі вимоги встановлені наказом МОЗ України
“Про подальше удосконалення атестації лікарів” № 359 від 19 груд-
ня 1997 р. та затвердженим МОЗ України Переліком вищих навчаль-
них закладів І–ІV рівнів акредитації.

Відповідність спеціальним освітнім та кваліфікаційним  вимогам
повинна засвідчуватися такими документами:

• дипломом державного зразка про медичну освіту;

Ліцензійні вимоги до господарської
діяльності з медичної практики

до приміщень
та обладнання кваліфікаційні організаційні спеціальні

Рис. 6.2. Види ліцензійних вимог до господарської діяльності
з медичної практики
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• сертифікатом лікаря-спеціаліста, виданим вищими медичними
навчальними закладами, закладами післядипломної  освіти III–
IV рівня акредитації;

• посвідченням про присвоєння (підтвердження) відповідної ква-
ліфікаційної категорії за спеціальністю;

• свідоцтвом про проходження підвищення кваліфікації та пере-
підготовки молодших медичних та фармацевтичних працівни-
ків, виданим вищими медичними навчальними закладами (за-
кладами післядипломної освіти) I–III рівня акредитації;

• документом, що підтверджує стаж роботи за спеціальністю на
момент подання заяви. Таким документом може бути копія тру-
дової книжки з даними за останні п’ять років.

Додаткові кваліфікаційні вимоги
Особи без спеціальної освіти, які прагнуть отримати ліцензію на

медичну практику в галузі народної та нетрадиційної медицини, по-
винні відповідати кваліфікаційним  вимогам, встановленим наказом
МОЗ України “Про надання спеціального дозволу на медичну
діяльність у галузі народної і нетрадиційної медицини” № 195 від
10 серпня 2000 р.

Лікарі, які не працюють понад три роки за конкретною лікарсь-
кою спеціальністю, допускаються до медичної практики після стажу-
вання відповідно до наказу МОЗ України “Про порядок направлен-
ня на стажування лікарів і їх наступного допуску до лікарської
діяльності” № 48 від 17 березня 1993 р.

Фахівці, які пройшли медичну підготовку в навчальних закладах
зарубіжних країн, допускаються до професійної діяльності в Україні
після перевірки їх кваліфікації. Відповідним наказом МОЗ України
затверджено  Порядок допуску до медичної і фармацевтичної діяль-
ності в Україні громадян, які пройшли медичну або фармацевтичну
підготовку в навчальних закладах іноземних країн.

Організаційні вимоги до здійснення медичної практики
Обов’язки суб’єктів господарювання, що здійснюють медичну прак-

тику:
• дотримувати чинних санітарно-гігієнічних і протиепідемічних

норм, правил і нормативів, у тому числі правил асептики і ан-
тисептики;

• дотримувати вимог експлуатації та застосування виробів ме-
дичного призначення, матеріалів відповідно до інструкцій із
застосування та технічних паспортів;

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


147

• дотримувати вимог щодо ведення медичної документації за
формами державної статистичної звітності. Такі форми затвер-
джені спільним наказом МОЗ України та Держкомстату Украї-
ни “Про затвердження форм державної статистичної звітності з
питань охорони здоров’я та інструкцій щодо їх заповнень”
№ 256/184 від 31 липня 2000 р.  Кожний лікувально-профілак-
тичний заклад незалежно від організаційно-правової форми
повинен надавати у встановлені терміни звіти до територіаль-
них органів медичної статистики та обласних центрів медичної
статистики;

• подавати першу невідкладну медичну допомогу хворим, які пе-
ребувають у критичному для життя стані, а також у разі нещас-
ного випадку та гострих захворювань;

• дотримувати вимог професійної етики і деонтології, зберігати
лікарську таємницю, крім випадків, передбачених чинним за-
конодавством України.

Існують спеціальні ліцензійні вимоги до медичної практики. Ме-
дичну практику повинні здійснювати ліцензіати за зазначеними в
ліцензії спеціальностями відповідно до Номенклатури лікарських
спеціальностей та обсягів, встановлених кваліфікаційними характе-
ристиками, що затверджуються МОЗ України.

При здійсненні медичної практики рецепти для отримання паціє-
нтами медикаментів і виробів медичного призначення видаються
відповідно до Правил виписування рецептів на лікарські засоби та
вироби медичного призначення, затверджених наказом МОЗ України
№ 117 від 30 червня 1994 р.

Суб’єкти господарської діяльності при здійсненні медичної прак-
тики повинні дотримувати вимог Порядку та умов обов’язкового
страхування медичних працівників та інших осіб на випадок:

• інфікування вірусом імунодефіциту людини при виконанні
ними професійних обов’язків;

• настання в цьому зв’язку інвалідності або смерті від захворю-
вань, зумовлених розвитком ВіЛ-інфекції. Порядок такого
страхування затверджений постановою Кабінету Міністрів Ук-
раїни № 1642 від 16 жовтня 1998 р.

Перелік організаційних заходів з ліцензування медичної практики
на правах юридичної та фізичної осіб наведено в табл. 6.6, 6.7.
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Таблиця 6.6
Організаційна робота з ліцензування медичної практики

(на правах юридичної особи)

Документи, що надаються

2

1. Заява
2. Нотаріально завірена копія статуту
3. Нотаріально завірена копія свідоцтва

про державну реєстрацію суб’єкта підпри-
ємницької діяльності із зазначенням
ідентифікаційного коду

4. Документи про відповідність керівника
медичного закладу таким кваліфікаційним
вимогам:

4.1. Диплом про медичну освіту, виданий:
–  вищим навчальни закладом України
ІІІ–ІV рівня акредитації;**

– вищим навчальни закладом СРСР
4.2. Посвідчення (довідка) про підвищення

кваліфікації за останні п’ять років,
видане державними вищими
навчальними закладами, закладами
підвищення кваліфікації та перепідго-
товки кадрів

4.3. Посвідчення про присвоєння (підвищен-
ня) відповідної кваліфікаційної кате-
горії

4.4. Сертифікат про присвоєння звання
лікаря-спеціаліста

Вжитий захід

1

1. Подання документів для
ліцензування медичної
практики до Міністерства
охорони здоров’я України*

* Заяви суб’єктів підприємницької діяльності розлядає ліцензійна комісія МОЗ
України під головуванням заступника міністра.

Рішення про видачу ліцензії приймається за таких умов:
• відсутності зауважень до поданих документів;
• правової та спеціальної експертизи.
Рішення про видачу ліцензії повинно бути прийняте в термін до 30 днів від дня

подання заяви та супровідних документів.
** Особи, що одержали вищу медичну освіту в навчальних закладах зарубіжних

держав, можуть бути допущені до медичної підприємницької діяльності після пере-
вірки їхньої кваліфікації у встановленому порядку згідно з наказом МОЗ України
“Про порядок допуску до медичної і фармацевтичної діяльності в Україні грома-
дян, які пройшли медичну або фармацевтичну підготовку в навчальних закладах
закордонних країн” № 118-з від 19 серпня 1994 р.
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Закінчення табл. 6.6

1

2. Одержання ліцензії.
• У ліцензії повинен бути зазна-
чений орган, що її видав, най-
менування закладу охорони
здоров’я, його адреса, іден-
тифікаційний код, вид діяль-
ності, на який видана ліцензія,
особливі умови, дата видачі,
номер, термін дії ліцензії

• Ліцензія підписується голо-
вою ліцензійної комісії або
його заступником і скріплю-
ється печаткою МОЗ України

• Ліцензія повинна бути
зареєстрована у книзі обліку
ліцензій МОЗ України.

• Ліцензія видається представ-
никові закладу

• Ліцензія може бути отримана
і поштою, однак такий
випадок необхідно зазначити
в заяві

2

5. За наявності самостійно функціонуючих
структурних підрозділів додаються
документи, що свідчать про їх наявність,
і реквізити

6. Згода місцевого органу державної влади
на створення медичного закладу

7. Згода обласного (міського) управління
охорони здоров’я при держадміністрації
на одержання ліцензії на медичну прак-
тику

8. Документ про переведення МОЗ України
коштів за видачу ліцензії

1. Доручення на одержання ліцензії
2. Документ, що засвідчує особу (паспорт,

посвідчення)
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Таблиця 6.7
Організаційна робота з ліцензування медичної практики

(на правах фізичної особи)

Вжитий захід

1

1. Подання документів на
ліцензування в МОЗ України

2. Одержання ліцензії.
• У ліцензії повинен бути зазна-
чений орган, що її видав,
найменування закладу, його
адреса, ідентифікаційний код,
вид діяльності, на який видана
ліцензія, особливі умови, дата
видачі, номер, термін дії
ліцензії

Документи, що надаються

2

1. Заява
2. Нотаріально завірена копія свідоцтва

про державну реєстрацію суб’єкта підпри-
ємницької діяльності із зазначенням
ідентифікаційного коду

3. Копії документів, що свідчать про рівень
освіти і кваліфікації підприємця:

3.1. Диплом про медичну освіту, виданий:
– вищим навчальним закладом України
ІІІ–ІV рівня акредитації;
– вищим навчальним закладом СРСР

3.2. Посвідчення (довідка) про підвищення
кваліфікації за останні п’ять років,
видане державними вищими навчаль-
ними закладами, закладами підвищення
кваліфікації та перепідготовки кадрів
або іншими організаціями, що мають
право видавати відповідні документи
державного зразка

4. Посвідчення про присвоєння (підвищення)
відповідної кваліфікаційної категорії

5. Сертифікат про присвоєння звання лікаря-
спеціаліста

6. Дозвіл місцевого органу охорони здоров’я
на одержання ліцензії

7. Копія трудової книжки підприємця,
завірена за місцем роботи або нотаріально

8. Документ про переведення МОЗ України
коштів за видачу ліцензії

Документ, що засвідчує особу (паспорт)
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Державний контроль за дотриманням умов і правил
підприємницької діяльності з медичної практики

Згідно зі ст. 22 Закону України “Основи законодавства України
про охорону здоров’я” держава через спеціально уповноважені орга-
ни виконавчої влади здійснює контроль і нагляд за дотриманням
чинного законодавства про охорону здоров’я, державних стандартів,
критеріїв і вимог, спрямованих на забезпечення здорового навколиш-
нього природного середовища і санітарно-епідемічного благополуч-
чя населення, нормативів професійної діяльності в галузі охорони
здоров’я, вимог Державної Фармакопеї, стандартів медичного обслу-
говування, медичних матеріалів і технологій.

До суб’єктів контролю і нагляду за дотриманням  умов і правил
підприємницької діяльності з медичної практики належать:

• Міністерство охорони здоров’я України;
• Міністерство охорони здоров’я Автономної Республіки Крим;
• управління охорони здоров’я обласних, Київської і Севасто-

польської  міських державних адміністрацій;
• Ліцензійна палата при Міністерстві економіки України;
•  інші уповноважені органи і установи.
До об’єктів контролю та нагляду за дотриманням  умов і правил

підприємницької діяльності з медичної практики належать:
• заклади охорони здоров’я різних організаційно-правових

форм, що здійснюють господарську діяльність з медичної прак-
тики на правах юридичної особи;

• фізичні особи, які здійснюють господарську діяльність з медич-
ної практики на правах фізичної особи;

Закінчення табл. 6.7

1

• Ліцензія підписується головою
ліцензійної комісії або його
заступником і скріплюється
печаткою МОЗ України

• Ліцензія повинна бути
зареєстрована у книзі обліку
ліцензій МОЗ України

• Ліцензія видається підприєм-
цю

• Ліцензія може бути отримана
також поштою

2
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• параметри діяльності закладів, що здійснюють господарську
діяльність з медичної практики;

• ліцензійні умови та правила здійснення господарської діяль-
ності з медичної практики.

Завдання адміністративного контролю за дотриманням умов гос-
подарської діяльності з медичної практики подано на рис. 6.3.

Підприємець зобов’язаний забезпечити належні умови для пере-
вірки умов ліцензування тільки за наявності у перевіряючого відпо-
відних документів — завдань на здійснення державного контролю.

Перевірка здійснюється тільки у присутності власника, керівника
медичного закладу або його представника .

При цьому зауважимо, що дотримання умов і правил здійснення
господарської діяльності з медичної практики перевіряють за розпо-
рядженням МОЗ України, органів виконавчої влади або за їх дору-
ченням інших органів.

За результатами перевірки дотримання суб’єктами підприємниць-
кої діяльності умов і правил здійснення медичної практики оформ-
люється відповідний акт, де зазначаються дата складання акту; назва
і місце реєстрації медичного закладу, що перевіряється; номер і дата
видачі ліцензії; склад комісії; прізвище керівника установи і осіб, які
були присутні при перевірці.

В акті фіксуються виявлені порушення в діяльності медичного зак-
ладу (рис. 6.3) з посиланням на законодавчі акти і нормативні доку-
менти. Наприкінці акту вказуються конкретні рекомендації з усунен-
ня порушень та недоліків, визначається термін їх ліквідації. Акти
перевірки підписують члени комісії і керівник (або представник) ме-
дичного закладу.

Один примірник акту перевірки залишається в медичному закладі,
що перевірявся. Якщо медичний заклад має кілька самостійних
підрозділів, то перевіряється кожний з них, потім складаються
проміжні акти перевірки структурного підрозділу, після чого скла-
дається зведений акт.

У разі виявлення істотних порушень акт протягом 10 днів по-
дається до Ліцензійної палати МОЗ України для ухвалення рішення
про призупинення або анулювання дії ліцензії на право здійснення
медичної практики.

Контроль за дотриманням ліцензійних умов здійснення господар-
ської діяльності з медичної практики належить до державного ві-
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Наявність спеціального дозволу (ліцензії)
на право здійснення медичної практики

Виконання вимог з експлуатації, збереження
і використання медичної техніки, матеріалів

Відповідність встановленим правилам випису-
вання рецептів

Наявність табло-інформації про режим роботи
медичного закладу

Відповідність здійснюваної діяльності спеціаль-
ності, зазначеній у сертифікаті або посвідченні
про спеціалізацію
Відповідність здійснюваної медичної практики
Переліку медичних спеціальностей, затверджено-
му МОЗ України
Відповідність освіти осіб, які здійснюють
медичну практику, кваліфікаційним вимогам

Відповідність  приміщень медичного закладу
таким вимогам:
• санітарно-гігієнічним і протиепідемічним
нормам, правилам і нормативам;

• правилам асептики і антисептики;
• будівельним нормам і правилам, що стосуються
медичних закладів

Наявність медичного устаткування, меблів
відповідно до встановлених вимог нормативних
документів

Виконання правил використання лікарських
засобів, умов їх зберігання

Дотримання встановленого порядку реклами
медичної діяльності

Виконання  зауважень і пропозицій попередньої
комісії

Рис. 6.3. Завдання контролю за дотриманням ліцензійних умов
господарської діяльності з медичної практики
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домчого контролю за якістю подання медичної допомоги в закладах
охорони здоров’я. Як і будь-який інший вид контролю, він насампе-
ред має профілактичне значення і виконує важливу захисну функ-
цію.

Вимоги до державного контролю за якістю надання медичних по-
слуг такі:

• постійність — контроль повинен здійснюватися постійно з
певними інтервалами (як правило, не частіше одного разу на
рік);

• оперативність — контроль повинен здійснюватися своєчасно
або з деяким випередженням;

• об’єктивність — висновки контролерів повинні бути аргумен-
товані, базуватися на достовірних фактах діяльності медично-
го закладу;

• масовість — контроль має поширюватися на всі лікувально-
профілактичні заклади незалежно від виду медичної практики;

• дієвість — за результатами перевірок повинні вживатися за-
ходи, спрямовані на усунення виявлених недоліків зі здійснен-
ня медичної практики;

• плановість контролю сприяє уникненню зайвого контролю; за-
побігає залученню до нього великої кількості спеціалістів; за-
побігає ситуації, коли деякі медичні заклади або види медичної
практики залишаються неконтрольованими.

Заходи забезпечення ефективності державного контролю за медич-
ною практикою:

• забезпечення спілкування між працівниками органу контролю
(міського або обласного управлінь охорони здоров’я при
держадміністрації) та особами, діяльність яких контролюєть-
ся (головним лікарем, власником закладу);

• уникнення надто прискіпливого контролю за діяльністю медич-
ного закладу, коли увага керівників закладу повністю переклю-
чається на перевіряючі органи, а не на потреби пацієнта;

• впровадження інформаційно-управлінської системи контролю;
• використання інформації, що надійшла до органів державно-

го управління за результатами контролю, для прийняття уп-
равлінських рішень про охорону громадського здоров’я.
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6.2.3. Ліцензування господарської діяльності
з виробництва лікарських засобів, оптової
та роздрібної торгівлі ними

Державний контроль за господарською діяльністю з виробництва,
оптової та роздрібної торгівлі лікарськими засобами здійснюється на
підставі базового документа — наказу Державного комітету України
з питань регуляторної політики та підприємництва  і МОЗ України
“Про затвердження Ліцензійних умов провадження господарської
діяльності з виробництва  лікарських засобів, оптової, роздрібної тор-
гівлі лікарськими засобами” [7].

Дія цього наказу поширюється на всіх суб’єктів господарювання
незалежно від організаційно-правової форми та форми власності, а
також на фізичних осіб — суб’єктів підприємницької діяльності, які
здійснюють діяльність у медичній галузі.

Ліцензуванню підлягають:
• виробництво  лікарських засобів;
• оптова торгівля лікарськими засобами;
• роздрібна торгівля лікарськими засобами.
Ліцензування здійснюється Державним департаментом  з контро-

лю за якістю, безпекою та виробництвом  лікарських засобів і виробів
медичного призначення. До сфер діяльності Держдепартаменту нале-
жать такі:

• приймання документів, що подаються для одержання ліцензії;
• видача, переоформлення і анулювання ліцензій;
• видача дублікатів ліцензій;
• ведення ліцензійних справ і ліцензійних реєстрів;
• контроль за додержанням ліцензіатами ліцензійних умов;
• видача розпоряджень про усунення порушень ліцензійних умов.
Для одержання ліцензії суб’єкт господарювання подає до Держде-

партаменту заяву та документи, аналогічні документам, зазначеним
у п. 6.2.1.

Термін прийняття Держдепартаментом рішення про видачу ліцен-
зії або про відмову в її видачі не повинен перевищувати десяти робо-
чих днів від дати надходження заяви та документів. При прийнятті
рішення про видачу ліцензії на підставі відповідного висновку роз-
глядається відповідність  вимогам до фармацевтичної діяльності:

• матеріально-технічної бази;
• нормативно-правової бази;
• кваліфікації персоналу суб’єкта господарської діяльності.
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Ліцензування є однією з форм державного контролю за здійснен-
ням господарської діяльності за такими напрямами:

• виробництво  лікарських засобів;
• оптова торгівля лікарськими засобами;
• роздрібна торгівля лікарськими засобами та товарами медич-

ного призначення.
В основу державного контролю покладено низку вимог до здій-

снення господарської діяльності:
• забороняється торгівля лікарськими засобами, термін придат-

ності яких минув, або неякісними лікарськими засобами та за
відсутності сертифікату якості, що видається виробником;

• забороняється торгівля лікарськими засобами, виготовленими
аптекою з порушеннями умов виробництва;

• торгівля лікарськими засобами здійснюється лише через апте-
ки та аптечні бази (склади);

• аптека, аптечна база (склад) мають право функціонувати з доз-
волу і під контролем державних органів;

• аптека, аптечна база (склад) повинні пройти державну акреди-
тацію протягом року від дати отримання ліцензії;

• суб’єкт господарювання повинен забезпечити:
– відповідність матеріально-технічної бази вимогам норматив-
них документів щодо виробництва, зберігання, контролю
якості лікарських засобів та торгівлі ними;

– дотримання вимог чинного законодавства України щодо
якості лікарських засобів під час виробництва , транспорту-
вання, зберігання та торгівлі;

– наявність підрозділу або фахівця з контролю якості лікарсь-
ких засобів чи наявності договору з акредитованою лабора-
торією, що здійснює аналіз якості лікарських засобів;

– наявність плану термінових дій щодо зупинення виробницт-
ва, торгівлі, вилучення з торгівлі лікарських засобів і вжит-
тя заходів щодо повернення продавцю (виробнику) лікарсь-
ких засобів або їх знищення та утилізації;

– зберігання та надання контрольним органам для перевірок
документів, що фіксують закупівлю, виробництво , зберіган-
ня, транспортування, знищення або утилізацію лікарських
засобів.
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Ліцензійний контроль за здійсненням господарської діяльності
з виробництва лікарських засобів

До виробництва допускаються лікарські засоби після їх державної
реєстрації, крім випадків, передбачених Законом України “Про лі-
карські засоби”.

Виробництво лікарських засобів здійснюється з додержанням ви-
мог Державної Фармакопеї, інших нормативно-технічних документів,
що встановлюють вимоги до лікарського засобу, його упаковки, умов
і термінів зберігання та методів контролю якості.

Виробництво  лікарських засобів може здійснюватись за наявності
такої документації:

• технічного та технологічного регламентів виробництва лікар-
ських засобів;

• аналітичної нормативної документації, розробленої відповідно
до встановлених нормативних документів та стандартів медич-
ної та мікробіологічної промисловості.

Вимоги до технічного та технологічного регламентів при вироб-
ництві лікарських засобів ілюструє рис. 6.4.

Технічний та технологічний регламенти виробництва
лікарських засобів

Рис. 6.4. Вимоги до технічного та технологічного регламентів
при виробництві лікарських засобів

• вимоги до виробництва конкретного лікарського засобу

• рівень технології

• технологічне обладнання

• вимоги до кваліфікації персоналу

• вимоги до виробничого контролю якості лікарських засобів

• вимоги до охорони навколишнього середовища

• вимоги до техніки безпеки виробництва

• вимоги до санітарно-гігієнічних умов виробництва
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Приміщення для виробництва  лікарських засобів мають бути роз-
міщені та впорядковані відповідно  до технологічних зон (рис. 6.5).

Приміщення
для виробництва

лікарських
засобів

Технологічні зони

• виробнича зона
• складська зона
• зони контролю якості
• допоміжні зони

Рис. 6.5. Технологічні зони підприємств з виробництва лікарських засобів

Виробничі зони — приміщення, де виробляються, контролюються,
пакуються, етикетуються лікарські засоби.

Складські зони — приміщення для прийняття, складування та збе-
рігання, відбору проб для контролю якості, відпуску сировини, допо-
міжних речовин, матеріалів та готових лікарських засобів.

Зони контролю якості — приміщення для контролю (фізико-хіміч-
них показників та мікробіологічного, біологічного, клінічного конт-
ролю) сировини, матеріалів, напівпродуктів, проміжного (міжопе-
раційного) контролю виробництва та контролю якості готових
лікарських засобів.

Допоміжні зони — приміщення для обслуговування виконання
технологічного процесу, що не належать до виробничих, складських
зон і зон контролю якості та відокремлені від них (майстерні, кімнати
відпочинку, їдальні, умивальні, туалети, приміщення для утримання
тварин).

Загальні вимоги до виробничих зон
У виробничих приміщеннях і зоні виконання технологічних опе-

рацій відповідно до технологічного регламенту встановлюються кла-
си чистоти повітряного середовища за вмістом механічних часток і
мікроорганізмів.

Виробничі приміщення мають бути обладнані системою вентиля-
ції повітря, що забезпечує відповідний клас чистоти навколишнього
середовища для виконання стадій технологічного процесу відповідно
до технологічного регламенту. Для досягнення певного класу чисто-
ти система вентиляції повітря повинна:
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враховувати
• розмір приміщення;
• обладнання;
• кількість персоналу, який перебуває у приміщенні;
забезпечувати
• багаторазовий повітрообмін;
мати
• відповідні  фільтри.
Освітлення, температура, вологість і вентиляція мають відповідати

вимогам технологічного регламенту і не впливати на якість лікар-
ського засобу під час його виробництва і зберігання, а також на точ-
ність функціонування обладнання. Розташування приміщень повинно
відповідати послідовності виконання операцій виробничого процесу
і вимогам рівня чистоти, унеможливлювати перехрещення технологі-
чних, матеріальних та людських потоків. При цьому мають бути
вжиті заходи запобігання появі сторонніх у приміщенні.

Розміщення і робота обладнання повинні здійснюватися так,
щоб звести до мінімуму ризик припущення помилок, а також забезпе-
чити ефективне очищення та експлуатацію, що сприятиме уникнен-
ню контамінації та шкідливого впливу на якість лікарського засобу.

Внутрішні поверхні приміщень (стіни, підлога, стеля) мають бути
гладкими, без щілин та тріщин, легко та ефективно очищуватися і
за потреби дезінфікуватися; від них не повинні відокремлюватися ча-
стинки.

Виробниче обладнання повинно очищуватися відповідно до за-
тверджених керівником підприємства методик і не впливати на якість
лікарського засобу.

Робочі трубопроводи, освітлювальні прилади, вентиляційне  ус-
таткування та інші системи обслуговування мають бути розташовані
так, щоб не було заглиблень, що ускладнюють очищення. Обладнан-
ня та трубопроводи чітко промарковуються.

На підприємстві повинна зберігатися вся основна документація
щодо виробництва та контролю якості лікарських засобів, що вироб-
ляються (рис. 6.6).

До виробничих реєстраційних записів належать протоколи вироб-
ництва серій.

До документації результатів контролю якості належать результа-
ти дослідження якості вихідної сировини, матеріалів, напівпродуктів,
проміжних та нерозфасованих продуктів, готових лікарських засобів.
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Загальні вимоги до складських зон
Складські зони повинні бути пристосовані для забезпечення умов

зберігання вихідної сировини, матеріалів, нерозфасованої, готової
продукції та продукції, що перебуває у процесі контролю (карантинна
зона). Вони мають бути чисті, сухі. У цих зонах повинні підтримува-
тися встановлені технологічним регламентом температура та воло-
гість, які контролюються та реєструються в журналах.

Для відбирання проб вихідної сировини в господарському примі-
щенні повинна передбачатися відокремлена зона, де зберігання слід
здійснювати так, щоб запобігти контамінації та шкідливому впливу
на якість лікарського засобу.

Відбраковані, відкликані або повернені матеріали, вихідна сиро-
вина, пакувальні матеріали та готова продукція повинні зберігатися
в ізольованих зонах.

Лікарські засоби та сировину слід зберігати відповідно до вста-
новлених технологічним регламентом токсикологічних груп та з ура-
хуванням їх фізико-хімічних властивостей.

Загальні вимоги до зон контролю якості
У лабораторіях з контролю якості лікарських засобів повинні пе-

редбачатися відокремлені від виробничих зон місця для зберігання
зразків і протоколів.  Розміщені в лабораторії прилади, обладнання
та апарати повинні мати технічні паспорти, а також підлягати своє-
часному технічному обслуговуванню та перевірці. Вимоги до засобів
вимірювання ілюструє рис. 6.7.

Основна
документація,
що має бути

на підприємстві
з виробництва

лікарських засобів

• регламенти

• фармакопейні статті

• аналітична нормативна документація

• стандарти

• інструкції

• виробничі реєстраційні записи

• результати контролю якості

Рис. 6.6. Основна документація підприємств з виробництва
лікарських засобів
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Загальні вимоги до допоміжних зон
 До допоміжних зон належать кімнати відпочинку та їдальні, що

повинні відокремлюватися від інших зон. Гардеробні, умивальні (ду-
шові) та туалети мають бути доступні і за кількістю відповідати нор-
мативним вимогам до санітарно-технічного обладнання. Туалети не
повинні безпосередньо сполучатися з виробничими, складськими зо-
нами та зонами контролю якості.

Майстерні повинні відокремлюватися від виробничих зон. Наявні
у виробничій зоні запасні частини та інструменти повинні зберігати-
ся у спеціально передбачених для цього кімнатах чи місцях. При-
міщення, де перебувають піддослідні тварини, повинні ізольовувати-
ся від інших зон, мати окремий вхід і систему підготовки (обробки)
повітря.

Окремі категорії лікарських засобів повинні виготовлятись  у сте-
рильних умовах з дотриманням спеціальних ліцензійних вимог до
виробництва стерильної фармацевтичної продукції.

Стерильну продукцію слід виробляти виключно в чистих зонах,
доступ до яких персоналу, а також подавання сировини і матеріалів
повинні здійснюватися через повітряні шлюзи.

Чисті зони для виробництва стерильних лікарських засобів класи-
фікуються за класами чистоти відповідно до вимог технологічного
регламенту. При цьому рівень чистоти навколишнього середовища
для кожної технологічної операції встановлюється технологічним
регламентом.

Вимоги до повітря. До чистих зон повинно подаватися підготовле-
не повітря для забезпечення необхідних класів чистоти, передбачених

Вимоги до засобів вимірювання
при виробництві лікарських засобів

• метрологічна атестація

• наявність державного повірочного тавра

• повірка у встановленому порядку

Рис. 6.7. Загальні вимоги до засобів вимірювання при виробництві
лікарських засобів
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нормативно-технічною документацією. Контроль ефективності очи-
щення повітря та використовуваних фільтрів повинен здійснюватися
систематично.

Вимоги до персоналу. Чисельність персоналу, який перебуває в
чистих зонах, повинна відповідати штатному розпису, затверджено-
му керівником підприємства. Персонал, який працює в чистих зонах
виробництва  стерильних лікарських засобів, повинен мати досвід
практичної роботи у виробництві  стерильних лікарських засобів, ре-
гулярно підвищувати рівень кваліфікації.

До персоналу висуваються певні вимоги щодо особистої гігієни та
чистоти відповідно до вимог технологічного регламенту. Переодягати-
ся та митися слід у спеціально відведених і обладнаних приміщеннях,
розташованих безпосередньо біля чистої зони, щоб звести до мініму-
му ризик контамінації спеціального технологічного одягу для робо-
ти в чистих зонах і не забруднити їх. Ці приміщення розташовують
згідно з вимогами технологічного регламенту.

При виконанні технологічного процесу персонал має бути у
спеціальному технологічному одязі з безворсової тканини, що від-
повідає виконуваним технологічним операціям. При цьому персо-
нал повинен дотримувати вимог, що регламентують виробництво
стерильних лікарських засобів, керуючись технологічними регла-
ментами, затвердженими керівником підприємства, організації, ус-
танови, та технологічними інструкціями. Спеціальний технологіч-
ний одяг готується в окремій чистій зоні виробничого приміщення
відповідно до вимог технологічного регламенту.

Спеціальні вимоги висуваються до виробництва імунобіологічних
препаратів. Працюють зі стерильними імунобіологічними препарата-
ми у зонах з підвищеним тиском. В особливих зонах, наприклад у
місцях локалізації патогенних мікроорганізмів, тиск має бути зниже-
ний, що є необхідною умовою ізоляції від зовнішнього середовища.
Якщо для роботи в асептичних умовах з патогенними мікроорганіз-
мами використовуються зони зі зниженим тиском або безпечні бокси,
то вони повинні розташовуватися всередині стерильної зони з підви-
щеним тиском.

У виробничих зонах передбачаються спеціальні установки для
фільтрації повітря; забороняється рециркуляція повітря із зон, де пра-
цюють з живими патогенними організмами.
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Ліцензійний контроль за здійсненням господарської діяльності
з оптової торгівлі лікарськими засобами

Оптова торгівля лікарськими засобами передбачає:
• придбання лікарських засобів:

– у виробників лікарських засобів;
– у інших суб’єктів господарювання;

• зберігання та продаж лікарських засобів з аптечних складів
(баз):
– іншим суб’єктам оптової торгівлі лікарськими засобами;
– суб’єктам роздрібної торгівлі лікарськими засобами;
– лікувально-профілактичним закладам;
– виробникам лікарських засобів.

Оптова торгівля лікарськими засобами здійснюється через аптечні
бази (склади) лише на підставі ліцензій, одержаних після реєстрації
господарської діяльності.

Оптова торгівля може здійснюватися лише зареєстрованих в Ук-
раїні лікарських засобів за наявності сертифіката якості виробника,
за винятками, передбаченими чинним законодавством України. Ви-
моги до суб’єктів господарювання, які здійснюють оптову торгівлю
лікарськими засобами, подано на рис. 6.8.

Ліцензія на продаж лікарських засобів анулюється в таких випад-
ках:

• якщо лікарські засоби не були зареєстровані в Україні;
• якщо сплив термін придатності лікарських засобів;
• за відсутності копії сертифіката якості виробника лікарського

засобу.
Вимоги до розміщення аптечної бази. Згідно з Правилами торгівлі

лікарськими засобами в аптечних закладах, затвердженими постано-
вою Кабінету Міністрів України № 1570 від 17 листопада 2004 р., ап-
течна база повинна розміщуватися в капітальній споруді і займати
ізольовані приміщення з окремим входом. Приміщення можуть бути
двох типів: виробничі та службово-побутові (рис. 6.9).

Виробничі приміщення аптечного складу — зони загальною пло-
щею щонайменше 250 м2 для приймання, зберігання та відпускання:

• різних груп лікарських засобів;
• допоміжних матеріалів;
• тари.
Стан виробничих приміщень аптечного складу, їх розмір та пло-

ща мають відповідати вимогам Державних будівельних норм, сані-
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Рис. 6.8. Вимоги до суб’єктів господарювання, що здійснюють діяльність
з оптової торгівлі лікарськими засобами

* Уповноважена особа — працівник з вищою фармацевтичною освітою та стажем
роботи не менше двох років, на якого покладена відповідальність за функціонування
системи забезпечення якості лікарських засобів в аптечному складі та надання
дозволу на подальшу реалізацію лікарських засобів.

В
им

ог
и 
до

 а
пт
еч
но
го

 с
кл
ад
іу

 (
ба
зи

)
• наявність відповідних приміщень

• наявність відповідного устаткування та обладнання

• достатня кількість кваліфікованих фахівців (не менше двох
з вищою фармацевтичною  освітою)

• дотримання вимог МОЗ України щодо загальних та
специфічних умов зберігання лікарських засобів (відповідно
до складу фізико-хімічних властивостей, впливу навколиш-
нього середовища)

• забезпечення мінімального асортименту лікарських засобів
(згідно з переліком МОЗ України)

• наявність плану термінових дій щодо відкликання лікарсь-
ких засобів з продажу (у разі потреби)

• забезпечення схоронності лікарських засобів

• зберігання протягом трьох років документації щодо руху
лікарських засобів (факт купівлі, продажу, кількості, серії,
інформації про покупця та постачальника)

• призначення уповноваженої особи*

• забезпечення справності засобів вимірювання (калібрування
та метрологічні перевірки)

• наявність паспорту аптечного складу (бази)

Аптечний склад
(база)

Типи приміщень

• виробничі
• службово-побутові

Рис. 6.9. Типи приміщень аптечного складу
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тарних норм і правил, інших нормативних документів і забезпечува-
ти послідовність технологічного процесу, що складається з таких
етапів:

Приймання лікарських засобів

Контроль якості

Зберігання лікарських засобів

Відпускання лікарських засобів

При прийманні та зберіганні різних груп лікарських засобів по-
винні враховуватись їх фізико-хімічні властивості, а також дія на
фармацевтичні препарати чинників зовнішнього середовища.

Окремим етапом роботи аптечного складу є транспортування лі-
карських засобів. При транспортуванні слід дотримувати вимог щодо
збереження якості лікарських засобів, забезпечення можливості їх іден-
тифікації, вжиття застережливих заходів для запобігання їх ушкод-
женню та забрудненню.

Аптечний склад повинен мати окремі виробничі приміщення
для лікарських засобів, які потребують особливих умов зберігання
(рис. 6.10). До таких груп лікарських засобів належать:

• сильнодіючі;
• отруйні;
• наркотичні та психотропні;
• імунобіологічні;
• такі, що потребують захисту від дії підвищеної температури,

вогне- та вибухонебезпечні;
• лікарська рослинна та інша сировина.
Лікарські засоби у виробничих складських приміщеннях повинні

зберігатися на стелажах, піддонах, підтоварниках, у шафах, холо-
дильному та іншому спеціальному обладнанні для забезпечення умов
зберігання лікарських засобів відповідно до встановлених вимог.

Стелажі розміщують на відстані 0,6–0,7 м від зовнішніх стін, що-
найменше 0,5 м від стелі та 0,25 м від підлоги. Стосовно вікон стелажі
розташовують так, щоб проходи були освітлені, а відстань між стела-
жами була щонайменше 0,75 м для забезпечення вільного доступу до
товару.
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За наявності на аптечній базі імунобіологічних препаратів за-
гальна місткість холодильного обладнання має забезпечувати
відповідно до встановлених вимог зберігання всієї кількості наявних
на базі ліків.

Стіни, стеля, підлога виробничих приміщень аптечної бази по-
винні покриватися такими матеріалами, що допускають вологе при-
бирання приміщень з використанням  дезінфікуючих засобів.

Поверхня виробничого устаткування як ззовні, так і всередині має
бути гладка, виготовлена з матеріалів, стійких до дії лікарських за-
собів, витримувати обробку дезінфікуючими розчинами. Устаткуван-
ня виробничих приміщень повинно розташовуватися так, щоб не за-
лишалося місць, не доступних для прибирання.

Згідно з ліцензійними умовами господарської діяльності з оптової
торгівлі лікарськими засобами до санітарного стану приміщень та
устаткування аптечної бази висуваються такі вимоги:

• підлогу слід мити щонайменше раз на день;

Нормативні умови
зберігання лікарських

засобів

Показники, які
підлягають
контролю

Механізм
забезпечення умов

зберігання

• державні
будівельні
норми

• санітарні норми
і правила

• норми
протипожежної
безпеки

• інші нормативні
документи

• електро-
забезпечення

• опалення

• освітлення

• вентиляція

• температура

• вологість повітря

• центральне опален-
ня або автономні
системи опалення

• припливно-
витяжна вентиля-
ція з механічним
рушієм

• контроль темпе-
ратури термо-
метрами і вологи
гігрометрами

• захист від світла,
прямих сонячних
променів, атмос-
ферних опадів
та ґрунтових вод

Рис. 6.10. Зберігання лікарських засобів в аптечних складах
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• стіни і двері слід мити щонайменше раз на тиждень із застосу-
ванням дезінфікуючих засобів;

• стелю один раз на місяць слід очищувати від пилу;
• устаткування слід прибирати кожного дня;
• раковини для миття рук та санітарні вузли необхідно чистити і

дезінфікувати кожного дня;
• прибирати різні приміщення (виробничі, санітарний вузол) слід

спеціальним промаркованим інвентарем (відра, тази, щітки,
ганчір’я). Зберігається інвентар у спеціально відведеному місці
(кімната, шафа) окремо за призначенням.

Службово-побутові приміщення. Приміщення та устаткування кім-
нати персоналу аптечної бази (складу) повинні забезпечувати утри-
мання та схоронність особистого та спеціального одягу відповідно до
вимог санітарно-епідемічного режиму, а також можливість вживання
їжі та відпочинку (обладнані шафами для одягу, холодильником ,
меблями).

Ліцензійний контроль за здійсненням господарської діяльності
з роздрібної торгівлі лікарськими засобами

Роздрібна торгівля лікарськими засобами передбачає:
• придбання лікарських засобів;
• зберігання;
• продаж
через аптеку та її структурні підрозділи безпосередньо
• громадянам  для особистого споживання;
• закладам охорони здоров’я;
• установам та організаціям
без права подальшого перепродажу.
Роздрібна торгівля лікарськими засобами здійснюється на

підставі ліцензій, одержаних суб’єктами господарювання відповідно
до чинного законодавства України.

Роздрібна торгівля може здійснюватися лише зареєстрованих в
Україні лікарських засобів за наявності сертифіката якості виробни-
ка, за винятками, передбаченими чинним законодавством України.

В аптеках забороняється:
• торгівля неякісними та фальсифікованими лікарськими засоба-

ми;
• реклама лікарських засобів, що відпускаються за приписом

лікаря.
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Аптека повинна мати паспорт аптечного закладу — документ,
складений суб’єктом господарювання при створенні або реконст-
рукції аптечного закладу і погоджений:

• з територіальними органами державної санітарно-епідеміоло-
гічної служби;

• з органами державного контролю якості лікарських засобів;
• з місцевими органами виконавчої влади.
Паспорт аптечного закладу засвідчує відповідність  наявних при-

міщень та устаткування аптечного закладу (його структурного
підрозділу) встановленим вимогам і можливість їх використання для
оптової та роздрібної торгівлі лікарськими засобами.

Аптечні заклади та їх структурні підрозділи мають право на прид-
бання та продаж виробів медичного призначення, дезінфікуючих за-
собів, предметів особистої гігієни, оптики, природних та штучних
мінеральних вод, лікувального, дитячого та дієтичного харчування,
лікувальних косметичних засобів та інших супутніх товарів. Перелік
цих товарів визначає МОЗ України.

Розміщення аптек
Аптека повинна розміщуватись в окремому будинку або у вбудо-

ваному приміщенні. У житловому будинку аптека може розміщува-
тися тільки на першому поверсі. Окремі приміщення аптеки (крім
торговельного залу) можуть розміщуватись у цокольних та підваль-
них приміщеннях.

Аптечні кіоски розміщуються у відокремленому ізольованому
приміщенні установ або організацій. Деякі аптечні кіоски мають тор-
говельні зали.

Аптечні пункти розміщуються у відокремлених ізольованих при-
міщеннях лікувально-профілактичних закладів. Деякі аптечні пункти
мають торговельні зали.

Вимоги до площі приміщення аптек та їх структурних підрозділів
наведено на рис. 6.11.

Роздрібна торгівля лікарськими засобами може здійснюватися че-
рез організовані в сільських населених пунктах фельдшерсько-аку-
шерські пункти на підставі укладених з аптекою угод за умови, що
відпускання лікарських засобів здійснюватиметься особою з медич-
ною освітою.

Обладнання аптек
Аптека. Виробничі приміщення для зберігання запасів лікарських

засобів повинні бути обладнані стелажами, шафами, холодильним та
іншим устаткуванням для забезпечення умов зберігання отруйних,
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наркотичних, сильнодіючих, вогне- та вибухонебезпечних, термола-
більних та інших лікарських засобів, лікарської рослинної сировини
відповідно до встановлених вимог.

Приміщення, де зберігаються наркотичні засоби, психотропні ре-
човини та прекурсори повинні бути обладнані засобами охоронно-
пожежної сигналізації. Обладнання цих приміщень, умови зберігання
лікарських засобів мають відповідати вимогам чинного законодав-
ства про обіг в Україні наркотичних засобів, психотропних речовин,
їх аналогів і прекурсорів.

Для контролю за температурою і вологістю приміщення для збе-
рігання лікарських засобів мають бути забезпечені термометрами і
гігрометрами.

Наявні в аптеці прилади та апарати повинні мати технічні паспор-
ти, а також підлягати своєчасному технічному обслуговуванню та пе-
ревірці. Використовувані засоби вимірювання повинні бути метроло-
гічно атестовані, мати державне повірочне тавро і перевірятись у
встановленому порядку.

Кімната персоналу аптеки має бути обладнана холодильником та
меблями для організації вживання їжі.

Рис. 6.11. Вимоги до площі приміщення аптек та їх структурних підрозділів

Вимоги
до площі аптек

та їх
структурних
підрозділів

Не менше 50 м2

Торговельного залу —
не менше 18 м2

Не менше 40 м2

Не менше
18 м2

Не менше
8 м2

Аптека

Сільська аптека

Аптечні пункти

Аптечний кіоск
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Аптечний пункт. Приміщення аптечного пункту обладнується сте-
лажами, шафами, холодильником  та сейфом для зберігання отруйних
лікарських засобів.

Аптечний кіоск. Приміщення аптечного кіоску має бути обладна-
не стелажами, шафами та холодильником .

Санітарно-гігієнічні умови роботи аптек
Стан приміщень аптек та їх відокремлених структурних підроз-

ділів, технічного оснащення повинен відповідати встановленим сані-
тарно-гігієнічним умовам.

Обробка стін та стель виробничих приміщень аптек має допуска-
ти їх вологе прибирання з використанням  дезінфікуючих засобів.

Приміщення аптек повинні підлягати вологому прибиранню із за-
стосуванням миючих і дезінфікуючих засобів. Сухе прибирання ви-
робничих приміщень аптек забороняється.

Приміщення та устаткування гардеробної повинні забезпечувати
зберігання спецодягу працівників відповідно до вимог санітарно-про-
тиепідемічного режиму аптек. У приміщенні аптечного пункту та ап-
течного кіоску забороняється зберігання та вживання їжі.

Персонал аптеки та її структурного підрозділу під час прийняття
на роботу повинен обов’язково підлягати медичному обстеженню, а
в подальшому — періодичному медичному огляду.

ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. Основні етапи реєстрації  господарської діяльності в галузі
охорони здоров’я.

2. У чому полягає відмінність реєстрації господарської діяль-
ності зі створенням та без створення юридичної особи?

3. Яку вихідну документацію необхідно підготувати на підготов-
чих етапах реєстрації господарської діяльності?

4. Основні етапи відкриття рахунка в банку для юридичних та
фізичних осіб.

5. Основні підстави та порядок скасування державної реєстрації
господарської діяльності.

6. В яких випадках здійснюється ліцензування господарської
діяльності з медичної практики?

7. Основні ліцензійні вимоги до господарської діяльності з ме-
дичної практики.
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8. Основні кваліфікаційні вимоги до здійснення медичної прак-
тики.

9. Основні документи, що подаються до Міністерства охорони
здоров’я України для ліцензування господарської діяльності з
медичної практики.

10. Сутність державного контролю за дотриманням умов і правил
підприємницької діяльності з медичної практики.

11. Які чинники зумовлюють ефективний державний контроль за
якістю здійснення господарської діяльності з медичної прак-
тики?

12. Які вимоги покладені в основу державного контролю за тор-
гівлею лікарськими засобами?

13. Складові технічного та технологічного регламентів виробниц-
тва лікарських засобів.

14. Ліцензійні вимоги до основних технологічних зон приміщень
для виробництва лікарських засобів.

15. Специфіка ліцензійних вимог до виробництва стерильної фар-
мацевтичної продукції.

16. Основні ліцензійні вимоги до організаційної роботи закладів
з оптової торгівлі лікарськими засобами.

17. Основні ліцензійні вимоги до приміщень аптечних складів.
18. Загальні принципи зберігання лікарських засобів в аптечних

складах.
19. Санітарно-гігієнічні вимоги до приміщень аптечної бази.
20. За яких умов може бути анульована ліцензія на право роз-

дрібної торгівлі лікарськими засобами?
21. Які мінімальні площі аптек та їх структурних підрозділів?
22. Вимоги до обладнання та санітарно-гігієнічних умов роботи

аптек.
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Розділ 7

УПРАВЛІННЯ
ТЕХНОЛОГІЧНИМИ ПРОЦЕСАМИ
В ГАЛУЗІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

7.1. Технологічні принципи забезпечення високих
показників якості медичної допомоги

Сучасний етап розвитку охорони здоров’я характеризується під-
вищенням технологічності подання медичної допомоги. За минуле де-
сятиріччя було розроблено та впроваджено в медичну практику низку
ефективних медичних технологій у кардіології, онкології, пульмоно-
логії, ендокринології, фтизіатрії, неврології, імунології, ревматології,
хірургії, радіаційній медицині, гемотерапії та фармакології. Розшире-
но спектр хірургічних втручань з використанням  малоінвазивної
хірургії. Розвиток сучасних медичних технологій безпосередньо по-
в’язаний з розвитком медичної науки та науково-технічним прогре-
сом.

У ст. 20 Закону України “Основи законодавства України про охо-
рону здоров’я” зазначено, що держава покликана сприяти розвитку
наукових досліджень у галузі охорони здоров’я і впровадженню їх ре-
зультатів у діяльність закладів охорони здоров’я. Дослідження, що
здійснюються академічними і відомчими науковими установами, на-
вчальними закладами або окремими науковцями, фінансуються на
конкурсних засадах з державного бюджету, а також за рахунок інших
джерел фінансування, що не суперечать чинному законодавству Ук-
раїни.

Програма впровадження нових наукомістких медичних та фарма-
цевтичних технологій повинна мати такі складові:

• удосконалення існуючої технологічної бази;
• технічне переоснащення лікувально-профілактичних установ;
• стандартизацію схем медичного втручання та медичних техно-

логій;
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• розробку та впровадження медичних інформаційних техноло-
гій;

• підготовку нових кадрів, здатних професійно використовувати
нові можливості високих технологій.

Класифікацію основних технологій, що використовуються при
поданні медичної допомоги, наведено на рис. 7.1.

1. Загальні технології лікування та діагностики — це новітні техно-
логії діагностики і лікування найпоширеніших патологій та хвороб.
До них належать також високі технології, що зберігають органи, ща-
дять функції, а також реконструктивно-пластичні операції. Для до-
сягнення безпеки лікування, клінічної та економічної ефективності
подання медичної допомоги впроваджуються відповідні  стандарти
медичної допомоги.

2. Біотехнології, нанотехнології, технології генної інженерії діагно-
стики та лікування. Генна терапія передбачає розробку безпечних і
високотехнологічних способів введення в соматичні клітини
пацієнтів відсутніх або заміну дефектних генів продуцентів. При зас-
тосуванні технологій, пов’язаних із втручанням у геном людини, не-
обхідно дотримувати положень, викладених у Конвенції про захист

Рис. 7.1. Класифікація технологій у галузі охорони здоров’я

Технології  в галузі охорони здоров’я

• загальні лікування та діагностики

• біо-, нанотехнології, технології генної інженерії

• інформаційні

• хіміко-фармацевтичні

• інформаційно-організаційного забезпечення

• інформаційно-технічного забезпечення

• управлінські
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прав та гідності людини у зв’язку з використанням досягнень біології
та медицини (ЕТS-164, Ов’єдо, 4 квітня 1997 р.). У ст. 13 “Втручання
в геном людини” Конвенції зазначається, що втручання задля моди-
фікацій геному людини може здійснюватися лише у профілактичних,
діагностичних або терапевтичних  цілях і виключно за умови, що
воно не спрямоване на зміну геному нащадків.

3. Інформаційні технології — динамічний клас технологій, що
включає системні, віртуальні та мультимедійні технології, а також
Інтернет-технології, телекомунікаційні технології, моніторингові си-
стеми та технології.

Інтернет-технології — це такі, що забезпечують інформаційну
підтримку клінічної медицини з питань консультування та лікування
хворих, надають можливість доступу до електронних баз бібліотек,
медичних журналів тощо.

Телемедичні технології — це такі, що реалізуються з використан-
ням телекомунікаційних технологій і сприяють отриманню лікуваль-
но-діагностичних консультацій, моніторингу на відстані, використо-
вуються в управлінських, освітніх, наукових та просвітницьких
заходах.

4. Технології інформаційно-організаційного забезпечення повинні
утворювати єдиний медико-інформаційний простір. Структура просто-
ру має складатися з трьох ієрархічних рівнів. Перший рівень —
інформаційні системи установ, безпосередньо пов’язані з пацієнтами.
Другий — інформаційно-аналітичні центри адміністративно-терито-
ріальних одиниць, пов’язані з інформаційними системами закладів
охорони здоров’я та державними інформаційно-аналітичними цент-
рами. Третій — національні інтегровані бази даних з питань здоров’я
населення України та профілактично-реабілітаційні заходи.

Створення єдиної інформаційної системи охорони здоров’я перед-
бачає чітку нормативно-правову базу:

• Закон України “Про концепцію Національної програми інфор-
матизації” від 4 лютого 1998 р.;

• наказ Міністерства охорони здоров’я України “Концептуальні
основи створення єдиного інформаційного поля системи охо-
рони здоров’я України” № 127 від 21 травня 1998 р.

5. Технології інформаційно-технічного забезпечення — інформацій-
не забезпечення діяльності ЛПЗ, до якого належать система обліку та
управління матеріальними ресурсами закладу, програми обліку та
аналізу медичної діяльності закладу, системи обліку та управління
персоналом, програми ведення статистики, медичні реєстри населен-
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ня в зоні обслуговування ЛПЗ, бази даних пацієнтів, облік лікарських
засобів тощо.

6. Управлінські технології — це такі, що забезпечують стратегічне
планування, планування виробничого процесу та його операційний
контроль, встановлення механізмів комунікації, мотивації, коорди-
нації діяльності. Управлінські технології покликані забезпечити ефек-
тивність діяльності закладу охорони здоров’я, високу якість подання
медичної допомоги, задоволення клієнтів (пацієнтів та їх представ-
ників). Управлінські технології дають змогу приймати виважені уп-
равлінські рішення, впроваджувати організаційні зміни та інновації в
закладах охорони здоров’я.

7. Хіміко-фармацевтичні технології. Державна політика України у
сфері створення, виробництва , контролю якості та реалізації лікарсь-
ких засобів спрямована на підтримку наукових досліджень, створен-
ня та впровадження нових технологій, а також розвиток виробницт-
ва високоефективних  та безпечних лікарських засобів, задоволення
потреб населення у ліках належної якості.

Для досягнення цієї мети створено Державний реєстр лікарських
засобів України — нормативний документ, що містить відомості про
лікарські засоби, дозволені для виробництва  і застосування в ме-
дичній практиці.

Основу хіміко-фармацевтичних технологій становлять такі доку-
менти:

• фармакопейна стаття — нормативно-технічний документ, що
встановлює вимоги до лікарського засобу, його упаковки,
умов і терміну зберігання та методів контролю якості;

• технологічний регламент виготовлення лікарського засобу —
нормативний документ, де визначено технологічні методи,
технічні засоби, норми та нормативи виготовлення лікарсько-
го засобу;

• Державна Фармакопея України — правовий акт, що містить за-
гальні вимоги до лікарських засобів, фармакопейні статті, а
також методики контролю якості лікарських засобів.

7.2. Стандартизація медичної допомоги: сутність
та функції

Більшість країн — членів ВООЗ вирішують проблеми раціональ-
ного використання ресурсів, ефективності діяльності системи охоро-
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Стандарти

за обов’язковістю
виконання:

• державні соціальні;
• стандарти-рекомен-
дації

за ієрархією
системи застосування:

• міжнародні;
• національні;
• регіональні;
• локальні

за видами:

• на ресурси системи
охорони здоров’я;

• з організації медич-
них служб і закладів
охорони здоров’я;

• технологічні;
• з програм медичної
допомоги;

• медико-економічні;
• комплексні

Рис. 7.2. Класифікація стандартів медичної допомоги

ни здоров’я та регулювання її вартості через загальноприйняті стан-
дарти.
Стандарт — нормативно-технічний документ, що встановлює

комплекс норм, правил, вимог до об’єкта стандартизації та затвер-
джується компетентним органом. Класифікацію стандартів подано
на рис. 7.2.

1. Стандарти за обов’язковістю вимог виконання
Державні соціальні стандарти — встановлені законами, іншими

нормативно-правовими актами соціальні норми і нормативи або їх
комплекс, на базі яких визначаються рівні основних державних со-
ціальних гарантій.

Соціальні норми і нормативи — показники необхідного споживан-
ня продуктів харчування, непродовольчих товарів і послуг та забез-
печення освітніми, медичними, житлово-комунальними, соціально-
культурними послугами.

Згідно зі ст. 11 Закону України “Про державні соціальні стандар-
ти та державні соціальні гарантії” державні соціальні нормативи у
сфері охорони здоров’я містять:

• перелік та обсяг гарантованого рівня медичної допомоги грома-
дянам у державних і комунальних закладах охорони здоров’я;
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• нормативи подання медичної допомоги, що включають обсяг
діагностичних, лікувальних та профілактичних процедур;

• показники якості подання медичної допомоги;
• нормативи пільгового забезпечення окремих категорій насе-

лення лікарськими засобами та іншими спеціальними засоба-
ми;

• нормативи забезпечення стаціонарною медичною допомогою;
• нормативи забезпечення медикаментами державних і кому-

нальних закладів охорони здоров’я;
• нормативи санаторно-курортного забезпечення;
• нормативи забезпечення харчуванням у державних і комуналь-

них закладах охорони здоров’я.
В Україні розробку державних соціальних нормативів у сфері охо-

рони здоров’я здійснюють такі робочі групи:
• з опрацювання переліку та обсягу гарантованого рівня медич-

ної допомоги громадянам у державних і комунальних закладах
охорони здоров’я;

• з опрацювання нормативів надання медичної допомоги, що
включають обсяг діагностичних, лікувальних та профілактич-
них процедур, показників якості подання медичної допомоги
та нормативів забезпечення певної території мережею закладів
охорони здоров’я в амбулаторно-поліклінічних та стаціонар-
них умовах;

• з опрацювання нормативів пільгового забезпечення окремих
категорій населення лікарськими та іншими спеціальними за-
собами;

• з опрацювання нормативів забезпечення населення стаціонар-
ною медичною допомогою;

• з опрацювання нормативів забезпечення медикаментами дер-
жавних і комунальних закладів охорони здоров’я;

• з опрацювання нормативів забезпечення харчуванням у дер-
жавних і комунальних закладах охорони здоров’я.

Склад робочих груп затверджується спільним наказом МОЗ Ук-
раїни та Академії медичних наук України.
Стандарти-рекомендації — це такі, що видаються у вигляді мето-

дичних рекомендацій, інструктивних листів тощо. Стандарти-реко-
мендації не потребують жорсткого дотримання, тобто методики діаг-
ностики або лікування можуть удосконалюватися та змінюватися без
спеціального узгодження в МОЗ України.
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2. Стандарти за ієрархією системи застосування
Міжнародні стандарти — приймаються міжнародними організа-

ціями (наприклад, ВООЗ) і застосовуються на міжнародному рівні.
Національні стандарти — моделі подання діагностично-лікуваль-

ної допомоги, що встановлюються та застосовуються на рівні держави.
Регіональні стандарти — моделі подання медичної допомоги, за-

стосування яких обмежено регіоном. Регіональні стандарти держав-
них гарантій забезпечення населення безоплатною медичною допо-
могою повинні містити:

• перелік захворювань;
• види медичної допомоги;
• обсяги медичної допомоги;
• умови подання та фінансування медичної допомоги.
Регіональні стандарти будуються за такими принципами:
• потреби населення в безоплатній медичній допомозі визнача-

ються особливостями демографічного складу, рівнів і структу-
ри захворюваності в регіоні;

• забезпечення відповідності гарантованих обсягів медичної до-
помоги державним нормативам і стандартам;

• відповідності потужності регіональної мережі закладів охоро-
ни здоров’я потребам населення в медичній допомозі;

• наукового обґрунтування матеріальних і фінансових витрат на
відповідну одиницю обсягу медичної допомоги;

• підвищення ефективності використання ресурсної бази охоро-
ни здоров’я за рахунок комплексного регіонального плануван-
ня і впровадження ресурсозберігаючих медичних технологій.

Локальні стандарти — моделі та вимоги до подання медичної до-
помоги, що застосовуються в одному або кількох лікувально-профі-
лактичних закладах, а також межах управління охороною здоров’я
міста або району.

3. Види стандартів
Стандарти на ресурси системи охорони здоров’я — за рівнем та

ієрархією належать до національних або міжнародних стандартів,
мають силу закону. Ці стандарти містять вимоги до основних фондів
лікувально-профілактичних закладів, обладнання, лікарських за-
собів, фінансових та людських ресурсів.
Стандарти з організації медичних служб і закладів охорони здоро-

в’я — моделі та вимоги до ефективного використання ресурсів систе-
ми охорони здоров’я. Ці стандарти регламентують:
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• системи управління;
• організацію лікувально-діагностичного процесу;
• інформаційне забезпечення;
• контроль якості та безпеки медичної допомоги.
Технологічні стандарти — це такі, що регламентують процес діаг-

ностики, лікування та профілактики. За рівнем та ієрархією ці стан-
дарти можуть бути національні, регіональні або локальні. За обов’яз-
ковістю виконання вимог технологічні стандарти можуть мати
законодавчий або рекомендаційний характер. Ці стандарти розгля-
даються як гарантоване забезпечення кожного хворого з певною па-
тологією оптимальним лікуванням для досягнення максимально
можливого позитивного результату. Національні технологічні стан-
дарти формуються завдяки зусиллям науковців та лікарів-практиків.
Стандарти з програм медичної допомоги — це такі, що регламен-

тують комплекс заходів, які реалізуються для подання медичної допо-
моги окремим групам населення. Такі групи формуються за різними
ознаками — характером захворювання, віком, статтю, фізіологічним
та соціальним станами, професією, умовами праці тощо. Програми
медичної допомоги приймаються урядом і є законодавчим стандар-
том.
Медико-економічні стандарти — модель гармонійного поєднання

якості діагностичних, лікувальних, профілактичних заходів з варті-
стю подання медичної допомоги. За обов’язковістю вимог виконан-
ня належать до стандартів-рекомендацій, за рівнем ієрархії — до ло-
кальних стандартів.
Комплексні стандарти — це такі, що регламентують діяльність

певного медичного фаху або служби і містять комплекс структурно-
організаційних, технологічних стандартів і стандартів організацій-
них програм.

Стандартизація покликана забезпечувати інтереси:
• споживачів (пацієнтів та їх представників);
• виробників послуг;
• суспільства.
В Україні розроблені та впроваджуються галузеві стандарти ме-

дичних технологій. Вони визначають необхідні обсяги й види медич-
ної допомоги, що повинні забезпечувати ЛПЗ II, III та IV рівнів ак-
редитації. До зазначених технологій належать:

• тимчасові уніфіковані стандарти медичних технологій діагно-
стично-лікувального процесу стаціонарної допомоги доросло-
му населенню в ЛПЗ України;
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• тимчасові стандарти обсягів діагностичних досліджень, ліку-
вальних заходів та критерії якості лікування дітей.

Чинним законодавством України передбачено здійснення моніто-
рингу за реалізацією державних соціальних нормативів у галузі охо-
рони здоров’я. Моніторинг передбачає цілеспрямовану діяльність з
вивчення стану впровадження державних соціальних нормативів та їх
фінансове забезпечення. Моніторинг як вид управлінських дій — це
комплекс таких заходів:

• дослідження функціонування об’єктів управління (закладів
охорони здоров’я) за окремими видами діяльності;

• впровадження  державних соціальних нормативів;
• запобігання відхиленням  від очікуваних результатів — обсягів

виконання вимог соціальних нормативів закладами охорони
здоров’я країни.

Основне завдання моніторингу полягає в забезпеченні оператив-
ного та планового контролю за дотриманням державних соціальних
нормативів у закладах охорони здоров’я. Обидва види контролю мо-
жуть здійснюватись як органами державного управління охороною
здоров’я (адміністративний контроль), так і лікувально-профілактич-
ними закладами (самоконтроль). У завдання моніторингу входить
також забезпечення зворотного зв’язку між органами управління
охороною здоров’я та ЛПЗ (рис. 7.3).

Моніторинг здійснюється на основі інформаційної бази даних.
Така база формується шляхом поетапного збирання, аналізу, уза-
гальнення показників діяльності закладів охорони здоров’я. Дотри-
мання вимог державних соціальних нормативів аналізується  за таки-
ми показниками:

Завдання
моніторингу

Плановий контроль за
дотриманням соціальних

нормативів

Оперативний контроль за
дотриманням соціальних

нормативів

Органи
державного
управління

Лікувально-
профілактичні

заклади

Рис. 7.3. Сутність та завдання моніторингу за реалізацією державних
соціальних нормативів
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• медико-соціальними;
• фінансовими.
За рекомендаціями ВООЗ стандарти медичної допомоги містять:
• клінічні рекомендації (протоколи);
• регіональні клініко-економічні стандарти медичної допомоги;
• формуляри.
Клінічний протокол — нормативний документ, що визначає вимо-

ги до подання медичної допомоги пацієнту в разі конкретного захво-
рювання або певного синдрому, або в конкретній ситуації. Завдання
клінічного протоколу подано на рис. 7.4.

Завдання клінічного протоколу

Рис. 7.4. Завдання клінічного протоколу

Формування єдиних вимог до подання медичної
допомоги і очікуваних результатів лікування

Здійснення контролю за обсягом та якістю медичної
допомоги

Впровадження сучасних наукових досягнень у медичну
практику

Формування акредитаційних умов діяльності лікуваль-
но-профілактичного закладу

Юридичний захист лікаря, закладу при відсутності
бажаного результату лікування

Клінічний протокол містить чітко регламентовані, розміщені у
відповідному порядку заходи з подання медичної допомоги, спрямо-
вані на забезпечення її високої якості та ефективного використання
матеріальних і кадрових ресурсів закладу охорони здоров’я.

До розробки клінічних протоколів залучаються провідні медичні
науково-дослідні інститути, вищі медичні навчальні заклади України
та досвідчені науковці у відповідній галузі. Науково-методичний су-
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провід підготовки клінічних протоколів здійснюється Українським
інститутом громадського здоров’я, що обґрунтовує методики поряд-
ку і технології створення клінічного протоколу, визначає вимоги до
їх структури і змісту, формує тимчасові наукові колективи або робочі
групи, здійснює координацію діяльності розробників та експертну
оцінку проектів клінічних протоколів. Міністерство охорони здоро-
в’я України затверджує клінічний протокол і видає наказ про його
впровадження  в медичну практику (див. дод. 4).

Приймаючи рішення про лікування хворого, лікар повинен дотри-
мувати таких рекомендацій:

1) враховувати клінічні рекомендації (клінічні протоколи);
2) враховувати індивідуальні особливості організму пацієнта

(вік, супутні захворювання; ліки, які приймає хворий; можли-
ву сенсибілізацію організму тощо);

3) забезпечити відповідність вибраного методу діагностики та
лікування принципу інформованої згоди.

Останні два пункти, як правило, не входять до клінічних рекомен-
дацій, лікар повинен дотримувати їх за замовчуванням.

У 2002–2003 рр. було розроблено міжнародні вимоги до методо-
логії створення клінічних рекомендацій та оцінки їх якості [12]. Ос-
новна вимога до клінічних рекомендацій — використання техно-
логій, ефективність яких науково підтверджена. Такий підхід названо
доказовою медициною, тобто такою, що базується на фактах —
evidence-based medicine. Доказова медицина дає змогу використовува-
ти найвірогідніші дані в таких цілях:

• ефективного прийняття клінічних рішень;
• підвищення якості медичної допомоги;
• впровадження у клінічну практику досягнень медичної науки;
• забезпечення ефективного та відносно безпечного лікування.
Доказові відомості отримуються шляхом кількісного та якісного

аналізу результатів, наявних в інформаційному просторі клінічних
досліджень. Згідно з цим принципом клінічні рекомендації ранжу-
ються за рівнем достовірності.

Клінічні рекомендації не тільки надають можливість лікареві
приймати рішення на основі власного клінічного досвіду, інтуїції або
традицій клінічної школи, до якої належить, а й покласти в основу
рішення аналіз і досвід світової наукової медичної думки. Інші шля-
хи використання клінічних рекомендацій у медичній практиці подано
на рис. 7.5.
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Прийняття раціональних клінічних рішень:
• забезпечення якості медичної допомоги;
• призначення ефективніших медичних
втручань;

• використання найбезпечніших методів
втручання

Запобігання лікарським помилкам

Контроль якості медичної допомоги

Післядипломна освіта лікарів.
Підвищення кваліфікації лікарів

Розрахунок вартості  медичної послуги

Надання інформації пацієнтам про ефективні
та безпечні методи діагностики та лікування

Рис. 7.5. Шляхи використання клінічних рекомендацій у медичній практиці

Формуляр — документ, де наводяться перелік лікарських засобів,
оптимальні схеми лікування захворювання лікарськими препаратами
та стисла інформація про лікарські засоби. Шляхи використання
формулярів у медичній практиці ілюструє рис. 7.6. Лікарські препара-
ти відбираються до формулярів на таких підставах:

• фармако-економічної ефективності;
• домовленості експертів.
Формуляри можуть складатися на різних рівнях:
• національному;
• регіональному;
• ЛПЗ.
Наприклад, Британський національний формуляр розробляють

Королівське фармацевтичне товариство та Британська медична асо-
ціація [13].

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


185

Регіональні клініко-економічні стандарти медичної допомоги мо-
жуть розробляти страхові компанії або лікувально-профілактичні
заклади недержавної форми власності для досягнення балансу між
потребами в медичній допомозі та ресурсами. Клініко-економічні
стандарти можуть мати обмежувальний характер, наприклад, зумов-
лювати максимальну кількість днів перебування у стаціонарі при
конкретному захворюванні, містити перелік лікарських засобів або
діагностичних процедур, які призначає лікар. Перелік може містити
чіткі показання для призначення дорогих лікувальних та діагностич-
них втручань.

У країнах з розвиненою системою охорони здоров’я клініко-еко-
номічні стандарти формуються на базі високоякісних стандартів ме-
дичної допомоги. Дотримання такого стандарту добровільне. Робо-
тодавець, платник медичних послуг або професійне товариство
можуть надавати жорсткі рекомендації щодо дотримання стандарту,
мотивувати лікарів до його використання у клінічній практиці й
навіть вимагати від лікарів пояснень у разі відхилення від стандарту.
Як правило, відхилення від стандарту має бути задокументовано та
обґрунтовано в історії хвороби.

ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. Основні технології, що використовуються в галузі охорони
здоров’я.

2. За якими основними принципами класифікують стандарти ме-
дичної допомоги?

3. Які соціальні нормативи належать до галузі охорони здоров’я?
4. Основні групи, що розроблюють державні соціальні нормати-

ви в галузі охорони здоров’я.

Ознайомлення лікаря з оптимальними схемами
лікування за допомогою лікарських засобів

Обмеження використання застарілих
та малоефективних лікарських засобів

Формуляр

Рис.7.6. Шляхи використання формулярів у медичній практиці
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5. Відмінності  між державними соціальними стандартами та
стандартами-рекомендаціями.

6. Сутність і завдання моніторингу за реалізацією державних
соціальних нормативів.

7. Сутність клінічного протоколу.
8. Шляхи використання клінічних рекомендацій у медичній

практиці.
9. За якими принципами лікарські засоби відбираються до фор-

мулярів?
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Розділ 8

УПРАВЛІННЯ ІНФОРМАЦІЙНИМ
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯМ У ГАЛУЗІ
ОХОРОНИ ЗДОРОВ'Я

8.1. Інформаційні технології: мета, сутність,
завдання

П. Друкер запропонував основною рисою сучасного менеджера
вважати його здатність контролювати та використовувати ін-
формацію. Таке визначення підкреслює величезне значення інфор-
мації в управлінні сучасним бізнесом.

Інформація в медичному бізнесі класифікується за двома озна-
ками.

Перша ознака — призначення інформації. Розрізняють:
• бізнес-інформацію, спрямовану, зокрема, на управління ліку-

вально-профілактичним закладом;
• інформацію, що використовується для профілактики, діагнос-

тики або лікування захворювань.
Друга ознака — джерело інформації. Розрізняють інформацію:
• зовнішню (про ринок, конкурентів, макроекономічну, геополі-

тичну, про постачальників, зовнішню фінансову, про регулю-
вання та оподаткування);

• внутрішню (про лікувально-профілактичний заклад, трудові
ресурси, внутрішню фінансову).

Зовнішня інформація
1. Інформація про ринок може бути загальною та конкретною. До

загальної інформації на ринку охорони здоров’я належать аналіз тен-
денцій на світовому фармацевтичному ринку або ринку медичної
апаратури, аналіз тенденцій розвитку молекулярних біотехнологій та
медичних технологій. До конкретної інформації належать аналіз
структури лікувально-профілактичних закладів на вузькому сегменті
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медичного ринку. Від інформації про ринок залежать розробки зак-
ладів та компаній щодо впровадження нових видів послуг, маркетин-
гове планування, планування комунікацій та реклами, загальні стра-
тегічні рішення.

2. Інформація про конкурентів — це частина інформації про ринок
охорони здоров’я. Розглядається інформація про всіх конкурентів, які
своєю діяльністю на ринку медичних послуг, фармацевтичному рин-
ку, ринку медичної апаратури тощо можуть зменшити дохід закладу
від реалізованих послуг (продуктів) або взагалі позбавити його при-
бутків. Згідно з концепцією стратегії конкуренції М. Портера інфор-
мація про конкурентів поділяється на п’ять груп:

• конкуренти, які виробляють аналогічну продукцію (послуги);
• постачальники апаратури, лікарських засобів, товарів медич-

ного призначення, які визначають якість та собівартість медич-
ної послуги;

• покупці продукту та пацієнти. До перших належать лікувально-
профілактичні заклади, що є споживачами лікарських засобів,
медичної апаратури та товарів медичного призначення. Вони
вимагають наявності певних властивостей, якостей та техноло-
гічних характеристик продукту, а також впливають на ціну
продукту в бік її зниження;

• виробники аналогічних продуктів (послуг). Важливість інфор-
мації про цю категорію конкурентів залежить від їх конкурент-
ної сили — здатності залучити споживачів до своїх послуг
(продукцію) та впливати на потенційних клієнтів;

• виробники продуктів (послуг)-замінників. Інформація про цю
групу конкурентів набуває важливості зі збільшенням кіль-
кості медичних послуг, які надаються закладами нетрадиційної
медицини. Виготовлення лікарських засобів нових поколінь
може зруйнувати ринок старих фармацевтичних препаратів.

3. Макроекономічна інформація безпосередньо не впливає на зак-
лад охорони здоров’я або фармацевтичну компанію, проте може
відіграти вирішальну роль у розробці довгострокової  стратегії.

4. Інформація про постачальників концентрується на аспектах ви-
трат, надійності, якості та термінах поставок.

5. Зовнішня фінансова інформація важлива для компаній зі склад-
ними інвестиційною та фінансовою структурами. Для таких органі-
зацій особливе значення має інформація про валютні курси, динамі-
ку курсів акцій, рух на ринку капіталу та ін.
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6. Інформація про регулювання та оподаткування необхідна ком-
паніям для дотримання правових норм. Оцінка умов регулювання та
оподаткування передує прийняттю управлінських рішень про вихід на
нові зарубіжні ринки.

Внутрішня інформація
1. Інформація про виробництво. До цієї категорії належить інфор-

мація про ефективність роботи закладу, якість надання послуг, що ви-
користовується для фінансового та маркетингового планування.

2. Інформація про трудові ресурси концентрується на таких аспек-
тах, як кваліфікація персоналу, навчання та підвищення кваліфікації
лікарів і середнього медичного персоналу, видатки на кадрове забез-
печення закладу, дотримання етичних та деонтологічних норм. У су-
часному менеджменті спостерігається тенденція до збирання інфор-
мації про приватне життя співробітників, їх характер, зовнішні
інтереси, хобі. Ця інформація використовується для матеріального та
морального заохочення персоналу. Інтернаціональні  компанії, що
мають представництва  або філії в багатьох країнах світу, враховують
національну специфіку. Так, в Японії такий вид інформації є природ-
ною частиною корпоративної програми соціального забезпечення
для співробітників та їх родин. У США та деяких європейських краї-
нах збирання такої інформації може розцінюватися співробітниками
як втручання у приватне життя.

3. Внутрішня фінансова інформація містить інформацію про бух-
галтерський баланс прибутку та витрат закладу, його майно та зобо-
в’язання, фінансові показники діяльності, що надають вихідну інфор-
мацію про фінансову ефективність  та рентабельність організації.

У медичному бізнесі інформація використовується в таких напря-
мах:

• підвищення якості надання медичних послуг;
• досягнення оптимального рівня витрат при профілактиці, діаг-

ностиці та лікуванні пацієнтів;
• збільшення прибутку та розширення ринку збуту медичних по-

слуг;
• зниження ризиків та невизначеності;
• отримання влади та засобів впливу;
• контроль та оцінка ефективності діяльності закладу охорони

здоров’я.
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Інформаційні технології — системи, що забезпечують зберігання,
опрацювання та передавання інформації:

• апаратне забезпечення;
• програмне забезпечення;
• телекомунікації;
• системи управління базами даних.
Інформаційні технології використовуються як засіб забезпечення

комунікацій між лікарями, для ефективного управління системою
охорони здоров’я та кожним лікувально-профілактичним закладом,
зокрема, як засіб технологічної підтримки процесу подання медичної
допомоги та підвищення кваліфікації медичного персоналу.

Комп’ютеризовані інформаційні системи прийнято розрізняти за
масштабами операцій, які вони виконують, та їх впливом на діяль-
ність закладу (рис. 8.1).

Індивідуальні системи — такі, які співробітник ЛПЗ використовує
індивідуально, самостійно приймаючи рішення щодо них і особисто
контролюючи їх роботу.
Локальні системи — відокремлені організаційні одиниці, що функ-

ціонують незалежно від загальної корпоративної системи. Наприк-
лад, діагностичний центр багатопрофільної лікарні може мати від-
окремлену локальну систему, що містить інформацію про динаміку
даних клінічних, біохімічних, імунологічних досліджень кожного па-
цієнта, метрологічний контроль, поставки реактивів тощо. Як прави-
ло, при формуванні корпоративної мережі локальні системи об’єдну-
ються в загальну систему закладу.
Корпоративні системи — комп’ютеризовані інформаційні систе-

ми, що об’єднують мережі всіх відділів та відділень лікувально-профі-

Комп’ютеризовані інформаційні системи

індивідуальні локальні корпоративні інтероргані-
заційні

Рис. 8.1. Масштаби комп’ютеризованих інформаційних систем
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лактичного закладу. Корпоративна система закладу повинна забез-
печувати такі напрями:

• облік витрат та управління ресурсами закладу;
• ведення системи електронного документообігу;
• формування медичних реєстрів населення в зоні обслуговуван-

ня ЛПЗ;
• бази даних хворих, що перебували на лікуванні у стаціонарі;
• облік пільгового забезпечення населення лікарськими засоба-

ми;
• ведення медичної статистики;
• облік діяльності, пов’язаної з добровільним страхуванням;
• електронний обмін документами;
• телемедичні технології.
Інтерорганізаційні системи — телекомунікаційні технології, що

дають змогу охоплювати єдиною інформаційною мережею різні за-
клади охорони здоров’я. До інтерорганізаційних систем має належа-
ти система єдиного медико-інформаційного простору України.
Структура цього простору повинна містити три ієрархічних рівні:

• перший — інформаційні системи лікувально-профілактичних
закладів;

• другий — інформаційно-аналітичні центри адміністративно-те-
риторіальних одиниць, пов’язані системами першого та тре-
тього ієрархічних рівнів;

• третій — національні інтегровані бази даних і знань з питань
здоров’я населення України та профілактично-реабілітаційних
заходів.

8.2. Державна політика інформатизації охорони
здоров’я України

Державна політика інформатизації охорони здоров’я є складовою
державної політики інформатизації України і спрямована на ефектив-
ний розвиток системи охорони здоров’я населення. Зміст цієї політи-
ки становить впровадження необхідних заходів, спрямованих на
ліквідацію відставання України в галузі інформатизації охорони здо-
ров’я від передових світових держав і прискорення входження її до
інформаційного простору міжнародного співтовариства .

Завдання державної політики в галузі інформатизації охорони здо-
ров’я такі:
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• розвиток галузевого інформаційного середовища;
• створення умов економічно виправданого використання сучас-

них інформаційних технологій.
Для реалізації державної політики інформатизації охорони здоро-

в’я МОЗ України та Академією медичних наук України розроблено
програмний документ Концепція державної політики інформатизації
охорони здоров’я України, створений відповідно до указу Прези-
дента України “Про державну політику інформатизації України”
№ 186/93 від 31 травня 1993 р., постанови Кабінету Міністрів України
“Питання інформатизації” № 605 від 31 серпня 1994 р. та Концепції
державної політики інформатизації України, затвердженої на держав-
ному рівні. Остання Концепція передбачає забезпечення всебічної де-
мократизації процесів створення та споживання інформації, загаль-
нодоступність інформаційних ресурсів та послуг, захист прав
особистості від інформаційного вторгнення тощо. Для оцінювання
ефективності інформатизації охорони здоров’я застосовується комп-
лексний підхід, що базується не тільки на врахуванні ресурсних показ-
ників, а й на впливі зазначених процесів загалом на всі напрями
життєдіяльності  суспільства.

Концепція державної політики в галузі охорони здоров’я передба-
чає розвиток таких взаємопов’язаних та взаємозумовлених напрямів:

• розвиток інфраструктури інформатизації охорони здоров’я;
• формування загальної науково-технічної політики інформати-

зації охорони здоров’я;
• формування правової політики інформатизації в галузі;
• формування політики міжнародного співробітництва  у сфері

інформатизації охорони здоров’я;
• формування фінансово-економічної політики інформатизації

галузі;
• підготовка  суспільства до інформатизації охорони здоров’я.
Структура та підрозділи Концепції державної політики інформати-

зації охорони здоров’я України відповідають структурі та розділам за-
гальної Концепції державної політики інформатизації України, що
сприяє взаємозв’язку та взаємодії всіх галузей народного господарства.

Державна політика у сфері інфраструктури
інформатизації охорони здоров’я

Мета державної політики щодо створення і розвитку інфра-
структури інформатизації охорони здоров’я — досягти світового
рівня складових національної інформаційної інфраструктури. Дер-
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жавна політика в галузі індустрії програмних засобів передбачає такі
напрями:

• підтримку створення конкурентоспроможних програмних сис-
тем;

• додержання національних та міжнародних стандартів;
• створення високоінтелектуальних  інформаційних технологій

та стимулювання їх постачання на міжнародний ринок;
• українізацію програмних засобів широкого призначення;
• створення державної системи реєстрації, сертифікації та ліцен-

зування програмних засобів.
Стратегія організації баз даних на основі національних і міжна-

родних стандартів орієнтована на поетапне об’єднання локальних та
відомчих баз у Національну систему баз даних і баз знань відкрито-
го типу з виходом у міжнародні мережі. Концепція державної політи-
ки інформатизації охорони здоров’я передбачає створення таких  баз
даних загальнодержавного призначення:

• щодо населення;
• щодо стану навколишнього середовища;
• щодо надзвичайних ситуацій;
• щодо обліку та розподілу лікарських препаратів, медичних ма-

теріалів та обладнання;
• щодо обліку та розподілу трансплантантів;
• інших.
Бази даних повинні поділятися на категорії: відомчі, галузеві, пер-

сональні довідкові, бібліотечні та інші з доступом до міжнародних
баз даних.

Основою розвиненої інфраструктури інформатизації охорони здо-
ров’я є створення Національної медичної комп’ютерної мережі пря-
мого доступу “УкрМедНет”. Мета цієї мережі — створити систему
обміну медичною та екологічною інформацією в Україні та за її ме-
жами на основі використання телекомунікаційних технологій і при-
скорення інтеграції держави у світовий інформаційний простір. Нині
завершився перший етап формування національної медичної ме-
режі — створена і діє національна комп’ютерна мережа першої гене-
рації — HealthNet, що складається з двох мереж:

• Національного реєстру осіб, які постраждали внаслідок Чор-
нобильської катастрофи. Цей реєстр здійснює моніторинг здо-
ров’я близько 600 тис. осіб. Комп’ютерна мережа має пункти у
25 регіонах і містах Києві та Севастополі;
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• мережі санітарно-епідеміологічної служби МОЗ України.
Комп’ютерна мережа має 70 центрів в обласних та міських
управліннях охорони здоров’я, що передають до МОЗ України
оперативну інформацію про поточний стан санітарної, епідеміо-
логічної та екологічної ситуації в різних регіонах.

 Подальші етапи створення Національної медичної комп’ютерної
мережі передбачають:

• інтеграцію існуючих окремих медичних мереж медичних уні-
верситетів та інститутів, медико-біологічних науково-дослід-
них інститутів у “УкрМедНет”;

• створення госпітальних інформаційних систем різних рівнів —
обласних, міських, районних, спеціалізованих лікувально-
профілактичних закладів, клінік;

• створення Державної інформаційної системи органів, тканин
та клітин України, з’єднаної з європейською системою “Євро-
трансплантант” на базі інформаційно-координаційного ядра
системи “УкрТрансплантант”;

• створення спільного інформаційного простору;
• інтеграцію Національної медичної комп’ютерної мережі в Євро-

пейський інформаційний простір.

Загальна науково-технічна політика інформатизації
охорони здоров’я України

Загальна науково-технічна політика інформатизації охорони здо-
ров’я спрямована на залучення всіх секторів науки (академічної,
вищих медичних навчальних закладів ІІІ–ІV рівнів акредитації, галу-
зевої, громадських академій та ін.). Вона покликана забезпечити
створення умов ефективного застосування засобів інформатизації,
формування соціального замовлення та вітчизняного ринку інфор-
маційних комерційних продуктів та послуг; здійснити комплекс узгод-
жених заходів щодо імпорту зарубіжної техніки, офісного обладнання,
придбання необхідних ліцензій та патентів.

Правова політика інформатизації в галузі охорони здоров’я
Правове забезпечення інформатизації передбачає формування за-

конодавчої бази для всіх етапів інформатизації охорони здоров’я і ба-
зується на основних положеннях правової політики інформатизації
України загалом.

Система правового забезпечення інформатизації галузі охорони
здоров’я має такі напрями:
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• соціальної спрямованості інформації — гарантії інтересів осо-
бистості, організації та держави;

• економіки інформатизації — формування правових механізмів
взаємодії всіх учасників з інформаційними ресурсами на всіх
стадіях (виробництво , розподіл, споживання та ін.);

• інформаційної безпеки — забезпечення відповідальності по-
рушників інтересів особистості, організації, держави, а також
забезпечення правопорядку відносин у сфері інформатизації,
використання техніки, інформації.

Процес інформатизації потребує розробки пакету законодавчих
актів (на основі загальнодержавних актів) для забезпечення регулю-
вання відносин юридичних та фізичних осіб у процесі інформатизації.
Правова підтримка держави повинна сприяти формуванню ринкових
відносин у сфері інформатизації, створенню специфічних ринкових
ланок та структур.

Політика міжнародного співробітництва у сфері інформатизації
охорони здоров’я

Політика міжнародного співробітництва  у сфері інформатизації
охорони здоров’я цілком збігається з політикою міжнародного спів-
робітництва  у сфері інформатизації України загалом. Основні напря-
ми цієї політики такі:

• активна участь вчених та організацій України в міжнародних
програмах та проектах фундаментальних досліджень у сфері
інформатики та системного аналізу охорони здоров’я;

• створення умов для розвитку міжнародних відносин щодо на-
прямів інформатизації, в яких Україна має пріоритет;

• визначення пріоритетів та підтримка участі науково-технічних
і трудових колективів у міжнародних програмах у сфері інфор-
матизації охорони здоров’я;

• активна участь України в авторитетних міжнародних урядових
та неурядових організаціях у галузі стандартизації, опрацю-
вання інформації та автоматизації управління;

• участь українських вчених та спеціалістів у міжнародних орга-
нах та структурах, що розроблюють стандарти з інформати-
зації охорони здоров’я;

• встановлення зв’язків із зарубіжними банками, транснаціо-
нальними корпораціями для залучення фінансового капіталу,
науково-технічного та виробничо-технічного потенціалу до ре-
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алізації проектів Національної програми інформатизації охо-
рони здоров’я України;

• раціональна конкуренція зарубіжних фірм на українському
ринку засобів інформатизації та інформаційного обслугову-
вання, державні гарантії та система пільг для залучення капіта-
лу зарубіжних інвесторів.

Фінансово-економічна політика
Фінансово-економічна політика інформатизації охорони здоров’я

формується з урахуванням бюджетних можливостей держави. На по-
чатковому етапі державною політикою передбачався комплекс за-
ходів та умов із забезпечення різних джерел фінансування проектів
інформатизації охорони здоров’я України, розвитку процесів само-
фінансування та саморозвитку. Такими джерелами мають стати:

• Державний бюджет України;
• кошти інноваційного фонду України;
• кошти недержавних організацій, комерційних, громадських

фондів та інших структур;
• кошти, створені за рахунок відрахувань від прибуткової діяль-

ності комплексів інформатизації;
• кошти інвесторів, благодійні внески та ін.
Гнучке поєднання системи пільг цільової, кредитної, податкової

та митної політики, закріплених відповідними законодавчими акта-
ми, сприятиме нарощенню відповідних обсягів позабюджетних асиг-
нувань у реалізації Національної програми інформатизації охорони
здоров’я. Бюджетне фінансування сконцентровано на таких головних
напрямах інформатизації охорони здоров’я, як створення інформацій-
но-комп’ютерної мережі охорони здоров’я, банків даних, інформати-
зація управління, надзвичайних ситуацій, розподіл препаратів, мате-
ріалів та обладнання, інформатизація документообігу тощо.

Підготовка суспільства до інформатизації охорони здоров’я
Підготовка суспільства до інформатизації охорони здоров’я — це

особливий розділ Національної програми інформатизації охорони
здоров’я, основна особливість якого полягає інформуванні населення
про стан здоров’я кожної особистості.

На підготовчому етапі для підвищення ефективності реалізації
інформатизації охорони здоров’я необхідно вжити адміністративних
та суспільно-політичних заходів підготовки громадської свідомості
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населення України і працівників системи охорони здоров’я. Через за-
соби масової інформації та науково-популярні видання слід доводи-
ти до широких верств населення зміст та переваги інформатизації
охорони здоров’я як для суспільства загалом, так і для кожної особи-
стості. Уже на перших етапах реалізації Національної програми ство-
рюватимуться персоніфіковані бази даних про стан здоров’я та його
динаміку впродовж життя.

8.3. Інформаційні системи, пов’язані
з використанням глобальної інформаційної
мережі Інтернет
(на прикладі веб-сайту МОЗ України)

Офіційним інформаційним ресурсом, що покликаний забезпечува-
ти діяльність МОЗ України, є його веб-сайт. Статус веб-сайту визна-
чають такі нормативно-правові акти:

• закони України
“Про інформацію”;
“Про захист інформації в автоматизованих системах”;
“Про державну таємницю”;
“Про авторське право і суміжні права”;

• указ Президента України “Про заходи щодо розвитку націо-
нальної складової глобальної інформаційної мережі Інтернет та
забезпечення широкого доступу до цієї мережі в Україні” (№ 928
від 31 липня 2000 р.);

• Положення про Міністерство охорони здоров’я України
(№ 918/2000 від 24 липня 2000 р.);

• постанова Кабінету Міністрів України “Про порядок опри-
люднення у мережі Інтернет інформації про діяльність органів
виконавчої влади” (№ 3 від 4 січня 2002 р.);

• наказ Міністерства охорони здоров’я України “Про виконання
постанови Кабінету Міністрів України за № 3 від 04.01.2002 р.”
(№ 102 від 19 лютого 2002 р.).

Веб-сайт МОЗ України є складовою Єдиного веб-порталу Кабіне-
ту Міністрів України і має таку офіційну електронну адресу:

moz@moz. gov. ua
Згідно з Положенням про веб-сайт Міністерства охорони здоров’я

України, затвердженим наказом МОЗ України № 265 від 16 липня
2002 р., веб-сайт складається з таких основних розділів:
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• міністерство — інформація про МОЗ України, його структуру,
керівництво , співробітників, функції тощо;

• заклади — перелік установ, організацій, підприємств, закладів
та органів управління галузі, що перебувають у сфері управ-
ління МОЗ України, відповідна контактна інформація;

• новини — інформація про новини та хроніку подій тощо;
• документи — прийняті різними державними структурами нор-

мативно-правові документи, що визначають діяльність галузі;
• довідка — база оперативної та статистичної інформації з пи-

тань, що входять у компетенцію МОЗ України;
• контакти — контактна інформація, зворотний зв’язок з відві-

дувачем веб-сайту;
• пошук — пошук інформації на веб-сайті та в мережі Інтернет;
• ресурси — каталог Інтернет-ресурсів з медицини та охорони

здоров’я, посилання на веб-ресурси державних структур та ін.
Складові дизайну веб-сайту та стартова сторінка серверу МОЗ

України подані на рис. 8.2 та 8.3.
Інформація на веб-сайті подається українською мовою, проте ок-

ремі розділи можуть дублюватися англійською. Інформаційне напов-
нення веб-сайту таке:

• назви Міністерства та його структурних підрозділів;
• основні завдання та нормативно-правові засади діяльності

Міністерства;
• структура та керівництво  Міністерства;
• прізвища, імена та по батькові керівників основних підрозділів

і організацій;
• місцезнаходження та контактна інформація апарату Міністер-

ства, його структурних підрозділів та органів державного уп-
равління, створених у його складі — поштові адреси, номери
телефонів, факсів, адреси веб-сайтів та електронної пошти;

• основні функції структурних підрозділів, прізвища, імена та по
батькові, номери телефонів, адреси електронної пошти їх керів-
ників та співробітників;

• нормативно-правові акти з питань, що входять у компетенцію
Міністерства;

• зразки документів та інших матеріалів, необхідних для звер-
нення громадян до Міністерства та його органів;

• місцезнаходження та контактна інформація Міністерства охо-
рони здоров’я Автономної Республіки Крим, Головного управ-
ління охорони здоров’я м. Києва, обласних та міського м. Се-
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вастополя управлінь охорони здоров’я, установ, організацій та
закладів, що належать до сфери управління МОЗ України;

• дані про цільові програми охорони здоров’я;
• відомості про закупівлю товарів, виконання робіт, надання по-

слуг за державні кошти;
• державні інформаційні ресурси з питань, що входять у компе-

тенцію МОЗ України;
• поточні та заплановані заходи і події, що стосуються МОЗ Ук-

раїни;
• відомості про наявні вакансії;
• інформація про позаштатних спеціалістів та начальників уп-

равлінь охорони здоров’я;
• інформація про діяльність громадських організацій з проблем

охорони здоров’я;
• інформація про міжнародне співробітництво  в галузі охорони

здоров’я;

Рис. 8.2. Складові дизайну веб-сайту МОЗ України

Кольорова схема
веб-сайту

Складається з двох основних кольорів —
темно-синього та темно-жовтогарячого

Шрифт Гарнітура типу “гельветика”

Стилізоване зображення чаші зі змією
на синьому тлі, навколо якої написано
“Міністерство охорони здоров’я”
на тлі стилізованих зображень
Державного прапору України

Логопит

Макет типової
сторінки

Складається з трьох вертикальних смуг,
ліва з яких містить логотип та головне меню
веб-сайту, середня — основну інформацію
веб-сторінки та додаткові меню, права —
додаткові дані та/або зображення, що
мають стилістичне або інформаційне
навантаження
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• інформація про діяльність фахових медичних товариств та асо-
ціацій;

• оперативна та статистична інформація про захворюваність на
особливо небезпечні інфекційні хвороби в Україні, а також
дані про інші небезпечні чинники.

З огляду на засади загального менеджменту без належної органі-
зації діяльності в підрозділі або в усій організації постають проблеми,
пов’язані з неефективним використанням  ресурсного потенціалу, не
реалізуються основні можливості. Організація діяльності передбачає
розподіл та координацію завдань між посадовими особами. Для
організаційного забезпечення діяльності веб-сайту МОЗ України по-
вноваження та відповідальність  розподілені між чотирма посадовими
особами:

• відповідальним  за організацію діяльності веб-сайту;
• відповідальним  за поновлення інформації на веб-сайті;
• відповідальним  виконавцем — керівником відповідного

підрозділу МОЗ України;
• відповідальним  за технічний супровід веб-сайту.
Повноваження та відповідальність  основних посадових осіб, які

забезпечують функціонування веб-сайту МОЗ України, подано на
рис. 8.4.

Інформація для розміщення на веб-сайті МОЗ України подається на
паперових носіях та обов’язково дублюється в електронному вигляді.
Періодичність поновлення інформації основних рубрик визначається
відповідно до наказу МОЗ України № 102 від 19 лютого 2002 р.

8.4. Телемедичні технології

Телемедичні технології в галузі охорони здоров’я реалізуються із
застосуванням телекомунікаційних технологій (рис. 8.5).

Лікувально-діагностичні консультації. Зв’язок організується за схе-
мою “точка — точка”, що надає можливість лікарю обговорювати
стан пацієнта з консультантом-спеціалістом. Такими технологіями
мають бути забезпечені заклади, що подають первинну, спеціалізова-
ну та високоспеціалізовану  лікувально-профілактичну допомогу.

 Лікувально-діагностичні консультації — це не тільки оперативне
подання спеціалізованої допомоги на відстані, а й пряме управління
в екстремальних ситуаціях, один із засобів дистанційного  підвищен-
ня кваліфікації лікарів.
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• забезпечення збирання та узагальнення
інформації, що надається відповідальними
виконавцями;

• відповідальність за своєчасність поновлення
інформації на веб-сайті;

• вирішення поточних питань, пов’язаних
з поновленням інформації на веб-сайті;

• погодження пропозицій відповідальних
виконавців щодо змін структури веб-сайту;

• підготовка  пропозицій щодо змін до Положен-
ня про веб-сайт МОЗ України

Відповідальний
за організацію

діяльності веб-сайту

• затвердження змін до Положення про веб-сайт
МОЗ України;

• визначення відповідальних за  наповнення
окремих рубрик веб-сайту;

• затвердження зміни структури веб-сайту

Відповідальний
за поновлення інфор-

мації
на веб-сайті

Відповідальний
виконавець —

керівник відповідного
структурного
підрозділу МОЗ

України

• надання інформації для розміщення
на веб-сайті;

• відповідальність за зміст та своєчасність
надання інформації;

• погодження з відповідним заступником
держсекретаря  змісту і періодичності
оновлення інформації нових рубрик

Відповідальний
за технічний

супровід веб-сайту

• забезпечення функціонування всіх підсистем
офіційного веб-сайту;

• захист розташованої на веб-сайті інформації
від несанкціонованої модифікації;

• забезпечення оновлення інформації , наданої
відповідальними  за поновлення інформації;

• розробка веб-дизайну, підготовка та внесення
змін до відповідного макету і типових
шаблонів сторінок

Рис. 8.4. Організаційне забезпечення функціонування веб-сайту
МОЗ України
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Мультимедійні порадники містяться на окремому медичному сер-
вері — Віртуальному шпиталі (Virtual Hospital):

http://www.indy.radiology.uiowa.edu/
До цього виду телемедичних технологій належать також телемо-

ніторинг. Телеметрія функціональних показників зараховується до
зв’язку “багато точок — точка”, коли дані (рентгенограми, ЕКГ, епі-
кризи тощо) багатьох пацієнтів лікувально-профілактичного закла-
ду, району передаються до консультаційного центру.

Третім видом лікувально-діагностичних консультацій є довідково-
консультаційні та інформаційні системи.

Медична діагностична система “diagnos.ru” — це текстова програ-
ма, мета якої полягає в поданні консультаційної допомоги. Діагнос-
тика здійснюється в реальному часі через глобальну мережу Інтернет
(на сайті diagnos.ru). Система послідовно ставить запитання, перехо-
дячи від загальних симптомів та скарг до специфічних проявів хворо-
би. Кожне наступне запитання генерується залежно від сукупності
попередніх запитань. Внаслідок виконання тесту та обробки цих
відповідей надається така інформація:

• діагноз захворювання, який відповідає вказаній симптоматиці;
• медичні фахівці, що практикують із зазначеної патології;
• лікувально-профілактичні заклади, де працюють або консуль-

тують зазначені фахівці (пошук можна здійснювати за назвою
лікувально-профілактичного закладу, його місцем розташу-
вання, прізвищем фахівця).

 Інформаційна система “Медичні Інтернет-консультації” — це
комплексна інтерактивна  система визначення стану здоров’я людини.
Система містить тести, за допомогою яких визначають показники со-
матичної, психофізіологічної та психічної компонент здоров’я. Мета
цієї інформаційної системи полягає в долікарському самотестуванні
та наданні консультацій користувачеві:

Рис. 8.5. Класифікація телемедичних технологій

• Лікувально-діагностичні консультації
• Управлінські технології
• Наукові та освітні технології
• Просвітницькі технології

Телемедичні
технології
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• щодо самостійного виконання (профілактичні заходи);
• щодо обов’язкового звертання до лікаря.
Інформаційна система поділена на блоки — соматичний, психо-

фізіологічний та психічний.
Соматичний блок містить тести для визначення стану систем ор-

ганізму — дихання, ендокринної, травної та сечостатевої.
 Психофізіологічний блок має три складові, що містять низку тестів.

Перша складова блоку визначає рівень інтелекту (тести “Тривалість
індивідуальної хвилини”, “Обсяг пам’яті”, “Абстрактне мислення”,
“Асоціативне мислення”, “Операційне мислення”, “Логічне мислен-
ня”, “Просторове мислення”). Друга складова психофізіологічного
блоку визначає емоційний стан (тести “Визначення емоційного ста-
ну”, кольорових виборів Люшера). Третя складова мотиваційна —
складається з методики семантичного диференціалу.

Психічний блок інформаційної системи містить тести за такими
розділами: депресія, тривога, алкоголізм, проблема сну, хронічна
втома, соматичні розлади.
Управлінські технології покликані вдосконалити управлінські

процеси в галузі охорони здоров’я загалом і в конкретному лікуваль-
но-профілактичному закладі зокрема. Для впровадження засобів теле-
медицини в управлінський процес потрібно створити єдину систему
інформаційно-аналітичного забезпечення профілактикою та лікуван-
ням. В управлінських технологіях повинні використовуватися  також
“телемедичні наради”, які організуються за принципом “багато то-
чок”, у результаті чого всі їх учасники можуть спілкуватися між собою.
Наукові та освітні технології забезпечуються Інтернет-технологі-

ями за такими напрямами:
• веб-сервери медичних науково-дослідних інститутів;
• веб-сервери медичних конференцій та симпозіумів;
• інформаційні бази даних з різних напрямів медицини;
• інформаційні вeб-сервери;
• бібліотечні вeб-сервери;
• веб-сервери видавництв  та медичних журналів;
• веб-сервери закладів з підготовки лікарів, післядипломної осв-

іти та підвищення кваліфікації медичних працівників.
 Інформаційні веб-сервери
• Сервер ВООЗ (World Health Organization — WHO):

http://www.who.org
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Стартову сторінку серверу подано на рис. 8.6. Сервер містить за-
гальну інформацію про організацію, усі основні документи та резо-
люції, прийняті на сесіях ВООЗ, що визначають світову політику в
галузі охорони здоров’я. Сервер містить також  інформацію про за-
гальні напрями діяльності та основні програми ВООЗ, різні статис-
тичні дані та бази даних, програмні додатки в галузі охорони здоро-
в’я, які можна скопіювати та інсталювати на власній ПЕОМ. Основні
документи наводяться як в англомовному, так і в російськомовному
варіанті.

• Сервер Європейського регіонального відділення ВООЗ (WHO
Regional Office for Europe):

http://www.who.dk/
Сервер містить загальну інформацію, новини, нормативні доку-

менти, описи різних програм, статистичні дані в галузі охорони здо-
ров’я. Основні дані згруповано за країнами Європи.

• Сервер “Друзі та партнери”:
 http://www.aiha.com/russian.htm

Сервер підтримується в межах масштабного інформаційного про-
екту, що розробляється спеціалістами США спільно з фахівцями ко-
лишнього СРСР. У медичному розділі серверу міститься інформація
про проекти Американського міжнародного союзу охорони здоров’я
у країнах СНД, Східної Європи та інших програм, що фінансуються
Американським агентством міжнародного розвитку (AMP/USAID).
Центр освітніх ресурсів з медицини та охорони здоров’я містить в
Інтернеті доступну інформацію українською мовою, електронний
бюлетень “Партнерські зв’язки”, журнал “Ваше здоровье”.

Інформаційні бази даних з різних напрямів медицини
• Медична база даних —  Avicenna:

 http://www.avicenna.com/
• Каталог мультимедійних медичних ресурсів — Multimedia

Medical Reference:
http://www.med-library.com/medlibrary/

• Сучасний каталог медичних ресурсів Інтернет — WebDoctor —
The Internet Navigator for Physicians (Gretmar Comunication):

http:// www.gretmar.com/webdoctor/
Сервер надає доступ до віртуальної бібліотеки сучасної медичної

інформації. Ресурс розроблено лікарями і для лікарів.
• Сервер медичної інформації — HealthGate:

http://www.healthgate.com/
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Сервер містить медичні новини, інформацію про різні захворю-
вання, надає можливості безкоштовного пошуку в MEDILINE та ше-
сти інших базах даних.

• Сервер медичної інформації — Medscape:
http://www.medscape.com/

Сервер містить великий обсяг інформації для лікарів усіх спеціаль-
ностей, оновлюється щоденно і має повнотекстову інформацію. Сер-
вер надає можливість безкоштовного пошуку в MEDІLINE, перед-
плату на список розсилання новин — Medscape.

• Довідник з ресурсів Інтернет для лікарів — Doctor Guide to
Internet:

http://www.docguide.com

Веб-сервери медичних конференцій та симпозіумів
• Сервер, що містить повну інформацію про всесвітні медичні

з’їзди, конференції, симпозіуми та конгреси — MediConf:
http://www.mediconf.com/index.html

• Сервер міжнародної фармацевтичної мережі — Pharmaceutical
Information Network (VirSciCorporation):

http://www.pharminfo.com
• Сервер містить календар симпозіумів, конгресів та з’їздів усіх

провідних світових медичних організацій та іншу інформацію з фар-
макології.

Веб-сервери медичних журналів та видавництв
Загальномедичні видання

• Видавничий центр “Авіценна” видає журнал “Лікування та
діагностика”:

http://www.atlantl.cоm.ua/settlers/~cure
Журнал орієнтований на лікарів-практиків. Здебільшого ви-

світлюються сучасні методи клінічної медицини, нові лікарські засо-
би. Подається інформація про видавництва  нової медичної літерату-
ри, конференції та симпозіуми, що мають відбутися, офіційні
документи з професійної діяльності. Веб-сервер надає доступ до
змісту кожного випуску журналу та повного тексту основних статей.

• Один з найпопулярніших медичних журналів — Журнал Аме-
риканської медичної асоціації JAMA:

http://www.ama.org/public/journal/jama/jamahome.htm
http://www.ama-assn.org/public/journals/archives.htm
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У сайті надається доступ до змісту журналу, рефератів та деяких
повнотекстових статей з усіх розділів медицини. Крім журналу JAMA
Американська медична асоціація пропонує інформацію з 10 спеціалі-
зованих медичних журналів. Для доступу до повнотекстової інфор-
мації необхідна безкоштовна реєстрація.

• Вільний доступ до рефератів та повних текстів публікацій на-
дає British Medical Journal (BMJ Publishing Group of BMA, Stanford
University's High Wire Press):

http://www.bmj.com
Електронний варіант журналу видається щотижня.
Видання з менеджменту та економіки в галузі охорони здоров’я
• Каталог медичних журналів серверу MEDI.RU:

http://www.medi.ru/doc/0000.htm
Каталог містить журнал для організаторів охорони здоров’я

“Экономика здравоохранения”. Сервер надає вільний доступ до
змісту журналів, рефератів та повних текстів окремих випусків та ста-
тей.

• Всеукраїнський медичний журнал для керівників та організа-
торів охорони здоров’я “Главный врач”:

http:// www.glavvrach.com.ua
Журнал містить основні розділи щодо новин у медицині, правово-

го моніторингу, управління персоналом, медичних ресурсів, еконо-
міки та маркетингу охорони здоров’я, менеджменту — консиліумів та
інші відомості.

• Україномовний журнал ключових статей, що були надруковані
в англомовних виданнях “Медицина світу”:

http://www.msvitu.lviv.ua
• Журнал для управлінців та організаторів охорони здоров’я

“Главврач”:
http:/www.glavvrach.ru

Журнал містить розділи “Технології управління”, “Профілакти-
ка”, “Охорона здоров’я” і “Право”.

• Всеукраїнський журнал “Фармаком”, видається в Харкові:
http.//www.farmacomua.rarod.ru

Журнал публікує проекти статей Державної Фармакопеї України.
• Всеукраїнський журнал “Вісник фармації”:

http://www.cas.org.ua
Журнал публікує дослідження з менеджменту, економіки і марке-

тингу у фармацевтичній  сфері.
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8.5. Інформаційне забезпечення діяльності
лікувально-профілактичного закладу

До основних умов гарантування функціонування системи інфор-
маційного забезпечення ЛПЗ належать такі:

• наявність на ринку програмних засобів готових комп’ютерних
рішень, які можна використовувати  в діяльності лікувально-
профілактичного закладу;

• наявність постачальників програмного забезпечення, які мо-
жуть здійснювати навчання персоналу медичних закладів та
тривалий супровід програм;

• наявність відповідної нормативно-правової бази, що формує
стратегію інформаційної політики та включає питання ведення
нормативно-довідкової інформації, обов’язкової для всіх зак-
ладів, визначення штатних одиниць для кожного лікувально-
профілактичного закладу із супроводу програмного забезпе-
чення та визначення джерел фінансування комп’ютерної
техніки, програмного забезпечення і телекомунікаційних тех-
нологій;

• наявність освітнього центру з підготовки медичного персоналу
з питань інформаційного забезпечення системи охорони здоро-
в’я, а також підготовки спеціалістів з інформатики охорони
здоров’я.

Лікувально-профілактичні заклади України мають такі загальні
проблеми з оптимізації системи інформаційного забезпечення:

• комп’ютеризація лікувально-профілактичних закладів;
• зміна облікової документації;
• заміна системи збирання статистичної інформації;
• функціональна орієнтація інформації за рівнями менеджменту.
Пріоритетним напрямом інформатизації закладів охорони здоро-

в’я має стати впровадження в усіх лікувально-профілактичних закла-
дах програмного забезпечення, що здійснюватиметься за такими на-
прямами:

• облік витрат та управління ресурсами лікувально-профілак-
тичного закладу;

• введення системи електронного документообігу;
• ведення медичної статистики;
• формування медичних реєстрів населення в зоні обслуговуван-

ня лікувально-профілактичного закладу;
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• формування баз даних пацієнтів, які перебувають на обліку в
поліклініці та лікувалися у стаціонарі;

• облік пільгового забезпечення населення лікарськими засобами;
• електронний обмін документами між відділеннями та відділа-

ми лікувально-профілактичного закладу, з керівництвом за-
кладу та органами влади.

Провідні лікувально-профілактичні заклади України мають від-
повідні служби інформаційного забезпечення. Більшість таких служб
функціонують як неформальні функціонально-структурні формуван-
ня, завдання яких полягає в забезпеченні апарату управління та учас-
ників лікувального-діагностичного процесу інформацією.

 Лікувально-профілактичні заклади використовують такі джерела
інформації:

• власні;
• наукову інформацію, яку отримують:

– з медичних бібліотек;
– за рахунок телекомунікаційних технологій;

• директивно-відомчу інформацію, яку отримують:
– з Міністерства охорони здоров’я України;
– з управлінь охорони здоров'я облдержадміністрацій та місь-
ких рад;

– з міських управлінь статистики;
• директивну інформацію, що надходить від органів влади.
Структура служби інформаційного забезпечення лікарні має за-

безпечувати накопичення зазначених видів інформації.
Службу інформаційного забезпечення лікувально-профілактично-

го закладу повинен очолювати заступник головного лікаря з органі-
заційно-методичної роботи. Управління інформаційним забезпечен-
ням лікувально-профілактичного закладу має здійснюватись згідно з
Положенням про службу інформаційного забезпечення ЛПЗ.

На заступника головного лікаря з організаційно-методичної ро-
боти ЛПЗ покладаються такі повноваження та функціональні обо-
в’язки:

• управління службою інформаційного забезпечення закладу;
• безпосереднє управління діяльністю завідувача відділення інфор-

маційних технологій лікувально-профілактичного закладу;
• сприяння забезпеченню служби інформаційного забезпечення

технічними засобами, комп’ютерами, оргтехнікою та програм-
ним забезпеченням;
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• формування структури інформаційних потоків у лікарні;
• організація занять для персоналу лікарні з використання тех-

нічних засобів опрацювання інформації;
• контролювання стану діяльності служби інформаційного за-

безпечення;
• затвердження організаційних, розпорядчих, звітно-статистич-

них та інших документів служби інформаційного забезпечення.
Загальні засади інформаційного забезпечення управлінської діяль-

ності регулюються Положенням про службу інформаційного забезпе-
чення лікувально-профілактичного закладу, дія якого поширюється:

• на працівників, які безпосередньо займаються інформаційним
забезпеченням роботи закладу;

• на апарат управління;
• на учасників лікувально-діагностичного процесу.
Провідні лікувально-профілактичні заклади України для інфор-

маційного забезпечення впроваджують у свою структуру окремий
підрозділ, основне завдання якого полягає у збиранні, опрацюванні,
збереженні та наданні медико-статистичної інформації з власних
джерел лікарні та забезпечення функціонування загальної інформа-
ційної системи закладу.

До штатного розпису відділення інформаційних технологій по-
винні входити:

• завідувач відділенням;
• інженер електронної техніки;
• інженер-програміст;
• старший оператор зміни;
• оператори ЕОМ.
Повноваження та функціональні обов’язки завідувача відділенням

інформаційних технологій ЛПЗ подано на рис. 8.7.
До апаратно-програмного забезпечення лікувально-профілактич-

ного закладу висуваються такі вимоги:
• організація даних, що має забезпечити можливість обміну і ак-

туалізації використовуваних  у системі даних, їх цілісність та
достовірність;

• забезпечення працездатності програмного забезпечення — на-
явність набору тестів, що здійснюють самоперевірку; видача
відповідних діагностичних повідомлень;

• наявність у програмному забезпеченні меню-орієнтованого
і/або графічного користувацького інтерфейсу з управлінням за
допомогою клавіатури і/або миші;
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Рис. 8.7. Повноваження та функціональні обов'язки завідувача відділенням
інформаційних технологій ЛПЗ

Повноваження та функціональні обов’язки завідувача
відділенням інформаційних технологій ЛПЗ

Складання і подання на затвердження заступнику
головного лікаря з організаційно-методичної роботи
організаційно-розпорядчих та інших документів, що
стосуються діяльності відділення

Організація роботи операційних систем:
• адміністрування операційних систем;
• створення і супровід баз даних

Організація  інформаційної діяльності закладу:
• збирання, зберігання, передавання
інформації;

• забезпечення  достовірності, законності ,
своєчасності та повноти надання  інформації

Організація охорони праці та техніки безпеки
у відділенні

Адміністративно-господарське забезпечення  інформа-
ційної діяльності закладу:
• придбання оргтехніки та комплектуючих;
• технічне обслуговування та ремонт оргтехніки
закладу

Забезпечення медико-статистичною інформацією:
• організація збирання, зберігання та передавання
статистичних даних;

• підготовка державних статистичних звітів
на магнітних та паперових носіях

Програмне забезпечення інформаційних технологій
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• наявність захисту від несанкціонованого доступу та помилко-
вих дій користувача;

• можливість  адміністрування бази даних (призначення прав до-
ступу до бази даних та архіву для кожного робочого місця).

Програмне забезпечення лікувально-профілактичного закладу
має надавати можливість адаптації робочих місць та серверу:

• до конкретної конфігурації технічних засобів та операційної
мережі;

• до типу та специфіки лікувально-профілактичного закладу —
стаціонару, поліклініки, медсанчастини, багатопрофільного
ЛПЗ, діагностичного центру;

• до баз даних нормативно-довідкової інформації;
• до структури вхідних та вихідних форм інформації — екран-

них, паперових, електронних.
Основним напрямом розвитку інформаційно-технічного забезпе-

чення роботи лікувально-профілактичного закладу є розробка, впро-
вадження та безперервний супровід корпоративної медичної інформа-
ційної мережі, що містить комплекс програм з автоматизації роботи
основних служб закладу на базі комп’ютерної лікарняної мережі із за-
безпеченням безперервного доступу через Інтернет до медичних баз та
банків даних.

Інформаційно-технічне забезпечення лікувально-профілактичного
закладу повинно передбачати наявність низки серверів.

 1. Центральний сервер лікувально-профілактичного закладу забез-
печує:

• управління локальними міні-мережами;
• управління медичними та управлінськими серверами;
• вихід у мережу Інтернет;
• вихід до підпорядкованих закладів (якщо ЛПЗ має статус цент-

рального);
• вихід на сервери, яким підпорядкований  заклад — Міністер-

ства охорони здоров’я України, управління охороною здоров’я
при міських та облдержадміністраціях  тощо.

2. Управлінський сервер забезпечує зв’язки:
• служб закладу;
• заступників головного лікаря із підпорядкованими  їм служба-

ми;
• організаційно-методичного відділу;
• відділу інформаційного забезпечення.
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3. Фінансовий сервер забезпечує загальнолікарняний зв’язок та
зв’язок між такими службами:

• відділом кадрів (служба управління персоналом);
• бухгалтерією (може мати окремий сервер);
• юридичним відділом;
• економічним відділом;
• господарською службою;
• відділом маркетингу медичних послуг (у лікувально-профілак-

тичних закладах недержавної форми власності).
4. Сервер стаціонару забезпечує зв’язки:
• заступників головного лікаря;
• відділень лікарні;
• приймального відділення;
• відділення екстреної медичної допомоги;
• аптеки;
• інших структурних підрозділів.
5. Сервер поліклініки забезпечує зв’язки:
• реєстратури;
• відділу статистики.
6. Сервер лікувально-діагностичної служби забезпечує зв’язки:
• лабораторій;
• кабінетів функціональної діагностики;
• рентгенологічної служби;
• інших лікувально-діагностичних підрозділів закладу.
Для інформаційно-технічного забезпечення роботи лікувально-

профілактичного закладу розроблено кілька інформаційних сис-
тем.

Інформаційна система “MedWork”.
Ця система призначена для ведення історії хвороби та інформа-

ційного забезпечення технологічного циклу перебування пацієнта в
лікувально-профілактичному закладі.

Інформаційна система “MedWork” надає такі можливості:
• формально вести історію хвороби у вигляді звичної для лікарів

амбулаторної карти, що складається з форм-бланків. Вбудова-
ний генератор бланків дає змогу за допомогою простого та
зрозумілого інтерфейсу змінювати наявні дані та створювати
нові. Різноманіття типів бланків — від простих текстових до
графічних або документів редактора Word — надає можли-
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вість описати стан пацієнта, динаміку змін параметрів функ-
ціональних систем організму. Різні шаблони та довідники, що
редагуються, значною мірою скорочують час, необхідний для
заповнення історії хвороби;

• переглянути дані карти пацієнта у довільно заданому вигляді
за допомогою інтерактивно створених виписок з історії хворо-
би. Лікар має можливість розташувати на екрані монітора дані
у звичному для нього вигляді незалежно від формату введення
вихідної форми. В інтерактивному режимі можна складати
списки пацієнтів для направлення їх на діагностичні обстежен-
ня, консультації тощо;

• планувати графік прийому на кожному робочому місці від про-
цедурного кабінету до планування операцій;

• виставляти рахунок пацієнту за надання медичних послуг або
за поліпшений медичний сервіс, отримувати звіт про платежі;

• складати статистичну звітність лікувально-профілактичного
закладу за всіма основними напрямами діяльності (лікувально-
діагностична робота, статистика захворюваності та смертно-
сті, фінансова звітність тощо).

Інформаційний комплекс автоматизації лікувально-профілактич-
них закладів “Avalon 1.0”

Інформаційний комплекс “Avalon 1.0” забезпечує введення, збері-
гання та показ інформації на всіх основних етапах організації ліку-
вально-діагностичного процесу. До складу автоматизованої інфор-
маційної системи Avalon входять такі підсистеми:

• реєстратура;
• робоче місце лікаря;
• підсистема реєстрації даних оглядів;
• підсистема складання розкладів процедур та обстежень;
• підсистема статистичних вибірок;
• підсистема складання звітів;
• підсистема адміністрування.
Реєстратура. Основне завдання цієї підсистеми полягає у веденні

записів амбулаторних карток пацієнтів. У картках у послідовній
формі внесення документів зібрано історію хвороби кожного пацієн-
та. У картках містяться дані анамнезу, записи про здійснені обстежен-
ня і спостереження за станом пацієнта та інші текстові документи. За
допомогою цієї підсистеми реєстратура здійснює прийом пацієнта на
лікування та його виписування.

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


217

Робоче місце лікаря. Підсистема складається з вікна, у якому виво-
диться список усіх пацієнтів, які перебувають на лікуванні у певного
лікаря.

Підсистема реєстрації даних оглядів. Дає змогу здійснювати огляд
пацієнтів на базі деревоподібної структури, що задає набір запитань
при обстеженні та можливі варіанти відповідей пацієнта.

Підсистема складання розкладів. Це інструмент для складання роз-
кладів процедур та обстежень пацієнта. Підсистема працює у двох
режимах: перший — “заклад — поліклініка”, коли пацієнти зверта-
ються до закладу по одному будь-якого дня, другий — коли пацієн-
ти прибувають на лікування групами через певні відтинки часу.

Підсистема статистичних вибірок. Надає можливість користува-
чеві за допомогою спеціального редактора побудувати , близьку за
формою до рідної мови фразу, яка описує необхідну інформацію.
Потім ця фраза транслюється в запит до бази даних, і користувач от-
римує необхідні йому статистичні дані.

 Підсистема адміністрування. Призначена для налагодження авто-
матизованої інформативної системи адміністрування робочих місць
користувачів.

Автоматизована інформаційна система “Поліклініка” використо-
вується у відокремлених поліклініках або поліклінічних відділеннях
лікувально-профілактичних закладів. За допомогою типової програ-
ми ЛПЗ може виконувати такі роботи:

• формувати базу даних населення, прикріпленого до поліклі-
ніки;

• формувати єдину нормативно-довідкову базу;
• отримувати достовірні статистичні звіти;
• вести облік роботи медичного персоналу;
• вести персоніфікований облік захворюваності, звертань

пацієнтів до лікаря;
• здійснювати диспансеризацію населення;
• аналізувати якість медичного обслуговування;
• здійснювати автоматизовані розрахунки (після прийняття Зако-

ну України “Про обов’язкове медичне страхування”).
Автоматизована інформаційна система “Стаціонар” надає можли-

вість вести облік госпіталізованих пацієнтів і виконувати такі роботи:
• здійснювати статистичні розрахунки за основними статистич-

ними формами в галузі охорони здоров’я;
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• вести автоматичний облік пацієнтів, які одержали медичну до-
помогу у стаціонарі;

• здійснювати медико-економічну експертизу якості медичної
допомоги.

Розглядувана система використовується для формування реєстрів
населення за такими категоріями: онкологічні, наркологічні, психіат-
ричні та венерологічні хворі; пацієнти, які одержували медичну допо-
могу з приводу захворювання на туберкульоз, вірусний гепатит тощо.

Сучасний період розвитку управління лікувально-профілактични-
ми закладами характеризується активним впровадженням багатофун-
кціональних інформаційних систем для обслуговування діяльності
організації. Комп’ютерна інформаційна система “Лікарня” може забез-
печити ведення всіх видів документації лікувально-профілактичного
закладу — лікувально-профілактичної, фінансово-господарської та
методологічної. Прикладом розробки та впровадження такої багато-
функціональної інформаційної системи є комп’ютерна система “Лікар-
ня” в Івано-Франківській обласній клінічній лікарні. Основні етапи
робіт, які забезпечує ця комп’ютерна система, подано на рис. 8.8.

У комп’ютерну мережу ЛПЗ об’єднуються:
• клінічні відділення;
• приймальне відділення;
• рентгенологічне відділення;
• відділення функціональної діагностики;
• фізіотерапевтичне відділення;
• клініко-діагностична лабораторія;
• відділ кадрів;
• бухгалтерія;
• головний лікар і його заступники;
• інформаційно-аналітичний відділ;
• поліклініка;
• господарська частина та склади;
• інші підрозділи закладу.
При впровадженні розглядуваної системи слід дотримувати таких

вимог та правил:
• можливість збільшення кількості комп’ютерів у мережі;
• можливість внесення та зчитування інформації з будь-якого ро-

бочого місця;
• можливість внесення та зміни інформації;
• можливість  формування різних рівнів доступу до інформації

залежно від робочого місця.
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Електронна історія хвороби пацієнта формується з різних робочих
місць:

• приймальне відділення —  внесення паспортних даних;
• клінічні відділення — внесення клінічних даних;
• клініко-діагностична лабораторія, рентгенологічне відділення,

відділення функціональної діагностики — дані про результати
діагностичних обстежень.

Програма надає можливість вносити дані в історію хвороби пара-
лельно різним лікарям, а також розрахувати вартість лікування кож-
ного пацієнта. Крім того, у кабінетах ультразвукової діагностики,
комп’ютерної томографії та рентгенологічному відділенні можливе
створення для кожного пацієнта архіву зображень. В ендоскопічних

Комп’ютерна
інформаційна

система
“Лікарня”

Основні етапи робіт

Приймання та виписування хворого

Лікувально-діагностичний процес:
• первинний огляд;
• дані обстеження;
• процес лікування;
• використання лікарських засобів

Ведення медичної статистичної звітності

Розрахунок показників роботи

Кадровий облік

Бухгалтерський  облік та фінансові
розрахунки

Облік товарно-матеріальних цінностей

Облік основних фондів  та списання
матеріалів

Узагальнення даних та експертна оцінка
діяльності закладу

Рис. 8.8. Основні етапи робіт, які забезпечує комп’ютерна
інформаційна система “Лікарня”
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відділеннях при здійсненні лапароскопії, торакоскопії, артеріоскопії
створюється архів відеоматеріалів. Програма інформаційної системи
“Лікарня” передбачає виведення на друк історії хвороби, виписки з
історії, формування епікризу.

Інформаційною системою “Лікарня” передбачено також облік ма-
теріальних ресурсів лікарні:

• оперативний облік руху товарно-матеріальних цінностей;
• обмін інформацією між бухгалтерією та клінічними відділення-

ми;
• автоматичне списання використаних медикаментів і матері-

алів;
• бухгалтерський облік (розрахунок та ведення бухгалтерської

звітності, автоматизоване нарахування заробітної плати, нара-
хування та утримання податків, розрахунок та калькуляція
меню-розкладки для харчування хворих);

• зведення балансу на певну дату;
• фіксацію благодійних внесків пацієнтів.
Розглядувана інформаційна система забезпечує облік та управлін-

ня людськими ресурсами за рахунок формування відповідної бази да-
них, до якої входять:

• розрахунок стажу роботи працівників;
• встановлення для персоналу закладу терміну проходження ос-

танніх курсів підвищення кваліфікації, атестації, отримання ка-
тегорії;

• планування проходження курсів підвищення кваліфікації з кон-
тролем виконання;

• формування штатного розпису — даних про вакантні посади
за відділеннями та спеціальностями;

• автоматизований розрахунок навантаження лікарів.
Можливе також об’єднання інформаційних мереж кількох лікуваль-

но-профілактичних закладів для створення корпоративної телекомуні-
каційної медичної мережі. Як приклад можна навести інфраструктуру
Московської інформаційної мережі, що об’єднує 32 клінічних ліку-
вально-профілактичних заклади. Медична мережа об’єднана з по-
лігоном супутникового зв’язку “Ведмежі озера”. Завдання корпора-
тивної телемедичної мережі полягає у збиранні інформації про
пацієнтів з клінічних та діагностичних підрозділів усіх клінік у виг-
ляді відеоінформації, результатів інструментальних функціональних
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обстежень (електричні сигнали ЕКГ, ЕЕГ; результати біохімічних та
клінічних аналізів; електронні історії хвороби пацієнтів). Такий вид
корпоративної мережі забезпечує вищий рівень конфіденційності по-
рівняно з публічними електронними мережами. Для охорони здоров’я
населення окремої країни, регіону потребується опрацювання та пе-
редавання великих масивів інформації з такою метою:

• забезпечення дистанційного  консультування пацієнтів;
• проведення моніторингу та оцінювання стану і динаміки здо-

ров’я населення;
• проведення моніторингу стану системи охорони здоров’я, її ре-

зервів, готовності до вирішення поточних та нагальних про-
блем;

• поширення нових медичних технологій;
• підготовки та підвищення кваліфікації медичних кадрів.
Впровадження подібних мереж потребує введення єдиних стандар-

тів та протоколів обміну інформацією. Фінансове навантаження з
впровадження таких проектів повинно покладатися не тільки на ліку-
вально-профілактичні заклади, а й на компанії, що забезпечують те-
лемедичні послуги, а також на місцевий і державний бюджети.

 8.6. Медико-статистична інформація

В Україні функціонує національна система медико-статистичного
обліку та звітності. Організаційні засади медико-статистичної інфор-
мації регламентуються наказом МОЗ України “Концептуальні основи
створення Єдиного інформаційного поля системи охорони здоров’я Ук-
раїни” № 127 від 21 травня 1998 р., відповідно до якого передбачено
реформування служби медичної статистики в державі в таких напря-
мах:

• удосконалення системи статистичних показників та створення
медико-статистичної інформаційної бази всіх ієрархічних рівнів;

• удосконалення системи підготовки кадрів з медичної статисти-
ки;

• створення інфраструктури медико-статистичної служби у країні;
• створення обласних центрів медичної статистики, реорганіза-

ція оргметодвідділів  обласних лікарень;
• організація інформаційно-аналітичних відділень у лікувально-

профілактичних закладах.
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Для формування державних та галузевих звітів та впровадження
статистичних розробок у практику діяльності всіх медичних закладів
України введено Міжнародну статистичну класифікацію хвороб
десятого перегляду (МКХ-10), що містить 21 клас.

Види облікової медичної документації подано на рис. 8.9. Запов-
нення та ведення всіх форм первинної медичної документації здій-
снюються згідно з відповідним документом — Типовими інструкціями
щодо заповнення форм первинної документації лікувально-профілак-
тичних закладів.

Звітні форми медичної документації затверджені Міністерством
статистики України та МОЗ України. Основними з них є такі:

• звіт про кількість захворювань, зареєстрованих у хворих, які
проживають у районі обслуговування лікувального закладу
(форма № 12);

• звіт про захворюваність та контингенти хворих на алкоголізм,
наркоманію, токсикоманію (форма № 11);

• звіт про кількість травм та отруєнь серед дорослих, підлітків та
дітей (форма № 50-здоров);

• звіт про медичні кадри (форма № 17);
• звіт про причини тимчасової непрацездатності (форма № 23 ТМ);
• звіт про захворюваність та контингенти хворих із психічними

розладами (форма № 10);
• звіт про хворих із злоякісними новоутвореннями (форма № 35-

здоров);
• звіт про захворюваність на венеричні хвороби та профілак-

тичні заходи (форма № 9);
• звіт про медичну допомогу вагітним, роділлям і породілям

(форма № 21);
• звіт про медичну допомогу дітям (форма № 31-здоров).
Недолік існуючої системи медико-статистичної інформації —

відсутність даних для визначення вартості та ефективності медичної
допомоги, що необхідні для функціонування лікувально-профілак-
тичних закладів в умовах ринкової економіки.

У зв’язку з переходом закладів охорони здоров’я до Міжнародної
статистичної класифікації хвороб десятого перегляду (МКХ-10) та з
метою вдосконалення облікової статистичної документації, що ви-
користовується у стаціонарах лікувально-профілактичних закладів,
встановлено низку форм облікової статистичної документації
(табл. 8.1).
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Види облікової медичної документації

Місця  використання Накази МОЗ України,
що узаконюють облікову

документацію

Стаціонарні лікувально-
профілактичні заклади № 184 від 26 липня 1999 р.

Поліклініки, амбулаторії № 302 від 27 грудня 1999 р.

Стаціонари, поліклініки,
амбулаторії № 369 від 29 грудня 2000 р.

Інші заклади охорони здоров’я № 197 від 5 серпня 1999 р.

Санітарно-профілактичні
заклади № 160 від 11 липня 2000 р.

Лабораторії лікувально-
профілактичних закладів № 1 від 4 січня 2001 р.

Рис. 8.9. Види облікової медичної документації
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Форма Обліковий статистичний документ

1 2

№ 001/о Журнал обліку приймання хворих до стаціонару

№ 001-1/о Журнал відмовлень у госпіталізації

№ 001-2/о Журнал обліку хворих, яким надана лікувальна відпустка

№ 002/о Журнал обліку приймання вагітних, роділь і породіль

№ 003/о Медична карта стаціонарного хворого

№ 003-1/о Медична карта переривання вагітності

№ 003-3/о Первинний огляд анестезіолога і протокол загального
знеболення

№ 003-4/о Листок лікарських призначень

№ 003-5/о Протокол переливання крові та її компонентів

№ 004/о Температурний листок

№ 005/о Листок реєстрації переливання трансфузійних рідин

№ 006/о Журнал обліку збирання ретроплацентарної крові

№ 007/о Листок обліку руху хворих і ліжкового фонду стаціонару

№ 008/о Журнал запису оперативних втручань у стаціонарі

№ 009/о Журнал реєстрації переливання трансфузійних рідин

№ 010/о Журнал запису пологів у стаціонарі

№ 011/о Листок основних показників стану хворого, який перебу-
ває у відділенні (палаті) анестезіології та інтенсивної
терапії

№ 012/о Акт констатації смерті на підставі смерті мозку

№ 013/о Протокол (карта) патологоанатомічного дослідження

№ 014/о Направлення на патологогістологічне дослідження

№ 015/о Журнал реєстрації надходження і видачі трупів

№ 016/о Зведена відомість обліку руху хворих і ліжкового фонду
у стаціонарі, відділенні або профілю ліжок

№ 017/о Акт констатації біологічної смерті

№ 018/о Карта обліку вилучення тканини

№ 019/о Повідомлення про випадок пересадки органа

№ 020/о Паспорт на гомотрансплантант

Таблиця 8.1
Форми облікової статистичної документації,
що використовується у стаціонарах ЛПЗ
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1 2

№ 021/о Карта донора (трупа) №

№ 022/о Журнал обліку замороженого кісткового мозку,
що перебуває на зберіганні

№ 023/о Журнал обліку кісткового мозку, заготовленого
для консервації

№ 024/о Журнал обліку консервованого кісткового мозку

№ 033/о Акт про вилучення органів і тканин у донора-трупа для
трансплантації

№ 034/о Етикетка на флакон з кістковим мозком, заготовленим для
заморожування

№ 041/о Етикетка на флакон з кістковим мозком, розмороженим
для трансплантації

№ 059/о Журнал обліку вилучення донорських органів та тканин
для подальшої трансплантації

№ 066/о Статистична карта хворого, що вибув зі стаціонару

№ 066-1/о Статистична карта хворого, який вибув із психіатричного
(наркологічного) стаціонару

№ 094/о Листок очікування реципієнтів на пересадку органів

№ 096/о Історія пологів

№ 097/о Карта розвитку новонародженого

№ 102/о Журнал відділення (палати) для новонароджених

8.7. Інформаційно-документаційне забезпечення
діяльності в галузі охорони здоров’я

Інформація, що надходить із зовнішнього середовища, а також
інформація, що функціонує всередині закладу охорони здоров’я, ста-
новить змістовне наповнення комунікаційних процесів та основу
процесу управління. Процес управління потребує постійного отри-
мання та опрацювання інформації. Для цього встановлено правила
документування управлінської діяльності, що регламентують поря-
док роботи з документами з моменту їх створення або надходження
до відправлення або передання до архіву закладу.

Ведення діловодства  в закладах охорони здоров’я повинно відпо-
відати державним стандартам, а також Інструкції з діловодства у

Закінчення табл. 8.1
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Міністерстві охорони здоров’я України, затвердженій наказом
МОЗ України № 20 від 5 лютого 1998 р.

Організаційну діяльність з ведення діловодства здійснює Управ-
ління справами МОЗ України, до функціональних обов’язків якого
належать:

• надання структурним підрозділам Міністерства, а також під-
приємствам, установам та організаціям, що належать до сфери
його управління, організаційно-методичної допомоги в удос-
коналенні та організації діловодства;

• розробка і затвердження у встановленому порядку обов’язко-
вих для виконання нормативних актів з питань організації до-
кументів у діловодстві;

• перевірка ведення діловодства  в установах із правом вимоги
від керівників установ усунення виявлених внаслідок перевірок
недоліків.

Документування управлінської діяльності полягає у створенні до-
кументів за встановленими правилами на паперових або магнітних
носіях.

Підставою для створення документів у МОЗ України та підпоряд-
кованих йому закладів є необхідність засвідчення наявності та змісту
управлінських дій, передавання, зберігання і використання інформа-
ції певний період або постійно.

Якщо службовий документ потребує негайного виконання, текст
документа може передаватися телефоном, телеграфом або телефак-
сом.

Приймання документів
Усі документи (у тому числі створені та наявні на електронних но-

сіях), що надходять до МОЗ України або інших закладів, повинні
прийматися централізовано.

У загальному відділі МОЗ України, канцеляріях закладів охорони
здоров’я розкриваються всі конверти, за винятком тих, що мають на-
пис “особисто”.

У разі пошкодження конверта робиться відповідна відмітка в
поштовому реєстрі. Конверти зберігаються і додаються до доку-
ментів тоді, коли за конвертом можна встановити адресу відправни-
ка, час відправлення та одержання документа або якщо в конверті не
вистачає окремих документів чи встановлено невідповідність номерів
документів номерам на конверті.
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Неправильно оформлені (не підписані, незасвідчені), пошкоджені
або надіслані не за адресою документи повертаються відправнику
або пересилаються адресатові.

Попередній розгляд документів
Усі документи, що надійшли до МОЗ України або закладів охоро-

ни здоров’я, підлягають обов’язковому попередньому розгляду.
Попередній розгляд документів здійснює начальник загального

відділу МОЗ України або інша особа, яка його заміщає, чи спеціаль-
но виділена для цього особа відповідно до розподілу обов’язків між
працівниками.

Мета попереднього розгляду документів полягає в такому:
• розподілі документів на такі, що потребують обов’язкового

розгляду керівництвом або виконавцями відповідно до функ-
ціональних обов’язків;

• визначенні необхідності реєстрації документів;
• встановленні термінів виконання документів, що передаються

після розгляду керівництвом  до структурних підрозділів безпо-
середнім виконавцям.

Попередній розгляд документів здійснюється в день одержання
або в перший робочий день у разі надходження їх у неробочий час.
Доручення органів вищого рівня, телеграми, телефонограми розгля-
даються негайно.

Особа, яка здійснює попередній розгляд документів, керується
Положенням про МОЗ України та структурні підрозділи, посадови-
ми інструкціями, номенклатурою справ, схемою проходження доку-
ментів.

Керівництву МОЗ України одразу після реєстрації передаються
акти та доручення Президента України, доручення Прем’єр-міністра
України, запити та звернення народних депутатів України в папці з
грифом “Невідкладно”.

Закони України, постанови Верховної Ради України, Кабінету Мі-
ністрів України, Верховної Ради Автономної Республіки Крим, нор-
мативно-правові акти органів виконавчої влади, рішення органів
місцевого самоврядування, а також найважливіші документи, що
містять інформацію з принципових питань діяльності установи і по-
требують вирішення керівництвом , розглядаються першочергово.
Інші документи передаються до структурних підрозділів і виконав-
цям.
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Реєстрація документів
Реєстрація документа — це фіксування факту створення або

надходження  документа через проставляння на ньому умовної по-
значки — реєстраційного індексу з подальшим записом у реєстрацій-
них формах необхідних відомостей про документ.

Документи реєструються для забезпечення їх обліку, контролю за
виконанням і оперативного використання наявної в них інформації.

Реєстрації підлягають документи, що потребують обліку, вико-
нання і використання з довідковою метою (розпорядчі, планові,
звітні, обліково-статистичні, бухгалтерські, фінансові тощо), як ті,
що створюються і використовуються в МОЗ України та/або закладах
охорони здоров’я, так і ті, що надходять від інших установ і грома-
дян.

Реєстрації підлягають як традиційні друковані (рукописні) доку-
менти, так і створені за допомогою персональних комп’ютерів.

Основним принципом реєстрації документів є однократність.
Кожний документ реєструється лише один раз. При цьому:

• вхідні документи реєструються в день надходження або не піз-
ніше наступного дня, якщо документ надійшов у неробочий
час;

• документи, створювані в закладі, реєструються в день підпи-
сання або затвердження.

У разі передання зареєстрованого документа з одного структурно-
го підрозділу до іншого він повторно не реєструється.

При реєстрації документів впроваджується принцип реєстрації в
межах груп залежно від назви, виду, автора і змісту. Наприклад, ок-
ремо реєструються закони України, акти та кореспонденція Верхов-
ної Ради України, акти Президента України та Кабінету Міністрів
України, рішення колегії МОЗ України, акти ревізій фінансово-гос-
подарської діяльності, накази МОЗ України, накази щодо діяльності
закладу охорони здоров’я.

При реєстрації документу надається умовне позначення — реєст-
раційний індекс, що складається з кореспондента, порядкового номе-
ра в межах групи документів, які реєструються, і доповнюється ін-
дексами за номенклатурою справ.

У закладах охорони здоров’я застосовується журнальна форма
реєстрації документів, яка може застосовуватися в організаціях з
річним обсягом документообігу до 600 документів (рис.  8.10).
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Журнал
реєстрації вхідних документів

Рис. 8.10. Зразок оформлення журналу реєстрації вхідних документів

Дата надхо-
дження та
індекс доку-

мента

Кореспондент,
дата та індекс
одержаного
документа

Короткий
зміст

Резолюція
або кому

направлено
документ

Позначки
про

виконання
документа

У закладах та організаціях з більшим обсягом документообігу за-
стосовується карткова форма реєстрації. У цьому разі для реєстрації
всіх документів застосовується єдина реєстраційно-контрольна карт-
ка, придатна для обробки на персональному комп’ютері. Зразок реє-
страційної картки подано на рис. 8.11. Така форма реєстрації доку-
ментації застосовується в МОЗ України.

При картковій формі реєстрації документів реєстраційні картки
виготовляються  в необхідній кількості. Кількість примірників карток
визначається кількістю картотек, що ведуться в МОЗ України. Вид і
кількість картотек повинні вибиратися відповідно до конкретних по-
треб організації.

Реєстрація документації в МОЗ України відбувається в такій по-
слідовності:

1. У структурних підрозділах МОЗ України ведуться реєстраційні
журнали вихідної кореспонденції (рис. 8.12).

2. Реєстраційні картки, що надходять із загального відділу Мі-
ністерства, формуються в окремі реєстраційні картотеки.

3. Реєстраційні картотеки групуються в довідкові.
Довідкові картотеки створюються окремо на кожний календар-

ний рік і складаються з двох частин:
• реєстрація невиконаних і виконаних документів. Ця частина

картотеки використовується для пошуків документа у процесі його
виконання. Пошук здійснюється за виконавцями, кореспондентами
або термінами виконання;

• картотеки, що використовується для пошуку виконаних доку-
ментів з певного питання.
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Лицьовий бік реєстраційної картки

1. Реєстраційна картка 2. Знято з контролю
(Встанов. строк виконання) ____________

           (Контроль) (підпис, дата)

3. Підрозділ _________________________________________________

4. Надходження док.:                5. Кореспондент                       6. Документ:
    Індекс: Індекс:
    Дата: Дата:

7. Короткий зміст

8. Завдання

Зворотний бік реєстраційної картки

Рис. 8.11. Зразок реєстраційної картки

9. Розписка в отриманні документа

Прізвище та ініціали Телефон Примітки
виконавця

10. Позначка про виконання документа

Журнал
реєстрації створюваних установою документів

Рис. 8.12. Зразок журналу реєстрації створюваних установою документів

Дата та індекс
документа

Кореспондент Короткий зміст Позначка
про виконання
документа
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Автоматизована реєстрація документів здійснюється централізо-
вано в місцях реєстрації документів, обладнаних персональними
комп’ютерами. Запис здійснюється з реєстраційно-контрольної кар-
тки, яка формується на основі обов’язкових реквізитів, що забезпе-
чують сумісність програмних і технічних засобів, або шляхом пря-
мого введення з документа встановленого обов’язкового складу
реквізитів:

• назва виду документа;
• автор (кореспондент);
• дата документа;
• індекс документа (дата та індекс документа, що надійшов);
• заголовок документа або його короткий зміст;
• резолюція (виконавець, зміст доручення, автор, дата);
• відповідальний виконавець;
• термін виконання;
• позначка про виконання (короткий запис вирішення питання,

дата фактичного виконання та індекс документа-відповіді).
Автоматизовані реєстраційні банки даних забезпечують праців-

ників інформацією про всі документи і місце їх знаходження через
виведення інформації на дисплей і виготовлення машинограм.
У разі часткової автоматизації пошукових операцій дотримуються
сумісності традиційної і автоматизованої систем реєстрації та по-
шуку.

Складання та оформлення службових документів
Для складання службових документів використовується папір

форматів А3 (297×420 мм), А4 (210×297 мм) та А5 (148×210 мм). Скла-
дати документи на папері довільного формату забороняється.

Усі службові документи оформлюються на бланках установи.
Бланки виготовляються згідно з вимогами державних стандартів та
додержанням таких правил:

• бланки повинні виготовлятися  друкарським способом на біло-
му папері або папері світлих тонів фарбами яскравого кольору;

• бланки документів повинні мати такі поля: ліве — 20 мм,
верхнє — щонайменше 10 мм, праве і нижнє — щонайменше
8 мм.

Деякі внутрішні документи (заяви працівників, окремі службові
довідки тощо) та документи, створені від імені двох або більше орга-
нізацій, оформлюються не на бланках.
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Для прискорення виконання документів та правильності форму-
вання справ у діловодстві кожний документ повинен містити одне пи-
тання. Винятком є складання протоколів, наказів, планів, звітів та
узагальнених документів.

Текст документа повинен містити певну аргументовану інформа-
цію, викладену стисло, грамотно, зрозуміло та об’єктивно, без по-
вторів та вживання слів і зворотів, що не мають змістового наванта-
ження.

Зміст документа має бути пов’язаний зі змістом раніше виданих з
певного питання документів.

Документ складається як суцільний складний текст, анкета, табли-
ця або як поєднання цих форм. Суцільний складний текст документа
містить граматично і логічно узгоджену інформацію про управлін-
ські дії та використовується при складанні правил, положень, листів,
розпорядчих документів.

Тексти розпорядчих документів і листів складаються з двох час-
тин. У першій частині зазначається підстава або обґрунтування для
складання документа, у другій містяться висновки, пропозиції, рішен-
ня, розпорядження або прохання.

В окремих випадках текст документа може містити лише одну ре-
золюційну частину, наприклад, наказ — розпорядчу частину без кон-
статуючої, лист — прохання без пояснення.

Анкета використовується при викладі цифрової або словесної
інформації про один об’єкт за певними ознаками. Анкетні тексти ви-
користовуються в організаційно-розпорядчих документах, докумен-
тах із матеріально-технічного постачання і збуту, фінансових доку-
ментах тощо.

Таблиця використовується при викладі цифрової або словесної
інформації про кілька об’єктів за низкою ознак. Табличні тексти ви-
користовуються у планових, звітно-статистичних, фінансових, бух-
галтерських, організаційно-розпорядчих та інших документах.

Відповідальні за зміст, рівень підготовки та належне оформлення
документа однаковою мірою всі посадові особи, які його візують.

У службовому документі, що складається в МОЗ України, повинні
міститися обов’язкові реквізити, які розміщуються у встановленому
порядку. Склад реквізитів організаційно-розпорядчих документів за-
тверджений наказом МОЗ України № 20 від 5 лютого 1998 р. та на-
водиться в Інструкції з діловодства у Міністерстві охорони здоров’я
України. Наведемо цей склад.
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Склад реквізитів організаційно-розпорядчих документів

1. Державний  Герб України (порядок використання визна-
чається відповідним законом).

2. Емблема підприємства, установи, організації за Українським
класифікатором  підприємств і організацій (УКПО).

3. Код форми документа за Українським   класифікатором
управлінської  документації (УКУД).

4. Найменування   міністерства,  іншого  центрального  органу
виконавчої влади.

5. Найменування підприємства, установи, організації.
6. Найменування структурного підрозділу.
7. Індекс підприємства зв’язку, поштова і телеграфна адреси,

номер телефону, номер телетайпа (абонентського телеграфу),
номер рахунка в банку.

8. Назва виду документа.
9. Дата .

10. Індекс.
11. Посилання на дату та індекс вхідного документа.
12. Місце складання або видання.
13. Гриф обмеження доступу до документів.
14. Адресат.
15. Гриф затвердження.
16. Резолюція.
17. Заголовок до тексту.
18. Відмітка про контроль.
19. Текст.
20. Відмітка про наявність додатків.
21. Підпис.
22. Гриф погодження.
23. Візи.
24. Печатка.
25. Відмітка про засвідчення копій.
26. Прізвище і номер телефону виконавця.
27. Відмітка  про  виконання  документа і направлення його до

справи.
28. Відмітка про перенесення даних на машинний носій.
29. Відмітка про надходження документа.
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Назва виду документа (наказ, розпорядження тощо) наводиться
на бланку друкарським способом і має відповідати компетенції та
змісту управлінської діяльності.

Заголовок до тексту документа повинен містити короткий виклад
змісту документа та бути максимально містким і точним.

Заголовок повинен граматично узгоджуватися з назвою докумен-
та, формуватися за допомогою віддієслівного іменника і відповідати
на запитання “про що?”, “чого?”. Наприклад: наказ (про що?) про
вдосконалення медичної допомоги хворим на цукровий діабет; про-
токол (чого?) засідання експертної комісії. Якщо в документі розгля-
дається кілька питань, заголовок може бути узагальнюючий.

Заголовки не складаються до текстів телефонограм, телеграм та
повідомлень.

Датування та індексація документів. Усі службові документи під-
лягають датуванню. Датою документа є дата його підписання; для до-
кумента, що приймається колегіальним органом, — дата його прий-
няття; для документа, що затверджується, — дата затвердження.

Дати підписання і затвердження документа, а також такі, що є в
тексті, повинні оформлюватись цифровим способом. Наприклад,
14.02.05. У текстах нормативно-правових актів і документів, що
містять відомості фінансового характеру, застосовується словесно-
цифровий спосіб оформлення дат. Наприклад, 14 лютого 2005 року.

Обов’язковому датуванню і підписанню підлягають усі службові
позначки на документах, пов’язані з їх проходженням та виконанням
(резолюції, погодження, візи, позначки про виконання документа та
направлення його до справи).

Індексація документів — це надання реєстраційних номерів і необ-
хідних умовних позначок при реєстрації, що вказують на місце їх ви-
конання та зберігання.

Погодження документів. Погодження проекту документа здійсню-
ється тоді, коли потребується оцінити доцільність документа, обґрун-
тувати та встановити відповідність чинному законодавству України.

Розрізняють внутрішнє та зовнішнє погодження документів.
Внутрішнє погодження здійснюється безпосередньо в організації зі
структурними підрозділами, посадовими особами, які відповідно до
їх компетенції займаються вирішенням питань, порушених у проекті
документа. Зовнішнє погодження здійснюється за межами органі-
зації.
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Внутрішнє погодження оформлюється візуванням проекту доку-
мента посадовою особою. Віза проекту наказу та вказівки містить:

• особистий підпис;
• ініціали та прізвище особи, яка візує документ;
• дату візування.
За потреби зазначається посада особи, яка візує документ. На-

приклад: Заступник головного лікаря з адміністративно-господарчої
роботи (підпис), (ініціали, прізвище) (дата).

Віза може проставлятись як на лицьовому боці останнього арку-
ша проекту документа, так і на зворотному, якщо місця для цього на
лицьовому боці останнього аркуша документа не вистачає. Візи про-
ставляються на першому примірнику документа. Якщо зауваження і
пропозиції щодо проекту документа займають понад три рядки, вони
викладаються на окремому аркуші, про що на проекті робиться
відповідна позначка такої форми:

Головний економіст                        (Підпис)                                (Ініціали, прізвище)
Зауваження і пропозиції на трьох сторінках додаються.

(Дата)

Зауваження обов’язково доповідаються особі, яка підписує доку-
мент.

Відповідно до наказу МОЗ України № 252 від 4 червня 2003 р.
проекти наказів обов’язково перевіряються працівниками юридичної
служби Міністерства на відповідність їх чинному законодавству і
візуються після їх погодження з начальником Управління справами,
а також профільними та контрольним підрозділами.

Зовнішнє погодження проектів документів оформлюється відповід-
ним грифом. Гриф погодження ставиться нижче підпису на лицьово-
му боці останнього аркуша проекту документа і включає слово
“Погоджено”, назву установи та посади особи, з якою погоджується
проект документа, особистий підпис, ініціали, прізвище та дату по-
годження.

Наприклад:

Погоджено

Начальник управління охорони здоров’я
Луганської обласної держадміністрації             (Підпис)             (Ініціали, прізвище)

(Дата)
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Якщо зміст документа стосується більше трьох установ, склада-
ється “Аркуш погодження”, про що робиться позначка безпосеред-
ньо в документі на місці грифа погодження. Наприклад: “Аркуш по-
годження додається”.

Засвідчення документів здійснюється такими способами:
• підписанням;
• затвердженням;
• проставлянням печатки.
Підпис складається з назви посади особи, яка підписує документ,

її особистого підпису, ініціалів та прізвища. Якщо документ надруко-
вано на бланку, вказується посада без найменування закладу. Якщо
документ надрукований не на бланку, то крім посади вказується най-
менування закладу.

Документи підписує, як правило, одна особа. Якщо ж за зміст до-
кумента відповідальні кілька осіб (акти, фінансові документи тощо),
його підписують дві або більше особи. При цьому їх підписи розмі-
щуються один під одним у послідовності відповідно до посади.

Документи колегіальних органів підписуються головуючим на за-
сіданні колегіального органу і секретарем.

Якщо посадова особа, підпис якої зазначений на проекті докумен-
та, відсутня, то документ підписує особа, яка виконує обов’язки відсут-
ньої посадової особи, або її заступник. При цьому обов’язково зазна-
чаються посада особи, яка підписала документ, та її прізвище
(виправлення вносяться чорнилом або друкуються, наприклад: “в. о.”,
“заст.”). Забороняється підписання документа з прийменником “за”
або проставлянням навскісної риски перед найменуванням посади.

Особливим способом засвідчення документа після його підписан-
ня є затвердження. Документ затверджується відповідними органами
або посадовими особами, до компетенції яких входить вирішення пи-
тань, викладених у документі.

 Затвердження документа здійснюється за допомогою грифа за-
твердження або видання розпорядчого документа.

Перелік документів, які підлягають затвердженню, наведений в
Інструкції з діловодства у Міністерстві охорони здоров’я України
(наказ МОЗ України № 20 від 5 грудня 1998 р.) і поданий на
рис. 8.13.

Гриф затвердження розміщується у правому верхньому куті пер-
шого аркуша документа.
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Перелік документів,
що підлягають
затвердженню

• Акти (перевірок і ревізій, приймання  заверше-
них будівництвом об’єктів, списання; експерти-
зи; передання справ; ліквідації установ)

• Завдання (на проведення науково-дослідних,
проектно-конструкторських і  технологічних
робіт; на проектування об’єктів, технічних
споруд, капітальне  будівництво; технічні тощо)

• Звіти (про виборчу діяльність, науково-дослідні
роботи, відрядження тощо)

• Кошториси витрат (на утримання  апарату
управління, будівель, приміщень,  споруд; на
підготовку та освоєння виробництва нових
виробів; на капітальне будівництво тощо)

• Нормативи (чисельності працівників; витрачан-
ня сировини, матеріалів, електроенергії;
технологічного проектування тощо)

• Переліки (посад працівників з  ненормованим
робочим  днем; типових  документальних матері-
алів, що створюються в установах, із зазначенням
термінів зберігання документів тощо)

• Плани (виробничі; впровадження нової техні-
ки; роботи колегії, науково-медичної  ради,
наукової ради; будівельно-монтажних, науково-
дослідних проектно-розвідувальних робіт;
кооперативних поставок продукції; розподілу
продукції за встановленою номенклатурою
тощо)

• Програми (виконання робіт, реалізації заходів,
відряджень тощо)

• Розцінки на здійснення робіт
• Статути
• Структура і штатна чисельність
• Форми уніфікованих документів
• Штатні розписи

Рис. 8.13. Документи, що підлягають затвердженню

На документах, що засвідчують права громадян і юридичних осіб,
фіксують факт витрати грошових коштів і матеріальних цінностей;
підпис відповідальної особи має завірятися гербовою печаткою. Гер-
бова печатка ставиться також на положеннях (статутах) закладів, до-
говорах, посвідченнях, довіреностях. Печатку слід проставляти так,
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щоб вона захоплювала останні кілька літер назви посади особи, яка
підписала документ.

Адресування документів. Документи адресуються установі, її
структурним підрозділам або конкретній посадовій особі. У разі ад-
ресування документа установі або її структурному підрозділу без заз-
начення посадової особи їх найменування подаються в називному
відмінку.

Якщо документ надсилається посадовій особі, найменування уста-
нови зазначається в називному відмінку, а посада і прізвище адреса-
та — у давальному.

У разі потреби в реквізиті “Адресат” можуть зазначатися почесне
звання та вчений ступінь адресата.

У разі надсилання документа більше як чотирьом адресатам скла-
дається список на розсилання, і на кожному документі зазначається
тільки один адресат.

У разі надсилання документа громадянину спочатку зазначається
поштова адреса, а потім прізвище та ініціали одержувача.

Резолюція — це напис на документі, зроблений керівником уста-
нови, що містить вказівки щодо виконання документа. Резолюція
складається з таких елементів:

• прізвище виконавця (виконавців);
• зміст доручення;
• термін виконання;
• особистий підпис керівника;
• дата.
Якщо доручення дається кільком посадовим особам, головним ви-

конавцем є особа, зазначена в дорученні першою, якщо в документі
не обумовлено інше. Для виконання доручення їй надається право
скликати інших виконавців і  координувати їх роботу.

На документах з термінами виконання, що не потребують додат-
кових вказівок, у резолюції зазначаються виконавець, підпис автора
резолюції, дата. На документі не повинно бути більше однієї резо-
люції. Інші резолюції можливі тільки за потреби деталізувати поря-
док виконання документа.

Резолюція має проставлятися безпосередньо на документі нижче
реквізиту “Адресат” паралельно основному тексту.

Відмітки про проходження та виконання документів. При проход-
женні документа в установі на ньому робляться такі позначки:
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• про надходження (реєстрацію) документа — на нижньому пра-
вому полі першого аркуша документа (скорочене найменуван-
ня установи, дата надходження документа, індекс документа);

• про взяття документа на контроль — на лівому полі першого
аркуша документа (на рівні заголовка до тексту) пишеться сло-
во “Контроль” або літера “К”;

• про виконання документа і направлення його до справи — на
нижньому лівому полі першого аркуша документа (коротка
довідка про виконання, якщо немає документа про виконання,
слова “До справи” і номер справи, в якій документ зберігати-
меться, дата направлення документа до справи, прізвище (на-
зва) і підпис виконавця);

• про перенесення даних на машинний носій — на нижньому
правому полі першого аркуша документа (слова “Перенесено
на машинний носій”, дата перенесення, номер масиву, підпис
особи, відповідальної за перенесення даних).

Кожний документ повинен мати відмітку про безпосереднього ви-
конавця, що складається з його прізвища і номера службового теле-
фону і зазначається на лицьовому або зворотному боці останнього
аркуша документа.

Контроль за виконанням документів передбачає такі види робіт:
• взяття документів (доручень) на контроль, формування карто-

теки контрольних документів;
• перевірку своєчасного доведення документів до виконавців;
• попередні перевірки і регулювання процесу виконання;
• облік і узагальнення результатів контролю за виконанням до-

кументів (доручень);
• інформування керівника про перебіг та результати виконання

документів (доручень);
• повідомлення про процес і результати виконання документів

на оперативних зборах, засіданні колегіальних органів;
• зняття документів з контролю;
• формування картотеки виконаних документів.

ПИТАННЯ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ

1. За якими ознаками класифікують інформацію в медичному
бізнесі?

2. Основні комп’ютеризовані інформаційні системи.
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3. Зміст Концепції державної політики в галузі інформатизації
охорони здоров’я.

4. Які складові формують інфраструктуру галузі охорони здо-
ров’я?

5. Яку інформацію можна отримати на веб-сайті МОЗ України?
6. Організаційне забезпечення функціонування веб-сайту МОЗ

України.
7. Як використовують телемедичні технології, орієнтовані  на

лікувально-діагностичні консультації?
8. Які основні інформаційні веб-сервери присвячені охороні здо-

ров’я?
9. Основні принципи організації інформаційного забезпечення

лікувально-профілактичного закладу.
10. Складові основних серверів лікувально-профілактичного зак-

ладу.
11. У чому полягають відмінності інформаційних систем “Med-

Work”, “Avalon 1.0”, “Поліклініка”, “Стаціонар”, “Лікарня”?
12. Основні етапи документування управлінської діяльності.
13. Загальні принципи та етапи реєстрації документів.
14. Сутність погодження та засвідчення документів.
15. Як здійснюється контроль за виконанням документів?
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ГЛОСАРІЙ

Акціонерне товариство — господарське товариство, що має статут-
ний фонд, поділений на певну кількість акцій рівної номінальної
вартості, і відповідальне за зобов’язаннями тільки майном товари-
ства.

Амбулаторія — амбулаторно-поліклінічний заклад, що подає медич-
ну допомогу хворим у межах закладу і вдома з однієї або кількох
основних лікарських спеціальностей.

Амбулаторія загальної практики — сімейної медицини — лікувально-
профілактичний заклад, що в межах своєї діяльності забезпечує
комплекс профілактичних заходів з попередження і зниження
захворюваності, інвалідності та смертності, раннього виявлення
захворювань, подає прикріпленому за сімейно-територіальним
принципом населенню кваліфіковану первинну лікувально-про-
філактичну допомогу, здійснює його диспансеризацію та моніто-
ринг за станом здоров’я.

Аптека — заклад охорони здоров’я, основне завдання якого полягає
в забезпеченні населення, закладів охорони здоров’я, підприємств,
установ і організацій лікарськими засобами та виробами медич-
ного призначення.

Аптечна база (склад) — установа, що здійснює прийняття, збережен-
ня і відпуск лікарських засобів, предметів санітарії та гігієни, ме-
дичного обладнання, інструментів та інших медичних товарів зак-
ладам охорони здоров’я (аптекам, лікарням тощо) та іншим
організаціям.

Аптечний кіоск — структурний підрозділ аптеки, що створюється на
підприємствах, установах та організаціях для роздрібної торгівлі
готовими лікарськими засобами, які відпускаються без рецептів
лікаря.

Аптечний пункт — структурний підрозділ аптеки, який створюється
у лікувально-профілактичних закладах для торгівлі готовими
лікарськими засобами.
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Асклепейон — храм у стародавній Греції, збудований на честь Аскле-
пія, де подавалася медична допомога жерцями храму.

Асоціація — договірне об’єднання, створене для постійної коорди-
нації господарської діяльності. Асоціація не має права втручати-
ся у виробничу та комерційну діяльність жодного з її учасників.

Бюро судово-медичної експертизи — спеціальний заклад охорони здо-
ров’я, завдання якого полягає у проведенні судово-медичної екс-
пертизи, поданні консультативної допомоги органам дізнання,
слідства та суду з питань судово-медичної експертизи, апробації
та впровадження у практику науково-дослідних робіт у галузі су-
дової медицини.

Валетудінарія — військова лікарня у стародавньому Римі.
Виробництво (виготовлення) — діяльність з випуску продукції, що

містить усі стадії технологічного процесу, а також реалізує про-
дукцію власного виробництва .

Вторинна лікувально-профілактична допомога — медична допомога,
що подається лікарями, які мають відповідну спеціалізацію і мо-
жуть забезпечити кваліфікованіше консультування, діагностику,
профілактику і лікування, ніж лікарі загальної практики у спеціа-
лізованих лікарняних відділеннях міських, центральних районних
і частково в обласних лікарнях.

Господарська діяльність — будь-яка діяльність, у тому числі підпри-
ємницька, юридичних осіб, а також фізичних осіб — суб’єктів
підприємницької діяльності, пов’язана з виробництвом  (виготов-
ленням) продукції, торгівлею, наданням послуг, виконанням ро-
біт.

Дезінфекційна станція — спеціалізований санітарно-епідемічний зак-
лад, що забезпечує організацію і реалізацію дезінфекційних за-
ходів у місті, спрямованих на попередження виникнення та поши-
рення інфекційних захворювань.

Державна Фармакопея України — правовий акт, що містить загальні
вимоги до лікарських засобів, фармакопейні статті, а також мето-
дики контролю якості лікарських засобів.

Державний реєстр лікарських засобів України — нормативний доку-
мент, який містить відомості про лікарські засоби, дозволені для
виробництва  і застосування в медичній практиці.
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Диспансер — спеціалізований лікувально-профілактичний заклад, що
подає медичну допомогу населенню з певних груп захворювань та
забезпечує диспансеризацію населення. Диспансер може мати у
своєму складі стаціонар. Диспансер з чисельністю лікарів амбула-
торного приймання менше п’яти створюватися та функціонувати
не має права.

Добровільне медичне страхування — самостійний або додатковий вид
медичного страхування, започаткований на комерційних засадах,
програма якого визначається договором страховика та страху-
вальника.

Дрогерій — аптечний магазин або магазин санітарії та гігієни, влас-
никам якого заборонялось використовувати в назві слово “аптеч-
ний”.

Едил — спеціальний міський чиновник у Стародавньому Римі, на
якого покладався обов’язок контролю за харчовими продуктами
та водопостачанням, наглядача за повіями тощо.

Заклад охорони здоров’я — підприємство, установа та організація,
завдання якого полягає в забезпеченні потреб населення в галузі
охорони здоров’я шляхом подання медико-санітарної допомоги,
включаючи широкий спектр профілактичних і лікувальних за-
ходів або послуг медичного характеру, а також у виконанні інших
функцій на основі професійної діяльності медичних працівників.

Здоров’я — стан повного фізичного, душевного і соціального благо-
получчя, а не тільки відсутність хвороб і фізичних дефектів.

Інтернет-технології в охороні здоров’я — технології, що забезпечу-
ють інформаційну підтримку клінічної медицини з питань кон-
сультування та лікування хворих, надають можливість доступу до
електронних баз бібліотек, медичних журналів тощо.

Клініка — лікувально-профілактичний заклад (лікарня, пологовий
будинок та ін.), що входить до складу медичних науково-дослід-
них закладів або підпорядкований  медичним науково-дослідним
закладам.

Клінічна рекомендація — документ, розроблений за відповідною сис-
темою, що описує оптимальні дії лікаря з профілактики, діагнос-
тування, лікування та реабілітації в різних клінічних ситуаціях і
допомагає йому приймати правильні клінічні рішення.

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


246

Клінічний заклад охорони здоров’я — лікувально-профілактичний зак-
лад, який щонайменше 50 % використовується для розташування
структурних наукових і навчальних підрозділів (кафедр, лабора-
торій та ін.) вищих медичних навчальних закладів III–IV рівня ак-
редитації, закладів післядипломної  освіти, науково-дослідних
інститутів і спільної діяльності із забезпечення лікувально-діагно-
стичного процесу, підготовки, перепідготовки і підвищення ква-
ліфікації медичних кадрів та здійснення і впровадження у практи-
ку медичних наукових досліджень.

Консорціум — тимчасове статутне об’єднання промислового та бан-
ківського капіталу для досягнення спільної мети.

Концерн — статутне об’єднання промислових підприємств, наукових
організацій, транспорту, банків, торгівлі тощо на основі повної
фінансової залежності від одного підприємця або групи.

Корпорація — договірне об’єднання, створене на основі поєднання
виробничих, наукових та комерційних інтересів, із делегуванням
окремих повноважень централізованого регулювання діяльності
кожного з учасників.

Лікарня — лікувально-профілактичний заклад, призначений для по-
дання стаціонарної медичної допомоги хворим. Лікарня, що по-
дає стаціонарну медичну допомогу хворим із лікарських спеціаль-
ностей одного профілю, називається однопрофільною, а з кількох
лікарських спеціальностей — багатопрофільною. У своєму складі
може мати поліклініку або амбулаторію.

Ліцензіат — суб’єкт господарювання, який одержав ліцензію на
здійснення певного виду господарської діяльності, що підлягає
ліцензуванню.

Ліцензійні умови — встановлений з урахуванням чинного законодав-
ства вичерпний перелік організаційних, кваліфікаційних та інших
спеціальних вимог, обов’язкових для виконання при провадженні
видів господарської діяльності, що підлягають ліцензуванню.

Ліцензія — документ державного зразка, що засвідчує право ліцензі-
ата на здійснення зазначеного в ньому виду господарської діяль-
ності протягом певного терміну за умови виконання ліцензійних
умов.

Ліцензування — видача, переоформлення та анулювання ліцензій,
видача дублікатів ліцензій, ведення ліцензійних справ та ліцензій-
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них реєстрів, контроль за додержанням ліцензіатами ліцензійних
умов, видача розпоряджень про усунення порушень ліцензійних
умов та чинного законодавства у сфері ліцензування.

Медико-санітарна допомога — комплекс спеціальних заходів, спрямо-
ваних на сприяння поліпшенню здоров’я, підвищення рівня сані-
тарної культури, запобігання захворюванням та інвалідності, ран-
ню діагностику, допомогу особам з гострими та хронічними
захворюваннями і реабілітацію хворих та інвалідів.

Медико-санітарна частина — багатопрофільний та лікувально-про-
філактичний заклад, організований за типом міської поліклініки
або міської лікарні з поліклінікою, призначений виключно для по-
дання медичної допомоги робітникам промислових підприємств,
будівельних організацій, підприємств транспорту. До складу ме-
дико-санітарної частини можуть входити й інші заклади охорони
здоров’я.

Медична практика — діяльність, пов’язана з комплексом спеціальних
заходів зі сприяння поліпшенню здоров’я, а також підвищення
рівня санітарної культури, запобігання захворюванням та інвалі-
дності, діагностики, допомоги особам з гострими та хронічними
захворюваннями і реабілітації хворих та інвалідів, що здійснюєть-
ся особами зі спеціальною освітою.

Медичне страхування — система організаційних та фінансових за-
ходів забезпечення діяльності страхової медицини.

Міська лікарня швидкої медичної допомоги — багатопрофільний лікар-
няний заклад, що надає виключно екстрену стаціонарну допо-
могу.

Надавач медичних послуг — фізична або юридична особа, яка має
відповідну кваліфікацію та надає медичні послуги відповідно до
чинного законодавства.

Обов’язкове медичне страхування — форма соціального медичного
страхування у країнах із розвиненою системою охорони здоров’я,
яке є частиною системи соціального страхування.

Однопрофільний лікарняний заклад — лікувально-профілактичний
заклад, створюваний для подання медичної допомоги населенню
певної території (міста, району). У своєму складі може мати полі-
клініку або амбулаторію.
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Оптова торгівля лікарськими засобами — діяльність із придбання
лікарських засобів у їх виробників або інших суб’єктів господа-
рювання, зберігання та продажу лікарських засобів з аптечних
складів (баз) іншим суб’єктам оптової або роздрібної торгівлі
лікарськими засобами, які мають на це відповідні ліцензії, та без-
посередньо лікувально-профілактичним закладам і виробникам
лікарських засобів.

Організація — специфічне соціальне утворення, систематично орієн-
товане на виробництво товарів і(або) послуг.

Охорона здоров’я — система заходів, спрямованих на забезпечення збе-
реження та розвитку фізіологічних і психологічних функцій, опти-
мальної працездатності та соціальної активності людини за макси-
мальної біологічно можливої індивідуальної тривалості життя.

Паспорт аптечного закладу  — документ, складений суб’єктом госпо-
дарювання при створенні або реконструкції аптечного закладу,
погоджений з територіальними органами державної санітарно-
епідеміологічної служби, державного контролю якості лікарських
засобів і місцевими органами виконавчої влади. Документ засвід-
чує відповідність  наявних приміщень та устаткування аптечного
закладу (його структурного підрозділу) встановленим  вимогам і
можливість їх використання для оптової та роздрібної торгівлі
лікарськими засобами.

Патологоанатомічне бюро (центр) — науково-практичний лікуваль-
ний заклад особливого типу, що виконує функції координаційно-
го та організаційно-методичного центру патологоанатомічної
служби в підвідомчому регіоні.

Пацієнт — будь-яка особа, яка звернулася по медичну допомогу або
скористалася нею незалежно від стану, в якому вона перебуває —
хвора або здорова, чи особа, яка дала згоду на медико-біологічні
дослідження.

Первинна медико-санітарна допомога — гарантований державою вид
подання доступної соціально прийнятної первинної лікувально-
профілактичної допомоги як основної складової медико-санітарної
допомоги населенню, що передбачає консультацію лікаря, найпер-
шу діагностику та лікування основних найпоширеніших захворю-
вань, травм та отруєнь, профілактичні заходи, направлення паціє-
нта для подання спеціалізованої і високоспеціалізованої допомоги.
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Підприємництво — самостійна ініціатива, систематична, на власний
ризик діяльність з виробництва  продукції, виконання робіт, на-
дання послуг та здійснення торгівлі з метою одержання прибутку.

Поліклініка — амбулаторно-поліклінічний заклад, що подає медичну
допомогу з багатьох лікарських спеціальностей у межах закладу
та вдома у пацієнтів.

Права пацієнта — основні права людини, яка потребує медичної до-
помоги, на охорону власного здоров’я з позицій забезпечення до-
ступу до медичного забезпечення, рівноправності, якості та ефек-
тивності такої допомоги.

Пункт охорони здоров’я (здоровпункт) — амбулаторно-поліклі-
нічний заклад, що подає первинну медико-соціальну допомогу,
створюється на підприємствах, в установах та організаціях і вхо-
дить до складу поліклініки або амбулаторії.

Реєстрація документа — фіксування факту створення або надход-
ження документа шляхом проставляння на ньому умовного позна-
чення — реєстраційного індексу з подальшим записом у реєстра-
ційних формах необхідних відомостей про документ.

Роздрібна торгівля лікарськими засобами — діяльність із придбання,
зберігання, продажу лікарських засобів через аптеку та її струк-
турні підрозділи безпосередньо громадянам для особистого спо-
живання, закладам охорони здоров’я, установам та організаціям
без права подальшого перепродажу.

Санітарно-епідеміологічна станція — спеціалізований заклад охорони
здоров’я, що виконує функції санітарного нагляду на підвідомчій
території, організовує попередження та ліквідацію інфекційних,
паразитарних і професійних захворювань.

Система Беверіджа — система організації охорони здоров’я, заснова-
на на фінансуванні з державного бюджету і характеризується суттє-
вим обмеженням ринкових відносин між лікарем та пацієнтом.

Система Бісмарка — система організації охорони здоров’я, заснова-
на на фінансуванні галузі переважно за рахунок обов’язкового
соціального страхування на випадок захворювання.

Система Семашка — система організації та фінансування галузі охо-
рони здоров’я з державного бюджету за суворо централізованого
управління та контролю з боку держави.
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Сімейна медицина — форма первинної медико-санітарної допомоги,
згідно з якою лікар загальної практики (сімейний лікар) опікуєть-
ся членами прикріплених сімей упродовж усього життя і повністю
відповідальний за стан їхнього здоров’я.

Соціальні норми і нормативи — показники необхідного споживання
продуктів харчування, непродовольчих товарів і послуг та забез-
печення освітніми, медичними, житлово-комунальними та соці-
ально-культурними послугами.

Спеціалізований лікарняний заклад — лікувально-профілактичний зак-
лад, створюваний для подання спеціалізованої медичної допомоги
населенню регіону (країни, області, міста, в містах Києві та Сева-
стополі). У своєму складі може мати поліклініку або амбулаторію.

Стандарт — нормативно-технічний документ, що встановлює оди-
ниці, вимоги до продукції (послуги) і виробничих процесів, а та-
кож вимоги, що гарантують безпеку людей та зберігання матері-
альних цінностей.

Стандарт медичної допомоги — документ, в якому для добровільно-
го та багаторазового використання встановлюються правила по-
дання медичної допомоги.

Стандарти державні соціальні — встановлені законами, іншими нор-
мативно-правовими актами соціальні норми і нормативи або їх
комплекс, на базі яких визначаються рівні основних державних
соціальних гарантій.

Стандартизація — процес встановлення та застосування в різних
сферах народного господарства стандартів і контролю за їх дот-
риманням.

Страхова медицина — система товарно-ринкових відносин у галузі
охорони здоров’я.

Суб’єкт господарювання — зареєстрована у встановленому чинним
законодавством порядку юридична особа незалежно від її організа-
ційно-правової форми та форми власності, що здійснює госпо-
дарську діяльність, крім органів державної влади та органів
місцевого самоврядування, а також фізична особа — суб’єкт
підприємницької діяльності.

Телемедичні технології — технології, що реалізуються з використан-
ням телекомунікаційних технологій і надають можливість отри-
мання лікувально-діагностичних консультацій, моніторингу на
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відстані, використовуються при реалізації управлінських, освітніх,
наукових та просвітницьких  заходів.

Територіальне медичне об’єднання — багатопрофільний лікувально-
профілактичний заклад, що становить комплекс лікувально-про-
філактичних та інших закладів, функціонально і організаційно
взаємопов’язаних, для інтеграції та ефективного використання
трудових і матеріальних ресурсів, а також для досягнення найе-
фективніших кінцевих результатів подання медичної допомоги
населенню.

Технологічний регламент виготовлення лікарського засобу — норма-
тивний документ, де визначаються технологічні методи, технічні
засоби, норми та нормативи виготовлення лікарського засобу.

Товариство з обмеженою відповідальністю — господарське товари-
ство, що має поділений на частки статутний фонд, розмір яких
визначається установчими документами.

Торгівля — будь-які операції, що здійснюються за договорами
купівлі-продажу, міни, постачання та іншими цивільно-правови-
ми договорами, які передбачають передання прав власності на то-
вари.

Третинна лікувально-профілактична допомога — медична допомога,
що подається лікарем або групою лікарів, які мають відповідну
підготовку в галузі складних для діагностики і лікування захворю-
вань, у разі лікування хвороб, що потребують спеціальних мето-
дів діагностики та лікування, а також для встановлення  діагнозу і
лікування захворювань, що рідко зустрічаються, у республікансь-
ких лікарнях та диспансерах, спеціалізованих санаторіях, клініках
при науково-дослідних інститутах, підпорядкованих  Академії ме-
дичних наук України та МОЗ України, клінічних закладах охоро-
ни здоров’я.

Фармакопейна стаття — нормативно-технічний документ, що вста-
новлює вимоги до лікарського засобу, його упаковки, умов і термі-
ну зберігання, а також методів контролю якості лікарського засобу.

Фельдшерська, фельдшерсько-акушерський пункт, сільська лікарська
амбулаторія та дільнична лікарня — амбулаторно-поліклі-
нічні заклади, що подають первинну медико-соціальну допомогу,
організовуються в сільських населених пунктах, об’єктах будів-
ництва за межами населених пунктів і підпорядковані  міським або
районним лікарням.
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Формуляр — документ, де наводиться перелік лікарських засобів, оп-
тимальні схеми лікування захворювання лікарськими препарата-
ми та стисла інформація про лікарські засоби.

Хоспіс — лікарняний заклад особливого типу, до функцій якого
входить подання медичної допомоги невиліковним  хворим. Цей
заклад функціонує за рахунок місцевого бюджету, додаткового
фінансування підприємствами, спонсорами, добродійних пожерт-
вувань організацій, фізичних та юридичних осіб.

Центр — лікувально-профілактичний заклад або його структурний
підрозділ, диспансер, пологовий будинок та інші, що виконують
функцію головного закладу з організації і подання медичної та
медикаментозної допомоги закріпленому за ним населенню.

Центр здоров’я — заклад санітарної просвіти, що є координаційним
і організаційно-методичним центром санітарно-просвітницької
роботи на підвідомчій території та покликаний здійснювати ком-
плекс організаційних, наукових і практичних заходів, що забезпе-
чують систематичне гігієнічне навчання і виховання населення
шляхом поширення наукових медичних та гігієнічних знань.

Центр медичної статистики — заклад, що забезпечує координацію
обласних центрів медичної статистики і лікувально-профілактич-
них закладів України зі збирання, опрацювання і аналізу медичної
статистичної інформації, а також упроваджує міжнародну систему
обліку і статистики.

Центральна міська лікарня — лікувально-профілактичний заклад, на
який покладено функції органу управління охорони здоров’я
міста.

Центральна районна лікарня — лікувально-профілактичний заклад,
на який покладено функції органу управління охорони здоров’я
району.

Штадт-фізик — посада міського лікаря, що утримувався за рахунок
міської казни, обов’язки якого полягали у вжитті протиепідеміч-
них заходів, управлінні лікарнями, контролі за діяльністю лікарів-
практиків, аптекарів, акушерок, боротьбі зі знахарями, а також
виконанні судово-медичних функцій. Посаду було впроваджено у
XV ст. у Німеччині.
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ДОДАТКИ

Додаток 1

КОНЦЕПЦІЯ
РОЗВИТКУ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ

ЗАТВЕРДЖЕНО
Указом Президента України

№ 1313/2000 від 7 грудня 2000 р.

1. Вступ

Концепція розвитку охорони здоров’я населення України (да-
лі — Концепція) спрямована на реалізацію положень Конституції
(254к/96-ВР) та законів України щодо забезпечення доступної ква-
ліфікованої медичної допомоги кожному громадянинові України,
запровадження нових ефективних механізмів фінансування та управ-
ління у сфері охорони здоров’я, створення умов для формування здо-
рового способу життя.

Необхідність визначення основних напрямів розвитку охорони
здоров’я населення України зумовлюється реальними політичними та
соціально-економічними процесами, зокрема:

– демократизацією суспільства, інтеграцією України у світове
співтовариство;

– глобальними структурними процесами в економіці;
– зниженням рівня і погіршенням якості життя більшості грома-

дян;
– критичною демографічною ситуацією;
– незадовільним станом здоров’я населення;
– низькою економічною ефективністю використання  ресурсів

охорони здоров’я, недосконалою системою оплати праці
лікарів та інших працівників сфери охорони здоров’я;

– диспропорціями в розвитку амбулаторно-поліклінічної та ста-
ціонарної медичної допомоги;
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– незадовільною екологічною ситуацією, ускладненою наслідка-
ми Чорнобильської катастрофи.

Кінцевою метою реалізації Концепції є досягнення таких цілей:
– збереження та зміцнення здоров’я населення, продовження пе-

ріоду активного довголіття і тривалості життя людей;
– створення правових, економічних та управлінських механізмів

реалізації конституційних прав громадян України на охорону
здоров’я, медичну допомогу та медичне страхування;

– забезпечення гарантованого рівня надання безоплатної квалі-
фікованої медичної допомоги у визначеному законодавством
обсязі;

– формування керованого ринку платних медичних послуг,
сприяння діяльності закладів охорони здоров’я всіх форм влас-
ності, створення умов для задоволення потреб населення в ме-
дичних послугах;

– ефективне використання наявних кадрових, фінансових і мате-
ріальних ресурсів;

– солідарна участь держави, роботодавців, територіальних гро-
мад та окремих юридичних і фізичних осіб у фінансуванні по-
слуг з надання громадянам медичної допомоги.

2. Державна політика у сфері охорони здоров’я

Державна політика у сфері охорони здоров’я спрямовується на
підвищення рівня здоров’я, поліпшення якості життя і збереження ге-
нофонду Українського народу.

Реалізація цієї політики потребує здійснення комплексу держав-
них і галузевих заходів.

Державні заходи мають передбачати:
– поетапне збільшення державних асигнувань у сферу охорони

здоров’я, їх ефективне використання;
– забезпечення санітарного та епідемічного благополуччя насе-

лення, переорієнтацію охорони здоров’я на суттєве посилення
заходів з попередження захворювань, запобігання інфекційним
захворюванням, зниження ризиків для здоров’я людини, що
пов’язані із забрудненням та шкідливим впливом факторів дов-
кілля;

– вирішення проблем гігієни та безпеки праці, профілактики ви-
робничого травматизму та професійних захворювань;
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– створення умов для формування та стимулювання здорового
способу життя, вдосконалення гігієнічного виховання і навчан-
ня населення, особливо дітей та молоді; посилення боротьби із
шкідливими звичками; розвиток фізичної культури і спорту;

– забезпечення раціонального збалансованого харчування насе-
лення;

– здійснення активної демографічної політики, спрямованої на
стимулювання народжуваності і зниження смертності, збере-
ження та зміцнення репродуктивного здоров’я населення, а та-
кож соціальної політики підтримки молоді та захисту інвалідів
і людей похилого віку;

– забезпечення всебічного гармонійного фізичного та психічно-
го розвитку дитини, починаючи з народження, її раціонально-
го харчування, оптимальних умов побуту, виховання і навчан-
ня;

– запровадження ефективної системи багатоканального фінансу-
вання сфери охорони здоров’я;

– удосконалення системи соціального та правового захисту ме-
дичних і фармацевтичних працівників та пацієнтів;

– визначення критеріїв щодо диференціації розміру оплати праці
медичних та фармацевтичних працівників залежно від рівня їх
кваліфікації, обсягів, якості, складності, ефективності та умов
виконуваної роботи;

– інтенсивний розвиток медичної та фармацевтичної промисло-
вості, в тому числі медичного приладобудування, виробництва
лікарських засобів та виробів медичного призначення, здешев-
лення їх вартості.

Галузеві заходи мають передбачати:
– розроблення державних комплексних та цільових програм охо-

рони здоров’я населення;
– визначення пріоритетів медичної допомоги та обґрунтування

переліку і обсягу гарантованого рівня безоплатної медичної
допомоги громадянам у державних і комунальних закладах
охорони здоров’я;

– розвиток первинної медико-санітарної допомоги на засадах
сімейної медицини;

– проведення реструктуризації галузі з метою ліквідації диспро-
порцій у розвитку різних видів медичної допомоги, раціоналі-
зації амбулаторно-поліклінічної та стаціонарної допомоги;
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– удосконалення системи інформаційного забезпечення галузі
охорони здоров’я на основі широкого розвитку інформаційних
мереж, реорганізації медико-статистичної служби;

– створення системи забезпечення і контролю якості надання ме-
дичної допомоги на основі розроблених показників якості;

– запровадження системи ліцензійних інтегрованих іспитів у ви-
щих медичних навчальних закладах незалежно від їх підпоряд-
кування для уніфікованого контролю за якістю підготовки
фахівців для сфери охорони здоров’я;

– удосконалення порядку акредитації закладів охорони здоров’я
та атестації медичних і фармацевтичних працівників.

3. Реформування економічних засад системи
охорони здоров’я

Реформування економічних засад системи охорони здоров’я спря-
мовуватиметься на створення прозорих фінансово-економічних ме-
ханізмів цільового накопичення та адресного використання коштів,
необхідних для реалізації в повному обсязі конституційних  прав
громадян на охорону здоров’я, медичну допомогу та медичне страху-
вання.

З метою досягнення належного рівня здоров’я населення держава
зберігатиме контроль за механізмами забезпечення обсягу та якості
медичної допомоги, які поступово збільшуватимуться за рахунок
бюджетного фінансування та залучення додаткових джерел фінансу-
вання.

Джерелами фінансування охорони здоров’я мають бути кошти
державного та місцевих бюджетів, кошти загальнообов’язкового
державного соціального медичного страхування та добровільного
медичного страхування, кошти накопичувальних фондів територі-
альних громад і благодійних фондів, благодійні внески та пожерт-
вування юридичних і фізичних осіб, кошти, одержані за надання
платних медичних послуг, а також інших джерел, не заборонених за-
конодавством.

Кошти державного та місцевих бюджетів, кошти загальнообов’яз-
кового державного соціального медичного страхування будуть фі-
нансовим підґрунтям забезпечення населення загальнодоступною ме-
дичною допомогою в межах визначеного організаційного рівня
надання медичної допомоги та гарантованого обсягу його медика-
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ментозного і технологічного забезпечення (далі — базовий стандарт
якості загальнодоступної медичної допомоги).

Кошти добровільного медичного страхування, накопичувальних
фондів територіальних громад спрямовуватимуться на задоволення
індивідуальних потреб населення у медичних послугах понад базовий
стандарт якості загальнодоступної медичної допомоги.

Кошти державного та місцевих бюджетів мають бути основним
джерелом фінансування державних цільових програм охорони здоро-
в’я населення.

Заклади охорони здоров’я всіх форм власності в обов’язковому
порядку повинні дотримуватися державних соціальних нормативів у
сфері охорони здоров’я та забезпечувати їх належне фінансування.

4. Реорганізація системи управління у сфері
охорони здоров’я

Реорганізація системи управління у сфері охорони здоров’я є од-
ним із основних напрямів її розвитку.

Управління у сфері охорони здоров’я має забезпечуватися:
– Міністерством охорони здоров’я України — головним (провід-

ним) органом у системі центральних органів виконавчої влади
із забезпечення реалізації державної політики у сферах охоро-
ни здоров’я, санітарного та епідемічного благополуччя насе-
лення, створення, виробництва , контролю якості та реалізації
лікарських засобів і виробів медичного призначення;

– Міністерством охорони здоров’я Автономної Республіки
Крим, управліннями охорони здоров’я обласних, Київської та
Севастопольської міських державних адміністрацій;

– на районному та міському рівні управлінські функції викону-
ють районні та міські лікарні (або інші заклади охорони здоро-
в’я), які визначені центральними для району, міста.

Міністерство охорони здоров’я України та його територіальні
органи мають планувати і провадити свою діяльність на основі по-
казників сукупної тривалості активного життя і здоров’я населення.
Зростатиме роль громадських медичних об’єднань у розв’язанні про-
блем охорони здоров’я, що сприятиме демократизації управління у
сфері охорони здоров’я.

У системі управління у сфері охорони здоров’я реалізується прин-
цип децентралізації зі збереженням відповідальності  за результати
діяльності на кожному рівні системи.
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Водночас передбачається збереження управлінської вертикалі для
забезпечення реалізації державної політики у сфері охорони здоров’я,
дотримання державних соціальних нормативів у цій сфері та єдиних
галузевих норм.

Передбачається розвиток державно-комунальної моделі надання
медичної допомоги.

Держава реалізовуватиме єдину політику у сфері охорони здоро-
в’я, встановлюватиме  базовий стандарт якості загальнодоступної ме-
дичної допомоги.

Територіальна громада забезпечуватиме контроль за наданням та
фінансуванням медичної допомоги понад гарантований державою
базовий стандарт якості загальнодоступної медичної допомоги.

Створення фондів, які акумулюватимуть кошти для оплати медич-
ної допомоги, що надаватиметься комунальними закладами охорони
здоров’я, стане підставою для участі населення у розподілі ресурсів і
контролі якості медичного обслуговування.

Державно-комунальна модель передбачає створення двох секто-
рів медичної допомоги: сектора загальнодоступної медичної допомоги
та сектора додаткових можливостей у сфері охорони здоров’я.

Сектор загальнодоступної медичної допомоги забезпечуватиме
охорону, зміцнення та відновлення  здоров’я населення з використан-
ням технологій, що визначаються базовим стандартом якості загаль-
нодоступної медичної допомоги, постачання населенню найнеоб-
хідніших лікарських засобів та виробів медичного призначення,
перебування у стаціонарі. У межах сектора надаватиметься достатня
для забезпечення базового стандарту якості загальнодоступна медич-
на допомога усім категоріям населення за всіма видами захворювань,
травм, під час вагітності та пологів.

Сектор додаткових можливостей сприятиме задоволенню потреб
громадян в охороні здоров’я, що передбачає використання техно-
логій, рівень яких перевищує загальнодоступні стандарти.

Водночас надання медичної допомоги у межах сектора додатко-
вих можливостей не підмінятиме допомоги, яка надається в межах
сектора загальнодоступної медичної допомоги.

Держава зберігатиме за собою зобов’язання щодо захисту консти-
туційних прав громадян на охорону здоров’я та медичну допомогу,
контролюватиме якість надання медичних послуг закладами охорони
здоров’я всіх форм власності.

Для більш раціонального розподілу коштів, оптимального вико-
ристання матеріальних ресурсів сфери охорони здоров’я, підвищення
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ефективності медичного обслуговування в межах державно-кому-
нальної моделі буде чітко розмежовано первинний, вторинний і тре-
тинний рівні надання медичної допомоги.

Медична допомога на первинному рівні включатиме профілак-
тичні заходи, амбулаторне лікування та стаціонарну допомогу за ос-
новними спеціальностями, на вторинному — спеціалізовану, техно-
логічно складнішу, на третинному — високотехнологічну допомогу
та лікування найбільш складних і рідкісних захворювань. Разом з тим
передбачається, що основна частина медичних послуг населенню по-
винна надаватися на первинному рівні.

Фінансово-економічний механізм забезпечення медичної допомо-
ги на первинному, вторинному і третинному рівнях може істотно
відрізнятися. Розмежування різних рівнів буде визначено медико-тех-
нологічними стандартами надання медичної допомоги.

Здійснюватиметься державний контроль за дотриманням зазначе-
них стандартів на кожному рівні.

5. Створення умов для здорового способу життя

Створення умов для здорового способу життя, активізація про-
філактичної діяльності у системі охорони здоров’я передбачає вдос-
коналення нормативно-правової бази, формування державної політи-
ки, спрямованої на збереження та зміцнення здоров’я населення.

Запроваджуватиметься  система соціально-економічного стимулю-
вання здорового способу життя, обмеження тютюнопаління та рекла-
ми алкоголю, тютюну й інших шкідливих для здоров’я речовин.

Гігієнічне виховання населення буде трансформовано у державну
систему безперервного навчання і здійснюватиметься на всіх етапах
соціалізації особистості.

Широке впровадження профілактичних технологій потребує серй-
озних змін у роботі амбулаторно-поліклінічних закладів. Ключовою
фігурою має стати сімейний лікар — лікар загальної практики.

6. Оптимізація діяльності галузі охорони здоров’я

Реформуванню підлягають структура, кадрове, матеріально-тех-
нічне, інформаційно-аналітичне забезпечення діяльності державної
санітарно-епідеміологічної служби з урахуванням медико-демогра-
фічних тенденцій та соціально-економічних і екологічних особливос-
тей регіонів.
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Підвищенню ефективності державного санітарно-епідеміологічно-
го нагляду сприятиме вдосконалення правового регулювання діяль-
ності органів, установ і закладів санітарно-епідеміологічної служби.

Планується створення оптимальної системи надання лікувально-
профілактичної допомоги, що забезпечить доступність і якість основ-
них видів медичних послуг відповідно до базового стандарту якості
загальнодоступної медичної допомоги.

З цією метою необхідно здійснити реструктуризацію галузі на ос-
нові науково обгрунтованих потреб міського та сільського населен-
ня у різних видах медичної допомоги, пріоритетного розвитку такої
допомоги на засадах сімейної медицини (загальної практики), а та-
кож реструктуризацію стаціонарної та спеціалізованої допомоги,
упорядкування мережі лікувально-профілактичних закладів.

Буде розроблено нові технології профілактичної діяльності фель-
дшерсько-акушерських пунктів, розширено форми лікування, які за-
мінюють перебування у стаціонарі, запроваджено пересувні види
спеціалізованої медичної допомоги на селі, збільшено обсяги плано-
вої стаціонарної та спеціалізованої допомоги в районних лікувально-
профілактичних закладах.

Метою реформування системи надання стаціонарної та спеціалі-
зованої медичної допомоги є:

– упорядкування мережі центрів спеціалізованої медичної допо-
моги;

– забезпечення на основі багатоканального фінансування функ-
ціонування мережі лікувально-профілактичних закладів для
надання безоплатної медико-соціальної допомоги хронічним
хворим, які потребують тривалого лікування і догляду, інвалі-
дам, людям похилого віку тощо;

– раціоналізація використання ліжкового фонду на основі вдос-
коналення ресурсно-нормативної бази лікувально-профілак-
тичних закладів, впровадження  сучасних ресурсозберігаючих
медичних технологій, стандартів діагностики і лікування, ди-
ференційованих залежно від рівня лікувально-діагностичного
процесу та етапу надання медичної допомоги;

– поліпшення якості надання стаціонарної та спеціалізованої ме-
дичної допомоги у лікувально-профілактичних закладах різ-
них форм власності.

Медична допомога, яка замінює перебування у стаціонарі, розви-
ватиметься шляхом розширення мережі економічно ефективних ор-
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ганізаційних форм медичного обслуговування: денних стаціонарів,
стаціонарів удома, центрів амбулаторної хірургії тощо; розширення
діапазону таких медичних послуг та вдосконалення ресурсно-норма-
тивної бази в умовах реорганізації надання первинної медичної допо-
моги та її переходу на засади загальної лікарської практики (сімейної
медицини); ширшого застосування зазначених форм для профілак-
тики та діагностики захворювань, лікування і реабілітації хворих.

Політика держави у сфері охорони материнства і дитинства, зміц-
нення генофонду базуватиметься на основі забезпечення визначених
законодавством прав жінок і дітей у всіх сферах життєдіяльності ,
здійснення заходів, спрямованих на надання соціальної допомоги мо-
лодим сім’ям, охорону праці жінок репродуктивного віку, створення
умов, сприятливих для зміцнення фізичного, психічного здоров’я та
соціального благополуччя дітей і підлітків, розширення їх доступу до
спортивних, оздоровчих закладів, молодіжних клубів, розвиток інду-
стрії дитячого харчування, забезпечення рівного доступу населення
до служб репродуктивного здоров’я, планування сім’ї, медико-ге-
нетичного консультування, медичної допомоги жінкам під час ва-
гітності та пологів.

Концептуальні основи реформування служби охорони здоров’я
матерів і дітей передбачають:

– розширення профілактичних, лікувально-діагностичних і реа-
білітаційно-відновних заходів, спрямованих на оздоровлення
жінок;

– дальший розвиток служб планування сім’ї, безпечного мате-
ринства, медико-генетичного консультування, запровадження
багатоступеневої системи перинатальної допомоги;

– розвиток медико-організаційних технологій, що сприятимуть
забезпеченню народження здорових дітей, збереженню та зміц-
ненню їхнього здоров’я, профілактиці інвалідності;

– удосконалення структури родопомічних і дитячих закладів,
першочергове оснащення їх лікувально-діагностичною апара-
турою, впровадження у діяльність цих закладів гнучких орга-
нізаційних систем залежно від регіональних умов і принципу
реорганізації високовартісних  видів медичної допомоги.

Реформування фармацевтичної галузі передбачає створення та ви-
робництво нових вітчизняних лікарських засобів; забезпечення зак-
ладів охорони здоров’я і населення якісними лікарськими засобами
та виробами медичного призначення, підвищення ефективності діяль-
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ності аптечних закладів, вдосконалення матеріально-технічної бази
галузі, істотне збільшення та оновлення існуючих основних фондів
охорони здоров’я, зокрема, за рахунок оптимізації ресурсного забез-
печення, капітального будівництва , модернізації та заміни морально
застарілого технічного обладнання тощо.

З метою забезпечення населення доступними і якісними лікарськи-
ми засобами необхідно вдосконалити:

– порядок державної реєстрації лікарських засобів та контролю
їх якості;

– механізми державного регулювання цін на лікарські засоби;
– забезпечення державних і комунальних закладів охорони здо-

ров’я довідниками з рецептурного та безрецептурного пере-
ліків лікарських засобів, зареєстрованих в Україні, забезпечен-
ня безумовного їх додержання лікарями під час призначення
пацієнтам

– лікарських засобів тощо.

7. Інноваційна і кадрова політика у системі
охорони здоров’я

У процесі реформування системи охорони здоров’я медична наука
розглядається як рушійна сила, що забезпечує всебічне наукове об-
ґрунтування необхідності перебудови галузі, визначає прогнозні тен-
денції здоров’я населення та розробляє науково обґрунтовані заходи
щодо його поліпшення.

Потенціал медичної науки становитимуть науково-дослідні уста-
нови, підпорядковані  Міністерству охорони здоров’я України та Ака-
демії медичних наук України, а також наукові підрозділи вищих
медичних і фармацевтичних навчальних закладів та закладів після-
дипломної освіти.

Удосконалення інноваційної політики з метою підвищення ефек-
тивності використання наукового потенціалу у сфері охорони здоро-
в’я передбачає:

– оптимізацію і реструктуризацію мережі, структури та основних
напрямів діяльності науково-дослідних установ;

– посилення ролі Академії медичних наук України у провадженні
пріоритетних фундаментальних і прикладних досліджень;

– забезпечення розв’язання науково-практичних проблем охоро-
ни здоров’я шляхом формування відповідних державних, галу-
зевих, міжгалузевих, регіональних програм;
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– запровадження багатоканальності фінансування медичної на-
уки за рахунок бюджетних та позабюджетних коштів, забезпе-
чення їх раціонального використання для першочергового
фінансування конкурентоспроможних наукових розробок фун-
даментального та прикладного характеру;

– планування наукових досліджень на конкурентних засадах та
спрямування їх на отримання конкретних результатів, впро-
вадження принципів незалежної експертизи наукових проектів
та їх результатів, виділення спеціальних грантів під реалізацію
проектів — переможців конкурсу;

– забезпечення підтримки визнаних вітчизняних наукових шкіл,
підвищення вимог до підготовки наукових кадрів, раціональне
використання науково-інформаційних ресурсів;

– активізацію роботи, спрямованої на забезпечення розвитку
міжнародного науково-технічного співробітництва , яке сприя-
тиме підвищенню авторитету вітчизняної медичної науки та її
інтеграції у світову спільноту.

Реформування кадрової політики в системі охорони здоров’я має
бути спрямовано на:

– удосконалення системи кадрового забезпечення галузі з ураху-
ванням сучасних соціально-економічних умов та реальних по-
треб;

– запровадження в установленому порядку укладання трудового
договору на умовах контракту з керівниками закладів охорони
здоров’я, а в подальшому — з усіма медичними працівниками;

– реорганізацію системи планування і розподілу кадрового по-
тенціалу у співвідношенні “лікар — медичний працівник серед-
ньої ланки” шляхом збільшення кількості працівників серед-
ньої ланки;

– реформування ступеневої медичної і фармацевтичної освіти;
– здійснення підготовки фахівців за новими спеціальностями: ме-

дичний психолог, клінічний фармацевт, економіст охорони
здоров’я, спеціаліст з інформатики охорони здоров’я, спеці-
аліст з експлуатації медичної техніки, менеджер охорони здо-
ров’я; розширення підготовки сімейних лікарів — лікарів за-
гальної практики;

– розроблення нових державних стандартів вищої медичної та
фармацевтичної освіти, освітньо-кваліфікаційних характерис-
тик фахівців, освітньо-професійних програм та засобів уніфіко-
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ваної оцінки рівня знань медичних і фармацевтичних праців-
ників;

– удосконалення системи підготовки медичних сестер, розроб-
лення та реалізацію програми розвитку медсестринства, роз-
ширення функцій медичних сестер відповідно до світового дос-
віду, що знизить потребу в лікарях у державі.
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Додаток 2

ЗАКОН УКРАЇНИ
“Основи законодавства України про охорону здоров’я”

від 19 листопада 1992  р.

Кожна людина має природне невід’ємне і непорушне право на
охорону здоров’я. Суспільство і держава відповідальні перед сучас-
ним і майбутніми поколіннями за рівень здоров’я і збереження ге-
нофонду народу України, забезпечують пріоритетність охорони
здоров’я в діяльності держави, поліпшення умов праці, навчання,
побуту і відпочинку населення, розв’язання екологічних проблем,
вдосконалення медичної допомоги і запровадження здорового спо-
собу життя.

Основи законодавства України про охорону здоров’я визначають
правові, організаційні, економічні та соціальні засади охорони здоро-
в’я в Україні, регулюють суспільні відносини у цій галузі з метою за-
безпечення гармонійного розвитку фізичних і духовних сил, високої
працездатності і довголітнього активного життя громадян, усунення
факторів, що шкідливо впливають на їх здоров’я, попередження і зни-
ження захворюваності, інвалідності та смертності, поліпшення спад-
ковості.

Розділ I
ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

Стаття 1. Законодавство України про охорону здоров’я

Законодавство України про охорону здоров’я базується на Кон-
ституції України і складається з цих Основ та інших прийнятих відпо-
відно до них актів законодавства, що регулюють суспільні відносини
у галузі охорони здоров’я.

Стаття 2. Міжнародні договори України в галузі
охорони здоров’я

Якщо міжнародним договором, в якому бере участь Україна,
встановлено  інші правила, ніж ті, що передбачені законодавством
України про охорону здоров’я, то застосовуються правила міжнарод-
ного договору.
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Стаття 3. Поняття і терміни, що вживаються
в законодавстві про охорону здоров’я

У цих Основах та інших актах законодавства про охорону здоро-
в’я основні поняття мають таке значення:

– здоров’я — стан повного фізичного, душевного і соціального
благополуччя, а не тільки відсутність хвороб і фізичних де-
фектів;

 – охорона здоров’я — система заходів, спрямованих на забезпе-
чення збереження і розвитку фізіологічних і психологічних
функцій, оптимальної працездатності та соціальної активності
людини при максимальній біологічно можливій індивідуальній
тривалості життя;

– заклади охорони здоров’я — підприємства, установи та орга-
нізації, завданням яких є забезпечення різноманітних потреб
населення в галузі охорони здоров’я шляхом подання медико-
санітарної допомоги, включаючи широкий спектр профілак-
тичних і лікувальних заходів або послуг медичного характеру,
а також виконання інших функцій на основі професійної діяль-
ності медичних працівників;

– медико-санітарна допомога — комплекс спеціальних заходів,
спрямованих на сприяння поліпшенню здоров’я, підвищення
санітарної культури, запобігання захворюванням та інвалід-
ності, на ранню діагностику, допомогу особам з гострими і
хронічними захворюваннями та реабілітацію хворих та інва-
лідів.

Зміст інших понять і термінів визначається законодавством Украї-
ни та спеціальними словниками понять і термінів Всесвітньої органі-
зації охорони здоров’я.

Стаття 4. Основні принципи охорони здоров’я
Основними принципами охорони здоров’я в Україні є:
– визнання охорони здоров’я пріоритетним напрямом діяльності

суспільства і держави, одним з головних чинників виживання
та розвитку народу України;

– дотримання прав і свобод людини і громадянина в галузі охо-
рони здоров’я та забезпечення пов’язаних з ними державних
гарантій;

– гуманістична спрямованість, забезпечення пріоритету загаль-
нолюдських цінностей над класовими, національними, групо-
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вими або індивідуальними інтересами, підвищений медико-
соціальний захист найбільш вразливих верств населення;

– рівноправність громадян, демократизм і загальнодоступність
медичної допомоги та інших послуг в галузі охорони здоров’я;

– відповідність завданням і рівню соціально-економічного та
культурного розвитку суспільства, наукова обґрунтованість,
матеріально-технічна і фінансова забезпеченість;

– орієнтація на сучасні стандарти здоров’я та медичної допомо-
ги, поєднання вітчизняних традицій і досягнень із світовим
досвідом в галузі охорони здоров’я;

– попереджувально-профілактичний характер, комплексний со-
ціальний, екологічний та медичний підхід до охорони здоров’я;

– багатоукладність економіки охорони здоров’я і багатока-
нальність її фінансування, поєднання державних гарантій з де-
монополізацією та заохоченням підприємництва  і конкуренції;

– децентралізація державного управління, розвиток самовряду-
вання закладів та самостійності працівників охорони здоров’я
на правовій і договірній основі.

Стаття 5. Охорона здоров’я — загальний обов’язок
суспільства та держави

Державні, громадські або інші органи, підприємства, установи,
організації, посадові особи та громадяни зобов’язані забезпечити
пріоритетність охорони здоров’я у власній діяльності, не завдавати
шкоди здоров’ю населення і окремих осіб, у межах своєї компетенції
подавати допомогу хворим, інвалідам та потерпілим від нещасних
випадків, сприяти працівникам органів і закладів охорони здоров’я в
їх діяльності, а також виконувати інші обов’язки, передбачені законо-
давством про охорону здоров’я.

Розділ II
ПРАВА ТА ОБОВ’ЯЗКИ ГРОМАДЯН
У ГАЛУЗІ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Стаття 6. Право на охорону здоров’я
Кожний громадянин України має право на охорону здоров’я, що

передбачає:
а) життєвий рівень, включаючи їжу, одяг, житло, медичний догляд

та соціальне обслуговування і забезпечення, який є необхідним для
підтримання здоров’я людини;
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б) безпечне для життя і здоров’я навколишнє природне середовище;
в) санітарно-епідемічне благополуччя території і населеного пун-

кту, де він проживає;
г) безпечні і здорові умови праці, навчання, побуту та відпочинку;
д) кваліфіковану медико-санітарну допомогу, включаючи вільний

вибір лікаря і закладу охорони здоров’я;
е) достовірну та своєчасну інформацію про стан свого здоров’я і

здоров’я населення, включаючи існуючі і можливі фактори ризику та
їх ступінь;

є) участь в обговоренні проектів законодавчих актів і внесення
пропозицій щодо формування державної політики в галузі охорони
здоров’я;

ж) участь в управлінні охороною здоров’я та проведенні гро-
мадської експертизи з цих питань у порядку, передбаченому законо-
давством;

з) можливість об’єднання в громадські організації з метою сприян-
ня охороні здоров’я;

и) правовий захист від будь-яких незаконних форм дискримінації,
пов’язаних із станом здоров’я;

і) відшкодування  заподіяної здоров’ю шкоди;
ї) оскарження неправомірних рішень і дій працівників, закладів та

органів охорони здоров’я;
й) можливість проведення незалежної медичної експертизи у разі

незгоди громадянина з висновками державної медичної експертизи,
застосування до нього заходів примусового лікування та в інших ви-
падках, коли діями працівників охорони здоров’я можуть бути ущем-
лені загальновизнані права людини і громадянина .

Законодавством України може бути визначено й інші права гро-
мадян у галузі охорони здоров’я.

Громадянам України, які перебувають за кордоном, гарантується
право на охорону здоров’я у формах і обсязі, передбачених міжнарод-
ними договорами, в яких бере участь Україна.

Стаття 7. Гарантії права на охорону здоров’я
Держава згідно з Конституцією України гарантує всім громадя-

нам реалізацію їх прав у галузі охорони здоров’я шляхом:
а) створення розгалуженої мережі закладів охорони здоров’я;
б) організації і проведення системи державних і громадських за-

ходів щодо охорони та зміцнення здоров’я;
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в) подання всім громадянам гарантованого рівня медико-санітар-
ної допомоги у обсязі, що встановлюється Кабінетом Міністрів Ук-
раїни;

г) здійснення державного і можливості громадського контролю та
нагляду в галузі охорони здоров’я;

д) організації державної системи збирання, обробки і аналізу соц-
іальної, екологічної та спеціальної медичної статистичної інформації;

е) встановлення відповідальності за порушення прав і законних
інтересів громадян у галузі охорони здоров’я.

Розділ III
ОСНОВИ ОРГАНІЗАЦІЇ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я

Стаття 12. Охорона здоров’я — пріоритетний напрям
державної діяльності

Охорона здоров’я — один з пріоритетних напрямів державної
діяльності. Держава формує політику охорони здоров’я в Україні та
забезпечує її реалізацію.

Державна політика охорони здоров’я забезпечується бюджетними
асигнуваннями в розмірі, що відповідає її науково обґрунтованим
потребам, але не менше десяти відсотків національного доходу.

Стаття 13. Формування державної політики охорони
здоров’я

Основу державної політики охорони здоров’я формує Верховна
Рада України шляхом закріплення конституційних і законодавчих за-
сад охорони здоров’я, визначення її мети, головних завдань, на-
прямів, принципів і пріоритетів, встановлення нормативів і обсягів
бюджетного фінансування, створення системи відповідних кредитно-
фінансових, податкових, митних та інших регуляторів, затвердження
переліку комплексних і цільових загальнодержавних програм охоро-
ни здоров’я.

Для вирішення питань формування державної політики охорони
здоров’я при Верховній Раді України можуть створюватися дорадчі
та експертні органи з провідних фахівців у галузі охорони здоров’я та
представників громадськості. Порядок створення та діяльності цих
органів визначається Верховною Радою України.

Складовою частиною державної політики охорони здоров’я в Ук-
раїні є політика охорони здоров’я в Республіці Крим, місцеві і регіо-
нальні комплексні та цільові програми, що формуються Верховною
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Радою Республіки Крим, органами місцевого і регіонального само-
врядування та відображають специфічні потреби охорони здоров’я
населення, яке проживає на відповідних територіях.

Стаття 14. Реалізація державної політики охорони
здоров’я

Реалізація державної політики охорони здоров’я покладається на
органи державної виконавчої влади.

Особисту відповідальність за неї несе Президент України.
Президент України у своїй щорічній доповіді Верховній Раді Ук-

раїни передбачає звіт про стан реалізації державної політики в галузі
охорони здоров’я.

Президент України виступає гарантом права громадян на охоро-
ну здоров’я, забезпечує виконання законодавства про охорону здоро-
в’я через систему органів державної виконавчої влади, проводить у
життя державну політику охорони здоров’я та здійснює інші повно-
важення, передбачені Конституцією України.

Кабінет Міністрів України організує розробку та здійснення ком-
плексних і цільових загальнодержавних програм, створює еконо-
мічні, правові та організаційні механізми, що стимулюють ефективну
діяльність в галузі охорони здоров’я, забезпечує розвиток мережі зак-
ладів охорони здоров’я, укладає міжурядові угоди і координує міжна-
родне співробітництво  з питань охорони здоров’я, а також в межах
своєї компетенції здійснює інші повноваження, покладені на органи
державної виконавчої влади в галузі охорони здоров’я.

Міністерства, відомства та інші центральні органи державної ви-
конавчої влади в межах своєї компетенції розробляють  програми і
прогнози в галузі охорони здоров’я, визначають єдині науково обґрун-
товані державні стандарти, критерії та вимоги, що мають сприяти охо-
роні здоров’я населення, формують і розміщують державні замовлен-
ня з метою матеріально-технічного забезпечення галузі, здійснюють
державний контроль і нагляд та іншу виконавчо-розпорядчу діяль-
ність в галузі охорони здоров’я.

Рада Міністрів Республіки Крим, Представники Президента Ук-
раїни та підпорядковані  їм органи місцевої державної адміністрації,
а також виконавчі комітети сільських, селищних і міських Рад народ-
них депутатів реалізують державну політику охорони здоров’я в ме-
жах своїх повноважень, передбачених законодавством.
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Стаття 15. Органи охорони здоров’я
Спеціально уповноваженим центральним органом державної ви-

конавчої влади в галузі охорони здоров’я є Міністерство охорони
здоров’я України, компетенція якого визначається положенням, що
затверджується Кабінетом Міністрів України.

Функції спеціально уповноважених органів державної виконавчої
влади в адміністративно-територіальних одиницях України поклада-
ються на відділ охорони здоров’я Ради Міністрів Республіки Крим та
органи місцевої державної адміністрації.

Стаття 16. Заклади охорони здоров’я
Безпосередню охорону здоров’я населення забезпечують санітар-

но-профілактичні, лікувально-профілактичні, фізкультурно-оздо-
ровчі, санаторно-курортні, аптечні, науково-медичні та інші заклади
охорони здоров’я.

Заклади охорони здоров’я створюються підприємствами, устано-
вами та організаціями з різними формами власності, а також приват-
ними особами при наявності необхідної матеріально-технічної бази і
кваліфікованих фахівців. Порядок і умови створення закладів охоро-
ни здоров’я, державної реєстрації та акредитації цих закладів, а та-
кож порядок ліцензування медичної та фармацевтичної практики
визначаються актами законодавства України.

Заклад охорони здоров’я здійснює свою діяльність на підставі ста-
туту, що затверджується власником або уповноваженим  ним орга-
ном.

Незалежно від юридичного статусу закладу охорони здоров’я ке-
рівництво ним може здійснювати тільки особа, яка відповідає вста-
новленим державою єдиним кваліфікаційним вимогам. Керівнику
закладу охорони здоров’я має бути забезпечена незалежність у вирі-
шенні всіх питань, пов’язаних з охороною здоров’я.

Кабінет Міністрів України та уповноважені ним органи, а також
в межах своїх повноважень органи місцевого самоврядування мають
право припинити діяльність будь-якого закладу охорони здоров’я у
разі порушення ним законодавства про охорону здоров’я, невиконан-
ня державних вимог щодо якості медичної допомоги та іншої діяль-
ності в галузі охорони здоров’я або вчинення дій, що суперечать його
статуту.
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Стаття 17. Індивідуальна підприємницька діяльність
в галузі охорони здоров’я

Держава підтримує і заохочує індивідуальну підприємницьку
діяльність в галузі охорони здоров’я.

Дозвіл (ліцензія) на здійснення такої діяльності видається в поряд-
ку, передбаченому законодавством. Спори про відмову у видачі доз-
волу (ліцензії) розглядаються у судовому порядку.

Заняття медичною та фармацевтичною практикою без наявності
відповідної ліцензії тягне за собою відповідальність , передбачену за-
конодавством.

Стаття 18. Фінансування охорони здоров’я
Фінансування охорони здоров’я здійснюється за рахунок Держав-

ного бюджету України, бюджету Республіки Крим, бюджетів місцево-
го та регіонального самоврядування, фондів медичного страхування,
благодійних фондів та будь-яких інших джерел, не заборонених зако-
нодавством.

Кошти Державного бюджету України, бюджету Республіки Крим,
бюджетів місцевого та регіонального самоврядування, асигновані на
охорону здоров’я, використовуються для забезпечення населенню га-
рантованого рівня медико-санітарної допомоги, фінансування дер-
жавних і місцевих програм охорони здоров’я та фундаментальних на-
укових досліджень з цих питань.

Обсяги бюджетного фінансування визначаються на підставі нау-
ково обґрунтованих нормативів з розрахунку на одного жителя.

За рахунок Державного бюджету України, бюджету Республіки
Крим, бюджетів місцевого та регіонального самоврядування фінансу-
ються загальнодоступні для населення заклади охорони здоров’я. Кош-
ти, не використані закладом охорони здоров’я, не вилучаються і відпо-
відне зменшення фінансування на наступний період не проводиться.

Відомчі та інші заклади охорони здоров’я, що обслуговують лише
окремі категорії населення за професійною, відомчою або іншою, не
пов’язаною із станом здоров’я людини ознакою, фінансуються, як
правило, за рахунок підприємств, установ і організацій, які вони об-
слуговують. Допускається фінансова підтримка таких закладів за ра-
хунок державного або місцевого бюджетів, якщо працівники відповід-
ного відомства, підприємства, установи або організації становлять
значну частину населення даної місцевості.
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Всі заклади охорони здоров’я мають право використовувати для
підвищення якісного рівня своєї роботи кошти, добровільно передані
підприємствами, установами, організаціями і окремими громадяна-
ми, а також з дозволу власника або уповноваженого ним органу
встановлювати плату за послуги в галузі охорони здоров’я.

Держава забезпечує створення і функціонування системи медично-
го страхування населення. Страхування громадян здійснюється за ра-
хунок Державного бюджету України, коштів підприємств, установ і
організацій та власних внесків громадян. Питання організації медич-
ного страхування населення і використання страхових коштів визна-
чаються відповідним законодавством.

Стаття 19. Матеріально-технічне забезпечення охорони
здоров’я

Держава організує матеріально-технічне забезпечення охорони
здоров’я в обсязі, необхідному для подання населенню гарантовано-
го рівня медико-санітарної допомоги. Всі заклади охорони здоров’я
мають право самостійно вирішувати питання свого матеріально-тех-
нічного забезпечення. Держава сприяє виробництву медичної апара-
тури, інструментарію, обладнання, лабораторних реактивів, ліків,
протезних і гігієнічних засобів та інших виробів, необхідних для охо-
рони здоров’я, а також розвитку торгівлі цими виробами.

З цією метою забезпечується реалізація державних програм пріо-
ритетного розвитку медичної, біологічної та фармацевтичної про-
мисловості, заохочуються підприємництво  і міжнародне співробіт-
ництво в галузі матеріально-технічного забезпечення охорони
здоров’я, створюється система відповідних податкових, цінових, мит-
них та інших пільг і регуляторів.

Держава може обмежувати експорт товарів, необхідних для охо-
рони здоров’я, і сировини для їх виготовлення, якщо це може зашко-
дити інтересам охорони здоров’я населення України.

Для забезпечення належної якості виробів, необхідних для охоро-
ни здоров’я, їх застосування дозволяється лише після обов’язкової
апробації, здійснюваної у порядку, погодженому з Міністерством
охорони здоров’я України.

Стаття 20. Наукове забезпечення охорони здоров’я
Держава сприяє розвитку наукових досліджень у галузі охорони

здоров’я і впровадженню їх результатів у діяльність закладів і пра-
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цівників охорони здоров’я. Дослідження, що проводяться академіч-
ними і відомчими науковими установами, навчальними закладами та
іншими науковими установами і підрозділами або окремими науков-
цями, фінансуються на конкурсній основі з державного бюджету, а
також за рахунок будь-яких інших джерел фінансування, що не супе-
речать законодавству.

Всі державні програми у галузі охорони здоров’я та найважливіші
заходи щодо їх здійснення підлягають обов’язковій попередній нау-
ковій експертизі у провідних національних і міжнародних установах,
визначених Кабінетом Міністрів України.

Вищою науковою медичною установою України із статусом само-
врядної організації і незалежною у проведенні досліджень і розробці
напрямів наукового пошуку є Академія медичних наук України.

Стаття 21. Податкові та інші пільги в галузі охорони
здоров’я

Заклади охорони здоров’я, особи, які здійснюють підприємницьку
діяльність в галузі охорони здоров’я, а також суб’єкти господарюван-
ня, що виробляють продукцію, необхідну для забезпечення діяльності
закладів охорони здоров’я, користуються податковими та іншими
пільгами, передбаченими законодавством.

Стаття 22. Державний контроль і нагляд в галузі
охорони здоров’я

Держава через спеціально уповноважені органи виконавчої влади
здійснює контроль і нагляд за додержанням законодавства про охо-
рону здоров’я, державних стандартів, критеріїв та вимог, спрямова-
них на забезпечення здорового навколишнього природного середо-
вища і санітарно-епідемічного благополуччя населення, нормативів
професійної діяльності в галузі охорони здоров’я, вимог Державної
Фармакопеї, стандартів медичного обслуговування, медичних мате-
ріалів і технологій.

Стаття 23. Вищий нагляд за додержанням
законодавства про охорону здоров’я

Вищий нагляд за додержанням законодавства про охорону здоро-
в’я здійснюють Генеральний прокурор України і підпорядковані
йому прокурори.
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Стаття 24. Участь громадськості в охороні здоров’я
Органи та заклади охорони здоров’я зобов’язані сприяти реалі-

зації права громадян на участь в управлінні охороною здоров’я і про-
веденні громадської експертизи з цих питань.

При органах та закладах охорони здоров’я можуть створюватися
громадські консультативні або наглядові ради, які сприятимуть їх
діяльності та забезпечуватимуть інформованість населення і гро-
мадський контроль в галузі охорони здоров’я.

У визначенні змісту та шляхів виконання загальнодержавних та
місцевих програм охорони здоров’я, здійсненні відповідних конкрет-
них заходів, вирішенні кадрових, наукових та інших проблем органі-
зації державної діяльності в цій галузі можуть брати участь фахові
громадські організації працівників охорони здоров’я та інші об’єд-
нання громадян, в тому числі міжнародні.

Розділ IV
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЗДОРОВИХ І БЕЗПЕЧНИХ УМОВ ЖИТТЯ

Стаття 25. Підтримання необхідного для здоров’я
життєвого рівня населення

Держава забезпечує життєвий рівень населення, включаючи їжу,
одяг, житло, медичний догляд, соціальне обслуговування і забезпе-
чення, який є необхідним для підтримання його здоров’я.

З цією метою на основі науково обґрунтованих медичних, фізіо-
логічних та санітарно-гігієнічних вимог встановлюються єдині міні-
мальні норми заробітної плати, пенсій, стипендій, соціальної допо-
моги та інших доходів населення, організується натуральне, в тому
числі безплатне, забезпечення найбільш вразливих верств населення
продуктами харчування, одягом, ліками та іншими предметами пер-
шої необхідності, здійснюється комплекс заходів щодо задоволення
життєвих потреб біженців, безпритульних та інших осіб, які не ма-
ють певного місця проживання, безплатно надаються медична
допомога і соціальне обслуговування особам, які перебувають у
важкому матеріальному становищі, загрозливому для їх життя і
здоров’я.

Медичні, фізіологічні та санітарно-гігієнічні вимоги щодо жит-
тєвого рівня населення затверджуються Верховною Радою Укра-
їни.
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Стаття 26. Охорона навколишнього природного
середовища

Держава забезпечує охорону навколишнього природного середо-
вища як важливої передумови життя і здоров’я людини шляхом охо-
рони живої і неживої природи, захисту людей від негативного еколо-
гічного впливу, шляхом досягнення гармонійної взаємодії особи,
суспільства та природи, раціонального використання і відтворення
природних ресурсів.

Відносини у галузі охорони навколишнього природного середови-
ща регулюються відповідним  законодавством України і міжнародни-
ми договорами.

Стаття 27. Забезпечення санітарно-епідемічного
благополуччя територій і населених пунктів

Санітарно-епідемічне благополуччя територій і населених пунктів
забезпечується системою державних стимулів та регуляторів, спрямо-
ваних на суворе дотримання санітарно-гігієнічних і санітарно-проти-
епідемічних правил та норм, комплексом спеціальних санітарно-
гігієнічних і санітарно-протиепідемічних заходів та організацією
державного санітарного нагляду.

В Україні встановлюються єдині санітарно-гігієнічні вимоги до
планування і забудови населених пунктів; будівництва  і експлуатації
промислових та інших об’єктів; очистки і знешкодження промисло-
вих та комунально-побутових викидів, відходів; утримання та вико-
ристання жилих, виробничих і службових приміщень та територій, на
яких вони розташовані; організації харчування і водопостачання на-
селення; виробництва, застосування, зберігання, транспортування та
захоронення радіоактивних, отруйних і сильнодіючих речовин; утри-
мання і забою свійських та диких тварин, а також до іншої діяль-
ності, що може загрожувати санітарно-епідемічному благополуччю
територій і населених пунктів.

Стаття 28. Створення сприятливих для здоров’я умов
праці, навчання, побуту та відпочинку

З метою забезпечення сприятливих для здоров’я умов праці, на-
вчання, побуту та відпочинку, високого рівня працездатності, про-
філактики травматизму і професійних захворювань, отруєнь та
відвернення іншої можливої шкоди для здоров’я встановлюються
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єдині санітарно-гігієнічні вимоги до організації виробничих та інших
процесів, пов’язаних з діяльністю людей, а також до якості машин,
обладнання, будівель, споживчих товарів та інших об’єктів, які мо-
жуть мати шкідливий вплив на здоров’я. Всі державні стандарти,
технічні умови і промислові зразки обов’язково погоджуються з орга-
нами охорони здоров’я в порядку, встановленому законодавством.

Власники і керівники підприємств, установ і організацій зобов’я-
зані забезпечити в їх діяльності виконання правил техніки безпеки,
виробничої санітарії та інших вимог щодо охорони праці, передбаче-
них законодавством про працю, не допускати шкідливого впливу на
здоров’я людей та навколишнє середовище.

Держава забезпечує нагляд і контроль за створенням сприятливих
для здоров’я умов праці, навчання, побуту і відпочинку, сприяє гро-
мадському контролю з цих питань.

Стаття 29. Збереження генофонду народу України
В інтересах збереження генофонду народу України, запобігання

демографічній кризі, забезпечення здоров’я майбутніх поколінь і
профілактики спадкових захворювань держава здійснює комплекс
заходів, спрямованих на усунення факторів, що шкідливо впливають
на генетичний апарат людини, а також створює систему державного
генетичного моніторингу, організує медико-генетичну допомогу на-
селенню, сприяє збагаченню і поширенню наукових знань в галузі ге-
нетики і демографії.

Забороняється медичне втручання, яке може викликати  розлад ге-
нетичного апарату людини.

Стаття 30. Запобігання інфекційним захворюванням,
небезпечним для населення

Держава забезпечує планомірне науково обґрунтоване поперед-
ження, лікування, локалізацію та ліквідацію масових інфекційних
захворювань.

Особи, які є носіями збудників інфекційних захворювань, небез-
печних для населення, усуваються від роботи та іншої діяльності, яка
може сприяти поширенню інфекційних хвороб, і підлягають медич-
ному нагляду і лікуванню за рахунок держави з виплатою в разі по-
треби допомоги по соціальному страхуванню. Щодо окремих особ-
ливо небезпечних інфекційних захворювань можуть здійснюватися
обов’язкові медичні огляди, профілактичні щеплення, лікувальні та
карантинні заходи в порядку, встановленому законами України.
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У разі загрози виникнення або поширення епідемічних захворю-
вань Президентом України відповідно до законів України та реко-
мендацій органів охорони здоров’я можуть запроваджуватися особ-
ливі умови і режими праці, навчання, пересування і перевезення на
всій території України або в окремих її місцевостях, спрямовані на
запобігання поширенню та ліквідацію цих захворювань.

Органи місцевої державної адміністрації та регіонального і місце-
вого самоврядування зобов’язані активно сприяти здійсненню проти-
епідемічних заходів.

Перелік особливо небезпечних і небезпечних інфекційних захво-
рювань та умови визнання особи інфекційно хворою або носієм збуд-
ника інфекційного захворювання визначаються Міністерством охо-
рони здоров’я України і публікуються в офіційних джерелах.

Стаття 31. Обов’язкові медичні огляди
З метою охорони здоров’я населення організуються профілак-

тичні медичні огляди неповнолітніх, вагітних жінок, працівників
підприємств, установ і організацій з шкідливими і небезпечними умо-
вами праці, військовослужбовців  та осіб, професійна чи інша
діяльність яких пов’язана з обслуговуванням  населення або підвище-
ною небезпекою для оточуючих. Власники та керівники підприємств,
установ і організацій несуть відповідальність за своєчасність проход-
ження своїми працівниками обов’язкових медичних оглядів та за
шкідливі наслідки для здоров’я населення, спричинені допуском до
роботи осіб, які не пройшли обов’язкового медичного огляду.

Перелік категорій населення, які повинні проходити обов’язкові
медичні огляди, періодичність, джерела фінансування та порядок цих
оглядів визначаються Кабінетом Міністрів України.

Стаття 32. Сприяння здоровому способу життя
населення

Держава сприяє утвердженню здорового способу життя населення
шляхом поширення наукових знань з питань охорони здоров’я,
організації медичного, екологічного і фізичного виховання, здійснен-
ня заходів, спрямованих на підвищення гігієнічної культури населен-
ня, створення необхідних умов, в тому числі медичного контролю,
для заняття фізкультурою, спортом і туризмом, розвиток мережі
лікарсько-фізкультурних закладів, профілакторіїв, баз відпочинку та
інших оздоровчих закладів, на боротьбу із шкідливими для здоров’я
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людини звичками, встановлення системи соціально-економічного
стимулювання осіб, які ведуть здоровий спосіб життя.

В Україні проводиться державна політика обмеження куріння та
вживання алкогольних напоїв. Реклама тютюнових виробів, алко-
гольних напоїв та інших товарів, шкідливих для здоров’я людини,
здійснюється відповідно до Закону України “Про рекламу”.

З метою запобігання шкоди здоров’ю населення забороняється
проведення без спеціального дозволу Міністерства охорони здоров’я
України розрахованих на масову аудиторію лікувальних сеансів та
інших аналогічних заходів з використанням  гіпнозу та інших методів
психічного або біоенергетичного впливу.

Розділ  V
ЛІКУВАЛЬНО-ПРОФІЛАКТИЧНА ДОПОМОГА

Стаття 33. Забезпечення лікувально-профілактичною
допомогою

Громадянам України надається лікувально-профілактична допо-
мога поліклініками, лікарнями, диспансерами, клініками науково-
дослідних інститутів та іншими акредитованими закладами охорони
здоров’я, службою швидкої медичної допомоги, а також окремими
медичними працівниками, які мають відповідний дозвіл (ліцензію).

Для забезпечення лікувально-профілактичною допомогою грома-
дян України, які мають відповідні пільги, встановлені законодав-
ством, створюються спеціальні лікувально-профілактичні заклади.

Стаття 34. Лікуючий лікар
Лікуючий лікар може обиратися безпосередньо пацієнтом або

призначатися керівником закладу охорони здоров’я чи його підроз-
ділу. Обов’язками лікуючого лікаря є своєчасне і кваліфіковане об-
стеження і лікування пацієнта. Пацієнт має право вимагати заміни
лікаря.

Лікар має право відмовитися від подальшого ведення пацієнта,
якщо останній не виконує медичних приписів або правил внутріш-
нього розпорядку закладу охорони здоров’я, за умови, що це не за-
грожуватиме життю хворого і здоров’ю населення.

Лікар не несе відповідальності  за здоров’я хворого у разі відмови
останнього від медичних приписів або порушення пацієнтом вста-
новленого для нього режиму.
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Стаття 35. Види лікувально-профілактичної допомоги
Держава гарантує подання доступної соціальної прийнятної пер-

винної лікувально-профілактичної допомоги як основної частини ме-
дико-санітарної допомоги населенню, що передбачає консультацію
лікаря, просту діагностику і лікування основних найпоширеніших
захворювань, травм та отруєнь, профілактичні заходи, направлення
пацієнта для подання спеціалізованої і високоспеціалізованої  допо-
моги.

Первинна лікувально-профілактична допомога подається пере-
важно за територіальною ознакою сімейними лікарями або іншими
лікарями загальної практики.

Спеціалізована (вторинна) лікувально-профілактична допомога
подається лікарями, які мають відповідну спеціалізацію і можуть за-
безпечити більш кваліфіковане консультування, діагностику, профі-
лактику і лікування, ніж лікарі загальної практики.

Високоспеціалізована (третинна) лікувально-профілактична до-
помога подається лікарем або групою лікарів, які мають відповідну
підготовку у галузі складних для діагностики і лікування захворю-
вань, у разі лікування хвороб, що потребують спеціальних методів
діагностики та лікування, а також з метою встановлення  діагнозу і
проведення лікування захворювань, що рідко зустрічаються.

Стаття 36. Направлення хворих на лікування за кордон
Громадяни України можуть направлятися для лікування за кор-

дон у разі необхідності подання того чи іншого виду медичної допо-
моги хворому та неможливості її подання в закладах охорони здоро-
в’я України.

Державні органи зобов’язані сприяти виїзду громадян України за
кордон і перебуванню там в період лікування.

Порядок направлення громадян України за кордон для лікування
встановлюється Кабінетом Міністрів України.

Стаття 37. Подання медичної допомоги в невідкладних
та екстремальних ситуаціях

Медичні працівники зобов’язані подавати першу невідкладну до-
помогу при нещасних випадках і гострих захворюваннях. Медична
допомога забезпечується службою швидкої медичної допомоги або
найближчими лікувально-профілактичними закладами незалежно від
відомчої підпорядкованості  та форм власності з подальшим відшко-
дуванням витрат.
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У невідкладних випадках, коли подання медичної допомоги через
відсутність медичних працівників на місці неможливе, підприємства,
установи, організації та громадяни зобов’язані надавати транспорт
для перевезення хворого до лікувально-профілактичного закладу.
В цих випадках першу невідкладну допомогу також повинні подава-
ти співробітники міліції, пожежної охорони, аварійних служб, водії
транспортних засобів та представники інших професій, на яких цей
обов’язок покладено законодавством і службовими інструкціями.

У разі загрози життю хворого медичні працівники та інші грома-
дяни мають право використати будь-який наявний транспортний
засіб для проїзду до місця перебування хворого з метою подання не-
відкладної допомоги або транспортування його в найближчий ліку-
вально-профілактичний заклад.

Подання безплатної допомоги громадянам в екстремальних ситу-
аціях (стихійне лихо, катастрофи, аварії, масові отруєння, епідемії,
епізоотії, радіаційне, бактеріологічне і хімічне забруднення тощо) по-
кладається насамперед на спеціалізовані бригади постійної готов-
ності служби екстреної медичної допомоги з відшкодуванням необ-
хідних витрат місцевих закладів охорони здоров’я в повному обсязі
за рахунок централізованих фондів.

Громадянам, які під час невідкладної або екстремальної ситуації
брали участь у рятуванні людей і сприяли поданню медичної допомо-
ги, гарантується у разі потреби в порядку, встановленому законодав-
ством, безплатне лікування та матеріальна компенсація шкоди, запо-
діяної їх здоров’ю та майну.

Відповідальність за несвоєчасне і неякісне забезпечення подання
медичної допомоги, що призвело до тяжких наслідків, несуть органи
влади і спеціальні заклади, які обслуговують лікувальні заклади.

Стаття 38. Вибір лікаря і лікувального закладу
Кожний пацієнт має право вільного вибору лікаря, якщо останній

може запропонувати свої послуги.
Кожний пацієнт має право, коли це виправдано його станом, бути

прийнятим в будь-якому державному лікувально-профілактичному
закладі за своїм вибором, якщо цей заклад має можливість  забезпечи-
ти відповідне лікування.

Стаття 39. Обов’язок надання медичної інформації
Лікар зобов’язаний пояснити пацієнтові в доступній формі стан

його здоров’я, мету запропонованих досліджень і лікувальних за-
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ходів, прогноз можливого розвитку захворювання, в тому числі наяв-
ності ризику для життя і здоров’я. Пацієнт має право знайомитися з
історією своєї хвороби та іншими документами, що можуть слугува-
ти для подальшого лікування. В особливих випадках, коли повна
інформація може завдати шкоди здоров’ю пацієнта, лікар може її об-
межити. В цьому разі він інформує членів сім’ї або законного пред-
ставника пацієнта, враховуючи особисті інтереси хворого. Таким же
чином лікар діє, коли пацієнт перебуває в непритомному стані.

Стаття 40. Лікарська таємниця
Медичні працівники та інші особи, яким у зв’язку з виконанням

професійних або службових обов’язків стало відомо про хворобу, ме-
дичне обстеження, огляд та їх результати, інтимну і сімейну сторони
життя громадянина, не мають права розголошувати ці відомості,
крім передбачених законодавчими актами випадків. При викорис-
танні інформації, що становить лікарську таємницю, в навчальному
процесі, науково-дослідній роботі, в тому числі у випадках її публі-
кації у спеціальній літературі, повинна бути забезпечена анонімність
пацієнта.

Стаття 41. Звільнення від роботи на період хвороби
На період хвороби з тимчасовою втратою працездатності грома-

дянам надається звільнення від роботи з виплатою у встановленому
законодавством України порядку допомоги по соціальному страху-
ванню.

Стаття 42. Загальні умови медичного втручання
Медичне втручання (застосування методів діагностики, профілак-

тики або лікування, пов’язаних із впливом на організм людини) до-
пускається лише в тому разі, коли воно не може завдати шкоди здо-
ров’ю пацієнта.

Медичне втручання, пов’язане з ризиком для здоров’я пацієнта,
допускається як виняток в умовах гострої потреби, коли можлива
шкода від застосування методів діагностики, профілактики або ліку-
вання є меншою, ніж та, що очікується в разі відмови від втручання,
а усунення небезпеки для здоров’я пацієнта іншими методами немож-
ливе.

Ризиковані методи діагностики, профілактики або лікування виз-
наються допустимими, якщо вони відповідають сучасним науково
обґрунтованим вимогам, спрямовані на відвернення реальної загро-
зи життю та здоров’ю пацієнта, застосовуються за згодою інформо-
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ваного про їх можливі шкідливі наслідки пацієнта, а лікар вживає
всіх належних у таких випадках заходів для відвернення  шкоди жит-
тю та здоров’ю пацієнта.

Стаття 43. Згода на медичне втручання
Згода інформованого відповідно до статті 39 цих Основ пацієнта

необхідна для застосування методів діагностики, профілактики та
лікування. Щодо пацієнта, який не досяг віку 15 років, а також паці-
єнта, визнаного в установленому законом порядку недієздатним, ме-
дичне втручання здійснюється за згодою їх законних представників.
У невідкладних випадках, коли реальна загроза життю хворого є на-
явною, згода хворого або його законних представників на медичне
втручання не потрібна.

Якщо відсутність згоди може призвести до тяжких для пацієнта
наслідків, лікар зобов’язаний йому це пояснити. Якщо і після цього
пацієнт відмовляється від лікування, лікар має право взяти від нього
письмове підтвердження , а при неможливості його одержання — зас-
відчити відмову відповідним  актом у присутності свідків.

Якщо відмову дає законний представник пацієнта і вона може
мати для пацієнта тяжкі наслідки, лікар повинен повідомити про це
органи опіки і піклування.

Стаття 44. Застосування методів профілактики,
діагностики, лікування і лікарських засобів

У медичній практиці лікарі зобов’язані застосовувати методи
профілактики, діагностики і лікування та лікарські засоби, дозволені
Міністерством охорони здоров’я України.

В інтересах вилікування хворого та за його згодою, а щодо непов-
нолітніх та осіб, яких було визнано судом недієздатними , — за зго-
дою їх батьків, опікунів або піклувальників  лікар може застосовува-
ти нові, науково обґрунтовані, але ще не допущені до загального
застосування методи діагностики, профілактики, лікування та
лікарські засоби. Щодо осіб віком від п‘ятнадцяти до вісімнадцяти
років чи визнаних судом обмежено дієздатними застосування таких
методів та засобів проводиться за їх згодою та згодою їх батьків або
інших законних представників.

Порядок застосування зазначених методів діагностики, профілак-
тики, лікування і лікарських засобів встановлює Міністерство охоро-
ни здоров’я України.
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Стаття 45. Медико-біологічні експерименти на людях
Застосування медико-біологічних експериментів на людях допус-

кається із суспільно корисною метою за умови їх наукової обґрунтова-
ності, переваги можливого успіху над ризиком спричинення тяжких
наслідків для здоров’я або життя, гласності застосування експе-
рименту, повної інформованості і добровільної згоди особи, яка
підлягає експерименту, щодо вимог його застосування, а також за
умови збереження в необхідних випадках лікарської таємниці. Забо-
роняється проведення науково-дослідного експерименту на хворих,
ув’язнених або військовополонених, а також терапевтичного експе-
рименту на людях, захворювання яких не має безпосереднього зв’яз-
ку з метою досліду.

Порядок проведення медико-біологічних експериментів регу-
люється законодавчими актами України.

Стаття 46. Донорство крові та її компонентів
Здача крові для лікувального застосування здійснюється громадя-

нами добровільно. Забороняється взяття донорської крові примусо-
во, а також від людей, захворювання яких можуть передаватись реци-
пієнту або заподіяти шкоду його здоров’ю. Органи і заклади охорони
здоров’я при сприянні власників і керівників підприємств, установ та
організацій зобов’язані всебічно розвивати донорство.

Донорам надаються пільги, передбачені законодавством України.

Стаття 47. Трансплантація органів та інших
анатомічних матеріалів

Застосування методу пересадки від донора до реципієнта органів
та інших анатомічних матеріалів здійснюється у визначеному законо-
давством порядку при наявності їх згоди або згоди їх законних пред-
ставників за умови, якщо використання інших засобів і методів для
підтримання життя, відновлення або поліпшення здоров’я не дає ба-
жаних результатів, а завдана при цьому шкода донору є меншою, ніж
та, що загрожувала реципієнту.

Стаття 48. Штучне запліднення та імплантація
ембріона

Застосування штучного запліднення та імплантації ембріона
здійснюється згідно з умовами та порядком, встановленими Міні-
стерством охорони здоров’я України, на прохання дієздатної жінки,
з якою проводиться така дія, за умови наявності письмової згоди под-
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ружжя, забезпечення анонімності донора та збереження лікарської
таємниці.

Розкриття анонімності донора може бути здійснено в порядку, пе-
редбаченому законодавством.

Стаття 49. Застосування методів стерилізації
Застосування методів стерилізації може здійснюватися за власним

бажанням або добровільною згодою пацієнта в акредитованих зак-
ладах охорони здоров’я за медичними показаннями, що встановлю-
ються Міністерством охорони здоров’я України.

Стаття 50. Добровільне штучне переривання вагітності
Операція штучного переривання вагітності (аборт) може бути

проведена за бажанням жінки у акредитованих закладах охорони
здоров’я при вагітності строком не більше 12 тижнів.

Аборт при вагітності від 12 до 28 тижнів за соціальними і медич-
ними показаннями може бути зроблено в окремих випадках і в поряд-
ку, що встановлюється Кабінетом Міністрів України.

Стаття 51. Зміна (корекція) статевої належності
На прохання пацієнта відповідно до медико-біологічних і соціаль-

но-психологічних показань, які встановлюються Міністерством охо-
рони здоров’я України, йому може бути проведено шляхом медично-
го втручання в акредитованих закладах охорони здоров’я зміну
(корекцію) його статевої належності.

Особі, якій було здійснено зміну статевої належності, видається
медичне свідоцтво, на підставі якого надалі вирішується питання про
відповідні  зміни в її правовому статусі.

Стаття 52. Подання медичної допомоги хворому в
критичному для життя стані

Медичні працівники зобов’язані подавати медичну допомогу у по-
вному обсязі хворому, який знаходиться в критичному для життя стані.
Така допомога може також подаватися спеціально створеними закла-
дами охорони здоров’я, що користуються пільгами з боку держави.
Активні заходи щодо підтримання життя хворого припиняються в
тому випадку, коли стан людини визначається як незворотна смерть.

Порядок припинення таких заходів, поняття та критерії смерті
визначаються Міністерством охорони здоров’я України відповідно
до сучасних міжнародних вимог.
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Медичним працівникам забороняється здійснення еутаназії — на-
вмисного прискорення смерті або умертвіння невиліковно хворого з
метою припинення його страждань.

Стаття 53. Спеціальні заходи профілактики
та лікування соціально небезпечних
захворювань

З метою охорони здоров’я населення органи і заклади охорони
здоров’я зобов’язані здійснювати спеціальні заходи профілактики та
лікування соціально небезпечних захворювань (туберкульоз, пси-
хічні, венеричні захворювання, СНІД, лепра, хронічний алкоголізм,
наркоманія), а також карантинних захворювань.

Порядок здійснення госпіталізації та лікування таких хворих, у
тому числі і у примусовому порядку, встановлюється законодавчими
актами України.

Розділ VI
ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ ЛІКАРСЬКИМИ
І ПРОТЕЗНИМИ ЗАСОБАМИ

Стаття 54. Порядок забезпечення лікарськими засобами
та імунобіологічними препаратами

Громадяни забезпечуються лікарськими засобами та імунобіоло-
гічними препаратами через аптечні та лікувально-профілактичні зак-
лади.

Порядок забезпечення громадян безплатно або на пільгових умо-
вах лікарськими засобами та імунобіологічними препаратами визна-
чається законодавством України.

Аптечні і лікувально-профілактичні заклади можуть відпускати
лише такі лікарські засоби та імунобіологічні препарати, які дозво-
лені для застосування Міністерством охорони здоров’я України, і не-
суть відповідальність  за забезпечення належного режиму їх зберіган-
ня та реалізації, а також за підтримання обов’язкового асортименту
лікарських засобів та імунобіологічних препаратів, в тому числі не-
обхідного запасу на випадок епідемічних захворювань, стихійного
лиха та катастроф.

Міністерство охорони здоров’я України регулярно інформує пра-
цівників охорони здоров’я і населення про лікарські засоби та імуно-
біологічні препарати, дозволені до застосування.
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Стаття 55. Виробництво лікарських засобів
та імунобіологічних препаратів

Виробництво  нових лікарських засобів та імунобіологічних пре-
паратів для медичних цілей допускається з дозволу Міністерства охо-
рони здоров’я України після встановлення їх лікувальної або про-
філактичної ефективності.

Якість лікарських засобів та імунобіологічних препаратів повин-
на відповідати вимогам Державної Фармакопеї України і технічним
умовам, затвердженим у встановленому порядку.

Контроль за якістю лікарських засобів та імунобіологічних препа-
ратів, що виготовляються підприємствами України, здійснюється
Міністерством охорони здоров’я України.

Стаття 56. Забезпечення протезною допомогою
Громадяни у необхідних випадках забезпечуються протезами, ор-

топедичними, коригуючими виробами, окулярами, слуховими апара-
тами, засобами лікувальної фізкультури і спеціальними засобами
пересування. Категорії осіб, які підлягають безплатному або пільго-
вому забезпеченню зазначеними виробами і предметами, а також
умови і порядок забезпечення ними встановлюються законодавством
України.

Розділ VII
ОХОРОНА ЗДОРОВ’Я МАТЕРІ ТА ДИТИНИ

Стаття 57. Заохочення материнства. Гарантії охорони
здоров’я матері та дитини

Материнство в Україні охороняється і заохочується державою.
Охорона здоров’я матері та дитини забезпечується організацією

широкої мережі жіночих, медико-генетичних та інших консультацій,
пологових будинків, санаторіїв та будинків відпочинку для вагітних
жінок і матерів з дітьми, ясел, садків та інших дитячих закладів; на-
данням жінці відпустки у зв’язку з вагітністю і пологами з виплатою
допомоги по соціальному страхуванню та встановленням перерв у
роботі для годування дитини; виплатою у встановленому порядку
допомоги у зв’язку з народженням дитини і допомоги на час догляду
за хворою дитиною; забороною застосування праці жінок на важких
і шкідливих для здоров’я виробництвах, переведенням вагітних жінок
на легку роботу із збереженням середнього заробітку; поліпшенням і
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оздоровленням умов праці та побуту; усуненням негативних еколо-
гічних факторів; державною і громадською допомогою сім’ї та інши-
ми заходами у порядку, встановленому законодавством України.

З метою охорони здоров’я жінки їй надається право самій вирішу-
вати питання про материнство.

Стаття 58. Забезпечення медичною допомогою вагітних
жінок і новонароджених

Заклади охорони здоров’я забезпечують кожній жінці кваліфіко-
ваний медичний нагляд за перебігом вагітності, стаціонарну медичну
допомогу при пологах і лікувально-профілактичну допомогу матері
та новонародженій дитині.

Стаття 59. Піклування про зміцнення та охорону
здоров’я дітей і підлітків

Батьки зобов’язані піклуватися про здоров’я своїх дітей, їх фізич-
ний та духовний розвиток, ведення ними здорового способу життя.
У разі порушення цього обов’язку, якщо воно завдає істотної шкоди
здоров’ю дитини, винні у встановленому порядку можуть бути поз-
бавлені батьківських прав.

З метою виховання здорового молодого покоління з гармонійним
розвитком фізичних і духовних сил держава забезпечує розвиток ши-
рокої мережі дитячих садків, шкіл-інтернатів, оздоровниць, таборів
відпочинку та інших дитячих закладів.

Дітям, які перебувають на вихованні в дитячих закладах і навча-
ються в школах, забезпечуються необхідні умови для збереження і
зміцнення здоров’я та гігієнічного виховання. Умови навчально-тру-
дового навантаження, а також вимоги щодо режиму проведення за-
нять визначаються за погодженням з Міністерством охорони здоро-
в’я України.

Стаття 60. Забезпечення дітей і підлітків медичною
допомогою

Медична допомога дітям і підліткам забезпечується лікувально-
профілактичними і оздоровчими закладами, дитячими поліклініка-
ми, відділеннями, диспансерами, лікарнями, санаторіями та іншими
закладами охорони здоров’я. До державних дитячих санаторіїв пу-
тівки дітям надаються безплатно.

Діти і підлітки перебувають під диспансерним наглядом.
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Стаття 61. Дитяче харчування
Держава забезпечує дітей віком до трьох років виготовленими пе-

реважно на промисловій основі з екологічно чистої сировини якісни-
ми дитячими сумішами та іншими продуктами дитячого харчування.

Контроль за виконанням санітарно-гігієнічних та інших норма-
тивних вимог щодо продуктів дитячого харчування покладається на
органи державного санітарного нагляду.

Стаття 62. Контроль за охороною здоров’я дітей
у дитячих виховних і навчальних закладах

Контроль за охороною здоров’я дітей та проведенням оздоровчих
заходів у дитячих виховних і навчальних закладах здійснюють орга-
ни та заклади охорони здоров’я разом з органами і закладами народ-
ної освіти за участю громадських організацій.

Стаття 63. Державна допомога громадянам у здійсненні
догляду за дітьми з дефектами фізичного
та психічного розвитку

Діти з дефектами фізичного або психічного розвитку, які потребу-
ють медико-соціальної допомоги і спеціального догляду, за бажан-
ням батьків або осіб, які їх замінюють, можуть утримуватися в бу-
динках дитини, дитячих будинках та інших спеціалізованих дитячих
закладах за державний рахунок.

Сім’ям або особам та закладам, на утриманні яких перебувають
такі діти, подається медико-соціальна допомога у порядку, встанов-
леному Кабінетом Міністрів України.

Стаття 64. Пільги, що надаються матерям
у разі хвороби дітей

При неможливості госпіталізації або відсутності показань до ста-
ціонарного лікування хворої дитини мати або інший член сім’ї, який
доглядає дитину, може звільнятися від роботи з виплатою допомоги
з фондів соціального страхування у встановленому порядку. При ста-
ціонарному лікуванні дітей віком до шести років, а також тяжкохворих
дітей старшого віку, які потребують за висновком лікарів материнсь-
кого догляду, матері або іншим членам сім’ї надається можливість
перебувати з дитиною в лікувальному закладі із забезпеченням без-
платного харчування і умов для проживання та виплатою допомоги
по соціальному страхуванню у встановленому порядку.
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Стаття 65. Контроль за трудовим і виробничим
навчанням та умовами праці підлітків

Виробниче навчання підлітків дозволяється відповідно  до законо-
давства за тими професіями, які відповідають їх віку, фізичному і ро-
зумовому розвитку та стану здоров’я. Трудове та виробниче навчан-
ня здійснюється під систематичним медичним контролем.

Контроль за умовами праці підлітків, а також проведенням спе-
ціальних заходів, спрямованих на запобігання захворюванням
підлітків, здійснюють органи і заклади охорони здоров’я разом з
власниками підприємств, установ, організацій, а також органами
професійно-технічної освіти, органами народної освіти, громадськи-
ми організаціями.

Стаття 66. Обов’язкові медичні огляди працюючих
підлітків

Медичний огляд підлітків є обов’язковим для вирішення питання
про прийняття їх на роботу. Медичні огляди працюючих підлітків
повинні проводитись регулярно, але не рідше одного разу на рік.

Розділ VIII
МЕДИКО-САНІТАРНЕ ЗАБЕЗПЕЧЕННЯ

САНАТОРНО-КУРОРТНОЇ ДІЯЛЬНОСТІ І ВІДПОЧИНКУ

Стаття 67. Медико-санітарне забезпечення санаторно-
курортної діяльності

Санаторно-курортні заклади здійснюють свою діяльність у поряд-
ку, передбаченому законодавством про курорти. З метою забезпечен-
ня подання в них належної лікувально-профілактичної допомоги
відкриття санаторно-курортного закладу, становлення його спеціа-
лізації (медичного профілю) та медичних показань і протипоказань
для санаторно-курортного лікування здійснюється за погодженням з
Міністерством охорони здоров’я України або уповноваженим ним на
це органом.

Потреба у санаторно-курортному лікуванні визначається лікарем
за станом здоров’я хворого і оформляється медичними документами
відповідно до встановленого Міністерством охорони здоров’я Украї-
ни зразка.

Органи охорони здоров’я зобов’язані подавати санаторно-курор-
тним закладам науково-методичну і консультативну допомогу.
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Державний контроль за поданням лікувально-профілактичної до-
помоги в санаторно-курортних закладах здійснюють Міністерство
охорони здоров’я України і уповноважені ним органи, які мають пра-
во у встановленому законодавчими актами порядку зупиняти діяль-
ність цих закладів через порушення законодавства про охорону здо-
ров’я або законних прав та інтересів громадян.

Стаття 68. Медико-санітарне забезпечення відпочинку
Власники та керівники будинків відпочинку, пансіонатів, турист-

ських баз, інших підприємств, установ і організацій, діяльність яких
пов’язана з організацією відпочинку населення, зобов’язані створити
здорові і безпечні умови для відпочинку, фізкультурно-оздоровчих
занять, додержувати законодавства  про охорону здоров’я і санітар-
но-гігієнічних норм, забезпечити можливість подання особам, які
відпочивають, необхідної лікувально-профілактичної допомоги.

Державний контроль за медико-санітарним забезпеченням відпо-
чинку населення здійснюють органи охорони здоров’я.

Розділ IX
МЕДИЧНА ЕКСПЕРТИЗА

Стаття 69. Медико-соціальна експертиза втрати
працездатності

Експертиза тимчасової непрацездатності громадян здійснюється у
закладах охорони здоров’я лікарем або комісією лікарів, які встанов-
люють факт необхідності надання відпустки у зв’язку з хворобою, ка-
ліцтвом, вагітністю та пологами, для догляду за хворим членом сім’ї,
у період карантину, для протезування, санаторно-курортного ліку-
вання, визначають необхідність і строки тимчасового переведення
працівника у зв’язку з хворобою на іншу роботу у встановленому по-
рядку, а також приймають рішення про направлення на медико-со-
ціальну експертну комісію для визначення наявності та ступеня три-
валої або стійкої втрати працездатності.

Експертиза тривалої або стійкої втрати працездатності здійсню-
ється медико-соціальними експертними комісіями, які встановлюють
ступінь та причину інвалідності, визначають для інвалідів роботи і
професії, доступні їм за станом здоров’я, перевіряють правильність
використання  праці інвалідів згідно з висновком експертної комісії та
сприяють відновленню працездатності інвалідів.
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Висновки органів медико-соціальної експертизи про умови і ха-
рактер праці інвалідів є обов’язковими для власників та адміністрації
підприємств, установ і організацій.

Порядок організації та проведення медико-соціальної експертизи
встановлюється Кабінетом Міністрів України.

Стаття 70. Військово-лікарська експертиза
Військово-лікарська експертиза визначає придатність до військо-

вої служби призовників, військовослужбовців  та військовозобов’яза-
них, встановлює причинний зв’язок захворювань, поранень і травм з
військовою службою та визначає необхідність і умови застосування
медико-соціальної реабілітації та допомоги військовослужбовцям .

Військово-лікарська експертиза здійснюється військово-лікарсь-
кими комісіями, які створюються при військових комісаріатах і зак-
ладах охорони здоров’я Міністерства оборони України, Служби без-
пеки України та інших військових формувань.

Порядок організації та проведення військово-лікарської експерти-
зи встановлюється Кабінетом Міністрів України.

Стаття 71. Судово-медична і судово-психіатрична
експертизи

Проведення судово-медичної і судово-психіатричної експертизи
призначається особою, яка проводить дізнання, слідчим, прокурором
або судом у порядку, встановленому законодавством, для вирішення
питань, що потребують спеціальних знань в галузі судової медицини
або судової психіатрії.

Організаційне керівництво  судово-медичною і судово-психіатрич-
ною службами здійснює Міністерство охорони здоров’я України.

Стаття 72. Патологоанатомічні розтини
Патологоанатомічні розтини трупів проводяться з метою вста-

новлення причин і механізмів смерті хворого.
В обов’язковому порядку патологоанатомічні розтини здійсню-

ються при наявності підозри на насильницьку смерть, а також коли
смерть хворого настала в закладі охорони здоров’я, за винятком ви-
падків, передбачених частиною третьою цієї статті.

За наявністю письмової заяви близьких родичів або задокументо-
ваного волевиявлення  покійного і відсутності підозри на насильниць-
ку смерть, виходячи з релігійних та інших поважних мотивів, патоло-
гоанатомічний розтин може не проводитися.
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Порядок проведення патологоанатомічного розтину визначаєть-
ся Міністерством охорони здоров’я України.

Стаття 73. Альтернативна медична експертиза
У разі незгоди громадянина  з висновками державної медичної ек-

спертизи та в інших передбачених законодавством випадках на вимо-
гу громадянина проводиться альтернативна медична (медико-со-
ціальна, військово-лікарська) експертиза або патологоанатомічний
розтин.

Альтернативна медична експертиза здійснюється фахівцями
відповідного  профілю і кваліфікації. Громадяни самостійно обира-
ють експертну установу та експертів.

Порядок та умови проведення альтернативної медичної експерти-
зи визначаються Кабінетом Міністрів України.

Розділ X
МЕДИЧНА І ФАРМАЦЕВТИЧНА ДІЯЛЬНІСТЬ

Стаття 74. Заняття медичною і фармацевтичною
діяльністю

Медичною і фармацевтичною діяльністю можуть займатися осо-
би, які мають відповідну спеціальну освіту і відповідають єдиним
кваліфікаційним  вимогам.

Як виняток за спеціальним дозволом Міністерства охорони здоро-
в’я України або уповноваженого ним органу охорони здоров’я осо-
бам без спеціальної освіти дозволяється діяльність у галузі народної
і нетрадиційної медицини.

Єдині кваліфікаційні вимоги до осіб, які займаються певними ви-
дами медичної і фармацевтичної діяльності, у тому числі в галузі на-
родної і нетрадиційної медицини, встановлюються Міністерством
охорони здоров’я України. Відповідальність  за дотримання зазначе-
них кваліфікаційних вимог несуть керівники закладу охорони
здоров’я і ті органи, яким надано право видавати дозвіл (ліцензію) на
заняття індивідуальною підприємницькою діяльністю в галузі охоро-
ни здоров’я.

Особи, які пройшли медичну або фармацевтичну підготовку в на-
вчальних закладах іноземних країн, допускаються до професійної
діяльності після перевірки їх кваліфікації у порядку, встановленому
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Міністерством охорони здоров’я України, якщо інше не передбачено
законодавством або міжнародними договорами, в яких бере участь
Україна.

Стаття 75. Підготовка, перепідготовка та підвищення
кваліфікації медичних і фармацевтичних
працівників

Підготовка, перепідготовка та підвищення кваліфікації медичних
і фармацевтичних працівників здійснюються відповідними середніми
спеціальними і вищими навчальними та науковими закладами, закла-
дами підвищення кваліфікації і перепідготовки кадрів, а також через
інтернатуру, клінічну ординатуру, аспірантуру і докторантуру згідно
з законодавством про освіту.

Навчальні плани та програми підготовки, перепідготовки та
підвищення кваліфікації медичних і фармацевтичних працівників у
встановленому порядку погоджуються з Міністерством охорони здо-
ров’я України.

Стаття 76. Присяга лікаря України
Випускники медичних спеціальностей вищих медичних навчаль-

них закладів приносять Присягу лікаря України.
Текст Присяги лікаря України затверджується Кабінетом Мініст-

рів України.

Стаття 77. Професійні права та пільги медичних
і фармацевтичних працівників

Медичні і фармацевтичні працівники мають право на:
а) заняття медичною і фармацевтичною діяльністю відповідно до

спеціальності та кваліфікації;
б) належні умови професійної діяльності;
в) підвищення кваліфікації, перепідготовку не рідше одного разу

на п’ять років у відповідних закладах та установах;
г) вільний вибір апробованих форм, методів і засобів діяльності,

впровадження у встановленому порядку сучасних досягнень медичної
та фармацевтичної науки і практики;

д) безплатне користування соціальною, екологічною та спеціаль-
ною медичною інформацією, необхідною для виконання професійних
обов’язків;

е) обов’язкове страхування за рахунок власника закладу охорони
здоров’я у разі заподіяння шкоди їх життю і здоров’ю у зв’язку з ви-
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конанням професійних обов’язків у випадках, передбачених законо-
давством;

є) соціальну допомогу з боку держави у разі захворювання, каліц-
тва або в інших випадках втрати працездатності, що настала у зв’яз-
ку з виконанням професійних обов’язків;

ж) встановлення у державних закладах охорони здоров’я середніх
ставок і посадових окладів на рівні не нижчому від середньої заробі-
тної плати працівників промисловості;

з) скорочений робочий день і додаткову оплачувану відпустку у
випадках, встановлених законодавством;

и) пільгові умови пенсійного забезпечення;
і) пільгове надання житла та забезпечення телефоном;
ї) безплатне користування квартирою з опаленням і освітленням

тим, хто проживає в сільській місцевості, надання пільг щодо сплати
земельного податку, кредитування, обзаведення господарством і бу-
дівництва власного житла, придбання автомототранспорту;

й) першочергове одержання лікувально-профілактичної допомоги
і забезпечення лікарськими та протезними засобами;

к) створення наукових медичних товариств, професійних спілок та
інших громадських організацій;

л) судовий захист професійної честі та гідності.
Законодавством може бути передбачено інші права та пільги для

медичних і фармацевтичних працівників. На них також можуть по-
ширюватися пільги, що встановлюються для своїх працівників під-
приємствами, установами і організаціями, яким вони подають меди-
ко-санітарну допомогу.

Стаття 78. Професійні обов’язки медичних і
фармацевтичних працівників

Медичні і фармацевтичні працівники зобов’язані:
а) сприяти охороні та зміцненню здоров’я людей, запобіганню і

лікуванню захворювань, подавати своєчасну та кваліфіковану медич-
ну і лікарську допомогу;

б) безплатно подавати першу невідкладну медичну допомогу гро-
мадянам у разі нещасного випадку та в інших екстремальних ситуа-
ціях;

в) поширювати наукові та медичні знання серед населення, пропа-
гувати, в тому числі власним прикладом, здоровий спосіб життя;
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г) дотримуватися вимог професійної етики і деонтології, зберігати
лікарську таємницю;

д) постійно підвищувати рівень професійних знань та майстер-
ності;

е) подавати консультативну допомогу своїм колегам та іншим
працівникам охорони здоров’я.

Медичні та фармацевтичні працівники несуть також інші обов’яз-
ки, передбачені законодавством.

Розділ XI
МІЖНАРОДНЕ СПІВРОБІТНИЦТВО

Стаття 79. Міжнародне співробітництво в галузі
охорони здоров’я

Україна — учасник міжнародного співробітництва  в галузі охоро-
ни здоров’я, член Всесвітньої організації охорони здоров’я (ВООЗ) та
інших міжнародних організацій. Держава гарантує зазначеним
організаціям належні умови діяльності на території України, сприяє
розширенню і поглибленню участі України у заходах, що ними про-
водяться.

Відповідно до своїх міжнародно-правових зобов’язань держава
бере участь у реалізації міжнародних програм охорони здоров’я;
здійснює обмін екологічною і медичною інформацією; сприяє про-
фесійним та науковим контактам працівників охорони здоров’я, об-
міну прогресивними методами і технологіями, експорту та імпорту
медичного обладнання, лікарських препаратів та інших товарів, не-
обхідних для здоров’я, діяльності спільних підприємств в галузі охо-
рони здоров’я; організує спільну підготовку фахівців, розвиває і
підтримує всі інші форми міжнародного співробітництва , що не супе-
речать міжнародному праву і національному законодавству.

Заклади охорони здоров’я, громадяни та їх об’єднання мають право
відповідно до чинного законодавства самостійно укладати договори
(контракти) з іноземними юридичними і фізичними особами на будь-які
форми співробітництва, брати участь у діяльності відповідних міжна-
родних організацій, здійснювати зовнішньоекономічну діяльність.

Неправомірні обмеження міжнародного співробітництва  з боку
державних органів і посадових осіб можуть бути оскаржені у вста-
новленому порядку, в тому числі і до суду.
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Розділ XII
ВІДПОВІДАЛЬНІСТЬ ЗА ПОРУШЕННЯ

ЗАКОНОДАВСТВА ПРО ОХОРОНУ ЗДОРОВ’Я

Стаття 80. Відповідальність за порушення
законодавства про охорону здоров’я

Особи, винні у порушенні законодавства про охорону здоров’я,
несуть цивільну, адміністративну або кримінальну відповідальність
згідно із законодавством .
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Додаток 3

ЗАКОН УКРАЇНИ
“Про лікарські засоби”
від 4 квітня 1996 р.

Цей Закон регулює правовідносини, пов’язані зі створенням, реє-
страцією, виробництвом, контролем якості та реалізацією лікарських
засобів, визначає права та обов’язки підприємств, установ, органі-
зацій і громадян, а також повноваження у цій сфері органів держав-
ної виконавчої влади і посадових осіб.

Розділ I
ЗАГАЛЬНІ ПОЛОЖЕННЯ

Стаття 1. Законодавство про лікарські засоби
Законодавство про лікарські засоби складається з цього Закону та

інших актів законодавства, прийнятих відповідно  до нього.

Стаття 2. Визначення термінів
У законодавстві про лікарські засоби терміни вживаються у тако-

му значенні:
лікарські засоби — речовини або їх суміші природного, синтетич-

ного чи біотехнологічного походження, які застосовуються для запо-
бігання вагітності, профілактики, діагностики та лікування захворю-
вань людей або зміни стану і функцій організму.

До лікарських засобів належать:
– діючі речовини (субстанції);
– готові лікарські засоби (лікарські препарати, ліки, медикаменти);
– гомеопатичні засоби; засоби, які використовуються  для вияв-

лення збудників хвороб, а також боротьби із збудниками хво-
роб або паразитами;

– лікарські косметичні засоби та лікарські домішки до харчових
продуктів;

– готові лікарські засоби (лікарські препарати, ліки, медикамен-
ти) — дозовані лікарські засоби в тому вигляді та стані, в яко-
му їх застосовують;

– діючі речовини (субстанції) — біологічно активні речовини, які
можуть змінювати стан і функції організму або мають профі-
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лактичну, діагностичну чи лікувальну дію та використовують-
ся для виробництва готових лікарських засобів;

– допоміжні речовини — додаткові речовини, необхідні для ви-
готовлення готових лікарських засобів;

– наркотичні лікарські засоби — лікарські засоби, віднесені до
наркотичних відповідно до законодавства;

– отруйні лікарські засоби — лікарські засоби, віднесені до от-
руйних Міністерством охорони здоров’я України;

– сильнодіючі лікарські засоби — лікарські засоби, віднесені до
сильнодіючих Міністерством охорони здоров’я України;

– радіоактивні лікарські засоби — лікарські засоби, які застосо-
вуються в медичній практиці завдяки їх властивості до іонізу-
ючого випромінювання;

– Державний реєстр лікарських засобів України — нормативний
документ, який містить відомості про лікарські засоби, дозво-
лені для виробництва і застосування в медичній практиці;

– фармакопейна стаття — нормативно-технічний документ, який
встановлює вимоги до лікарського засобу, його упаковки,
умов і терміну зберігання та методів контролю якості лікарсь-
кого засобу;

– технологічний регламент виготовлення лікарського засобу
(далі — технологічний регламент) — нормативний документ, в
якому визначено технологічні методи, технічні засоби, норми
та нормативи виготовлення лікарського засобу;

– Державна Фармакопея України — правовий акт, який містить
загальні вимоги до лікарських засобів, фармакопейні статті, а
також методики контролю якості лікарських засобів;

– якість лікарського засобу — сукупність властивостей, які нада-
ють лікарському засобу здатність задовольняти споживачів
відповідно до свого призначення і відповідають вимогам, вста-
новленим законодавством;

– термін придатності лікарських засобів — час, протягом якого
лікарський засіб не втрачає своєї якості за умови зберігання
відповідно до вимог нормативно-технічної документації.

Зміст інших термінів визначається  законодавством та спеціаль-
ними словниками термінів Всесвітньої організації охорони здо-
ров’я.
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Стаття 3. Державна політика у сфері створення,
виробництва, контролю якості та реалізації
лікарських засобів

Державна політика у сфері створення, виробництва , контролю
якості та реалізації лікарських засобів спрямовується на підтримку
наукових досліджень, створення та впровадження нових технологій,
а також розвиток виробництва  високоефективних та безпечних лі-
карських засобів, забезпечення потреб населення ліками належної
якості та в необхідному асортименті шляхом здійснення відповідних
загальнодержавних програм, пріоритетного фінансування, надання
пільгових кредитів, встановлення податкових пільг тощо.

З метою реалізації права громадян України на охорону здоров’я
держава забезпечує доступність найнеобхідніших лікарських засобів,
захист громадян у разі заподіяння шкоди їх здоров’ю внаслідок зас-
тосування лікарських засобів за медичним призначенням, а також
встановлює пільги і гарантії окремим групам населення та категорі-
ям громадян щодо забезпечення їх лікарськими засобами в разі зах-
ворювання.

Стаття 4. Державне управління у сфері створення,
виробництва, контролю якості та реалізації
лікарських засобів

Верховна Рада України визначає державну політику і здійснює за-
конодавче регулювання відносин у сфері створення, виробництва ,
контролю якості та реалізації лікарських засобів.

Кабінет Міністрів України через систему органів державної вико-
навчої влади проводить в життя державну політику у сфері створен-
ня, виробництва, контролю якості та реалізації лікарських засобів,
організує розробку та здійснення відповідних загальнодержавних та
інших програм у межах своїх повноважень, забезпечує контроль за
виконанням законодавства про лікарські засоби.

Управління у сфері створення, виробництва , контролю якості та
реалізації лікарських засобів у межах своєї компетенції здійснюють
Міністерство охорони здоров’я України, Державний комітет України
з медичної та мікробіологічної промисловості та спеціально уповно-
важені ними державні органи.
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Розділ  II
СТВОРЕННЯ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ

Стаття 5. Суб’єкти створення лікарських засобів
Лікарські засоби можуть створюватись підприємствами, устано-

вами, організаціями та громадянами. Автором (співавтором) лікарсь-
кого засобу є фізична особа (особи), творчою працею якої (яких)
створено лікарський засіб. Вона (вони) має право на винагороду за
використання створеного нею лікарського засобу. Винагорода може
здійснюватись у будь-якій формі, що не заборонена законодавством.

Автор (співавтори) може подати заявку до Державного комітету
України з питань інтелектуальної власності на одержання патенту на
лікарський засіб. Підставою для видачі патенту є позитивний висно-
вок Міністерства охорони здоров’я України або уповноваженого ним
на здійснення державної реєстрації лікарських засобів органу щодо
його патентоспроможності .

Майнові і немайнові права, пов’язані із створенням та виробниц-
твом лікарського засобу, регулюються відповідно до законодавства.

Стаття 6. Доклінічне вивчення лікарських засобів
Доклінічне вивчення лікарських засобів передбачає хімічні,

фізичні, біологічні, мікробіологічні, фармакологічні, токсикологічні
та інші наукові дослідження з метою вивчення їх специфічної актив-
ності та безпечності.

Порядок проведення доклінічного вивчення лікарських засобів,
вимоги до умов проведення окремих досліджень, а також порядок
проведення експертиз матеріалів доклінічного вивчення лікарських
засобів встановлюються Міністерством охорони здоров’я України з
урахуванням норм, що застосовуються у міжнародній практиці.

Стаття 7. Клінічні випробування лікарських засобів
Клінічні випробування лікарських засобів проводяться з метою

встановлення або підтвердження  ефективності та нешкідливості
лікарського засобу. Вони можуть проводитись у спеціалізованих
лікувально-профілактичних закладах, які визначаються Міністер-
ством охорони здоров’я України або уповноваженим ним органом.

Для проведення клінічних випробувань лікарських засобів
підприємства, установи, організації або громадяни подають відпові-
дну заяву до Міністерства охорони здоров’я України або уповнова-
женого ним органу.
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До заяви додаються матеріали, які містять загальну інформацію
про лікарський засіб, результати його доклінічного вивчення, зразки
лікарського засобу та проект програми клінічних досліджень.

Рішення про клінічні випробування лікарського засобу прий-
мається за наявності:

– позитивних висновків експертизи матеріалів доклінічного вив-
чення щодо ефективності лікарського засобу та його безпеч-
ності;

– переконливих даних про те, що ризик побічної дії лікарського
засобу буде значно нижчим за очікуваний позитивний ефект.

Порядок проведення експертизи матеріалів клінічних випробу-
вань встановлюється Міністерством охорони здоров’я України або
уповноваженим  ним органом.

Замовник клінічних випробувань має право одержувати інформа-
цію про хід проведення клінічних випробувань лікарського засобу,
знайомитися з результатами клінічної експертизи, порушувати кло-
потання про заміну спеціалізованого лікувально-профілактичного
закладу, де проводяться клінічні випробування.

Клінічні випробування лікарських засобів проводяться після обо-
в’язкової оцінки етичних та морально-правових аспектів програми
клінічних випробувань комісіями з питань етики, які створюються і
діють при лікувально-профілактичних закладах, де проводяться
клінічні випробування. Положення про комісії з питань етики затвер-
джується Міністерством охорони здоров’я України або уповноваже-
ним ним органом.

Рішення про затвердження програми клінічних випробувань та їх
проведення приймається Міністерством охорони здоров’я України
або уповноваженим ним органом.

Клінічні випробування лікарських засобів вітчизняного чи інозем-
ного виробництва проводяться за повною або скороченою програма-
ми з урахуванням норм, що застосовуються у міжнародній практиці.
В окремих випадках за рішенням Міністерства охорони здоров’я Ук-
раїни або уповноваженого ним органу клінічні випробування можуть
не проводитися.

Стаття 8. Захист прав пацієнта (добровольця)
Клінічні випробування лікарських засобів проводяться за наяв-

ності письмової згоди пацієнта (добровольця) на участь у проведенні
клінічних випробувань або письмової згоди його законного пред-
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ставника на проведення клінічних випробувань за участю неповно-
літнього чи недієздатного пацієнта.

Пацієнт (доброволець) або його законний представник повинен
отримати інформацію щодо суті та можливих наслідків випробувань,
властивостей лікарського засобу, його очікуваної ефективності, сту-
пеня ризику.

Замовник клінічних випробувань лікарського засобу зобов’язаний
перед початком клінічних випробувань укласти договір про страху-
вання життя та здоров’я пацієнта (добровольця) в порядку, передба-
ченому законодавством.

Керівник клінічних випробувань зобов’язаний зупинити клінічні
випробування чи окремі їх етапи в разі виникнення загрози здоров’ю
або життю пацієнта (добровольця) у зв’язку з їх проведенням, а та-
кож за бажанням пацієнта (добровольця) або його законного пред-
ставника.

Міністерство охорони здоров’я України або уповноважений ним
орган приймає рішення про припинення клінічних випробувань лі-
карського засобу чи окремих їх етапів у разі виникнення загрози здо-
ров’ю або життю пацієнта (добровольця) у зв’язку з їх проведенням ,
а також у разі відсутності чи недостатньої ефективності його дії, по-
рушення етичних норм.

Стаття 9. Державна реєстрація лікарських засобів
Лікарські засоби допускаються до застосування в Україні після їх

державної реєстрації, крім випадків, передбачених цим Законом.
Державна реєстрація лікарських засобів проводиться на підставі

заяви, поданої до Міністерства охорони здоров’я України або упов-
новаженого ним органу.

У заяві про державну реєстрацію лікарського засобу зазначаються:
– назва та адреса виробника; назва лікарського засобу і його

торговельна назва;
– назва діючої речовини (латинською мовою);
– синоніми;
– форма випуску;
– повний склад лікарського засобу;
– показання та протипоказання;
– дозування;
– умови відпуску;
– способи застосування;
– термін та умови зберігання;
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– інформація про упаковку;
– дані щодо реєстрації лікарського засобу в інших країнах.
До заяви додаються: матеріали доклінічного вивчення, клінічного

випробування та їх експертиз; фармакопейна стаття або матеріали
щодо методів контролю якості лікарського засобу, проект технологі-
чного регламенту або відомості про технологію виробництва; зразки
лікарського засобу; його упаковка; документ, що підтверджує сплату
реєстраційного збору.

За результатами розгляду зазначених матеріалів Міністерство
охорони здоров’я України або уповноважений ним орган у місячний
термін приймає рішення про реєстрацію або відмову в реєстрації
лікарського засобу.

Рішенням про державну реєстрацію затверджується фармакопей-
на стаття або методи контролю якості лікарського засобу, здійсню-
ється погодження технологічного регламенту або технології вироб-
ництва, а також лікарському засобу присвоюється реєстраційний
номер, який вноситься до Державного реєстру лікарських засобів Ук-
раїни.

У Державному реєстрі лікарських засобів України зазначаються:
торговельна назва лікарського засобу; виробник; міжнародна непа-
тентована назва; синоніми; хімічна назва чи склад; фармакологічна
дія; фармакотерапевтична  група; показання; протипоказання; за-
побіжні заходи; взаємодія з іншими лікарськими засобами; способи
застосування та дози; побічна дія; форми випуску; умови та терміни
зберігання; умови відпуску.

На зареєстрований лікарський засіб заявнику видається посвід-
чення, в якому зазначається строк дії, протягом якого лікарський
засіб дозволяється до застосування в Україні.

Лікарський засіб може застосовуватись в Україні протягом п‘яти
років з дня його державної реєстрації. За бажанням особи, яка пода-
ла заяву про державну реєстрацію лікарського засобу, термін, протя-
гом якого він дозволяється до застосування на території України, за
рішенням реєструючого органу може бути скорочено.

У разі виявлення невідомих раніше небезпечних властивостей
лікарського засобу Міністерство охорони здоров’я України або упов-
новажений ним орган може прийняти рішення про повну або тимча-
сову заборону на його застосування.

Після закінчення терміну, протягом якого зареєстрований лікарсь-
кий засіб було дозволено до застосування в Україні, лікарський засіб
може застосовуватись за умови його перереєстрації.
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Рішення про відмову у державній реєстрації лікарського засобу
приймається, якщо не підтверджуються висновки щодо його ефектив-
ності та безпечності.

Про відмову в реєстрації лікарського засобу Міністерство охоро-
ни здоров’я України або уповноважений ним орган у десятиденний
строк надсилає заявнику письмову мотивовану відповідь. Рішення
про відмову може бути оскаржено у встановленому законом порядку.

Порядок державної реєстрації (перереєстрації) лікарського засобу
та розміри збору за державну реєстрацію (перереєстрацію) лікарсько-
го засобу визначаються Кабінетом Міністрів України.

Не підлягають державній реєстрації лікарські засоби, які виготов-
ляються в аптеках за рецептами лікарів та за замовленням лікуваль-
но-профілактичних закладів із дозволених до застосування діючих та
допоміжних речовин.

Розділ III
ВИРОБНИЦТВО ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ

Стаття 10. Умови виробництва лікарських засобів
Виробництво лікарських засобів здійснюється фізичними або юри-

дичними особами на підставі спеціального дозволу (ліцензії), що ви-
дається в порядку, встановленому Кабінетом Міністрів України або
уповноваженим  ним органом.

Підставою для видачі спеціального дозволу (ліцензії) на вироб-
ництво лікарських засобів є наявність відповідної матеріально-тех-
нічної бази, кваліфікованого персоналу (кваліфікації в окремого гро-
мадянина в разі індивідуального виробництва), а також умов щодо
контролю за якістю лікарських засобів, що вироблятимуться.

Загальні вимоги до матеріально-технічної бази для виробництва
лікарських засобів, для проведення виробничого контролю їх якості,
а також технологічних регламентів встановлюються Державним ко-
мітетом України з медичної та мікробіологічної промисловості.

Стаття 11. Загальні вимоги до виробництва лікарських
засобів

Для виробництва лікарських засобів можуть використовуватись
діючі, допоміжні речовини і пакувальні матеріали, дозволені до зас-
тосування Міністерством охорони здоров’я України або уповноваже-
ним ним органом.
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Виробництво лікарських засобів здійснюється за технологічним
регламентом з додержанням вимог фармакопейних статей та інших
державних стандартів, технічних умов з урахуванням міжнародних
норм щодо виробництва лікарських засобів.

У разі зміни діючої, допоміжної речовини виробник лікарського
засобу зобов’язаний здійснити реєстрацію лікарського засобу.

Стаття 12. Маркування лікарських засобів
Маркування, що наноситься на етикетку, зовнішню та внутрішню

упаковку лікарського засобу, повинно містити такі відомості: назву
лікарського засобу; назву та адресу його виробника; реєстраційний
номер; номер серії; способи застосування; дозу діючої речовини в
кожній одиниці та їх кількість в упаковці; термін придатності;
умови зберігання; запобіжні заходи.

Під час державної реєстрації (перереєстрації) можуть затверджу-
ватись додаткові вимоги до маркування та упаковки у зв’язку з особ-
ливостями застосування лікарського засобу.

Лікарські засоби, призначені для клінічних досліджень, повинні
мати позначення “Для клінічних досліджень”.

До кожного лікарського засобу, що реалізується, додається інст-
рукція про застосування лікарського засобу, яка повинна містити:

– назву лікарського засобу;
– загальну характеристику (хімічну назву, основні фізико-хімічні

властивості, склад);
– відомості про фармакологічні властивості;
– показання для застосування;
– протипоказання;
– взаємодію з іншими лікарськими засобами;
– способи застосування та дози;
– побічну дію;
– запобіжні заходи;
– форми випуску;
– умови та строки зберігання;
– умови відпуску.
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Розділ IV
ДЕРЖАВНИЙ КОНТРОЛЬ ЯКОСТІ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ

Стаття 13. Поняття та завдання державного
контролю якості лікарських засобів

Державний контроль якості лікарських засобів — це сукупність
організаційних та правових заходів, спрямованих на додержання су-
б’єктами господарської діяльності незалежно від форм власності та
підпорядкування  вимог законодавства щодо забезпечення якості
лікарських засобів.

Державний контроль якості лікарських засобів здійснюється орга-
нами державної виконавчої влади в межах повноважень, визначених
законодавством України.

Стаття 14. Органи державного контролю
Спеціальним органом державного контролю якості лікарських

засобів є Державна інспекція з контролю якості лікарських засобів
Міністерства охорони здоров’я України з безпосередньо підпорядко-
ваними їй державними інспекціями з контролю якості лікарських за-
собів в Автономній Республіці Крим, областях, містах Києві та Сева-
стополі.

Державну інспекцію з контролю якості лікарських засобів очолює
Головний державний інспектор України — заступник Міністра охо-
рони здоров’я України, який призначається на посаду і звільняється
з неї Президентом України. Його заступники є заступниками Голов-
ного державного інспектора України з контролю якості лікарських
засобів.

Начальники державних інспекцій з контролю якості лікарських
засобів в Автономній Республіці Крим, областях, містах Києві та Се-
вастополі є одночасно головними державними інспекторами, а їх за-
ступники — відповідно заступниками головних державних інспек-
торів з контролю якості лікарських засобів.

Інші спеціалісти державних інспекцій, на яких покладено здійснен-
ня державного контролю за якістю лікарських засобів, одночасно є
державними інспекторами з контролю якості лікарських засобів.

Положення про Державну інспекцію з контролю якості лікарських
засобів затверджується Кабінетом Міністрів України.

Державний контроль за додержанням умов виробництва лікарсь-
ких засобів здійснюють Державний комітет України з медичної та
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мікробіологічної промисловості та уповноважені ним державні ор-
гани.

Стаття 15. Повноваження посадових осіб органів
державного контролю

Посадові особи органів державного контролю в межах компетен-
ції, визначеної законодавством, мають право:

– перевіряти додержання вимог законодавства щодо якості
лікарських засобів під час їх виробництва, зберігання, транс-
портування та реалізації суб’єктами господарської діяльності;

– безперешкодно проводити огляд будь-яких виробничих,
складських, торговельних приміщень суб’єктів господарської
діяльності (з урахуванням встановленого режиму роботи) за
наявності рішення про перевірку;

– одержувати від суб’єктів господарської діяльності необхідні
відомості про додержання вимог стандартів, технічних умов,
фармакопейних статей і технологічних регламентів, а також
про забезпечення якості лікарського засобу під час виробни-
цтва, транспортування, зберігання та реалізації;

– відбирати зразки лікарських засобів для лабораторної пере-
вірки їх якості. Вартість відібраних зразків та проведення кон-
тролю їх якості включається до виробничих витрат суб’єктів, у
яких ці зразки відібрано. Порядок відбору зразків лікарських
засобів визначається Кабінетом Міністрів України;

– давати обов’язкові для виконання приписи про усунення пору-
шень стандартів і технічних умов, фармакопейних статей і тех-
нологічних регламентів, а також про усунення порушень під
час виробництва, зберігання, транспортування та реалізації
лікарських засобів;

– передавати матеріали перевірок, що містять ознаки злочину,
органам дізнання чи попереднього слідства;

– накладати штрафи на суб’єктів господарської діяльності неза-
лежно від форм власності у разі порушення ними стандартів і
технічних умов, фармакопейних статей і технологічних регла-
ментів під час виробництва , зберігання, транспортування та
реалізації лікарських засобів;

– складати протоколи про адміністративні правопорушення та
накладати адміністративні штрафи;

– звертатися до органів, уповноважених видавати спеціальний
дозвіл (ліцензію) на здійснення виробництва , оптову закупів-

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


309

лю, оптову та роздрібну реалізацію лікарських засобів, з про-
позицією про скасування виданих ліцензій у разі порушення
суб’єктами господарської діяльності умов, за яких видано
ліцензії, а також стандартів і технічних умов, фармакопейних
статей і технологічних регламентів;

– зупиняти чи забороняти виробництво  лікарських засобів у разі
систематичного або грубого порушення вимог стандартів та
технічних умов, фармакопейних статей і технологічних регла-
ментів;

– забороняти зберігання, реалізацію та використання лікарських
засобів, якість яких не відповідає встановленим вимогам.

Законні вимоги посадових осіб, які здійснюють державний конт-
роль якості лікарських засобів, є обов’язковими для виконання.

Посадові особи органів державного контролю несуть відповідаль-
ність за розголошення інформації, яка стала їм відома внаслідок ви-
конання службових обов’язків і охороняється відповідно  до законо-
давства.

Стаття 16. Правовий захист посадових осіб органів
державного контролю

Посадові особи органів державного контролю перебувають під
захистом закону. Втручання в дії посадових осіб органів держав-
ного контролю, що перешкоджає виконанню їх службових обов’яз-
ків, тягне за собою відповідальність згідно із законодавством Ук-
раїни.

Життя та здоров’я посадових осіб органів державного контролю
підлягають обов’язковому державному страхуванню на випадок ка-
ліцтва або захворювання, одержаного під час виконання ними служ-
бових обов’язків. Порядок та умови страхування встановлюються
Кабінетом Міністрів України.

Розділ  V
ВВЕЗЕННЯ В УКРАЇНУ ТА ВИВЕЗЕННЯ З УКРАЇНИ

ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ

Стаття 17. Порядок ввезення в Україну лікарських
засобів

На територію України можуть ввозитися лікарські засоби, зареє-
стровані в Україні, за наявності сертифіката якості, що видається ви-
робником.
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Контроль за ввезенням на митну територію України лікарських
засобів здійснюється Державною інспекцією з контролю якості лікар-
ських засобів.

Незареєстровані лікарські засоби можуть ввозитись на митну те-
риторію України для:

– проведення доклінічних досліджень і клінічних випробувань;
– реєстрації лікарських засобів в Україні (зразки препаратів у лі-

карських формах);
– експонування на виставках, ярмарках, конференціях тощо без

права реалізації;
– індивідуального використання громадянами.
Порядок ввезення лікарських засобів у зазначених випадках виз-

начається Міністерством охорони здоров’я України.
У випадках стихійного лиха, катастроф, епідемічного захворю-

вання тощо за окремим рішенням Міністерства охорони здоров’я Ук-
раїни дозволяється ввезення незареєстрованих в Україні лікарських
засобів зарубіжних країн за наявності документів, що підтверджують
їх реєстрацію і використання в цих країнах.

Стаття 18. Вивезення лікарських засобів з України
Вивезення лікарських засобів з України здійснюється в порядку,

передбаченому законодавчими актами України.

Розділ VI
РЕАЛІЗАЦІЯ ЛІКАРСЬКИХ ЗАСОБІВ

Стаття 19. Порядок реалізації лікарських засобів
Оптова закупівля, оптова і роздрібна реалізація лікарських за-

собів на території України здійснюються підприємствами, установа-
ми, організаціями та громадянами на підставі спеціального дозволу
(ліцензії), який видається в порядку, встановленому Кабінетом Мі-
ністрів України.

У ліцензії на оптову закупівлю, оптову та роздрібну реалізацію
лікарських засобів зазначаються групи лікарських засобів, закупівлю
та реалізацію яких може здійснювати суб’єкт господарської діяльно-
сті залежно від наявних у нього умов щодо забезпечення їх зберіган-
ня та якості.

Вимоги частини першої цієї статті не поширюються на діяльність,
пов’язану з оптовою закупівлею, оптовою і роздрібною реалізацією
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лікарських засобів, які можуть відпускатися населенню без рецепта
лікаря. Реалізація зазначених лікарських засобів здійснюється відпо-
відно до правил торгівлі, що затверджуються Кабінетом Міністрів
України.

Стаття 20. Загальні вимоги до реалізації лікарських
засобів

На території України можуть реалізовуватись лише зареєстровані
лікарські засоби, крім випадків, передбачених цим Законом.

Реалізація лікарських засобів здійснюється лише за наявності сер-
тифіката якості, що видається виробником.

Стаття 21. Реалізація (відпуск) лікарських засобів
громадянам

Реалізація (відпуск) лікарських засобів громадянам здійснюється
за рецептами та без рецептів лікарів.

Забороняється реалізація (відпуск) громадянам неякісних лікарсь-
ких засобів або таких, термін придатності яких минув або на які від-
сутній сертифікат якості, що видається виробником.

Правила приписування лікарських засобів, а також перелік лікар-
ських засобів, які можуть реалізовуватись без рецептів лікарів, за-
тверджуються Міністерством охорони здоров’я України.

Стаття 22. Забезпечення населення лікарськими
засобами на випадок стихійного лиха,
катастроф, епідемічних захворювань

Для утворення і збереження загальнодержавних запасів лікарсь-
ких засобів на випадок стихійного лиха, катастроф, епідемічних зах-
ворювань Кабінет Міністрів України або уповноважений ним орган
утворює та визначає спеціалізовані державні установи та організації.
З цією метою він може також укладати відповідні договори з суб’єкта-
ми підприємницької діяльності будь-яких форм власності.

Порядок створення та використання загальнодержавних запасів
лікарських засобів, їх обсяги визначаються Кабінетом Міністрів Ук-
раїни.

Уряд Автономної Республіки Крим, обласні, Київська та Севасто-
польська міські державні адміністрації створюють власні запаси
лікарських засобів на випадок стихійного лиха, катастроф, епідеміч-
них захворювань.
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Стаття 23. Утилізація та знищення лікарських засобів
Неякісні лікарські засоби, включаючи ті, термін придатності яких

закінчився, підлягають утилізації та знищенню.
Утилізація та знищення лікарських засобів проводяться відповід-

но до правил, що затверджуються Міністерством охорони здоров’я
України, та інших вимог законодавства.

Розділ VII
ЗАКЛЮЧНІ ПОЛОЖЕННЯ

Стаття 24. Фінансове забезпечення
Фінансування створення, доклінічного вивчення, клінічного ви-

пробування, виробництва , контролю якості лікарських засобів здій-
снюється за рахунок Державного бюджету України, бюджету Ав-
тономної Республіки Крим і місцевих бюджетів, позабюджетних
фондів, коштів підприємств, установ, організацій та громадян, а та-
кож будь-яких інших джерел, не заборонених законодавством.

Витрати на фінансування наукових робіт по створенню нових
лікарських засобів відносяться на рахунок собівартості продукції в
порядку, визначеному Кабінетом Міністрів України.

Стаття 25. Матеріально-технічне забезпечення
Держава організує матеріально-технічне забезпечення створення,

виробництва , контролю якості та реалізації лікарських засобів в об-
сязі, необхідному для надання населенню гарантованого рівня меди-
ко-санітарної допомоги.

Нормативи мінімального забезпечення населення державними
закладами охорони здоров’я, що здійснюють реалізацію лікарських
засобів, визначаються Кабінетом Міністрів України.

Стаття 26. Інформаційне забезпечення
Держава створює умови для інформаційного забезпечення у сфері

створення, виробництва , контролю якості та реалізації лікарських за-
собів в Україні.

Міністерство охорони здоров’я України забезпечує інформування
про зареєстровані та про виключені з Державного реєстру лікарських
засобів України лікарські засоби.

Реклама лікарських засобів здійснюється відповідно  до Закону
України “Про рекламу”
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Стаття 27. Відповідальність за порушення
законодавства про лікарські засоби

Особи, винні в порушенні законодавства про лікарські засоби, не-
суть дисциплінарну, адміністративну, цивільно-правову або кримі-
нальну відповідальність згідно із законодавством .

Стаття 28. Міжнародне співробітництво
Україна бере участь у міжнародному співробітництві  у сфері ство-

рення, виробництва, контролю якості та реалізації лікарських за-
собів. Із цією метою розробляються і виконуються міжнародні нау-
кові програми, здійснюються обмін інформацією, прогресивними
методами та технологіями створення і виробництва  лікарських за-
собів, їх експорт та імпорт, професійний і науковий контакт праців-
ників охорони здоров’я тощо.

Держава розвиває і підтримує всі форми міжнародного співробіт-
ництва у сфері створення, виробництва, контролю якості та реалізації
лікарських засобів, що не суперечать законодавству України.
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Додаток 4

НАКАЗ
Міністерства охорони здоров’я України

(№ 325 від 30 червня 2004 р.)

“ПРО ЗАТВЕРДЖЕННЯ ПРОТОКОЛІВ ЛІКУВАННЯ ДІТЕЙ
З ГОСТРИМИ ОТРУЄННЯМИ”

На виконання доручення Президента України
від 6 березня 2003 р. вих. № 1–1/152

НАКАЗУЮ:

1. Затвердити:
1.1. Протокол лікування дітей з отруєнням алкоголем.
1.2. Протокол лікування дітей з гострими отруєннями, що містять-

ся у їжі (додається).
2. Міністру охорони здоров’я Автономної Республіки Крим, на-

чальникам управлінь охорони здоров’я обласних, Севастопольської
міської, Головного управління охорони здоров’я та медичного забез-
печення Київської міської державних адміністрацій, керівникам ліку-
вально-профілактичних закладів, підпорядкованих  МОЗ України, за-
безпечити:

2.1. Впровадження в діяльність закладів охорони здоров’я Прото-
колів лікування дітей з отруєнням алкоголем та гострими отруєння-
ми, які містяться у їжі (далі Протоколи), починаючи з 1 травня 2004
року.

2.2. Щороку до 1 січня направляти до МОЗ України пропозиції
щодо внесення змін та доповнень до Протоколів.

3. Управлінню організації медичної допомоги дітям і матерям раз
в три роки переглядати та вносити пропозиції щодо змін до Прото-
колів лікування дітей з гострими отруєннями, гострою та хронічною
нирковою недостатністю.

4. Контроль за виконанням наказу покласти на Першого заступ-
ника міністра Орду О. М.

Міністр А. В. Підаєв
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ЗАТВЕРДЖЕНО
Міністерством охорони здоров’я України

(наказ за № 325 від 30 червня 2004 р.)

ПРОТОКОЛ
лікування дітей з гострими отруєннями,

що містяться у їжі

Шифр МКХ-10: Т62
– Отруєння рослинними ядами.
– Отруєння грибами.

Клінічний діагноз: ОТРУЄННЯ ГРИБАМИ.

Класифікація грибних токсинів:
1. Гастро-ентеротропної дії (ентолома отруйна, рядовка отруй-

на, опеньок несправжній, печериця отруйна та ін.).
2. Нейро-вегетотропної дії (мухомор червоний, мухомор панте-

риновий та ін.).
3. Гепато-нефротропної дії (бліда поганка — зелена, біла та жов-

та; строчок звичайний, павутинник оранжево-червоний, гриб-
зонтик коричнево-червоний, гриб-зонтик коричнево-вишне-
вий та ін.).

I. Отруєння грибними токсинами
гастро-ентеротропної дії

1. Клінічні періоди захворювання

1.1. Латентний період (інтервал часу від моменту потрапляння от-
рути в організм людини до виникнення перших клінічних симптомів
отруєння) триває в середньому близько 2–4 год.

1.2. Гастро-інтестінальний період (інтервал часу від виникнення
перших симптомів до розвитку всього синдрому отруєння) почи-
нається, як правило, через 2–4 год, і досягає максимуму клінічних
проявів протягом 6–8 год від моменту вживання грибів.

1.3. Період спаду припадає на 2–3 добу від моменту вживання
грибів.
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2. Діагностичні критерії
2.1. Сезонність (отруєння реєструються протягом усього року не-

залежно від сезону, проте більшість випадків отруєнь цими грибами
припадає на другу половину літа та першу половину осені).

Оскільки ці гриби можуть бути висушені та законсервовані, то от-
руєння ними спостерігаються і взимку, і навесні.

2.2. Контакт постраждалого з дикорослими грибами (харчовий
або тактильний).

2.3. Порушення функцій шлунково-кишкового тракту (нудота,
блювота, діарея, біль в животі) в перші 24 год (переважно в перші 4–
6 год) після вживання грибів.

2.4. Однотипність виникнення скарг (нудота, блювота, діарея, біль
в животі) в інших людей, які вживали гриби водночас з постражда-
лим упродовж перших 24 год після контакту з грибами.

2.5. Тривалість гастро-інтестінальних порушень від 24 до 72 год.
N.B. Відсутність інформації щодо контакту постраждалого з гри-

бами та інформації про наявність однотипних скарг в інших людей,
які вживали гриби, не виключає можливість грибного отруєння.

3. Можливі лабораторні зміни внаслідок отруєння
3.1. Лейкоцитоз із зсувом лейкоцитарної формули вліво, підви-

щення рівня гематокриту в загальному аналізі крові.
3.2. Помірна протеїнурія з лейкоцитурією в загальному аналізі

сечі.
3.3. Порушення рівня електролітів (K, Na, Cl, Ca) у біохімічному

аналізі крові.
3.4. Підвищення рівня а-амілази крові у біохімічному аналізі

крові.

4. Лікування
Загальноприйнятий комплекс заходів інтенсивної терапії екзоген-

них інтоксикацій — виведення з організму токсинів, що не всмокта-
лись у шлунково-кишковому тракті (ШКТ); виведення з організму
токсинів, що всмоктались у кров’яне русло з ШКТ; ситуаційна та ко-
ригувальна терапія.

Заходи щодо виведення токсинів, які не всмоктались з ШКТ
Промивання шлунка:
– попереднє спорожнення шлунка перед його промиванням;
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– об’єм рідини для одномоментного введення не повинен переви-
щувати 75 % від вікового об’єму шлунка постраждалого;

– сумарний об’єм рідини для промивання шлунка у постраждалого
повинен складати 0,5–1,0 л на рік життя, але не більше 10 л;

– для промивання шлунка використовують гіперосмолярний
водний розчин (5%-ний розчин NaCl);

– після промивання, в шлунок ввести плівкотворні  препарати
(жирові емульсії або інші в дозі 2–3 мл/кг маси тіла) та ентеро-
сорбенти.

Повторні промивання кишечника гіперосмолярним водним роз-
чином (5%-ний розчин NaCl) через кожні 8 годин протягом першої
доби від моменту госпіталізації пацієнта.

Ентеросорбція протягом усього гострого періоду захворювання
(призначення ентеросорбентів у вікових дозах).

Заходи щодо видалення з організму токсинів, які всмокталися
Ентеральне зондове водне навантаження 5%-ним розчином

глюкози, фізіологічним розчином (NaCl 0,9 %) з швидкістю введення
10–16 мл/кг/год протягом перших 6 год лікування та із стимуляцією
діурезу:

– ентеральне зондове водне навантаження здійснюється за умов
припинення блювоти та наявності легкого ступеня тяжкості
синдрому токсико-ексикозу (втрата маси тіла до 5 %);

– після 6 год лікування об’єм водного навантаження та швид-
кість введення розчинів визначаються індивідуально;

– стимуляція діурезу салуретиками у вікових дозах.
Парентеральне водне навантаження 5–10%-ними розчинами глю-

кози, реополіглюкіну, фізіологічним розчином (NaCl 0,9 %), сольови-
ми розчинами з швидкістю інфузії 10–15 мл/кг/год протягом перших
6 год лікування та із стимуляцією діурезу:

– парентеральне водне навантаження здійснюється за умов наяв-
ності середнього або тяжкого ступеня синдрому токсико-екси-
козу (втрата маси тіла відповідно 5–10 % або більше 10 %);

– після 6 год лікування об’єм водного навантаження та швид-
кість введення розчинів визначаються індивідуально;

– стимуляція діурезу салуретиками (ін’єкційні форми) у дозах
2–6 мг/кг.

N.B. Тривалість водного навантаження відповідає тривалості гас-
тро-інтестінальних порушень, виразності і динаміці синдрому токси-
ко-ексикозу.
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Заходи щодо проведення ситуаційної та коригувальної терапії
– Регідратаційна терапія (ентеральна або парентеральна) до за-

кінчення симптомів ексикозу.
– Корекція електролітних порушень шляхом введення сольових

розчинів під лабораторним контролем вмісту електролітів у
крові.

– Контроль та підтримка вітальних функцій.
N.B. Заходи ситуаційної та коригувальної терапії при отруєннях

грибними токсинами гастро-ентеротропної дії в основному спрямо-
вуються на лікування синдрому токсико-ексикозу та порушень елек-
тролітного балансу. Вони мають суворо індивідуальний характер.
Призначення їх може бути обґрунтовано виникненням  клініко-лабо-
раторних симптомів та синдромів у постраждалих.

5. Критерії ефективності
Припинення гастро-інтестінальних порушень та зниження вираз-

ності проявів синдрому токсико-ексикозу протягом 2–4 днів лікування.

II. Отруєння грибними токсинами
нейро-вегетотропної дії

1. Клінічні періоди захворювання

1.1. Латентний період (інтервал часу від моменту потрапляння от-
рути в організм людини до виникнення перших клінічних симптомів
отруєння) триває в середньому від 25 хв до 2 год від моменту вживан-
ня грибів.

1.2. Період неврологічних порушень (інтервал часу від виникнен-
ня перших симптомів до розвитку всього синдрому отруєння) почи-
нається, як правило, через 25–120 хв і досягає максимуму клінічних
проявів протягом 2–4 год від моменту вживання грибів.

1.7. Період спаду припадає на початок 2 доби від моменту вжи-
вання грибів.

2. Діагностичні критерії
2.1. Сезонність (отруєння реєструються частіше в літньо-осінній

період). Токсичними грибними агентами є алкалоїди мускарин, мус-
каридин, гіосціамін, скополамін та інші біогенні аміни. Мускарин та
мускаридин є основними діючими грибними токсинами при отруєн-
нях грибами цього виду. При цьому мускаридин спричиняє антихо-
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лінергічну симптоматику отруєння, мускарин — холінергічну симп-
томатику отруєння. Співвідношення  у змісті наведених основних ней-
ротропних токсинів у грибах може бути різне. Залежно від того,
концентрація якого з них переважає, у постраждалих можуть спосте-
рігатися симптоми або антихолінергічного, або холінергічного от-
руєння. Отруєння цими грибами спостерігається дуже рідко, проте
перебіг захворювання відбувається в досить важкій формі і в деяких
випадках може призвести до летального кінця.

2.2. Контакт постраждалого з дикорослими грибами (харчовий
або тактильний).

2.3. Порушення функцій шлунково-кишкового тракту або невро-
логічні порушення (нудота, блювота, діарея, біль в животі або голо-
вокружіння, порушення зору, загальна слабкість, порушення свідо-
мості) в перші 2 год після вживання грибів.

2.4. Однотипність виникнення скарг (нудота, блювота, діарея, біль
в животі або запаморочення, порушення зору, загальна слабкість,
порушення свідомості) в інших людей, які вживали гриби водночас з
постраждалим, впродовж перших 2–4 год після контакту з грибами.

2.5. Тривалість гастро-інтестінальних або неврологічних пору-
шень в середньому від 24 до 48 год, переважно до 24 год.

N.B. Відсутність інформації щодо контакту постраждалого з гри-
бами, інформації про наявність однотипних скарг в інших людей, які
вживали гриби, не виключає можливість грибного отруєння.

Клінічна діагностика:
– Загальномозкова неврологічна симптоматика, самостійна або

разом з проявами дисфункції ШКТ.
– Гіпертермія або блідість шкіри.
– Сухість у ротовій порожнині або гіперсалівація.
– Можливе порушення зору.
– Можливі симптоми зневоднення.
–  Абдомінальний синдром відсутній або слабо виражений.
– Порушення свідомості (у важких випадках — втрата свідо-

мості, судоми).
– Галюцинаторний синдром.

3. Можливі лабораторні зміни внаслідок отруєння
3.1. Лейкоцитоз із зсувом лейкоцитарної формули вліво, підви-

щення рівня гематокриту в загальному аналізі крові.
3.2. Помірна протеїнурія з лейкоцитурією в загальному аналізі

сечі.
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3.3. Порушення рівня електролітів (K, Na, CL, Ca) крові у біохі-
мічному аналізі крові.

3.4. Підвищення рівня а-амілази крові у біохімічному аналізі
крові.

4. Лікування
Загальноприйнятий комплекс заходів інтенсивної терапії екзоген-

них інтоксикацій (виведення з організму токсинів, що не всмоктались
у ШКТ; виведення з організму токсинів, що всмоктались у кров’яне
русло з ШКТ; ситуаційна та коригувальна терапія), введення анти-
дотів.

N. B. Заходи щодо виведення з організму токсинів, що не всмокта-
лися у ШКТ; виведення з організму токсинів, що всмокталися у кро-
в’яне русло з ШКТ. Ситуаційна та коригувальна терапія детально
викладена у розділі лікування отруєнь грибними токсинами гастро-
ентеротропної дії.

Антидотна терапія (найчастіше одноразова):
– Введення атропіну в дозі, яка спричиняє стан початкових симп-

томів переатропінізації (за наявності в клінічній картині пере-
важно холінергічного синдрому мускаринового отруєння).

– Введення прозеріну, аміностігміну або фізостігміну у вікових
дозах (за наявності в клінічній картині переважно антихолінер-
гічного синдрому мускаридинового отруєння).

N.B. Ситуаційна та коригувальна терапія у випадках важкого пе-
ребігу отруєння передбачає використання методів підтримки або за-
міщення порушених життєво важливих функцій організму — ШВЛ,
мембранної оксигенації крові, застосування допаміну, протисудом-
них засобів та інших, як зазначено в протоколах лікування гострих
порушень легеневої, серцево-судинної та церебральної недостатності.

5. Критерії ефективності
Припинення гастро-інтестінальних та неврологічних порушень

протягом 2–3 днів лікування.

III. Отруєння грибними токсинами
гепато-нефротропної дії

1. Клінічні періоди захворювання
1.1. Латентний період (інтервал часу від моменту потрапляння от-

рути в організм людини до виникнення  перших клінічних симптомів
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отруєння) триває в середньому від 6 год до 3 діб від моменту вживан-
ня грибів.

1.2. Гастро-інтестінальний період (інтервал часу від виникнення
перших симптомів до розвитку всього синдрому отруєння) почи-
нається, як правило, через 6 год після вживання грибів і триває в се-
редньому 3 доби.

1.3. Період фалоїдного гепатиту починається найчастіше через 2–
3 доби від моменту вживання грибів і триває 2–3 тижні.

1.4. Період спаду починається з 2–3 тижня від моменту вживання
грибів і триває від кількох місяців до кількох років.

2. Діагностичні критерії
2.1. Сезонність (отруєння грибами, які містять токсини гепато-не-

фротропної дії, реєструються частіше в літньо-осінній період).
2.2. Контакт постраждалого з дикорослими грибами (харчовий

або тактильний).
2.3. Температура тіла нормальна або субфебрильна.
2.4. Тривалість латентного періоду становить не менше 6 год.
2.5. Порушення функцій шлунково-кишкового тракту (нудота,

блювота, пронос на тлі нормальної або субфебрильної температури
тіла).

2.6. Тривалість гастро-інтестінального періоду становить від 24 до
72 год з наступним швидким, раптовим їх припиненням.

2.7. Послідовність виникнення клінічних симптомів і синдромів
захворювання (нудота, блювота, пронос на тлі нормальної або суб-
фебрильної температури тіла із закінченням формування гастро-інте-
стінального синдрому у зазначених інтервалах часу).

2.8. Раптовий початок (на тлі “повного здоров’я” постраждалого)
та раптове припинення гастро-інтестінальних порушень (що хворі
іноді сприймають за закінчення отруєння та одужання).

2.9. Поява жовтяниці, геморагічного синдрому, енцефалопатії (но-
сові та шлунково-кишкові кровотечі, порушення рівня свідомості)
після закінчення гастро-інтестінальних порушень.

2.10. Виникнення симптомів отруєння різного ступеня виразності,
важкості, у різних інтервалах часу в усіх, хто вживав гриби водночас
з потерпілим.

N.B. Відсутність інформації щодо контакту постраждалого з гри-
бами, інформації про наявність однотипних скарг в інших людей, які
вживали гриби, не виключає можливість грибного отруєння.

PDF created with FinePrint pdfFactory Pro trial version http://www.fineprint.com

http://www.fineprint.com


322

Можуть спостерігатися окремі випадки отруєння грибними ток-
синами гепато-нефротропної дії водночас з гострою кишковою
інфекцією або харчовою токсико-інфекцією, що супроводжується
фебрильною температурою тіла.

В Україні найпоширеніший спосіб приготування грибів — в одно-
му посуді, внаслідок чого і виникає обсіменіння їстівних грибів спо-
рами отруйних грибів. Цей процес може відбуватися і під час збиран-
ня грибів у разі потрапляння до корзини отруйного гриба.

3. Можливі лабораторні зміни внаслідок отруєння
3.1. У гастро-інтестінальному періоді (щоденний контроль):
3.1.1. Лейкоцитоз із зсувом лейкоцитарної формули вліво, підви-

щення рівня гематокриту в загальному аналізі крові.
3.1.2. Помірна протеїнурія з лейкоцитурією в загальному аналізі

сечі.
3.1.3. Порушення рівня електролітів (K, Na, Cl, Ca) крові у біохі-

мічному аналізі крові.
3.1.4. Підвищення рівня а-амілази крові у біохімічному аналізі

крові.
3.2. У періоді фалоїдного гепатиту (щоденний контроль):
3.2.1. Підвищення рівня АЛТ, АСТ, білірубіну, а-амілази, сечови-

ни, креатиніну у біохімічному аналізі крові.
3.2.2. Зниження рівня протромбінового індексу у коагулограмі.
3.2.3. Лейкоцитоз із зсувом лейкоцитарної формули вліво, підви-

щення рівня гематокриту в загальному аналізі крові.
3.2.4. Помірна протеїнурія з лейкоцитурією в загальному аналізі

сечі.
3.2.5. Порушення рівня електролітів (K, Na, CLl, Ca), глюкози

крові у біохімічному аналізі крові.

4. Лікування
Загальноприйнятий комплекс заходів інтенсивної терапії екзоген-

них інтоксикацій (виведення з організму токсинів, що не всмокталися
у ШКТ; виведення з організму токсинів, що всмокталися у кров’яне
русло з ШКТ; ситуаційна та коригувальна терапія), профілактичне
лікування в період проведення диференціальної діагностики, лікуван-
ня у гастро-інтестінальному періоді отруєння, у період токсичного
(фалоїдного) гепатиту, у період спаду.
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4.1. Профілактичне лікування постраждалих у латентному періоді
(проведення диференціальної діагностики):

– Пеніцилін в дозі 1 млн/кг маси тіла на добу (у 4–6 прийомів
протягом перших 3 діб від моменту вживання грибів).

– Силібор (у віковій дозі).
– Ліпамід у дозі 15 мг/кг маси тіла на добу.
4.2. Лікування постраждалих у гастро-інтестінальному періоді

(проведення диференціальної діагностики):
– Пеніцилін в дозі 1 млн/кг маси тіла на добу (у 4–6 прийомів).

З 4-ї доби від моменту вживання грибів дозу знижують до тера-
певтичної.

– Силібор (у віковій дозі).
– Ліпамід і ліпоєва кислота або берлітіон (ін’єкційна форма) у

сумарній дозі 15–30 мг/кг маси тіла на добу. При цьому 1/3 з
цієї дози призначається за рахунок ліпаміду і 2/3 — за рахунок
ліпоєвої кислоти або берлітіону.

4.3. Лікування постраждалих у період фалоїдного гепатиту: 
– Пеніцилін (або інший антибактеріальний препарат за загаль-

ноприйнятими показаннями) у терапевтичній віковій дозі.
– Силібор (у віковій дозі).
– Лактулоза (у віковій дозі).
– Ліпамід і ліпоєва кислота або берлітіон (ін’єкційна форма) в

сумарній дозі 15–30 мг/кг маси тіла на добу. При цьому 2/3 з
цієї дози призначається за рахунок ліпаміду і 1/3 — за рахунок
ліпоєвої кислоти або берлітіону.

– Інфузійна терапія з метою парентерального харчування, за схе-
мою гіпераліментації (у вікових дозах).

– Глюкокортикоїдна терапія (переважно гідрокортизоном) у до-
зах залежно від ступеня важкості перебігу печінкової недостат-
ності: за рівнем АЛТ в крові менше 2 ммоль/л — 5 мг/кг на добу;
від 2 до 10 ммоль/л — 10 мг/кг на добу; понад 10 ммоль/л  —
15–20 мг/кг на добу).

– Гемостатична терапія: вікасол, дицинон або етамзилат (ін’єк-
ційна форма, у вікових дозах).

– Гемотрансфузії з метою заміщення (у вікових, коригуючих до-
зах).

– Інфузії свіжозамороженої плазми у дозі 10–20 мл/кг на добу.
– Методи еферентної терапії — гемосорбція (1–2 сеанси); об-

мінний плазмаферез (2–3 сеанси) з обміном до 2 розрахункових
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об’ємів циркулюючої плазми у дитини на свіжозаморожену до-
норську плазму; діалізне лікування.

– Дієта — повне голодування (до припинення зростання рівня
трансаміназ у крові).

– Вітаміни групи B, C (ін’єкційна форма, у вікових дозах).
– Вітамін E (у віковій дозі).
– Інгибітори протеолізу: контрикал у дозі 1 тис. од./кг маси тіла

на добу.
4.4. Лікування постраждалих у періоді спаду: гепатопротекторна

терапія (силібор, ессенціалє, сліпі зондування, а-токоферол та інші у
вікових дозах) курсом до 3 місяців.

N.B. Заходи щодо виведення з організму токсинів, що всмокталися
у ШКТ; виведення з організму токсинів, що всмокталися у кров’яне
русло з ШКТ; ситуаційна та коригувальна терапія детально викладена
у розділі лікування отруєнь грибними токсинами гастро-ентеротроп-
ної дії. Гемосорбція проводиться у випадках підтвердження  діагнозу
отруєння грибними токсинами гепато-нефротропної дії у щоденному
режимі при рівні показника протромбінового індексу в коагулограмі
понад 50–60 %. Обмінний плазмаферез проводиться у випадках
підтвердження  діагнозу отруєння грибними токсинами гепато-не-
фротропної дії у щоденному режимі при зниженні показника про-
тромбінового індексу в коагулограмі менше 50–60 %. Діалізні методи
лікування застосовуються у випадках виникнення гострої ниркової
недостатності.

5. Критерії ефективності
Припинення проявів печінково-ниркової недостатності (гемора-

гічного синдрому, жовтяниці, порушень свідомості, периферичних
набряків) протягом 3 тижнів лікування.
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