
м б у л а т о р н о � п о л і к л і н і ч н і й
службі належить найважливі�
ший сектор системи охорони
здоров'я, від стану якої зале�
жать ефективність та якість
діяльності усієї системи охо�
рони здоров'я, а також ви�
рішення багатьох медико�
соціальних проблем. Стратегія
Всесвітньої організації охоро�
ни доров'я щодо переорієнта�
ції медичної допомоги на пер�
винну медико�санітарну допо�
могу прийнята більшістю дер�
жав світу. Про необхідність
розвитку амбулаторно�полі�
клінічної допомоги йдеться
нині на усіх рівнях. На урядово�
му рівні прийнято програму
розвитку медичної галузі. 

У доповіді ВООЗ "Про стан
систем охорони здоров'я у сві�

ті" (2008 р.), присвяченій пер�
винній медико�санітарній до�
помозі, зокрема вказано, що
основними недоліками упра�
вління систем охорони здо�
ров'я у світі є орієнтація на ста�
ціонарний вид надання медич�
ної допомоги та надмірну спе�
ціалізацію медичних кадрів,
фрагментарність систем охо�
рони здоров'я, які сформовані
навколо пріоритетних про�
грам, і нерегульована комер�
ціалізація медичних послуг.

У Збройних Силах України з
моменту їх становлення від�
бувалося послідовне зменшен�
ня сил та засобів медичної
служби відповідно до скорочен�
ня військ. Реформування ме�
дичної служби здійснювалося з
метою покращання стану здо�
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ИСТОРИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ
РЕФОРМИРОВАНИЯ ПОЛИКЛИНИЧЕСКОЙ
ПОМОЩИ В ВООРУЖЕННЫХ СИЛАХ
УКРАИНЫ. СТАНОВЛЕНИЕ И НАСТОЯЩЕЕ
Камалов Р.Х., Гульпа В.С., Варус В.И.
Целью работы было проведение анализа
последствий реформирования амбулаторно�
поликлинической помощи в ВС Украины.
В работе использованы медико�
статистические, структурно�логические,
библиосемантические и аналитические
методы исследования.
В результате было установлено, что создание
поликлинической помощи в Вооруженных
Силах происходило в четыре периода:
довоенный, послевоенный, советский 
и период независимости. Продолжительное
время поликлиники существовали 
на отдельных штатах. Учреждения первичной
медпомощи были этапом лечебно�
эвакуационного обеспечения и выполняли
функцию по сортировке больных. При такой
организационной структуре около 70%
военнослужащих получали медпомощь 
на амбулаторно�поликлиническом уровне 
и около 30% — на госпитальном. 
Проведен анализ последствий
реформирования амбулаторно�
поликлинической помощи. Отмечено, 
что после очередного объединения
поликлиник и стационара значительно вырос

уровень необоснованной госпитализации. Из
общего количества военнослужащих, которые
обращались за медпомощью в амбулаторно�
поликлинические учреждения, направлялись
на стационарное лечение военнослужащие
срочной службы — 67�68%, офицеры — 26%,
военнослужащие по контракту — 31%. 
При этом 44% случаев обращений 
не требовали специализированной
медпомощи, и она могла быть предоставлена
на догоспитальном уровне. Отрицательные
последствия данной ситуации — увеличение
процента неоправданной госпитализации 
и финансовых затрат, поскольку стоимость
стационарного лечения в 4�7 раз превышает
стоимость амбулаторной помощи. 
Отмечено, что финансирование медицинской
службы Вооруженных Сил Украины 
в соотношении "стационар — амбулаторная
помощь" имеет следующие показатели: 82,5%
и 17,5% (из них 10% — для обеспечения
войскового звена и 7,5% — для оказания
амбулаторно�поликлинической помощи).
Приведены объективные предпосылки
необходимости осуществления мероприятий
по переориентации медпомощи на первичную
медико�санитарную помощь, а также
мероприятий по развитию профилактического
направления медицины с целью уменьшения
заболеваемости и госпитализации
военнослужащих.
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ров'я військовослужбовців, під�
вищення якості та оперативно�
сті надання медичної допомоги,
забезпечення широкого досту�
пу військовослужбовців до су�
часних засобів діагностики та
лікування у системі раціональ�
ного розподілу і використання
військово�медичних ресурсів.

Однак відсутність профілак�
тичної роботи, направленої на
попередження захворювань
особового складу, призводило
до високого рівня захворю�
ваності, а неукомплектованість
медичним персоналом та
медичним майном — до
необґрунтованої госпіталізації. 

У наявній сучасній медичній
літературі публікації щодо ком�
плексного аналізу показників
якості реформування амбула�
торно�поліклінічної допомоги у
Збройних Силах України мають
фрагментарний характер, що
зумовило актуальність даного
дослідження.

Предмет дослідження —
організація поліклінічної допо�
моги у Збройних Силах України.

Методи досліджень: меди�
ко�статистичні, структурно�
логічні, бібліосемантичні, ана�
літичні. 

Результати та обговорення.
У процесі виконання дослід�
жень було здійснено підбір,
аналіз та узагальнення науко�
вої, нормативної інформації та
інших матеріалів щодо органі�
зації поліклінічної допомоги у
Збройних Силах України. Зага�
лом було опрацьовано з даної
тематики 37 наукових джерел:
3 дисертації, 20 наукових ста�
тей, 14 монографій та методич�
них посібників, звіти медичної
статистики за 2001�2010 роки.
Крім того, підготовлено розпо�
рядження директора ВМД щодо
надання інформації про роботу
поліклінік зон відповідальності
та узагальнено отримані дані. 

При вивченні історичних ас�
пектів створення поліклінічної
допомоги у Збройних Силах, на
нашу думку, можна визначити
чотири періоди: довоєнний,
повоєнний, радянський та пе�
ріод незалежності.

Довоєнний період відзначав�
ся бурхливим розвитком пер�
винної медико�санітарної до�
помоги. У 20�ті роки минулого
століття вийшло багато важли�
вих декретів та постанов щодо
створення мережі поліклінік,
жіночих та дитячих консульта�
цій, розширення профілактич�
них заходів не лише у діяльно�

сті санітарних лікарів, але й лі�
карів лікувального профілю.
Поліклінікам надавалося все
більшого значення в організації
лікувально�профілактичної до�
помоги населенню. Здійснено
націоналізацію приватних, сус�
пільних, благодійних та страхо�
вих закладів.

У частинах Радянської Армії
у середині 20�х років (1926�
1928) так само було організо�
вано поліклініки, що функціо�
нували у складі військових
госпіталів як поліклінічні відді�
лення.

У 1940�ві роки військові полі�
клініки отримали статус само�
стійних установ — гарнізонних
поліклінік. Гарнізонні полікліні�
ки призначалися для надання
загальнолікарської і спеціалі�
зованої амбулаторної допомо�
ги особовому складу військо�
вих частин і установи даного
гарнізону.

Гарнізонні поліклініки були
тісно пов'язані з санітарною

службою військових частин.
Вони спільно вивчали причини
й умови виникнення і розвитку
захворювань серед військово�
службовців, вели санітарно�
просвітницьку роботу. Разом з
тим, гарнізонна поліклініка з
питань санітарно�епідеміоло�
гічного благополуччя військ під�
тримувала зв'язок з місцевими
органами охорони здоров'я.

Другий період, повоєнний.
Після закінчення Великої Віт�
чизняної війни усі гарнізонні
поліклініки було перетворено
на поліклінічні відділення гар�
нізонних військових госпіталів
з метою забезпечення наступ�
ності амбулаторного і стаціо�
нарного лікування. Реформу�
вання поліклінік було розпоча�
то ще 1941 року, коли з ініціа�
тиви начальника Головного
військово�санітарного упра�
вління Червоної армії Смирно�
ва Є.І. вперше до штату Цен�
трального військового госпіта�
лю імені П.В. Мандрики були
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Рисунок 1
Кількість контингенту, що має право на медичне 

обслуговування
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введені поліклініки. З організа�
цією поліклінічних відділень
при гарнізонних військових
госпіталях здійснилася ідея
безпосереднього зв'язку ста�

ціонару з поліклінікою. Лікар
стаціонару приймав також хво�
рих у поліклініці. 

Такий порядок створював
умови для надання лікареві
можливості спостерігати роз�
виток захворювання з самого
його початку. Залучення до ро�
боти поліклініки фахівців госпі�
талів підвищувало якість на�
дання допомоги у поліклініці.

Третій — радянський період
розпочався з 1960�х років та
ознаменувався екстенсивним
розвитком медичної галузі та
переважно стаціонарної ме�
дичної допомоги і вузької спе�
ціалізації. У цей час збільшила�
ся кількість ліжок, медичного
персоналу, нових медичних за�
кладів.

1952 року після відставки
міністра охорони здоров'я
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СРСР Є.І. Смирнова ідея
об'єднання поліклінік та госпі�
талів згасла. З приходом но�
вих керівників охорони здо�
ров'я з 1955 року поліклініки
знов стали окремими струк�
турними підрозділами.

Четвертий період — неза�
лежності, розпочався з форму�
ванням Збройних Сил України.
Необхідно відзначити, що ос�
новний період реформування
поліклінічної допомоги відбув�
ся у 1994�2005 роках. Ініціато�
рами реформ поліклінічної
допомоги були начальник Го�
ловного військово�медичного
управління Збройних Сил Ук�
раїни, генерал�лейтенант ме�

дичної служби Білий В.Я. та
його заступник, генерал�май�
ор медичної служби Вовко�
дав М.М.

До складу Збройних Сил Ук�
раїни на момент їх формування
входило 46 військових госпіта�
лів, які були передовою (пер�
шою) ланкою у загальній си�
стемі лікувально�евакуаційно�
го забезпечення Збройних Сил
СРСР.

Переважна більшість цих гос�
піталів — малопотужні ліку�
вальні заклади (від 50 до 150
ліжок), лікувальні відділення
яких були укомплектовані за
штатом одним�двома лікарями
за профілем. 

Основним призначенням та�
ких військових госпіталів було
виконання мобілізаційних зав�
дань — розгортання у воєнний
час госпітальних баз.

Починаючи реформування,
військово�медична служба пе�
редусім звільнилася від війсь�
ково�медичних частин та за�
кладів, що мали низьку заван�
таженість та нерозвинену ліку�
вально�діагностичну базу. Це
окремі медичні батальйони,
військові лазарети, поліклінічні
відділення та госпіталі: 1992�й
військовий госпіталь (м. Лебе�
дин), 747�й військовий госпі�
таль (м. Бердянськ), 1910�й
військовий госпіталь (м. Броди)
та інші.

Головним військово�медич�
ним управлінням були від�
працьовані типові штати го�
ловного, базового і гарнізон�
ного військових госпіталів та
їхніх філій. 

Рисунок 2
Показники відвідувань поліклініки та співвідношення 

лікарі/контингент

Рисунок 3
Співвідношення штатної чисельності працівників 
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Організаційно�штатна струк�
тура зазначених військово�
лікувальних закладів була мак�
симально збалансованою, ви�
ходячи із завдань, що на них
покладалися.

Розроблено територіальну
систему медичного забез�
печення особового складу
Збройних Сил України. Війсь�
кові госпіталі видів Збройних
Сил України та оперативних
командувань мали жорстку
вертикаль підпорядкування з
спеціальних питань від Голов�
ного військового клінічного
госпіталю до філії військового
госпіталю.

Надання догоспітальної до�
помоги здійснювалось у гарні�
зонних поліклініках при війсь�
кових госпіталях, яких налічу�
валося 17, з них 5 стоматоло�
гічних. 1997 року відбулося
об'єднання поліклінік та госпі�
талів в єдиний штат. 

Для здійснення оцінки
ефективності реформування
поліклінічної допомоги нами
було використано дані про
роботу поліклінік зон відпові�
дальності за 1994�2005 роки
та звітні матеріали медичної
статистики у період з 2001 по
2010 роки.

Отримані дані опрацьовано
за такими показниками: кіль�
кість контингенту, що має пра�
во обслуговування, штатна чи�
сельність поліклінік, кількість
лікарів, кількість відвідувань
поліклініки, навантаження на
одного лікаря, кількість прове�
дених досліджень на одне
відвідування. Як видно з ри�
сунка 1, кількість контингенту
за 1994�2005 роки майже не

змінилася та становила близь�
ко 800 тисяч осіб.

Протягом цього періоду кіль�
кість відвідувань особового
складу поліклінік (поліклінічних
відділень) зменшилася з 1057
до 831, з них лікарів 423 та 332
відповідно. За цей період кіль�
кість відвідувань значно зро�
сла: з 1195401 до 1931376 осіб
на рік. При цьому у результаті
реформування кількість кабіне�
тів зменшилася з 556 до 482,
загальна площа збільшилася з
21267 м2 до 23149,45 м2.

Розраховані показники відві�
дувань на одного лікаря на рік
за період з 1994 по 2005 рік
збільшилися з 2266 до 5800. За
сталих кількостей лікарів та
контингенту зростання показ�
ника відвідувань здійснюється
за рахунок частоти звернень,
який дорівнював у 1994 р. 1,7, у
2005 р. — 2,5. Водночас після
1998 року кількість континген�
ту, що має право на медичне
обслуговування, склало майже
2 тисячі осіб на одного лікаря
(рис. 2).

Як видно з рисунка 3, штатна
чисельність поліклінік макси�
мальною була у 1995�1997 ро�
ках, однак після 1998 року різко
зменшилася. Водночас відзна�
чається зростання кількості
відвідувань на рік за рахунок
збільшення кількості звернень.

За структурою звернень до
поліклініки необхідно зазначи�
ти, що 29% усіх відвідувань
здійснено лікарями загальної
практики та терапевтами, оку�
лістом — 8%, хірургом — 7%,
отоларингологом — 8%, не�
врологом — 9%, дерматовене�
рологом — 5%, психіатром —

3%, гінекологом — 3%, іншими
— 15%.

Як видно з рисунка 4, у пе�
ріод з 1994 по 2005 рік час на
обстеження 1 хворого змен�
шився. У період з 1994 по 1997
рік кількість лікарів не відпові�
дала кількості звернень до по�
ліклініки, тобто була завище�
ною. У середньому на одного
лікаря припадало менше 10
відвідувань, що у 2,5 рази мен�
ше від нормативів. З 1998 року
кількість обстежених на одного
лікаря зросла більше ніж вдвічі.
За цей період показники кіль�
кості осіб, обстежених одним
лікарем за рік, зросли та на�
близилися до загальноприйня�
тих показників Міністерства
охорони здоров'я.

Дослідження динаміки на�
правлення на стаціонарне лі�
кування показало високий від�
соток госпіталізації військово�
службовців строкової служби
(рис. 5). За категоріями війсь�
ковослужбовців частки напра�
влених на стаціонарне ліку�
вання, у тому числі до лазаре�
тів, а також частки переведе�
них з лазаретів до "інших
закладів" представлені таким
чином: 66,14% військово�
службовців строкової служби,
26,7% офіцерів та 31,0%
військовослужбовців за кон�
трактом направлено на ста�
ціонарне лікування (від кілько�
сті первинних звернень).
56,6% військовослужбовців
строкової служби, 8,4% офі�
церів та 10,9% військовослуж�
бовців за контрактом надій�
шло до лазарету (від кількості
направлених на стаціонарне
лікування).
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HISTORICAL ASPECTS OF REFORMING 
OUTPATIENT CARE IN UKRAINE ARMED FORCES:
PAST AND FUTURE
Kamalov R.Kh., Gulpa V.S., Varus V.I.
Outpatient care reforming results in Ukraine
Armed Forces have been analyzed.
Methods used for research: medical statistics,
structure�logical, library findings, analytical.
Four stage of outpatient care development in
Ukraine Armed Forces has been revealed. They are
pre WW II, past WW II, Soviet and Ukrainian periods.
Long time outpatient clinics had own separate
staffs of employees. Medical treatment facilities of
first medical care acted as triage role. In such sys�
tem servicemen were admitted to hospital only in
30% cases, the rest was treated in outpatient level. 
The results of outpatient care next reforming has
been analyzed. Increase of groundless admission
to hospital rates after next integration of military
outpatient clinics and hospitals has been pointed
out. The structure of servicemen referrals to inpa�

tient medical treatment facilities was following: 67�
68% — active duty servicemen, 31% — contracted
servicemen, 26% — officers. Among them 44%
cases didn't require specialized medical care (role
3, 4) and may be treated in military units' medical
stations. Thereby increase admission to hospital
rates caused expenses boost as inpatient care is
4�7 times more expensive than outpatient care.
Disproportion of outpatient and inpatient care
financing has been revealed. 82,5% of budget
finance has been allocated to inpatient health
care, correspondingly 17,5% — to outpatient level
(10% — units' medical service, 7,5% — policlinics).
Necessity of cardinally shift emphasis on outpa�
tient care development in current situation has
been substantiated. Actions to decrease morbidity
and admission to hospital rates in Ukraine Armed
Forces have been proposed.
Keywords: historical aspects, military 
outpatient clinics and hospitals, outpatient
care, prophylactic medicine.

D4-12 b.qxd  28.11.2012  16:55  Page 75



Забезпечення медичним
майном амбулаторно�поліклі�
нічних відділень (клінік амбула�
торної допомоги) здійснюється
з аптек госпіталів (відділів ме�
дичних постачань, фармацев�
тичних центрів). Значна части�
на коштів використовується на
забезпечення стаціонарної до�
помоги. 

Так, у період з 2005 по 2010
рік обсяги фінансування, що
були спрямовані на забезпе�
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чення поліклінічної роботи, ма�
ли чітку тенденцію до знижен�
ня з 10,2% (2005 р.) до 7,6%
(2010 р.).

Дослідження показали, що у
структурі фінансування ме�
дичної служби Збройних Сил
України співвідношення "ста�
ціонар — амбулаторна допо�
мога" у середньому за 10 років
складає 82,5% : 17,5% (з них
10% — для забезпечення
військової ланки, 7,5% — для
забезпечення надання амбу�
латорно�поліклінічної допомо�
ги у поліклініках). 

Все це вказує на наявність
внутрішніх протиріч двох взає�
мовиключних тенденцій, які не
повинні, на нашу думку, бути
поєднаними у межах однієї ор�
ганізаційної структури, бо ос�
новним завданням первинної
медико�санітарної допомоги є
профілактика захворювань, у
той час як стаціонар, за своєю
сутністю та ідеологією, заці�

кавлений у збільшенні кількості
хворих. 

Крім того, одним з основних
критеріїв ефективності діяль�
ності закладів охорони здо�
ров'я є завантаженість ліжок,
тому перерозподіл потоків хво�
рих на більш дешевий первин�
ний рівень медичного забезпе�
чення, де мають закінчувати лі�
кування 70% усіх пацієнтів, по�
тягне за собою скорочення
кількості ліжок через їх неза�
вантаженість та призведе до
перерозподілу наявних обме�
жених ресурсів на розвиток
профілактичного напрямку ме�
дицини, що ніяким чином не
входить до кола інтересів ста�
ціонару. І все це тому, що ста�
ціонар є системоутворюючим
елементом військово�медич�
ного центру, який формує імідж
цього центру і навіть просто є
визначальним чинником само�
го факту існування військово�
медичного центру.

Рисунок 5
Направлення військовослужбовців на стаціонарне лікування 

(від кількості первинних звернень), %

Рисунок 4
Інтенсивність роботи лікарів поліклініки

Кількість обстежених 1 лікарем за 1 день

Час обстеження 1 хворого, хв.
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Тому інтеграція поліклінік та
госпіталів, безумовно, корисна
заради забезпечення тісної по�
слідовності та спадкоємності у
лікуванні. Однак, інтеграція
функціональна, а не організа�
ційно�штатна. На думку ряду
російських військових медиків,
саме юридична самостійність
стала вагомим стимулом роз�
витку амбулаторно�поліклініч�
ної ланки.

Висновки
1. В історичному аспекті

розвитку поліклінічної допомо�
ги тривалий час поліклініки іс�
нували на окремих штатах. За�
клади первинної медичної до�
помоги були етапом лікуваль�
но�евакуаційного забезпечен�
ня та виконували функцію з
сортування хворих. 

Перевага надавалася поліклі�
нічній допомозі у формі само�
стійної ланки. За такої органі�
заційної побудови близько 70%
військовослужбовців отриму�
вали медичну допомогу на ам�
булаторно�поліклінічному рів�
ні, майже 30% — на госпіталь�
ному.

2. З чергового реформування
1998 року відбулася зміна
функціонального підпорядку�
вання поліклінік. З того часу із
загальної кількості військово�
службовців, що зверталися за
медичною допомогою до амбу�
латорно�поліклінічних закла�
дів, направлялися на стаціо�
нарне лікування військово�
службовці строкової служби
(67�68%), офіцери (26%),
військовослужбовці за кон�
трактом (31%). При цьому 44%
випадків звернень не потребу�
вали спеціалізованої медичної
допомоги, яку могли надавати
на догоспітальному рівні. Нега�
тивні наслідки такої ситуації —
збільшення відсотка невипра�
вданої госпіталізації та фінан�
сових витрат, оскільки вартість
стаціонарного лікування у 4�7
разів перевищує вартість ам�
булаторної допомоги.

3. Назріла потреба у здій�
сненні заходів з переорієнтації
медичної допомоги на первин�
ну медико�санітарну допомогу
та запровадження заходів,
спрямованих на розвиток про�
філактичного напрямку меди�
цини з метою зменшення
захворюваності і госпіталізації
військовослужбовців та впро�
вадження механізму ефектив�
ного використання наявних ре�
сурсів.
Надійшла до редакції 13.10.2011.

агальновідомо, що життєдіяль�
ність людини залежить від стану
довкілля, а здоров'я формуєть�
ся під впливом природних чин�
ників. На організм впливає ком�
плекс факторів довкілля, і жит�
тєдіяльність перебуває у безпе�
рервному динамічному взає�
мозв'язку з дією цих чинників.
Коли ця взаємодія перевищує
адаптаційні можливості орга�
нізму, можуть виникнути доно�
зологічні стани і патології [1�6.

Оскільки Закарпатська об�
ласть України належить до ен�
демічних регіонів, особливо її
гірські та передгірні райони, то
мікроелементна недостатність
негативно впливає на стомато�
логічне здоров'я місцевого на�
селення.
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ГИГИЕНИЧЕСКИЕ АСПЕКТЫ ФОРМИРОВАНИЯ
СТОМАТОЛОГИЧЕСКОЙ ПАТОЛОГИИ У ЖИТЕЛЕЙ ЗАКАРПАТСКОЙ
ОБЛАСТИ ЗА 2006�2010 ГОДЫ
Фера О.В., Ерем Т.В., Фера М.О.
Цель работы заключалась в оценке с гигиенических позиций
аспектов формирования стоматологической заболеваемости 
у жителей Закарпатской области за 2006�2010 гг. Проведено
изучение ключевых причин возникновения стоматологической
патологии у жителей эндемического региона. Количество обсле�
дованного населения Закарпатской области за 2006�2010 гг.
составляло 6136492 человек. Изучались и рассчитывались стан�
дартизированные показатели заболеваемости по пяти отдельным
формам патологии полости рта для населения каждого района 
по разным биогеохимическим зонам области.
Методы исследования: социально�гигиенический (для
выявления характера и степени воздействия условий проживания
на основные показатели стоматологического здоровья населения
эндемического региона), эпидемиологический, социальный 
(при обследовании местного населения разных биогеохимиче�
ских зон Закарпатской области использовались специально
разработанные анкеты), статистический (обработка результатов
исследования). Все полученные в ходе экспериментов цифровые
данные подвергали обработке методами вариационной
статистики. Полученные результаты исследования свидетель�
ствуют, что не только микроэлементный дефицит, 
но и постоянное воздействие неблагоприятных факторов
внешней среды обусловливают возникновение стоматологичес�
кой патологии у жителей эндемического региона. Выявленные
особенности сочетанного действия дефицита микроэлементов 
и факторов внешней среды необходимо учитывать при разработ�
ке системных мер по первичной профилактике заболеваний
органов ротовой полости и внедрение оздоровительных мер,
направленных на снижение стоматологической заболеваемости
населения эндемического региона.
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