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Вступ
Концептуальні вимоги 
до трансформації та розвитку 
системи охорони здоров’я
Головна мета сучасних систем охорони 

здоров’я — збереження, зміцнення та від-

новлення здоров’я громадян. Це забез-

печується раціональним об’єднанням зу-

силь пацієнтів, медичного персоналу, 

установ і організацій, місцевої та централь-

ної влади і ефективним використанням 

ресурсів, які визначаються бюджетом 

та іншими джерелами для їх діяльності 

щодо задоволення потреб громадян у під-

триманні їх здоров’я (Проект ЄС «Сприян-

ня реформі вторинної медичної допомоги 

в Україні», 2009а).

Суть охорони здоров’я полягає в її 

орієнтації на пацієнта, своєчасності, без-

пеці та справедливості, ефективності 

й раціональності (Leavitt M., 2001). До її 

основних завдань віднесено покращання 

стану здоров’я громадян на основі забез-

печення справедливості та фінансовий 

захист населення шляхом прозорого фі-

нансування і оперативного реагування 

на його потреби.

Основною постаттю системи охорони 

здоров’я є пацієнт. Усі заходи щодо рефор-

мування та проведення змін інфраструктури 

мають задовольняти його права та інтереси. 

Їх суть полягає у створенні умов фінансово-

економічної та фізичної доступності для 

громадян медичної допомоги необхідної 

якості. Це досягається на основі раціональ-

ного використання державними та місцеви-

ми органами влади податків, сплачених 

населенням, для виконання цих завдань 

(Проект ЄС «Сприяння реформі вторинної 

медичної допомоги в Україні», 2009а).

Для задоволення потреб громадян 

система охорони здоров’я виконує функції 

надання послуг, управління; фінансування, 

в першу чергу, гарантованої державою 

медичної допомоги; забезпечення ресур-

сами для підготовки медичного персоналу 

та розвитку матеріально-технічної бази 

(Проект ЄС «Сприяння реформі вторинної 

медичної допомоги в Україні», 2009а).

До основних тенденцій розвитку сис-

тем охорони здоров’я країн Європейсько-

го Союзу (ЄС) за видами надання медичної 

допомоги слід віднести:

• Первинну медико-санітарну допо-
могу (ПМСД)
Пріоритетність розвитку ПМСД 

на основі надання послуг сімейними ліка-

рями. Цей рівень медичної допомоги задо-

вольняє 80% потреб пацієнтів у зверненнях 

до лікарів (Князевич В., 2010). В Україні цей 

показник становить відповідно 50% у сіль-

ській місцевості та 35% — у містах (Князе-

вич В., 2010). Як тенденцію слід відзначити 

перерозподіл функцій вторинної медико-

санітарної допомоги (ВМСД) до ПМСД 

на основі надання сімейними лікарями 

окремих видів спеціалізованої допомоги, 

в тому числі у лікарнях.

• ВМСД
Проведення реструктуризації лікарень 

на основі кардинальної зміни клінічного 

лікування та взаємовідносин між учасника-

ми надання медичних послуг. Створюють-

ся інтегровані системи надання допомоги 

на основі злиття лікарень, вертикальної 

та горизонтальної інтеграції лікарняних 

служб. При цьому здійснюються автономі-

зація постачальників медичних послуг, 

застосування фінансових механізмів щодо 

підвищення ефективності управління лікар-

нею, залучення представників приватного 

сектору до надання медичної допомоги 

і територіальних громад до її планування 

(Князевич В., 2010).

До визначальних тенденцій розвитку 

ВМСД слід віднести впровадження нових 

форм госпіталізації щодо скорочення тер-

мінів перебування пацієнтів, і на цій основі 

скорочення ліжкового фонду; зменшення 

тривалості перебування у відділеннях не-

відкладної допомоги; зменшення кількості 

операційних відділень та госпітальних 

центрів на основі розміщення високотех-

нологічної діяльності у великих лікарняних 

центрах; створення госпітальних мереж 

для координації медичної допомоги в лі-

карнях, розширення мережі закладів паліа-

тивної та хоспісної допомоги; передача 

значної кількості обов’язків лікарів серед-

ньому медичному персоналу та впрова-

дження аутсорсінгу (зовнішніх постачаль-

ників неклінічних послуг) (Князевич В., 

2010).

При цьому враховуються демографічні 

(постаріння населення), інфляційні (вплив 

нових технологій), фінансові (зростання 

вартості послуг), економічні (зростання 

економіки) тенденції, які сприяють підви-

щенню попиту на медичні послуги. Зрос-

таючі витрати на систему охорони здоров’я 

відповідно призводять до збільшення се-

редньої тривалості життя громадян.

• Третинну медичну допомогу
Вимоги до закладів третинної медичної 

допомоги полягають у тому, щоб вони 

охоплювали наданням послуг населення 

не менше ніж 1 млн осіб. Пріоритетним 

завданням є інтеграція медичної науки 

й освіти і практичної охорони здоров’я 

щодо створення університетських клінік. 

У класичній університетській лікарні здій-

снюється підготовка фахівців, наукова ді-

яльність і надання високоспеціалізованої 

медичної допомоги за більше ніж 20 на-

прямами із розрахунку на 1,5–2 тис. ліжок 

(Проект ЄС «Сприяння реформі вторинної 

медичної допомоги в Україні», 2009б).

• Екстрену (невідкладну) допомогу
Розглядається як поєднувальна ланка 

між первинним, вторинним і третинним 

медичними рівнями щодо своєчасного 

надання допомоги пацієнтам із гострими 

та невідкладними станами для збереження 

здоров’я. Технологічне та організаційне 

вдосконалення служби екстреної медичної 

допомоги України відповідно до рекомен-

дацій ЄС (Проект ЄС «Сприяння реформі 

вторинної медичної допомоги в Україні», 

2009б) знайшло відображення у двох 

основ них нормативних документах — За-

коні України від 05.07.2012 № 5081–VI 

«Про екстрену медичну допомогу» та На-

ціональному проекті «Вчасна допомога». 

Згідно з нормативами, встановленими 

Законом України, норматив часу доїзду 

до пацієнта після виклику бригади швидкої 

допомоги має становити: в містах — 10 хв, 

у сільській місцевості — 20 хв, до пацієнтів 

у станах, що загрожують їх життю, — не піз-

ніше 8 хв.

Система управління 
якістю
Якість розглядається як ступінь, до яко-

го збільшуються можливості бажаного 
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результату стосовно здоров’я як для окре-

мих осіб, так і для населення взагалі. Удо-

сконалення системи управління якістю 

базується на 4 принципах:

• Визначення мети підвищення якості.

• Встановлення поширення і застосуван-

ня найкращої практики.

• Саморегулювання і професійна само-

оцінка.

• Участь у програмах пацієнтів.

Перспективним завданням є стандар-

тизація медичної допомоги та акредитація 

на основі створення незалежного Агент-

ства з якості та акредитації (Проект ЄС 

«Сприяння реформі вторинної медичної 

допомоги в Україні», 2009б).

Кадрова політика
Пріоритетним завданням є підготовка 

кадрів для ПМСД, фахівців у сфері страте-

гічного та операційного планування, еко-

номіки й фінансів, інформаційних техноло-

гій та управління кадрами. Для визначення 

обсягу виплат медичному працівнику 

за надану допомогу слід увести критерій 

результату — якість пролікованих пацієнтів 

(Проект ЄС «Сприяння реформі вторинної 

медичної допомоги в Україні», 2009б).

Сучасні тенденції 
функціонування системи 
охорони здоров’я України
До особливостей функціонування сис-

теми охорони здоров’я України слід відне-

сти відсутність її належної орієнтації на по-

треби пацієнта, суттєву неефективність, 

системну невчасність, очевидну нераціо-

нальність і несправедливість. Так, полови-

ні смертей осіб віком до 75 років можна 

було б запобігти за допомогою належної 

профілактики та лікування (Figueras J. et al., 

2008; Всемирная организация здравоох-

ранения, 2000). Питома вага випадків не-

обґрунтованої госпіталізації у стаціонари 

становить до 60% загальної кількості гос-

піталізацій (Lekhan V. et al., 2007). 79% за-

гальної суми фінансування лікарень іде 

на підтримання інфраструктури, заробітну 

плату медичного персоналу (69,8%), опла-

ту комунальних платежів (9,9%) і лише 

19,3% — на прямі витрати на виробництво 

послуг; 1% — інші витрати (Калачова І., 

2011). Більше 25% населення, перш за все 

із соціально незахищених верств, внаслі-

док фінансово-економічних причин 

не звертаються за отриманням медичної 

допомоги (Осипова І.І., 2011).

Із врахуванням досвіду передових 

країн щодо впровадження сучасних під-

ходів до оцінки якості й доступності надан-

ня медичної допомоги відповідні показни-

ки поділяють на результативні показники, 

показники процесу та результату.

Результативні показники відобража-

ють кінцеві соціально-економічні результа-

ти діяльності системи охорони здоров’я. 

До них можна віднести показники, що 

розкривають стан охоплення населення 

медичними послугами, само оцінку насе-

лення стану здоров’я та рівень соціальної 

нерівності у споживанні медичних послуг.

Показники процесу характеризують 

технологічні заходи системи охорони 

здоров’я, які дозволяють досягти найкра-

щого ефекту для здоров’я пацієнта. Харак-

теризуються показниками, які розкривають 

рівень передчасної смертності, перш за 

все у працездатному віці, показниками за-

побіжної смертності за фактором надання 

медичної допомоги, станом етики взає-

мостосунків лікаря і пацієнта.

Показники ресурсу визначаються 

видатками зведеного бюджету на охорону 

здоров’я, в тому числі за видами надання 

медичної допомоги, структурою закладів 

загальної/спеціалізованої медицини та ка-

дровим складом системи охорони 

здоров’я.

Що стосується оцінки результатів 
діяльності системи охорони здоров’я, — 

відсутні розроблені показники, які б вико-

ристовувалися для статистичного супро-

воду та соціологічних досліджень у цьому 

напрямку згідно з вимогами Всесвітньої 

організації охорони здоров’я (ВООЗ) 

та стандартами передових країн.

Для характеристики процесу надання 

медичної допомоги Держкомстатом Укра-

їни та Центром медичної статистики Мініс-

терства охорони здоров’я України вико-

ристовують показники відповідно до по-

тужності ліжкового фонду (Калачова І., 

2009).

Що стосується інфраструктурного 
та ресурсного забезпечення функціону-

вання системи охорони здоров’я — вико-

ристовують кількісні показники двадцяти-

річної давнини (Калачова І., 2009).

Це не дозволило своєчасно встанови-

ти зворотні від передових країн тенденції 

розвитку системи охорони здоров’я.

ПМСД знаходиться у край нерозвине-

ному стані порівняно з країнами ЄС, кіль-

кість закладів ПМСД у 4 рази менша (від-

повідно 1,2 проти 4,9 на 10 тис. населення) 

та на ⅓ менше лікарів (відповідно 6,3 проти 

9,4 на 10 тис. населення) (Князевич В., 

2010).

Низькими темпами здійснюється впро-

вадження ПМСД на засадах сімейного лі-

каря. Більше половини населення не отри-

мує послуг від зазначеної категорії сімей-

них лікарів у зв’язку з їх відсутністю. Вкрай 

нерозвиненим залишається приватний 

сектор надання медичної допомоги, перш 

зак все, ПМСД. В останніх законодавчих 

актах, які стосуються структурних реформ 

у системі охорони здоров’я (Закон України 

від 07.07.2011 р. № 3611–17 «Про внесен-

ня змін до основ законодавства України 

про охорону здоров’я щодо удосконалення 

надання медичної допомоги», Закон Укра-

їни від 07.07.2011 р. № 3612–17 «Про по-

рядок проведення реформування системи 

охорони здоров’я у Вінницькій, Дніпропе-

тровській, Донецькій областях та місті Ки-

єві»), законодавчо не визначена пріоритет-

ність розвит ку ПМСД.

Основною причиною вкрай неефектив-

ної системи ВМСД є розпорошення фінан-

сових ресурсів на велику кількість мало-

потужних лікарень, які не мають можливос-

тей для придбання сучасних технологій 

і обладнання. При цьому персонал втрачає 

практичні навички у зв’язку з низькою ін-

тенсивністю потоків пацієнтів. Так, 630 лі-

карень, що становить 30% загальної кіль-

кості (2250), мають ≤25 ліжок, ще понад 

110 закладів — лише 26–60 ліжок (Проект 

ЄС «Сприяння реформі вторинної медичної 

допомоги в Україні», 2009б). Відсутній 

механізм контролю видатків у зв’язку з від-

сутністю чіткого розподілу фінансування 

між первинним і вторинним рівнем. 

Загальнови знано, що повноцінну та якісну 

допомогу медичні працівники лікарні спро-

можні надавати за умови обслуговування 

населення не менше ніж 100 тис. осіб (Про-

ект ЄС «Сприяння реформі вторинної ме-

дичної допомоги в Україні», 2009б).

Державні та комунальні заклади ПМСД 

та ВМСД фінансуються кошторисним ме-

тодом (за винятком пілотних регіонів) без 

врахування видів та обсягу надання медич-

них послуг. Статті кошторису прив’язані 

до штатного розкладу, ліжкового фонду 

та вартості комунальних платежів. Статус 

медичних закладів як бюджетних (непри-

б у т к о в и х )  о б м е  ж у є  ї х  м о ж л и в о с т і 

щодо об’єднання з іншими лікарнями 

та передачу виконання їх функцій іншим 

лікарням на договірній основі.

Штатний розпис закладів охорони 

здоров’я не враховує реальних потреб 

у наданні медичної допомоги. Діючі тариф-

ні ставки враховують відпрацьований час, 

а не обсяг і якість медичної допомоги. Ново-

введення, яке стосується змін до оплати 

праці медичних працівників закладів охоро-

ни здоров’я, що є учасниками пілотного 

проекту (Постанова Кабінету Міністрів 

України від 05.03.2012 р. № 209 «Деякі пи-

тання оплати праці медичних працівників 

закладів охорони здоров’я, що є учасниками 

пілотного проекту з реформування системи 

охорони здоров’я»), недосконалі й потре-

бують суттєвих доопрацювань щодо враху-

вання гендерних аспектів та складності 

роботи з урахуванням віко-статевої струк-

тури населення (Слабкий Г.А., 2001).

Відсутнє чітке розмежування функцій 

між замовником та постачальником медич-

них послуг без укладання між ними відпо-

відного контракту. На обласних та район-

них рівнях відсутні стратегічні плани роз-

витку галузі.

Суттєвою ознакою відсутності орієнту-

вання системи медичної допомоги на па-

цієнта є відсутність законодавчого визна-

чення обсягу, видів та форм надання гаран-

тованих державою медичних послуг. 

У зв’язку з намаганням безоплатно лікува-

ти всі види хвороб без урахування реальної 

ресурсоспроможності медичних закладів, 

зазначені послуги надаються на низькому 

рівні й оплачуються на 45,1% із кишені 

пацієнтів (Калачова І., 2011). З іншого боку, 

це блокує встановлення чіткого переліку 

платних медичних послуг.

Загальні витрати на охорону здоров’я 

в 2010 р. становили 10,7 млрд грн.* 

(7,83% номінального валового внутрішньо-

го продукту (ВВП)). Із них частка державних 

витрат становила 56,5%, а частка витрат 

домогосподарств (неформальні платежі) — 

40,45% (Калачова І., 2012). Загальні витра-

ти на охорону здоров’я на душу населення 

становили 1850,3 грн. Частка державних 

*Erratum — слід читати «дол. США».
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витрат на охорону здоров’я в загальних ви-

датках зведеного бюджету — 19,6% (Мініс-

терство фінансів України, 2011).

Видатки зведеного бюджету на охоро-

ну здоров’я становили 3,7% до ВВП (Кала-

чова І., 2009).

Потребує державного регулювання 

вирівнювання видатків місцевих бюджетів 

на охорону здоров’я по регіонах. Так, у роз-

рахунку на одного жителя різниця видатків 

становить >40%. У 2011 р. в Закарпатській 

області ця сума становила 713,88 грн., 

а в Києві — 1104,38 грн. (Міністерство фі-

нансів України, 2011).

За період з 2000 по 2011 р. видатки 

на ПМСД залишаються практично незмін-

ними — від 11,33% у 2000 р. до 9,8% — 

у 2011 р. (Міністерство фінансів України, 

2012). При цьому частка населення, яка 

задовольняє попит на ПМСД у міській міс-

цевості, становить 30%, а в сільській — 50% 

(Князевич В., 2010).

Для повноцінного фінансування ПМСД 

необхідно, щоб її фінансування становило 

25–35% основних видатків у сфері охорони 

здоров’я. Зростання видатків зведеного 

бюджету України у 2–2,5 раза (з 9,8 до 25–

30%) забезпечить розширення охоплення 

населення послугами ПМСД практично 

у 2 рази.

Відсутні дієві заходи щодо створення 

необхідної нормативної бази з інтеграції 

практичної охорони здоров’я та медичної 

науки і освіти у створенні університетських 

клінік. До першочергових завдань слід від-

нести розмежування відповідальності 

за організацію лікування та навчальної 

роботи.

Необхідне розширення мережі станції 

та підстанції екстреної та швидкої медичної 

допомоги, паліативної та хоспісної допо-

моги на базі розробки відповідних стан-

дартів.

До першочергових завдань слід відне-

сти розробку стандартів щодо діяльності 

медичних закладів через систему їх акре-

дитації шляхом обґрунтування показників 

результативності та індикаторів якості.

Система охорони здоров’я потребує 

першочергової підготовки лікарів та мед-

сестер ПМСД, паліативної та хоспісної 

допомоги, фахівців і стратегічного та опе-

раційного планування, економіки і фінансів, 

маркетингу, інформаційних технологій 

та управління кадрами.

Необхідна зміна механізму оплати 

праці на основі оцінки результатів лікуван-

ня, а не кількості пролікованих пацієнтів 

та здійснених ними візитів.

На державному рівні необхідна роз-

робка єдиної інформаційної системи охо-

рони здоров’я.

Об’єкт і методи 
дослідження
Об’єктом дослідження є процес транс-

формації системи охорони здоров’я 

в Україні. Для оцінювання результатів нами 

використано методи системного аналізу 

до функціонування системи охорони 

здоров’я та статистики стосовно удоско-

налення об’єктивних показників діяльності 

сфери охорони здоров’я.

Результати 
та їх обговорення
Враховуючи досвід реформування 

систем охорони здоров’я передових країн 

світу та України, нами пропонується нижче-

наведений перелік об’єктивних показників 

для проведення оцінки розвитку системи 

охорони здоров’я:

1. Бюджетні видатки на охорону 

здоров’я (% до ВВП), а також бюджетні 

видатки у розрахунку на одного жителя.

2. Бюджетні витрати за формами на-

дання медичної допомоги.

3. Показники охоплення та надання 

послуг ПМСД населенню:

а) коефіцієнт охоплення населення по-

слугами ПМСД (частка громадян, які звер-

нулись за отриманням послуг ПМСД, 

до середньорічної чисельності населення);

б) коефіцієнт надання послуг ПМСД 

(частка громадян, які звернулись за отри-

манням ПМСД, до середньорічної чисель-

ності громадян, які перебували на обліку 

в закладах ПМСД);

в) коефіцієнт охоплення населення по-

слугами сімейного лікаря (частка грома-

дян, яким надавалася медична допомога 

сімейним лікарем, до середньорічної чи-

сельності населення);

г) коефіцієнт надання послуг сімейни-

ми лікарями (частка громадян, які зверну-

лися до сімейних лікарів за отриманням 

ПМСД, до середньорічної чисельності 

громадян, які перебували на обліку в них);

д) коефіцієнт госпіталізації ПМСД 

(частка госпіталізованих щодо середньо-

річної чисельності населення, якому нада-

ються зазначені послуги).

4. Заклади загальної/спеціалізованої 

медицини, у тому числі приватні (інші за-

клади, які надають платні медичні послуги, 

в тому числі приватні).

5. Показники запобіжної смертності 

за факторами:

а) немедичної профілактики;

б) раннім виявленням захворюваності;

в) надання медичної допомоги.

Розкриття суті кожного з показників 

дозволяє оцінити в динаміці стан розвитку 

системи охорони здоров’я України.

1. Видатки зведеного бюджету 
на охорону здоров’я (% номінального 
ВВП)

Валовий внутрішній продукт характери-

зує кінцевий результат виробничої діяльнос-

ті економічних одиниць — резидентів мате-

ріального і нематеріального ви робництва 

у сфері охорони здоров’я — та містить зміни 

як до обсягів виробництва, так і цін.

У міжнародній статистиці показники 

динаміки використання ВВП розрахову-

ють методом дефлювання. При цьому як 

індекси-дефлятори використовують ін-

декси цін.

Загальні витрати на охорону здоров’я 

за стандартами Національних рахунків 

охорони здоров’я (НРОЗ) включають дер-

жавні та приватні витрати разом з ураху-

ванням офіційних та неофіційних прямих 

платежів населення. Як зазначалося вище, 

надходження коштів у систему охорони 

здоров’я враховується за трьома основ-

ними джерелами:

а) державні (суспільні) кошти, які вклю-

чають зведений бюджет і соціальне стра-

хування — це більше половини загальних 

витрат на охорону здоров’я.

Динаміка видатків зведеного бюджету 

на охорону здоров’я у % до ВВП за період 

з 2000 по 2011 р. викладена в табл. 1. У ній 

містяться розроблені нами прогнозні по-

казники видатків зведеного бюджету 

до 2025 р. включно. Із них 75% становлять 

кошти місцевих бюджетів, а 25% — дер-

жавних;

б) приватні кошти домашніх госпо-

дарств, роботодавців, некомерційних ор-

ганізацій, що обслуговують домогосподар-

ства, ≈45%. Нами розроблені прогнозні 

приватні витрати на охорону здоров’я 

України у % до ВВП до 2025 р. (табл. 2);

в) кошти іншого світу (кошти міжнарод-

них донорських організацій, спрямованих 

у систему охорони здоров’я України) — 

кілька десятків відсотка.

Загальні витрати на охорону здоров’я 

як % номінального ВВП протягом 2003–

2010 рр. з розкриттям прогнозних показ-

ників до 2025 р. включно викладені 

в табл. 3.

Згідно із НРОЗ використовують такі 

показники, як «Загальні витрати на охоро-

ну здоров’я на душу населення» (табл. 4) 

та «Розподіл загальних витрат за фінансу-

ючими організаціями» (державні, приватні, 

домогосподарства, донори) (табл. 5).

1.1. Загальні витрати на охорону 

здоров’я України (% номінального ВВП).

1.2. Видатки зведеного бюджету охо-

рони здоров’я України у розрахунку на од-

ного мешканця.

1.3. Приватні витрати на охорону 

здоров’я України (% номінального ВВП).

2. Бюджетні витрати за видами на-
дання медичної допомоги (% номіналь-
ного ВВП)

1. Витрати зведеного бюджету на ПМСД 

(становлять 10% загальних витрат на сис-

тему охорони здоров’я) (табл. 6). Частка 

фінансування ПМСД має становити 25–30% 

загальних витрат на систему охорони 

здоров’я.

2. Частка сімейних лікарів у системі 

охорони здоров’я повинна становити 

не менше 35–40% загальної кількості лі-

карів.

3. Частка закладів ПМСД у системі 

охорони здоров’я становить 4,9 на 10 тис. 

населення. Необхідно переоснастити ме-

дичним обладнанням 65% центрів ПМСД 

та інших закладів ПМСД та збільшити 

на 50% забезпечення ПМСД санітарним 

транспортом.

4. Частка фінансування профілактичної 

допомоги в загальній структурі витрат 

на надання медичної допомоги має стано-

вити 20%.

5. Частка фінансування паліативної 

та хоспісної допомоги має становити 

до 7% загальних витрат на систему охорони 

здоров’я (створити мережу хоспісів та від-

ділень надання паліативної допомоги).

Згідно із НРОЗ використовується роз-

поділ загальних витрат не за видами на-

дання медичної допомоги (нами пропону-

ється здійснити доопрацювання НРОЗ), 
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а за функціями, де достатньо проблема-

тично відділити первинну медико-санітар-

ну, екстрену, паліативну та хоспісну допо-

могу.

Враховуючи особливості диспропорцій 

у фінансуванні різних видів медичної допо-

моги згідно з пріоритетами, вважаємо 

за доцільне введення параметрів по 35% 

фінансуванню ПМСД та 10% фінансуванню 

паліативної та хоспісної допомоги.

Виходячи із зазначених параметрів 

нами розроблені прогнозні видатки зве-

деного бюджету на ПМСД до 2025 р. 

(табл. 7).

Прогнозні витрати зведеного бюджету 

на ПМСД у % до ВВП наведені в табл. 8.

3. Коефіцієнт надання послуг сімей-
ними лікарями (частка громадян, які 
звернулись до сімейних лікарів за отри-
манням ПМСД, до середньорічної чи-
сельності громадян, які знаходились 
на обліку у них)

• Коефіцієнт охоплення населення по-

слугами ПМСД (частка громадян, які 

звернулися за отриманням послуг 

ПМСД, до середньорічної чисельності 

населення):

Кp = (Nvp/Sm) ●1000,

де К — коефіцієнт охоплення населен-

ня послугами ПМСД, Nvp — кількість 

громадян, які звернулися для отриман-

ня послуг ПМСД, Sm — середньорічна 

чисельність населення.

• Коефіцієнт надання послуг ПМСД 

(частка громадян, які звернулися 

за отриманням ПМСД, до середньо-

річної чисельності громадян, які пере-

бували на обліку в закладах ПМСД): 

К = (Np/Sm) ●1000,

де К — коефіцієнт надання послуг, 

Np — кількість громадян, які звернули-

ся для отримання ПМСД, Sm — серед-

ньорічна чисельність громадян, які 

перебували на обліку.

• Коефіцієнт охоплення населення по-

слугами сімейного лікаря (частка гро-

мадян, яким надавалася медична до-

помога сімейним лікарем, до серед-

ньорічної чисельності населення): 

Кp = (Nvp/Sm) ●1000,

де К — коефіцієнт охоплення населен-

ня послугами ПМСД сімейними лікаря-

ми, Nvp — кількість громадян, які 

звернулися для отримання послуг 

ПМСД, Sm — середньорічна чисель-

ність населення.

• Коефіцієнт надання послуг сімейними 

лікарями (частка громадян, які зверну-

лися до сімейних лікарів за отриман-

ням ПМСД, до середньорічної чисель-

ності громадян, які перебували на об-

ліку у них): 

К = (Np/Sm) ●1000,

де К — коефіцієнт надання послуг, 

Np — кількість громадян, які звернули-

ся для отримання ПМСД, Sm — серед-

ньорічна чисельність громадян, які 

перебували на обліку.

4. Заклади загальної/спеціалізова-
ної медицини, у тому числі приватні

Діюча статистика закладів охорони 

здоров’я та захворюваності населення 

України, яку видає Державний комітет 

статистики, не структурована за видами 

надання медичної допомоги, в тому числі, 

і первинної, з чітким розподілом за форма-

ми власності — державної, комунальної, 

акціонерної, приватної (пропозиція струк-

турувати зазначену класифікацію та діючі 

показники згідно з видами надання медич-

ної допомоги).

Необхідно прийняти на рівні Кабінету 

Міністрів України відповідну постанову 

щодо створення стандартів для викорис-

тання при розбудові медичних інформа-

ційних систем, які б могли спілкуватися 

між собою, обмінюючись інформацією 

стосовно лікування пацієнта. Створення 

умов на задоволення попиту на медичну 

інформацію в режимі реального часу 

та спрощені, стандартизовані методи до-

ступу до послуг та інформації охорони 

здоров’я є критичними у наданні безпеч-

ної та доступної для всіх медичної допо-

моги. Важливим при цьому є забезпечен-

ня безпеки даних у сфері охорони здоров’я 

та їх зберігання.

Таблиця 1 Поточні та прогнозні видатки зведеного бюджету на охорону здоров’я 
України у % до ВВП (за матеріалами Держкомстату України) 

(Міністерство фінансів України, 2011; 2012)
Рік % до ВВП Рік % до ВВП

2000 2,9 2006 3,6
2001 3,1 2007 3,7
2002 3,3 2008 3,5
2003 3,6 2009 4,0
2004 3,5 2010 4,1
2005 3,5 2011 3,7

Прогнозні показники
2012 3,98 2019 6,22
2013 4,54 2020 6,5
2014 4,82 2021 6,78
2015 5,1 2022 6,96
2016 5,38 2023 7,24
2017 5,66 2024 7,52
2018 5,94 2025 7,7

Таблиця 2 Поточні та прогнозні приватні витрати на охорону здоров’я України 
у % до ВВП (за матеріалами Держкомстату) (Калачова І., 2011; 2012)

Рік % до ВВП Рік % до ВВП
2003 3,81 2004 3,8
2005 3,7 2006 3,6
2007 3,5 2008 3,8
2009 3,9 2010 3,85
2011 3,85 2012 3,85
* * * *
2013 3,5 2020 2
2014 3,2 2021 2
2015 2,9 2022 1,8
2016 2,8 2023 1,6
2017 2,6 2024 1,5
2018 2,4 2025 1,5
2019 2,2 – –

Таблиця 3 Поточні та прогнозні загальні витрати на охорону здоров’я України 
у % до ВВП (за матеріалами Держкомстату України) (Калачова І., 2011; 2012)

Рік % до ВВП Рік % до ВВП
2003 6,96 2004 6,65
2005 6,43 2006 6,41
2007 6,37 2008 6,65
2009 7,82 2010 7,83
2011 7,9 2012 7,9
* * * *
2013 8,1 2020 9,4
2014 8,3 2021 9,6
2015 8,5 2022 9,8
2016 8,7 2023 9
2017 8,9 2024 10,1
2018 9 2025 10,2
2019 9,2 – –

Таблиця 4 Загальні витрати на охорону здоров’я на душу населення 
(за матеріалами Держкомстату України) (Калачова І., 2011; 2012)

Витрати 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010
У гривнях 388,0 485,5 605,3 748,7 990,0 1368,2 1552,4 1850,3
У доларах США 72,7 91,3 118,2 148,3 196,0 259,8 199,3 199,3

Таблиця 5 Розподіл загальних витрат за фінансуючими організаціями (%): 
державні, приватні компанії, домогосподарства, донори та інші 

(за матеріалами Міністерства фінансів України) (Калачова І., 2011; 2012)
Фінансуючі організації 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Державні та комунальні установи 58,1 58,1 59,3 60,6 61,7 57,5 54,9 56,5
Приватні структури 2,9 2,9 3,0 2,9 3,4 2,9 3,0 2,6
Домогосподарства 38,5 38,3 37,4 36,2 34,6 39,3 41,9 40,4
Донори та інші 0,5 0,7 0,3 0,3 0,3 0,3 0,2 0,3
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Міністерству охорони здоров’я України 

необхідно встановити термінологію, коди, 

класифікацію та медичні рекомендації. 

При цьому слід враховувати три типи стан-

дартизації клінічної інформації:

1. Стандарти стосовно структури до-

кументів, які визначають інформацію, що 

може містити певний клінічний документ, 

як інформація представлена, а також, 

де у документі вона розміщена.

2. Термінологічні та кодувальні стан-

дарти з набором кодованих термінів для 

вирішення проблеми синонімів.

3. Онтологія — це знання у формі, яка 

може використовуватися комп’ютером.

Пропозиція — внести зміни до розділу 

«Мережа лікувально-профілактичних закла-

дів» із їх розкриттям за видами надання ме-

дичної допомоги (так, розділ «Фельд шерська 

допомога» необхідно замінити на «Первинна 

медико-санітарна допомога» (Leavitt M., 

2001)). Це ж стосується і структурування 

розподілу лікарів за видами надання медич-

ної допомоги. Особливої уваги заслуговує 

внесення змін до основ них показників стаці-

онару з уведенням показника результатів 

діяльності як результату лікування. До нього 

не належить кількість візитів або пролікова-

них пацієнтів. Крім цього, необхідно перед-

бачити статистику реформ організації ліка-

рень, яка складається з двох категорій: 

до першої належать системні зміни лікарень, 

які пов’язані з об’єднанням та злиттям, вер-

тикальні та горизонтальні інтеграції лікарня-

них служб та створення інтегрованих систем 

надання допомоги, спільні закупівлі, укла-

дання договорів зі сторонніми організаціями; 

до другої — внутрішня реструктуризація лі-

карень, що веде до кардинальної зміни клі-

нічного лікування та взаємовідносин між 

тими, хто бере участь у наданні медичних 

послуг (World Health Organization, 2008).

5. Рівень передчасної смертності, 
в тому числі у працездатному віці

а) показник запобіжної смертності 

за фактором раннього виявлення захворю-

ваності.

Пропонується введення додаткових 

показників, які визначають дієвість надан-

ня медичної допомоги населенню — кое-

фіцієнтів охоплення послугами ПМСД, ко-

ефіцієнт надання послуг ПМСД та коефіці-

єнт звернень громадян;

б) показник запобіжної смертності 

за фактором надання медичної допомоги.

Пропонується введення коефіцієнта 

загальної смертності за формулою: 

m = M/S ●1000, 

де М — число померлих за рік, S — се-

редньорічна чисельність населення, кое-

фіцієнта смертності громадян у працездат-

ному віці за формулою: 

mx = Mx/Sx ● 1000,

де Mx — кількість померлих за рік у пра-

цездатному віці, Sx — середньорічна чи-

сельність працездатного населення.

Пропонується введення додаткових 

показників для оцінки доступності та якос-

ті ПМСД:

• Коефіцієнт смертності у працездатно-

му віці (співвідношення кількості по-

мерлих за рік у працездатному віці 

до середньорічної чисельності праце-

здатного населення).

• Коефіцієнт смертності чоловіків у пра-

цездатному віці (співвідношення кіль-

кості померлих чоловіків за рік у пра-

цездатному віці до середньорічної чи-

сельності працездатного населення).

• Коефіцієнт госпіталізації ПМСД (частка 

госпіталізованих по відношенню до се-

редньорічної чисельності населення, 

якому надаються зазначені послуги).

Пропонується ввести додатковий по-

казник — коефіцієнт госпіталізації ПМСД 

(частка госпіталізованих по відношенню 

до середньорічної чисельності населення, 

якому надаються зазначені послуги):

G = N/S,

де G — загальний рівень госпіталізації, 

N — кількість госпіталізованих, S — серед-

ньорічна чисельність населення).

• Коефіцієнт викликів швидкої допомоги 

(співвідношення кількості викликів 

швидкої допомоги до середньорічної 

кількості населення).

Пропонується ввести додатковий по-

казник — коефіцієнт викликів швидкої до-

помоги:

A = NA/S,

де А — коефіцієнт викликів швидкої 

допомоги, NA — кількість викликів швидкої 

допомоги, S — середньорічна чисельність 

населення.

• Розробка клінічних протоколів щодо 

11 видів хвороб, які є основними при-

чинами передчасної смертності, і 25% 

якої можна уникнути шляхом ефектив-

ного лікування.

• Показники запобіжної смертності 

за факторами немедичної профілак-

тики.

Пропонується — оскільки цей показник 

є інтегральним щодо соціально-економіч-

них та екологічних умов життя громадян — 

доцільно його запровадити як критерій 

оцінки ефективності місцевої (на 75%) 

та центральної (на 25%) влади.

Обговорення
Що стосується оцінки ВВП, індекс фі-

зичного обсягу продукції сфери охорони 

здоров’я розраховується за допомогою 

індексів динаміки кількості медичного пер-

соналу. В закладах, які надають платні 

послуги, у чисельнику індексу фізичного 

обсягу продукції зазначають їхню валову 

виручку. Крім цього, застосовуються об-

числення з урахуванням кількості наданих 

послуг на додану вартість у базовий період. 

При відсутності таких відомостей, як по-

казник динаміки наданих послуг сферою 

охорони здоров’я, використовують темпи 

зростання кількості зайнятих ліжок 

та ліжко-днів у лікарнях. В Україні індекс-

дефлятор розраховують діленням валово-

го випуску в поточних цінах на валовий 

випуск у зіставних цінах (Гаврилишин Б.Д. 

(ред.), 2000).

Таблиця 6 Зміни розподілу основних видатків зведеного бюджету України 
у сфері охорони здоров’я за видами надання медичної допомоги за 2000–2010 рр. 

(за матеріалами Міністерства фінансів України у %) (Міністерство фінансів України, 2011; 2012)
Види допомоги 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008  2009  2010 2011
ПМСД 11,13 11,4 13,11 13,03 9,74 13,43 13,42 13,6 13,5 13,51 13,6 9,8
Спеціалізована медична допомога 88,8 85,7 86,7 86,09 87,19 85,7 85,68 85,6 85,6 85,6 85,79 88,3

Таблиця 7 Поточні та прогнозні видатки зведеного бюджету на ПМСД у % 
до основних видатків зведеного бюджету на систему охорони здоров’я України 

(за матеріалами Держкомстату України) (Міністерство фінансів України, 2011; 2012)
Рік % до ВВП Рік % до ВВП

2000 11,3 2006 13,42
2001 11,4 2007 13,6
2002 13,11 2008 13,5
2003 13,03 2009 13,51
2004 9,74 2010 13,6
2005 13,43 2011 9,8

Прогнозні показники
2012 10,97 2019 18,6
2013 12,07 2020 19,7
2014 13,1 2021 20,8
2015 14,2 2022 21,9
2016 15,3 2023 23
2017 16,4 2024 24,1
2018 17,5 2025 25,2

Таблиця 8 Поточні та прогнозні витрати зведеного бюджету на ПМСД у % до ВВП 
(за матеріалами Держкомстату України) (Міністерство фінансів України, 2011; 2012)
Рік % до ВВП Рік % до ВВП

2000 0,3 2006 0,4
2001 0,31 2007 0,4
2002 0,33 2008 0,4
2003 0,36 2009 0,4
2004 0,3 2010 0,4
2005 0,4 2011 0,4

Прогнозні показники
2012 0,5 2019 2,1
2013 1 2020 2,2
2014 1,2 2021 2,3
2015 1,5 2022 2,4
2016 1,76 2023 2,5
2017 1,9 2024 2,6
2018 2 2025 2,7
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Крім цього, обчислюють індекс цін 

дефляторів ВВП за категоріями продажу 

і витрат, формами власності тощо (Гаври-

лишин Б.Д. (ред.), 2000).

Україна з 2007 р. перейшла до скла-

дання НРОЗ, що показують рух фінансових 

потоків від одного учасника системи охо-

рони здоров’я до іншого та аналітичний 

огляд з питань фінансування системи 

охорони здоров’я з відповідними міжна-

родними порівняннями (Осипова І.І., 2011).

Основні принципи реформування сис-

теми охорони здоров’я України виходячи 

із європейської інтеграції мають ґрунтува-

тися на сучасних загальноприйнятих стра-

тегіях організації охорони здоров’я. 

До останніх віднесено: справедливість, 

солідарність, ефективність, продуктив-

ність. При цьому фінансування державного 

бюджету за рахунок загального оподатку-

вання має базуватися на договірних від-

носинах між замовниками та постачальни-

ками послуг охорони здоров’я та на моде-

лі охорони здоров’я, яка заснована 

на медичному страхуванні. Відомості 

про сукупний номінальний ВВП та загальні 

витрати на охорону здоров’я викладені 

в табл. 9.

Методологічні рамки НРОЗ визнача-

ються стандартами класифікації рахунків 

охорони здоров’я за умови розподілу 

за категоріями з огляду на потреби кон-

кретної країни (Калачова І., 2011).

Пропозиція — стандартизація медичної 

допомоги має передбачати нижченаведене:

• розробку стандартів акредитації ме-

дичних закладів шляхом розробки по-

казників результативності діяльності 

й індикаторів якості;

• перегляд вимог до акредитації медич-

них закладів шляхом розробки крите-

ріїв і стандартів для національної по-

літики щодо управління якістю медич-

ної допомоги та управління ризиками;

• збільшення акредитаційного періоду 

організаційного циклу до 5 років і під-

готовки кадрів для функціонування 

нової системи акредитації;

• розробку єдиної структури (програм-

ного продукту) і єдиної термінології 

(класифікаторів);

• обов’язкові та додаткові критерії вико-

нання стандартів; забезпечення член-

ства Міністерства охорони здоров’я 

України у міжнародних організаціях, що 

надають підтримку розробникам клініч-

них рекомендацій, медичних стандартів 

і локальних протоколів — GIN, ADAPTE;

• перегляд рекомендацій щодо переліку 

індикаторів оцінки якості лікарень 

та клінічних індикаторів якості;

• реалізацію у діяльності закладів охо-

рони здоров’я заходів щодо впрова-

дження системи управління якістю 

на всіх рівнях надання медичної допо-

моги (процес клінічного аудиту має 

стати основою діяльності медичного 

закладу);

• створення інформаційної системи для 

підтримки та моніторингу системи 

управління якістю медичної допомоги.

Нерозвиненість стандартів діяльності 

медичних закладів (Ярош Н.П., 2009) є 

ключовою проблемою, яка блокує прове-

дення реформ (Проект ЄС «Сприяння ре-

формі вторинної медичної допомоги 

в Україні», 2009б).

Запобіжна смертність у разі раннього 

виявлення захворювань із подальшим лі-

куванням у розрахунку на 100 тис. населен-

ня серед чоловіків у 1995 р. становила 3,5, 

у 2006 р. — 3,4; серед жінок — 51,6 та 51,7 

на 100 тис. населення відповідно (Ле-

хан В.М. та співавт., 2010).

Запобіжна смертність серед населення 

віком 25–64 років в Україні при дослідженні 

критеріїв ефективності медичної допомоги 

в розрахунку на 100 тис. населення серед 

чоловіків у 1995 р. становила 118,9, 

у 2006 р. — 192,9, серед жінок — 48,9 

і 49,1 відповідно (Лехан В.М. та співавт., 2010).

В Україні за даними Українського цен-

тру соціальних реформ, яким проведено 

широкомасштабне дослідження запобіжної 

смертності, встановлено, що показник 

смертності на 100 тис. населення серед 

чоловіків у 1995 р. становив 720,4, 

у 2006 р. — 624,0, серед жінок у 1995 р. 

показник становив 188,2, у 2006 р. — 167,4 

на 100 тис. населення (Лехан В.М. та спів-

авт., 2010).

За даними масового опитування в рам-

ках міжнародного дослідного проекту HITT-

CIS «Здоров’я в перехідний період: тенден-

ції здоров’я населення і політика в сфері 

охорони здоров’я в країнах СНД» («Health in 

Times of Transition: Trends in Population 

Health and Health Poli cies in CIS Countries») 

за десятирічний період отримано відомості, 

що за цей період суттєво зменшилася част-

ка громадян України, які постійно обмежува-

ли себе в чомусь, — майже вдвічі. Разом 

з тим стан здоров’я як «задовільний» оціню-

ють майже половина громадян України 

(Даниленко І.В. та співавт., 2010).

Таким чином, економічні чинники не є 

визначальними в самооцінці  стану 

здоров’я, і на перший план виходить зна-

чення суспільного добробуту — як мережі 

соціальних зв’язків, можливості реалізації 

своєї громадської позиції, відчуття грома-

дянської співучасті, добросусідства, знань 

і навичок в ринковому сере довищі, соці-

ального самопочуття (Воронин Г.Л., 2009).

Висновки
В Україні на сьогодні відсутня орієнта-

ція системи надання медичної допомоги 

на пацієнта, яка б враховувала та відповіда-

ла б його особистим вимогам, потребам 

та цінностям.

• Неопрацьований і не впроваджений 

механізм розробки та реалізації як 

на національному, так і на регіональних 

рівнях стратегічних планів розвитку 

галузі.

• Невизначені обсяги, види та форми 

надання якісної та доступної медичної 

допомоги у державних і комунальних 

закладах охорони здоров’я, які гаран-

товані державним та місцевим бюдже-

тами. Це не дозволяє ефективно вико-

ристовувати ресурси, враховуючи ре-

альні потреби населення у ПМСД 

спеціалізованій і високоспеціалізованій, 

екстреній та паліативній і хоспісній до-

помозі, та розробити плани оптимізації 

мережі закладів на рівні кожної області 

з обґрунтуванням потреб у інвестиціях.

Існує нераціональне використання на-

явного кадрового потенціалу медичної 

галузі, матеріально технічної бази, заста-

рілих ідей, які не дозволяють привести 

у відповідність до потреб пацієнтів систему 

охорони здоров’я.

• Необхідне створення на базі поліклінік 

самостійних центрів ПМСД та само-

стійних юридичних осіб консультативно- 

діагностичних центрів спеціалізованої 

амбулаторної допомоги.

• Надмірна кількість спеціалізованих лі-

жок та лікарень та відсутність їх функ-

ціональної диференціації, наявність 

відомчих закладів є основними при-

чинами неефективності та нераціо-

нальності системи охорони здоров’я, 

очевидним індикатором відсутності 

структурних реформ.

• Необхідна реорганізація комунальних 

лікарень у комунальні некомерційні 

підприємства.

• Необхідне створення класичних універ-

ситетських багатопрофільних лікарень.

• Необхідне на базі розвитку інформа-

ційних технологій впровадження сис-

теми управління якістю.

• Необхідне введення показників оцінки 

результатів процесу та ресурсів функ-

ціонування системи охорони здоров’я.

Відсутній справедливий підхід у надан-

ні якісної медичної допомоги незалежно від 

соціально-економічного статусу пацієнта 

та його особових характеристик.

Вкрай нерозвиненим є інститут сімей-

ної медицини, ВМСД, паліативної і хоспіс-

ної та екстреної медичної допомоги.

Основною причиною невідповідності 

ПМСД реальним потребам громадян 

та низької ефективності спеціалізованої, 

високоспеціалізованої, екстреної, паліа-

тивної та хоспісної допомоги є недоскона-

лість законодавчого і урядового забезпе-

чення розвитку системи охорони здоров’я. 

Відсутнє законодавче визначення пріори-

тетності ПМСД. Для охоплення населення 

належним рівнем якості й доступності 

ПМСД необхідно щорічно збільшувати 

Таблиця 9 Сукупний номінальний ВВП і загальні витрати на охорону здоров’я за 2003–2010 рр.
Витрати 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Сукупний номінальний ВВП (млн грн.) 267 344 345 113 441 452 544 153 720 731 948 056 913 345 1 082 569
Сукупний номінальний ВВП (млн дол. США) 50158,3 64870,9 86221,1 107753,1 142719,0 179992,4 117227,8 136419,3
Загальні витрати на охорону здоров’я (млн грн.) 18621,6 22965,9 28390,4 34888,2 45936,0 63072,7 71410,8 84744,8
Загальні витрати на охорону здоров’я (млн дол. США) 3493,7 4316,9 5545,0 6908,6 9096,2 11974,6 9165,6 10679,1
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на 40% її фінансування за рахунок перероз-

поділу коштів сфери охорони здоров’я.
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Трансформация системы 
здравоохранения 
Украины: состояние 
и перспективы

А.П. Корнийчук

Резюме. Рассмотрены концептуальные 

требования к трансформации и развитию 

системы здравоохранения и современ-

ные тенденции ее функционирования 

в Украине. Разработан перечень объек-

тивных и субъективных показателей для 

оценки состояния трансформации и раз-

вития сис темы здравоохранения Украины 

и прогнозные показатели ее финансиро-

вания.

Ключевые слова: трансформация и раз-

витие системы здравоохранения, объек-

тивные и субъективные показатели, про-

гнозные показатели финансирования.

Health care transformation 
in the Ukraine: the state 
and prospects

O.P. Korniychuk

Summary. In this article the conceptual 

requirements to transformation and develop-

ment of the system of health protection were 

examined. The list of objective and subjective 

indexes for the estimation of the state of 

transformation and development of the sys-

tem of health protection Ukraine and prog-

nosis indexes of her financing were worked 

out.

Key words: health care transformation, health 

care improvement, objective and subjective 

indicators, prognosis fi nancial indicators.

Адреса для листування:
Корнійчук Олександр Петрович

01032, Київ, 

бульв. Тараса Шевченка, 60

Інститут демографії та соціальних 

досліджень імені М.В. Птухи НАН України

E-mail: idss-ukraine@ukr.net
Одержано 20.06.2013

Науково-практична конференція 
з міжнародною участю «Інфекційні хвороби: 
невирішені проблеми (діагностика, 
етіопатогенетичні особливості, лікування, 
профілактика)»

10 жовтня 2013 р. у Київському бу-

динку профспілок за адресою: майдан 

Незалежності, 2, проходитиме Науко-

во-практична конференція з міжна-

родною участю «Інфекційні хвороби: 

невирішені проблеми (діагностика, 

етіопатогенетичні особливості, ліку-

вання, профілактика)», приурочена 

до щорічних «Читань пам’яті академіка 

Л.В. Громашевського».

Основні науково-практичні напрями конференції:
• Характеристика епідемічного процесу інфекційних та пара-

зитарних хвороб в Україні

• Особливості клінічного перебігу інфекційної патології в су-

часних умовах

• Персистенція збудників інфекційних хвороб та її роль у роз-

витку соматичних захворювань

• Патогенетичні механізми формування хронічної патології 

під впливом мікроорганізмів

• Проблема етіопатогенезу, лікування та профілактики інфек-

ційних хвороб нервової системи

• Тенденції розвитку епідемічного процесу вірусного гепати-

ту В і С та ВІЛ-інфекції/СНІДу в сучасних умовах

• Розповсюдження маркерів інфікування вірусами гепатитів 

В і С серед пацієнтів із хронічними захворюваннями печінки 

і жовчовивідних шляхів

У рамках конференції буде видано тези доповідей.

Більш детальну інформацію (технічні вимоги до тез і квитан-

цію на сплату за публікації тез) можна отримати на порталі: 

chil.com.ua

Реєстрація в режимі online на сайті www.chil.com.ua

Адреса оргкомітетів:
«Інститут епідеміології та інфекційних хвороб імені Л.В. Гро-

машевського НАМН України», Київ, вул. Миколи Амосова, 5.

Тел./факс: +38 (044) 275-37-11, е-mail: epidemics@ukr.net

ТОВ «Нью Віво Комунікейшн Груп», Київ, вул. Боженка, 86 Е, 

4 -й під’їзд, офіс 1.

Тел./факс: +38 (044) 200-17-73, e-mail: offi  ce@newvivo.com.ua

Прес-служба «Українського медичного часопису»

Реферативна інформація

ÓÊÐ. ÌÅÄ. ×ÀÑÎÏÈÑ, 4 (96) – VII/VIII 2013 | www.umj.com.ua

АКТУАЛЬНО


