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І. Вступ 
До перехідного періоду галузь охорони 

здоров’я вважали “непродуктивною” й ціну-
вали менше, ніж виробництво й торгівлю. 
Проте послуги охорони здоров’я розглядали 
як благо, на яке мали право всі трудящі і на 
яке покладали відповідальність за здорове 
майбутнє нації. Лікування, особливо профе-
сійних захворювань, і реабілітація були ва-
жливим компонентом у соціальному пакеті. 
Надання медичних послуг було широким, 
праце-, а не капіталоємним, і фінансувалося 
із загального бюджету, який базувався на 
податках. В основі організації галузі системи 
охорони здоров’я лежала радянська модель 
Семашка, згідно з якою поряд з основною 
системою охорони здоров’я створювались 
паралельні в ряді галузей і нерідко на окре-
мих підприємствах. Витрати на працівників у 
системі охорони здоров’я були не дуже ве-
ликими, тому до перехідного періоду необ-
хідність у державній підтримці галузі охоро-
ни здоров’я не викликала сумнівів. 

ІІ. Постановка завдання 
Мета статті – дослідити міжнародний до-

свід реформування галузі охорони здоров’я. 
ІІІ. Результати 
Державну політику України в галузі охо-

рони здоров’я досліджували такі вітчизняні 
вчені: М. Білинська, Д. Карамишев, В. Ле-
хан, В. Лобас, В. Москаленко, А. Нагорна,  
М. Поліщук, Я. Радиш, В. Скуратівський, 

І. Солоненко, В. Таралло, О. Черниш, О. Шап-
тала та ін. 

Після краху економіки країн Центральної 
та Східної Європи уряди майже нічого не 
застосовували для збереження фінансуван-
ня галузі охорони здоров’я, а деякі (можли-
во, у відповідь на міжнародні вимоги знизи-
ти державні витрати) навіть скоротили від-
соток ВНП, що виділявся на потреби охоро-
ни здоров’я. Зниження витрат на охорону 
здоров’я було дуже великим, особливо у 
світлі лібералізації цін та інфляції, що приз-
вело до хронічної нестачі державних коштів 
для інвестицій у галузь і виплати заробітної 
плати [2]. 

У Російській Федерації, починаючи з 
1991 р., докладалося багато зусиль для 
прийняття нового законодавства в галузі 
охорони здоров’я. Однак реформа галузі 
ускладнювалася у зв’язку зі зміною політич-
ної ситуації. У 1991 та 1993 рр. були прийн-
яті закони про медичне страхування та вве-
дена система обов’язкового медичного 
страхування. У 1997 р. у межах концепції 
розвитку охорони здоров’я та медичної нау-
ки розвиток приватного сектора було виді-
лено як найбільш важливе структурне пере-
творення, до якого необхідно прагнути. 

У 2000 р. було введено єдиний соціаль-
ний податок. Система охорони здоров’я від-
повідає адміністративній структурі країни з 
розподілом відповідальності на федераль-
ному, регіональному та муніципальному рі-
внях. Вони містять служби як поліклінічної, 
так і стаціонарної допомоги, на які припадає 
15% всіх амбулаторних і 6% всіх стаціонар-
них лікувальних установ. Служби громадсь-
кого здоров’я орієнтовані на все населення, 
утворені на базі системи санітарно-
епідеміологічного нагляду. Вони функціону-
ють на регіональному та муніципальному 
рівнях, але підпорядковуються федераль-
ними органами, надаючи основні послуги 
громадського здоров’я в таких напрямах: 
профілактика інфекційних захворювань та 
боротьба з ними, імунізація, гігієна дітей і 
підлітків, безпека продуктів харчування й 
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радіаційна безпека, а також профілактика 
професійних захворювань [1]. 

Первинну медико-санітарну допомогу 
населенню надають такі установи, як: 

 сільські медичні пункти, у штаті яких є 
фельдшер і в деяких випадках акушер; 

 медичні центри, до штату яких входять 
педіатр, терапевт, гінеколог та медичні 
сестри; 

 міські поліклініки, у штаті яких є різні 
фахівці; 

 диспансери; 

 спеціалізовані поліклініки; 

 відомчі поліклініки. 
Упровадження інституту сімейної меди-

цини перебуває на ранній стадії в державі. 
Спеціальність лікар загальної практики ли-
ше починає впроваджуватися. 

У середньому близько 30% первинних 
звернень по медичну допомогу здійснюють-
ся на рівні вище від первинної, хоча відпові-
дні показники в ЄС становлять 8–10% [2]. 

Розробляються комп’ютерні інформаційні 
системи щодо пацієнтів, провайдерах, стра-
ховиків, послуг і стандартів. Застосовуються 
методи виплати, які засновані на показниках 
ефективності роботи. Розширюються права 
пацієнтів щодо вибору надавачів медичної 
допомоги й підвищується рівень поінформо-
ваності пацієнтів про їх права. 

Галузь було реорганізовано в результаті 
масової децентралізації країни. Розпорядчі 
повноваження були передані відділам або 
комітетам охорони здоров’я при регіональ-
них та місцевих органах влади. Вважається, 
що децентралізація привела до кращого 
розуміння потреб місцевих груп населення й 
більш ефективного прийняття рішень, але 
також до великого розриву між окремими 
регіонами. 

Децентралізація зумовила посилення 
ролі численних донорів на регіональному та 
місцевому рівнях, хоча в деяких регіонах 
децентралізація не дала очікуваних резуль-
татів у розвитку політики галузі охорони 
здоров’я. 

Важливо, щоб міжнародна допомога бу-
ла добре координованою, а результати ко-
жного проекту могли бути використані в ін-
ших місцях. 

Співробітництво з Великою Британією 
охоплює ряд проектів. У галузі реалізується 
на двосторонній основі DFID (Сполучене 
Королівство), ЮСАІД, програма ТАСИЗ. 
Глобальний фонд боротьби зі СНІДом, ту-
беркульозом та малярією здійснює значні 
інвестиції в країні, працюючи з керівництвом 
країни для вирішення проблем ВІЛ/СНІДу та 
туберкульозу. 

У 2004–2005 рр. Європейське регіональ-
не бюро ВООЗ співпрацювало з Російською 
Федерацією з 30 різних аспектів зміцнення 

системи охорони здоров’я, враховуючи такі: 
політика в галузі охорони здоров’я та інші 
елементи управління; охорона здоров’я ма-
тері та дитини; боротьба з туберкульозом і 
профілактика ВІЛ/СНІДу; розробка націона-
льної бази даних за показниками стану здо-
ров’я; харчування, тютюнопаління та нарко-
манія серед підлітків; запобігання насильст-
ву і проблемам психічного здоров’я, спри-
чинених стресом; медична допомога при 
надзвичайних станах; основні лікарські за-
соби; аналіз екологічного ризику; безпека 
продуктів харчування [3]. 

Загальний бюджет для діяльності ВООЗ 
у Російській Федерації в 2005 р. становив 
близько 6 млн дол. США. 

На 2006–2007 рр. було заплановано такі 
галузі співробітництва: 

 розвиток стійкої системи охорони здо-
ров’я шляхом удосконалення націона-
льної політики охорони здоров’я; 

 створення та використання фінансових 
механізмів, які забезпечують доступ до 
первинної медико-санітарної допомоги; 

 надання рекомендацій з підвищення 
якості, дотримання принципу справед-
ливості та забезпечення ефективності 
первинної медико-санітарної допомоги; 

 підвищення якості національних статис-
тичних даних з питань охорони здоров’я; 

 охорона здоров’я матері, дітей та підлітків; 

 забезпечення екологічної безпеки (якість 
повітря і води, безпека продуктів харчу-
вання, приділення уваги проблемам до-
рожньо-транспортного травматизму); 

 розробка національних стратегій у галузі 
боротьби з інфекційними хворобами та 
харчування; 

 розширення масштабів діяльності з бо-
ротьби із ВІЛ/СНІДом, враховуючи пи-
тання охорони здоров’я у в’язницях [2]. 

На сьогодні існує кілька систем з надан-
ня медичних послуг, що функціонують па-
ралельно. Це призводить до дублювання 
діяльності та конкурентної боротьби за 
отримання федерального фінансування. 

Медичні кола не бажають проводити пе-
ретворення. Зусилля, що спрямовані на ре-
організацію амбулаторної та стаціонарної 
допомоги, нерідко застосовуються роздріб-
нено й не об’єднані певною стратегією. 

Близько 65% коштів, що виділяються на 
потреби охорони здоров’я в Російській Фе-
дерації, використовуються на надання ста-
ціонарної допомоги, тоді як у середньому по 
ЄС ця цифра становить близько 40% [1]. 

Необхідно відновити норми і стандарти 
якості. 

Одним з можливих шляхів покращення 
доступу до підрозділів охорони здоров’я є 
розвиток реальної конкуренції між надава-
чами послуг. Водночас зберігається необ-
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хідність у проведенні просвітницької роботи 
серед населення для того, щоб люди розу-
міли, що вони купують. 

Існуюча раніше проблема надмірної 
централізації вирішується шляхом створен-
ня регіональних фондів медичного страху-
вання. 

Відповідальність за успішну діяльність із 
забезпечення належного керівництва несуть 
як місцеві, так і федеральні органи. Очеви-
дна необхідність у загальнонаціональному 
підході до питань охорони суспільного здо-
ров’я. Регіональна автономія й довготрива-
ле національне планування взаємно не ви-
ключають одне одного. 

Дотепер основними дійовими особами в 
проведенні реформ є державні органи вла-
ди та науково-дослідні організації. Лікарі й 
інший медичний персонал не беруть актив-
ної участі в цьому процесі. 

У документах з проведення реформи 
стратегічного характеру зазвичай успішно 
викладені проблеми й визначається мета, 
далі мають іти пріоритетні завдання та шля-
хи їх вирішення. 

Існуюча колись проблема надмірної 
централізації вирішується шляхом створен-
ня регіональних фондів медичного страху-
вання. Необхідно встановити та підтримува-
ти ефективну взаємодію між новими регіо-
нальними структурами. 

Роль та обов’язки сторін, що беруть 
участь на федеральному та регіональному 
рівнях, мають бути більш чітко визначені. 
Необхідно явно визначити зони відповіда-
льності за реформу. 

Механізми фінансування та набуття пос-
луг, передбачені законом, мають бути пов-
ністю реалізовані в усіх регіонах. 

У Білорусії система охорони здоров’я пі-
сля набуття нею незалежності залишилася 
без змін, оскільки статус-кво повинен пере-
шкоджати виникненню перебоїв у роботі 
системи надання медичної допомоги [3]. 

Стандарти медичної допомоги й норма-
тиви медичного обслуговування на всіх рів-
нях визначаються на національному рівні, 
але відповідальність за їх виконання несуть 
місцеві органи влади. 

Результати процесу децентралізації ви-
явилися неоднозначними. З одного боку, 
координація роботи місцевих надавачів ме-
дичних послуг дещо покращилась. З іншо-
го – велика незалежність, якої набули міс-
цеві органи самоврядування, може інколи 
ускладнювати виконання пріоритетних наці-
ональних програм. 

Первинна медична допомога гарантуєть-
ся: у сільській місцевості великою мережею 
медичних пунктів або здоровпунктів, у яких 
працюють медичні сестри, фельдшери й 
акушери, або лікарських пунктів, у яких пра-
цюють лікарі; у містах первинна медична 

допомога населенню надається через полі-
клініки. Пацієнти приписані до певного ліка-
ря загальної практики незалежно від їх ба-
жання. Продовжує працювати широка ме-
режа поліклінік за місцем роботи. На сього-
дні розробляється національний план дій 
щодо переходу до системи загальної меди-
чної практики як у містах, так і в сільській 
місцевості. 

Населення країни має право на загальну 
й безкоштовну медичну допомогу. Система 
охорони здоров’я фінансується на основі 
обов’язкового загального оподаткування. У 
країні немає практики виплати внесків у 
фонд обов’язкового медичного страхування 
або спеціальних податків на медичне стра-
хування із зарплати. Місцеві керівники не-
суть відповідальність за збирання загальних 
обов’язкових податків, визначення рівня 
асигнувань на охорону здоров’я та розподіл 
отриманих коштів серед надавачів медич-
них послуг [1]. 

З державного бюджету також виділяють-
ся певні кошти для проведення пріоритет-
них програм, спрямованих на боротьбу із 
соціальними хворобами (злоякісні хвороби, 
цукровий діабет, туберкульоз тощо). Держа-
вне фінансування обласних органів охорони 
здоров’я здійснюється з розрахунку на душу 
населення, що створює умови для рефор-
мування стаціонарного сектора, зменшення 
кількості лікарняних ліжок і перенесення 
акценту із стаціонарного на амбулаторне 
обслуговування. Проте основна частина 
коштів, які виділяються з бюджету, перед-
бачена для стаціонарної допомоги [3]. 

Конституція країни гарантує право паціє-
нтів самим звертатися до лікарів-фахівців. 
Спеціалізовані амбулаторні клініки, стаціо-
нарні та амбулаторні відділення лікарень 
надають вторинну медичну допомогу. Цей 
вид медичної допомоги організовано за те-
риторіальним принципом, тому лікарні фі-
нансуються через місцеві органи самовря-
дування, які також наймають увесь медич-
ний персонал. На цьому рівні домінує така 
форма медичного обслуговування, як стаці-
онарна допомога. 

Усі установи вторинної й третинної ме-
дичної допомоги є державною власністю, 
але поступово виникають приватні консуль-
тації, завдяки чому з’явилися напівприватні 
поліклініки, які потребують офіційної норма-
тивно-правової бази. 

Незважаючи на політичну концепцію за-
гальної практики, основним завданням пер-
винної медико-санітарної допомоги є реа-
льне забезпечення контрольованого та об-
ґрунтованого направлення хворих до ліка-
рів-спеціалістів. 

Секторові соціальної допомоги необхідно 
докласти зусиль для задоволення потреб 
населення, яке старіє. 
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Традиційна національна система саніта-
рно-епідеміологічного нагляду відповідає за 
проведення санітарних інспекцій, екологіч-
ний моніторинг і боротьбу зі спалахами ін-
фекційних захворювань. 

Функції контролю за наданням населен-
ню медичної допомоги все більше переда-
ються на місцеві рівні. Добровільне медичне 
страхування дозволено лише для медичних 
послуг, які належать до категорії основних. 
Серйозною проблемою є надлишок медич-
ного персоналу. 

Органи охорони здоров’я усвідомлюють 
необхідність раціонального та економічно 
ефективного застосування лікарських засобів. 

Як проходить реформування охорони 
здоров’я в Білорусії? 

У 1990-х рр. галузь успадкувала семаш-
ківську структуру охорони здоров’я, яку під-
тримують максимально. У цілому було змі-
нено законодавство, але зміни в системі 
управління й фінансування були незначни-
ми. У країні спостерігається тенденція до 
передачі владних повноважень від міністер-
ства охорони здоров’я до виконавчих комі-
тетів на обласному та районному рівнях. 

У 1992 та 1996/1997 рр. були спроби 
впровадити систему соціального медичного 
страхування. У 1992 р. було зроблено кілька 
спроб з упровадження системи офіційного 
страхування, яка базувалася на відрахуван-
нях з фонду заробітної плати, але ця пропо-
зиція не отримала підтримки парламенту. У 
1996–1997 рр. була зроблена друга спроба 
у зв’язку з проблемою недостатнього дер-
жавного фінансування охорони здоров’я. 
Цей проект був заснований на принципах 
справедливості, солідарності й загальної 
доступності медичної допомоги. У ньому 
було запропоновано ряд основних медич-
них послуг, передбачалися заходи щодо 
збереження й покращення суспільного здо-
ров’я, приділялася особлива увага розвитку 
первинної медико-санітарної допомоги. 
Проте депутати також не ухвалили цей про-
ект. З 1998 р. якихось спроб у цьому напря-
мі не здійснювалося, всі плани розвитку га-
лузі охорони здоров’я засновані на припу-
щенні, що головним джерелом фінансуван-
ня галузі будуть загальні податки. У 1998 р. 
була прийнята національна стратегія розви-
тку охорони здоров’я, затверджена наказом 
Ради Міністрів, під назвою “Концепція роз-
витку охорони здоров’я” [5]. У 1999 р. була 
прийнята державна програма “Здоров’я на-
ції” на 1999–2005 рр., у якій було підкрес-
лено необхідність міжгалузевого співробіт-
ництва для покращення головних показників 
здоров’я. У 2004 р. у межах підготовки дер-
жавної програми відродження та розвитку 
села на 2005–2010 рр. було створено робо-
чу групу з первинної медико-санітарної до-
помоги і була прийнята система регіональ-

ного фінансування з розрахунку на душу 
населення. У 2005 р. було прийнято Держа-
вну програму відродження та розвитку села 
на 2005–2010 рр. [3]. 

З 2004–2005 рр. розпочалася співпраця 
Регіонального бюро з Республікою Білорусь 
у таких напрямах: розробка стратегій пок-
ращення системи надання медичних послуг 
та їх якості; реформування системи фінан-
сування охорони здоров’я; розробка націо-
нальних баз даних з показників здоров’я; 
оцінювання екологічних ризиків, яких за-
знають діти; покращення служб репродукти-
вного здоров’я, передбачених для молоді; 
боротьба з туберкульозом за допомогою 
стратегії DOTS у деяких пілотних регіонах; 
боротьба з ВІЛ/СНІДом. У 2005–2006 рр. 
пріоритетними напрямами співробітництва 
Європейського бюро були: 

 покращення медичного забезпечення на 
первинному та стаціонарному рівнях 
шляхом інтегрування вертикальних служб 
(протитуберкульозні служби і служби 
охорони здоров’я матері й дитини) у сек-
тор первинної медико-санітарної допо-
моги; 

 зміцнення нормативно-правової бази 
фармацевтичного сектора; 

 покращення якості та безпеки служб 
крові; 

 посилення роботи у сфері зміцнення 
здоров’я й профілактики неінфекційних 
хворих; 

 співпраця з підвищення безпеки життя, 
профілактика травматизму та дорожньо-
транспортних пригод [2]. 

З часу незалежності на експерименталь-
ній основі було апробовано різні підходи, 
деякі з яких передбачали встановлення на-
півринкових домовленостей між надавачами 
медичних послуг і тими, хто їх оплачує. 

Специфічним підходом для країни є тес-
тування різних нових моделей фінансування 
та управління службами охорони здоров’я в 
межах окремих пілотних проектів. 

Останні роки характеризуються стабіль-
ністю, а також підтримкою практики забез-
печення всього населення безкоштовною і 
справедливою медичною допомогою. 

Міністерство охорони здоров’я взяло на 
себе зобов’язання впровадити реформи, які 
поширять роль первинної медико-санітарної 
допомоги, а також дадуть змогу впровадити 
нову систему оплати праці лікарів загальної 
практики. Основним принципом намічених 
реформ є посилення загальної практики. 

У межах реформування також було до-
кладено зусиль для створення системи 
оплати праці медичних співробітників з ура-
хуванням якості та обсягу їх діяльності. 

До цього часу система охорони здоров’я 
в цілому справляється зі своїми завдання-
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ми. Їй вдалося уникнути будь-яких серйоз-
них проблем з наданням медичної допомоги 
населенню. Однак у зв’язку з покращенням 
економічного клімату в країні виникає за-
вдання подальшого, дуже необхідного роз-
витку системи охорони здоров’я, яке повин-
но базуватися на покращенні таких ключо-
вих складових охорони здоров’я, як ефекти-
вність, координація та фінансування. 

Концепція реформування охорони здо-
ров’я країни має політичну підтримку. Вели-
кий досвід, накопичений за 18 років труд-
нощів, показує, що у випадках, коли рефор-
ми проводять недостатньо продуктивно й 
обережно, цей процес може бути пов’язаний 
з потенційними обмеженнями, прихованим 
опором і ризиком руйнування існуючої сис-
теми медичної допомоги. 

Знання, нагромаджені в цій галузі, є цін-
ним ресурсом, який полегшує пошук най-
ближчих та довготривалих шляхів вирішен-
ня проблем, що стоять перед охороною 
здоров’я. 

Охарактеризуємо державну політику, 
стан та процеси реформування галузі охо-
рони здоров’я ще однієї колишньої респуб-
ліки Радянського Союзу – Молдови. 

На початку перехідного періоду в країні 
була велика мережа амбулаторних служб, 
служб базового медичного обслуговування 
та спеціалізованих лікарень. Це було домі-
нуючим у системі охорони здоров’я. Але ця 
мережа була значно скорочена. Зараз усі 
лікувально-профілактичні установи на ра-
йонному рівні об’єднані в одне юридичне 
об’єднання, що не дуже ефективно ні з пог-
ляду фінансування, ні з погляду ефективно-
сті сектора первинної медико-санітарної 
допомоги. А на національному рівні це ще 
необхідно зробити. 

Реформуванню охорони здоров’я приді-
ляється велика увага, але соціальні, полі-
тичні та макроекономічні фактори уповіль-
нюють процеси реформування. Функції при-
йняття стратегічних рішень і планування 
передаються обласним органам охорони 
здоров’я, проте їх потенціал у цій галузі по-
требує підвищення. 

У Молдові прийнято національний план 
дій щодо модернізації системи епіднагляду 
за інфекційними хворобами, але відсутня 
національна політика зі зменшення впливу 
факторів ризику, пов’язаних зі стилем життя 
людей. 

У 1995 р. було прийнято закон про охо-
рону здоров’я, де вказано на необхідність 
проведення реформ охорони здоров’я, 
упровадження нових фінансових механізмів 
і покращення управління службами, а також 
передбачено певний ступінь приватизації в 
галузі охорони здоров’я. У 1997–2003 рр. 
було відпрацьовано національну стратегію 
реформування й розвитку системи медич-

ного забезпечення. У 1999 р. було прийнято 
закон про гарантований мінімальний пакет 
безкоштовної медичної допомоги, а також 
врегульовано тарифи на оплату медичних 
послуг. Крім того, розпочато процес децент-
ралізації медичного забезпечення, а також 
ухвалено план реструктуризації стаціонар-
ного сектора зі зменшення вторинної та 
третинної медичної допомоги в системі ме-
дичного обслуговування населення. З 
2001 р. фінансування перейшло із системи 
кількості лікарняних ліжок на систему на 
душу населення. Із січня 2004 р. у країні ба-
зові медичні послуги надаються населенню 
в межах системи обов’язкового медичного 
страхування, яку було впроваджено на на-
ціональному рівні як основний механізм фі-
нансування системи охорони здоров’я. На-
ціональна компанія медичного страхування 
підзвітна уряду, а міністр охорони здоров’я і 
соціального захисту виконує функції її пред-
ставника [1]. 

У травні 2004 р. парламент прийняв 
стратегію розвитку країни зі стимулювання 
економічного зростання та зменшення бід-
ності на період 2004–2006 рр. Основа мета 
стратегії включає в себе: покращення дос-
тупності і якості медичної допомоги, підви-
щення ефективності використання фінансо-
вих ресурсів, забезпечення функціонування 
системи обов’язкового медичного страху-
вання, подальший розвиток служб первин-
ної та невідкладної медичної допомоги. Од-
ним з найважливіших завдань є забезпе-
чення координації та взаємодоповнюваль-
ної допомоги, що надається Молдові різни-
ми донорами [1]. 

До проведення реформи право на меди-
чне обслуговування було засноване на 
принципі громадянства, а тепер воно базу-
ється на внесках, що роблять самі люди або 
від їх імені. У населення, яке працює, 4% від 
заробітної плати відраховується на медичне 
страхування, що становить лише 30% зага-
льного бюджету вищеназваної кампанії. Бі-
льшу частину – 60–65% – становлять відра-
хування з бюджету на страхування певних 
груп населення (діти, безробітні, пенсіонери 
тощо) [2]. 

Держава забезпечує лише мінімальний 
пакет медичної допомоги для незастрахо-
ваного населення. Функції первинної ланки 
охорони здоров’я (лікарів загальної практи-
ки) полягають у наданні первинної медичної 
допомоги та направленні пацієнтів на кон-
сультації до лікарів-фахівців вищого рівня. 

Одним з позитивних результатів нової 
системи є підвищення та стабілізація дер-
жавного фінансування. 

Забезпечення населення первинною ме-
дико-санітарною допомогою входить в 
обов’язки обласної адміністрації, і ця допо-
мога надається через мережу клінік і 
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центрів охорони здоров’я, які пропонують 
обмежений набір діагностичних, вакцинопро-
філактичних, невідкладних та екстрених по-
слуг. Передбачається, що ця ланка має на-
давати певний мінімальний набір послуг, 
але поки що цієї мети не досягнуто. 

Також медичну допомогу надають прива-
тні лікарні та кабінети при поліклініках (6%). 

У державі пріоритетна увага приділяєть-
ся сімейній медицині. Первинна медико-
санітарна допомога – це основне питання 
державного плану реформування. Забезпе-
чення установ первинної медико-санітарної 
допомоги обладнанням, медикаментами та 
фінансовими коштами для виплати заробіт-
ної плати медичному персоналу має бути 
адекватним. 

Служби спеціалізованої медичної допо-
моги продовжують концентруватися в сто-
лиці, а у зв’язку з дублюванням деяких видів 
медичного обслуговування постає питання 
забезпечення їх якості. Необхідно збалан-
сувати кадрові та мережеві ресурси в містах 
та сільській місцевості. 

Не лише Міністерство охорони здоров’я і 
соціального захисту, а й деякі інші міністер-
ства та відомства мають паралельні медич-
ні служби. Реформи у фінансуванні охорони 
здоров’я створили стимули для реструкту-
ризації системи медичного забезпечення. 

Важливою метою в реформуванні є по-
дальше посилення консенсусу та координа-
ції серед осіб, що приймають відповідальні 
рішення. 

Починаючи з 1994 р., Молдова тісно спів-
працює з Європейським регіональним бюро 
на період до 2005 р. з таких питань, як: охо-
рона репродуктивного здоров’я, а також здо-
ров’я матері й дитини; контроль та профілак-
тика неінфекційних захворювань, а також 
оцінювання якості води; сертифікація країни 
як території, вільної від поліомієліту; ство-
рення національного каталогу основних лі-
карських посередників; створення націона-
льної інформаційної системи охорони здо-
ров’я та підготовка керівників і осіб, що ви-
значають політику, із використання даних; 
боротьба з туберкульозом та ВІЛ/СНІДом [3]. 

На 2006–2007 рр. основні заплановані 
спільні дії будуть запроваджені в таких на-
прямах: відпрацювання стратегічних реко-
мендацій щодо реформування системи фі-
нансування охорони здоров’я; оцінювання 
діяльності системи охорони здоров’я; пла-
нування кадрових ресурсів; здійснення ініці-
ативи із забезпечення безпечної вагітності з 
урахуванням національної стратегії охорони 
репродуктивного здоров’я населення; пок-
ращення лікувально-профілактичної та ме-
дико-соціальної допомоги особам, які жи-
вуть з ВІЛ/СНІДом; більш активне впрова-
дження стратегії DOTS з метою посилення 
боротьби з туберкульозом; боротьба з неі-

нфекційними хворобами (боротьба проти 
тютюну, скринінг на рак шийки матки, про-
філактика самогубств, насилля і травматиз-
му); задіювання персоналу первинної ланки 
охорони здоров’я до лікування найбільш 
поширених патологій; забезпечення безпеки 
водопостачання питної води; зміцнення на-
ціонального потенціалу покращення кризи 
охорони здоров’я; забезпечення безпеки 
крові. 

IV. Висновки 
Аналіз міжнародного законодавства та 

нормативно-правових актів з питань психіч-
ного здоров’я свідчить про його регламен-
тацію рядом нормативно-правових докуме-
нтів міжнародного та регіонального рівнів. 
Хоча разом з тим це відображено у визна-
чальних документах міжнародного рівня, 
зокрема у ст. 12 Конвенції про ліквідацію 
всіх форм дискримінації щодо жінок, у ст. 24 
Конвенції – про права дитини. Більшість 
країн, що розвиваються, віддають перевагу 
боротьбі з малюковою й дитячою смертніс-
тю, ставлячись до психічного здоров’я як до 
недозволеної розкоші. 

Таким чином, аналіз міжнародного зако-
нодавства з питань психічного здоров’я свід-
чить про кодифікацію права на його збере-
ження й відновлення в ряді нормативно-
правових актів, виданих під егідою Організа-
ції Об’єднаних Націй, Ради Європи, Всесвіт-
ньої організації охорони здоров’я, Всесвіт-
ньої психіатричної асоціації тощо. Значну 
увагу проблемам психічного здоров’я приді-
лено в резолюціях, деклараціях, схвалених 
міжнародними конференціями з питань охо-
рони здоров’я. Поряд із цим реалізація цього 
права в багатьох країнах світу стикається з 
певними труднощами, що викликає стурбо-
ваність міжнародних організацій. 
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Annotation 
This article is devoted to the necessity of all 

ways of learning psychological base of ready-
made to the professional activity of all catego-
ries and which is necessary for effective way of 
fulfillment of practical, tasks, which is oriented 
for realization of policy for European integra-
tion. 

These tasks forced us develop transna-
tional systems of education state officers which 
includes educational, professional and political 
goals. 

The author is clarifying the role of develop-
ing of statesman to the professional activity 
and defining some basement of psychological 
ready-made and characterizing some functions 
of statesman in the context of demands of 
European governor. 

Анотація 
У статті обґрунтовано необхідність ана-

лізу навчальних програм підготовки держа-
вних службовців, усебічного вивчення пси-
хологічних основ готовності до професійної 
діяльності державних службовців різних ра-
нгів і категорій. Зазначена обставина зумо-
вила розробку транснаціональних систем 
підготовки державних службовців, що охоп-
лювала освітні, професійні та політичні цілі. 
Розкрито роль розвитку готовності особис-
тості державного службовця до професійної 
діяльності, проаналізовано навчальні про-
грами підготовки державних службовців, 
визначено чинники й основи психологічної 
готовності, схарактеризовано особистісні 
функції фахівця в контексті вимог європеї-
зації державного управління. 

Ключові слова 
Психологічна готовність, професійна дія-

льність, психологічний фактор, навчальні 
програми підготовки, особистісні функції, 
державна служба, управлінська діяльність, 
професійний розвиток, європейська інтегра-
ція, управлінський досвід. 

І. Вступ 
Державному службовцю в процесі вико-

нання службово-посадових обов’язків необ-
хідно постійно гнучко реагувати на зміни в 
середовищі, а значить, бути психологічно 

готовим до різноманітних нововведень. От-
же, суперечність полягає в тому, що профе-
сійна діяльність державних управлінців в 
умовах європейської інтеграції не завжди 
постає у “формі нормативно ухваленого 
способу діяльності, в якому узагальнено й 
закріплено досвід попередників”. Значною 
мірою на особистість державного службов-
ця діють вимоги, зумовлені європеїзацією 
вітчизняного державного управління. Різно-
манітність напрямів впливу не лише викли-
кає нерівномірність перебігу євроінтеграцій-
них процесів в Україні, а й спричинює зміни 
в характері та змісті завдань для органів 
виконавчої влади. 

Державний службовець як провідник 
державної євроінтеграційної політики висту-
пає фактором збурення двох систем – дер-
жавного управління та суспільства, а зна-
чить, впливає на процеси щодо їх удоско-
налення з позицій європейського виміру. 
Зазначене повертає до розгляду психологі-
чної готовності та навчання державних слу-
жбовців працювати в євроінтеграційних 
умовах у контексті розвитку їх особистості. 
Разом з цим і державний службовець, і про-
цеси європейської інтеграції співіснують в 
умовах соціально-економічної та політичної 
нестабільності, ризику й невизначеності 
українського соціуму як системи. 

Професійне навчання та готовність має 
інтегративний характер й охоплює функціо-
нальну, емоційну та особистісну взаємоза-
лежні й взаємозумовлювані підструктури. 

Реалізація євроінтеграційної політики 
вимагає від державного службовця генеру-
вання нових ідей і нестандартних рішень, 
нестандартних підходів до втілення станда-
ртних рішень, потребує розробки нових на-
прямів роботи в рамках виконання тих чи 
інших міжнародних домовленостей України. 
І звичайно, налагодження діяльності охоп-
лює прогнозування очікуваного результату, 
формування його майбутнього образу. 

ІІ. Постановка завдання 
Мета дослідження полягає у висвітленні 

основ розвитку особистості та аналізі на-
вчальних програм підготовки державних 


