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Інсти тут сімей ної ме ди ци ни в Україні: емпірич не
досліджен ня струк тур них чин ників дієвості

Анотація

Про а налізо ва но скла дові функціональ ності інсти ту ту сімей ної ме ди ци ни. За
ре зуль та та ми опи ту ван ня на се лен ня з’я со ва но, що леґіти мації інсти ту ту
сімей ної ме ди ци ни не відбу ло ся; на підставі кейс-стаді виз на че но струк турні
чин ни ки дієвості сімей ної ме ди ци ни у м. Ком со м ольську, де відбу лась успішна
інсти туціоналізація при ват ної сімей ної ме ди ци ни; за ре зуль та та ми ек спер т -
них інтер в’ю із сімей ни ми ліка ря ми ви яв ле но відмінне і спільне в інсти ту тах
сімей ної ме ди ци ни в Україні та Польщі, основні про бле ми інсти туціоналізації
сімей ної ме ди ци ни в Україні, а та кож струк турні чин ни ки дієвості цьо го інсти -
ту ту, се ред яких ви ок рем ле но: організаційні, нор ма тив но-пра вові, фіна нсо -
во-еко номічні, мо раль но-етичні. Автором ви ко рис та но офіційні ста тис тичні
ма теріали.

Клю чові сло ва: соціаль ний інсти тут, інсти туціоналізація, організаційне по -
ле, інсти тут сімей ної ме ди ци ни, сімей ний лікар, сімей на ме ди ци на

Сімей на ме ди ци на зорієнто ва на на цілісний підхід до лю ди ни та її здо -
ров ’я — підхід, який май же зовсім зник раз ом із роз вит ком чис лен них
спеціаль нос тей у су часній ме ди цині. У не за лежній Україні рух у на прямі
впро вад жен ня сімей ної ме ди ци ни на пер вин ний рівень сис те ми охо ро ни
здо ров ’я як опти маль ну фор му над ан ня ме дич ної до по мо ги було роз по ча то
у 1990-х ро ках. З по я вою сімей ної ме ди ци ни як но во го соціаль но го інсти ту -
ту сис те ма охо ро ни здо ров ’я Украї ни мала б за зна ти пев ної транс фор мації,
на сам пе ред пе ре роз поділу фіна нсо вих, ма теріаль них і лю дських ресурсів.
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Пе ред ба ча ло ся, що в ре зуль таті та ких інсти туціональ них змін пер вин на
ме ди ко-санітар на до по мо га (ПМСД) ста не якіснішою й еко номічно  ви -
правданою. Зап ро вад жен ня сімей ної ме ди ци ни пе ре дба ча ло зни жен ня  за -
тратного рівня госпіталізації, зни жен ня час то ти відвіду вань лікарів- спе -
ціалістів, змен шен ня вик ликів швид кої ме дич ної до по мо ги; зни жен ня рівня 
пе ре дчас ної смер тності та інвалідності; по си лен ня профілак тич ної спря мо -
ва ності охо ро ни здо ров ’я; підви щен ня якості, дос туп ності ме ди ко-санітар -
ної до по мо ги на се лен ню; зміну уста но вок і підви щен ня відповідаль ності за
здо ров ’я кож но го гро ма дя ни на з боку вла ди, лікарів та са мих гро ма дян, а та -
кож еко номію коштів, виділе них на охо ро ну здо ров ’я. Про те, на жаль, всьо го 
цьо го так і не відбу ло ся, оскільки в Україні таке ре фор му ван ня здійсне но
суто “фор маль но”, за ви нят ком окре мих, май же оди нич них осе редків сімей -
ної ме ди ци ни, пе ре важ но при ват них сімей них лікарів-прак тиків. Такі не -
ґативні ре зуль та ти ста ли наслідком цілої низ ки при чин політич но го, еко -
номічно го, пра во во го, фіна нсо во го, організаційно го, соціаль но го і пси хо -
логічно го ха рак те ру. Ви яв лен ню цих чин ників при свя че но про по но ва не
дослідження.

Інсти туціональ ний та організаційний підхо ди
до досліджен ня ста нов лен ня сімей ної ме ди ци ни

Cімей на ме ди ци на як соціаль ний інсти тут, в термінах Ще па нсько го
[Szczepañski, 1970], є ком плек сом ме дич них за кладів, у яких сімейні лікарі й
се редній мед пер со нал здійсню ють свою про фесійну діяльність, спря мо ва ну
на за до во лен ня індивіду аль них і сімей них по треб у пер винній ме ди ко-
 санітарній до по мозі, а та кож, що не менш важ ли во, реґулю ють по ведінку
членів місце вої гро ма ди (сімей но-те ри торіаль ної дільниці) щодо здо ро во го
спо со бу жит тя. Сімей ний лікар здійснює свою діяльність не довільно, а
відповідно до за твер дже но го об ся гу кваліфікації та чин но го етич но го ко -
дек су лікаря. 

Згідно з уза галь не ною схе мою інсти туціоналізації (див.: [Юрчен ко,
2009]), про цес ста нов лен ня соціаль но го інсти ту ту сімей ної ме ди ци ни  пе -
ред бачає: 1) ви ник нен ня по тре би у соціаль но зорієнто ва но му та еко номічно
ефек тив но му за до во ленні по тре би на се лен ня у пер винній ме ди ко- са нітар -
ній до по мозі; ви ник нен ня по тре би осо би, сім’ї, гро ма ди в от ри манні те ри -
торіаль но дос туп ної, ба га топ рофільної та якісної охо ро ни здо ров ’я з боку
лікаря, що є довіре ною осо бою; 2) фор му ван ня за са до вих на ста нов сімей ної
ме ди ци ни — над ан ня дос туп ної, якісної, бе зоп лат ної для на се лен ня ме дич -
ної до по мо ги; 3) ство рен ня організаційних струк тур у виг ляді ам бу ла торій
(поліклінік) сімей ної ме ди ци ни як інфрас трук ту ри інсти туціо налізо ва ної
по ведінки; 4) ста нов лен ня но вих соціаль них пра вил та про це дур соціаль ної
взаємодії між сімей ним ліка рем і пацієнтом, сім’єю пацієнта, вузь ки ми
спеціаліста ми й інши ми учас ни ка ми цьо го соціаль но го інсти ту ту згідно з
нор ма тив но-пра во вою ба зою сімей ної ме ди ци ни, ухва лю ва ною з  визна -
ченням об ся гу ком пе тенції, а та кож фор му ван ня чи віднов лен ня пев них
 традицій ко лиш ньої “зе мської” ме ди ци ни й те перішньої сільської ме ди ци -
ни; 5) ви ок рем лен ня в реґулю валь них нор мах сімей ної ме ди ци ни мо раль -
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но-етич них і нор ма тив но-пра во вих; 6) леґіти мація соціаль но го ін сти ту ту
сімей ної ме ди ци ни, фор му ван ня відповідно го став лен ня на се лен ня до
соціаль них пра вил та організаційних струк тур сімей ної ме ди ци ни; 7) фор -
му ван ня соціаль ної гру пи сімей них лікарів, для яких ця діяльність стає про -
фесійною; 8) зміна якості са мої діяль ності сімей но го лікаря як лікаря пер -
вин ної охо ро ни здо ров ’я, а саме підхід до пацієнта як до  актив ного та
відповідаль но го пар тне ра у за побіганні та бо ротьбі із хво ро ба ми; 9) фор му -
ван ня чин ників до підтри ман ня відповідних норм і пра вил (зок ре ма, фіна -
нсо ва мо ти вація, довірливі взаємовідно си ни між сімей ним ліка рем і
пацієнтом, постійна ро бо та лікаря над підви щен ням сво го іміджу та пре сти -
жу про фесії); 10) фор му ван ня сис те ми соціаль них ста тусів і ро лей, які охоп -
лю ють всіх без ви нят ку членів інсти ту ту сімей ної ме ди ци ни (сімей ний
лікар, се редній мед пер со нал сімей ної ме ди ци ни, пацієнт, його сім’я).

З огля ду на за про вад жен ня та організацію функціону ван ня сімей ної
 медицини в кон тексті “організаційно го поля” (за Р.Скот том) [Скотт, 2008]
не обхідно виз на чи ти су купність організацій, що фор му ють га лузь її і н -
ституціоналізо ва но го функціону ван ня: осо би, що над а ють ме дич ну до по -
мо гу (сімейні лікарі та се редній мед пер со нал), і ті, що її от ри му ють, спо жи -
вачі (пацієнти та їхні сім’ї), ре сур си (фіна нсові, ма теріальні та людські),
орга ни реґулю ван ня (орга ни місце во го са мов ря ду ван ня, реґіональні управ -
ління охо ро ни здо ров ’я, МОЗ Украї ни) та інші уста но ви пер вин ної ме ди -
ко-санітар ної до по мо ги з над ан ня схо жих по слуг (поліклініки, міські та
 районні лікарні). Оскільки жод не “організаційне поле” не є ізоль о ва ним і
 завжди відчу ває пев ний зовнішній вплив, тому не обхідно за зна чи ти, що
впро вад жен ня сімей ної ме ди ци ни на рівень пер вин ної ме ди ко-санітар ної
до по мо ги (ПМСД) є транс фор мацією, спри чи ню ва ною зовнішніми чин ни -
ка ми че рез про ве ден ня ре фор ми сис те ми охо ро ни здо ров ’я з ме тою зде шев -
лен ня ме дич ної до по мо ги та підви щен ня якості і дос туп ності ме дич ної до по -
мо ги для населення.

До ре сурсів і склад ників “організаційно го поля” сімей ної ме ди ци ни слід
віднес ти чи сельність сімей них лікарів, сімей них мед сес тер, а та кож зве де -
ні де мог рафічні ха рак те рис ти ки на се лен ня сімей но-те ри торіаль них діль -
ниць, фіна нсові мож ли вості за без пе чен ня пев но го рівня опла ти праці з різ -
них дже рел фіна нсу ван ня і, на самкінець, ме дич не об лад нан ня, ме то ди ки й
 технології діаг нос ти ки та ліку ван ня. Оче вид но, на явність ма теріаль них ре -
сурсів, їх дос тупність та роз поділ без по се ред ньо впли ва ють на “ор га нізаційне
поле” сімей ної ме ди ци ни, про те потрібно бра ти до ува ги  про лон ґова ну дію
інсти туціональ них чин ників, вра хо ву ю чи пев ну спря мо ваність пацієнтів, що
над а ють пе ре ва гу звичній поліклінічній формі над ан ня ПМСД. 

“Інсти туціональні логіки” (за Р.Скот том) [Скотт, 2008] в сімейній ме -
ди цині фор му ють ся при нци па ми її організації. Перш за все це — вільний
вибір лікаря для пацієнта, дос тупність, без пе рервність, ба га топ рофільність,
бе зоп латність профілак ти ки та ліку ван ня, орієнтація на сім’ю та гро ма ду, а
та кож ура ху ван ня особ ли во го підхо ду до пацієнта як до соціаль ної осо би,
чия життєдіяльність відбу вається під впли вом різних соціаль них груп. Но -
сіями “інсти туціональ них логік” є самі сімейні лікарі, інші працівни ки ам бу -
ла торій сімей ної ме ди ци ни, котрі втілю ють ці прак ти ки над ан ня ме дич ної
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до по мо ги в жит тя. Про те потрібно за зна чи ти, що на рівні ПМСД про дов жу -
ють діяти та кож інші “логіки” та ак то ри, зок ре ма лікарі поліклінік (те ра пев -
ти, педіатри, лікарі за галь ної прак ти ки й вузькі спеціалісти). Тому існує
дум ка, що лише зі збільшен ням чи сель ності сімей них лікарів як про від -
ників при нципів сімей ної ме ди ци ни її “інсти туціональ на логіка” може ста ти 
та кою, що домінує на рівні пер вин ної ме дич ної до по мо ги.

Важ ли во за зна чи ти, що за для ефек тив ності “поле” сімей ної ме ди ци ни
по тре бує ви со ко го сту пе ня цен тралізації фіна нсу ван ня, адже саме тут, згід -
но з про гра мою сімей ної ме ди ци ни, має за до воль ня ти ся до 90% по треб на се -
лен ня у ме дичній до по мозі, а міра кон цен трації фіна нсо вих ре сурсів, що пе -
ре бу ва ють у роз по ряд женні ак торів цьо го “поля”, має ста но ви ти близь ко
20% від усіх вит рат на охо ро ну здо ров ’я. Міра узгод же ності взаємодії струк -
тур управління відповідно до своїх по вно ва жень і дот ри ман ня пев них пра -
вил сімей ної ме ди ци ни му сить бути дуже ви со кою; тільки за цієї умо ви за -
про вад жен ня сімей ної ме ди ци ни може до сяг ти своєї організаційної мети —
оптимізації на леж но го і дос туп но го ме дич но го об слу го ву ван ня на се лен ня.
Ви со ким має бути і рівень підпо ряд ку ван ня ак торів “організаційно го поля”
сімей ної ме ди ци ни мо де лям та організаційним при нци пам сімей ної ме ди ци -
ни. Інсти тут сімей ної ме ди ци ни ви ма гає й узгод же ності роль о вих меж та од -
но знач но го ро зуміння організаційних форм усіма учас ни ка ми-суб’єкта ми
поля (лікарі, ам бу ла торії, поліклініки та інші організації, що над а ють ПМСД) 
по ряд із за галь ною ви мо гою ви со ко го рівня узгод жен ня інсти туціональ них
логік сімей ної ме ди ци ни. Про те міра організаційної по в’я за ності — кількість
фор маль них зв’язків між ак то ра ми — може бути низ ь кою. Над зви чай но важ -
ли вим па ра мет ром є та кож ясність меж поля — тоб то ступінь за хи ще ності ак -
торів да но го поля від втор гнен ня зовнішніх гравців і “логік”, що особ ли во
важ ли во з огля ду на про вад жен ня при ват ної прак ти ки сімей ни ми ліка ря ми,
що ви яв ляється, як по ка зує досвід, найбільш  ефек тивною.

Склад ни ки функціональ ності інсти ту ту
сімей ної ме ди ци ни

Зав важ мо, що в різних національ них сис те мах охо ро ни здо ров ’я  бага -
тьох дер жав функціону ють різні організаційні фор ми — мо делі сімей ної ме -
ди ци ни: со льна, пар на, гру по ва. Однак, не зва жа ю чи на те, що організаційні
фор ми сімей ної ме ди ци ни у світі різні — ба зові при нци пи її організації
суттєво не відрізня ють ся. Се ред них за зви чай вирізня ють такі: 1) дос туп -
ність ме дич ної до по мо ги для всіх гро ма дян; 2) без пе рервність чи постій -
ність ме дич ної до по мо ги впро довж жит тя лю ди ни; 3) охоп лен ня ме дич ною
до по мо гою всіх осіб не за леж но від статі, віку, за хво рю ван ня тощо; 4) ко ор -
ди нація ме дич ної до по мо ги; 5) профілак ти ка чи пре вен тивність ме дич ної
до по мо ги; 6) опіка в кон тексті сім’ї; 7) опіка в кон тексті гро ма ди; 8) ви мо га
до спеціаліста із сімей ної ме ди ци ни во лодіти знан ня ми ба гать ох ме дич них
спеціаль нос тей [Saultz, 2001].

Що ж до мо де лей сімей ної ме ди ци ни (СМ) в нашій країні, то МОЗ
Украї ни ви ок рем лює, по-пер ше, СМ у сільській місце вості: сільські лікар -
ські ам бу ла торії з дільни ця ми сімей ної ме ди ци ни, сільські лікарські ам бу -
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ла торії з ам бу ла торіями сімей ної ме ди ци ни, дільничні лікарні з дільни ця ми
сімей ної ме ди ци ни, дільничні лікарні з відділен ня ми сімей ної ме ди ци ни,
ам бу ла торії сімей ної ме ди ци ни на базі дільнич них ліка рень, ра йонні лікарні 
з дільни ця ми сімей ної ме ди ци ни, ра йонні лікарні з відділен ня ми сімей ної
ме ди ци ни, поліклініки цен траль них ра йон них ліка рень з дільни ця ми сімей -
ної ме ди ци ни, цен тральні ра йонні лікарні з відділен ня ми сімей ної ме ди ци -
ни, цен тральні ра йонні лікарні з ам бу ла торіями сімей ної ме ди ци ни; по-дру -
ге, СМ у містах: са мостійні поліклініки з дільни ця ми сімей ної ме ди ци ни,
са мостійні поліклініки з відділен ня ми сімей ної ме ди ци ни, са мостійні по -
ліклініки з ам бу ла торіями сімей ної ме ди ци ни, са мостійні поліклініки з від -
ок рем ле ни ми ам бу ла торіями сімей ної ме ди ци ни, поліклініки з дільни ця ми
сімей ної ме ди ци ни у складі ліка рень, поліклініки з відділен ня ми сімей ної
ме ди ци ни у складі ліка рень, ам бу ла торії сімей ної ме ди ци ни на те ри торії об -
слу го ву ван ня поліклінік у складі ліка рень, лікарні з відок рем ле ни ми ам бу ла -
торіями сімей ної ме ди ци ни, за кла ди сімей ної ме ди ци ни не дер жав ної фор ми
влас ності [Слаб кий, 2008]. Це озна чає, що на сьо годні ще не відбу ла ся ре ор -
ганізація за кладів пер вин ної лан ки охо ро ни здо ров ’я — про сто до ста рих назв
за кладів ПМСД до да ли озна чен ня на леж ності до “сімей ної ме ди ци ни”.

Щодо організаційних при нципів сімей ної ме ди ци ни, то на й важ ли -
вішим є вільний вибір лікаря. В Україні вільний вибір лікаря було за дек ла -
ро ва но 1989 року на ка зом МОЗ СРСР № 938, але й по нині не ство ре но ме -
ханізму ма со во го ви ко рис тан ня цьо го пра ва пацієнта, бо досі зберігається
при кріплен ня пацієнтів до те ри торіаль ної дільниці (за місцем реєстрації
постійно го про жи ван ня). Для підви щен ня якості над ан ня по слуг сімей ни -
ми ліка ря ми за вдя ки кон ку ренції між ними за пацієнтів і вста нов лен ню за -
леж ності опла ти їхньої праці від кількості пацієнтів потрібно за без пе чи ти
ме ханізм вільно го ви бо ру кон крет но го сімей но го лікаря гро ма дя на ми.

Звер та ю чись до роз гля ду нор ма тивів СМ, слід за зна чи ти, що для за про -
вад жен ня й роз вит ку сімей ної ме ди ци ни в Україні було ухва ле но низ ку нор -
ма тив но-пра во вих до ку ментів на рівні Вер хов ної Ради, Кабінету Міністрів
та Пре зи ден та. Про те на явність нор ма тив но-пра во вої бази, але без за про -
вад жен ня мо не тар ної мо ти вації до праці є озна кою суто фор маль но го став -
лен ня до сімей ної ме ди ци ни. Зок ре ма, досвід Польщі по ка зує, що успіхи ре -
фор му ван ня ПМСД та рівень роз вит ку сімей ної ме ди ци ни за ле жать не
стільки від кількості спеціаль но при й ня тої для цьо го нор ма тив но-пра во вої
бази, як від фіна нсо во го за без пе чен ня й мо ти вації до праці основ но го
суб’єк та пер вин ної лан ки — сімей но го лікаря. 

Сімейні лікарі що ден но ви ко ну ють ве ли чез ний об сяг ро бо ти і ма ють ве -
ли ку кількість об ов’язків. Вони про во дять діаг нос ти ку й ліку ван ня різних
гос трих за хво рю вань, здійсню ють три ва лий на гляд і пси хо логічну підтрим -
ку пацієнтів з різно манітни ми хронічни ми за хво рю ван ня ми, кон суль ту ють
з при во ду різних пси хо е моційних про блем, зби ра ють як най повнішу інфор -
мацію про різні чин ни ки ри зи ку, про во дять профілак тичні за хо ди для за -
побіган ня роз вит ку за хво рю вань і здійсню ють про ве ден ня скринінго вих
про грам. Сімей ний лікар — це фахівець, який за сто со вує холістич ний підхід 
до пацієнта у біопси хо логічно-соціологічно му вимірі, що озна чає діаг нос ту -
ван ня хво ро би в озна че них трьох пло щи нах. 
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Для ефек тив но го функціону ван ня інсти ту ту сімей ної ме ди ци ни в Ук -
раїні потрібне чітке нор ма тив но-пра во ве роз ме жу ван ня об ся гу ком пе тенції
та відповідаль ності між сімей ни ми ліка ря ми та інши ми спеціаліста ми сис -
те ми охо ро ни здо ров ’я. Та кож потрібно ска су ва ти за ко но давчі об ме жен ня
для при ват них сімей них лікарів щодо ви дачі ними листків не пра цез дат -
ності та ви ко рис тан ня де я ких ліка рських за собів, що на ле жать до на рко тич -
них та пре кур сорів.

У сімейній ме ди цині при пус тимі різні мо делі взаємовідно син пацієнта і
лікаря, які ма ють за ле жа ти від пацієнта, його рівня ме дич них знань, осо -
бистісних рис, ціннос тей, очіку вань, соціаль но го ста ту су тощо. Це (за кла -
сифікацією М.Со ко ло вської): “ак тив ний лікар — па сив ний пацієнт”, коли
лікар щось ро бить для пацієнта, а той про сто це при й має; “лікар, що керує —
пацієнт, що співпра цює”, коли лікар каже пацієнтові, що слід ро би ти, і той
слух ня но співпра цює; “співу часть”, коли лікар і пацієнт є пар тне ра ми і
лікар до по ма гає пацієнтові, щоб той до поміг собі сам. Відповідно до мо делі
взаємовідно син пацієнт–лікар мо жуть різни ти ся і ста ту си сторін: сімей ний
лікар за вдя ки своєму про фесійно му пре сти жу, си ту а тивній владі та си ту а -
тивній за леж ності пацієнта може мати пе ре ва гу, але ці ста ту си та кож мо -
жуть бути рівни ми, коли пацієнт є пар тне ром, який сам об и рає шлях роз в’я -
зан ня своїх ме дич них про блем з того, що про по нує йому лікар.

У сімейній ме ди цині відбу вається зміна підхо ду до пацієнта, пацієнт пе -
ре тво рюється у пар тне ра лікаря, бере участь у про цесі ліку ван ня, несе
відповідальність за ре зуль та ти і стан сво го здо ров ’я, має пра во ви бо ру, тоб то 
якісно зміню ють ся взаємини між сто ро на ми взаємодії, змінюється спосіб
до сяг нен ня мети та функціону ван ня са мо го соціаль но го інсти ту ту. 

Леґіти мація інсти ту ту сімей ної ме ди ци ни
в Україні

Збільшен ня чи змен шен ня кількості уста нов, що відтво рю ють ту чи ту
організаційну фор му, є одним з інди ка торів змін, що відбу ва ють ся в ор га -
нізаційно му полі. Доміну ван ня будь-якої організаційної фор ми з ве ли кою
мірою ймовірності свідчить про її куль тур но-коґнітив ну леґітимність
[Скотт, 2008: с. 134]. За да ни ми стан дар ти зо ва но го інтер в’ю1, про ве де но го -
соціологічною гру пою “Рей тинг”2 за роз роб ле ним ав тор кою опи ту валь ни -
ком, ви я ви ло ся, що за га лом меш канці Украї ни не відчу ли за про вад жен ня у
країні сімей ної ме ди ци ни, оскільки лише кож ний де ся тий рес пон дент за -
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1 За галь но національ не опи ту ван ня на се лен ня. Обсяг вибірко вої су куп ності — 2000
рес пон дентів. Ге не раль на су купність — гро ма дя ни Украї ни віком від 18 років і старші.
Тип вибірки — ба га то щаб ле ва, стра тифіко ва на із за сто су ван ням квот но го відбо ру
 респондентів на остан ньо му щаблі. Терміни про ве ден ня опи ту ван ня — 2–15 сер пня
2009 року.
2 Соціологічна гру па “Рей тинг” спеціалізується на про ве денні усіх видів соціо ло -
гічних досліджень із дот ри ман ням міжна род них стан дартів, за твер дже них ко дек са ми
ESOMAR та WAPOR. Зок ре ма, на постійних за са дах здійснює за галь но національні та
реґіональні політичні, те ма тичні, мар ке тинґові та медіа досліджен ня. До мережі інтер -
в’юєрів на ле жить по над 300 осіб, що пра цю ють по всій Україні.



зна чив, що він або чле ни його сім’ї є пацієнта ми сімей но го лікаря чи лікаря
за галь ної прак ти ки. 

Однак, за да ни ми Укр аїнсько го інсти ту ту стра тегічних досліджень та
МОЗ Украї ни, вже ста ном на 2008 рік на се лен ня, яко му надається пер вин на
ме ди ко-санітар на до по мо га на за са дах сімей ної ме ди ци ни / за галь ної прак -
ти ки, ста но ви ло 35,76% [Основні по каз ни ки, 2009]. Ста ном на 2010 рік
40,54% на се лен ня Украї ни було охоп ле но ПМСД на за са дах ЗП/СМ [Си ту -
аційний аналіз, 2011].

Відмінності між да ни ми за галь но національ но го соціологічно го до -
сліджен ня і свідчен ня ми офіційної ста тис ти ки мож на по яс ни ти тим, що на
ви ко нан ня роз по ряд жень МОЗ Украї ни із за про вад жен ня сімей ної ме ди ци -
ни на місцях відбу ла ся примітив на фор маль на зміна вивісок на ам бу ла -
торіях, і це сутнісно нічого не змінило ані для пацієнтів, ані для лікарів пер -
вин ної лан ки (що та кож було підтвер дже но ек спер тним опи ту ван ням).  За -
значена розбіжність є пев ним по каз ни ком ефек тив ності за про вад жен ня і
функціону ван ня сімей ної ме ди ци ни в ре аль но му житті українців, а не у ста -
тис тич них звітах МОЗ Украї ни.

Що ж до роз поділу пацієнтів сімей но го лікаря у міській та сільській
місце вості, то, як ба чи мо, за да ни ми опи ту ван ня, дещо більше та ких се ред
міських жи телів (10,7%) порівня но із сільськи ми (9,7%). Про те, за да ни ми
МОЗ Украї ни ста ном на 2008 рік, ПМСД на за са дах сімей ної ме ди ци ни / за -
галь ної ме дич ної прак ти ки було охоп ле но 16,95% місько го на се лен ня (від
за галь ної кількості місько го) та 76,41% сільсько го на се лен ня (від за галь ної
кількості сільсько го) [Основні по каз ни ки, 2009]. 

Одним із по яс нень ве ли кої відмінності між звітами МОЗ про  впрова -
дження сімей ної ме ди ци ни в сільській місце вості і кількістю рес пон дентів
сільської місце вості, які зна ють, що їхній лікар став сімей ним, є те, що па -
цієнти як звер та ли ся до од но го лікаря, так і звер та ють ся, бо він у них один, а
зміна на зви спеціаль ності лікаря їх не сто сується, оскільки для них нічого не
зміни ло ся (як і для са мих сільських лікарів, що підтвер джу ють  експерти).

Се ред тих, хто є пацієнтом сімей но го лікаря, 45,1% вва жа ють, що якість
ме дич но го об слу го ву ван ня рад ше підви щи ла ся, і май же стільки ж —
40,3% —  до тримуються про ти леж ної дум ки (див. рис. 1). 

Оціню ван ня пацієнта ми про фесійно го рівня сімей но го лікаря по ка за ло, 
що 33,8% пацієнтів вва жа ють про фесійний рівень своїх лікарів ви со ким, а
20%, на впа ки, — низ ь ким. Як відомо, довіра між пацієнтом і ліка рем є
 основою взаємовідно син та ефек тив ності ліку ван ня. Більше як по ло ви на
(60,6%) пацієнтів довіря ють своїм сімей ним ліка рям, на томість більше ніж
кож ний п’я тий (23,2%) не довіряє лікарю.

Як відомо, профілак ти ка та за побіган ня хво ро бам є осно вою сімей ної
ме ди ци ни, адже сімей ний лікар має бути зацікав ле ний у здо ров’ї своїх
пацієнтів. Най частіше профілак тич на ро бо та сімей но го лікаря по ля гає у
про ве денні вак ци нації та у про паґанді здо ро во го спо со бу жит тя, адже по ло -
ви на рес пон дентів за зна чи ли цю діяльність сво го лікаря. Ще тре ти на опи та -
них за зна чи ли, що їхній сімей ний лікар за й мається профілак ти кою та роз -
в’я зан ням про блем на рко манії, ал ко голізму та тю тю но куріння, і май же кож -
ний п’я тий рес пон дент за зна чив таку діяльність, як профілак ти ка та бо роть -
ба з ожирінням (рис. 2).
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Рис. 1. Дум ки рес пон дентів щодо підви щен ня якості ме дич но го об слу го ву ван ня
із за про вад жен ням сімей ної ме ди ци ни

Рис. 2. Відповіді рес пон дентів про профілак тич ну ро бо ту їхніх сімей них лікарів

З аналізу основ них при чин звер нен ня до сімей но го лікаря ба чи мо, що
на й частіше пацієнти звер та ють ся у зв’яз ку з уже на яв ни ми про бле ма ми зі
здо ров ’ям, щоб от ри ма ти ліку ван ня (рис. 3).
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Оскільки основ ний при нцип сімей ної ме ди ци ни по ля гає в опіку ванні
усією сім’єю, цікаво було дізна ти ся, наскільки це відповідає дійсності. От -
же, справді тро хи більш як по ло ви на пацієнтів об слу го ву ють ся у сімей но го
лікаря цілою сім’єю, май же тре ти на за зна чи ли, що їхній сімей ний лікар
опікується не всіма чле на ми їхньої сім’ї, а п’я та час тка опи та них го во рять
про те, що сімей ний лікар не опікується інши ми чле на ми їхньої сім’ї.

Рис. 3. Основні при чи ни звер нень пацієнтів до сімей но го лікаря

Щодо три ва лості об слу го ву ван ня у сімей но го лікаря відповіді опи ту ва -
них роз поділені май же рівномірно: тре ти на рес пон дентів (30,3%) об слу го -
ву ють ся 2–3 роки, до од но го року сімей ним ліка рем об слу го ву ють ся 26,1%
рес пон дентів, 3–5 років — 21,3%, більш як п’ять років — 22,3%, що свідчить
про по сту по вий пе рехід на цю фор му об слу го ву ван ня з 2000 р.

Отже, за галь но національ не опи ту ван ня по ка за ло, що за га лом, на рівні
всієї дер жа ви, леґіти мація інсти ту ту сімей ної ме ди ци ни в Україні досі не
відбу ла ся.

Струк турні чин ни ки дієвості сімей ної ме ди ци ни:
пілот ний про ект у м. Ком со м ольську Пол та вської об ласті

Про те в Україні на явні та кож вдалі при кла ди за про вад жен ня сімей ної
ме ди ци ни. Так, на підставі про ве де но го ав то ром кейс-стаді1, мож на зро би ти
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1 Досліджен ня кейс-стаді: аналіз до ку ментів (офіційних та неофіційних), гли бин не
інтер в’ю з ек спер том — одним із пер ших при ват них сімей них лікарів Украї ни (25 лип ня
2009 року), спос те ре жен ня за функціону ван ням ам бу ла торії сімей них лікарів упро довж
од но го ро бо чо го дня (м. Ком со мольськ, Пол та вська об ласть).



вис но вок, що сімей на ме ди ци на у м. Ком со м ольську Пол та вської об ласті
відбу ла ся, що підтвер дже но по зи тив ни ми ре зуль та та ми ро бо ти при ват них
сімей них лікарів: зни жен ня на закріпле них дільни цях за галь но го по каз ни ка 
смер тності, пер вин ної інвалідиз ації у пра цез дат но му віці, підви щен ня ін -
дек су здо ров ’я у дітей віком до од но го року, змен шен ня рівня госпіталізації
у стаціонар на 20%, кількості вик ликів швид кої ме дич ної до по мо ги на 30%
та відвідан ня вузь ких спеціалістів на 25% [Се мей ная ме ди ци на, 2000]. Це
да ло ся взна ки у значній еко номії коштів, що їх виділя ють на охо ро ну здо -
ров ’я меш канців міста. “Ну не ми ж відкри ваємо сімей ну ме ди ци ну. Вона ж
вже відкри та. Воно ж еко номічно об осно ва но. Мені приємно, що я можу над а -
ти от а кий об’єм до по мо ги ме дич ної. Ну і пацієнти... пацієнти чус тву ють
відно шен ня і так далі. Я щи таю, що за сімей ною ме ди ци ною, як в ба гать ох
стра нах світу, так само і в нас в Україні, ду маю, що вона буде по внок ров на і
все силь на, якщо да дуть гроші” (ек сперт).

Успішність ста нов лен ня сімей ної ме ди ци ни у м. Ком со м ольську  Пол -
тав ської об ласті, згідно з кон цепцією інсти туціоналізації, по ля гає в тому, що 
від са мо го по чат ку було чітко сфор муль о ва но мету та об сяг функцій цьо го
інсти ту ту, а та кож виз на че но його взаємовідно си ни з інши ми ме дич ни ми
струк ту ра ми. Тому й відбу ли ся раціональ ний поділ праці на рівні над ан ня
пер вин ної ме ди ко-санітар ної до по мо ги й за га лом раціональ на організація
праці за вдя ки го лов но за про вад жен ню ста ту су при ват но го підприємця для
сімей но го лікаря й, відповідно, уза леж нен ня його до ходів від ефек тив ності
праці; і врешті-решт, відбу ло ся виз нан ня й підви щен ня пре сти жу інсти ту ту
сімей ної ме ди ци ни се ред пацієнтів та громади.

Цей досвід дав змо гу ви я ви ти певні струк турні чин ни ки дієвості інсти -
ту ту сімей ної ме ди ци ни, які мож на ви ко рис та ти для вдос ко на лен ня та роз -
вит ку сімей ної ме ди ци ни на рівні дер жа ви. Це, зок ре ма, такі чин ни ки:
1) еко номічні: над ан ня сімей ним ліка рям ста ту су при ват них підприємців
для мож ли вості са мостійно за роб ля ти гроші; фіна нсу ван ня че рез виділен ня 
пев ної суми коштів на кож но го меш кан ця дільниці, кот рий об слу го вується
ліка рем; за про вад жен ня так зва но го час тко во го фон дот ри ман ня — взаємо -
роз ра хунків за кон суль тації вузь ких спеціалістів, а та кож ліку ван ня у ста -
ціонарі; платність не пе ре дба че них до го во ром по слуг, а та кож плат не кон -
суль ту ван ня пацієнтів з-поза дільниці; бе зоп лат на ме дич на до по мо га для
меш канців дільниці (“Крім под ушо во го фіна нсу ван ня ми надаємо платні по -
слу ги пацієнтам, які не ввійшли у кількість лю дей по до го во ру” — ек сперт);
2) мо ти ваційні: постійне підви щен ня кваліфікації сімей но го лікаря, щоб
над а ва ти пацієнтам яко мо га більший об сяг ме дич ної до по мо ги са мостійно,
адже те, що за ли шається після всіх вит рат, ста но вить його при бу ток; за -
цікав леність у здо ров’ї меш канців дільниці та про ве денні профілак ти ки,
 запобіган ня хво ро бам — тоді більше гро шей за ли шається як при бу ток; по -
стійне підви щен ня якості над а них ме дич них по слуг для підви щен ня пре -
сти жу ам бу ла торії та збільшен ня кількості по тенційних пацієнтів; без по се -
ред ня за лежність при бут ку від об ся гу та якості над а них по слуг, по каз ників
здо ров ’я жи телів дільниці та раціональ но го ви ко рис тан ня ма теріаль но- тех -
нічних ре сурсів (“... на шим пацієнтам не тре ба хо ди ти ні до те ра пев та, ні до
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окулістів, ні до лорів, не вро па то логів, ні до гіне ко логів, по то му що у нас тут
єсть все. Та наші пацієнти, по ве ли ко му ра хун ку, уже й ско ру не ви зи ва ють.
ми вирішуємо пи тан ня, за раз — 80% від усіх по треб ... отут в своїй ам бу ла -
торії. Лю ди на за 10 мінут вона пішла з моєї ам бу ла торії, от ри ма ла ліку ван ня 
про фесійне” — ек сперт); 3) організаційні: сімей ний лікар са мостійно фор мує 
штат ний роз клад ам бу ла торії, сам на би рає мед працівників, виз на чає з ними 
умо ви до го во ру; сімей ний лікар са мостійно фор мує свій ро бо чий графік;
сімей ний лікар живе на дільниці — це зруч но пацієнтам, які ма ють мож -
ливість звер та ти ся по до по мо гу ціло до бо во; ма лий радіус об слу го ву ван ня
та кож є над зви чай но вигідним для сімей но го лікаря, який має мож ливість
не вит ра ча ти за й вий час на “до ро гу” до пацієнта; участь гро ма дськості у про -
цесі оціню ван ня дос туп ності та якості над ан ня пер вин ної ме дич ної до по мо -
ги (“Пра цюємо, по ве ли ко му ра хун ку, по при пис но му при нципі ... у нас ра -
діус — трис та метрів і ми тут і про жи ваємо” — ек сперт).

Близь кою до на ве де ної є дум ка фахівців, які вва жа ють, що для успішно -
го роз вит ку при ват ної сімей ної ме ди ци ни в Україні потрібно роз в’я за ти такі 
про бле ми: 1) ма теріаль но-технічне за без пе чен ня, фіна нсу ван ня за кладів
сімей ної ме ди ци ни та ма теріаль на мо ти вація сімей них лікарів; 2) пе ре гляд
ста рих роз ра хун ко вих норм об слу го ву ван ня для лікарів сімей ної ме ди ци -
ни — п’ять відвіду вань на одну го ди ну при й о му в поліклініці з на ван та жен -
ням у 1400–1500 осіб на од но го лікаря; 3) не на леж не кад ро ве за без пе чен ня
ліку валь них за кладів се реднім та мо лод шим ме дич ним пер со на лом у зв’яз -
ку з відсутністю ма теріаль ної мо ти вації; 4) про бле ми нор ма тив но-пра во во -
го ха рак те ру, які стри му ють под аль ше ре фор му ван ня: відсутність ме ха -
нізму виз на чен ня ґаран то ва но го об ся гу ме дич них по слуг, які за без пе чу ють -
ся місце вим бюд же том у меж ах виділе них на охо ро ну здо ров ’я асиґну вань;
відсутність у суб’єктів над ан ня ме дич них по слуг за при ват ної фор ми влас -
ності пра ва ви дачі листків не пра цез дат ності та довідок про не пра цез дат -
ність, ви пи су ван ня ре цептів су во рої звітності, ви ко рис тан ня та зберіган ня
на рко тич них, пси хот роп них ме ди ка ментів та пре кур сорів; відсутність нор -
ма тив но-пра во во го за без пе чен ня ви ко рис тан ня стро ко вих тру до вих до го -
ворів при наймі працівників у га лузі охо ро ни здо ров ’я; відсутність взаємо -
роз ра хунків між ме дич ни ми за кла да ми, зок ре ма з фіна нсо ва ни ми з бюд же -
тів різних рівнів; складність, три валість і вит ратність про це ду ри от ри ман ня
ліцензії на при ват ну ме дич ну прак ти ку, зок ре ма на по слу ги пер вин ної ме -
дич ної до по мо ги [По пов, 2004]; 5) про бле ми, що сто су ють ся кон крет но го
при ват но го сімей но го лікаря: не ко жен лікар зда тен вит ри ма ти фізич не та
мо раль не на ван та жен ня, пра цю ю чи за но вих умов; до узви чаєної звітності
додається звітність пе ред орга ном управління охо ро ни здо ров ’я щодо ви ко -
нан ня умов до го во ру, звітність при ват но го підприємця пе ред под ат ко вою
служ бою та чо тир ма фон да ми; в разі не е фек тив ної праці у царині взаємо -
роз ра хунків із за кла да ми охо ро ни здо ров ’я лікар може за ли ши тись із низ ь -
ким при бут ком; за ефек тив ної праці існує за гро за соціаль но го на пру жен ня
се ред ко лек ти ву мед працівників; час ти на вузь ких спеціалістів може ста ти
“за й вою лан кою”; є ри зик от ри ма ти мінімальну пенсію за віком [Файда,
2004].
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Відмінне і спільне в інсти ту тах сімей ної ме ди ци ни
в Україні та Польщі

Для досліджен ня інсти туціоналізації сімей ної ме ди ци ни важ ли вим є
вив чен ня індивіду аль но го досвіду са мих сімей них лікарів для виз на чен ня
умов та чин ників ста нов лен ня цьо го соціаль но го інсти ту ту та його дієвості.
Гли бинні інтер в’ю, про ве дені з сімей ни ми ліка ря ми Украї ни і Польщі1, по -
ка за ли, що певні ас пек ти про це су інсти туціоналізації сімей ної ме ди ци ни є
подібни ми в обох краї нах, а деякі — відмінни ми. Досліджен ня свідчать, що в
Польщі інсти тут сімей ної ме ди ци ни вже сфор мо ва ний і функціонує, на -
томість в Україні — має фор маль ний ха рак тер. “...У нас у країні відбу ли ся
організаційні зміни. Це було в 1998–1999 ро ках. Була така мож ливість, що
зміню ва лась влас не поліклініка... бо це була одна дуже ве ли ка поліклініка. А на
цей мо мент ми пе ре бу ваємо у тому са мо му приміщенні, але поділені на дві
поліклініки сімей но го лікаря. І за раз є кра щий дог ляд, ніж тоді, коли було звер -
ху под а но. ... маємо сво бо ду, бо мо же мо самі собі за пла ну ва ти і ліку ван ня, і
профілак ти ку... Дуже доб ре у нас, в Польщі, роз ви вається сімей на ме ди ци на”
(Поль ща, жін., 47 р.). 

Зок ре ма, за кла ди сімей ної ме ди ци ни в Польщі зор ганізо ву ва ли ся різ -
ни ми спо со ба ми: не дер жавні спілки, відкриті спілки тощо, а та кож у виг ляді
при ват ної діяль ності од но го лікаря як фізич ної осо би чи гру пи сімей них
лікарів. В Україні за га лом відбу ли ся лише фор мальні заміни вивісок на ам -
бу ла торіях та поліклініках. “Так, як ми були дільнич ни ми ліка ря ми, так ми
за раз... поміня лась на клей ка на две рях і всьо... нічого не поміня лось. Я счи таю,
що... нічого воно не дає ця сімей на ме ди ци на, це той са мий те ра певт, тільки
під дру гим на званієм” (Украї на, чол., 54 р.). При чи ни при хо ду в сімей ну ме -
ди ци ну лікарів Польщі різні, про те більшість за зна чає, що сімей на ме ди ци -
на дає са мостійність, не за лежність у ро боті лікаря. “Я є не за леж ною лю ди -
ною, тому я хотіла мати своїх пацієнтів, своїх дітей, і я вва жа ла, що мушу
пра цю ва ти “на своє прізви ще””... (Поль ща, жін., 63 р.). Українські лікарі ніби 
ста ли сімей ни ми ліка ря ми, оскільки на за са ди сімей ної ме ди ци ни пе ре во -
ди ли цілі поліклініки в об ов’яз ко во му по ряд ку, але, на жаль, в Україні не
відбу ло ся го лов но го, що пе ре дба чає сімей на ме ди ци на — зміни підхо ду до
пацієнта. “То та кий був на каз. І так згідно цьо го на ка зу ми і ста ли сімей ни ми.
Ну, в при нципі, ми вва жаємося сімей ни ми ліка ря ми. Ну, ска за ти, що ми сімей -
ні лікарі? Мені ка жеть ся, що ми дуже да лекі від цьо го” (Украї на, жін., 54 р.). 

Про те, на дум ку укр аїнських рес пон дентів, сімей на ме ди ци на в сіль -
ській місце вості була за вжди, оскільки лікар там живе і пра цює, знає всіх
своїх од но сель чан і ви му ше ний над а ва ти ту ме дич ну до по мо гу, яка по -
трібна пацієнтам. “У нас за вжди була сімей на ме ди ци на, скажіть, на селі
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1 В ек спер тно му опи ту ванні взя ли участь 43 рес пон ден ти (14 по льських: 4 чо ловіки і
10 жінок; 29 укр аїнських: 8 чо ловіків і 21 жінка). Українські інтер в’ю були про ве дені з
22 трав ня до 3 груд ня 2009 року. Польські інтер в’ю — з 22 трав ня до 1 чер вня 2007 року.
Се ред рес пон дентів 10% — осо би до 30 років, 23% — від 31 до 40 років, 49% — від 41 до
55 років та 18% — по над 56 років.



ми — один лікар, і педіатр, і те ра певт, і окуліст, і вузь кий спеціаліст...”
(Украї на, жін., 58 р.).

В обох краї нах у сімей ну ме ди ци ну після пе ре кваліфікації пе ре важ но
при й шли те ра пев ти та педіатри. В Україні, на відміну від Польщі, офіцій -
ною є спеціалізація “сімей ний лікар з об слу го ву ван ня ди тя чо го на се лен ня”,
тоб то той са мий педіатр, і “сімей ний лікар з об слу го ву ван ня до рос ло го на се -
лен ня”, тоб то той са мий дільнич ний те ра певт, що, влас не, за пе ре чує саму
суть сімей ної ме ди ци ни. Та кож панує дум ка, що дітей по ви нен об слу го ву ва -
ти педіатр і на нинішньо му етапі не мож на руй ну ва ти педіат рич ну служ бу.
“З на род жен ня — од но знач но — ні; до року — од но знач но — ні; ну так
більш-менш, знаєте, період — з семи років. Тут уже мож ли во, і то... Ну я вва -
жаю, що для дітей до року — од но знач но має бути інший спеціаліст.  Одно -
значно” (Украї на, жін., 28 р.). Сімейні лікарі обох країн звер та ють ува гу на
про бле му з тим, що членів однієї сім’ї мо жуть об слу го ву ва ти різні лікарі, що
за пе ре чує при нцип сімей ної ме ди ци ни. “То про яко го сімей но го лікаря го во -
ри ти? Жінка йде до од но го лікаря, чо ловік — до дру го го, діти до педіатра, зна -
хо дять треть о го, чет вер то го” (Украї на, чол., 49 р.). “...Сім’я може бути
поділена між кілько ма ліка ря ми. Бо немає та ко го об ов’яз ку, щоб уся сім’я була 
за пи са на до од но го лікаря. ... Може бути так, що в чо тирь о хо со бовій сім’ї
кож на осо ба може мати сво го сімей но го лікаря. Існу ють тоді певні труд нощі
в ро боті лікаря” (Поль ща, чол., 42 р.).

Сімейні лікарі Украї ни та Польщі порівню ють фіна нсу ван ня і за робітні
пла ти із за рпла та ми лікарів ліка рень, інших га лу зей на род но го гос по да р -
ства своєї дер жа ви та з інши ми краї на ми світу і вва жа ють їх не дос татніми.
“...Лікар не може ска за ти, що він за до во ле ний своєю ро бо тою, тому що за роб -
ляє мало гро шей, порівня но із за кор до ном мо же мо ска за ти, що ком фор ту
немає” (Поль ща, жін., 63 р.). “...Мы ж не Евро па, хоть мы и на зы ва ем ся ев ро -
пей ская стра на, но я ж не по лу чаю 1000 евро в ме сяц. Моя за рпла та где-то
при бли зи тель но по лторы ты ся чи гри вен, на по лто ры став ки — под две ты -
ся чи гри вен. Вот это мой за ра бо ток, что я могу... толь ко меч тать” (Украї на, 
чол., 52 р.). Ве ли кою пе репо ною в діяль ності сімей но го лікаря рес пон ден ти
вва жа ють бю рок ратію, яка зрос тає рік у рік. “Я вва жаю, що дуже ба га то
лишніх цих бу маг. Нема коли вже за й ма ти ся цими хво ри ми. Якщо ти не офор -
мив бу маж ку, вва жається, що ти нічого не ро биш” (Украї на, жін., 54 р.). “Я в
кабінеті на огляд ди ти ни можу вит ра ти ти кілька хви лин при моєму досвіді.
Але стільки, скільки вони ви сиділи че рез до ку мен тацію... Я вва жаю, що шко -
да моїх знань на та ко го типу діяльність. А це по ши рюється..” (Поль ща,
жін., 59 р.). 

Звер та ють ува гу рес пон ден ти і на не обхідність знань із пси хо логії та
соціології у праці сімей но го лікаря. “Пацієнт ще на по розі, а ти вже знаєш, як 
ти бу деш го во ри ти, в яко му плані ти по вер неш цю роз мо ву, куди ти по вер неш
цьо го хво ро го. Дру га спеціальність — це пси хо лог” (Украї на, жін., 57 р.).

Оче вид но, що го лов ною при чи ною еміґрації по льських (як і укр аїн -
ських) сімей них лікарів є ма теріаль на. Польські рес пон ден ти та кож звер та -
ють ува гу і на відсутність відповідної політики, ви щий пре стиж про фесії
лікаря за кор до ном і на ство рен ня неґатив но го об ра зу лікаря з боку ЗМІ у
Польщі. “Бо тут, у цій країні, про сто немає відповідної політики на ших
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політиків... Але це є про сто так зва ний пе ре жи ток ко мунізму. Політики вва -
жа ють, що лікар і так собі дасть раду, і тому він не по ви нен відра зу ви ма га ти 
гро шей. Бо лікар і так буде собі до дат ко во за роб ля ти десь у при ват но му
кабінеті, на чер гу ван нях, чи буде пра цю ва ти по 24 го ди ни на добу” (Поль ща,
жін., 43 р.).

Проб ле мою взаємовідно син між сімей ним ліка рем і ліка рем-спе ціа -
лістом у Польщі є відсутність зво рот ної інфор мації й довгі чер ги до спе -
ціалістів. “...Немає ніякої зво рот ної інфор мації. Прос то по вне ігно ру ван ня з
боку спеціалістів” (Поль ща, жін., 43 р.). “З лікар нею немає про блем. Пацієнт
от ри мує інфор маційну кар тку. Я цю кар тку або копіюю собі, або за пи сую
десь. На томість, якщо пацієнт йде до спеціаліста, то тут ви ни кає про бле ма. 
Спеціаліст по ви нен нам відпи са ти про ре зуль та ти об сте жен ня. Час ти на
відпи сує, але більшість, на жаль, ні. Тро хи лег ко важ но до нас став лять ся”
(Поль ща, жін., 47 р.). В Україні пацієнти, особ ли во в містах, са мостійно зі
своєю ам бу ла тор ною кар ткою звер та ють ся до будь-яко го спеціаліста. У
сільській місце вості Украї ни є про бле ми з кон суль таціями спеціалістів,
оскільки не всі пацієнти ма ють фіна нсові мож ли вості їзди ти до спеціалістів
за кілька де сятків кіло метрів; існу ють про бле ми із вик ли ком спеціалістів до
хво рих у село у зв’яз ку з відсутністю транс пор ту. “З ліка ря ми-спеціаліста ми
[відно си ни] бу ду ють ся не дуже. Ну, скажімо, я б хотіла, щоб це було кра ще,
...тому що до кож но го лікаря-спеціаліста, щоб вони под и ви ли ся мого хво ро го,
при їха ли до ньо го до до му, тре ба йти, пря мо па да ти йому на коліна, про си ти.
Це не приємно, звісно, тому що... що став лен ня до нас... іде до нас зверхнє...”
(Украї на, жін., 35 р.).

При чин конфліктів між ліка рем і пацієнтом є безліч, і до волі суттєвими
є фіна нсові: в Польщі йдеть ся про по слу ги, не опла чу вані Фон дом, але ре ко -
мен до вані, в Україні це не ви ко нан ня дер жа вою за дек ла ро ва ної бе зоп лат ної
ме дич ної до по мо ги й ціни на лікарські за со би.

Усі сімейні лікарі ак цен ту ють ува гу на важ ли вості ро бо ти із сім’єю як
осе ред ком здо ров ’я і хво роб пацієнта. “Як уже відомо, сімей на ме ди ци на за й -
мається сім’єю, здо ров ’ям цілої сім’ї, ми му си мо зна ти се ре до ви ще, дуже  до -
кладно, і та кою осно вою сімей ної ме ди ци ни то є ліку ван ня всієї сім’ї — від но -
вона род же но го до пізньо го віку, ста ре чо го — це є на й важ ливішим, і у зв’яз ку з
цим ми му си мо охо пи ти всі вікові гру пи, так ніби це вже межує з соціологією,
пси хо логією, бо це не лише ліку ван ня, бо в ба гать ох ви пад ках мож на за -
побігти чи та кож (...) про сто швид ше виліку ва ти, кра ще до по мог ти па -
цієнту, якщо відомо щось більше там у тих сімей них кон так тах, тоб то то є
пер ша за са да — то охо пи ти цілу сім’ю, одна ко во як профілак ти кою, так і
ліку ван ням” (Поль ща, жін., 45 р.). Про те українські лікарі за вва жу ють, що
пра цю ють як лікарі за галь ної прак ти ки, оскільки сім’ї до них не при кріплені
на відміну від си ту ації у Польщі, де пацієнти самі об и ра ють сімей но го
лікаря, за пи су ють ся до ньо го у спи сок і тим са мим бе руть на себе час ти ну
відпо відаль ності щодо збе ре жен ня сво го здо ров ’я та ви ко нан ня ре ко мен -
дацій сво го лікаря. “...Вони [пацієнти] за мною не закріплені. ...Мені така
трак тов ка “сімей на ме ди ци на” не по до бається. Я ра хую, що я лікар за галь ної
прак ти ки... ...то має бути за клю че ний до говір, що вони зо бов ’я зу ють ся ро би -
ти то- то й то-то, а я зо бов ’я за ний зро би ти то-то й то-то” (Украї на, чол.,
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49 р.). Най важ ливішою, на дум ку всіх лікарів, для взаємовідно син між ліка -
рем і пацієнтом є довіра. “По-пер ше, довіра пацієнта до лікаря, а по-дру ге, —
довіра лікаря до пацієнта...” (Поль ща, чол., 40 р.). “Якщо хво рий довіряє ліка -
реві, от, то це є по ло ви на успіху у ліку ванні...” (Украї на, жін., 63 р.).

Для підви щен ня пре сти жу сімей ної ме ди ци ни у суспільстві та пер спек -
тив роз вит ку цієї спеціаль ності потрібна відповідна політика вла ди й на -
леж на кам панія у ЗМІ. “...Це по вин но... все за ле жа ти від правітєльства на -
шо го, щоб трош ки ме ди ци ну ста ви ли... не так уніжали...” (Украї на, чол.,
54 р.). “...О ка ком пре сти же мо жет идти речь, если док тор по лу ча ет ниже
ра бот ни ка на фаб ри ке... но док тор, он учил ся 6 лет, он по сто ян но дол жен по -
вы шать свой уро вень, у него идет от ве тствен ность, и он по лу ча ет ниже за р -
пла ту. О ка ком пре сти же мо жет идти речь?...” (Украї на, жін., 52 р.). “...Мені
здається, що тоді, коли все по чи на лось і була ця ува га вла ди зо се ред же на на
сімей но му ліка реві, коли було це “зе ле не світло”, то тоді було кра ще, існу ва ла
якась довіра. А на да ний мо мент медіа зро би ли своє: тро хи цей пре стиж впав
у зв’яз ку з не над то ко рис ною політи кою медіа” (Поль ща, жін., 43 р.). 

Українські лікарі пе симістич но оціню ють пер спек ти ви сімей ної ме ди -
ци ни, ак цен ту ю чи ува гу на відсут ності ма теріаль ної мо ти вації та фор маль -
но му підході до цієї ре фор ми. “Пер спек ти ви... я вва жаю, що сімей на ме ди ци -
на буде роз ви ва ти ся, гарні пер спек ти ви... тільки тре ба, щоб більше її фіна н -
су ва ли, щоб сімей ним ліка рям дос тат ньо пла ти ли гро шей, щоб вони більше
пра цю ва ли з хво рим, щоб не тре ба було тих го родів по ра ти, ко ро ву три ма ти
в селі...” (Украї на, жін., 58 р.). “Якщо буде ви щий рівень опла ти сімей но го
лікаря, то буде пер спек ти ва, а якщо ли шить ся на цьо му рівні, то пер спек ти -
ва не дуже ви со ка” (Украї на, жін., 34 р.). “... Я ра хую, що пер спек ти ви малі,
тому що фіна нсу ван ня... саме тре ба, щоб фіна нсу ван ня було більше. А як у
нас нема фіна нсу ван ня, то які мо жуть бути пер спек ти ви, прав да ж? А як у
тебе нічого нема, то як тоді ж мож на з нічого щось ро бить, то я не знаю”
(Украї на, жін., 55 р.).

Без огля ду на дже ре ло фіна нсу ван ня сімей ної ме ди ци ни (дер жав ний чи
місце вий бюд жет, стра хові фон ди тощо) в рин ковій еко номіці є за лежність
при бут ку сімей но го лікаря (ам бу ла торії сімей них лікарів) від по каз ників
ефек тив ності ро бо ти. Тоб то чим мен ше пацієнти сімей но го лікаря хворіють, 
тим мен ше коштів на них вит ра чає сам лікар і тим більше за ли шає як при бу -
ток лікаря та на роз ви ток ам бу ла торії. На йе фек тивнішим для функціону -
ван ня сімей ної ме ди ци ни є фіна нсу ван ня че рез капітаційну став ку (на од но -
го пацієнта), до дат ко ва опла та за ви ко нан ня пев ної спеціалізо ва ної до по мо -
ги, а та кож фон до от ри ман ня, коли сімей ний лікар опла чує не обхідні спе -
ціальні по слу ги для своїх пацієнтів на вто рин но му та тре тин но му рівнях ме -
дич ної до по мо ги. Таке фон дот ри ман ня мо ти вує сімей но го лікаря до мак си -
маль но го за до во лен ня по треб своїх підопічних і про ве ден ня профілак ти ки
для за побіган ня хво ро бам. Про те таке фіна нсу ван ня сімей ної ме ди ци ни
 передбачає при ват ну прак ти ку сімей них лікарів, а в Україні 90% по слуг
ПМСД надає поліклінічна ме ре жа, де став ка лікаря не за ле жить ні від
кількості, ні від якості над а них ме дич них по слуг, що ніяк не сти му лює
лікарів до за побіган ня хво ро бам та зміцнен ня здо ров ’я своїх пацієнтів.
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За ре зуль та та ми гли бин них ек спер тних інтер в’ю із сімей ни ми ліка ря ми
Украї ни та Польщі (де за про вад жен ня сімей ної ме ди ци ни є однією з на й -
вдаліших ре форм у га лузі охо ро ни здо ров ’я), а та кож за да ни ми опи ту ван ня
мож на ви ок ре ми ти низ ку струк тур них чин ників дієвості сімей ної ме ди ци -
ни: 1) організаційні: доцільність при ват ної сімей ної ме дич ної прак ти ки; ро -
зуміння та дот ри ман ня суті, мети, при нципів організації сімей ної ме ди ци ни
усіма учас ни ка ми інсти ту ту сімей ної ме ди ци ни; зміна підхо ду до пацієнта;
не за лежність сімей но го лікаря; по бу до ва соціаль но го про фесійно го се ре до -
ви ща сімей них лікарів; підви щен ня соціаль но го ста ту су сімей но го лікаря;
2) нор ма тив но-пра вові: чітке виз на чен ня об ся гу ком пе тенції та відповідаль -
ності сімей но го лікаря; за твер дже ний пе релік плат них ме дич них по слуг, які 
має пра во над а ва ти сімей ний лікар; знят тя за ко но дав чих об ме жень для при -
ват них сімей них лікарів щодо ви дачі ними листків не пра цез дат ності та ви -
ко рис тан ня де я ких ліка рських за собів, що на ле жать до на рко тич них та пре -
кур сорів; 3) фіна нсо во-еко номічні: за лежність при бут ку сімей но го лікаря
від об ся гу його ро бо ти та по каз ників ефек тив ності; не обхідний рівень ма -
теріаль но го за без пе чен ня ам бу ла торії сімей ної ме ди ци ни; опла та праці
сімей ним ліка рям на рівні із за рпла тою працівників інших га лу зей на род но -
го гос по да рства; ство рен ня се ре до ви ща для кон ку ренції між сімей ни ми
ліка ря ми за пацієнтів на підставі опла ти праці за кож но го пацієнта, що доб -
ровільно об рав сво го сімей но го лікаря; комбіно ва на опла та праці сімей но го
лікаря — поєднан ня опла ти за кож но го при кріпле но го пацієнта з до дат ко -
вою опла тою за над ан ня пев них спеціаль них вузь ко ме дич них по слуг; час т -
ко ве фон дот ри ман ня, коли сімей ний лікар са мостійно укла дає уго ди зі
спеціаліста ми на об слу го ву ван ня своїх пацієнтів та опла чує ці по слу ги;
4) мо раль но-етичні: дот ри ман ня ме дич ної ети ки та де он то логії у відно си нах 
лікаря з пацієнтом.

Мож на дійти вис нов ку, що про цес ста нов лен ня інсти ту ту сімей ної ме -
ди ци ни ще не про й шов всі на лежні ета пи. Пот ре ба в сімейній ме ди цині на
рівні дер жа ви є суто дек ла ра тив ною (ди рек тив не ре фор му ван ня без за сто -
су ван ня еко номічних ме тодів); не відбу ло ся леґіти мації інсти ту ту сімей ної
ме ди ци ни; не зміни ли ся якість діяль ності сімей но го лікаря та підхід до
пацієнта; не вста нов ле но сис те ми санкцій для підтрим ки норм і пра вил че -
рез еко номічне сти му лю ван ня сімей но го лікаря; не сфор му ва ла ся про фе -
сійна соціаль на гру па сімей них лікарів; не ство ре но сис те ми соціаль них ста -
тусів і ро лей, які охоп лю ва ли всіх без ви нят ку членів інсти ту ту сімей ної ме -
ди ци ни і діста ли схва лен ня більшості учас ників цьо го соціаль но го про це су.
Крім того, сімейній ме ди цині як соціаль но му інсти ту ту в Україні (за окре -
ми ми ви нят ка ми) не при та ман ний по вний набір структурних чинників
дієвості, а отже, цей інститут ще не набув належної якості й повністю не
розвинувся.
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