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У 2012 році була затверджена стратегія роз-
витку охорони здоров’я до 2020 року в Європей-
ському регіоні, що фокусується на трьох провід-
них напрямках: зниження тягара захворювань та 
факторів ризику їх розвитку, поліпшення стану 
здоров’я населення, вдосконалення управління в 
сфері охорони здоров’я [1, 2]. Розвиток системи 
охорони здоров’я сприяв щорічному зменшенню 
на 40% кількості смертей дітей до 5 років та зни-
женню з 25% до 17 % кількості дітей з гіпотрофі-
єю того ж віку [3, 4]. 

За умов фінансової кризи та глобального по-
пуляційного старіння необхідною є пріоритиза-
ція здорового старіння, у зв’язку з чим привертає 
увагу організація педіатричної допомоги, оскіль-
ки значну частину здоров’я людина втрачає саме 
у дитячому віці [5]. Незважаючи на досвід надан-
ня педіатричної допомоги, у розвинутих країнах 
не вщухають дискусії щодо необхідності змін 
Европейської системи охорони здоров’я з пріо-
ритизацією надання допомоги дітям з хронічни-
ми захворюваннями [6], оскільки діти є найбільш 
уразливою частиною суспільства [7]. До того ж 
доведено, що постійно зростає кількість дітей з 
особливими потребами враховуючи успішне ви-
ходжування недоношених дітей та тих, що наро-
дились з аномаліями розвитку; таких, що вижили 
внаслідок успішно проведеної реанімації за умов 
критичних станів, а також  категорії дітей, які ви-
ліковані від онкопатології – тобто всіх, що потре-
бують коштовної мультифахової допомоги [8-12].

Три найбільші європейські педіатричні орга-
нізації, а саме європейська педіатрична асоціація 
(ЕРА), європейська академія педіатрії (ЕАР), єв-
ропейська конфедерація педіатрів первинної лан-
ки (ЕСРСР) створили стратегічний педіатричний 

альянс (SPA) з метою привернути увагу до май-
бутнього здоров’я дітей з боку державних установ 
та суспільства. Альянс підтримує дослідницькі 
проекти, наукові публікації, забезпечує політичну 
та юридичну підтримку активності в галузі педі-
атрії в Європі.

Порівняльний аналіз систем надання педіа-
тричної допомоги в європейських країнах пока-
зав, що організаційна структура їх суттєво від-
різняється одна від одної. Незалежно від системи, 
педіатрічна допомога надається переважно на 
первинній ланці – так звані out-patient клініки. У 
41 % країн  первинною ланкою є сімейний лікар 
або лікар загальної практики, у 24 % -  лікар-пе-
діатр, у 35 % наявна комбінована система. У 70% 
країн спеціалізація з педіатрії становить 5 і біль-
ше років, але в деяких взагалі не існує спеціалі-
зованого педіатричного тренінгу. До медичного 
спостереження за підлітками заохочуються педі-
атри, шкільні лікарі, лікарі загальної практики, 
медсестри. У більшості систем охорони здоров’я 
педіатрична допомога вважається спеціалізо-
ваною. У той же час, відсутність універсальної 
системи стандартів призводить до неможливості 
ефективного порівняння різних систем [13].

З 2000 року Європейський відділ ВООЗ сфо-
кусував увагу на скандинавському досвіді надан-
ня педіатричної допомоги, що базується на «ро-
динноцентричному» принципі (familycentred),  
сенс якого полягає у турботі про благополуччя 
та здоров’я дітей та їх родин за стимулюючим та 
профілактичним принципом, оскільки неможливо 
досягнути ефективного здоров’я дитини без за-
лучення її батьків до плідної співпраці з відпо-
відним персоналом. «Родинноцентрична» модель 
медичного сервісу використовує мультифаховий 

УДК: 616-053.2:614.2

Г.С. Сенаторова, Т.В. Чайченко, 
А.Ф. Шипко

Харківський національний медичний 
університет МОЗ України
(м. Харків, Україна)

СТРАТЕГІЯ РЕФОРМУВАННЯ ОРГАНІЗАЦІЇ 
ПЕДІАТРИЧНОЇ ДОПОМОГИ НАСЕЛЕННЮ 
НА СУЧАСНОМУ ЕТАПІ

Ключові слова: педіатрична допомога, систе-
ми охорони здоров'я, мультидисциплінарні цен-
три , університетські клініки.

Резюме. У статті наведено результати аналізу різних 
систем надання медичної допомоги дітям з  точки зору їх 
структури та фінансування. Показано, що для ефектив-
ної організації медичної педіатричної допомоги населенню 
країни необхідними є практика мультидисциплінарної до-
помоги, орієнтованої на родину, з обов’язковим залученням 
педіатрів, стандартизацією лікувально-діагностичного 
процесу та його координацією під егідою університет-
ських клінік з комплексним фінансуванням, імплементаці-
єю сучасних технологій та спеціалізованою освітою фа-
хівців та пацієнтів, а також структурованим залученням 
недержавних організацій та волонтерів. Автори предста-
вили для обговорення схему структурованої системи на-
ціонального педіатричного сервісу.
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підхід із проведенням активної роботи з населен-
ням щодо стилю життя і харчування, поведінки 
при виникненні негараздів, освіти батьків щодо 
патології їх дитини, що суттєво підвищує якість 
спостереження та лікування [14, 15]. У структурі 
системи також виділене окреме місце для  участі 
в медичному сервісі недержавних соціальних ор-
ганізацій та волонтерів з числа молоді, а також 
батьків хворих дітей [16].

Плідна робота мультидисциплінарних команд 
найбільш ефективно здійснюється на базі універ-
ситетських клінік, які ефективно координують 
власно медичний сервіс з освітою та науковою ді-
яльністю та виконують функцію лідера у наданні 
медичної допомоги в усьому світі [17-19].

Організація педіатричної допомоги перед усім 
ускладнюється наявністю особливих потреб ди-
тини, до яких відносять залежність від батьків 
та опікунів, особливості розвитку, епідеміологію 
хронічних захворювань та проблеми їх поперед-
ження, соціально-демографічні показники [20-
23]. Власно задоволення таких потреб вимагає 
певної системи витрат. Так, у Великій Британії 
педіатрична допомога цілком фінансується дер-
жавою (UK National Health Service), у США та 
Канаді здійснюється на страхових умовах, у біль-
шості Європейських країн – зі змішаних джерел. 

Фінансова криза в світі з обмеженням відраху-
вань з державного бюджету на медичні послуги 
спричинила нову хвилю дискусій щодо ефектив-
ності страхової системи. Аналіз американської 
системи при цьому демонструє певні недоліки, 
а саме факт «випадіння» з поля зору постійного 
спостереження дітей з родин із низьким соціаль-
но-економічним рівнем (особливо певних расово-
етнічних груп з високим відсотком мігрантів), які 
не взмозі забезпечити постійні відрахування на 
медичне страхування. Саме для дітей, які потер-
пають від бідності та залежності, показана необ-
хідність державного джерела медичного страху-
вання (Medicaid і програми держави медичного 
страхування дітей SCHIP) [24-26]. З іншого боку, 
наявність постійного джерела страхування прямо 
поєднана із систематичністю спостереження, що 
впливає на якість допомоги [27, 28]. 

Національна програма медичного страхування 
в Японії є обов'язковою із державним покриттям 
для дітей та осіб похилого віку, що призводить до 
ефективного спостереження за дітьми та наданням 
їм допомоги і, як наслідок, найбільшою триваліс-
тю здорового життя дорослого населення [29].

Отже, саме вдосконалення управління в сфері 
охорони здоров’я є предметом дискусій та, у той 
же час, єдиним ключем до вирішення проблеми 
надання педіатричної допомоги. Аналіз різних 
систем показав, що для ефективної організації пе-
діатричної допомоги населенню країни необхід-
ними є практика мультидисциплінарної допомоги, 
орієнтованої на родину, з обов’язковим залучен-
ням педіатрів з перших днів життя, стандартиза-
цією лікувально-діагностичного процесу та його 

координацією під егідою університетських клінік 
з комплексним фінансуванням, імплементацією 
сучасних технологій та спеціалізованою освітою 
фахівців та пацієнтів, а також структурованим за-
лученням недержавних організацій та волонтерів.

Проведення аналізу досвіду розвинених країн 
світу щодо надання педіатричної допомоги насе-
ленню, враховуючи вітчизняну структуру системи 
охорони здоров’я, нами запропонована структу-
рована система медичної допомоги дітям. 

1 рівень надання педіатричної допомоги – пер-
винна допомога - локальний неспеціалізований 
для обслуговування населення у віддалених ра-
йонах. Основною метою надання такої допомоги 
є первинна допомога, сортування хворих зі спря-
муванням для обстеження на наступний рівень. 
Таку допомогу можуть надавати лікарі загальної 
практики, неспеціалізовані медичні сестри та 
молодший медичний персонал. У той же час, з 
урахуванням відродження первинної педіатрич-
ної спеціалізації, медичну допомогу дітям до 3-х 
років на первинній ланці (у т.ч. в сільській місце-
вості) повинні надавати педіатри.

Кількість закладів первинної ланки має відпо-
відати географічному принципу, а саме бути до-
статньою для того, щоб мешканці без перешкод 
діставалися до амбулаторії (як, наприклад, в 
японській системі надання допомоги), що значно 
підвищує якість виходів.

Фінансування – за рахунок державного бюдже-
ту, державного страхування.

2 рівень надання педіатричної допомоги – ло-
кальний сімейний центр, що за принципом геогра-
фічного обслуговування має виконувати функції 
сучасної поліклініки. Мета локального сімейного 
центру – профілактика, рання діагностика, ліку-
вання гострих захворювань, спостереження за 
дітьми з хронічними проблемами, направлення 
для надання допомоги на спеціалізований рівень. 
Допомога надається спеціалістами: лікарем за-
гальної практики, педіатром, терапевтом, хірур-
гом, акушером-гінекологом, неспеціалізованими 
медичними сестрами. У таких центрах доцільно 
влаштовувати локальні осередки недержавних со-
ціальних організацій профільної допомоги дітям з 
метою надання доступної інформації про їх діяль-
ність. Центри 2 рівня також дотримують принцип 
географічної та соціальної доступності.

Фінансування – за рахунок державного бюдже-
ту, державного страхування, відрахування з міс-
цевих бюджетів, спонсорської допомоги від не-
державних організацій. 

3 рівень надання педіатричної допомоги – спе-
ціалізований центр на базі університетської клі-
ніки з наданням спеціалізованої допомоги дітям 
з ускладненим перебігом гострих захворювань, 
хронічними проблемами, з діагностично диску-
сійними випадками. У спеціалізованих центрах 
на єдиній базі доцільно організовувати допомогу 
за стаціонарним та амбулаторно-консультатив-
ним типом, що зменшує вартість надання спеці-
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алізованої допомоги та підтримує спадкоємність 
спостереження за пацієнтами. Така система є за-
гальноприйнятою у Великій Британії, а в Україні 
започаткована в обласній дитячій клінічній лікар-
ні м. Харкова, де відкрито шість спеціалізованих 
центрів (ендокринологічний, гастроентерологіч-
ний, кардіологічний, пульмонологічний, невроло-
гічний, оториноларінгологічний), до складу яких 
входять стаціонарні відділення та амбулаторно-
діагностичні відділення. Означена система, як за 
літературними даними, так і за досвідом найме-
нованого лікувального закладу, надає можливості 
кваліфіковано обстежити пацієнта протягом 1 ві-
зиту із залученням, за необхідності, інших спеці-
алістів та госпіталізувати дитину в спеціалізоване 
відділення.

Спеціалізований центр – база для організації 
освіти будь-якого медичного персоналу (серед-
ній, середній спеціалізований, інтернатура, після-
дипломне стажування), проведення наукових та 
клінічних досліджень з адекватним їх аналізом. 

Медичний персонал відповідно є спеціалізо-
ваним (лікарі, медичні сестри). Здійснюється на-
укове та клінічне консультування пацієнтів 1 та 2 
рівня та координація з 4 рівнем. У таких центрах 
доцільно влаштовувати регіональні осередки не-
державних соціальних організацій профільної до-
помоги дітям. 

У структуру спеціалізованих центрів доцільно 
вводити централізовану регіональну лабораторію 
з  усім необхідним оснащенням для проведення 
спеціалізованих обстежень. За досвідом європей-
ських країн, з лікувальних закладів 1 та 2 рівня 
біологічний матеріал для досліджень може пе-
редаватися в централізовану лабораторію 3 рів-
ня. Наявність такої лабораторії значно підвищує 
якість обстеження хворих за рахунок державної 
стандартизації та контролю за обладнанням і реа-
гентами, а також зменшенням потреби у облашту-
ванні дрібних лабораторій. 

Фінансування комплексне – за рахунок дер-
жавного бюджету, державного страхування, від-
рахування з місцевих бюджетів, недержавного 
страхування, спонсорської допомоги, комерційної 
діяльності.

4  рівень надання педіатричної допомоги – су-
перспеціалізована медична допомога в умовах 
НДІ, проблемних лабораторій, моноспеціалізо-
ваних центрів, обладнаних відповідно профілю. 
Медичний персонал є спеціалізованим (лікарі, 
медичні сестри). На даному рівні доцільно про-
водити післядипломні стажування, здійснювати 
наукові дослідження. Направлення на цей рівень 
проводиться науковими та клінічними консуль-
тантами 3 рівня за узгодженням.

Фінансування комплексне – за рахунок дер-
жавного бюджету, державного страхування, від-
рахування з місцевих бюджетів, недержавного 
страхування, спонсорської допомоги, комерційної 
діяльності.

Окремого обговорення потребує створення 

специфічних медичних структур. Так, вкрай необ-
хідними є центри допомоги хворим з орфанною 
патологією, які потребують особливих діагнос-
тичних технологій та засобів лікування, коопера-
ції з закордонними фахівцями та спеціалізованими 
центрами та суспільствами, створення спеціалізо-
ваних стаціонарів із навченим персоналом.

Іншою суттєвою проблемою є організація 
хоспісів для виходжування дітей з особливими 
потребами зі значною втратою здоров’я. До цієї 
групи відносяться перед усім діти з органними за-
хворюваннями, народжені з дуже низькою вагою 
та множинними вадами розвитку, з неоплазіями, 
діти, які вижили після проведення реанімації. Ор-
ганізація хоспісу потребує чималих коштів, але 
суттєва соціальна значущість проблеми та по-
стійно зростаюча кількість дітей, що потребують 
хоспісної допомоги, обґрунтовують необхідність 
створення та фінансування таких установ.

Загальна екологічна ситуація призводить до 
зростання кількості дітей, що потребують постій-
ного, часто довічного спостереження та лікування 
(з цукровим діабетом, вадами серця, слуху, зору 
тощо), а також тих, для успішного лікування яких 
необхідні спеціальні умови (психологічні роз-
лади, ожиріння тощо). Отже доцільно вводити в 
структуру системи охорони здоров’я  єдиних ко-
ординаційних центрів спеціалізованих закладів 
освіти, що сприяють дотриманню режиму життя, 
харчування, лікування, психологічної підтримки 
та, як наслідок, успішній соціальній адаптації.

Проблема соціальної адаптації стосується не 
тільки дітей із захворюваннями, а також практич-
но здорових, що потребує створення клінік, друж-
ніх до молоді, до яких підлітки можуть звернути-
ся самостійно за посиланнями соціальної реклами 
та отримати консультативну, медикаментозну, ін-
формаційну допомогу кваліфікованого рівня.

Взагалі використання сучасних інформаційних 
технологій є цілком необхідним для підтримання 
здорового способу життя і харчування, своєчас-
ного інформування про заклади охорони здоров’я, 
нові методи лікування, місця для отримання кон-
сультативної допомоги. Отже, досі незрозумілим 
є функція офіційної структури охорони здоров’я 
з цієї точки зору, однак, представляється необхід-
ною координація інформаційного процесу саме 
фахівцями медичного профілю.

При організації найменованої системи випли-
вають такі напрямки вдосконалення структури ві-
тчизняної медичної допомоги:

● Створення системи координованого комп-
лексного фінансування з різних джерел, як то 
державний бюджет (обладнання, лабораторні 
дослідження, стажування персоналу), державне 
страхування (забезпечення надання допомоги ді-
тям), недержавне страхування (надання допомоги 
на обраному рівні покриття, косметологічні по-
слуги тощо), дотації з місцевих бюджетів (облад-
нання, розробка нових технологій), спонсорська 
допомога (суперспеціалізоване обладнання та за-
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соби лікування, розвиток недержавних профіль-
них соціальних програм), комерційна діяльність 
закладів (продані патенти, впроваджені лікарські 
засоби, освітні програми тощо).

● Виведення університетських клінік на пріо-
ритетний рівень обладнання з метою імплемента-
ції наукових досягнень в клінічну практику. 

● Спеціалізація персоналу, що потребує плано-
вого стажування лікарів в провідних клініках кра-
їни та за кордоном (обов’язково для 3 та 4 рівнів) 
відповідно спеціальності. Програмна підготовка 
спеціалізованих медичних сестер – педіатричні, 
неонатологічні, діабетологічні тощо, що суттєво 
зменшить навантаження на лікарів та вдоскона-
лить етапну допомогу дітям. 

● Структурування допомоги дітям з особливи-
ми потребами.

● Організація загальної електронної мережі в 
системі охорони здоров’я з різним рівнем досту-
пу до інформації про пацієнтів. Означена система 
полегшує процедуру збирання анамнезу, дозволяє 
уніфікувати результати консультацій та обсте-
жень, відкриває доступ для статистичного та на-
укового аналізу.

● Система інформаційної освіти населення.
Дана публікація є плодом міркування авторів 

про реформацію вітчизняної системи охорони 
здоров’я, у тому числі, педіатричного сервісу в її 
структурі. Ми будемо вдячні колегам за участь у 
дискусії.
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СТРАТЕГИЯ РЕФОРМИРОВАНИЯ ОРГАНИЗАЦИИ 
ПЕДИАТРИЧЕСКОЙ ПОМОЩИ 

НАСЕЛЕНИЮ НА СОВРЕМЕННОМ ЭТАПЕ
 

Г.С. Сенаторова, Т.В.Чайченко, А.Ф. Шипко 
 

Харьковский национальный медицинский 
университет МЗ Украины

(г.Харьков,Украина)

Резюме. В статье представлены результаты 
анализа различных систем оказания медицинской 
помощи детям с точки зрения их структуры и фи-
нансирования. Показано, что для эффективной ор-
ганизации медицинской педиатрической помощи 
населению страны необходимым является прак-
тика мультидисциплинарной помощи, ориентиро-
ванной на семью, с обязательным привлечением 
педиатров, стандартизацией лечебно-диагности-
ческого процесса и его координацией под эгидой 
университетских клиник с комплексным финанси-
рованием, имплементацией современных техноло-
гий и специализированным образованием специа-
листов и пациентов, а также структурированным 
привлечением негосударственных организаций и 
волонтеров. Авторы представили для обсуждения 
схему структурированной системы национального 
педиатрического сервиса.

Ключевые слова: педиатрическая помощь, 
системы здравоохранения, мультидисциплинарные 
центры, университетские клиники.
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PEDIATRIC CARE POPULATION 

AT THE MODERN PERIOD 
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Summary. The results of the analysis of various 
pediatric health care systems are presented in the 
article from the point of view of their structure 
and funding. It was shown the necessity of 
multidisciplinary family-centered approach for the 
effective organization of pediatric care with the 
obligatory participation of pediatricians and nursery 
specialists as well as medical practice standardization  
and  coordination under the auspices of the university 
hospitals with a structured involvement of non 
governmental organization and volunteers. This 
structure together with a complex financing leads 
to the modern technologies implementation and 
effective education of professionals and patients. The 
authors have presented a revised scheme of structured 
national pediatric service for the public discussion.

Keywords: pediatric care, healthcare systems, 
multidisciplinary centers, university hospitals.


