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професор кафедри соціальної медицини та 

організації охорони здоров’я 
Вищого державного навчального закладу України

«Буковинський державний медичний університет»

РИНКОВІ ЗАСАДИ ПЕРЕТВОРЕНЬ В ОХОРОНІ ЗДОРОВ’Я  
НАСЕЛЕННЯ УКРАЇНИ 

Анотація: Запровадження поданої розробки в практику охорони здоров’я України з науковим супроводженням впро-
вадження і його результатів. 

Аннотация: Внедрение данной разработки в практику здравоохранения Украины с научным сопровождением вне-
дрения и его результатов.

Summary. The introduction of this development into healthcare practice in Ukraine with the scientific support of the 
implementation and its results.

Вступ. Традиційні статистичні показники, що 
в обігу в охороні здоров’я, структуровані у групу 
показників здоров’я населення і групу показників 
охорони здоров’я. Але їх інформаційна, методична 
основа та технологія отримання конструктивно не 
сприяють виходу на інтегральну оцінку як здоров’я 
людей, так і дієвості галузі охорони здоров’я. Ви-
ходячи з цього, в останні десятиліття найбільш 
адекватними і коректними для спостереження за 
здоров’ям людини (населення) і систем їх охоро-
ни вважають елементні показники формул закону 
виживання популяцій [1] та закону збереження 
здоров’я населення [2].

В даний час в очікуванні переходу охорони 
здоров’я України на ринкові умови господарюван-
ня, зокрема, на страхову медицину, постає питання 
щодо виділення для всіх етапів життя інтегральних 
показників, здатних забезпечити спільні вимоги: і 
медичного страхування населення, і ресурсної під-
тримки становлення і розвитку страхової медицини.

Мета дослідження. Виділити провідні показ-
ники для інтегральної оцінки здоров’я людей та 
дієвості системи охорони здоров’я на всіх етапах 
життя населення для використання в умовах стра-
хової медицини.

Матеріал і методи. Матеріалами стали резуль-
тати цільових досліджень перебігу інтегральних 
параметрів здоров’я населення України за 4 деся-
тиліття по всіх областях, методами – закон вижи-
вання популяцій і закон збереження здоров’я насе-
лення, для групування параметрів яких по етапах 
життя використано системний аналіз, адаптований 
для медико – соціальних досліджень [3].

Обговорення результатів дослідження. Ці-
льове призначення системи охорони здоров’я поля-
гає в реалізації програм захисту і охорони здоров’я 
населення протягом всіх років життя на будь-яких 
територіях. Отже, ураховуючи зазначене, охорона 
здоров’я повинна бути динамічно гнучкою за сво-
єю структурою і активна, відповідно до змін в ди-
наміці здоров’я населення.

Тривалий час організаційна структура охорони 
здоров’я пов’язувалася із віком та статтю. Це при-
звело до виділення неонатології, педіатричної, під-
літкової, акушерсько-гінекологічної, геріатричної 

та інших служб. Проте чинні нововедення не мали 
системного характеру і переважно ґрунтувалися 
на вікових особливостях медичного спостережен-
ня населення без урахування нозології поширених 
хвороб, особливостей територій проживання насе-
лення тощо. Наведений поділ системи медичного 
забезпечення населення не придатний до систем-
них ринкових перетворень в охороні здоров’я.

Для переходу на страхову медицину пропо-
нується інша методологічна основа  – концепція 
«управління здоров’ям населення». За неї стриж-
нем управляння постає управлінням здоров’ям 
населення, де склад, структура, форми, обсяг 
(тобто ресурсна основа) галузевої системи охоро-
ни здоров’я стає похідною, вторинною від якості 
здоров’я людей. За таким підходом ресурси галу-
зі охорони здоров’я виступають лише одним з ін-
струментів досягнення бажаного здоров’я. До того 
ж традиційна система організації медичної допо-
моги не змінюється і не замінюється. Поєднують-
ся обидва підходи, де вперше всі критерії дієвості 
галузі подаються в термінах, поняттях і одиницях 
«здоров’я населення» (в даний час там оббігають 
виключно ресурсні терміни).

Зазначимо, що в традиційній організації охо-
рони здоров’я (яка існує на будь-яких економічних 
засадах) завжди відбивається конкретне соціаль-
но-економічне замовлення – у відповідності до ре-
сурсних джерел, а також за структурою рольових 
функцій чинних верств населення в суспільстві. На 
відміну від такого підходу концепція «управління 
здоров’ям населення» віддзеркалює інший  – ме-
дико-біологічний підхід в управлінні охороною 
здоров’я. За ним реалізується гуманістичний ас-
пект медицини, спільний для всіх верств і стате-
во-вікових груп населення, де будь-яка людина або 
група людей (без обмежень їх прав) розглядаються 
як провідний об’єкт створеного соціоекологічного 
довкілля.

Наведені засади – основа і стрижень конструк-
тивного вирішення проголошених ВООЗ принци-
пів рівності і справедливості в питаннях медичного 
забезпечення населення [4; 5]. Здоров’я, за такою 
концепцією, виступає і як засновник і, як похідна 
характеристика створеного самим населенням со-
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ціоприродного середовища і визначається виключ-
но в погодженому зв’язку з ним.

Якщо враховувати, що середовище має фіксо-
вані за територіальною ознакою характеристики 
(серед яких і якість здоров’я населення), то логіч-
но випливає, що поліпшення здоров’я населення 
невід’ємне від рішення соціоекологічних і фізи-
коекологічних проблем на цих територіях. Тоді 
виходить, що рішення будь-яких екологічних про-
блем можливе виключно в погодженому зв’язку із 
здоров’ям населення, що дає право стверджувати: 
здоров’я населення  – стрижень і код вирішення 
всіх соціоекологічних проблем в місцях проживан-
ня людей.

За цих умов управління охороною здоров’я  – 
постає організаційно-технологічним аспектом до-
сягнення бажаного стану здоров’я людей, а сис-
тема охорони здоров’я  – засобом і інструментом 
управління здоров’ям населення.

Головний результат діяльності чинної системи 
проявляється в конкретних послугах населенню – 
профілактичних і лікувальних, проміжний – прояв-
ляється у змісті та напрямах впливу на умови життя 
медичної допомоги, їх якість, тобто на середовище 
існування населення, а кінцевий – у спостережува-
них показниках здоров’я людей.

Зазначимо, що в управлінні охороною здоров’я 
управління здоров’ям населення явно не виділя-
ється. Воно приховане в глибинах функціонуван-
ня різних розшарованих служб, внаслідок чого в 
управлінні охороною здоров’я відсутній зворотній 
зв’язок з конкретним станом здоров’я населення.

Наведене є перепоною для створення ефек-
тивної страхової медицини. В даний час охорона 
здоров’я керує виключно самою галуззю. Пацієнт 
в ній – тільки елемент. З цих причин всі керівні рі-
шення і дії трактуються в ресурсній термінології 
(звернення, відвідування, ліжко-дні тощо). В них 
здоров’я населення так завуальовано, що навіть 
фахівцям неможливо дістатися реалій в чинних пи-
таннях – там розмова йде про «умовне» здоров’я, 
про наміри або наслідки.

Виходячи з наведеного, управління теперіш-
ньою системою охорони здоров’я зумовлює не-
відповідний за якісними ознаками до здоров’я на-
селення  – механізм роботи галузі. Це спричиняє 
витратну стратегію і механізм функціонування 
окремих служб і системи в цілому. За таких обста-
вин кризові явища в організації, управлінні і ре-
сурсному забезпеченні галузі ніколи не зникнуть, 
вони будуть тільки нашаровуватися і зростати.

Концепція «управління здоров’ям населення» 
[6] грунтується на наступних засадах:

– визначення неподільної єдності населення і 
середовища його існування із специфічними якос-
тями;

– піднесення здоров’я населення до виключно 
єдиного критерія оцінки якості соціально-еконо-
мічного розвитку будь-яких територій [6];

– визнання здоров’я населення наслідком непо-
дільного функціонування і розвитку самих людей 
та їх соціального і екологічного середовища; воно 

не похідне виключно від зусиль і дій (програм) га-
лузі охорони здоров’я;

– визнання здоров’я людини (населення) ін-
дикатором якості соціального і природного серед-
овища територій їх мешкання та найважливішим 
елементом багатоаспектного впливу на це сере- 
довище;

– визнання здоров’я наслідком соціальної діяль-
ності та профілактичної активності самих людей;

– піднесення якості здоров’я населення до 
стрижня системи безпеки держави, стратегії і так-
тики її соціальної політики.

Подана методологія свідчить, що концепція 
«управління здоров’ям населення»  – найбільш 
коректний і конструктивний підхід для сталого 
покращання здоров’я населення, для проведення 
належних організаційних перетворень в охороні 
здоров’я.

Але реалізація даної концепції в практиці охо-
рони здоров’я вимагає наявності показників, при-
датних для спільної оцінки здоров’я населення, 
якості організації, функцій, управлінських цілей та 
ефективності діяльності системи охорони здоров’я.

Проведені дослідження довели, що найкращим 
чином всі вказані проблеми і управлінські цілі ви-
рішуються із залученням показників двох законів – 
виживання популяцій та збереження здоров’я на-
селення. Отримавши чинні параметри, нескладно 
вирішувати всі поточні, проміжні та перспективні 
завдання для покращання здоров’я людей, покра-
щання діяльності галузі, та загалом якості терито-
рій проживання людей, способу їх життя [7].

Це важливе ще тому, що всі вони повністю узго-
джуються з традиційними показниками, ґрунтую-
чись на єдиній інформаційній основі (чинних об-
лікових і звітних медичних документах, що в обігу 
в галузі).

Отримано, що елементні показники цих зако-
нів віддзеркалюють якість взаємодії населення із 
середовищем його проживання і дозволяють визна-
чити, за яких умов можуть бути досягнені бажані 
показники здоров’я і бажана середня тривалість 
життя населення. Окрім того, вони дозволяють 
встановити, який ресурс здоров’я неповністю ви-
користовується (за віком, статтю, нозологією, 
місцем проживання тощо)  – до того ж у вимірю-
ваному вигляді. Тобто постає можливість за вказа-
ними статусними ознаками точно визначати ризики 
здоров’ю і життю, а на їх підставі обсяг бажаних 
компенсаційних ресурсів (медичних, профілактич-
них, фармакологічних, фінансових тощо).

Володіння цими знаннями дозволяє створити 
належну систему медичного страхування населен-
ня, а на її підставі – ресурсні умови побудови стра-
хової медицини.

При цьому, зазначимо, що загальний обсяг ре-
сурсів наперед нескладно визначити для кожного 
покоління в рік його народження і згодом корегу-
вати за ризиками здоров’ю і життю протягом всіх 
років життя. Оцінювати ефективність чинної сис-
теми медичного страхування також можна за вико-
ристанням значень ризиків здоров’ю і життю. На 
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прикінцевих вікових групах життя ефективність 
витрат додатково оцінюється шляхом співставлен-
ня реальної середньої тривалості життя із гранич-
ною шляхом розрахунків показників якості життя і 
якості способу життя.

Отже, статево-вікові ризики постають бажа-
ними інтегральними маркерами для оцінки якості 
перебудов в галузі. Вони віддзеркалюють не тільки 
якісні ознаки степені безпеки окремих груп людей і 
зміни в динаміці їх здоров’я, а також, водночас, ак-
тивність і впливовість медико- та соціально-оздо-
ровчих заходів. Межі дії ризиків (за віком) дають 
нам знання про простір і тривалість їх дій (трива-
лість ресурсної підтримки оздоровчих заходів), а 
величини значень – про ступінь відхилень від вста-
новлених «норм» і, отже, величини і граничні межі 
ресурсної підтримки чинних заходів. Залучення 
цієї інформації знімає невизначеність оцінок, сво-
єчасно запобігає загрозі здоров’ю.

Зазначимо, що на кривині динаміки здоров’я 
населення впродовж життя завжди точно від-
биваються місце (за віком і статтю) відхилень у 
здоров’ї, а також величина цих відхилень – як сте-
пінь загрози для адаптації у певному середовищі. В 
цілях управління належить усвідомлювати, що всі 
показники ризику змінювані в динаміці і керовані, 
тобто їх можна посунути в той чи інший бік, змен-
шити або зовсім нівелювати (як і попередити) на 
певному проміжку життя.

Використання чинних особливостей дозволяє 
за фіксацією ризику встановити напрям дії медико-
оздоровчих програм (певних заходів) при регулю-
ванні здоров’я населення, а також місце і масштаб 
дій впливу. Всі вони мають унікальні для території 
і населення, що там проживає, характеристики.

Тобто, ризик постає як умова і місце спряму-
вання ресурсів, як основа визначення їх обсягу 
(за відхиленням) і є найважливішим елементом в 
системі прийняття рішень в управлінні здоров’ям 
і його охороні.

Зазначимо ще раз, вони вкрай необхідні і бажан-
ні для управління здоров’ям (медичним страхуван-
ням) і управління охороною здоров’я (страховою 
медициною) саме при переході і дії ринкових умов 
господарювання в галузі. При цьому, підкреслимо, 
що ризики, визначені із залученням параметрів за-
конів виживання популяцій і збереження здоров’я 
населення, вперше репрезентують повні (не част-
кові) для кожної людини і для кожного досліджува-
ного елемента діяльності галузі величини.

Зауважимо також, що ризики, виступаючи 
системним показником здоров’я, несуть в собі як 
позитивну, так і негативну інформацію. Негатив-
ну  – щодо впливу на здоров’я населення, а пози-
тивну – як конструктивну основу і вказівку для ви-
значення напряму, обсягу і тривалості дій системи 
управління на нього. 

На цих підставах ризики виступають і як осно-
ва, і як джерело, і як одиниця виміру, і як маркер 
місця і розміру негативного впливу патологічних 
чинників для формування обсягу і структури ба-
жаних ресурсно-організаційних перетворень в 

охороні здоров’я в узгодженні зі станом здоров’ям 
населення [9].

Визначення показників ризику здоров’ю і жит-
тю вирішує проблеми спільного і узгодженого 
управління здоров’ям населення і галуззю охорони 
здоров’я, створює гнучку організаційно-функціо-
нальну будову останньої.

Алгоритм визначення структурної будови охо-
рони здоров’я на окремих територіях за вищенаве-
деною ідеологією наступний:

1. Визначається обсяг та статево-вікова струк-
тура неповного використання років життя (як «ре-
сурсу здоров’я») шляхом порівняння відповідних 
показників таблиць смертності населення (трендо-
вих, 130-річних) з показниками таблиць смертнос-
ті, які визнані як «стандарти здоров’я і життя» [8].

2. Визначається за МКХ структура чинників не-
повного використання «ресурсу здоров’я і життя» у 
всіх статево-вікових групах [9].

3. Визначається за таблицями захворюваності і 
перебігу хвороб [7] структура організаційних захо-
дів, недотримання якої дозволяє спричиняти змен-
шення використання населенням його «ресурсу 
здоров’я і життя».

4. Визначаються ризики неповного використан-
ня населенням «ресурсу здоров’я і життя» у всіх 
статево-вікових групах за класами МКХ [9].

5. Здійснюється реструктуризація ресурсів у 
програмах охорони здоров’я за формулою (У+ХУ), 
де Х  – ризики неповного використання «ресурсу 
здоров’я і життя», У – дійсні характеристики стану 
і структури ресурсного забезпечення медико-про-
філактичних програм.

6. Проводиться корекція структурно-функціо-
нальної будови діючих елементів системи охорони 
здоров’я населення за визначенням бажаної струк-
тури ресурсів (проводиться щорічно за результата-
ми цільового моніторингу динаміки здоров’я насе-
лення) [6; 7].

Всі чинні методи обробки і аналізу матеріалів 
передані автором МОЗ України.

Поступова позитивна динаміка початкових 
параметрів здоров’я та ступінь їх наближення до 
контрольних значень шляхом щорічних перераху-
вань структури ризиків здоров’ю і життю встанов-
лює бажаний напрям змін в обсязі поточних і стра-
тегічних дій фондів охорони здоров’я.

Наведена розробка вирішила проблему ство-
рення гнучкої системи охорони здоров’я. Реаліза-
ція її в практиці створює конструктивні умови для 
формування в державі: прогнозованої, за планова-
ними цілями, спостережуваної та вимірюваної, з 
боку здоров’я населення, модифікованої (гнучкої) і 
ресурсо-зберігаючої (економічної), за стратегічни-
ми ознаками, національної і територіальних систем 
управління охороною здоров’я.

За наведеною розробкою система регулюван-
ня здоров’ям населення та системи його охорони 
завжди буде здійснюватися за принципами: у по-
трібному місті, у потрібний час, у необхідному на-
прямку, з адекватним ресурсним забезпеченням, з 
точним прогнозуванням результату, з контрольова-
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ністю дій (ефекту) впроваджуваних заходів, а та-
кож ефективності використання виділених ресур-
сів [6; 7].

Механізми реалізації пропонованої розробки в 
практиці мають загальнонаціональні та унікальні 
територіальні особливості, які піддаються визна-
ченню і врахуванню при розробці гнучких програм 
та заходів для поліпшення всіх аспектів здоров’я 
населення нашої країни.

Проведене на вказаних засадах експеримен-
тальне дослідження на матеріалах Чернівецької об-
ласті довело, що поліпшення здоров’я буковинців 
за контрольними орієнтирами ВООЗ [9], зокрема 
середня тривалість життя населення може бути 
збільшена до 2030 року з 71,6 до 77,1 року або на 
7,5%, у тому числі в чоловіків з 67,1 до 73,9 року 
(на 10,0%), у жінок – з 75,8 до 79,5 року, тобто на 
4,9%.

Наведений підхід, ззовні відмінний від існую-
чих, всередині повністю узгоджується із сучасною 
політикою ВООЗ щодо покращання здоров’я насе-
лення, він враховує принципи рівності і справедли-
вості в наданні медичної допомоги, інтегрує управ-
лінську інформацію та націлює її на дію.

Висновки.
1. Основою організаційно-функціональних пе-

ретворень в охороні здоров’я повинна виступати 
концепція «управління здоров’ям населення», яка 
є базовою в технології формування гнучкої, ресур-
соекономної та адекватної до здоров’я населення 
системи охорони здоров’я.

2. Провідними показниками визначення напря-
мів, обсягів та структури, перетворень в охороні 
здоров’я під час ринкових перетворень і переходу 
до страхової медицини повинні виступати ризики 
здоров’ю і життю.
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