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У статті наведено результати аналізу світового досвіду оцінки впливу ресурсного забез-
печення на ефективність профілактичних заходів попередження хвороб системи кровообігу.  
Проаналізовано існуючий стан матеріально-технічного та кадрового забезпечення первинного 
рівня медико-санітарної допомоги в Україні, зокрема в Запорізькій області, а також вітчизняний 
досвід підвищення якості надання медичної допомоги за рахунок поліпшення ресурсного забез-
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Постанова проблеми. Наявність ресурс- 
ного забезпечення (як кадрового, так і мате-
ріально-технічного) первинного рівня ме- 
дично-санітарної допомоги в повному об- 
сязі має важливе значення для надання якіс- 
них медичних послуг. Особливо це стосуєть- 
ся попередження хронічних неінфекційних  
захворювань (ХНІЗ), більшу частину яких  
складають хвороби системи кровообігу (ХСК).  
Для поліпшення показників здоров’я насе- 
лення актуальним є питання оцінки впли-
ву ресурсного забезпечення на доступність  
та якість медичної допомоги та ефектив-
ність профілактичних заходів ХСК.

Аналіз останніх досліджень і публіка- 
цій вітчизняних науковців щодо ресурсно- 
го забезпечення первинної медико-санітар- 
ної допомоги та його вплив на ефективність  
попередження хвороб системи кровообігу 
(ХСК) свідчить про велику кількість про-

блемних моментів, що потребують нагаль-
ного розв’язання.

Виділення не вирішених раніше час- 
тин загальної проблеми. Водночас резуль- 
тати досліджень закордонних учених та ана- 
ліз засобів впливу ресурсного забезпечення 
на соціальну, медичну та економічну ефек- 
тивність профілактики ХСК дають можли-
вість розробити рекомендації щодо підви-
щення якості охорони здоров’я в Україні. 

Формулювання цілей статті. Метою ро- 
боти стало вивчення світового досвіду щодо  
впливу ресурсного забезпечення на ефек-
тивність профілактичних заходів поперед- 
ження ХСК на первинному рівні. 

Для досягнення поставленої мети нами 
за допомогою бібліосематичного методу до- 
слідження проведено аналіз вивчення да- 
них наукових досліджень, а також аналіз кад- 
рового забезпечення лікарям первинної лан- 
ки населення Запорізької області у порівнян- 
ні з даними по Україні. Статистичні дані отри- 
мано з довідників Обласного центру медич- 
ної статистики Запорізької обласної ради.
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Викладення основного матеріалу до- 
слідження. Згідно з даними численних до- 
сліджень ХНІЗ є головними причинами смерт- 
ності населення у світі, що викликають біль- 
ше смертей, ніж усі інші причини разом і вра- 
жають найдужче країни з низьким і серед-
нім рівнем доходів населення. У загальній 
кількості з 57 млн смертей у світі у 2008 р.  
36 млн (63 %) були пов’язані з ХНІЗ – це ХСК,  
цукровий діабет, рак і хронічні респіратор- 
ні захворювання [14]. Майже 80 % з цих смер-
тей відбулося в країнах з низьким і серед-
нім рівнем доходів, до яких належить й Ук- 
раїна. Ці захворювання досягли масштабів  
епідемії – Всесвітня організація охорони здо- 
ров’я (ВООЗ) прогнозує, що в поточному де- 
сятиріччі смертність від ХНІЗ збільшиться  
ще істотніше – на 15 % у глобальному мас- 
штабі протягом 2010-2020 рр., але їх рівень  
можна істотно і достовірно знизити шля-
хом зменшення факторів ризику (ФР), що 
їх спричиняють, і поліпшення контролю за 
рахунок підвищення рівня раннього вияв- 
лення та своєчасного лікування [9].

Передчасна смерть є одним з основних 
факторів, що враховується при оцінці впли- 
ву ХНІЗ на демографічні показники популя- 
ції: так, смертність у віці до 70 років, що по- 
в’язана з ними дорівнює приблизно 44 %, 
відповідно 48 % та 26 % у країнах з низь-
ким і середнім і з високим рівнем доходу [9].

Тоді як смертність від ХНІЗ, за прогноза-
ми ВООЗ, скоротиться орієнтовано на 7 млн  
протягом найближчих 20 років, річна смерт- 
ність від них збільшиться на 6 млн [12].  
До 2030 р. смертність від ХНІЗ у світі сягне 
52 млн осіб.

Населення України, за прийнятою у між- 
народній статистичній практиці шкалою, 
має високий рівень старіння. Зростання чи- 
сельності населення і подовження тривало- 
сті життя призводять до зростання кілько- 
сті і частки літнього населення, тому ста-
ріння населення є досить актуальною де- 
мографічною тенденцією в багатьох части- 
нах світу. Так, якщо у 1991 р. частка насе- 
лення у віці 60 років і старше в Україні ста- 
новила майже 19 % від його загальної чи-
сельності, то на початок 2014 р. – понад 22 %.  
Найвищий рівень постаріння зафіксовано 
у сільській місцевості (понад 24,2 %) [7].

ХСК є основною причиною смертності  
населення і в Росії. За даними офіційної ста- 

тистики, в 2010 р. ХСК, як причина смерті, 
в Росії були зареєстровані в 52,0 % випад-
ків серед померлих чоловіків і 61,5% серед 
жінок [1].

В Україні до 86% усіх смертних випад-
ків припадає на три основні класи причин  
смерті: хвороби системи кровообігу, зовніш- 
ні причини смерті та новоутворення. У 2013 р.  
на першому місті за кількістю смертних ви- 
падків стоять ХСК (66,5 %). У структурі поши- 
реності ХСК посідають перше місце (пито-
ма вага – 30,99 %), а у структурі первинної 
захворюваності – друге місце (6,99 %) [7].

За даними ВООЗ, 20 % усіх ХСК у світі  
зумовлені артеріальною гіпертензією (АГ).  
В економічно розвинутих країнах вона спри- 
чиняє майже половину всіх випадків сер-
цевої недостатності, а її внесок у розвиток 
ішемічної хвороби серця сягає 35% [13].

ХСК формують показник DALYs у 27,2 %  
чоловічого населення країни та у 33 % жі-
ночого.

За останні 15 років в Україні збільшив-
ся рівень виявлення хворих з АГ, церебро-
васкулярною патологією (також і асоційо-
ваною з АГ); спостерігається тенденція до 
зниження показників поширеності інсуль-
тів серед дорослих і працездатних, також і 
асоційованих з АГ [4].

Багатьма дослідженнями доведено, що 
в Україні знають про наявність АГ 81 % місь- 
кого і 68 % сільського населення з підвище- 
ним рівнем артеріального тиску (АТ), при-
ймають будь-які антигіпертензивні препа- 
рати 48 % міських і 38 % сільських жителів,  
а ефективність лікування становить 19 і 8 %  
відповідно [3].

На основі існуючого досвіду та науково  
доведених даних ВООЗ визначила низку ви- 
сокоефективних стратегій і заходів для про- 
філактики ХНІЗ. Зупинити наступ епідемії  
можна за умови виконання трьох компонен- 
тів національних програм: епіднагляду, про- 
філактики і надання медичної допомоги, що,  
зі свого боку, включає національну спромож- 
ність запобігати ХНІЗ у межах політики і пла- 
нування, розвитку інфраструктури, людсь- 
ких ресурсів і доступної медичної допомо- 
ги, зокрема і ліків. Треба підсилити органі- 
зацію епіднагляду як пріоритетний напрям  
на національному та глобальному рівнях. 
Існує нагальна потреба поліпшити моніто-
ринг за показниками здоров’я та спромож-
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ністю системи охорони здоров’я, поперед-
жувати та контролювати ХНІЗ, проводити 
регулярні дослідження ФР на національно-
му рівні.

Концепція ФР, що виникла у 60-х роках 
ХХ ст. і почала стрімко розвиватися в бага-
тьох країнах, наразі є фундаментальним об- 
ґрунтуванням сучасних підходів профілак- 
тики АГ і ХСК загалом. Результати досліджень  
щодо ФР дозволили розвиненим країнам 
спланувати і здійснити програми здорово-
го способу життя, що привело до знижен-
ня рівня поширеності ХСК. Використання 
концепції ФР дозволяє прогнозувати ймо-
вірність смерті як у популяції (популяцій-
ний ризик), так і для окремих осіб (інди-
відуальний ризик). На сьогодні виявлено 
велику кількість ФР ХСК, з яких виділяють 
дві великі групи: модифіковані та немоди-
фіковані. До перших належать надлишко-
ва маса тіла, нераціональне харчування, гі- 
подинамія, куріння, алкоголізм, низький рі- 
вень освіти, стреси, АГ, гіперхолестерине-
мія, цукровий діабет та ін. До другої групи 
належать такі ФР, як стать, вік, спадковість. 
Окрім того, виділяють фактори, що знижу- 
ють ризик розвитку ХСК, це регулярна фізич-
на активність, вживання достатньої кіль- 
кості овочів і фруктів тощо [1].

Другим важливим механізмом зупинен- 
ня епідемії ХНІЗ є профілактика. Загально-
відомо, що профілактика ХНІЗ у 2,7 рази менш 
затратна, ніж лікування хворих. При цьому, 
здоровий спосіб життя населення у 5 разів  
ефективніший, ніж лікувально-діагностич- 
на діяльність галузі охорони здоров’я. Сис- 
тема охорони здоров’я в основному спря-
мована на лікування пацієнтів, а не на про- 
філактику захворювань та їх раннє вияв- 
лення, що призводить до виникнення хро-
нічної форми хвороби, зростання первин-
ної інвалідизації та смертності, якім мож-
на запобігти. Саме тому треба проводити 
профілактичні заходи для усунення нега- 
тивного впливу соціальних детермінант здо- 
ров’я, створення умов для збереження та 
зміцнення здоров’я населення, формуван-
ня відповідального ставлення кожної лю-
дини до особистого здоров’я [6].

Оцінка ефективності профілактичних за-
ходів проводиться за 3 напрямами: медич-
на, соціальна та економічна ефективності.  

До медичної ефективності профілактики АГ  
належать: зниження частоти ускладнень,  
частоти гіпертонічних кризів, частоти звер- 
нень за медичною допомогою з приводу по- 
гіршення стану та кількості випадків тим- 
часової втрати працездатності. До соціаль- 
ної ефективності профілактики АГ належать:  
зниження первинної інвалідності, збільшен- 
ня середньої тривалості життя хворих, зни- 
ження рівня смертності та зростання якос-
ті життя хворих. Критеріями економічної 
ефективності є економія коштів унаслідок 
зниження госпіталізованої захворюванос-
ті, інвалідності, смертності та зростання 
внутрішнього валового продукту (ВВП), по- 
в’язане з цим. Досліджено, що основні ХНІЗ 
завдають мільярди доларів збитків ВВП у 
найбільш населених країнах: кожні 10 % зро- 
стання ХНІЗ призводять до зменшення що- 
річного економічного росту на 0,5 % [16].

Існує багато прикладів профілактики ХНІЗ  
на національному рівні. Найбільш вдалим 
є досвід Фінляндії, де з 1970 р. імплемен-
тується програма з профілактики серцево-
судинного ризику. Найголовнішим напря- 
мом цієї програми є зниження високого рів- 
ня АТ і загального холестерину (ЗХ). Голов- 
на увага приділяється модифікації стерео-
типів харчування. За 30 років існування про- 
екту смертність від серцево-судинних усклад- 
нень зменшилась на 72%. Ця програма ста- 
ла базовою для багатьох профілактичних 
програм [11].

Третім, безумовно, важливим компонен- 
том боротьби з епідемією ХНІЗ є надання 
медичної допомоги. Ще у 1974 р. було до-
ведено, що на здоров’я населення вплива-
ють 4 групи факторів [12]. Вважається, що 
вони знаходяться у пропорційному співвід- 
ношенні: спосіб життя (49-53 %), біологія 
людини (18-22 %), середовище її існування  
(17-20 %), система охорони здоров’я (8-10 %).  
Отже, найбільше значення для здоров’я лю- 
дини має дотримання здорового способу жит- 
тя, а головну відповідальність за своє здо- 
ров’я несе індивід. Але останнім часом у лі- 
тературі з’являються дані про інші чинни-
ки впливу на здоров’я населення. У 1995 р.  
Міністерством охорони здоров’я Канади було  
ідентифіковано 12, а потім 28 детермінант  
здоров’я. Поряд із цим було викрито основ- 
ні недоліки звіту Лалонда, в якому недостатня 
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увага приділяється фактору соціально-еко- 
номічного середовища та системі охорони  
здоров’я, а надмірне значення надається спо- 
собу життя та самовідповідальності люди-
ни за своє здоров’я [14]. Тобто вплив фак-
тора медичної допомоги на здоров’я насе-
лення більш істотний, ніж 10 %. 

Отже, зважаючи на те, що модифікова-
ні ФР ХНІЗ добре відомі та вивчені, основ- 
ні показники здоров’я – смертність, захво- 
рюваність та інвалідність – від них не тіль-
ки не зменшились, але мають тенденцію до  
росту в усьому світі, актуально буде оціни- 
ти вплив ресурсного – матеріально-техніч- 
ного та кадрового забезпечення первинно- 
го рівня надання медичної допомоги – на 
показники здоров’я. 

У 2012 р. ВООЗ було проведено міжна-
родне дослідження, що викрило недоліки 
в організації допомоги хворим з ХНІЗ на пер- 
винному рівні і було організовано у 8 краї- 
нах із середнім та низьким рівнем доходу в  
90 випадково обраних установах первинної  
ланки. Основні питання стосувалися забез- 
печеності медичних закладів кадровими ре- 
сурсами, обладнанням, інфраструктурою, лі- 
ками, фінансуванням. Це дослідження до-
вело необхідність оптимізації управління 
та ресурсного й інформаційного забезпе- 
чення первинної ланки медичної допомо-
ги для поліпшення показників здоров’я на- 
селення [9]. Були вивчені такі показники: 
забезпечення діагностичними тестами та 
обладнанням, доступність необхідних ліків,  
кадрове забезпечення первинної ланки, ін- 
формаційно-аналітичні можливості. Аналіз  
отриманих даних свідчить, що первинна лан- 
ка медичної допомоги країн-учасників до-
слідження не повністю забезпечена діагно- 
стичними тестами (аналізи сечі на протеї- 
ни, глюкозу, кетони), в деяких закладах пер- 
винної медико-санітарної допомоги (ПМСД)  
взагалі відсутні есенційні тести крові та 
сечі. Усі заклади мають хоча б 1 сфігмома-
нометр, але автоматичні апарати наявні лише 
в 10 % випадків, анероїдні ж застарілі та 
некалібровані. Усі заклади ПМСД забезпе- 
чені вагами (99 %) і лише 63 % вимірю-
вальними стрічками, що є необхідним для 
розрахунку індексу маси тіла і стратифіка-
ції ризику ХСК. 

Кисневі маски, небулайзери, електрокар- 
діографи, пікфлоуметри та пульсоксиметри 

були доступні в 44, 37, 28, 29 і 2 % закладів  
відповідно. Доступність ліків, що викорис-
товуються для керування основними ХНІЗ, 
теж була неоднорідною. Так, на 100 % май-
же усі заклади ПМСД забезпечені лише аспі- 
рином і парацетамолом. Лише в одній краї- 
ні доступні нітрати, інсулін та бекломета-
зон в інгаляторі в усіх закладах ПМСД. Крім 
того, лише у деяких країнах консультації, 
аналізи та ліки надаються безкоштовно, в ін- 
ших затрати відшкодовуються за рахунок 
приватної страховки чи державних фондів. 

Щодо кадрового забезпечення первин-
ної ланки, то лише в 2 країнах в усіх закла-
дах первинна медична допомога надаєть-
ся лікарями. В деяких країнах зовсім немає 
лікарів у центрах ЦПМСД, а медична допо- 
мога надається медичними сестрами та 
асистентами лікарів. Крім того, в штаті є та- 
кі працівники, як асистент-фармацевт і пра- 
цівник соціальних служб. Рівень підготов-
ки та кваліфікації лікарів не вивчався. 

У жодному з досліджених закладів не було  
комп’ютерного обладнання й Інтернету для  
зберігання, аналізу медичної інформації та  
дистантних консультацій. Лише у 85 % за-
кладах ПМСД медичні записи зберігаються  
в паперовому вигляді, з них 58 % – у жур-
налі щоденних відвідувань. Головним здо-
бутком цього дослідження стали викриті 
недоліки системи надання первинної до-
помоги за 4 головними напрямками: фінан-
сування, забезпечення ліками і технологія- 
ми, кадрові ресурси та інформаційне забез- 
печення. По-перше, пацієнт-орієнтована сис- 
тема охорони здоров’я потребує реімбур-
сації хоча б базових послуг ПМСД. По-друге, 
усі заклади ПМСД мають бути забезпечені 
технологіями та ліками, що використову- 
ються в контролі усього спектра ХНІЗ, включ- 
но з невідкладною допомогою. По-третє, ре- 
зультати дослідження висвітлили дефіцит 
лікарів ПМСД і необхідність підготовки та 
мотивації медичних працівників надавати 
есенційну допомогу пацієнтам із ХНІЗ, на- 
приклад, розрахунок серцево-судинного ри- 
зику, консультації з припинення паління,  
дієтичні рекомендації. Потрібно впроваджу- 
вати медичні освітні програми, доказову ме- 
дицину, мотиваційні програми для кар’єр- 
ного зростання [9].

Аналогічне дослідження було проведе- 
но в Індії в 100 районах із 640 (15,6 %).  
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Головні недоліки були ідентифіковані в та- 
ких напрямках: система фінансування, до-
ступ до медичних технологій і ліків, людсь- 
кі ресурси, збір і зберігання медичної ін-
формації. 

Оскільки ХНІЗ пролонговані у часі і па-
цієнт потребує медичного спостереження  
протягом багатьох років, вважається за не- 
обхідне, щоб лікар надавав допомогу під час  
первинного звертання та періодичних огля- 
дів, а середній медичний персонал може про- 
водити скринінгові методи дослідження, піс- 
ля проходження спеціальних тренінгів, на- 
давати рекомендації щодо дієти та фізич- 
ної активності, дотримання здорового спо- 
собу життя [8]. Тобто для ефективної про- 
філактики ХНІЗ пропонується залучати се- 
редній медичний персонал.

Перехід до організації надання ПМСД в 
Україні за принципом загальна практика –  
сімейна медицина призвів до зростання за- 
кладів загальної практики – сімейної меди- 
цини до 2073 у 2014 р., з них 32 – по Запо- 
різькій області. При цьому показник забез- 
печеності амбулаторіями загальної практи- 
ки – сімейної медицини (АЗП/СМ) у сільсь- 
кій місцевості на 10 тис. населення дорів-
нював у середньому 3,06 при нормі 3,3. Проте 
в деяких регіонах цей показник був істот-
но менше за норму (Львівська, Івано-Фран-
ківська, Рівненська, Хмельницька та ін.).  
У містах середній показник забезпеченості 
АЗП/СМ становив 0,98, що також не відпові-
дає нормативам (1,6-2,5 залежно від місце-
вості). Лише 76,9 % населення України за- 
безпечено медичною допомогою в АЗП/СМ.  
Треба зауважити, що міське населення охоп- 
лено медичною допомогою у 70,5 %, а сільсь- 
ке – у 91,2 %. Укомплектованість штатних 
посад лікарів загальної практики – сімей- 
ної медицини (ЛЗП/СМ) фізичними особа-
ми у 2014 р. становила 64,84 %. Цей показ-
ник істотно зменшився у порівнянні з попе-
редніми роками (2010 р. – 78,35 %, 2013 р.  
– 71,40 %).

При аналізі забезпеченості дорослого на- 
селення Запорізької області лікарями тера- 
певтичного профілю в розрізі по спеціаль-
ностям в динаміці встановлено, що протя- 
гом всього періоду 2005-2013 рр. рівень те- 
рапевтів, дільничних лікарів, кардіологів, 
невропатологів перевищує рівень забезпе- 

ченості дорослого населення по Україні. 
Поряд з цим сімейними лікарями Запорізь-
ка область забезпечена значно гірше, ніж 
по Україні. Якщо з 2005 по 2010 р. забезпе-
ченість дорослого населення Запорізької 
області сімейними лікарями незначно (від 
0,15 до 0,9) перевищувала аналогічний по-
казник по Україні, то починаючи з 2011 р. 
відмічається спад забезпеченості ними до 
2,76 на 10 тис. дорослого населення, що на  
0,47 менше рівня по Україні. Провівши ана- 
ліз забезпеченості дорослого населення Запо- 
різької області по районах і містах лікаря- 
ми ПМСД (лікар-терапевт дільничний і сі-
мейний лікар), ми встановили, що за період  
2005-2013 рр. спостерігається позитивна 
тенденція до забезпеченості сімейними лі- 
карями і суттєве зниження лікарів-терапев- 
тів дільничних. Можливо, це пов’язано зі 
змінами в системі охорони здоров’я, але ще  
в 2005 р. забезпеченість лікарями-терапев- 
тами дільничними по районах області була  
в 2 рази меншою, ніж у містах області, тоді 
як сімейними лікарями – більшою у 8 разів 
і відповідала 1,56 на 10 тис. дорослого на-
селення, що в 2,4 рази перевищувало ана-
логічний показник по Україні.

Одним із головних критеріїв якості та  
ефективності медичної допомоги є наван- 
таження на одного лікаря. У 2014 р. фактич- 
не навантаження на фізичну особу ЛЗП/СМ  
у сільській місцевості становило 2539,04, а  
у міській – 1786,69, істотно перевищує нор- 
мативи навантаження (1200 осіб у сільсь- 
кій місцевості та 1500 у міській) та нега-
тивно впливає на якість медичної допомо-
ги) [7].

Щодо якості підготовки та перепідготов- 
ки ЛЗП/СМ, то 5,40% з тих осіб, що підля-
гали атестації, не були атестовані, 14,38 % 
керівників центрів ПМСД не мають спеціа- 
лізації з організації охорони здоров’я, а май- 
же половина заступників лікарів з лікуваль- 
ної роботи (49,93 %) не мають підготовки 
з ЛЗП/СМ. Крім того, протягом 10 років в  
Україні були створені стандарти лікування  
найбільш поширених захворювань у фор-
мі уніфікованих клінічних протоколів, але 
певна частина лікарів зовсім не ознайом-
лена з чинними медичними стандартами, 
а більшість тих спеціалістів, що знає, не ви-
користовує їх у своїй практиці [5]. А ті, що  
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знають і використовують, не можуть дотри- 
муватися їх в повному обсязі, у зв’язку з не- 
достатніми матеріально-технічними ресур- 
сами, що впливає на ефективність та якість  
надання медичної допомоги. 

Стан близько половини будівель і спо-
руд (45,2 %) вважається незадовільним і по- 
требує капітального ремонту. Стан оснаще- 
ності амбулаторій, що входять до складу цент- 
рів ПМСД, теж незадовільний: лише 14,8 %  
закладів у 2014 р. були оснащені медичним  
обладнанням, інструментарієм та інвента- 
рем згідно з табелем оснащення, менше по- 
ловини закладів мають санітарний тран-
спорт (43,9 %) [7]. Дослідження В. А. Ган-
дзюка у Баштанському районі Миколаївсь- 
кої області показало, що впровадження оп- 
тимізованої моделі ресурсного забезпечен- 
ня медичної допомоги (додаткові надходжен- 
ня у сумі 3 % від валового продукту райо-
ну) сприяє зниженню смертності від ХСК на  
7 %, цереброваскулярної патології – у 2 рази,  
інсультів – у 2,6 рази, захворюваності від 
ХСК – на 23,6 %. Поліпшились показники 
охоплення диспансеризацією пацієнтів із 
ХСК на 46 % [2].

Отже, недостатнє та непропорційне за- 
безпечення населення АЗП/СМ свідчить про  
відсутність рівного та справедливого досту- 
пу громадян до медичної допомоги. Наявні  
медичні заклади потребують ремонту, дуже  
часто капітального. Крім того, вони неуком- 
плектовані на 100 % ЛЗП/СМ, що не може 
не впливати на якість та ефективність ме-
дичних послуг. Неукомплектованість шта-
тів ЛЗП/СЛ призводить до підвищення на-
вантаження на лікаря. Тобто лікарі мають 
змогу займатися лише лікувально-діагно- 
стичною роботою, а на профілактичне та  
санітарно-гігієнічне виховання зовсім не ма- 
ють часу, хоча 80 % обсягу роботи лікаря 
первинної ланки має займати профілакти-
ка, оскільки відомо, що попередити хворо-
бу, набагато ліпше, ніж лікувати її наслідки 
та ускладнення. Дефіцит часу призводить 
до того, що лікарі не мають змоги розпові-
сти чи нагадати пацієнтам про ФР виник-
нення та подальшого прогресування ХНІЗ 
чи роблять це дуже формалізовано. 

Отже, всі складові ресурсного забезпе- 
чення закладів ПМСД залишається істотно  
недостатнім. Усі ці проблеми характерні не  

тільки для нашої країни, а і для багатьох  
держав з низьким і середнім рівнем дохо- 
дів. Саме на ці країни припадає найбільший  
тягар ХНІЗ, що призводить до економічних  
і демографічних втрат і, як наслідок, до фор- 
мування порочного кола – втрати в еконо- 
міці призводять до зниження витрат на охо- 
рону здоров’я та зменшення фінансуван-
ня, як наслідок, зниження якості та ефек-
тивності ПМСД. Недостатність фінансуван- 
ня та невідповідність існуючого рівня за-
безпечення ПМСД зумовлюють потребу в  
науковому комплексному дослідженні оцін- 
ки впливу ресурсного забезпечення на про- 
філактику ХНІЗ, насамперед ХСК, з метою 
розробки моделі її вдосконалення. 

Висновки 
1. Доведено, що, незважаючи на те, що 

фактори ризику хвороб системи кровообі- 
гу достеменно відомі, показники стану здо- 
ров’я населення через них поступово погір-
шуються унаслідок негативного впливу ре- 
сурсного (кадрового і матеріально-техніч- 
ного) забезпечення первинної ланки, яка від- 
повідає за профілактичну спрямованість.

2. Показано, що перехід організації на-
дання первинної медико-санітарної допо-
моги на засадах сімейної медицини триває, 
але залишаються не вирішеними питання 
щодо укомплектованості як лікарями, так 
і медичними працівниками з середньою 
освітою, а питання щодо поліпшення ма-
теріально-технічного забезпечення закла-
дів охорони здоров’я, що надають медичну 
допомогу на первинному рівні, взагалі за-
лишається відкритим та не вивченим. 

Перспективи подальших досліджень 
полягатимуть у більш детальному аналізі 
вивчення відповідності центрів первинної 
медико-санітарної допомоги табеля осна-
щення та впливу ресурсного забезпечення  
на ефективність профілактики хвороб сис- 
теми кровообігу.
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УДК 614.2:364.692:616.1-084
ВЛИЯНИЕ РЕСУРСНОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ НА ЭФФЕКТИВНОСТЬ ПРОФИЛАКТИЧЕСКИХ МЕР 
ПРЕДУПРЕЖДЕНИЯ БОЛЕЗНЕЙ СИСТЕМЫ КРОВООБРАЩЕНИЯ НА ПЕРВИЧНОМ УРОВНЕ МЕДИКО-
САНИТАРНОЙ ПОМОЩИ
В. И. Клименко, О. С. Пушина

В статье приведены результаты анализа мирового опыта оценки влияния ресурсного обе-
спечения на эффективность профилактических мер предупреждения болезней системы кро-
вообращения. Проанализированы существующее состояние материально-технического и ка-
дрового обеспечения первичного уровня медико-санитарной помощи в Украине, в частности 
в Запорожской области, и отечественный опыт повышения качества оказания медицинской 
помощи за счет улучшения ресурсного обеспечения.
Ключевые слова: первичная медико-санитарная помощь, профилактика, болезни системы 
кровообращения, ресурсное обеспечение.

UDC 614.2:364.692:616.1-084
THE IMPACT OF THE PRIMARY MEDICAL CARE RESOURCE PROVISION ON PREVENTION OF CIRCULATORY 
SYSTEM DISEASES 
V. I. Klimenko, O. S. Pushina

The results of the world experience analysis in assessing the impact of the resource provision on 
the effectiveness of prevention of circulatory system diseases are presented. The current state of 
material provision and staffing of the primary medical care level, as well as the domestic experience 
improving the medical care quality by intensification of the resource provision have been analyzed.
Key words: primary medical care, prevention, circulatory system diseases, resource provision.


