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 Питання протидії туберкульозу (далі – ТБ) в Україні є одним з пріоритетних напрямів 

державної політики у сфері охорони здоров’я і соціального розвитку та предметом 

міжнародних зобов’язань
1
. Боротьба з ТБ є предметом міжнародних зобов’язань України в 

частині виконання положень Угоди про асоціацію між Україною, з однієї сторони, та 

Європейським Союзом, Європейським співтовариством з атомної енергії і їхніми державами-

членами, з іншої сторони. Україна є активним членом ВООЗ, яка в 2015 р. схвалила 

глобальну стратегію “Покласти край ТБ” та план дій щодо боротьби з ТБ для Європейського 

регіону на 2016—2020 роки. 

Зростання захворюваності на ТБ, що спостерігалося в країні з 1998 р., зупинено у 2004 

р. і починаючи з 2007 р. його показники знижено. За даними ВООЗ, в Україні поширеність і 

захворюваність на ТБ з 2007 р. мають тенденцію до зниження щороку в середньому на 4,4% і 

3,3 % відповідно. Розрахункова захворюваність на ТБ у 2016 р. становила 87 на 100 тис. 

населення, проте, за статистичними даними, захворюваність на ТБ становить 67,6 на 100 тис. 

населення. Таким чином, в Україні щороку своєчасно не виявляють приблизно 22,5 % 

випадків захворювання, що є забезпечує його подальше поширення серед населення. 

Поточний показник поширеності ТБ у становить 82,1 на 100 тис. населення, що майже у три 

рази перевищує показник цільових завдань, визначених глобальним планом дій “Зупинити 

ТБ”. З 2014 р. Україна вперше ввійшла до п’ятірки країн світу з найвищим показником 

мультирезистентного ТБ (далі – МРТБ). Протягом останніх років спостерігається зростання 

кількості випадків МРТБ, що значною мірою обумовлено неналежною організацією 

лікування хворих на ТБ з переважним лікуванням в умовах стаціонару, що сприяло 

внутрішньолікарняному інфікуванню хворих на ТБ резистентними до протитуберкульозних 

препаратів штамами мікобактерії ТБ, дефіцитом у забезпеченні протитуберкульозними 

препаратами для хворих на ТБ, недостатнім безпосереднім контролем за лікуванням, 

відсутністю системи соціально-психологічної підтримки хворих під час лікування та 

управління побічними реакціями на протитуберкульозні препарати
2
.  

Враховуючи зазначене та з метою визначення пріоритетних завдань щодо перетворення 

системи надання послуг з лікування ТБ, які орієнтовані на потреби людей, проведений аналіз 

поточного національного керівництва та політик в сфері лікування ТБ. Аналіз здійснено 

відповідно до Європейської рамкової основи для дій по організації інтегрованого надання 

послуг охорони здоров'я
3
. Рамкова основа закликає до вжиття заходів у чотирьох сферах, 

служачи при цьому засобом визначення наявних у людей потреб, пов'язаних зі здоров'ям і 

іншими численними аспектами,  встановлення партнерських відносин з групами населення 

та окремими особами; забезпечення обліку виявлених потреб в рамках процесів надання 

послуг охорони здоров'я; узгодження інших функцій системи охорони здоров'я з метою 

сприяння оптимальної ефективності надання послуг; підтримки стратегічного управління 

перетвореннями.  
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ТБв Україні, аналітично-статистичний довідник, 2015  

https://phc.org.ua/pages/diseases/tuberculosis/surveillance/statistical-information   
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 Концепція Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії захворюванню наТБна 2018—2021 роки, 

https://www.kmu.gov.ua/ua/npas/pro-shvalennya-koncepciyi-zagalnoderzhavnoyi-cilovoyi-socialnoyi-
programi-protidiyi-zahvoryuvannyu-na-tuberkuloz-na-20182021-roki  
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Укрепление систем здравоохранения, ориентированных на нужды людей, в Европейском регионе ВОЗ: 

рамочная основа для действий по организации интегрированного предоставления услуг здравоохранения,  
Европейский региональный комитет, шестьдесят шестая сессия, Копенгаген, Дания, 12–15 сентября 2016 г., 
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/315922/66wd15r_FFA_IHSD_160535.pdf?ua=1  

https://phc.org.ua/pages/diseases/tuberculosis/surveillance/statistical-information
https://www.kmu.gov.ua/ua/npas/pro-shvalennya-koncepciyi-zagalnoderzhavnoyi-cilovoyi-socialnoyi-programi-protidiyi-zahvoryuvannyu-na-tuberkuloz-na-20182021-roki
https://www.kmu.gov.ua/ua/npas/pro-shvalennya-koncepciyi-zagalnoderzhavnoyi-cilovoyi-socialnoyi-programi-protidiyi-zahvoryuvannyu-na-tuberkuloz-na-20182021-roki
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/315922/66wd15r_FFA_IHSD_160535.pdf?ua=1
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Сьогодні проблема ТБ є справою загальнодержавного масштабу, у зв’язку з чим 

виникла необхідність впровадження комплексного підходу до формування та реалізації 

державної політики у сфері протидії ТБ з акцентом на групи підвищеного ризику. Першим 

кроком національного планування для ГПР є систематичне вивчення всіх можливих груп, 

визначення їхньої пріоритетності згідно з внеском у випадки ТБ, а також ризики та бар’єри 

доступу до ТБ-послуг, з якими вони стикаються. Це дасть змогу розглянути наявні 

прогалини щодо можливостей і ресурсів системи охорони здоров’я країни, цілеспрямовано 

мобілізувати обмежені ресурси з метою профілактики та своєчасного виявлення хворих на 

ТБ і осіб, інфікованих мікобактеріями ТБ, і забезпечити охоплення пріоритетних ГПР ТБ-

послугами для запобігання поширенню цього захворювання. За результатами звіту проекту 

«Інструменти оцінювання спільнот, прав та гендерних аспектів в контексті ТБ в Україні» 

(дані станом на жовтень-грудень 2017 р.) МБФ «Альянс громадського здоров’я» 20185. –  

представлена інформація щодо стратифікацій потреб та ризиків, що повязані з ТБ.  

                                                           
4
http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/317378/FFA-IHS-service-delivery-overview-ru.pdf?ua=1  

5
 http://aph.org.ua/wp-content/uploads/2018/05/tub_report_ua.pdf 

1.1. Визначення потреб 

Сфера 1. Групи населення та окремі громадяни 

1.1.1. Стратифікація потреб та ризиків, що повязані зі здоров'ям 

http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/317378/FFA-IHS-service-delivery-overview-ru.pdf?ua=1
http://aph.org.ua/wp-content/uploads/2018/05/tub_report_ua.pdf
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У нормативно-правовій базі, яка регламентує надання фтизіатричної допомоги в 

Україні, використовується термін «групи підвищеного ризику захворювання на ТБ » (ГПР). 

Ці ключові групи населення мають визначатися за ступенем ризику захворювання на ТБ і 

типом уразливості (відповідно до міжнародних рекомендацій щодо програми ТБ 2007 – 2011 

р.)
6
. Наказом МОЗ України від 15.05.2014 № 327 «Про виявлення осіб, хворих на ТБ та 

інфікованих мікобактеріями ТБ»
7
 затверджений Перелік груп підвищеного ризику 

захворювання наТБ, до яких відносяться:  

1. ВІЛ-інфіковані особи.  

2. Особи, які контактують з хворими наТБ(сімейні чи професійні контакти).  

3. Особи із захворюваннями, що призводять до послаблення імунітету.  

4. Курці, особи, що зловживають алкоголем чи вживають наркотики.  

5. Мігранти та біженці з регіонів з високим рівнем захворюваності наТБ.  

6. Особи, що перебувають за межею бідності, безробітні.  

7. Особи без визначеного місця проживання.  

8. Пацієнти психіатричних закладів.  

9. Затримані та заарештовані особи при відправленні їх до ізоляторів тимчасового 

тримання, особи, які утримуються або звільнились з установ пенітенціарної системи, а також 

особи, які перебувають на обліку в органах внутрішніх справ як раніше засуджені та 

піднаглядні.  

Працівники пенітенціарних установ, психіатричних закладів та працівники закладів 

охорони здоров’я, які мають часті контакти з хворими на ТБ особами, проводять відповідні 

дослідження та аналізи. Востаннє формування переліку груп підвищеного ризику 

захворювання на ТБ в Україні було здійснене у 2014 р. Однак протягом останніх років в 

країні відбулися зміни, які ведуть до загострення ситуації із захворюванням на ТБ; 

основними чинниками чого є соціально-економічна криза, зниження життєвого рівня 

населення разом зі значним підвищенням інтенсивної міграції великих груп населення 

(внутрішньо переміщені особи, сезонні заробітчани), які практично випадають з поля зору 

лікувально-профілактичних закладів і не охоплені протитуберкульозними заходами. Всі ці 

процеси, а також наведені вище дані про те, що щороку в країні не виявляється п’ята частка 

випадків захворювання на ТБ, свідчать про те, що перелік груп підвищеного ризику потребує 

оновлення відповідно до актуальних регіональних особливостей 
8
, поточної економічної та 

політичної ситуації в країні. 

Оцінка пріоритизації здійснювалася за критеріями оціночного впливу захворюваності 

на ТБ на тягар країни у сфері ТБ (екстенсивний показник), ризиків середовища, біологічних, 

поведінкових ризиків, правових та економічних перешкод доступу до послуг, а також 

перешкод доступу до послуг, що лежать у площині прав людини та гендеру, згідно до 

Інструменту. Оскільки екстенсивний показник показує лише питому вагу даних груп 

стосовно загальної захворюваності, експертна група рекомендувала ввести до оціночної 

шкали інтенсивний показник захворюваності на ТБ, який демонструє частоту ТБ у певній 

групі ризику 

                                                                                                                                                                                                 
 
6
 http://stoptb.in.ua/uk/vsi-rekomendacii 

7
 Наказ МОЗ України від 15.05.2014 № 327 «Про виявлення осіб, хворих наТБта інфікованих мікобактеріями 

туберкульозу». http://zakon3.rada.gov.ua/laws/show/z0576-14 
8
 Tuberculosis profile, Ukraine. 

https://extranet.who.int/sree/Reports?op=Replet&name=%2FWHO_HQ_Reports%2FG2%2FPR 
OD%2FEXT%2FTBCountryProfile&ISO2=UA&LAN=EN&outtype=html 
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Таким чином, результати проведеного дослідження щодо пріоритизації груп 

підвищеного ризику захворювання на ТБ та рекомендації, довели необхідність наступних 

кроків для формування адекватної відповіді на епідеміюТБв Україні: 

• Включити в проект Національної програми з боротьби протиТБреко- мендації щодо 

уразливих, незабезпечених та ключових групТБ;  

• Адвокувати включення даних про ромське населення та вимушених переселенців до 

Національного ТБ рєєстру;  

• Забезпечити наступні заходи щодо отримання якісних / кількісних даних для двох 

клю- чових груп високого ризику (Національні меншини (ромське населення) та внутрішньо 

переміщених осіб), а також забезпечити відображення доступних програмних послуг;  

• Рекомендувати щорічне впровадження анкети пріоритизації груп підвищеного 

ризику захворювання на ТБ на національному та регіональному рівнях для подаль- шого 

формування політики у сфері протидії на ТБ;  

• Здійснити оновлення переліку ГПР захворювання на ТБ відповідно до визначених 

прі- оритетних груп та забезпечити збір статистичних даних щодо інтенсивних та екстен- 

сивних показників захворюваності серед пріоритетних ГПР;  

• до груп ризику осіб, які мають професійні контакти з хворими на ТБ, рекомендовано 

віднести працівників установ усіх форм власності та підпорядкування, соціальної сфери, які 

мають часті контакти з хворими на ТБ, проводять відповідні дослідження та аналізи;  

• на законодавчому рівні посилити сферу контролю над тютюном задля зменшення 

поширеності куріння відповідно до рекомендацій ВООЗ;  

• запровадити самотестування для виявлення алкогольної залежності серед хворих 

наТБ. Впровадити анкету з метою визначення малозабезпеченості серед хворих наТБ, щодо 

монетарної та немонетарної бідності;  
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• розглянути можливість проведення дослідження для визначення типових ознак 

мігрантів, а також конкретних психіатричних розладів та захворювань, асоційова- них з 

підвищеним ризиком захворювання ТБ;  

• розглянути можливість проведення дослідження щодо визначення впливу кількості 

викурених цигарок на ризик захворювання ТБ;  

• розглянути питання про проведення якісного дослідження для представників ЛГБТ 

та РКС, що визнані групами з високим ризиком розвиткуТБ, для вивчення екологічних, 

біологічних та поведінкових ризиків, пов’язаних зТБ, соціальні та культурні норми та 

практики, а також індивідуальні, інституційні та системні бар’єри до доступу послуг з ТБ, 

включаючи правові та економічні бар’єри та бар’єри, пов’язані з правами людини, стигмою 

та дискримінацією;  

• проводити національні дослідження щодо поведінкових ризиків, правових та еко- 

номічних перешкод доступу до ТБ-послуг, а також бар’єрів, що лежать у площині прав 

людини та гендерних питань, серед визначених пріоритетних груп підвищеного ризику 

захворювання на ТБ в Україні, зокрема (національнних меншин (ромське населення) та 

внутрішньо переміщених осіб).  

• Згідно з рекомендаціями заключної зустрічі зацікавлених сторін, пріоритизувати 

наступні ключові групи (ромське населення та внутрішньо переміщені особи) та включити їх 

до наступрного етапу дослідження для: 

1) проведення якісного дослідження (фокус-групи або глибинні інтерв’ю) з 

представниками зазначених ключових груп для вивчення культурних чинників, усіх видів 

ризиків та бар’єрів щодоТБ;  

2) збір кількісних даних для вивчення поширеності культурних факторів, ризиків та 

бар’єрів, виявлених для цих пріоритетних ключових груп у якісному дослідженні, а також за 

допомогою скринінгової анкети щодо ТБ.  

Отримані дані будуть використані для подальшої адвокації та забезпечення підтримки 

з боку держави запуску програм / інтервенцій зТБдля пріоритизованих ключових груп у 

кількох стратегічних регіонах України, щоб перевірити можливість співробітництва 

бюджетного-державно-приватного сектора в наданні ТБ послуг для пріоритетних ключових 

груп. 

 

 

Відповідний план МіО не розроблений для моніторингу та оцінки ефективності 

виконання Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії ТБ в Україні на 

національному та регіональному рівнях. Тому не забезпечений уніфікований підхід до 

планування дій на основі фактичних даних. Але відділи моніторингу і оцінки заходів 

протидії захворюванню на ТБ республіканського (Автономної Республіки Крим), обласного, 

міських міст Києва та Севастополя протитуберкульозних закладів (далі - Відділ) утворені у 

складі зазначених закладів згідно з наказом керівника закладу відповідно до наказу МОЗ 

України
9
. Відділ має на меті здійснювати моніторинг та оцінку виконання заходів протидії 

захворюванню на ТБ відповідної адміністративно-територіальної одиниці України (далі - 

МіО ТБ). У своїй діяльності Відділ керується Конституцією України, законами України, 

указами Президента України, постановами Верховної Ради України, прийнятими відповідно 

до Конституції України та законів України, актами Кабінету Міністрів України, наказами 

МОЗ України, Міністерства охорони здоров’я Автономної Республіки Крим, структурних 

підрозділів з питань охорони здоров’я обласних, Київської та  Севастопольської міських 

                                                           
9
 http://zakon5.rada.gov.ua/laws/show/z0589-14 

1.1.2. Планування дій на основі фактичних даних 

http://zakon5.rada.gov.ua/laws/show/254%D0%BA/96-%D0%B2%D1%80
http://zakon5.rada.gov.ua/laws/show/z0589-14
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державних адміністрацій, іншими нормативно-правовими актами України, а також цим 

Положенням. 

Основні завдання Відділу 

1. Здійснення МіО ТБ (обробка та аналіз інформації щодо стану здоров’я населення, 

обсягів та якості надання медичної допомоги, ресурсів охорони здоров’я та їх використання). 

2. Розбудова та забезпечення належного функціонування системи МіО ТБ. 

3. Постійне вдосконалення системи МіО ТБ відповідно до міжнародних стандартів. 

4. Підготовка та проведення навчання працівників протитуберкульозних закладів, 

надання консультативної та організаційно-методичної допомоги закладам охорони здоров’я з 

питань МіО ТБ. 

5. Автоматизація методів обліку, узагальнення та аналізу інформації стосовно хворих 

наТБ. 

Основні функції Відділу 

1. Забезпечення ведення електронного реєстру осіб, хворих наТБ, зокрема створення 

можливостей для оперативного доступу медичного персоналу до необхідної інформації щодо 

захворювання та лікування хворих наТБ. 

2. Систематичний аналіз інформації щодо епідеміологічної ситуації зТБ, у тому числі з 

використанням даних електронного реєстру хворих наТБ, та аналіз отриманих даних. 

3. Надання узагальненої інформації про стан епідеміїТБкерівництву закладу для 

прийняття управлінських рішень. 

4. Прогнозування динаміки захворюваності наТБта медико-соціальних наслідків. 

5. Відстеження ефективності заходів та підготовка пропозицій, спрямованих на 

запобігання поширенню епідеміїТБ(виявлення проблем для їх своєчасного вирішення), 

подання таких пропозицій на розгляд керівництву закладу. 

6. Участь у розробці регіональних програм з протидії захворюванню наТБ. 

7. Підготовка звітів з виконання регіональної програми протидіїТБ, оцінка виконання 

результативних показників останньої та подання їх на розгляд керівництву. 

8. Оцінка потреб щодо розвитку регіональної системи МіО ТБ, включаючи потреби в 

матеріально-технічному забезпеченні, проведенні спеціальних досліджень з питаньТБ. 

9. Організаційно-методичне забезпечення проведення МіО ТБ, участь у розробці 

показників, звітних форм, інструкцій, методик збору даних моніторингу й оцінки заходів, 

спрямованих на протидію поширеннюТБ. 

10. Координація діяльності зі збору, обробки та аналізу даних МіО ТБ відповідно до 

затверджених регіональних показників виконання регіональної програми протидіїТБта 

методології їх збору. 

11. Створення та ведення баз даних МіО ТБ. 

12. Організація семінарів для працівників місцевих органів виконавчої влади, інститутів 

громадянського суспільства, підприємств, установ та організацій з питань здійснення МіО 

ТБ. 

13. Систематичне поширення інформації щодо результатів МіО ТБ шляхом видання 

публікацій, електронних інформаційних бюлетенів, розміщення інформації в мережі 

Інтернет. 

14. Співпраця з центрами моніторингу та оцінки виконання програмних заходів з 

протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу щодо збирання, зберігання, оновлення та обробки статистичної 

інформації з питань ко-інфекції (туберкульоз та ВІЛ-інфекція/СНІД). 

15. Співпраця щодо здійснення МіО ТБ з місцевими органами виконавчої влади, 

інститутами громадянського суспільства, підприємствами, установами та організаціями, у 

тому числі міжнародними. 

16. Аналіз витрат і результатів економічної ефективності впровадження програми та 

проектів технічної допомоги. 

Відділ для виконання покладених на нього завдань має право в установленому порядку: 

отримувати в межах своїх повноважень від місцевих органів виконавчої влади, 

інститутів громадянського суспільства, підприємств, установ та організацій, у тому числі 
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міжнародних, довідково-інформаційні матеріали (за згодою); здійснювати аналітичну, 

науково-практичну, інформаційно-освітню, консультативну та іншу діяльність, пов’язану з 

виконанням завдань Відділу; клопотати перед Міністерством охорони здоров’я Автономної 

Республіки Крим, структурними підрозділами з питань охорони здоров’я обласних, 

Київської та Севастопольської міських державних адміністрацій про скликання нарад за 

участю працівників місцевих органів виконавчої влади, інститутів громадянського 

суспільства, підприємств, установ та організацій щодо здійснення МіО ТБ; готувати та 

видавати матеріали з питань організації та проведення МіО ТБ; визначати перспективи свого 

розвитку, виходячи з потреб, епідемічної ситуації зТБта покладених на Відділ завдань. 

Дієвим буде розробка та впровадження плану МіО для оцінки Загальнодер жавної 

цільової соціальної програми протидії ТБ. Дія Плану МіО повинна  поширюватися на всіх 

виконавців Програми незалежно від їх підпорядкуван- ня, форми власності та джерел 

фінансування. Метою Плану МіО є забезпечення координації процесу збору, аналізу та 

використання даних МіО ефективності Програми для прийняття центральними органами 

виконавчої влади управлінських рішень щодо ефективного впровадження Програми. 

Завданнями Плану МіО: визначення переліку показників МіО ефективності Програми 

відповідно до її цілей та завдань;. визначення порядку проведення МіО ефективності 

Програми;. визначення джерел, частоти збору даних за показниками МіО Програми та 

відповідальних за збір та аналіз даних 

Виконавці програми – центральні та місцеві органи виконавчої влади, громадські 

організації, відповідальні за виконання Програми. Доцільно включити наступні показники 

МіО ТБ за аналогією плану МіО ВІЛ10 – це узагальнена характеристика якостей об’єкта, 

процесу або його результату, виражений в чисельній формі, за допомогою якого вимірюється 

прогрес у виконанні заходів Програми, досягнення мети та завдань Програми. 

Епідеміологічний нагляд – система комплексної оцінки динаміки епідемічного процесу в 

про- сторі, часі та серед визначених груп населення з метою планування та своєчасного 

проведення науково обґрунтованих профілактичних заходів протидії, оцінки ефективності їх 

проведення та розробки епідеміологічного прогнозу. Моніторинг фінансових витрат – це 

моніторинг витрат з державних, міжнародних та приватних джерел на заходи, спрямовані на 

протидію ВІЛ-інфекції/СНІДу в Україні, полягає у відстеженні грошових потоків усередині 

країни, проведенні економічних оцінок вартості, а також вимагає про- ведення спеціальних 

досліджень для врахування всього спектру медичних та немедичних витрат у цій галузі. 

Програмний моніторинг – це регулярний збір та аналіз інформації щодо витрат, діяльності та 

результатів Програми.  

Основними інформаційними та аналітичними джерелами для проведення МіО ефектив- 

ності Програми є дані державної статистики; статистичні дані рутинного епідеміологічного 

нагляду План моніторингу та оцінки ефективності виконання Загальнодержавної цільової 

соціальної програми ТБ; дані клінічного та лабораторного моніторингу; дані біоповедін- 

кових та спеціальних досліджень; дані програмного моніторингу; нормативно-правові акти, 

інформаційно-аналітичні матеріали та звіти, що стосуються виконання Програми тощо.  

Аналіз показників Плану МіО здійснюється відповідно до методики розрахунку по- 

казників. Для проведення аналізу показників використовуються наступні підходи: аналіз 

досяжності показників – співставлення отриманих даних із запланованими цілями та 

завданнями; аналіз у динаміці – порівняння значень показників поточного року зі 

значеннями базових показників та показників попередніх років;. аналіз поточної ситуації – 

опис ситуації за звітний період;. тріангуляція – синтез та інтеграція даних з різних джерел;. 

дезагрегація – аналіз даних не лише по значенню показника, а і за окремими озна- ками, як 

то стать, вік, приналежність до соціальних груп, тип поселення тощо. Порядок проведення 

МіО ефективності Програми  

                                                           
10

 http://www.aidsalliance.org.ua/ru/metida/2015/ME%20Plan.pdf 
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Виконавці Програми в рамках проведення МіО ефективності Програми забезпечують 

збір даних, необхідних для розрахунку показників МіО ефективності програми); проводять 

опрацювання та аналіз цих даних;. подають до національного рівня інформацію, де 

здійснюється організаційно – методичний супровід впровадження Плану МіО, з метою 

забезпечення контролю якості даних МіО, що використовуються для обчислення значень 

показників МіО ефективності Програми; проводиться опрацювання та аналіз показників МіО 

ефективності Програми; готується звіт; оприлюднюються дані щодо МіО ефективності 

Програми. Національний рівень проводить аналіз наслідків та впливу результатів реалізації 

Програми відповідно до її мети та завдань; готує пропозиції для центральних та місцевих 

органів виконавчої влади, інших виконав- ців Програми щодо ефективного впровадження 

Програми;. узагальнює та подає звіт про виконання Програми, відповідно до Плану МіО, до 

Кабінету Міністрів України. Організовує та координує проведення комплексної оцінки 

ефективності виконання Програми; надає інформацію щодо результатів МіО ефективності 

Програми на запити зацікавлених центральних, місцевих органів виконавчої влади та органів 

місцевого самоврядування, установ, організацій та закладів;. оприлюднює дані щодо МіО 

ефективності Програми 

 

 

 

 

 

 

На національному рівні забезпечено відстеження взаємозвязку захворюваності 

відповідно до віку, статі, та ризиків, які підвищюють ризик захворюваності на ТБ. Станом на 

01.01.2017 р., на обліку в протитуберкульозних закладах системи МОЗ України та під 

медичним наглядом у закладах охорони здоров’я перебувало 34 966 хворих на всі форми 

активного ТБ. Протягом останніх п’яти років основні показники щодо ТБ в Україні 

(поширеність, захворюваність, смертність) мали тенденцію до зниження
11

. Три чверті хворих 

на ТБ в Україні становлять особи у віці 25-54 роки (25-34 років – 23%, 35-44 роки – 28,8%, 

45-54 роки – 20,1%). На дітей у віці 0-17 років припадає 2,4% випадків ТБ. У дитячому віці 

поширеність ТБ не має гендерної різниці, але з 18 років відчутне домінування інфікування 

серед чоловіків з найбільш вираженою різницею у вікових групах 25-34 роки (67,3% у 

чоловіків проти 32,7% у жінок), 35-44 роки (76% проти 24%), 45-54 роки (78,5% проти 

21,5%), 55-64 роки (79,9% у чоловіків проти 20,1% у жінок). У середньому, чоловіки 

становлять 72% з усієї кількості хворих на ТБ в Україні; частка чоловіків вища в усіх вікових 

групах. На зазначеній діаграмі представлено поширеність ТБ з дезагрегацією за статтю, 2016, 

%  

                                                           
11

ТБв Україні. Аналітично-статистичний довідник. ЦГЗ МОЗ України, 2017. 

1.2. Вплив на детермінанти здоровя 

1.2.1. Визначення наявних детермінант здоров'я 



 
10 

 

Впродовж 2012 – 2016 років в Україні реєструвалося збільшення частки ко-інфекції 

ТБ/ВІЛ у загальній кількості хворих на ТБ (2012 р – 15,1 на 100 тис. нас., 2016 – 19,5 на 100 

тис. ). У дитячому віці поширеність ТБ/ВІЛ практично не має гендерної різниці. Лише у 

віковій категорії 18-24 років спостерігається превалювання жіночого населення (35,5% у 

чоловіків проти 64,5% у жінок). В інших вікових категоріях ТБ/ВІЛ превалює серед 

чоловіків з найбільш вираженою різницею у віці 15-17 років (80% у чоловіків проти 20% у 

жінок), 35 – 44 роки (73,6% проти 26,4%). Загалом співвідношення поширеності ТБ/ВІЛ 

серед чоловіків та жінок становить 2:1. 92,9% поширеності ТБ/ВІЛ припадає на вікову 

категорію осіб у віці 25 – 54 роки (25 – 34 років – 28,2%, 35 – 44 роки – 46,2%, 45 – 54 роки – 

18,5%)
12

. 

За даними дослідження операційного дослідження «причини затримки лікування ТБ, 

зумовлені системою охорони здоровя»
13

 визначено детермінанти лікування ТБ. У той час, як 

середній термін перебування хворих на ТБ в системі ОЗ до призначення їм лікування складав 

23 дні, а медіанний - 11 днів, для людей віком до 18 років включно цей термін був на 17 днів 

довшим, а медіанний - на 6 днів довшим, ніж для людей, що належали до вікової групи 19-64 

роки. Жінкам призначали лікування на 3 дні пізніше, ніж чоловікам, а жителям міст --- на 6 

днів пізніше, ніж жителям сіл, згідно з отриманими даними. Люди з позалегеневою 

локалізацією ТБ починали отримувати лікування в середньому через 37 днів після першого 

звернення до закладу ЗЛМ, у той час як хворі з тільки легеневою або обидвома місцями 

розташуваннями процесу - через 21 день. Так само 36 днів тривало діагностування, 

призначення, і початок отримання лікування тим пацієнтам, про наявність МБТ у яких немає 

інформації у ТБ- реєстрі, у той час як тим, у кого МБТ була або ні, середня тривалість 

призначення лікування складала 20 і 23 дні, відповідно. За медіанним часом, навпаки, 

найдовше тривав процес для пацієнтів з відсутньою МБТ або тих, про кого інформації немає 

у реєстрі (14 і 16 днів, відповідно), і найкоротше - для тих, у кого МБТ була наявна (8 днів). 

Хворі з ХР ТБ в середньому перебували у системі ОЗ один місяць (30 днів), у той час, як 

випадки ТБ - 23 дні, до початку лікування. За способом виявлення ТБ, найшвидше починали 

отримувати лікування ті, у кого ТБ був виявлений при розтині, ті, хто звернувся до лікаря 

самостійно та ті, у кого ТБ був виявлений під час флюорографічного профілактичного 

обстеження. Хворі, у яких виявили ТБ під час обстеження у стаціонарі, при 

туберкулінодіагностиці, після контакту з іншими хворими та іншим способом починали 

                                                           
12

 http://aph.org.ua/wp-content/uploads/2018/05/tub_report_ua.pdf 
13

 http://tb.ucdc.gov.ua/uploads/files/treatment_delays_final_report_01092016_2_.pdf 
 

http://aph.org.ua/wp-content/uploads/2018/05/tub_report_ua.pdf
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отримувати лікування довше за інших. З додаткових медичних і соціальних факторів ризику, 

ко-інфікування ВІЛ, вживання наркотиків ін’єкційно, нещодавній досвід перебування у 

місцях позбавлення волі збільшували термін від звернення до системи ОЗ до початку 

прийому лікування від ТБ. 

Такі фактори ризику, як зловживання алкоголем, відсутність роботи або постійного 

місця проживання, навпаки, зменшували термін до початку отримання лікування. Статус 

медичного працівника, мігранта (до або з України) або внутрішнього переселенця 

статистично значущо не змінював час до початку отримання лікування від ТБ. 

Соціально-демографічні характеристики Незважаючи на те, що серед людей віком до 

18 років частка тих, хто отримав лікування пізніше за інших, була більшою (34% проти 24% 

серед людей віком 19-64 роки і 28% серед людей віком 65 років і старших), при веденні до 

моделі усіх змінних одночасно, люди віком 65 років і старші мали в 1.4 рази  більші шанси 

почати лікування пізніше порівняно з людьми працездатного віку, а діти статистично 

значущо не відрізнялися у термінах отримання лікування від дорослих 19-64 років. Жінки 

мали в 1.1 раз вищі шанси отримати лікування пізніше порівняно з чоловіками (28% усіх 

жінок і 23% усіх чоловіків перебували у системі ОЗ найдовше до початку отримання 

лікування). Також жителі міст мали в 1.25 разів вищі шанси отримати лікування пізно, 

порівняно з жителями сіл (28% серед містян отримували лікування пізніше за інших 

порівняно з 20% селян). 

Медичні характеристики. Наявність ХР ТБ, винятково позалегеневої локалізації ТБ та 

відсутність МБТ збільшували шанси довше за інших перебувати у системі ОЗ до початку 

лікування в 1.7, 1.8 та 1.5 рази, відповідно, порівняно з випадками ТБ (34% серед випадків 

ХР ТБ проти 25% серед випадків ТБ пацієнтів, що пізніше почали лікування), легеневою або 

обидвома локалізаціями ТБ (37% проти 23% і 24%, відповідно), та випадками з наявною 

МБТ чи тими, у кого немає інформації про наявність МБТ (20% випадків, що пізніше почали 

лікування серед тих, у кого є МБТ, 28% серед тих, у кого немає МБТ, і 36% серед тих, про 

кого немає інформації). Значущо вищі шанси почати приймати лікування пізніше мали ті 

пацієнти, у яких ТБ виявили під час профілактичного флюорографічного обстеження, ті, у 

кого виявили ТБ під час обстеження у стаціонарі, та ті, що були обстежені на наявність ТБ 

після контакту з хворим. Решта шляхів виявлення ТБ статистично значущо не відрізнялася 

від групи порівняння за терміном отримання допомоги у багатовимірному аналізі. 

Належність до груп ризику. З тих детермінант, які були значущі у двовимірному 

аналізі, ко-інфікування ВІЛ, зловживання алкоголем, відсутність постійного місця 

проживання та нещодавній досвід перебування у місцях позбавлення волі лишилися 

значущими після додавання до моделі усіх інших факторів, при чому у багатовимірній 

моделі зв'язок був такого самого напрямку, як і в двовимірній. Так, додаткове до ТБ 

інфікування ВІЛ збільшувало шанси пізніше після першого звернення до системи ОЗ почати 

приймати лікування в 1.3 рази; 30% випадків, що почали пізніше лікуватися, серед ВІЛ-

позитивних проти 24% випадків серед ВІЛ-негативних). Перебування у місцях позбавлення 

волі протягом останніх двох років збільшував шанси пізніше почати приймати терапію від 

ТБ в 1.5 рази; 33% випадків, що почали пізніше лікуватися, серед колишніх ув’язнених проти 

25% серед тих, що не мали такого досвіду). Люди, що зловживали алкоголем або не мали 

постійного місця проживання, навпаки, починали лікуватися раніше за інших. Ті, хто 

зловживав алкоголем, мали в 1.1 раз менші шанси почати лікуватися пізніше; 20% випадків 

пізнішого отримання лікування серед зловживачів алкоголем проти 25% випадків серед 

решти), а ті, хто не мав постійного місця проживання --- в 1.7 разів менші шанси почати 

лікуватися отримувати лікування пізніше за інших; 16% випадків пізнішого початку 

отримання лікування серед безхатьків проти 25% випадків серед решти). Вживання 

ін’єкційних наркотиків та відсутність роботи перестали бути статистично значущо 

пов’язаними з тривалістю отримання лікування від ТБ у багатовимірному аналізі. 
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Висновки та рекомендації в рамках дослідження 

1. Перед призначенням лікування відТБпісля звернення до лікарні пацієнт проводить 

у системі охорони здоров’я в середньому 23 дні. 

2. Цей показник варіює від 40 днів (Харківська, Вінницька обл) до 4 днів 

(Житомирська, Волиньска обл.)  

3. Проведені інтерв’ю показали, що однією з причин неефективної взаємодії між 

первинною і вторинними ланками надання допомоги хворим наТБ, є недоліки лабораторної 

бази на рівні первинної ланки (низька пропускна спроможність, нестача кваліфікованих 

кадрів, протиріччя у розкладі роботи). 

4. Результати свідчать про те, що наразі групами ризику для довшого призначення 

лікування є: люди старші 65 років, жінки, мешканці міст, споживачі наркотиків та особи з 

досвідом ув’язнення. 

5. Стигматизація хворих наТБсеред медичного персоналу первинної ланки демотивує 

пацієнтів проходити діагностику та розпочинати лікування вчасно, а також призводить до 

порушень правил переадресації пацієнтів, вказаних в Уніфікованому Протоколі. 

6. Національний реєстр eTB-Manager є потужним інструментом, що дозволяє 

документувати, агрегувати та аналізувати дані. Наразі існує низка систематичних помилок у 

веденні реєстру/заповненні первинних форм документації у регіонах, які знижують якість 

даних. Уваги потребують такі моменти: 

 коректність документування перереєстрації пацієнта (відповідність номера 

перереєстрації типу випадку); 

 внесення даних про дату перших симптомів; 

 коректність документування дат основних подій в межах реєстрації випадку; 

 категорії соціального статусу/групи ризику є взаємовиключними при внесенні, 

але не за змістом. 

7. Для покращення якості даних, які вносяться до ТБ-реєстру можливо вжити такі 

заходи: 

 введення фільтрів логічності ввода даних до реєстру; 

 створення посиленого інструменту, що забезпечував єдине розуміння 

принципів внесення даних між персоналом, що заповнює паперові форми та вводить дані до 

реєстру, у різних областях України; 

 тренінги та супервізія. 

Стан здоров'я населення України викликає велику тривогу. В нашій країні 

катастрофічно зменшується кількість здорового населення. За даними одних дослідників, в 

Україні можна вважати здоровими 20 % населення, за іншими – що лише 5 % населення 

здорові насправді; за даними соціологічних опитувань лише 15 % українців вважають себе 

здоровими 14. Особливу тривогу викликають соціально залежні і професійно зумовлені 

дефекти здоров'я населення (ТБз, психічні і венеричні захворювання, соціально та екологічно 

зумовлена втома, неврози). Значній частині населення притаманна дезадаптація, хронічна 

перевтома, зниження розумової і фізичної працездатності, що зумовлені тривалою дією 

негативних фізичних і соціальних чинників та призводять до загострення психосоматичних 

захворювань хронічного перебігу. Наразі все більшого значення набуває формування 

психологічної культури здорового способу життя (ЗСЖ) населення, яка сприяє збереженню і 

зміцненню здоров'я, запобігає розвитку хвороб 15, адже очевидно, що найважливіша роль в 

збереженні і формуванні здоров'я належить самій людині, її способу життя, її системі 

цінностей, настановам, рівню гармонізації її внутрішнього світу і стосунків з оточенням. 

Ставлення до здоров'я і ЗСЖ є системою індивідуальних, вибіркових зв'язків особи із 

                                                           
14

 Панiна Н. В. Спосiб життя i психологiчний стан населення за умов переходу вiд тоталiтаризму до демократiї: 
Автореф. дис.докт. соцiолог. наук. – К., 1993. – 28 с.  
15

 Психология здоровья / Под. ред. Г.С. Никифорова. – СПб.: Питер, 2003. – 607 с. 
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різними явищами навколишньої дійсності, які сприяють або, навпаки, загрожують здоров'ю 

особи, а також певна оцінка індивідом свого фізичного і психічного стану. Маючи 

достатьньо високий рівень загальної інформованності щодо принципів збереження та 

зміцнення здоров’я, значна кількість людей не дотримуються правил ЗСЖ 16. На особовому 

рівні і на рівні суспільної свідомості відсутнє системне уявлення про здоров'я як соціальну 

цінність17, а в способі життя більшості людей відсутні реальні дії, спрямовані на підтримку 

свого здоров'я 6,7. Можна стверджувати, що є два типи чинників, що впливають на 

поведінку людей - внутрішні чинники (індивідуальні знання, переконання і відношення) і 

зовнішні чинники (культура, соціальні норми, економічні аспекти життя людини); особистий 

вибір завжди здійснюється в певному соціокультурному контексті, в поведінковому 

середовищі, яке створюється очікуваннями інших людей, правилами і нормами суспільного 

життя. Тобто моделі поведінки людини стосовно свого здоров'я знаходяться під сильним 

впливом суспільних груп, сім'ї, соціального середовища і культури суспільства18. В 

численних дослідженнях присвячених культурі ціннісного ставлення до здоров’я і ЗСЖ в 

якості основної перемінної найчастіше використовується самооцінка особою стану здоров'я. 

Суб’єктивна оцінка стану здоров’я є віддзеркаленням об'єктивного стану індивідуума (на 

афективному і когнітивному рівні його психіки) та відображає сукупність відчуттів особи, 

особливостей біохімічного, гормонального та нервового стану19, тобто є важливою 

детермінантою настрою і загального стану особи (на фізіологічному і психофізіологічному 

рівні) та впливає на культуру ЗСЖ і ставлення особистості до здоров'я6. Результати 

самооцінки досліджуваними стану здоров'я мають, безумовно, суб'єктивний характер та 

залежать від таких факторів: психологічні особливості індивіда (песимістична чи 

оптимістична позиція щодо життя, недовірливість як риса особистості); самопочуття на 

момент опиту; стан здоров'я оточуючих; частота і тяжкість захворювань, перенесених 

респондентом останніми роками; інформованість про результати медичного обстеження; 

стан навколишнього середовища; ступінь задоволеності рівнем медичного обслуговування. 

Досліджуючи зв'язок між матеріальним (економічним) статусом і показниками здоров'я та 

ЗСЖ, дослідники виходять з припущення, що рівень доходу має істотно впливати на 

психологічний стан людини, і позначатися на реальному стані здоров'я і культурі ЗСЖ. 

Загалом, залежності між доходом і самооцінками здоров'я не виявлено. На основі 

застосування розробленої ними “Методики експрес- діагностики психоемоційної напруги та 

її джерел” зроблено такий висновок: в цілому, низька самооцінка здоров'я пов'язана з 

підвищеним рівнем стресу і низькими показниками задоволеності життям.  

Отже, у перелічених дослідженнях у якості чинників, що впливають на самооцінку 

людиною стану власного здоров’я та опосередковано на культуру здоров’я і ЗСЖ, визнані: 

психофізіологічні, психоемоційні, демографічні та психосоціальні, а також ступінь 

релігійності. Що стосується вивчення саме ставлення до здоров’я і ЗСЖ як однієї з 

детермінант поведінки стосовно здоров’я, коло досліджень відповідного плану вельми 

обмежене, а переважна більшість з них - медико-соціологічні, що визначають відмінності 

ставлення до здоров’я і культури ЗСЖ у різних груп людей, виділених за демографічними та 

соціальними ознаками, переважно – за статтю та віком. Спостерження доводять, що як для 

жінок, так і для чоловіків характерна розбіжність між нормативними уявленнями про 

здоров'я і ЗСЖ та реальною поведінкою. Встановлені такі гендерні відмінності ставлення до 

                                                           
16

 Васильева О. С., Филатов Ф. Р. Психология здоровья человека: эталоны, представления, установки. – М.: 
Прогресс, 2001. - 352 с. 
17

 Прозоров Ю.А. Состояние здравоохранения в Украине и его реформа: взгляды и оценки населения, врачей и 
экспертов. – Симферополь, 1996. – 184 с 
18

 Taylor S.E. Health Psychology. - 3 rd edition). – N.-Y.: McGraw-Hill, Inc., 1995. - 781 p 
19

 Корхова И.В. Методы оценки здоровья // Женщина, мужчина, семья в России: последняя треть ХХ века / Под 
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здоров’я і ЗСЖ: вища термінальна цінність здоров'я у жінок - жінки раніше починають 

піклуватися про своє здоров'я, надають більше уваги правильному харчуванню, частіше 

звертаються до лікарів в профілактичних цілях, рідше практикують шкідливі для здоров'я 

звички; жінки більш схильні звертатися до допомоги неспеціалістів (друзів, знайомих, 

родичів), тоді як для чоловіків є характернішим не звертати уваги на нездужання, тобто 

реагувати за принципом заперечення; постійне піклування та від- повідальність за рідних та 

близьких спонукає жінок підтримувати інтенсивний ритм життя та високий життєвий тонус; 

жінки в цілому більш чутливі до змін свого самопочуття, вони частіше переживають почуття 

страху, коли дізнаються про погіршення свого здоров'я ; жінок відрізняє висока 

інтернальність локуса контролю стосовно хвороби, а “чоловіки частіше сподіваються на 

щастя”; “в цілому усвідомлюючи власну відповідальність за стан свого здоров’я, чоловіки не 

приховують свого пасивного ставлення до будь-яких загроз для здоров’я”; “жінки більш 

відповідально ставляться до власного здоров’я та до здоров’я членів сім’ї”; відповідальніше 

ставитися до власного здоров’я більшість чоловіків “може примусити наявність серйозного 

захворювання або серйозних больових симптомів”. Таким чином, для жінок в цілому 

характерний вищий рівень адекватності ставлення до здоров'я і ЗСЖ у порівнянні з 

чоловіками. Відповідальне ставлення до здоров’я і ЗСЖ як динамічне особистісне утворення 

зазнає змін в процесі життєдіяльності особи, тому досліджуються закономірності вікової 

динаміки. Стосовно відношення до хвороби встановлено, що воно має тенденцію до 

змінення від недооцінки у молодому віці до адекватного розуміння її в зрілому, переоцінки в 

немолодому та знов недооцінки в старечому віці. У цілому, аналіз наукових публікацій 

дозволяє сформулювати такі висновки щодо зв'язку між віком і відповідальним ставленням 

до здоров'я, ЗСЖ: існує пряма вікова динаміка значущості здоров'я , зворотна залежність між 

віком та рівнем відповідальності за збереження свого здоров'я - “молоде покоління відрізняє 

більша інтернальність стосовно здоров’я”; до 30 років турбота про здоров’я переважно 

зумовлена мотивом самозбереження, після - фактичним станом здоров'я. Отже, з віком 

ставлення до здоров’я і ЗСЖ набуває суперечливого характеру: цінність здоров'я зростає, а 

рівень поведінкової активності, спрямованої на його підтримку і зміцнення, та 

інтернальності стосовно здоров'я знижується. На думку деяких сучасних дослідників , рівень 

освіти та дохід є найбільш істотними чинниками, які формують спосіб життя і рівень 

культури здоров’я. Увага до стану здоров’я та культури ЗСЖ сучасних керівників середньої і 

вищої ланки, зумовлена тим, що уміння піклуватися про своє здоров'я (фізичне і психічне) 

розглядається як професійно-важлива якість менеджера, яка забезпечує високу ефективність 

управлінської діяльності. В цілому, на когнітивному рівні сучасних керівників відрізняє 

адекватне уявлення про здоров'я; їх нормативні уявлення про ЗСЖ відповідають сучасним 

уявленням про поведінку, пов'язану із здоров'ям; проте їм притаманний достатньо низький 

рівень активності поведінки, пов'язаної із здоров'ям; більшість з них не схильна звертатися за 

професійною допомогою, вважаючи за краще вирішувати виникаючі у них проблеми із 

здоров'ям самостійно; для менеджерів вищої ланки характерні нижчі цінність здоров'я та 

рівень поведінкової активності щодо нього. Отже, для сучасних керівників характерна 

розбіжність нормативних уявлень про ЗСЖ і реальної поведінки, пов'язаної зі здоров'ям, 

тобто скоріше пасивне та споживацьке ставлення до свого здоров'я20.  

Отже, у сучасних дослідженнях ставлення до здоров’я розглядається як важливий 

чинник самооцінки здоров’я, поведінки стосовно нього, та, як результат, - самого здоров’я. 

Аналіз наукових досліджень дозволяє зробити висновок про існування і специфіку впливу 

демографічних (стать, вік), психосоціальних (рівень освіти і доходів, соціально-економічний 

статус, віросповідання, характер зайнятості) та психологічних (групові цінності, самооцінка, 

відчуття психологічного благополуччя, здатність людини до передбачення проблем, 
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персональні цілі, почуття само- ефективності, локус контролю, глибина віри, психоемоційна 

напруга) детермінант на ставлення до здоров’я та культуру ЗСЖ. Ставлення до здоров’я і 

ЗСЖ є багатогранним і ще недостатньо дослідженим, особливо у відношенні лікування та 

ведення випадків ТБ.  

 

 

 

Інвентаризація необхідних підтримуючих послуг за межами сфери охорони здоров'я 

не здійснена. НУО та інші стейкхолдери залучаються підтримкою МОЗ/ЦГЗ/ОДА/ЗОЗ при 

реалізації заходів протидії ТБ. 

 

 

 

 

 

Захист прав людей та зміцнення спільних обов'язків є важливим для підтримки 

населення участь в охороні здоров'я, охороні здоров'я, поведінкові зміни та здоровий спосіб 

життя. Чітко визначені права і обов'язки на практиці співіснують і синергетичні підходи і 

дозволяють суспільства, здоров'я системи, постачальники, пацієнти та населення працювати 

разом через прозорі, поважні та відповідальні відносини. Закон України «Про протидію 

захворюванню на ТБ»
21

 визначає правові, організаційні та фінансові засади діяльності, 

спрямованої на протидію виникненню і поширенню захворювання наТБ, забезпечення 

медичної допомоги хворим на ТБ, і встановлює права, обов’язки та відповідальність 

юридичних і фізичних осіб у сфері протидії захворюванню наТБ. Розділ v «Права, обов’язки 

та соціальний захист хворих на ТБ та інфікованих мікобактеріямиТБ», Стаття 20 «Права та 

обов’язки хворих на ТБ та інфікованих мікобактеріямиТБ».  

1. Хворі на ТБ та інфіковані мікобактеріями ТБ мають право, зокрема, на: 

1) безоплатну медичну допомогу та належні відповідно до санітарних норм умови 

перебування під час лікування у протитуберкульозних закладах; 

2) отримання інформації від медичного працівника, який здійснює лікування, про 

особливості захворювання, методику лікування, режим харчування, існуючі ризики для 

здоров’я, наслідки відмови від лікування, загрозу створення реальної небезпеки зараження 

оточуючих та відповідальність за порушення протиепідемічного режиму; 

3) безоплатне санаторно-курортне лікування відповідно до медичних показань в 

межах коштів, виділених бюджетом; 

4) надання психологічної допомоги; 

5) можливість спілкування з членами сім’ї та іншими особами з дотриманням 

протиепідемічного режиму; 

6) відправлення релігійних обрядів. 

2. Хворі на ТБ, а також малолітні та неповнолітні особи, інфіковані мікобактеріями 

ТБ, мають право на безоплатне харчування під час стаціонарного чи санаторно-курортного 
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 http://zakon5.rada.gov.ua/laws/show/4565-17 
 

1.2.2. Інвентаризація необхідних підтримуючих послуг за межами сфери охорони здоров'я 

1.3.1. Захист прав і формування почуття спільної відповідальності 

1.3. Розширення прав та можливіть населення 
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лікування у протитуберкульозних закладах за нормами, встановленими Кабінетом Міністрів 

України. 

3. Хворі на ТБ та інфіковані мікобактеріями ТБ зобов’язані: 

1) дотримуватися призначеного їм відповідно до стандарту медичної допомоги 

режиму лікування; 

2) дотримуватися правил внутрішнього розпорядку закладу охорони здоров’я під час 

стаціонарного чи санаторно-курортного лікування; 

3) проходити у встановлені строки обов’язкові медичні огляди та обстеження наТБ, 

визначені відповідними галузевими стандартами у сфері охорони здоров’я; 

4) дотримуватися вимог протиепідемічного режиму. 

4. Хворі на ТБ, звільнені з установ виконання покарань, зобов’язані протягом трьох 

діб після звільнення з місць позбавлення волі з’явитися до відповідного 

протитуберкульозного закладу для продовження лікування та медичного спостереження. 

Стаття 21. «Соціальний захист хворих на ТБ та інфікованих мікобактеріями ТБ 

малолітніх і неповнолітніх осіб». 

1. Уперше виявленим хворим на заразні форми ТБ та хворим з рецидивом ТБ, які є 

застрахованими особами за загальнообов’язковим державним соціальним страхуванням у 

зв’язку з тимчасовою втратою працездатності та витратами, зумовленими похованням, 

листок непрацездатності видається на весь визначений лікарем період проведення основного 

курсу лікування. За висновком медико-соціальної експертної комісії листок непрацездатності 

зазначеним особам може бути продовжено, але не більш як на 10 місяців з дня початку 

основного курсу лікування. На весь період лікування хворого наТБза ним зберігається місце 

роботи. 

2. Власник або уповноважений ним орган підприємства, установи, організації усіх 

форм власності не має права звільнити працівника у зв’язку з його захворюванням на ТБ, 

крім випадків, коли захворювання наТБє протипоказанням для роботи за професією, 

визначеною в переліку професій, виробництв та організацій, працівники яких підлягають 

обов’язковим профілактичним медичним оглядам, а переведення за його згодою на іншу 

роботу є неможливим. Перелік таких протипоказань встановлюється центральним органом 

виконавчої влади, що забезпечує формування та реалізує державну політику у сфері охорони 

здоров’я. 

3. Місцеві органи виконавчої влади, органи місцевого самоврядування у разі 

неблагополучної епідемічної ситуації щодо захворюваності на ТБ створюють спеціальні 

навчальні заклади (санаторна школа (школа-інтернат) I-III ступенів) та забезпечують їх 

вихованців харчуванням за нормами, встановленими Кабінетом Міністрів України для 

малолітніх та неповнолітніх осіб, інфікованих мікобактеріямиТБ. 

4. Місцеві органи виконавчої влади, органи місцевого самоврядування, підприємства, 

установи, організації незалежно від форми власності, виду діяльності та господарювання, 

громадські та благодійні організації можуть надавати допомогу особам, хворим наТБ, або 

малолітнім та неповнолітнім особам, інфікованим мікобактеріямиТБ, у забезпеченні 

харчуванням за вищими нормами, ніж визначені законодавством. 

Теорія та практика прав людини розвиваються в рамках двох взаємопов'язаних 

перспектив. Перший прагне захистити право кожного на здоров'я та інші зосереджені на 

захисті прав осіб до охорони здоров'я. Право на здоров'я - це право на найвищий досяжний 

рівень фізичного та психічного здоров'я та здоров'я благополуччя Правильний підхід до 

здоров'я перетворює пасивних бенефіціарів у власників вимог та ідентифікує держави та інші 

суб'єкти, як боржники, які несуть відповідальність за їх виконання законно та не лише 
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моральні зобов'язання
22

. Таким чином, суспільства несуть відповідальність за створення 

умов, за яких кожен може бути таким же здоровим можливий Такі умови коливаються від 

забезпечення доступності медичних послуг, здорових та безпечних умови праці, адекватне 

житло та живильне харчування, вода та санітарія. Право на здоров'я містить чотири 

елементи: доступність, доступність, прийнятність та якість. Підходи на споживчі Права та 

права громадян у контексті охорони здоров'я, як правило, підпадають під цю перспективу. 

Право на охорону здоров'я (права пацієнтів) стосується тих прав, які люди мають право, коли 

вони користуються послуги охорони здоров'я, наприклад всі пацієнти мають право брати 

участь у прийнятті рішень щодо їх здоров'я та добробуту і матимуть інформацію та 

підтримку для цього. Родинне та переплетене поняття "Права людини в лікуванні пацієнтів" 

стосується застосування прав людини в контексті догляду за пацієнтами, зосереджуючись на 

системних питаннях і державній відповідальності, особливо в взаємодії пацієнтів з 

провайдерів. Права людини в умовах допомоги пацієнтам визнають постачальників 

медичних послуг важливими акторами, чиї права мають слід поважати як принципово, так і 

на користь пацієнта. Спільна відповідальність - підтримка суспільства, провайдерів та 

окремих осіб взаємно відповідальність за дії та ставлення. Є три перспективи, які 

потрапляють у цей компонент: 

сприяння відповідальності пацієнтів при взаємодії зі службами охорони здоров'я; 

сприяння розвитку відповідальності осіб у прийнятті здорових рішень 

турбота про себе і їх утриманців та сприяння соціальній відповідальності у 

виробництві здорових суспільств.  

Відповідальність пацієнти при доступі до медичних послуг допомагають цим ефективно 

функціонувати та забезпечувати ресурси використовуються відповідально. Індивідуальна 

відповідальність полягає у тому, щоб особи були підзвітні за їх вибір в контексті охорони 

здоров'я
23

. 

 

 

 

Статті 6, 39 та 43 Основ законодавства України про охорону здоров'я
24

 передбачають, 

що пацієнт має право на вибір методів лікування відповідно до рекомендацій лікаря, 

інформацію про стан його здоров'я, мету проведення запропонованих досліджень і 

лікувальних заходів, прогноз можливого розвитку захворювання, у тому числі наявність 

ризику для життя і здоров'я, а також встановлено необхідність отримання інформованої 

згоди пацієнта для застосування методів діагностики, профілактики та лікування. 

 

 

В Україні підвищення обізнаності здорового способу життя не є пріоритетом 

населення, в часності хворих на ТБ, хоча використання медичної грамотності є важливими 

компонентами підтримки самоконтролю. Сучасна молодь вкрай неграмотна в питанні 

здорового способу життя. Наркоманія, паління, вживання алкоголю, токсикоманія – часто це 

                                                           
22

 Yamin A. Beyond compassion: The central role of accountability in applying a human rights framework to health. 
Health and Human Rights 10, no. 2 (2008) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20845856 
23

 http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0004/290443/Engaging-patients-carers-communities-provision-
coordinated-integrated-health-services.pdf 
24

 http://zakon2.rada.gov.ua/laws/show/2801-12 

1.3.2. Сприяння усвідомленому вибору 

1.3.3. Підвищення рівня грамотності в питаннях здоров'я 
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вбачається кращим дозвіллям серед певної частини населення 
25

, при тому, що дані форми 

поведінки та психофізіологічні стани підвищують ризик щодо захворювання на ТБ 
26

. 

Організація дозвілля, фізична, психічна, соціальна і духовна складові здорового 

способу життя повинні бути важливим завданням на шляху соціалізації населення, адже це 

впливає на формування здоровя населення.  Враховуючи вищевикладене, стало зрозумілим, 

що є нагальна потреба у створенні комплексної моделі, спрямованої на поліпшення здоров’я 

населення України, і що така модель має бути побудована на засадах і принципах теорії і 

практики формування здорового способу життя, визнаних світовою спільнотою. Такими 

засадами є, передусім, основні положення Оттавської хартії 
27

з пропаганди здорового 

способу життя. На цьому підході ґрунтована й Всесвітня декларація з охорони здоров’я 
28

, 

інші чинні документи ВООЗ, зокрема, концепція "Здоров’я для всіх у 21 столітті"
29

, яка на 

цей час визначає основні напрями зусиль для урядів країн світу щодо проблем здоровя 

населення. 

Інформація може бути надана з використанням інтерактивних методів навчання у 

навчальних закладах та робочих місцях, проведення бесід аутріч, трансляція теле-, радіо-, 

інтернет реклами, розповсюдження листівок, веб-сайтів, електронних листів, текстових 

повідомлень, по телефону і особисто, індивідуально або в групах.  

Можливо впровадження посібника із планування догляду та підтримки для пацієнтів 

та надавачів послуг, призначених для тих, хто має потреба в медичному обслуговуванні та 

потребах у догляді у певний час. Розроблені теми включають методи боротьби з 

фрустрацією, втомою, болем та ізоляцією, відповідне навчання для підтримки та підвищення 

сили, гнучкості та витривалості; відповідне використання медикаментів, ефективне 

спілкування з родичами, друзями та медичними працівниками; харчування і та здорова дієта, 

прийняття рішень та оцінка нових методів лікування
30

.  

 

 

 

В Україні розпочалася реформа з децентралізації влади у сфері охорони здоров’я
31

.  

Децентралізація — це не лише передача повноважень і коштів на місця а і надання людям 

нової якості послуг. Сьогодні йде реформування всіх територіальних органів, і визначається 

як у контексті зміни системи управління надаватимуться, медичні послуги, як буде 

налагоджена співпраця з соціальними службами, пенсійним фондом, правоохоронними 

органами, як працюватимуть пожежні частини та поліцейські станції. Спільно з МОЗ 

України напрацьовано концепцію впровадження медичних послуг в об’єднаних 

територіальних громадах у контексті децентралізації.  

Вже з 2018 р. об’єднані громади отримали можливість самостійно розвивати систему 

надання первинних медичних послуг на своїй території. Також заплановано розробку 

методики формування мережі вторинної ланки охорони здоров’я — госпітальних округів. Ці 

кроки вирішать існуючі проблеми зі створенням мережі медичних закладів в об’єднаних 

громадах, а також узгодять дії центральних органів виконавчої влади і місцевого 

самоврядування у процесі подальшого реформування медичної галузі. 
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 http://www.experts.in.ua/baza/analitic/index.php?ELEMENT_ID=73111 
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Об’єднані громади можуть самостійно або у співпраці один з одним створювати 

центри надання первинної медико-санітарної допомоги, розвивати амбулаторії чи 

фельдшерсько-акушерські пункти або ж користуватися послугами лікарів загальної практики 

— сімейних лікарів, які провадять господарську діяльність з медичної практики як фізичні 

особи — підприємці. Наразі впроваджений Порядок надання первинної медичної допомоги – 

документ, який регламентує роботу терапевтів, педіатрів та сімейних лікарів, дає чіткий 

перелік послуг закладів «первинки» і формує нову культуру взаємодії лікаря та пацієнта
32

.  

Діяльність фтизіатричної служби повинна бути інтегрована з діяльністю первинної 

медичної допомоги, центрів СНІДу та громадськими організаціями, які надають медико-

соціальну допомогу. 

Основною метою цих змін є модернізація медичної інфраструктури, а також перехід 

на оптимальну модель надання медичних послуг у державі, створення єдиного медичного 

простору, де пацієнт може отримати якісну послугу в будь-якому місці країни. 

Попри певну «відстороненість» від процесу фінансування первинної ланки надання 

медичних послуг (адже гроші підуть повз бюджети громад безпосередньо до постачальників 

послуг, що уклали декларації з клієнтами) громади аж ніяк не можна вважати усуненими від 

питань здоров’я населення. Саме територіальна громада, точніше адміністрація громади 

(далі – громада), несе відповідальність за розвиток системи охорони здоров’я населення. 

Тут варто зазначити, що питання збереження здоров’я населення виходить за межі 

медичного компоненту і включає також: спосіб життя населення, доступ до спортивної 

інфраструктури, дозвілля та соціальне життя тощо. 

Завданням управлінської команди громади є формування стратегії розвитку системи 

охорони здоров’я громади із залученням зацікавлених сторін та визначенням місця кожного 

постачальника медичних послуг на території громади та за її межами. Відповідно до цієї 

стратегії громада формує запит до медичних закладів первинного рівня та надає 

фінансування ініціативам, пов’язаним з охороною здоров’я. 

Громада також виконує контрольну функцію, зокрема представник громади має брати 

участь в роботі опікунських рад при медичних закладах (формуються при комунальних 

підприємствах), є власником інфраструктури медичних закладів та інвестує в її підтримку та 

розвиток. 

Окремим завданням розвитку сімейної медицини в громадах є оновлення кадрового 

складу, зокрема, залучення молодих сімейних лікарів до роботи в громаді. Рішення цього 

питання виходить за межі можливостей окремого медичного закладу, тому громада в рамках 

реалізації стратегії може створювати умови для комфортного проживання фахівця (житло, 

інфраструктура для молодої родини (дитячий садок, школа тощо)), фінансувати переселення 

фахівця, (спів)фінансувати навчання студентів з числа мешканців громади на спеціальності 

«сімейна медицина» (за умов роботи в громаді після завершення навчання). 

Для виконання всіх цих функцій в адміністрації громади має сформуватись підрозділ або 

посада (наприклад, заступник голови громади з питань охорони здоров’я). Посадові особи 

цих підрозділів не обов’язково мають бути лікарями за фахом, але мають розумітися на 

питаннях стратегічного планування, комунікації, розуміти нову систему відносин в системі 

охорони здоров’я населення
33

. 
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У 2016 р. набула чинності конституційна реформа в частині правосуддя та судової 

реформи. Водночас у сфері правового регулювання охорони здоров’я залишаються 

дискусійними і неврегульованими чимало питань: запровадження конституційної скарги — 

перспективи захисту прав пацієнтів, судовий захист прав пацієнтів, дотримання прав і свобод 

пацієнтів. Кабінет Міністрів України ухвалив низку постанов, зокрема фундаментальні — 

про зміну принципу фінансування медичної галузі, концепцію громадського здоров’я, а 

також про утворення госпітальних округів. Міністерство охорони здоров’я активно 

співпрацює з регіонами — адже люди на місцях знають, як краще втілювати ініціативи на 

власному ґрунті. Міністерство формує політику, але ж у кожного вже є свій досвід і 

специфіка. Дуже важливим є мультисекторальний підхід: про охорону здоров’я повинно 

дбати не лише профільне міністерство і лікарі, а й Міністерство інфраструктури, 

Міністерство екології та інші державні органи усіх рівнів. Самі громадяни також не можуть 

бути сторонніми спостерігачами. Так історично склалося, що в контексті охорони здоров’я 

ми завжди говоримо про вартість лікування, ліки, гарних лікарів і фактично зовсім не дбаємо 

про профілактику і запобігання захворюванням
34

. Нещодавно Фонд «Відродження» проводив 

дослідження і опитував людей про якість медичної допомоги і ставлення до свого здоров’я. 

На  питання «від кого залежить якість медичної допомоги і Ваше здоров’я?» 74% відповіли, 

що від Міністерства охорони здоров’я, Президента і прем’єра. І ніхто не вказав, що від 

кожного з нас — у першу чергу. Те, що ми їмо, як ми живемо, чим дихаємо, що п’ємо — із 

цього починається наше здоров’я». Це не означає, що тепер буде тільки профілактика — 

зовсім ні, про пацієнтів дбатимуть. Але потрібно говорити про те, як не стати тим пацієнтом. 

Кожен хоче бути здоровим, але чомусь думаємо, що все за нас повинен вирішити лікар, а не 

ми самі. 

 

 

Спільне прийняття рішень повинно бути інтерактивним процесом, в якому пацієнти, 

їхні сім'ї, співпрацюючи зі своїм медичним провайдером, оберають оптимальні варіанти 

місця лікування та медико-соціального супроводу. Але відповідно до Наказу Міністерства 

охорони здоров’я України 04.09.2014 р. № 620 «Уніфікований клінічний протокол первинної, 

вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги 

дорослим.ТБ»
35

 не передбачено сумісного прийняття рішень хворих у відношенні організації 

їх лікування. При цьому передбачається підписання форми інформованої добровільної згоди 

пацієнта на добровільну згоду на лікування ТБ. Тому пацієнти часто опиняються на 

перехресті, вирішуючи нагальні проблеми на шляху від захворювання на ТБ до одужання. 

Коли хворі стикаються зтакими проблемами, вони повинні бути підтримані, зважуючи 

ризики та переваги та оцінюючи, які варіанти підходять до їхніх цінностей та уподобань, що 

забезпечує вирішальний внесок у досягнення ефективного рішення. Процес прийняття 

рішень повинен бути інституалізований. При спільному прийнятті рішень, обидві сторони, 

постачальник медичних послуг, пацієнт, сім'я мають свій специфічний досвід для сприяння 

процесу. Ця співпраця має відбутися у контексті прозорості, довіри, розуміння, 

співпереживання та рівності. Підходи та інструменти прийняття спільних рішень традиційно 

розробляються для використання під час клінічні консультації хворих та їх лікарів. Коли 

взаємодії потрібні у різних сферах за участю кілька фахівців, кваліфікований фахівець може 
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супроводжувати пацієнта по всьому шляху і надавати підтримка як "тренер у прийнятті 

рішень. Спільне прийняття рішень має застосовуватися кожного разу, коли пацієнт повинен 

прийняти рішення про його / її догляд і більше, ніж один варіант доступний
36

. Пропонується 

зробити ефективнішим спільне прийняття рішень кваліфікованими медичними фахівцями та 

підтримуючих організацій, та що вимагає відповідальності від пацієнтів, які мають право 

брати активну роль у своєму лікуванні,
37

. 

 

 

Соціальна підтримка рівний рівному (підтримка на рівних) відбувається тоді, коли 

люди діляться знаннями та своїм пережитим досвідом, допомагають одне одному, та 

співчувають одне одному38. Підтримка відповідно до моделі рівний рівному для хворого на 

ТБ може застосовуватися для взаємопідтримки між друзями, колегами, людьми, які 

перехворіли на ТБ, членами організацій самодопомоги. Підтримка за моделлю рівний 

рівному відрізняються від інших видів соціальної підтримки тим, що джерело підтримки є 

рівна за статусом людина, яка фундаментально схожа на того, кому вона допомагає. Їх 

відносини будуються на принципі рівності. Рівна людина спроможна надати допомогу чи 

підтримати тільки тому, що в неї є відповідний досвід боротьби з недугою, вона пережила 

теж саме і може відчути чи зрозуміти що переживає людина в схожих обставинах.  

В Україні працює організація Всеукраїнська асоціація людей, які перехворіли 

наТБ«Сильніші за ТБ». Головною метою Асоціації
39

 є захист прав і свобод, в першу чергу 

прав на охорону здоров’я, а також задоволення соціальних, культурних, економічних 

інтересів людей, які хворіють або перехворіли наТБ, та таких, яких торкнулась проблемаТБ. 

Основними напрямками діяльності Асоціації є: залучення осіб, які перехворіли наТБ, 

а також осіб, яких торкнулася проблемаТБ, до участі у заходах з протидії епідемії, сприяння 

об’єднанню, координації та консолідації зусиль зазначених осіб щодо подоланняТБної 

загрози; 

сприяння плідній конструктивній взаємодії зазначених осіб, місцевих громад і 

системи охорони здоров’я у справі забезпечення громадського здоров’я громадян України;  

сприяння підвищенню рівня виявлення випадківТБі формуванню прихильності 

хворих до лікування; сприяння подоланню стигми та дискримінації по відношенню до 

хворих наТБі членів їх сімей;  

сприяння державним інституціям у забезпеченні громадського здоров’я населення; 

сприяння створенню умов і наданню можливостей людям, які перехворіли і хворіють наТБ, 

осіб, яких торкнулася проблемаТБ, для участі та впливу на прийняття рішень щодо них на 

державному та місцевому рівнях;  

ознайомлення з кращими прикладами накопиченого досвіду інших партнерських 

вітчизняних і міжнародних організацій і використання його у своїй діяльності; 

проведення кампаній, спрямованих на поліпшення медико-соціальної допомоги і 

економічної підтримки пацієнтів під час лікування; сприяння задоволенню потреб пацієнтів; 

підвищення обізнаності широких верств населення проТБ; 

сприяння формуванню пацієнт-орієнтованої моделі надання фтизіатричної допомоги, 

сприяння усвідомленню своїх прав і обов’язків пацієнтами та медпрацівниками, сприяння 

підвищенню прихильності хворих до лікування; співпраця з Всеукраїнською коаліцією 
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1.4.3. Зміцнення механізмів взаємної підтримки (принцип «рівний – рівному») 
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«ЗупинимоТБразом», іншими всеукраїнськими та місцевими неурядовими організаціями 

протитуберкульозного напрямку для створення широкого партнерства з громадами, що 

несуть тягарТБ; 

поліпшення знань і підвищення обізнаності зацікавлених сторін про важливі аспекти 

боротьби зТБ; 

правовий захист інтересів своїх членів або груп, які вони представляють. 

Асоціація проводить роботу з розширення прав і можливостей основних груп 

населення, які найбільш ризикують захворіти наТБ, допомагає зниженню стигми та 

дискримінації, сприяє медико-соціальним і структурним змінам в боротьбі зТБ. 

Робота Асоціації спрямована на підвищення рівня обізнаності населення проТБта 

його симптоми, сучасні методи діагностики та лікування. 

Враховуючи епідемічну складову захворювання, стигму населення до хворих на ТБ, 

самостигматизацію хворих
40

, доступ до послуг підтримка рівний рівному є обмеженим. 

 

 

Інвалідність приТБі є питанням, яке турбує як самих хворих, так і їх родичів. 

Експертиза працездатності може мати на увазі різні варіанти інвалідності. Встановлює 

порядок звернення пацієнта спеціальна комісія. Законом України «Про основи соціальної 

захищеності інвалідів в Україні»
41

 визначено, що інвалідами є особи зі стійким розладом 

функцій організму, зумовленим захворюванням чи травмами, або з уродженими дефектами, 

що обмежує їх життєдіяльність і призводить до необхідності в соціальній допомозі та 

захисті. Ступінь обмеження життєдіяльності людини, групу, причини і час настання 

інвалідності визначає медико-соціальна експертиза, яку здійснюють медико-соціальні 

експертні комісії (МСЕК). Залежно від рівня, структури захворюваності та інвалідності 

утворюються МСЕК спеціалізованого профілю для огляду хворих наТБ. Встановлення 

постійної або тимчасової непрацездатності пов’язано не тільки з тим, що будь-яка робота 

скрутна при захворюванні легенів, а й через те, що оформлення документації дозволяє 

отримати відшкодування коштів на лікування та реабілітацію. Для компенсації втрати 

заробітку хворому призначена пенсія, розмір якої затверджено на державному рівні. 

Розрізняють всього 3 групи інвалідності. 1-2- є неробочими, 3 група – робоча. Інвалідність 

приТБі легенів має на увазі ще й присудження тимчасової працездатності після 

підтвердження діагнозу. Присудження тимчасової непрацездатності відбувається, коли 

експертиза після обстеження встановлює необхідність дотримання особливого режиму життя 

і харчування на час лікування.  

Підтримка родин та опікунів пацієнтів означає допомогти неоплаченим доглядачам та 

членам сім'ї розвивати вміння та дії, щоб піклуватися про себе та інших. Забезпечення 

підтримки членам сім'ї чи друзям наразі не є основною діяльністю в галузі охорони здоров'я. 

Але така підтримка була б унікальною для тих людей, які беруть участь і мають бути 

враховані при догляді за хворими на ТБ особливо з акцентом на хворих, які потребують 

паліативного догляду.  

 

Висновок: визнана потреба діяти в партнерстві з групами населення та окремими 

громадянами, такими як пацієнтами, члени їх сімей, які доглядають за ними та 

представниками місцевих громад, яким треба дати можливість повною мірою реалізувати 

потенціал свого здоров'я. При цьому паралельно необхідно працювати з детермінантами 

здоров'я і покращувати показники здоров'я на всіх етапах життя людини без дискримінації 

за ознакою статі, гендерної ідентичності, етнічної приналежності і релігії. 
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Відповідно до порядку надання первинної медичної допомоги42 організація та надання 

послуг з ПМД ґрунтується на принципах: доступності, що передбачає мінімальну втрату часу 

для її отримання; безпечності, що полягає у наданні послуг з ПМД у спосіб, що мінімізує 

ризики завдання шкоди пацієнтові, у тому числі тієї, якій можна запобігти, а також зменшує 

можливість медичних помилок; результативності, що проявляється у досягненні найкращих 

результатів через надання послуг з ПМД на основі наукових знань та принципів доказової 

медицини; своєчасності; економічної ефективності, що досягається шляхом надання послуг з 

ПМД таким чином, щоб максимізувати використання ресурсів та уникнути неефективних 

витрат; недискримінації, що полягає у наданні послуг з ПМД, якість якої не відрізняється 

залежно від статі, сексуальної орієнтації, раси, кольору шкіри, національності, місця 

проживання, майнового стану, соціального статусу, стану здоров’я, політичних, релігійних 

чи інших переконань, за мовними або іншими ознаками; орієнтованості на людину, що 

передбачає надання послуг з ПМД у спосіб, що враховує індивідуальні потреби осіб, яким ці 

послуги надаються, в тому числі з урахуванням права пацієнта на вільний вибір лікаря.  

Перелік медичних послуг з надання первинної медичної допомоги: 

1. Динамічне спостереження за станом здоров’я пацієнтів із використанням 

фізикальних, лабораторних та інструментальних досліджень відповідно до галузевих 

стандартів у сфері охорони здоров’я.  

2. Проведення діагностики та лікування найбільш поширених хвороб, травм, отруєнь, 

патологічних, фізіологічних (під час вагітності) станів.  

3. Динамічне спостереження за пацієнтами із діагностованими хронічними 

захворюваннями (супровід пацієнтів із хронічними захворюваннями та станами), що включає 

комплекс діагностичних та лікувальних втручань, які передбачені галузевими стандартами.  

4. Надання в межах ПМД невідкладної медичної допомоги у разі розладу фізичного 

чи психічного здоров’я пацієнтам, якщо такий розлад стався під час прийому пацієнта 

лікарем з надання ПМД та якщо пацієнт не потребує екстреної, вторинної (спеціалізованої) 

або третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги.  

5. Направлення відповідно до медичних показань пацієнтів, які не потребують 

екстреної медичної допомоги, для надання їм вторинної (спеціалізованої) або третинної 

(високоспеціалізованої) медичної допомоги.  

6. Взаємодія з надавачами вторинної (спеціалізованої) та третинної 

(високоспеціалізованої) медичної допомоги з метою своєчасного діагностування та 

забезпечення лікування хвороб, травм, отруєнь, патологічних, фізіологічних (під час 

вагітності) станів з урахуванням особливостей стану здоров’я пацієнта.  

7. Проведення обов’язкових медичних втручань щодо пацієнтів з наявними 

факторами ризику розвитку окремих захворювань.  

8. Проведення профілактичних втручань, що включає: вакцинацію відповідно до 

вимог календаря профілактичних щеплень; підготовлення та надсилання повідомлень про 

інфекційне захворювання, харчове, гостре професійне отруєння, незвичайну реакцію на 

щеплення; проведення епідеміологічних обстежень поодиноких випадків інфекційних 

хвороб.  

9. Надання консультативної допомоги, спрямованої на усунення або зменшення 

звичок і поведінки, що становлять ризик для здоров’я (тютюнокуріння, вживання алкоголю, 
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Сфера 2. Процес надання послуг 

 

2.1. Розробка послуг медичної допомоги для усіх етапів життя 

2.1.1. Включення послуг у загальний цикл допомоги, яка надається протягом 

усього життя 
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інших психоактивних речовин, нездорове харчування, недостатня фізична активність тощо) 

та формування навичок здорового способу життя.  

10. Динамічне спостереження за неускладненою вагітністю та (у разі потреби) 

направлення до лікаря акушера-гінеколога закладу вторинної медичної допомоги.  

11. Здійснення медичного спостереження за здоровою дитиною.  

12. Надання окремих послуг паліативної допомоги пацієнтам усіх вікових категорій, 

що включає: регулярну оцінку стану важкохворого пацієнта та його потреб; оцінку ступеня 

болю та лікування больового синдрому; призначення наркотичних засобів та психотропних 

речовин відповідно до законодавства, включаючи оформлення рецептів для лікування 

больового синдрому; призначення лікування для подолання супутніх симптомів (закрепи, 

нудота, задуха тощо); консультування та навчання осіб, які здійснюють догляд за пацієнтом; 

координацію із забезпечення медичних, психологічних тощо потреб пацієнта.  

13. Направлення пацієнтів відповідно до медичних показань для надання їм 

паліативної допомоги в обсязі, що виходить за межі ПМД.  

14. Призначення лікарських засобів та медичних виробів, технічних засобів медичної 

реабілітації з оформленням відповідних документів згідно з вимогами законодавства.  

15. Ведення первинної облікової документації, оформлення довідок, листків 

непрацездатності та направлень для проходження медико- соціальної експертизи, а також 

лікарських свідоцтв про смерть.  

16. Взаємодія з соціальними службами для пацієнтів, соціальні умови життя яких 

впливають на здоров’я.  

17. Взаємодія із суб’єктами системи громадського здоров’я. 

 

 

 

 

Відповідно до методики з розробки та впровадження медичних стандартів медичної 

допомоги на засадах доказової медицини
43

 визначено механізм розробки та впровадження 

науково-обґрунтованих медичних стандартів та уніфікованих клінічних протоколів надання 

медичної допомоги на засадах доказової медицини з метою забезпечення якості, доступності 

та ефективності медичної допомоги на основі принципів наступництва та безперервності 

надання, упорядкування та виключення дублювання медичних втручань та процедур, 

застосування медичних технологій та лікарських засобів з науково доведеною ефективністю. 

Дотримання стандартів медичної допомоги ЗОЗ є гарантією того, що клінічні 

настанови і механізми управління ризиками запроваджені і підтримують надання безпечної, 

ефективної, орієнтованої на пацієнта медичної допомоги. Стандарти медичної допомоги є 

основою акредитації ЗОЗ та адміністративного контролю, оскільки містять критерії якості та 

індикатори якості медичної допомоги. 

Процес розробки стандартів медичної допомоги є ключовим елементом забезпечення 

якості, прозорим, систематичним, що відбувається за участю представників громадськості і 

медичних працівників. 

Стандарт медичної допомоги підтримується моніторингом надання медичної 

допомоги з урахуванням критеріїв якості медичної допомоги та індикаторів якості медичної 

допомоги, вимірюваність стандартів перевіряється шляхом проведення пілотних оглядів їх 

впровадження. 

Розробка положень стандарту медичної допомоги розпочинається відразу після 

підготовки попереднього варіанта тексту клінічної настанови паралельно з процесом 

обговорення і рецензування. На основі адаптованої клінічної настанови (еталонної практики, 

що підкріплена науковими доказами) розробляються стандарти медичної допомоги 

(нормування реальної практики). Адаптація клінічної настанови та розробка проекту 
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стандарту медичної допомоги здійснюються однією робочою групою за цією Методикою, що 

зумовлює наукову обґрунтованість, здійсненність на практиці, цілісність набору критеріїв 

стандарту медичної допомоги, а також індикаторів якості медичної допомоги. 

Уніфіковані клінічні протоколи медичної допомоги розробляються для забезпечення 

реалізації положень адаптованої клінічної настанови та досягнення критеріїв якості, 

затверджених у стандарті медичної допомоги. 

Розробка уніфікованого клінічного протоколу здійснюється впродовж 3-х місяців 

після затвердження стандарту медичної допомоги. Основною властивістю уніфікованого 

клінічного протоколу є урахування особливостей організації медичної допомоги, традицій 

клінічної практики та економічної ситуації в країні (ресурсного забезпечення тощо) 

Методи діагностики, лікування, реабілітації, профілактики, підготовка до виписки, 

медичний нагляд після виписки зі стаціонару розробляються у вигляді хронологічно 

упорядкованого переліку медичних процедур та втручань диференційовано для ЗОЗ 

відповідно до виду медичної допомоги. Етапи діагностики й лікування за необхідності 

пояснюються за допомогою схем, алгоритмів, таблиць, що містять інформацію про час 

виконання заходу або втручання, розробляються у довільній формі, зокрема: загальний 

алгоритм діагностики та диференційної діагностики, алгоритм лікування, схема 

медикаментозного лікування, алгоритм виписки зі стаціонару, алгоритм реабілітації, 

алгоритми первинної, вторинної, третинної профілактики тощо. 

Новий клінічний протокол медичної допомоги є обов’язковим для застосування у 

випадку відсутності уніфікованого клінічного протоколу медичної допомоги при такому 

самому захворюванні за умови, що такий клінічний протокол перекладено українською 

мовою та затверджено Міністерством охорони здоров’я України. 

У випадку, якщо новий клінічний протокол викладено лише англійською мовою, його 

вибір, переклад, застосування здійснюються відповідно до наказів закладів охорони 

здоров’я. 

У випадку одночасної наявності уніфікованого клінічного протоколу та нового 

клінічного протоколу медичної допомоги при одному й тому самому захворюванні: 

новий клінічний протокол може бути застосований за рішенням лікаря за наявності 

попередньої інформованої згоди пацієнта на його застосування та попереднього роз’яснення 

лікарем відмінностей між уніфікованим клінічним протоколом та новим клінічним 

протоколом; 

застосування нового клінічного протоколу медичної допомоги виключає необхідність 

застосування уніфікованого клінічного протоколу медичної допомоги. 

У випадку одночасної наявності кількох нових клінічних протоколів медичної 

допомоги при одному й тому самому захворюванні: 

вибір одного з наявних нових клінічних протоколів медичної допомоги для 

застосування щодо конкретного пацієнта здійснюється лікарем (лікарями); 

про вибір одного з кількох наявних нових клінічних протоколів медичної допомоги 

для застосування лікар повідомляє пацієнта; таке повідомлення надається в усній формі. 

У разі якщо повне дотримання нового клінічного протоколу не є можливим через 

неможливість використання відповідних лікарських засобів або через відсутність 

необхідного обладнання/технологій, лікар: 

повідомляє пацієнта про інші медичні установи, де медична допомога може бути 

надана у повній відповідності до нового клінічного протоколу (за наявності такої 

інформації); 

обирає для надання медичної допомоги інший аналогічний лікарський засіб або 

обладнання/технології, які є доступними та можливими для використання (за попередньою 

інформованою згодою пацієнта); 
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письмово повідомляє структурний підрозділ з питань охорони здоров’я місцевої 

державної адміністрації про неможливість повного дотримання нового клінічного протоколу 

під час лікування певного захворювання та обрану альтернативу. Форма такого 

повідомлення є довільною. 

Діючий уніфікований клінічний протокол первинної, вторинної (спеціалізованої) та 

третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги дорослим ТБз втратив свою 

актуальність так, як містить застарілі рекомендації щодо лікування хворих на ТБ та був 

рекомендований до перегляду ще в липні 2017 р., але до цього часту не розроблений. 

Ведення випадків хворих на ТБ дитячого населння не передбачено уніфікованим клінічним 

протоколом первинної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) 

медичної допомоги з 2012 р.  

 

 

 

Клінічний маршрут пацієнта - алгоритм руху пацієнта структурними підрозділами 

закладу охорони здоров'я (або різних закладів охорони здоров'я), які залучені до надання 

допомоги при конкретному стані або захворюванні
44

. Він рекомендований для впровадження 

на регіональному рівні для впровадження діючих нормативно-правових актів з питань 

ведення хворих на ТБ. Затверджені маршрути на регіональних рівнях містять алгоритм руху 

пацієнта по підрозділах ЗОЗ, пунктах контактів з лікарями та іншим медичним персоналом у 

процесі надання медичної допомоги, а також за потреби взаємодії між ЗОЗ при наданні 

медичної допомоги з метою виконання вимог стандарту, уніфікованого клінічного протоколу 

медичної допомоги та нового клінічного протоколу медичної допомоги. Клінічний маршрут 

пацієнта розробляється у довільній формі з урахуванням особливостей відповідного ЗОЗ
45

.  

 

 

Перехід від стаціонарного до амбулаторного лікуванняТБвключає де-юре та де-факто 

зміну моделі супроводу хворих зТБ. 

Презентований на конференції проект розроблених заходів Стратегії
46

, з точки зору 

системи охорони здоров'я, засновані на концепції "одна модель - амбулаторно-орієнтоване 

лікуванняТБ" з різними протоколами/порядками супроводу хворих наТБвідповідно до їх 

клінічних та соціальних потреб, різної мережі провайдерів та різноманітності послуг, що 

надаються переважно в амбулаторних умовах.  Для задоволення потреб пацієнтів та цілей 

системи охорони здоров'я буде затверджений Інструмент ідентифікації потреб пацієнтів зТБ. 

Цей інструмент повинен застосовуватися в кожному випадку для встановлення найбільш 

ефективного маршруту, послідовності послуг (як медичної, так і соціальної підтримки) та 

провайдерів, які ці послуги будуть надавати. Будь-який визначений порядок надання послуг 

повинен мінімізувати затримки при наданні догляду та максимізувати використання ресурсів 

та забезпечити їх якість. Переліки послуг соціальної підтримки хворих наТБ, які 

надаватимуться в системі надання протитуберкульозної медичної допомоги населенню 

зТБбудуть згруповані в базовий пакет, обмежений витратами харчування і транспортними 
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витратами та стандартний пакет, який включає психологічні, консультаційні, соціальні та 

інші послуги. 

Організація процесу лікуванняТБбазуватиметься на таких основних принципах: 

- пакет послуг на рівні первинної медичної допомоги повинен включати виключно 

послуги з діагностики (скринінгу)ТБ; 

- обласний протитуберкульозний центр повинен покривати потреби у наданні послуги 

вторинної (спеціалізованої) медичної допомоги; 

- Національний інститут фтизіатрії і пульмонології повинен покривати потреби 

третинної (високоспеціалізованої) медичної допомоги. 

Амбулаторне лікування з першого дня як для чутливого так і для резистентного ТБ стає 

стандартним управлінням.  Доцільність прийому на стаціонарне або паліативне лікування 

буде вирішуватися спеціальною комісією. Критерії госпіталізації переглядаються з точки 

зору забезпечення більш жорсткого контролю за показаннями до госпіталізації та, крім того, 

будуть запроваджені критерії відмови від госпіталізації для забезпечення переходу до 

амбулаторних умов лікування. Передбачається впровадження національних мінімальних 

стандартів (НМС) для встановлення сучасної та єдиної основи надання послуг приТБі 

громадськими та іншими немедичними організаціями. Реєстр авторизованих немедичних 

провайдерів встановлюється та підтримується на регулярній основі. Національні мінімальні 

стандарти застосовуються як умова можливості при закупівлі послуг від громадських та 

інших немедичних організацій. 

 

 

 

 

 

Розпочалася медична реформа, метою якої забезпечити всім громадянам України 

рівний доступ до якісних медичних послуг та перебудувати систему охорони здоров’я так, 

щоб у її центрі був пацієнт. Загальний обсяг витрат на охорону здоров’я в Україні – пацієнтів 

і держави разом – відповідає середньому показнику в багатьох країнах Європи. Однак, на 

відміну від європейців, більше половини всього бюджету системи охорони здоров’я 

становлять внески пацієнтів, які роблять, витрачаючи власні кошти. Медичне 

обслуговування є безоплатним тільки на папері. Більшість українців «дякують» за лікування 

в кишеню лікареві чи у вигляді так званого «благодійного внеску» (насправді – 

обов’язкового). Крім того, кошти, що є в системі, використовують неефективно. Попри те, 

що українці роблять внесок на медицину щороку у розмірі близько 3 млрд грн через податки, 

640 тисяч українських сімей зазнають фінансової катастрофи внаслідок хвороби через 

необхідність самостійно оплачувати вартісне лікування.  

Основні зміни, що передбачені реформою
47

: впровадження державного гарантованого 

пакета медичної допомоги. Держава бере на себе чіткі зобов’язання щодо фінансування 

медичних послуг. Бюджет починають розподіляти за медичними послугами, необхідними 

пацієнтам, на рівних для всіх громадян умовах. Пакет медичної допомоги, гарантований 

державою, визначатимуть виходячи з пріоритетів охорони здоров’я в Україні у обсязі 

можливостей державного фінансування. Державний гарантований пакет медичної допомоги 

(програма медичних гарантій) включатиме доволі широкий спектр амбулаторної та 

стаціонарної медичної допомоги, а також лікарських засобів. Вартість відповідних послуг 

буде повністю «покрита» через систему державного солідарного медичного страхування. 

Згідно із законом, ухваленим Верховною Радою, існуватиме перелік медичних послуг, що їх 
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повністю оплачуватиме держава. Конкретний список щороку складатиме Уряд і 

затверджуватиме Верховна Рада, виходячи з потреб населення в медичному обслуговуванні, 

пріоритетів державної політики у сфері охорони здоров’я та обсягу доступних коштів у 

Державному бюджеті. Послуги екстреної, первинної, вторинної, третинної та паліативної 

допомоги будуть фінансовані державою в межах програми медичних гарантій. Самостійно 

пацієнтам доведеться сплачувати за такі послуги, як неекстрена стоматологія, звернення до 

лікаря без направлення, естетичну медицину тощо. 

 

 

 

 

 

 Відповідно до порядку організації медичного обслуговування та направлення 

пацієнтів до закладів охорони здоров'я, що надають вторинну (спеціалізовану)  та третинну 

(високоспеціалізовану) медичну допомогу48 регулюються основні засади  організації  

надання медичної допомоги в закладах ВМД та ТМД та умови, за яких пацієнт скеровується 

до закладів охорони здоров'я державної та комунальної форм власності, що надають 

вторинну (спеціалізовану) медичну допомогу та третинну (високоспеціалізовану) медичну 

допомогу, а також шляхи надходження пацієнтів до зазначених закладів. Наказ №504 «Про 

затвердження порядку надання первинної медичної допомоги»
49

 визначає список послуг 

ПМД, вартість яких компенсовуватиме держава через Національну Службу Здоров’я 

України. 

 

 

 

 

 Відповідно до наказу МОЗ України
50

 сформований порядок організації медичного 

обслуговування та направлення пацієнтів до закладів охорони здоров'я, що надають 

первинну, вторинну (спеціалізовану), та третинну (високоспеціалізовану) медичну допомогу 

хворим на ТБ. Наказом регулюються основні засади організації надання медичної допомоги 

хворим на ТБ в ЗЛЗ та умови, за яких пацієнт скеровується до закладів охорони здоров'я 

державної та комунальної форм власності, що спеціалізовану медичну допомогу: організація 

надання медичної допомоги, необхідні дії лікаря, з деталізацією обовязків, алгоритм 

діагномстики, лікування, профілактики та подальшого спостереження.  

 

 

 

Статистична деперсоніфікована інформація щодо інфекційних захворювань 

розміщена на офіційному сайті ЦГЗ
51

 у вільному доступі для загального населення.   
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Медична субвенція надається місцевим бюджетам з метою фінансового забезпечення 

реалізації делегованих органам місцевого самоврядування повноважень у сфері охорони 

здоров'я. Ця субвенція може надаватись бюджету Автономної Республіки Крим, обласним і 

районним бюджетам, міським (міст Києва та Севастополя, міст республіканського 

Автономної Республіки Крим та обласного значення) бюджетам та бюджетам об'єднаних 

територіальних громад, що створюються згідно із законом та перспективним планом 

формування територій громад. Місцеві ради мають право передавати кошти медичної 

субвенції у вигляді міжбюджетного трансферту іншим бюджетам для надання медичних 

послуг за місцем обслуговування населення. 

Кошти медичної субвенції спрямовується на фінансування певних типів закладів 

охорони здоров'я та програм у сфері охорони здоров'я, визначених у Бюджетному кодексі 

України, зокрема: 

– первинну медико-санітарну, амбулаторно-поліклінічну та стаціонарну допомогу 

(лікарні широкого профілю, спеціалізовані медико-санітарні частини, пологові будинки, 

поліклініки і амбулаторії, загальні стоматологічні поліклініки, а також дільничні лікарні, 

медичні амбулаторії, фельдшерсько-акушерські та фельдшерські пункти, центри первинної 

медичної (медико-санітарної) допомоги); 

– консультативну амбулаторно-поліклінічну та стаціонарну допомогу (лікарні 

республіканського Автономної Республіки Крим та обласного значення), центри екстреної 

медичної допомоги та медицини катастроф, станції екстреної (швидкої) медичної допомоги; 

– спеціалізовану амбулаторно-поліклінічну та стаціонарну допомогу (спеціалізовані 

лікарні, поліклініки, включаючи стоматологічні, центри, диспансери, госпіталі для ветеранів 

війни, будинки дитини, станції переливання крові); 

– програми медико-санітарної освіти (міські та районні центри здоров'я і заходи з 

санітарної освіти); 

– санаторно-курортну допомогу (санаторії для хворих наТБ, санаторії для дітей та 

підлітків, санаторії медичної реабілітації); 

2.3. Керівніцтво процесу надання послуг 

2.3. 1. Забезпечення наявності достатнього обсягу ресурсів 
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– інші державні програми медичної та санітарної допомоги (медико-соціальні 

експертні комісії, бюро судмедекспертизи, центри медичної статистики, територіальні 

медичні об'єднання, автопідприємства санітарного транспорту, бази спецмедпостачання, 

центри здоров'я і заходи санітарної освіти, регіональні заходи з реалізації державних 

програм, інші програми і заходи). 

Медична субвенція спрямовуються на оплату поточних видатків закладів охорони 

здоров'я та програм у сфері охорони здоров'я. Субвенція може спрямовуватися на здійснення 

заходів з оптимізації мережі закладів охорони здоров'я. Залишки субвенції на кінець 

бюджетного періоду зберігаються на рахунках відповідних місцевих бюджетів і 

використовуються у наступному бюджетному періоді для поточного утримання (крім 

заробітної плати) і оновлення матеріально-технічної бази закладів охорони здоров'я та 

виконання програм у сфері охорони здоров'я з урахуванням цільового призначення 

субвенції
52

. 

 

 

 

У питаннях впровадження заходів протидії ТБ, не забезпечено належним чином 

економічно-обгрунтований підхід, орієнтований на результат. Фінансування впроваджених 

моделей амбулаторного лікування в більшості випадків не впроваджується на основі 

результату, а фінансується сам процес надання послуги. Відсутні дані на національному рівні 

про порівняння фінансово-економічних складових впроваджених моделей лікування хворих 

на ТБ, які були реалізовані в Україні впродовж 2011-2017 рр. Але саме впровадження 

фінансування на основі результату у практику надання хворим на ТБ на різних рівнях 

медичної допомоги може створити суттєвий базис для загальної стратегії забезпечення 

сталості програм протидії ТБ, що сприятиме досягненню цілей Глобальної стратегії ВООЗ з 

протидії ТБ «Покласти крайТБ». Рекомендовано здійснювати аналіз практичного 

впровадження найбільш ефективних моделей амбулаторного лікування хворих.  

За результатами дослідження моделей виявлення та лікування ТБ в рамках 

міжнародної допомоги в Україні
53

 для збереження стійкості моделі, покращення доступу до 

лікування шляхом співпраці протитуберкульозних закладів зПМСД та її поширення, 

спеціалістами були запропоновані такі заходи: 

• Зміна принципів фінансування медичних закладів різних рівнів лікування не за 

принципом ліжко-день, а з урахуванням ефективності медичної послуги залежно від 

стануіпотребхворого (цедозволитьтакожвідновитипослугу «стаціонарнадому»). 

• Використання для аналізу ефективності амбулаторного лікування ТБ хворих 

існуючих індикаторів без створення нових. Основним індикатором вважати ефективність 

лікування. 

• Забезпечення безперебійного постачання витратних матеріалів для діагностики та 

препаратівдлялікування. 

• Впровадження безперервної освітньої і адвокаційної кампанії із застосуванням таких 

методів: 

- з навчаннямедичногоперсоналуметодамсоціально-психологічноїпідтримки; 

- з поновлення знань з ведення випадкуТБсеред спеціалістів протитуберкульозної 

службитапрацівниківПМСД; 

                                                           
52

 http://pidruchniki.com/83972/finansi/osoblivosti_mehanizmu_nadannya_medichnoyi_subventsiyi 
53

 http://www.lhsi.org.ua/images/2018/Zvit-v4.pdf 
 

2.3.2. Прийняття підходу, орієнтованого на результати 

http://www.lhsi.org.ua/images/2018/Zvit-v4.pdf


 
31 

- з дестигматизації хворих наТБу громаді (як навчальний матеріал можна 

застосувативідео-роликпроамбулаторнелікуваннявм. КривийРіг). 

• Розробка системи місцевих стимулів для підвищення мотивації медичного 

персоналу за індикаторами якості надання медичної допомоги та визначення можливості 

застосування існуючої нині системи доплат медичному персоналу ПМСД за надання 

протитуберкульозних послуг (керуючись положеннями Постанови Кабінету Міністрів 977 

від 30.12.2013 р «Деякі питання оплати праці медичних працівників, що надають первинну 

медичну допомогу»). 

•Перегляд обсягів документообігу та скасувати усіх офіційнонезатверджених 

документів. 

Впровадження електронного ведення документації. Навчання персоналу веденню 

електронних баз даних. Адвокація перед владою та донорами забезпеченнямедичних 

закладівкомп’ютерноютехнікою. 

• Поширення досвіду впровадження амбулаторної моделі під час лікування дітей, 

хворих наТБ, шляхом затвердження використання амбулаторної моделі в Уніфікованом 

уклінічному протоколі первинної, вторинної (спеціалізованої) татретинної 

(високоспеціалізованої) медичноїдопомогидітям «Туберкульоз».  

З метою забезпечення ефективності протитуберкульозних заходів на рівні ПМСД: 

• забезпечити робочімісця витратнимиматеріалами (засобами захисту органів дихання, 

канцелярськимприладдям, тощо); 

• проводити регулярний моніторинг роботи медичного персоналу, що надає 

протитуберкульозніпослугивамбулаторнихумовах; 

• організувати навчання медичних сестер навикам мотиваційного консультування 

хворих. 

 

 

 

 

 

З метою впровадження та організації роботи щодо управління якістю медичної 

допомоги впроваджено порядок контролю якості медичної допомоги
54

. Дія цього Порядку 

поширюється на Міністерство охорони здоров’я Автономної Республіки Крим, управління 

(головні управління) охорони здоров’я обласних, Київської та Севастопольської міських 

державних адміністрацій (далі - управління охорони здоров’я), заклади охорони здоров’я 

незалежно від форми власності та підпорядкування, фізичних осіб - підприємців, які 

провадять господарську діяльність з медичної практики.  Цей Порядок спрямований на 

забезпечення одержання пацієнтами медичної допомоги належної якості. Якість медичної 

допомоги - надання медичної допомоги та проведення інших заходів щодо організації 

надання закладами охорони здоров’я медичної допомоги відповідно до стандартів у сфері 

охорони здоров’я. Оцінка якості медичної допомоги - визначення відповідності наданої 

медичної допомоги встановленим стандартам у сфері охорони здоров’я. 

Контроль якості надання медичної допомоги здійснюється шляхом застосування 

методів зовнішнього та внутрішнього контролю якості медичної допомоги, самооцінки 

медичних працівників, експертної оцінки, клінічного аудиту, моніторингу системи 

індикаторів якості, атестації/сертифікації відповідно до вимог чинного законодавства 
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України та законодавства Європейського Союзу. Внутрішній контроль якості надання 

медичної допомоги здійснюється керівництвом ЗОЗ та/або медичними радами ЗОЗ в межах 

повноважень, визначених законодавством, зокрема шляхом контролю за кваліфікацією 

лікарів, молодших спеціалістів з медичною освітою та професіоналів з вищою немедичною 

освітою, які працюють у ЗОЗ; самооцінки медичних працівників; організації надання 

медичної допомоги у ЗОЗ; моніторингу реалізації управлінських рішень; моніторингу 

дотримання структурними підрозділами ЗОЗ стандартів у сфері охорони здоров’я, клінічних 

протоколів; моніторингу системи індикаторів якості медичної допомоги; вивчення думки 

пацієнтів щодо наданої медичної допомоги. 

Контроль якості наданої медичної допомоги проводиться у випадках смерті пацієнтів, 

первинного виходу на інвалідність осіб працездатного віку, розбіжності встановлених 

діагнозів, недотримання закладами охорони здоров’я стандартів медичної допомоги 

(медичних стандартів), клінічних протоколів, табелів матеріально-технічного оснащення, а 

також у випадках, що супроводжувалися скаргами пацієнтів та/або близьких осіб, які 

доглядають за пацієнтами, шляхом клініко-експертної оцінки якості та обсягів медичної 

допомоги. Клініко-експертна оцінка якості та обсягів медичної допомоги здійснюється 

шляхом експертизи клінічних питань діагностики, лікування та реабілітації медичними 

радами закладів охорони здоров’я, клініко-експертними комісіями Міністерства охорони 

здоров’я України та/або управлінь охорони здоров’я протягом 30 днів з дня надходження 

відповідного звернення або з ініціативи Міністерства охорони здоров’я України. 

 

 

Кабінет Міністрів України в 2018 р. прийняв постанову
55

, яка створює основні 

організаційні засади функціонування системи безперервного професійного розвитку фахівців 

у сфері охорони здоров’я. Безперервний професійний розвиток фахівців у сфері охорони 

здоров’я – це безперервний процес навчання та вдосконалення професійних 

компетентностей фахівців після здобуття ними вищої освіти у сфері охорони здоров’я та 

післядипломної освіти в інтернатурі. Це дозволить фахівцю підтримувати або покращувати 

стандарти професійної діяльності відповідно до потреб сфери охорони здоров’я та триває 

впродовж усього періоду професійної діяльності. 

Від якості виконання професійних функцій фахівцями у галузі охорони здоров’я 

безпосередньо залежать якість життя та стан здоров’я людей. Це дуже важливо, адже саме ці 

категорії визнаються найвищими соціальними цінностями як в Україні, так і в усьому світі. 

Нова система безперервного професійного розвитку забезпечить належний контроль якості 

атестації фахівців галузі знань «Охорона здоров’я» та поліпшить якість медичної допомоги 

українцям. 

Висновок: Потрібно забезпечити, щоб процеси відбору, планування, організації та 

вдосконалення послуг, а також управління ними оптимізували ефективність роботи 

системи надання послуг охорони здоров'я відповідно до зв'язаних зі здоров'ям потребами, які 

є в тих груп населення та окремих громадян, на яких вони направлені.
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Враховуючи складність реорганізації системи надання протитуберкульозної медичної 

допомоги населенню назріла необхідність розширення зони використання електронних 

інформаційних систем. Буде визначено єдину методику реєстрації та звітності в системі 

надання протитуберкульозної медичної допомоги населенню на основі електронної системи 

(е-ТБ менеджер), використовуючи відповідні заходи для програмного забезпечення, 

обладнання, інфраструктури та організаційних змін. Система контролю доступу на основі 

ролей повинна бути поширена на всіх постачальників послуг в системі надання 

протитуберкульозної медичної допомоги населенню (тобто будь-який медичний та 

немедичний заклад, який бере участь в управлінні випадками захворювання наТБ, повинен 

мати доступ до форм і модулів реєстраційних записів на основі своїх ролей). 

Реєстр хворих на ТБ, що впроваджений, повинен був застосовуватися для збору й 

аналізу даних та складання звітів, що стосуються широкого кола питань: 

 Лікування та управління випадками: у режимі on-line можна зареєструвати випадок і 

потім його тримати на контролі, записувати результати клінічних та лабораторних 

досліджень, відслідковувати прибуття та виписку пацієнта, надавати інформацію про перебіг 

лікування та контакти пацієнта. 

 Управління ТБ медпрепаратами першого та другого ряду: можна отримувати дані про 

потребу в лікарських засобах для ефективного прогнозування, замовлення, розподілу та 

видачі ліків, а також для реєстрації змін в запасах медикаментів і відстеження номерів партій 

на всіх рівнях. 

 Управління інформацією та наглядом: допомагає ідентифікувати випадки 

захворювання ТБ, МС-ТБ та ШМС-ТБ, визначати епідеміологічні показники, панелі 

стійкості, наявність тяжких супутніх захворювань, вести історію лікування хвороби, 

результати лікування хвороби у пацієнтів певної вікової групи, для чого як на центральному, 

так і на обласному рівнях надається доступ до оновленої інформації та звітів про нагляд. 

Оперативні та клінічні дослідження: пропонує доступні методи аналізу зібраних 

даних та передачі їх до інших статистичних програм. Модуль управління випадками дає 

можливість працівникам НПП проводити детальний моніторинг розвитку ТБ та МС-ТБ у 

пацієнтів, починаючи з виникнення підозри на захворювання, реєстрації даного випадку і до 

отримання кінцевого результату лікування. З 2015 р. на національному та регіональному 

рівні впроваджено новий інструмент програми Реєстру, призначений для аналізу та 

відображення даних для спеціалістів, які залучені до стратегічного планування в 

підпорядкованому закладі (Дешборди). Цей інструмент дозволяє швидко та якісно отримати 

потрібний показник та провести аналіз статистичних даних за умови своєчасного та 

коректного внесення інформації до Реєстру з регіонального рівня. Але в реєстрі наразі 

формуються лише «Звіт про загальну кількість випадківТБІ, ІІ, ІІІ категорій хворих (за 

даними бактеріоскопії і/або культурального дослідження) ТБ 07; «Звіт про конверсію 

мокротиння у хворих наТБв кінці інтенсивної фази лікування ТБ 10 (квартальна);  «Звіт про 

результати лікування хворих наТБлегень, які зареєстровані 12-15 місяців тому, ТБ 08 

(квартальна). 

Система е-TБ менеджера повинна бути розширена за функціональними можливостями 

на основі додатків з бізнес-аналітики (керована інформацією функція попередження та 

Сфера 3. Сприяння работі системи 

 

3.1. Реорганізація структури підзвітності 

3.1.1. Забезпечення необхідними ресурсами та інструментами 
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повідомлення щодо пропущених статусів, побічних ефектаів, відхиленнях тощо) для 

підтримки інтерактивного управління випадками
56

. 

Система е-TБ менеджера буде доповнена основними функціональними можливостями 

базової інформаційної системи лабораторії для забезпечення управління вибірками, 

включаючи контроль якості; інтеграція інструментів та додатків; електронний обмін даними 

та додаткові функціональні можливості, отримані на основі переглянутого національного 

діагностичного алгоритму. У середньостроковій перспективі лабораторний модуль має бути 

поширений на інструмент планування підприємства
57

. 

 

 

Відділи моніторингу і оцінки заходів протидії захворюванню на ТБ 

республіканського, обласного, міських міст Києва та Севастополя протитуберкульозних 

закладів у складі зазначених закладів здійснює Збір фактичних даних, що стосуються 

ефективності роботи системи в рамках виконання заходів протидії захворюванню на ТБ 

відповідної адміністративно-територіальної одиниці України, обробкуа та аналіз інформації 

щодо стану здоров’я населення, обсягів та якості надання медичної допомоги, ресурсів 

охорони здоров’я та їх використання). Також забезпечує ведення електронного реєстру осіб, 

хворих на ТБ, зокрема створення можливостей для оперативного доступу медичного 

персоналу до необхідної інформації щодо захворювання та лікування хворих на ТБ; 

систематичний аналіз інформації щодо епідеміологічної ситуації з ТБ, у тому числі з 

використанням даних електронного реєстру хворих на ТБ, та аналіз отриманих даних; 

надання узагальненої інформації про стан епідемії ТБ керівництву закладу для прийняття 

управлінських рішень
58

. 

 

 

 

 

Співставлення схем оплати праці постачальників з підвищенням ефективності 

результатів лікування хворих на ТБ наразі не забезпечено. 

 

 

Стимули або перешкоди для певного вибору можуть вплинути на поведінку та 

змінювати майбутні вчинки. Звільнення від сплати податків з певних форм поведінки, таких 

як куріння та пиття, може вплинути на поведінку та майбутнє приводить до збільшення 

доходів від продажу тютюну та алкоголю, які можуть бути перенаправлені на підтримку 

системи охорони здоров'я для лікування хронічних станів
59

. В рамках впровадження різних 

моделей амбулаторного лікування хворих на ТБ запроваджувалися різноманітні стимули для 

підвищення ефективності лікування: мотиваційні продовольчі набори; вирішення юридичних 
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3.2. Погодження стимулів 
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проблем; психологічна підтримка; представлення інтересів пацієнта в профільних закладах; 

соціальна адаптація; працевлаштування; державна допомога; соціальні виплати; матеріальна 

допомога. Але дані стимули надавалися хворим в рамках реалізації проектів/пілотів в межах 

виділеного фінансування.  

 

 

 

 

Відповідно до Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії 

захворюванню наТБна 2012-2016 рр., пріоритетні завдання держави – реформування системи 

надання медичної допомоги, максимальне наближення медичних послуг до хворого, 

удосконалення механізму надання індивідуальної протитуберкульозної допомоги
60

. 

Актуальним завданням стає пошук ресурсів для підвищення якості та доступності медичних 

послуг населенню з питань виявлення та лікуванняТБ. Один із таких ресурсів полягає у 

ефективному та раціональному навантаженні фахівців протитуберкульозної служби (лікаря 

фтизіатра (в т. ч. дитячого), лікаря інфекціоніста, лікаря епідеміолога, медичних сестер та 

інших фахівців). 

За результатами дослідження щодо оцінки впливу впровадження інформаційної 

системи на розподіл витрат часу працівників закладів з лікування ВІЛ-інфекції та СНІДу в 

Україні
61

  виявлено, що значна кількість медичних працівників працює понаднормово, під 

час робочої зміни заповнюється певна частина документів у яких немає практичної потреби 

та які дублюють інформацію, на прийом пацієнтів витрачається більша кількість часу, 

порівняно з нормами, встановленими у закладі охорони здоров’я. Отже, результати дають 

підстави вважати, що наявні базові нормативи обслуговування для фахівців у 

протитуберкульозних закладах охорони здоров’я не відповідають реальним потребам лікарів 

і пацієнтів та не сприяють підвищенню якості медичної допомоги.  

У 2016 році проведено дослідження за  фінансової  підтримки  ДУ «Центр 

громадського здоров’я Міністерства охорони здоров’я України» в рамках реалізації проекту 

Глобального фонду для боротьби із СНІДом,ТБта малярією «Інвестиції заради впливу на 

епідеміюТБта ВІЛ-інфекції» «Проведення оцінки рівня навантаження фахівців 

протитуберкульозної служби відповідно до нормативно-правових актів щодо надання 

медичної допомоги та внесення змін до штатних нормативів протитуберкульозних закладів і 

посадових інструкцій фахівців відповідно до нормативно-правових актів. Розробка плану 

розвитку кадрових ресурсів». Далі представлені результати дослідження
62

. 

Для забезпечення високої ефективності результатів трудової діяльності вкрай важливо 

оптимізувати витрачання всіх видів задіяних ресурсів: живої та уречевленої праці (робочого 

часу, витратних матеріалів, енергії, обладнання тощо). Одним з основних видів ресурсів є 

персонал установи, який у визначений законодавством  робочий час, відповідно до правил 
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3.3. Підготовка компетентних кадрів 

3.3.1. Набір і орієнтування кадрів на основі професійних якостей 
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внутрішнього трудового розпорядку, графіка роботи та умов трудового договору, повинен 

виконувати свої трудові обов'язки. Ефективне використання робочого часу, а також боротьба 

з його втратами потребують поліпшення організації праці, інколи без додаткових 

капітальних вкладень.  

Результати опитування головних лікарів і фахівців, а також фотохронометражних 

спостережень свідчать про те, що навантаження та функціонал медичного персоналу 

протитуберкульозних ЗОЗ не завжди відповідають наявним базовим нормативам, що не 

сприяє підвищенню якості медичної допомоги в цілому. Про це також свідчить і те, що за 

певними видами діяльності зафіксовано нераціональні затрати робочого часу та виконання 

непрофільної діяльності медичними працівниками, що пов’язано з понаднормовим 

навантаженням і сумісництвом посад через відсутність необхідної кількості профільних 

кваліфікованих фахівців у  деяких ЗОЗ. 

У рамках дослідження виявлено, що серед фахівців, які надають медичну допомогу, 

найчисельнішими є медичні сестри, фтизіатри. Проте деякі ЗОЗ мають потребу у 

додатковому поповненні штату саме зазначеними фахівцями. Для якісного надання медичної 

допомоги у фтизіатричних медичних закладах не вистачає фахівців, які б змогли надавати 

психологічну та соціальну допомогу пацієнтам, оскільки захворювання на ТБ і довготривале 

лікування потребує певної соціальної та психологічної адаптації. Медичні працівники 

зазначили, що відчувають потребу у додаткових знаннях і навичках щодо надання не тільки 

кваліфікованої фтизіатричної, але й психологічної пацієнт-орієнтованої допомоги, яка дасть 

можливість створювати для пацієнтів максимально комфорті умови для ефективного 

лікування та одужання. Зокрема, навчальні програми для фахівців мають бути фокусовані на 

психологічних особливостях спілкування з пацієнтами на різних етапах фтизіатричної 

допомоги, починаючи від постановки діагнозу, формування прихильності до лікування і до 

одужання. 

Встановлені норми витрат часу на роботу з одним пацієнтом у багатьох випадках не 

відповідають фактичним затратам часу, які перевищують норми. Це певною мірою 

стосується всіх категорій фахівців, які працюють з пацієнтами, і пов’язано здебільшого з 

такими факторами, як тяжкість стану пацієнта, заповнення значної кількості документації 

паралельно з прийомом, довготривалі первинні консультації. Проте переважна більшість 

головних лікарів вважають, що встановлювати офіційні норми витрат часу на роботу з 

пацієнтами недоцільно, оскільки неможливо приділяти однаковий фіксований час усім 

пацієнтам. Отже, в рамках роботи з пацієнтами норми не дотримуватимуться, тому що 

потрібен індивідуальній підхід. Крім того, на думку фахівців, які брали участь у дослідженні, 

чинні нормативні документи, що регулюють надання фтизіатричної допомоги (зокрема, на 

регіональних рівнях), нині потребують внесення деяких змін і уточнень. 

Значна частка медичних працівників працюють понаднормово, мають внутрішнє 

сумісництво та виконують діяльність, яка не передбачена посадовими інструкціями. 

Причинами понаднормового навантаження, насамперед, є ведення значного обсягу медичної 

документації на паперових носіях, недостатня чисельність медичних працівників певної 

категорії, наплив пацієнтів у кінці робочого дня. На думку переважної більшості фахівців, 

понаднормового навантаження можна уникнути шляхом збільшення штатної комплектації та 

впровадження електронного документообігу. Через відсутність у деяких ЗОЗ 

вузькопрофільних фахівців, у яких є потреба, зростає навантаження на інших фахівців, що в 

цілому може впливати на якість надання фтизіатричної допомоги. Варто зауважити, що 

профілактичні заходи серед населення проводяться фахівцями переважно в рамках робочої 

зміни, проте деякі фахівці проводять такі заходи у неробочий час, а це також збільшує 

навантаження. Крім того, результати фотохронометражних спостережень продемонстрували, 

що всі фахівці певною мірою задіяні до діяльності, яка знаходиться поза їх профілем. Тобто 
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навантаження на медичних працівників не завжди розподіляється відповідно до посадових 

обов’язків та інструкцій. 

У цілому, рівень надання фтизіатричної допомоги пацієнтам оцінюється як досить 

високий. Водночас є певні матеріально-технічні умови, які можуть впливати на якість 

медичної допомоги. Зокрема для покращення якості надання фтизіатричної допомоги 

заклади охорони здоров’я потребують покращення фінансового та медикаментозного 

забезпечення, лабораторного устаткування, ремонту приміщень, де перебувають  

співробітники та пацієнти, забезпечення комп’ютерною технікою, службовим санітарним 

транспортом для реалізації пацієнт-орієнтованого підходу. 

Серед основних напрямів організації праці на рівні установи виокремлено: 

1) удосконалення організації роботи закладу; 

2) оптимізацію підбору кадрів та їх професійну підготовку;  

3) раціональний розподіл праці; 

4) поліпшення умов праці в установі; 

5) матеріальну мотивацію персоналу; 

6) поліпшення психологічного клімату в колективі.  

Оптимізація підбору кадрів та їх професійна підготовка.  

1. Планування кадрів для фтизіатричної служби слід здійснювати таким чином, щоб 

методи, які використовують для формування штату, відображали поширеністьТБ, кількість 

випадків захворювання, смертність унаслідок ТБ, пацієнт-орієнтований підхід лікування 

хворих ТБ та інші відповідні характеристики, а не тільки кількість ліжок у закладах охорони 

здоров’я та чисельність населення у регіоні. Перелік фахівців і профільних спеціалістів 

визначати відповідно до реальних потреб закладу. 

2. Систематичне підвищення освітнього рівня кадрів. Серед фахівців, які потребують 

навчання, виокремлено завідуючих відділень, фтизіатрів, інфекціоністів, епідеміологів, 

хірургів, медичних сестер, фахівців відділу МіО та лікарів амбулаторії загальної практики. 

Запропоновано впроваджувати не тільки класичні методи навчання медичних працівників 

(передатестаційний цикл, тематичне удосконалення на базі вищих навчальних закладів), 

тренінги, семінарські заняття, але й застосовувати сучасні інформаційні технології у 

навчальному процесі. Нині багато інформації можна знайти в мережі Інтернет. 

Інформаційно-комунікаційні технології посилюють роль методів активного пізнання та 

дистанційного навчання, дають змогу забезпечити електронними навчальними ресурсами 

для самостійного опрацювання
63, завданнями для самостійного виконання. Сьогодні 

найпоширенішими дистанційними технологіями підтримки навчального процесу є кейс-

технології, телевізійно-супутникова технологія, мережеві інформаційно-комунікаційні 

технології.  

Теми, за якими потребують навчання фахівці тубслужб за результатами проведеного 

дослідження 
 

Третинний рівень,  

Вторинний рівень, 
Первинний 

рівень 
Протитуберкульозні 

диспансери 
ЦРЛ 

Завідуючі відділеннями  

 Медичне право, 

менеджмент. 

 Організація  

охорони здоров’я. 

 Інфекційний 

контроль 

 МР ТБ, вогнища. 

 Дитяча фтизіатрія. 

 Інфекційний контроль, 

робота з побічними 

діями  

 Ко-інфекція. 

 Психологія, Rtg. 

 Чутливий ТБ. 

 Організація процесу, обов’язки, 

права, законодавство, медичне 

право 

 

Лікарі-фтизіатри 
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 Ведення випадку 

МР ТБ. 

 Загальносоматична 

патологія 

 Пацієнти-діти 

 Ко-інфекція, ведення 

МР ТБ. 

 Пульмонологія 

 Амбулаторне лікування хворих на 

МР ТБ, причини виникнення.      

 Швидкі тести, ТБ+ВІЛ. 

 Паліативна допомога на дому. 

 Електронний реєстр, статистичні 

дані. 

 Психологія правильного 

спілкування з пацієнтами.  

 Пацієнти-діти 

 

Лікарі-інфекціоністи 

 Ведення випадків 

ТБ  

 ВІЛ-інфекція 

   

Лікарі-епідеміологи 

 Інфекційний 

контроль 
   

Лікарі-хірурги 

 Фтизіатрія    

Медичні сестри 

 Психологія 

правильного 

спілкування з 

пацієнтами  

 

 Ведення випадку МР ТБ. 

 Робота у вогнищах.  

 Інфекційний контроль. 

 Психологія правильного 

спілкування з 

пацієнтами.  

 Профілактика синдрому 

вигорання  

 Ко-інфекція. 

 Контрольоване лікування. 

 Інфекційний контроль. 

 Хоспісна/паліативна допомога на 

дому.  

 Основи ПК, ведення електронного 

реєстру. 

 Психологія правильного спілкування 

з пацієнтами  

 Психологія 

правильного 

спілкування з 

пацієнтами 

Фахівці відділу МіО  

 Інформаційний 

контроль. 

 Реєстр, хворих, 

аналіз показників, 

нові форми звітів 

Інфекційний 

контроль. 

 Нововведення у 

звітній документації 

  

 Основи ПК, 

ведення 

електронного 

реєстру 

 

Лікарі амбулаторії загальної практики  

  

 Алгоритм обстеження хворих з 

підозрою на ТБ, робота ДОТ-

кабінету 

 

 

3.Здатність керівника до прийняття правильних рішень, вміння максимально 

використовувати потенціал людей, працюючих під керівництвом, значною мірою залежить 

від його кваліфікації та знання, які визначають уміння працювати з персоналом, здатність 

розподіляти й організовувати роботу та впливати на мотивацію. Уміння керівника працювати 

з людьми не може посилатися на його досвід, оскільки тривалий досвід роботи, інколи, може 

сформувати такі підходи та установки, які обмежують спроможність досягти високих 

результатів від підлеглих. Тому важливо, щоб керівники періодично проходили навчання, 

яке дозволяє провести певну ревізію своїх підходів до управлінської роботи, встановлення 

пріоритетів. 



 
39 

4. Збільшення кількості фахівців, які володіють суміжними професіями за рахунок їх 

підготовки. 

5. Приведення фактичної чисельності працівників до нормативної, оскільки планова 

кількість працівників є більшою за фактичну за рахунок високого рівня внутрішнього 

сумісництва. 

Враховуючи вище зазначене, важливим кроком у покращенні системи надання 

медичної протитуберкульозної допомоги є вивчення рівня навантаження медичного 

персоналу, який працює у протитуберкульозних ЗОЗ. Виявлення причин невиконання норм, 

нераціональних затрат і втрат робочого часу, дозволить усунути прогалини у надані 

всебічної допомоги хворим наТБабо тим пацієнтам, які мають підозри наТБта розробити 

відповідні рекомендації, підвищити якість надання фтизіатричної медичної допомоги, внести 

зміни до штатних нормативів протитуберкульозних закладів та посадових інструкцій 

фахівців. 

Запланова реструктуризація системі надання протитуберкульозної медичної допомоги 

населенню на основі нової моделі лікуванняТБстворює додаткові вимоги до кадрових 

ресурсів охорони здоров'я.  

Середньо- та довгострокові потреби, як якісні, так і кількісні, повинні будуть досягнуті 

шляхом розробки та імплементації плану заходів з розвитку кадрових ресурсів у системі 

профілактики та лікуванняТБ. Розроблена політика повинна бути узгоджена з державною 

політикою щодо людських ресурсів для систем охорони здоров'я та громадського здоров’я. 

Розробка плану включатиме оцінку та досягнення консенсусу щодо об'єднання існуючих 

двох спеціальностей пульмонології та фтизіатрії в одну (пульмонологія), включаючи до і 

післядипломну освіту та спеціалізацію відповідно до нових підходів у сфері лікування ТБ. 

Ефективне управління персоналом з лікування ТБ шляхом раціонального використання 

та адекватного розподілу існуючих кадрових ресурсів. 

Перерозподіл фтизіатрів та медсестер зі стаціонарних до амбулаторних відділень має 

базуватися на нормах робочого навантаження та чисельності персоналу відповідно до 

статуту обласного протитуберкульозного центру. Поточний попит на послуги, 

встановлюватиме норми кадрового забезпечення для амбулаторного лікування та підтримки 

хворого на ТБ. 

 

 

Інтеграція України у європейське співтовариство, проведення ринкових реформ – все 

це обумовило не тільки удосконалення діючих правових норм, але й створення зовсім нових, 

що відповідають світовим стандартам та вимогам. Ці стандарти, як і вся чинна міжнародна 

правнича система, будуються перш за все на принципах охорони та захис- ту прав людини і 

громадянина. Свого часу Конституція України
64

, визнавши державу незалежною, 

демократичною, правовою і соціальною, у ст.3 проголосила, що права і свободи людини та їх 

гарантії визначають зміст і спрямованість діяльності держави. При цьому держава відповідає 

перед людиною за свою діяльність, а утвердження і забезпечення прав і свобод людини є 

головним її обов’язком. Серед численних прав людини, вказаних в міжнародних договорах 

та угодах, в Конституції України набули закріплення та відображення основні трудові права, 

серед яких й право кожного на належні, безпечні та здорові умови праці, закріплене у ч.4 

ст.43 Основного Закону
65

. Сьогодні, в умовах ринкових відносин, українська держава, що 

проголосила життя й здоров’я людини найвищою соціальною цінністю, повинна виступати 
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3.3.2. Створення належних умов праці 
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гарантом реалізації цього права, забезпечивши адекватну сучасним умовам нормативно-

правову базу регулювання охорони праці. Саме від безпечних та здорових умов праці, 

запропонованих працівникові, залежить здоров’я, заробітна платня, добробут, ефективність 

виробництва тієї чи іншої продукції, зміцнення трудової дисципліни, самореалізація, 

просування по службі та становище на ринку пропозицій праці. 

Так, Кодексом законів про працю України
66

, зокрема статтею 153, на власника або 

уповноважений ним орган покладається обов’язок створювати безпечні і нешкідливі умови 

праці на підприємствах, в установах, організаціях. Умови праці на робочому місці, безпека 

технологічних процесів, машин, механізмів, устаткування та інших засобів виробництва, 

стан засобів колективного та індивідуального захисту, що використовуються працівником, а 

також санітарно-побутові умови повинні відповідати вимогам нормативних актів про 

охорону праці. Сучасні засоби техніки безпеки, які запобігають виробничому травматизмові 

та санітарно-гігієнічні умови, що запобігають виникненню професійних захворювань 

працівників повинен впроваджувати та забезпечувати власник або уповноважений ним 

орган. Останній, відповідно до ст.158 КЗпП України також зобов’язаний вживати заходів 

щодо полегшення і оздоровлення умов праці працівників шляхом впровадження 

прогресивних технологій, досягнень науки і техніки, засобів механізації та автоматизації 

виробництва, вимог ергономіки, позитивного досвіду з охорони праці, зниження та усунення 

запиленості та загазованості повітря у виробничих приміщеннях, зниження інтенсивності 

шуму, вібрації, випромінювань тощо.  

Конституцією України від 28.06.1996 р. [стаття 43 (ч. 4)] передбачено, що «кожен має 

право на належні, безпечні та здорові умови праці»
67

 

Кодекс законів про працю України від 10.12.1971 р. [статті 2 (ч. 2), 153–155] 

«Працівники мають право на здорові та безпечні умови праці» (ч. 2 ст. 2). «На всіх 

підприємствах, в установах, організаціях створюються безпечні і нешкідливі умови праці. 

Забезпечення безпечних і нешкідливих умов праці покладається на власника або 

уповноважений ним орган» (ст. 153). 

Кодекс України про адміністративні правопорушення від 07.12.1984 р. [стаття 41]. 

«Порушення вимог законодавства про працю та про охорону праці: Порушення чи 

невиконання зобов'язань щодо колективного договору, угоди особами, які представляють 

власників або уповноважені ними органи чи профспілки або інші уповноваженітрудовим 

колективом органи, чи представниками трудових колективів -тягне за собою накладення 

штрафу від п'ятдесяти до ста неоподатковуваних мінімумів доходів громадян.» (ч. 2 ст. 41). 

Основи законодавства України про охорону здоров’я: Закон України від 19.11.1992 р. 

[статті 5, 6 (п. «г»), 77 (п. «б»)]. У ст. 6 Закону закріплено право на охорону здоров’я, що 

включає, серед інших, право на безпечні й здорові умови праці. «Медичні працівники мають 

право на належні умови професійної діяльності» ( п. «б» ст. 77). 

Про охорону праці: Закон України від 14.10.1992 р. (у ред. Закону від 21.11.2002 р.) 

[статті 1, 4]. Відповідно до ст. 1 Закону, право на належні, безпечні та здорові умови праці 

реалізується через охорону праці як систему правових, соціально-економічних, 

організаційно-технічних, санітарно гігієнічних і лікувально-профілактичних заходів та 

засобів, спрямованих на збереження життя, здоров’я та працездатності людини у процесі 

трудової діяльності. 
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Про боротьбу із захворюванням наТБ: Закон України від 05.07.2001 р. [стаття 23]. 

«Власники або уповноважені ними органи закладів охорони здоров’я, які проводять 

діагностичні дослідження на ТБ і надають лікувально-діагностичну допомогу хворим, 

зобов’язані забезпечити працівників зазначених закладів необхідними засобами захисту та 

проведення відповідних систематичних медичних обстежень цих працівників». 

Про затвердження норм робочого часу для працівників закладів та установ охорони 

здоров’я: Наказ МОЗ України від 25.05.2006 р. № 319. 

Концепція управління якістю медичної допомоги у галузі охорони здоров’я в Україні 

на період до 2020 року: Наказ МОЗ України від 01.08.2011 р. № 454. 

Ліцензійні умови провадження господарської діяльності з медичної практики: Наказ 

МОЗ України від 02.02.2011 р. № 49 [п. 4.1]. 

Для забезпечення високої ефективності результатів трудової діяльності за 

резулььтатами лослідження «Проведення оцінки рівня навантаження фахівців 

протитуберкульозної служби відповідно до нормативно-правових актів щодо надання 

медичної допомоги та внесення змін до штатних нормативів протитуберкульозних закладів і 

посадових інструкцій фахівців відповідно до нормативно-правових актів. Розробка плану 

розвитку кадрових ресурсів»
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 вкрай важливо оптимізувати витрачання всіх видів задіяних 

ресурсів: живої та уречевленої праці (робочого часу, витратних матеріалів, енергії, 

обладнання тощо). Одним з основних видів ресурсів є персонал установи, який у визначений 

законодавством  робочий час, відповідно до правил внутрішнього трудового розпорядку, 

графіка роботи та умов трудового договору, повинен виконувати свої трудові обов'язки. 

Ефективне використання робочого часу, а також боротьба з його втратами потребують 

поліпшення організації праці, інколи без додаткових капітальних вкладень. Серед основних 

напрямів організації праці на рівні установи виокремлено: 

1. Удосконалення організації  роботи закладу 

1.1. Підвищення автоматизації виробничих процесів та ефективність використання 

(забезпечення комп’ютерною технікою, підключенням до мережі Інтернет, наявність скайп-

зв’язку), що забезпечить можливість раціональної організації руху документів, 

дистанційного проведення нарад, навчання персоналу, засідань ЦЛКК, формування звітності 

та, навіть, контрольованого лікування хворих на ТБ. 

1.2. Забезпечення необхідними ресурсами для організації належної діагностики 

(діагностичне обладнання, витратні матеріали) та лікування хворих на ТБ 

(протитуберкульозні препарати, медикаменти для купування та лікування побічних дій 

протитуберкульозних препаратів). Керівництво має не тільки ставити завдання перед 

виконавцями, але й забезпечувати всі необхідні умови до вирішення цих завдань. Неможливо 

очікувати високих показників від працівників, якщо вони своєчасно не отримують 

необхідної інформації, медикаментів чи медичного обладнання. Важливо розуміти, що 

незабезпечення персоналу необхідними ресурсами на шляху успішної роботи спричиняє 

порушення робочих графіків і, відповідно, показників діяльності. Результатом є такі 

психологічні витрати, як зниження рівня дисципліни, послаблення мотивації персоналу, 

зниження авторитету керівництва та погіршення психологічного клімату у колективі.  

1.3. Впровадження в установі локальних протоколів медичної допомоги сприятиме 

забезпеченню надання безперервної, ефективної та економічно доцільної медичної допомоги 

при певних захворюваннях та інших патологічних станах, забезпечить координацію та 

упорядкування за часовим графіком технологій і методів надання медичної допомоги багато-

, міждисциплінарного змісту, регламентуватиме реєстрацію медичної інформації та ведення 
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клінічного аудиту. У разі відсутності затверджених МОЗ медико-технологічних документів з 

теми (недосконалість законодавчої бази щодо лікування ТБ, у тому числі серед дітей, 

амбулаторне та паліативне лікування ТБ) керівництво медичного закладу може прийняти 

рішення про самостійну розробку локального протоколу та клінічних маршрутів пацієнтів з 

обов’язковим процесом узгодження і затвердження територіальним органом управління 

охорони здоров’я.  

2. Раціональний розподіл праці 

2.1. Забезпечення відповідності між рівнем кваліфікації співробітника та рівнем 

виконуваних ними робіт, тобто підвищення коефіцієнта відповідності. У рамках дослідження 

встановлено, що це дасть можливість вивільнити 6,3–32,4% робочого часу.  

2.2. Впровадження законодавчо встановленої тривалості робочого часу та часу 

відпочинку від роботи, в тому числі обідніх перерв, тривалості щорічних відпусток. 

2.3. Зменшення обліково-звітного навантаження на медичний персонал. Це вимагатиме 

проведення інвентаризації усіх форм обліку та звітності, що ведеться у закладі на паперових 

носіях, та завершення процесу переведення їх в електронний формат (у тому числі реєстр 

хворих наТБ), визначення оптимальної кількості документів і звітів, які слід подавати в 

інстанції обласного та національного рівнів. 

2.4. Вдосконалити регуляторні механізми через перегляд та оновлення наявних 

посадових інструкцій усіх фахівців закладу. Вони повинні містити вимоги та обов’язки в 

рамках чинних законодавчих актів у галузі «Фтизіатрія» (наказ МОЗ України від 04.09.2014 

р. № 620 «Про затвердження та впровадження медико-технологічних документів зі 

стандартизації медичної допомоги приТБі» тощо). 

3. Матеріальна мотивація персоналу  

3.1. Співробітники повинні отримувати справедливу винагороду та визнання своєї 

праці. Але діюча система оплати праці має ряд недоліків, головний з яких полягає в тому, що 

заробітна плата не пов'язана з кінцевими результатами праці. У даний час оплата праці 

працівників охорони здоров'я здійснюється на основі єдиної тарифної сітки, яка не має 

стимулюючої функції. У медичних працівників вона не залежить від кінцевих результатів, а 

визначається фактично відпрацьованим часом. Отже, необхідно змінити систему оплати 

праці та створити зацікавленість медичних працівників у кінцевих результатах роботи. Один 

з таких методів – матеріальне стимулювання медичних працівників шляхом впровадження 

системи диференційованої оплати праці в залежності від обсягу і якості медичної допомоги. 

Оплата праці працівників за новою схемою мала б складатися з трьох частин:  

• базового окладу; 

• компенсаційних виплат за роботу в шкідливих/небезпечних умовах праці, за 

понаднормову роботу та роботу в нічний і святковий час; 

•  стимулюючих виплат, передбачених для адекватної оцінки інтенсивності та високої 

якості роботи кожного члена колективу (розмір виплат з урахуванням рішення 

представницького органу працівників). 

Таким чином, була б забезпечена залежність заробітної плати кожного працівника від 

його кваліфікації, складності виконуваної ним роботи, кількості та якості їхньої праці та, 

відповідно, досягнуто підвищення рівня зарплати в сфері охорони здоров'я.  

Завдяки переходу до оплати праці медичних працівників за кінцевим результатом 

підвищиться продуктивність праці й ефективність використання коштів, поліпшиться якість 

медичного обслуговування населення, збільшиться заробітна плата лікарів і медичних 

сестер, що в свою чергу створить передумови для залучення у сферу охорони здоров'я 

кваліфікованих фахівців. 

4. Поліпшення умов праці в установах 

4.1. Резервом скорочення непродуктивних витрат робочого часу є скорочення неявок 

через тимчасову непрацездатність (хворобу). Тому слід запровадити належне медичне 
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обслуговування працівників з метою попередження захворюваності, виявлення 

найпоширеніших захворювань, проведення відповідних профілактичних заходів. 

4.2. Впровадження в закладі компонентів інфекційного контролю (організаційного, 

адміністративного, контролю навколишнього середовища, індивідуального захисту органів 

дихання) відповідно до вимог Стандарту інфекційного контролю заТБв лікувально-

профілактичних закладах, місцях довгострокового перебування людей та проживання хворих 

наТБ.
69

 

5. Поліпшення психологічного клімату в колективі 

5.1. Культивовані трудові норми, зразки поведінки, цінності й ставлення персоналу до 

роботи та організації мають безпосередній вплив на ефективність роботи. Формування 

колективу на принципах взаємодовіри та високої вимогливості, ділової критики, вільного 

висловлювання власної думки, відсутність тиску керівників на підлеглих, достатня 

поінформованість працівників про цілі та завдання установи. 

5.2. Співробітники закладу повинні певною мірою брати участь у прийнятті рішень, які 

є дотичними до їхньої праці.  

5.3. Нагляд і втручання з боку керівництва повинні бути мінімальними, але 

здійснюватися завжди, коли в цьому виникає необхідність. 

 

 

Відповідно до положень Закону України «Про освіту», застосувується система 

професійної самоосвіти фахівців у сфері охорони здоров’я як обов’язкової складової системи 

безперервного професійного розвитку; облік усіх періодів підвищення кваліфікації, у тому 

числі усіх видів професійної самоосвіти для атестації фахівців з метою оцінки їх 

професійного рівня та складності виконуваних робіт, відповідності кваліфікаційним вимогам 

і посадовим обов’язкам кожні п’ять років, зокрема для присвоєння чи підтвердження 

кваліфікаційної категорії, кваліфікації працівника чи продовження дії ліцензії на 

провадження господарської діяльності з медичної практики.  

Питання безперервного професійного розвитку фахівців у сфері охорони здоров’я 

регламентовані ст. 78 Основ законодавства України про охорону здоров’я, ст.3 Закону 

України «Про професійний розвиток працівників»
70

, ст. 6,  18 Закону України «Про освіту»
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. 

У Законі України «Про освіту» визначено поняття «безперервний професійний 

розвиток». Безперервний професійний розвиток фахівців у сфері охорони здоров’я — це 

безперервний процес навчання та вдосконалення професійних компетентностей фахівців 

після здобуття ними вищої освіти у сфері охорони здоров’я та післядипломної освіти в 

інтернатурі, що дозволяє фахівцю підтримувати або покращувати стандарти професійної 

діяльності відповідно до потреб сфери охорони здоров’я і триває впродовж усього періоду 

професійної діяльності. Від якості виконання професійних функцій фахівцями у галузі 

охорони здоров’я безпосередньо залежать якість життя і стан здоров’я населення, що 

визнаються в Україні та світі найвищими соціальними цінностями. Саме тому в багатьох 

країнах світу професії у сфері охорони здоров’я мають статус регульованих, а проходження 

усіх етапів професійного навчання є обов’язковим і контролюється державою. 

Затверджено термін «безперервний професійний розвиток фахівців у сфері охорони 

здоров’я» — це безперервний процес навчання та вдосконалення професійних 

компетентностей фахівців після здобуття ними вищої освіти у сфері охорони здоров’я та 

післядипломної освіти в інтернатурі, що дозволяє фахівцю підтримувати або покращувати 

стандарти професійної діяльності відповідно до потреб сфери охорони здоров’я і триває 

впродовж усього періоду професійної діяльності.  
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Для забезпечення системи надання протитуберкульозної медичної допомоги 

населенню висококваліфікованим персоналом, передбачається впровадження навчальних 

планів підвищення кваліфікації, підготовки та підтримки медичного та немедичного 

персоналу для розширення розробленої моделі лікуванняТБ 

Кабінет Міністрів України прийняв Постанову КМУ «Про затвердження Положення 

про систему безперервного професійного розвитку фахівців у сфері охорони здоров’я»
72

, яка 

створює основні організаційні засади функціонування системи безперервного професійного 

розвитку фахівців у сфері охорони здоров’я. Безперервний професійний розвиток фахівців у 

сфері охорони здоров’я – це безперервний процес навчання та вдосконалення професійних 

компетентностей фахівців після здобуття ними вищої освіти у сфері охорони здоров’я та 

післядипломної освіти в інтернатурі. Це дозволить фахівцю підтримувати або покращувати 

стандарти професійної діяльності відповідно до потреб сфери охорони здоров’я та триває 

впродовж усього періоду професійної діяльності. 

Від якості виконання професійних функцій фахівцями у галузі охорони здоров’я 

безпосередньо залежать якість життя та стан здоров’я людей, Це дуже важливо, адже саме ці 

категорії визнаються найвищими соціальними цінностями як в Україні, так і в усьому світі . 

Саме тому у багатьох країнах професії у сфері охорони здоров’я мають статус регульованих, 

а проходження усіх етапів професійного навчання є обов’язковим та контролюється 

державою.Нова система безперервного професійного розвитку забезпечить належний 

контроль якості атестації фахівців галузі знань «Охорона здоров’я» та поліпшить якість 

медичної допомоги українцям. На засіданні Уряду було прийнято Постанову КМУ “Про 

затвердження Порядку здійснення єдиного державного кваліфікаційного іспиту для 

здобувачів освітнього ступеня магістра за спеціальностями галузі знань “Охорона здоров’я”
73

 

МОЗ України впроваджує дієві механізми атестації фахівців за спеціальностями галузі 

знань «Охорона здоров’я». Водночас, вперше за роки незалежності створено комплексний 

підхід до проведення єдиного державного кваліфікаційного іспиту для медичних 

спеціальностей. Атестація здобувачів ступеня вищої освіти “магістр” за спеціальностями 

галузі знань “Охорона здоров’я” складатиметься з таких компонентів: 

інтегрований тестовий іспит «КРОК»; 

об’єктивний структурований практичний (клінічний) іспит, який перевіряє практичні 

навички випускника; 

міжнародний іспит з основ медицини; 

іспит з англійської мови професійного спрямування. 

Запровадження єдиного державного кваліфікаційного іспиту сприятиме не лише 

підвищенню якості медичної освіти, але й наданню медичної допомоги українцям. 

У 2018 р. заплановано проведено міжнародне моніторингове оцінювання якості вищої 

медичної освіти. Кабінет Міністрів України прийняв Постанову Кабінету Міністрів України 

«Деякі питання проведення міжнародного моніторингового дослідження якості вищої 

медичної освіти у 2018 році»
74

, яка передбачає проведення в усіх закладах вищої освіти, що 

здійснюють підготовку лікарів, незалежно від їхнього підпорядкування та форми власності, 

міжнародного моніторингового оцінювання якості вищої медичної освіти.  

МОЗ України впроваджує якісно нові зміни в системі медичної освіти в Україні, 

однак для визначення ключових проблемних питань в галузі та формування напрямів 

освітньої політики необхідне володіння об’єктивною інформацією про рівень вітчизняної 

медичної освіти у порівнянні з рівнем підготовки лікарів в інших країнах світу. 
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Для міжнародного моніторингового дослідження в галузі вищої медичної освіти у 

2018 р. буде проведено міжнародний іспит з основ медицини, який надає порівняльні дані та 

встановлює міжнародний рівень якості для вищої медичної освіти у світі.  

Прийняття Постанови дозволить оцінити рівень фундаментальної підготовки 

українських медиків, а після аналізу результатів - запропонувати шляхи гармонізації 

підготовки лікарів в Україні та підвищення якості підготовки фахівців у галузі знань 

«Охорона здоров’я» 
75

. 

 

 

 

 

У всьому світі продовжуються порушення прав людини в контексті профілактики, 

лікування та наукових досліджень в області соціально небезпечних захворювань. Ці 

порушення стосуються особливо людей, яких торкнулася епідемія таких хвороб, як ВІЛ-

інфекція/СНІД, ТБ, гепатит B і С, статеві інфекції та інші захворювання. Уразливість 

пацієнтів створюється цілим рядом економічних, культурних, соціальних, поведінкових 

факторів, таких як бідність, безправ'я, дискримінація, вороже ставлення суспільства, 

відсутність доступу до інформації, медичної, соціальної та психологічної допомоги. 

На веб-сайті ЦГЗ
76

 можна дізнатись більше про захворювання, шляхи передачі, 

лікування та профілактику захворюваності.  

 
Також створено послугу Електронної приймальні де можно задати питання фахівцям 

Центру, або звернутись на Гарячу лінію. 
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3.4. Сприяння раціональному використанню ліків 

3.4.1. Підвищення інформованості пацієнтів і надання їм підтримки 
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Україна безкоштовно отримає новітній препарат бедаквілін для лікування найважчих 

формТБу рамках проекту USAID «Challenge TB» – безоплатних поставок у країни із 

найвищим рівнем захворюваності на мультирезистентнийТБ. Проект здійснює міжнародна 

організація РАТН.  

Першими почали лікування 200 пацієнтів на базі клініки Інституту фтизіатрії та 

пульмонології. Це пацієнти, хворі на важкі формиТБіз розширеною резистентністю до 

основних протитуберкульозних препаратів. Режим лікування розробили провідні фахівці 

проекту USAID на основі міжнародних рекомендацій ВООЗ. Бедаквілін застосовується 

завжди у комплексі з іншими 5-7 препаратами. «Лікування для дуже важких хворих 

триватиме більше 20 місяців, але бедоквілін використовують протягом перших шести: він 

добре накопичується і надовго затримується в організмі, тому терапевтичний ефект 

продовжується. Ці перші 6 місяців пацієнти лікуватимуться у клініці інституту, потім вони 

будуть виписуватися у регіони, де вони проживають. Взагалі лікування має бути 

амбулаторним, якщо є така можливість, але у нашому випадку ми говоримо про дуже важких 

хворих і про те, що препарат буде використовуватися у країні вперше. Дуже важливо 

лікувати хворих у спеціальних умовах, під щоденним наглядом, щоб лікування не 

переривалося і щоб не розвинулася стійкість збудникаТБі до цього препарату
77

.Бедаквілін 

включать до Національної програми і протоколів. На всіх етапах переговорів з виробниками 

нових протитуберкульозних препаратів Центр громадського здоров’я виступав державним 

гарантом максимального сприяння реєстрації препаратів в Україні. Бедаквілін і деламанід 

були включені в номенклатуру протитуберкульозних препаратів для закупівлі у 2018 р
78

. 

Нові протитуберкульозні препарати та стратегії лікування можуть значно покращити 

результати лікування лікарсько-стійкогоТБ. Такими високоефективними препаратами для 

лікування МРТБ є нові препарати Деламанід і Бедаквілін, які отримали прискорене 

схвалення Управлінням США по контролю за якістю харчових продуктів і лікарських засобів 

(FDA) і умовне схвалення Європейським агентством лікарських засобів (EMEA). Центр 

громадського здоров’я та Міністерство охорони здоров’я України зацікавлені у 

впровадженні сучасних стратегій та інноваційних підходів у лікуванні, тому максимально 

сприяють доступу українських пацієнтів до новітніх препаратів. Зокрема, в Україні до 

номенклатурного переліку лікарських засобів для закупівлі за кошти державного бюджету в 
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2018 р. включені всі препарати, рекомендовані ВООЗ, в тому числі Деламанід та Бедаквілін. 

Бедаквілін уже поданий на реєстрацію в Україні
79

.   

 

 

 

 

Впровадження пацієнт-орієнтованорго лікування із застосуванням сучасних ІТ-

технологій (відеоДОТ)
80

. 

Незважаючи на ефективність ДОТ, індивідуальні та структурні фактори роблять 

очний ДOT складним для виконання певним категоріям пацієнтів. Наприклад, ДOT часто 

ускладнюється через транспортні та ресурсні обмеження. Також очний ДОТ вимагає від 

пацієнта знаходитися у певному місці у визначений час і не дозволяє змін в останній момент. 

Відпустка або свята також можуть обмежувати очний ДOT. Наявна система організації 

медичної допомоги не завжди здатна допомогти хворому уникнути ризику відриву від 

лікування. В той же час усунення цих проблем допоможе покращити прихильність пацієнта 

до лікування і таким чином вплинути на ефективність лікування З кінця 2014 року ВООЗ та 

Європейське Респіраторне Товариство спільно проводять консультації для широкого кола 

зацікавлених сторін з метою поширення впровадження електронних медичних технологій, 

які є однією із пріоритетних потреб сучасної стратегії ВООЗ «Покласти край ТБ». На 

сьогоднішній день в світі впроваджено низку нововведень для мінімізації незручностей та 

витрат пацієнтів, які щоденно навідуються до ПТД для контролю за лікуванням. Одним з 

найостанніших та перспективних з них є впровадження відеоДОТ. Відеотехнології доступні 

вже понад 10 років, однак збільшення доступності смартфонів та швидкісного Інтернету 

робить відеоДОТ практичним для реалізації навіть в умовах обмежених ресурсів. Залучення 

до використання технологій та інфраструктури, необхідної для відеоДОТ є особливо 

актуальним для країн з низьким та середнім рівнем доходу, оскільки саме ці країни мають 

найбільшу частку глобального тягаря ТБ/МРТБ та вкрай потребують розширення програм 

лікування. Результати двох когортних досліджень, які порівнювали очний ДOT з відеоДОТ, 

виконаним в режимі реального часу показали, що очний ДOT був не краще, ніж відеоДОТ у 

результатах лікування хворих на ТБ. ВідеоДOT пропонує потенційне збільшення доступу до 

ДOT у місцях, де воно виконується непослідовно або взагалі не виконується. Експерти ВООЗ 

вважають, що перевагами відеоДОТ є: зручність для пацієнта та підвищення його автономії 

(скорочення витрат пацієнта, гнучкий графік), також відеоДOT сприяє підвищенню рівня 

прихильності та пом'якшує стигматизацію, скорочує число відвідувань до медичного 

закладу. 

В Керівництві ВООЗ
81

 рекомендовано використання відеоДОТ як альтернативу 

очному ДОТ, якщо це зручно для пацієнта. Проект Загальнодержавної соціальної цільової 

програми протидії ТБ на 2018-2021рр. в Україні передбачає впровадження ефективних 

амбулаторних моделей надання медичної допомоги, які направлені на втілення цілісного 

орієнтованого на пацієнта підходу, що, в свою чергу, буде сприяти більшій прихильності 

лікуванню в контексті індивідуальних потреб кожного окремого хворого, з урахуванням 

інноваційних методів лікування. Впровадження відеоДОТ в Україні може заощадити 

ресурси, які використовуються для спостереження за лікуванням та підтримки пацієнтів. 

Крім того, технології, які необхідні для відеоДОТ (наявність швидкісного Інтернету та 

смартфонів), є все більш доступними, навіть в умовах обмежених ресурсів. Центром 

громадського здоров’я у 2017 році розпочато впровадження відео ДОТ в окремих регіонах 
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3.5. Впровадження іноваційних технологій в охороні здоровя 

3.5.1. Підтримка впровадженню нових технологій 
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України, лідируюче місце серед яких займає Сумська область, яка першою почала системне 

впровадження цього альтернативного методу спостереження за лікуванням пацієнтів згідно з 

рекомендаціями ВООЗ та дотримуючись законодавства України стосовно захисту 

персональних даних тощо. Очікується розповсюдження практики на решту регіонів України 

протягом 2018 р.  

Нові протитуберкульозні препарати та стратегії лікування можуть значно покращити 

результати лікування МРТБ. Такими високоефективними препаратами для лікування МРТБ є 

нові препарати Деламанід і Бедаквілін, які розпочинають впроваджуватися в Україні
82

. 

Згідно з рекомендаціями ВООЗ, для призначення цих нових протитуберкульозних препаратів 

визначені покази та умови для їх застосування. Доступ до нових протитуберкульозних 

препаратів обмежений у зв’язку з відсутністю їх реєстрації у країнах. На сьогодні Деламанід 

не зареєстрований у жодній країні з виском тягарем МРТБ. Центр громадського здоров’я та 

Міністерство охорони здоров’я України зацікавлені у впровадженні сучасних стратегій та 

лікування пацієнтів з МРТБ та впровадженні інноваційних підходів у лікуванні, тому 

максимально сприяють доступу українських пацієнтів до новітніх препаратів для 

українських пацієнтів. Зокрема, в Україні до номенклатурного переліку лікарських засобів 

для закупівлі за кошти державного бюджету в 2018 році включені всі рекомендовані 

препарати, рекомендовані ВООЗ, в тому числі Деламанід та Бедаквілін. Бедаквілін уже 

поданий на реєстрацію в Україні, наразі вирішується питання реєстрації Деламаніду.  

Наразі на базі інституту фтизіатрії та пульмонології ім. Яновського впроваджується 

лікування хворих на ТБ з використанням нових препаратів
83

. 

 

 

У рамках проекту нацпрограми протидії ТБ заплановані заходи щодо активізації 

досліджень та інноваційної діяльності: 

Напрямок Індикатор Завдання 

1. відкриття, 

розробка та 

швидке 

впровадження 

нових засобів і 

здійснення 

втручань і 

стратегій 

наявність та функціонування 

платформи операційних 

досліджень 

забезпечення стандартизації виконання 

операційних досліджень в Україні та 

використання їх результатів у формуванні  

політики та  внесенні змін до  нормативно-

правових актів 

щорічно проведений аналіз 

ефективності виконання 

проектів міжнародної 

технічної допомоги  

проведення аналізу ефективності виконання 

проектів та програм міжнародної технічної 

допомоги,  в тому числі  шляхом 

проведення  операційних (прикладних) 

наукових досліджень 

розроблений та 

впроваджений механізм 

координації при плануванні, 

виконанні наукових 

досліджень на 

національному рівні 

забезпечення координації при плануванні, 

виконанні  наукових, у тому числі 

операційних досліджень, в сфері охорони 

здоров'я України та забезпечення 

практичного використання отриманої 

наукової продукції 

2. наукові 

дослідження для 

оптимізації 

здійснення 

розроблений та 

впроваджений механізм 

використання рекомендацій, 

отриманих в ході проведення 

забезпечення використання рекомендацій, 

отриманих в ході проведення наукових 

(науково-технічних) досліджень на 

національному та регіональному рівнях 
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програм і їх 

впливу, а також 

для сприяння 

інноваціям 

наукових (науково-

технічних) досліджень на 

національному та 

регіональному рівнях 

створено та затверджено 

перелік наукових (науково-

технічних) досліджень 

сучасних  методів 

діагностики та лікування 

випадківТБ 

наукова (науково-технічна) розробка та 

впровадження  сучасних  методів 

діагностики та лікування випадківТБ 

 

 

 

 

З метою вдосконалення системи управління інформацією в сфері контролю за ТБ в 

Україні з 2013 р. реалізовується план
84

 забезпечення ефективного функціонування Реєстру
85

 

на базі програми e-TВ Manager.  

З появою медикаментозно стійких формТБ(МС-ТБ), включаючиТБмножинної 

медикаментозної стійкості (ММС-ТБ) та нещодавно виявленийТБширокої медикаментозної 

стійкості (ШМС-ТБ), ця хвороба стала серйозною загрозою здоров’ю людей у багатьох 

країнах. Відповідно зросла потреба у засобах моніторингу, які б дозволили контролювати 

розповсюдження захворювання та забезпечили безперебійні поставки медикаментів. Для 

подолання цих проблем необхідно застосувати комплексний підхід до управління випадками 

та запровадити відповідну систему нагляду. 

Програма e-TB Manager була створена з метою об’єднати в одному інструменті, 

основаному на Web-технологіях, усі відповідні цифрові дані з метою управління НПП на 

різних рівнях (випадки захворювання, ТБ ліки та інші медпрепарати), а також для надання 

необхідної інформації в режимі on-line на будь-якому рівні для прийняття термінових рішень 

та епідеміологічного контролю в ситуаціях, де потрібне втручання
86

. 

Програма e-TB Manager пропонує широкі можливості для значного покращення 

управління випадками ТБ та МС-ТБ, управління лікарськими засобами першого та другого 

ряду та іншими медпрепаратами, що застосовуються для лікуванняТБ. 

Програму e-TB Manager можна використовувати як електронну інформаційну 

систему, що з’єднує центральний підрозділ, де здійснюється контроль ТБ та МС-ТБ, з 

лікувальними установами на місцях. Користувачі будуть застосовувати програму e-TB 

Manager відповідно до процедур, встановлених у лікувальних підрозділах, та згідно із 

затвердженими національними нормативами. Цей інструмент можна застосовувати для збору 

й аналізу даних та складання звітів, що стосуються широкого кола питань: 

- лікування та управління випадками: у режимі on-line можна зареєструвати випадок і 

потім його тримати на контролі, записувати результати клінічних та лабораторних 

досліджень, відслідковувати прибуття та виписку пацієнта, надавати інформацію про перебіг 

лікування та контакти пацієнта. 
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3.6. Розвиток електронної системи охорони здоровя 

3.6.1. Сприяння сумісності та зручності інтерфейсу електронних платформ для 

користувачів 
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- управління ТБ медпрепаратами першого та другого ряду: можна отримувати дані про 

потребу в лікарських засобах для ефективного прогнозування, замовлення, розподілу та 

видачі ліків, а також для реєстрації змін в запасах медикаментів і відстеження номерів партій 

на всіх рівнях. 

- управління інформацією та наглядом: допомагає ідентифікувати випадки 

захворювання ТБ, МС-ТБ та ШМС-ТБ, визначати епідеміологічні показники, панелі 

стійкості, наявність тяжких супутніх захворювань, вести історію лікування хвороби, 

результати лікування хвороби у пацієнтів певної вікової групи, для чого як на центральному, 

так і на обласному рівнях надається доступ до оновленої інформації та звітів про нагляд. 

Оперативні та клінічні дослідження: пропонує доступні методи аналізу зібраних 

даних та передачі їх до інших статистичних програм. Модуль управління випадками дає 

можливість працівникам НПП проводити детальний моніторинг розвитку ТБ та МС-ТБ у 

пацієнтів, починаючи з виникнення підозри на захворювання, реєстрації даного випадку і до 

отримання кінцевого результату лікування. e-TB Manager – це інструмент для: 

- надання в режимі on-line інформації про лікування випадків захворювання, 

моніторинг, відстеження схеми лікування, перебування хворих в лікувальних закладах та їх 

виписку; 

- реєстрації результатів клінічних та лабораторних обстежень, надання інформації про 

дотримання схеми лікування та виявлення контактів хворого; 

- відстеження руху лікарських засобів першого та другого ряду, починаючи з дати їх 

надходження до НПП і закінчуючи датою, коли вони були видані хворим ; 

- моніторингу безпечності та ефективності ТБ препаратів шляхом відстеження побічних 

ефектів, що реєструються у пацієнтів в процесі медикаментозного лікування, та з 

урахуванням даних про кінцеві результати лікування; 

- спрощення процедури замовлення та поставок медикаментів з центрального на 

обласний рівень НПП. 

- моніторингу та оцінки рівня запасів медикаментів у будь-якому закладі охорони 

здоров’я і з урахуванням джерела поставки (постачальника); 

- створення бази даних, яку можна використовувати для підготовки звітів, що матимуть 

вплив на політику, стратегію та прийняття рішень керівництвом НПП у майбутньому. 

Фахівцями УЦКС систематично оновлюються модулі Реєстру відповідно до національних та 

регіональних потреб з урахуванням зауважень та рекомендацій регіональних адміністраторів 

Реєстру.  

З 2015 року на національному та регіональному рівні впроваджено новий інструмент 

програми Реєстру, призначений для аналізу та відображення даних для спеціалістів, які 

залучені до стратегічного планування в підпорядкованому закладі (Дешборди). Цей 

інструмент дозволяє швидко та якісно отримати потрібний показник та провести аналіз 

статистичних даних за умови своєчасного та коректного внесення інформації до Реєстру з 

регіонального рівня. 

З метою запуску та ефективного функціонування на первинному рівні впроваджено 

функціонування компонентів електронної системи обміну медичною інформацією
87

 

Електронна система охорони здоров’я – це система, яка допомагає пацієнтам отримувати, а 

лікарям – надавати якісні медичні послуги. А ще – дозволяє контролювати, наскільки 

ефективно витрачаються виділені на охорону здоров’я державні кошти і запобігати 

зловживанням. «Електронне здоров’я» –система, яка буде поступово впроваджуватися 

протягом кількох років. Спочатку вона охопить первинну ланку медицини – сімейних 

лікарів, терапевтів та педіатрів. Пацієнти укладатимуть декларації із обраними лікарями, і 

лікарі реєструватимуть ці декларації в системі. Таким чином, держава зможе оплачувати 

лікарю за кожного пацієнта, а пацієнт отримає гарантовані державою безкоштовні медичні 
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послуги. Так система «Електронне здоров’я» допоможе реалізувати принцип “гроші ходять 

за пацієнтом”. 

У майбутньому eHealth система дасть можливість кожному швидко отримати свою 

медичну інформацію, а лікарям – правильно ставити діагноз з урахуванням цілісної картини 

здоров’я пацієнта. Вже не буде потреби в паперових медичних картах і друкованих довідках, 

які губляться і забуваються. Лікарі виписуватимуть електронні рецепти, які не можна буде ні 

загубити, ні підробити. Система міститиме всю медичну історію пацієнта, і вона буде 

доступна як пацієнту, так і його лікарям – все, як на долоні. А державні органи розумітимуть, 

куди слід витрачати державні кошти, щоб це приносило максимум користі, адже система 

накопичуватиме велику кількість статистики про захворювання і лікування. В результаті, 

українці будуть отримувати за державний кошт більше якісних медичних послуг. 

В Україні система складатиметься з центрального компонента (ЦБД) – він 

відповідатиме за централізоване зберігання та обробку інформації – та медичних 

інформаційних систем (МІС), які лікарні та поліклініки можуть обирати на ринку і 

встановлювати в себе. Центральний компонент контролюється державою. Адміністратором 

eHealth системи є створене з цією метою державне підприємство «Електронне здоров’я». 

Адміністратор вимагатиме від розробників МІС строго дотримуватися вимог до надійності, 

безпеки та конфіденційності даних, якими їхні системи обмінюватимуться з центральним 

компонентом. Система також пройде сертифікацію Державної служби спеціального зв'язку 

та захисту інформації України. 

Заплановано, що до центрального компонента системи «Електронне здоров’я» буде 

імплементовано програму e-TB Manager.  

 

 

Запровадження e-TB Manager повинно підвищити ефективність роботи усіх медичних 

закладів, фахівців та програм, що мають відношення до управління випадками ТБ та МС-ТБ, 

а також управління ТБ препаратами першого та другого ряду. Серед них: 

- фтизіатри; 

- аптеки; 

- фармацевтичні склади; 

- центри лікування МС-ТБ/ ТБ-лікарні; 

- ТБ координатори районного рівня; 

- координатори НПП; 

- Міністерство охорони здоров’я; 

- національні програми медичного страхування; 

- донори/ партнери, такі як ВООЗ, КЗС, Глобальний фонд боротьби зі СНІД,ТБта 

малярією (GFATM). 

Але на разі доступу до деперсоніфікованих даних  хворих на ТБ, внесених до 

програми e-TB Manager, не мають а ні національні програми медичного страхування, ні 

донори/партнери, стейкхолдери, такі як МБФ «Альянс громадського здоровя», БО 

«Всеукраїнська мережа ЛЖВ» РАТН, ВООЗ, КЗС, Глобальний фонд боротьби зі СНІД,ТБта 

малярією, а ні пацієнти. Відповідно і приймати стратегічні рішення з використанням даних e-

TB Manager вони не мають, хоча долучені до розробки та реалізації завдань та заходів 

загальнонаціональної програми протидії ТБ. 

Система е-TБ менеджера повинна бути розширена за функціональними можливостями 

на основі додатків з бізнес-аналітики (керована інформацією функція попередження та 

повідомлення щодо пропущених статусів, побічних ефектаів, відхиленнях тощо) для 

підтримки інтерактивного управління випадками. 

3.6.2. Надання доступу до медичних даних в межах захисту систем 
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Висновок: узгодити інші функції системи охорони здоров'я - стратегічне 

керівництво, фінансування і забезпечення ресурсами, щоб сформувати необхідні умови для 

найбільш ефективного надання послуг і створити можливості для впровадження стійких 

змін в масштабі всієї системи.
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Існуючі підходи до надання протитуберкульозної медичної допомоги населенню були 

успадковані від радянської командно-адміністративної моделі охорони здоров’я, яка значною 

мірою базувалася на необхідності ізоляції хворого від суспільства в умовах стаціонару. Ця 

модель була розроблена та впроваджена в той час, коли ефективні протитуберкульозні 

препарати не були доступні, а мультирезистентногоТБне існувало. Тому й фінансові 

механізми історично були розроблені для заохочення надання послуг в стаціонарних умовах, 

а не для стимулювання ведення пацієнтів у ході всього комплексу послуг медичних заходів. 

Зокрема, фінансування закладів охорони здоров’я, що надають протитуберкульозну медичну 

допомоги населенню, здійснювалось за жорстким постатейним кошторисом на основі 

застарілих інфраструктурних нормативів. Зазначене призвело до неефективного 

використання коштів для фінансування заходів з протидіїТБ, що витрачаються на утримання 

існуючої мережі протитуберкульозних закладів із надмірною кількістю ліжок, що 

перебувають у незадовільному стані (30 % будівель відповідають санітарним нормам і 

правилам, решта потребує значних фінансових витрат на їх реконструкцію, ремонт або нове 

будівництво), без належного дотримання принципів інфекційного контролю заТБ, що сприяє 

внутрішньолікарняному поширенню хіміорезистентних формТБ.  

З огляду на зазначене виникла необхідність перегляду та зміни підходів до організації, 

планування і фінансування програм протидіїТБвідповідно до нових глобальних стратегій та 

керівних документів Всесвітньої організації охорони здоров’я. Схвалено Стратегію 

забезпечення сталої відповіді на епідеміїТБ, в тому числі хіміорезистентного, та ВІЛ-

інфекції/СНІДу на період до 2020 року
88

, одним із напрямів якої є реформування та 

оптимізація системи протитуберкульозної медичної допомоги населенню для підвищення 

ефективності державних витрат. Зазначена оптимізація повинна відбуватися шляхом 

розроблення і затвердження Стратегії розвитку системи протитуберкульозної медичної 

допомоги населенню з урахуванням стану формування системи охорони громадського 

здоров’я, децентралізації, реформи системи охорони здоров’я та фінансування сфери 

охорони здоров’я з використанням досвіду та ресурсів міжрегіональних тренінгових центрів 

з питань ВІЛ-інфекції/СНІДу. З огляду на викладене, зміни в підходах до фінансування 

системи протитуберкульозної медичної допомоги населенню та механізмів оплати повинні 

здійснюватися відповідно до Концепції реформи фінансування системи охорони здоров’я
89

. 

Зазначене дозволить впровадити ефективну політику фінансування системи 

протитуберкульозної медичної допомоги населенню, яка буде базуватися на: обґрунтованих 

принципах оплати для підтримки переходу на нову модель лікуванняТБта удосконалені 

механізмів взаємодії між закупівельником та надавачем медичної послуги; 
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Сфера 4. Управління змінами 

4.1. Розробка стратегій, впровадження змін, які орієнтовані на потреби людей 

4.1.1. Створення підгрунтя, що стимулюють зміни 
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забезпеченні підвищення ефективності вже функціонуючої системи протитуберкульозної 

медичної допомоги населенню
90

. 

 

 

 

Національна рада з питань протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу (далі — Рада) є постійно 

діючим консультативно-дорадчим органом, утвореним при Кабiнетi Мiнiстрiв України91. 

Рада у своїй діяльності керується Конституцією і законами України, а також указами 

Президента України та постановами Верховної Ради України, прийнятими відповідно до 

Конституції і законів України, актами Кабінету Міністрів України та цим Положенням. 

Основними завданнями Ради є: 

- підготовка пропозицій щодо визначення пріоритетів та забезпечення реалізації 

державної політики з питань протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу, консолідованого 

використання коштів, передбачених у державному та місцевих бюджетах, коштів 

міжнародних та громадських організацій, призначених для фінансування програм і заходів з 

протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу, з метою їх раціонального та ефективного витрачання; 

- сприяння узгодженій  діяльності мiнiстерств, інших центральних i місцевих органів 

виконавчої влади, органів місцевого самоврядування, міжнародних та громадських 

органiзацiй, у тому числі тих, що об’єднують людей, які живуть зТБта ВIЛ-

iнфекцiєю/СНIДом, представників бізнесових кіл, об’єднань профспілок i роботодавців та  

релiгiйних організацій з метою реалізації на державному рівні проектів з протидіїТБта ВІЛ-

інфекції/СНІДу, зокрема проекту Світового банку “Контроль заТБта ВІЛ/СНІДом в Україні”; 

- проведення моніторингу виконання програм та здійснення заходів з протидіїТБта 

ВІЛ-інфекції/СНІДу; 

- участь у розробленні проектів нормативно-правових актів, програм та заходів з 

протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу; 

- інформування Кабінету Міністрів України та громадськості про результати 

здійснення заходів з протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу. 

Рада відповідно до покладених на неї завдань має право: 

1) утворювати в разі потреби консультаційні, експертні та робочі групи із залученням 

провідних учених, фахівців науково-дослідних інститутів, вищих навчальних закладів, інших 

установ та організацій (за згодою їх керівників); 

2) одержувати в установленому порядку від органів виконавчої влади, підприємств, 

установ та організацій інформацію, необхідну для виконання покладених на неї завдань; 

3) вносити в установленому порядку пропозиції щодо використання коштів, 

передбачених у державному та місцевих бюджетах для протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу. 

Раду очолює Віце-прем’єр-міністр України. Один із заступників є представником 

громадських організацій людей, які живуть зТБабо ВІЛ-інфекцією/СНІДом (за згодою). 

Заступник голови Ради з числа представників громадських організацій людей, які живуть 

зТБабо ВІЛ-інфекцією/СНІДом, обирається членами Ради на її засіданні. 

До складу Ради входять: 

- голова Ради, його заступники та секретар; 

- представники мiнiстерств, інших центральних та місцевих органів виконавчої влади, 

органів місцевого самоврядування, вiдповiдних міжнародних та громадських органiзацiй, у 

тому числі тих, що об’єднують людей, які живуть зТБта ВIЛ-iнфекцiєю/СНIДом, а також 

представники бізнесових кіл, об’єднань профспілок i роботодавців та релiгiйних організацій; 

- провідні спеціалісти у сфері протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу. 
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Персональний склад Ради затверджує її голова за поданням МОЗ. До складу комітетів 

можуть входити, крім членів Ради, представники органів виконавчої влади, міжнародних та 

громадських організацій, бізнесових кіл, об’єднань профспiлок i роботодавців та релiгiйних 

організацiй. Голова Ради може запрошувати експертів, представників громадськості та 

засобів масової інформації для участі в засіданнях Ради. 

Рішення Ради мають рекомендаційний характер і можуть бути реалізовані шляхом 

прийняття відповідних актів Кабінету Міністрів України або надання доручень Прем’єр-

міністром України. Рада здійснює контроль за виконанням прийнятих рішень та розглядає на 

своїх засіданнях стан їх виконання. Діяльність Ради та її секретаріату проводиться на 

громадських засадах. 

 

 

 

Наразі в країні відсутня діюча Загальнодержавна цільова соціальна програма протидії 

захворюванню на ТБ оскільки термін реалізації попередньої завершився у 2016 році
92

Уряд 

схвалив Концепцію Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії захворюванню 

на ТБ на 2018—2021 р. (розпорядження від 27.12. 2017 № 1011-р), метою якої є стабілізація 

рівня захворюваності, зменшення рівня смертності та підвищення ефективності лікування 

хворих на ТБ. В рамках реалізації Концепції Загальнодержавної цільової соціальної 

програми протидії захворюванню на ТБ на 2018—2021 рр. передбачене виконання наступних 

завдань та заходів з питань організації лікування хворих на ТБ 
93

:  

- комплексне лікування ТБ; 

- забезпечення доступу до всього комплексу послуг для всіх хворих на ТБ, включаючи 

його хіміорезистентні форми, а також надання підтримки пацієнтам з метою формування 

прихильності до лікування;  

- впровадження підходу, орієнтованого на пацієнта та соціально дезадаптовані верстви 

населення, впровадження короткострокових режимів лікування та нових препаратів 

відповідно до рекомендацій ВООЗ; 

- реформування системи надання медичної допомоги хворим на ТБ шляхом 

впровадження моделей лікування з акцентом на амбулаторне лікування; 

-  зміцнення моделі комплексного надання інтегрованих послуг хворим на ТБ, 

включаючи первинну медичну допомогу, профілактику та лікування ТБ, із залученням 

громад шляхом широкого застосування сучасних інформаційних та комунікаційних 

технологій; 

- забезпечення соціальної підтримки хворих на ТБ, МРТБ, орієнтованої на потреби 

пацієнта та членів їх родин, з метою забезпечення прихильності до лікування та завершення 

повного курсу із залученням громадянського суспільства; 

-  забезпечення безперервності надання послуг внутрішньо переміщеним особам, 

мігрантам, особам без громадянства шляхом впровадження механізму транскордонного 

контролю; 

- забезпечення надання паліативної допомоги хворим на ТБ відповідно до міжнародних 

рекомендацій;  

- здійснення спільних заходів боротьби з ко-інфекцією - ТБ та ВІЛ- інфекцією/СНІДом 

та ведення обліку випадків поєднаних патологій;  

- забезпечення ефективної діяльності координаційних механізмів на національному та 

регіональному рівні для сприяння наданню комплексних послуг хворим на ко-інфекцію – ТБ 

та ВІЛ-інфекцію/СНІД та поєднані патології, що найчастіше зустрічаються та асоціюються з 

ТБ (цукровий діабет, вживання та зловживання психотропними речовинами, порушення 

роботи імунної системи тощо); 
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- забезпечення отримання профілактичної протитуберкульозної терапії особам, які 

отримують послуги, і зниження шкоди від зловживання психотропними речовинами. 

Заходи з протидії ТБ передбачається здійснити за рахунок коштів державного та 

місцевих бюджетів шляхом:  

- залучення відповідно до потреб донорських коштів та їх раціонального використання;  

- всебічного охоплення високоякісними безоплатними послугами з медичного 

обслуговування населення щодо профілактики, діагностики, лікування та соціального 

супроводу для загального населення та хворих на ТБ з дотриманням принципів соціальної 

справедливості; 

- удосконалення системи охорони здоров’я в галузі протидії захворюванню на ТБ, у 

тому числі хіміорезистентного; 

- раціонального управління необхідними ресурсами для забезпечення ефективного 

всебічного доступу до послуг охорони здоров’я; 

- впровадження узгоджених механізмів фінансування заходів Програми з урахуванням 

оцінки економічної ефективності та результативності заходів;  

- розроблення та реалізації Національного плану з реорганізації мережі 

протитуберкульозних закладів на основі рекомендованих стандартів і критеріїв для 

планування і прогнозування кількості протитуберкульозних ліжок, чітко затверджених 

критеріїв госпіталізації та виписки;  

- проведення оптимізації ліжкового фонду протитуберкульозних закладів та 

приведення його у відповідність з вимогами інфекційного контролю;  

- перегляду та впровадження стратегічного плану розвитку кадрових ресурсів на 

підставі рекомендацій ВООЗ;  

- організації безперервного навчання працівників системи охорони здоров’я всіх рівнів 

щодо надання мультидисциплінарних медичних послуг з медичного обслуговування 

населення з виявлення, діагностики та лікування випадків МРТБ таТБз розширеною 

резистентністю, моніторингу та оцінки, інфекційного контролю тощо;  

- розбудови єдиної системи моніторингу та оцінки ефективності заходів, спрямованих 

на протидію ТБ з метою вдосконалення процесу стратегічного планування, виконання 

державної та регіональних програм протидіїТБ, благодійних програм, проектів міжнародної 

технічної допомоги;  

- забезпечення удосконалення облікової та звітної документації і належного 

функціонування електронної бази даних щодо ТБ незалежно від форми власності та 

підпорядкування, використання електронної бази даних під час формування оперативної 

інформації про ТБ та епідеміологічних показників; 

- визначення мінімального переліку змінних показників соціальних детермінант; 

- забезпечення взаємного обміну інформацією між різними джерелами даних, що 

використовуються для епіднагляду за ТБ; 

- забезпечення використання протитуберкульозних препаратів гарантованої якості із 

впровадженням нової методики розрахунку потреби в протитуберкульозних препаратах, що 

базується на міжнародних підходах; 

- безперебійного забезпечення закладів охорони здоров’я, що здійснюють лікування 

хворих на ТБ у стаціонарних та амбулаторних умовах, протитуберкульозними лікарськими 

засобами, зокрема із широким застосуванням препаратів із фіксованими дозами, в тому числі 

дитячих лікарських форм; 

- аналізу причин виникнення прогалин у нормативних документах, їх оновлення, 

перегляду та удосконалення; посилення контролю з метою припинення практики 

безрецептурного продажу протитуберкульозних препаратів;  

удосконалення фармаконагляду та контролю за побічними реакціями на основі наявних 

в Україні інструментів, технічних та кадрових ресурсів; 

- запровадження сучасних заходів з інфекційного контролю за ТБ, спрямованих на 

запобігання поширенню захворювання на ТБ у закладах охорони здоров’я, місцях 

довгострокового перебування осіб і проживання хворих на ТБ та зміцнення матеріально-

технічної бази протитуберкульозних закладів після проведення їх оптимізації;  
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- впровадження державного соціального замовлення щодо забезпечення захисту 

населення з обмеженим доступом до медичної допомоги, підвищення рівня громадської 

обізнаності, розв’язання проблеми, пов’язаної з негативним ставленням суспільства до 

хворих на ТБ і ВІЛ-інфікованих осіб та їх дискримінацією, у системі охорони здоров’я із 

залученням організацій громадянського суспільства до активної участі у протидії ТБ;  

- розроблення та впровадження стратегії адвокаційної, комунікаційної роботи та 

соціальної мобілізації;  

- сприяння утворенню об’єднань осіб, які перехворіли на ТБ, та залучення їх до 

діяльності у сфері протидії ТБ; 

- розроблення та впровадження ефективних регіональних заходів соціального захисту 

хворих на ТБ та забезпечення їх фінансування; захисту прав пацієнтів на основі 

законодавства та Хартії прав пацієнтів; 

- сприяння наданню транскордонної допомоги мігрантам;  

- забезпечення стандартизації виконання операційних досліджень в Україні та 

використання їх результатів з метою формування політики щодо внесення змін до 

нормативно-правових актів;  

- проведення аналізу ефективності виконання проектів та програм технічної допомоги, 

зокрема шляхом проведення прозорих операційних досліджень;  

- забезпечення координації під час планування, виконання наукових, зокрема 

операційних, досліджень в Україні та забезпечення практичного використання отриманої 

наукової продукції; 

- розроблення та впровадження інноваційних методів діагностики та лікування 

випадків ТБ.  

На виконання зазначеної Концепції, Міністерством у співпраціз національними та 

міжнародними партнерами, науковими та громадськими організаціями підготовлено проект 

нової Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії захворюванню наТБна 2018 

– 2021 роки. Ухвалення програми допоможе досягти цілей Плану дій по боротьбі з ТБ для 

Європейського регіону ВООЗ на 2016—2020 роки, сприяючи тим самим досягненню мети 

глобальної стратегії “Покласти кінець ТБ”
94

 — зупинити епідемію ТБ, а саме до 2035 року: 

на 95% зменшити смертність від ТБ в порівнянні з 2015 роком, досягти рівня захворюваності 

менше 10 на 100 тисяч та з нульовим рівнем страждань від ТБ. До 2050: досягти нульового 

рівня смертності від ТБ та нульового рівня захворюваності. 

Програмою передбачено перегляд та зміни підходів до організації та фінансування 

програми протидії ТБ відповідно до нових глобальних стратегій та керівних документів 

ВООЗ , зокрема нової глобальної стратегії ВООЗ “Покласти кінець ТБ – END TB” та 

цільових орієнтирів Комплексного плану дій щодо боротьби з ТБ у Європейському регіоні 

ВООЗ на 2016-2020 роки.  

Базовими елементами нової Програми визначено:  

1) підтримка комплексних та орієнтованих на пацієнта послуг, які включають 

скринінг, діагностику, лікування та профілактику ТБ;  

2) гарантування сталого фінансування заходів протидії ТБ; 

3) впровадження інновацій та заходів, заснованих на доказах, які сприятимуть 

запровадженню нових методів діагностики та лікування ТБ. 

В рамках нової програми передбачена оптимізація протитуберкульозної служби з 

урахуванням реформування української системи охорони здоров'я, що буде сприяти розвитку 

амбулаторної моделі лікування ТБ, орієнтованої на пацієнта.   

Це дозволить оптимізувати використання ресурсів і направити їх на забезпечення 

ранньої діагностики і поліпшення якості лікування пацієнтів з ТБ, а не на утримання 
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понаднормової кількості будівель протитуберкульозних лікарень (наразі на 1 ТБ ліжко в 

середньому 2 пацієнта з ТБ). 

Успішність реалізації згаданих стратегічно важливих документів залежить від 

консолідації зусиль державного сектору, наукового і експертного середовища, міжнародних 

партнерів та громадянського суспільства.  

Очікується затвердження нової програми протидії ТБ у 2018 р. 

З метою координації державної політики у сфері протидіїТБта ВІЛ- інфекції/СНІДу, 

надання медико-соціальної допомоги хворим на ТБ, ВІЛ-інфекцію та ко-інфекцію ВІЛ/ТБ, 

профілактики цих захворювань та забезпечення надання цих послуг за рахунок бюджетних 

коштів була розроблена та затверджена та схвалена розпорядженням Кабінету Міністрів 

України від 22.03.2017№ 248-р «Стратегія забезпечення сталої відповіді на епідемії ТБ, в 

тому числі хіміорезистентного, та ВІЛ-інфекції/СНІДу на період до 2020 року»
95

 та 

затверджено план заходів щодо її реалізації. 

Метою Стратегії є посилення спроможності держави ефективно впроваджувати 

пріоритетні заходи для подолання епідемій ТБ та ВІЛ-інфекції/СНІДу без припинення 

здійснення таких заходів чи погіршення якості їх виконання в умовах поступового переходу 

з 2017 р. від фінансування за рахунок коштів донорів (переважно за рахунок коштів 

Глобального фонду) до фінансування за рахунок коштів державного та місцевих бюджетів.  

Реалізація Стратегії спрямована на досягнення таких результатів:  

- удосконалення державної політики протидії та ВІЛ-інфекції/СНІДу відповідно до 

засад громадського здоров’я та міжнародних стандартів; 

-  удосконалення системи управління, підвищення ефективності на національному рівні 

координації заходів протидії ТБ і ВІЛ-інфекції/СНІДу;  

- зниження рівня залежності від зовнішнього фінансування для виконання програм 

протидії ТБ та ВІЛ-інфекції/СНІДу, ефективне використання наявних ресурсів;  

- стимулювання залучення коштів міжнародної технічної допомоги;  

- оптимізація надання послуг, зокрема шляхом розширення охоплення отримувачів 

послуг, забезпечення безперервності і координації допомоги, підвищення її якості;  

- відповідне і безперервне кадрове забезпечення; 

-  удосконалення системи підготовки кадрів з питань протидії ТБ та ВІЛ- 

інфекції/СНІДу; 

-  удосконалення системи моніторингу та оцінки, планування і реалізації політики, 

заснованої на фактичних даних;  

- зниження рівня стигматизації та дискримінації людей, які живуть з ВІЛ, осіб, хворих 

на ТБ, представників груп підвищеного ризику захворювання на ТБ та інфікування ВІЛ; 

-  збільшення адміністративного та закупівельного потенціалу МОЗ, Центру 

громадського здоров’я МОЗ та місцевих органів охорони здоров’я;  

- забезпечення активної участі у виконанні програм і заходів протидії ТБ та ВІЛ- 

інфекції/СНІДу громадських об’єднань, представників груп підвищеного ризику 

захворювання на ТБ та інфікування ВІЛ.  

Реалізація Стратегії дасть змогу забезпечити безперервність послуг щодо ТБ в умовах 

зменшення донорського фінансування. Глобальний фонд для боротьби зі СНІДом, ТБ та 

малярією залишається одним із основних міжнародних партнерів, який надав Україні понад 

181 млн. доларів США для реалізації програм з протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу на 2018 -

2020 роки.  

Проте зміни в підходах Глобального фонду до виділення ресурсів країнам- реципієнтам 

вимагають від України готовності і здатності збільшити власне державне фінансування, щоб 

замінити зовнішнє фінансування. 
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Розпочаті реформи створили сприятливі умови для інтеграції контролю за ТБ до 

закладів ПМСД і в результаті - для переходу до амбулаторної моделі лікування ТБ. 

Відповідно до завдань та заходів Загальнодержавної цільової соціальної програми протидії 

захворюванню на ТБ на 2012-2016 рр., в Україні продовжується впровадження 

амбулаторного лікування ТБ в рамках пілотних проектів в Полтавській, Дніпропетровській, 

Донецькій, Херсонській, Вінницькій областях та місті Київ
96

. Крім того, амбулаторне 

лікування почало більш широко застосовуватися і в інших областях в рамках проектів 

зміцнення контролю за ТБ, що фінансуються донорськими та міжнародними організаціями 

(Глобальний фонд, USAID тощо). 

Для кожного пацієнта варто проводити індивідуальну оцінку ризиків відриву від 

подальшого медичного нагляду, дотримання режиму лікування, та визначати оптимальну 

модель амбулаторного лікування.  

У 2015 р. продовжувалося впровадження проекту «Посилення системи надання якісної 

амбулаторної допомоги хворим на МР ТБ шляхом надання максимально наближених 

медико- соціальних, психологічних послуг та формування прихильності до лікування» (далі 

– Проект) за кошти Глобального фонду. Проектом забезпечено планомірне охоплення 

контрольованим лікуванням завдяки залучення співробітників ТЧХУ та отримання два рази 

на місяць продуктового набору хворими на МР ТБ на амбулаторному етапі згідно з 

встановленими критеріями набору в межах затверджених регіональних квот. 

В рамках проектів «Інвестиції заради впливу на епідемії ТБ та ВІЛ-інфекції» за кошти 

Глобального фонду впроваджувався напрямок «Соціальний супровід на етапі амбулаторного 

лікування ТБ» та «Соціальний супровід лікування ВІЛ-позитивних осіб з ко-інфекцією 

ВІЛ/ТБ», що поліпшує доступ до високоякісних медичних послуг для хворих на ТБ за 

участю фахівців ВБО «Всеукраїнська мережа ЛЖВ». Під їх патронатом знаходилися хворі на 

ТБ 1 – 3 категорій на амбулаторному етапі лікування при наявності факторів ризику щодо 

втрати для медичного спостереження: хворі на СНІД, споживачі ін’єкційних наркотиків, 

бездомні, представники ромського населення, чоловіки, які мають секс з чоловіками, 

колишні ув’язнені, жінки секс-бізнесу, внутрішньо переміщені особи.  

Впродовж 2015 р. забезпечено медико-соціальний супровід завдяки соціальним 

працівникам ВБО «Всеукраїнська мережа ЛЖВ» 2512 хворих на ТБ, ТЧХУ - 2957 хворих на 

МР ТБ. Належний медико-соціальний супровід суттєво впливає на ефективність лікування. 

Частота успішних результатів лікування у хворих на МР ТБ, які отримували і не отримували 

медико-соціальну підтримку ТЧХУ в 2012 - 2013 роках істотно відрізняється серед загальної 

когорти (88,7% та 50,4% відповідно) та серед хворих з поєднаною патологією ТБ\ВІЛ (83,5% 

та 45,3% відповідно).  

Впровадження ефективних пацієнт – орієнтованих практик амбулаторного лікування і 

зміна політики щодо організації протитуберкульозного лікування хворих дозволить істотно 

скоротити економічні витрати на ведення хворого та покращити результати лікування ТБ. 

 

 

 

 

В серпні 2005 р. оголошено про започаткування створення Коаліції організацій 

«ЗупинимоТБразом!»
97

, яка покликана згуртувати всі сили громадянського суспільства в 
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ТБВ УКРАЇНІ (Аналітично-статистичний довідник), 2016 р. 
https://phc.org.ua/pages/diseases/tuberculosis/surveillance/statistical-information 
97

 http://www.stoptb.org.ua/index.php/koalitsiia 

4.3. Сприяння можливостей для впровадження стійких змін 

4.3.1. Створення коаліцій 
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Україні, що борються проти цієї недуги. Засновниками Коаліції виступили Фундація 

«Громадський рух «Українці протиТБ», Міжнародна журналістська асоціація «Здоров’я без 

кордонів», Міжнародна організація «Жіноча громада», Всеукраїнська благодійна організація 

«Українська Асоціація благодійників». 

Коаліція організацій «ЗупинимоТБразом» здійснює свою діяльність за наступними 

напрямками: 

- партнерство органів державної влади та неурядового сектору у боротьбі ізТБв 

Україні. 

- сприяння державі у виробленні та здійсненні державної політики в галузі боротьби 

ізТБ. 

- мобілізація та координація дій всіх верств українського суспільства та міжнародної 

спільноти щодо протидії епідеміїТБта ВІЛ-асоційованогоТБв Україні серед дорослих і дітей. 

- сприяння формуванню в Україні засад громадянського суспільства. 

- представлення інтересів неурядових організацій, що опікуються проблемами 

подоланняТБв Україні у зносинах із органами державної влади та місцевого самоврядування, 

іноземними урядами та міжнародними організаціями. 

- захист прав та інтересів людей, хворих наТБта ВІЛ-асоційованийТБ, сприяння 

подоланню дискримінації та стигматизації хворих в суспільстві. 

- сприяння у залученні позабюджетних коштів на заходи, спрямовані на 

подоланняТБв Україні. 

- організація і проведення масової інформаційно-просвітницької профілактичної 

протитуберкульозної кампанії серед різних верств населення. 

- сприяння розвитку і підтримка в регіонах України різноманітних неурядових 

організацій, які системно спрямовують свою діяльність на протидію поширеннюТБв Україні 

та формування здорового способу життя українського народу. 

- сприяння у підвищенні суспільного статусу та соціального становища лікарів-

фтизіатрів, популяризація професії "фтизіатр", сприяння у соціальному захисті персоналу 

протитуберкульозних медичних закладів. 

- сприяння формуванню в українському суспільстві відносин духовності, моральності, 

особистої відповідальності, доброти, доброзичливості і взаємопідтримки. 

 

 

Протягом 2001 — 2016 років Глобальний фонд для боротьби із СНІДом,ТБта 

малярією надав Україні понад 521,3 млн. доларів США для виконання програм протидії ТБ 

та ВІЛ-інфекції/СНІДу, проте зміни у підходах Глобального фонду до виділення ресурсів 

країнам-реципієнтам вимагають від України готовності і здатності збільшити обсяг 

фінансування за рахунок коштів державного бюджету. 

Результати проведеної оцінки стану готовності країни до переходу на фінансування 

програм протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу за рахунок коштів державного бюджету свідчать, 

що за відсутності ретельного планування та ефективного здійснення заходів для 

забезпечення переходу на зазначене фінансування сталість і досягнення у сфері охорони 

здоров’я, здобуті в рамках виконання програм протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу, опиняться 

під загрозою. Результати аналізу ситуації, що склалася з поширеннямТБ, ВІЛ-інфекції та ко-

інфекції (туберкульозу/ВІЛ-інфекції/СНІДу), дають змогу виявити критичні сфери, які 

потребують уваги для забезпечення сталої відповіді на епідемії. 

                                                                                                                                                                                                 
 

4.3.2. Розвиток стійкості до зовнішніх впливів 
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Упродовж 2001–2016 років Глобальний фонд надав Україні понад 521,3 млн доларів 

для реалізації програм з протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу. Проте однією з вимог 

Глобального фонду для подальшого надання гранту є готовність та здатність із боку України 

збільшити власне бюджетне фінансування, щоб поступово замінити ним фінансування від 

донорів.  

З огляду на зазначене існує необхідність перегляду та зміни підходів до організації, 

планування і фінансування програм протидіїТБта ВІЛ-інфекції/СНІДу відповідно до нових 

глобальних стратегій та керівних документів Всесвітньої організації охорони здоров’я та 

Об’єднаної програми ООН з ВІЛ/СНІДу щодо прискорення відповіді для зупинення 

епідемій, забезпечення фінансування за рахунок коштів державного та місцевих бюджетів, а 

також удосконалення стратегії залучення міжнародної технічної допомоги. 

Урядом затверджено Стратегію забезпечення сталої відповіді на епідеміїТБ, в тому 

числі хіміорезистентного, та ВІЛ-інфекції/СНІДу на період до 2020 року та план заходів 

щодо її реалізації. Очікується, що реалізація Стратегії згідно із затвердженим планом 

сприятиме удосконаленню державної політики у сфері протидіїТБта ВІЛ-інфекції, системи 

управління, запровадженню більш ефективної національної координації протидії цим 

захворюванням; удосконаленню системи підготовки кадрів з питаньТБта ВІЛ-

інфекції/СНІДу, системи моніторингу та оцінки, планування і реалізації політики, заснованої 

на фактичних даних; забезпеченню активної та значимої участі організацій громадянського 

суспільства та представників уразливих до цих захворювань груп до реалізації політики 

сталої відповіді на них
98

. 

Зазначена стратегія стане основою для забезпечення активної міжвідомчої та 

міжсекторальної співпраці як на державному, так і регіональному рівнях. А також сприятиме 

залученню додаткових необхідних ресурсів інших міжнародних донорів у цій галузі. 

Реалізація стратегії не потребує додаткових коштів. Цей документ та план заходів для 

його втілення розробили на виконання спеціальної умови грантових угод на 2015–2017 роки 

з Глобальним фондом для боротьби зі СНІДом,ТБта малярією.  

У рамках виконання Україна отримує безповоротну фінансову допомогу у розмірі 

майже 134 млн доларів США протягом 2015–2017 років. Ще майже 120 млн доларів 

додаткової безповоротної фінансової допомоги у 2018–2020 роках Україна отримає, щоб 

забезпечити життєздатність медичних та соціальних послуг у сфері протидіїТБта ВІЛ-

інфекції/СНІДу в умовах переходу з 2017 року від донорського фінансування до 

фінансування за рахунок бюджетних коштів.  

Стратегія була розроблена Міжвідомчою робочою групою МОЗ України з питань 

забезпечення сталої відповіді епідеміямТБта ВІЛ/СНІДу під час фінансування програм 

Глобального фонду та по їх завершенні. 

 

 

В Україні розпочало роботу міжфракційне об’єднання Парламентська платформа 

боротьби зТБ
99

, до якого увійшли народні депутати, які створили міжфракційне депутатське 

об’єднання з метою консолідації зусиль у боротьбі з багаторічною епідемією ТБ в Україні. 

Участь у роботі платформи, взяли парламентарії, представники органів виконавчої влади, 

міжнародних організацій, громадянського суспільства, пацієнти та люди, котрих торкнулася 

проблемаТБ.  

Створення такого об’єднання обумовлене необхідністю, окрім вирішення на 

законодавчому рівні питань, пов’язаних з ліквідацією ТБ, «ефективно співпрацювати з усіма 
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4.3.3. Залучення численних важелів впливу для забезпечення погодження змін 
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дотичними органам виконавчої влади, чути пацієнтів, виділяти бюджети на боротьбу з 

хворобою, взаємодіяти з громадським сектором, а також з парламентами інших країн». 

Окремими завданням Парламентської платформи парламентарій назвав сприяння захисту 

прав людей, яких торкнулася проблемаТБ. 

Також важливим завданням Парламентської платформи є забезпечення сталого 

державного фінансування програм та заходів, спрямованих на боротьбу зТБшляхом переходу 

до комплексних, орієнтованих на пацієнта систем амбулаторної протитуберкульозної 

допомоги  

Завдяки підтримці Парламентської платформи боротьби зТБстане можливим досягти 

стійких результатів, затвердити відповідні бюджети та здійснити вагомий громадський 

вплив, необхідний для подолання стигми й підвищення обізнаності громадян щодо 

захворювання. Така практика підтримки парламентаріїв у боротьбі із захворюванням 

успішно впроваджується вже у багатьох країнах. З 2014 р. у світі діє унікальна міжнародна 

мережа Глобальний Кокус проти ТБ, що об’єднує понад 1500 членів парламентів зі 130 

країн. 

Висновок: очолити стратегічне управління змінами на різних етапах перетворення 

системи надання послуг охорони здоров'я шляхом визначення чіткого напрямку, розвитку 

партнерств та залучення в роботу партнерів, а також апробації інновацій, щоб 

здійснювані перетворення були адаптовані до потреб населення, проваджувалися в 

широкому масштабі і зберігалися протягом тривалого часу. 
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 Питання 
Підпитання 

№ 
Індикатор  

Вимірювальні величини Метод збору 

даних 
Джерело даних 

1. Чи 

приводять 

заходи, які 

виконують

ся, до змін?  

1.1. Який вплив 

протитуберкульоз

ного лікування на 

смертність серед 

хворих на ТБ? 

1.1.1. Смертність серед хворих на 

ТБ. 

Стратифікація: 

1) Стать; 

2) 0-14 та  15+;  

3) З поєднаною патологією 

ТБ/ВІЛ;                                                                                                    

4) Цивільний/пенітенціарний 

сектор;  

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 

форма №33 - здоров, 

дані держстату 

кількість осіб, яких у звітному році 

було знято з обліку внаслідок 

смерті за причинами 

безпосередньо пов`язаними з ТБ 

(за стратифікацією) 

чисельник 

середньорічна чисельність 

населення у звітному році  

знаменник 

1.1.2. Частка  хворих на ТБ, які 

зняті з обліку внаслідок 

смерті за причинами, 

безпосередньо повязаних з 

ТБ 

Стратифікація: 

1) Стать; 

2) 0-14  та 15+; 

3) Цивільний/пенітенціарний 

сектор;                                                                                                  

4) Чутливий ТБ/рифампіцин 

резистентний ТБ; 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ 

Кількість хворих на ТБ, які зняті з 

обліку внаслідок смерті за 

причинами, безпосередньо 

повязаних з ТБ (за стратифікацією) 

чисельник 

Кількість зареєстрованих хворих 

на ТБ у звітному році. 

знаменник 



 
64 

1.1.3. Частка хворих на ТБ/ВІЛ, які 

зняті з обліку внаслідок 

смерті за причинами, 

безпосередньо повязаних з 

ТБ.                                                                         

Стратифікація:                            

1) Отримували/не 

отримували АРТ; 

2) Цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ 

Кількість хворих на ТБ/ВІЛ, які 

зняті з обліку внаслідок смерті за 

причинами, безпосередньо 

повязаних з ТБ (за стратифікацією) 

чисельник 

Кількість зареєстрованих хворих 

на ТБ/ВІЛ у звітному році. 

знаменник 

1.2. Які основні 

причини смерті 

хворих на ТБ, які 

отримували ПТП? 

Опишіть, будь 

ласка.  

1.2.1. Відсоток  основних причин 

смерті хворих на ТБ, які 

отримували ПТП.  

   значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 

лікарське свідоцтво 

про смерть. 

кількість померлих від певної 

нозології, серед хворих на ТБ, які 

лотримували ПТП  

чисельник 

кількість хворих на ТБ, які 

отримували ПТП 

знаменник 

2. Чи 

охоплені 

потрібні 

люди?  

2.1. Чи охоплені 

лікуванням хворі 

на ТБ? 

2.1.1. Відсоток хворих на ТБ,  які 

були зареєстровані в 

поточному році та розпочали 

лікування в тому ж році                                                                                                  

Стратифікація:                                                                                                                      

1) Цивільний/пенітенціарний 

сектор;                                                                                         

2) Застосування 

комбінованих ПТП з 

фіксованими дозами;                                                                                                                                                                                                    

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ,  

кількість хворих на ТБ, які 

розпочали лікування в поточному 

році (усі форми ТБ 

бактеріологічно підтверджені та 

клінічно діагностовані) (за 

стратифікацією) 

чисельник 

кількість хворих на ТБ, 

зареєстрованих в поточному році 

(бактеріологічно підтверджені та 

клінічно діагностовані)  

знаменник 

2.1.2. Відсоток хворих на 

хіміорезистентний ТБ, які 

були зареєстровані в 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ,  
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поточному році та розпочали 

лікування в тому ж році                                                                                              

Стратифікація:                                                                                                                         

1) МРТБ/РРТБ;                                                                                                                                                                                                          

2) Цивільний/пенітенціарний 

сектор;                                                                          

3) Застосування нових ПТП 

та короткострокових курсів 

відповідно до показань;                                                                                                                                                                                                    

кількість хворих  ХРТБ, які 

розпочали лікування в поточному 

році (усі форми ХРТБ 

бактеріологічно підтверджені та 

клінічно діагностовані) (за 

стратифікацією) 

чисельник 

кількість хворих на ХРТБ, 

зареєстрованих в поточному році 

(бактеріологічно підтверджені та 

клінічно діагностовані)  

знаменник 

2.2. Чи 

забезпечена 

належна 

співпраця між 

цивільним та 

пенітенціарним 

сектором для 

забезпеченості 

безперервного 

лікування хворих 

на ТБ? 

2.2.1. Відсоток пацієнтів хворих на 

ТБ, які звільнилися із 

закладів пенітенціарного 

сектору та продовжили 

лікування в цивільному 

секторі.                                                                                                                           

   значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ,  

кількість хворих на ТБ, які 

звільнилися із закладів 

пенітенціарного сектору та 

продовжили лікування в 

цивільному секторі 

чисельник 

кількість хворих на ТБ, які 

звільнилися із закладів 

пенітенціарного сектору та 

потребували подальшого 

лікування 

знаменник 

2.2.2. Затверджені та впроваджені 

алгоритми надання 

допомоги в рамках взаємодії 

цивільного та 

пенітенціарного секторів.  

    

Кабінетне 

дослідження 

експертні висновки, 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

2.3. Чи достатній 

рівень доступу 

осіб з ТБ/ВІЛ до 

АРТ? 

2.3.1. Відсоток випадків ТБ/ВІЛ, 

які знаходилися на 

медичному обліку та 

отримували АРТ у перші 2 

місяці від початку 

протитуберкульозного 

лікування.   

1) Стать; 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ 

кількість хворих на ТБ/ВІЛ (нові 

випадки та рецидиви ТБ), які 

отримували АРТ  у перші 2 місяці 

від початку протитуберкульозного 

лікування (за стратифікацією) 

чисельник 
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2) 0 -14  та 15+;  

3) Цивільний/пенітенціарний 

сектор;                                                                                   

загальна кількість хворих на 

ТБ/ВІЛ зареєстрованих  у звітному 

році (за стратифікацією) 

знаменник 

2.3.2. Відсоток випадків ТБ/ВІЛ  з 

опіоїдною залежністю, які 

отримують інтегровану 

допомогу ЗПТ. 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 

паспортна анкета 

регіону 

Кількість хворих на ТБ/ВІЛ  (нові 

випадки та рецидиви ТБ) з 

опіоїдною залежністю, які 

отримують ЗПТ та АРТ у звітному 

періоді 

чисельник 

Кількість хворих ТБ/ВІЛ  (нові 

випадки та рецидиви ТБ) з 

опіоїдною залежністю, 

зареєстровані у звітному періоді 

знаменник 

2.4. Опишіть  

основні чинники 

не 

отримання/відмов

и від лікування 

ТБ. 

2.4.1. Кількість зафіксованих 

випадків 

ускладнень/побічної дії у 

хворих на ТБ, пов'язаних з 

отриманням  ПТП 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 

реєстр хворих на ТБ, 

дані ДЕЦ 

Кількість зафіксованих випадків 

ускладнень/побічної дії у хворих 

на ТБ, пов'язаних з отриманням 

ПТП звітному році 

чисельник 

Кількість хворих на ТБ, які 

отримували ПТП у звітному році 

знаменник 

2.4.2. Опишіть  основні чинники  

не отримання/відмови від 

лікування ТБ? 

    

Якісне 

дослідження 

провайдери послуг, 

пацієнти з залученням 

КГН, члени сімей 

пацієнтів 

2.5. Наскільки 

достатнім та 

адекватним є 

обсяг послуг з 

лікування ТБ ? 

Чому? Що 

2.5.1. Наявність затвердженого та 

впровадженого механізму 

транскордонного контролю 

за ТБ 

    

кабінетне 

дослідження 
експертні висновки 

2.5.2. На скільки достатнім та 

адекватним є обсяг послуг з 

    якісне 

дослідження 

організатори охорони 

здоровя, провайдери 
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потрібно зробити 

для підвищення 

доступність 

послуг лікування 

ТБ? Як це 

зробити? 

Опишіть, будь 

ласка. 

лікування ТБ ?               

Стратифікація :                                                                                                                                      

1)  КГН;                                                                                                                                                

2) Адміністративно-

територіальні одиниці  

(регіон, райони області, 

місто,  тощо)                                                                                                                                              

3) Цивільний/пенітенціарний 

сектор 

послуг, пацієнти 

3. Чи 

виконують

ся ці заходи  

у 

достатньом

у обсязі 

(масштабі) 

3.1.Чи є 

адекватною 

кількість та 

розташування ЗОЗ 

для надання 

послуг з  

протитуберкульоз

ного лікування? 

3.1.1. Кількість ЗОЗ, які 

здійснюють 

протитуберкульозне 

лікування              

Стратифікація:                                                                                                                                  

1) За рівнями надання 

медичної допомоги  ЗОЗ - 

первинний, вторинний, 

третинний;                                                                                                                                    

2) Село/місто;                                                                                                                                 

3) Цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

Кількість ЗОЗ, які здійснюють 

протитуберкульозне лікування   (за 

стратифікацією) 

  

Кабінетне 

дослідження 

паспортна анкета 

регіону 

3.1.2. Відсоток наявних 

стаціонарних ліжок в ЗОЗ 

цивільного сектору для 

хворих на ТБ до 

розрахункової кількості.                                                                                                                 

Стратифікація:                                                                                                                

1) Діти/дорослі;                                                                                                                  

2) ТБ/полірезистентний ТБ, 

МРТБ короткі 

режими/МРТБ стандартний 

режим/ШЛУ/симптоматичне 

лікування; 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 
форма №47 - здоров 

кількість стаціонарних ліжок в 

ЗОЗ цивільного сектору для 

хворих на ТБ 

чисельник 

    

розрахункова кількість 

стаціонарних ліжок в ЗОЗ 

цивільного сектору для хворих на 

ТБ 

знаменник 

    

3.1.3. Кількість медичних та 

немедичних установ, що 

Кількість медичних та немедичних 

установ, що надають інтегровану 

  Кабінетне 

дослідження 

паспортна анкета 

регіону, запити до 
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надають інтегровану 

допомогу                                                                                                                        

Стратифікація:                                                                                                                                  

1) ВІЛ/ТБ, ВІЛ/ТБ/ЗПТ;                                                                                                                                     

2) За типами 

установ/організацій;                                                                                     

3) Цивільний/пенітенціарний 

сектор 

допомогу ВІЛ/ТБ, ВІЛ/ТБ/ЗПТ 

(НУО, Соцслужб, тощо що 

працюють в сфері ВІЛ/СНІДу) (за 

типами установ за, спеціалізацією) 

ЗОЗ/ОДА 

3.1.4. Відсоток  спеціалістів в ЗОЗ, 

які здійснюють лікування 

хворих на ТБ, що пройшли  

навчання з питань 

проблемно-орієнтованого 

консультування пацієнтів.                                                                                                                            

Стратифікація:                                                                                                                                        

1) Лікарі, середній медичний 

персонал;                                                                       

2) За рівнями надання 

медичної допомоги  - 

первинний, вторинний, 

третинний;                                                                                                                                      

3) Цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

  значення 

цільове 

значення 

кабінетне 

дослідження 
запит до ЗОЗ/ОДА 

кількість спеціалістів в ЗОЗ, які 

здійснюють лікування хворих на 

ТБ, та пройшли  навчання з питань 

проблемно-орієнтованого 

консультування пацієнтів       

чисельник 

загальна кількість спеціалістів в 

ЗОЗ, які здійснюють лікування 

хворих на ТБ 

знаменник 

3.2.Чи є 

адекватною 

кількість та 

розташування 

пунктів надання   

медико-

соціальних 

послуг? 

3.1.5. Кількість медичних та 

немедичних установ, які 

надають послуги з медико-

соціального супроводу                                                                                    

Стратифікація:                                                                                                                                  

1) ТБ/ХРТБ, ВІЛ/ТБ;                                                                                                                                     

2) За типами 

установ/організацій;                                                                                     

3) Цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

кількість медичних та немедичних 

установ, які надають послуги з 

медико-соціального супроводу  (за 

стратифікацією) 

  

кабінетне 

дослідження 

запити до провайдері 

впослуг 

4. Чи 

виконують

ся ці заходи 

4.1.  Яким є рівень 

ефективності 

лікування? 

4.1.1. Відсоток хворих на ТБ, які 

отримали повний курс 

лікування в амбулаторних 

  значення 

цільове 

значення 

кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ 
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правильно? умовах                                                                                                                 

Стратифікація:                                                                                                                    

1) ТБ/ХРТБ ;                                                                                                                           

2) Діти/дорослі; 

кількість хворих на ТБ, які 

отримали повний курс лікування 

ПТП в амбулаторних умовах  (за 

стратифікацією) 

чисельник 

кількість хворих на ТБ, які 

отримали повний курс лікування 

ПТП 

знаменник 

4.1.2. Відсоток випадків ТБ, які 

ефективно завершили 

лікування серед усіх 

зареєстрованих випадків ТБ.                                                                                                          

Стратифікація:                                                                                                                     

1) Нові випадки ТБ + 

рецидиви/раніше 

проліковані випадки ТБ ;                                                                                              

2) Випадки ТБ/ВІЛ;                                                                                                                       

3) Лабораторно підтверджені 

випадки рифампіцин 

резистентного ТБ 

(рифТБ/МРТБ;                                                                                                                                

4) Цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ 

Кількість випадків ТБ 

(бактеріологічно підтверджених, 

клінічно діагностованих) , які 

завершили лікування з 

результатом "лікування 

завершене" або "вилікуваний" 

серед усіх зареєстрованих випадків 

ТБ в звітному році (за 

стратифікацією) 

чисельник 

кількість  зареєстрованих випадків 

ТБ в звітному році 

(бактеріологічно підтверджених, 

клінічно діагностованих) 

знаменник 

4.1.3. Відсоток випадків ТБ, які 

ефективно завершили 

лікуванняі з числа тих, які 

отримували  медико-

соціальний супровід .                                                                                              

Стратифікація:                                                                                                                           

1) Нові випадки ТБ + 

рецидиви/раніше 

проліковані випадки ТБ ;                                                                                              

2) Випадки ТБ/ВІЛ;                                                                                                                       

3) Лабораторно підтверджені 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 

реєстр хворих на ТБ, 

запити до провайдерів 

послуг 

Кількість випадків ТБ,  які 

отримували  медико-соціальний 

супровід та  завершили лікування з 

результатом "лікування 

завершене" або "вилікуваний"  

серед усіх зареєстрованих випадків 

ТБ в звітному році (за 

стратифікацією) 

чисельник 
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випадки рифампіцин 

резистентного ТБ 

(рифТБ/МРТБ;                                                                                                                                

4) Цивільний/пенітенціарний 

сектор;                                                                                     

5) ДОТ послуги на базі ПТП, 

ЦПМСД, НУО;   

кількість  зареєстрованих випадків 

ТБ, які отримували  медико-

соціальний супровід  в звітному 

році  

знаменник 

4.1.4. Відсоток випадків ТБ, які 

втрачені для подальшого 

спостереження.                                                                                              

Стратифікація:                                                                                                                      

1)  Нові випадки ТБ + 

рецидиви/раніше 

проліковані випадки ТБ ;                                                                                              

2) Випадки ТБ/ВІЛ;                                                                                                                   

3) Риф ТБ/МРТБ, що 

втрачені протягом перших 6 

місяців від початку 

лікування;                                                                                                                                

4) Цивільний/пенітенціарний 

сектор;                                                                                                           

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ 

Кількість зареєстрованих випадків 

ТБ, які втрачені для подальшого 

спостереження (за стратифікацією) 

чисельник 

Кількість зареєстрованих випадків 

ТБ  в звітному році  

знаменник 

4.1.5. Відсоток випадків  ТБ, які  

отримували медико-

соціальний супровід під час 

лікування ТБ, але були 

втрачені для подальшого 

спостереження                        

Стратифікація:                                                                                                                                               

1) Нові випадки ТБ + 

рецидиви/раніше 

проліковані випадки ТБ ;                                                                                              

2) Випадки ТБ/ВІЛ;                                                                                                                       

3) Лабораторно підтверджені 

випадки рифампіцин 

резистентного ТБ 

(рифТБ/МРТБ;                                                                                                                                

4) Цивільний/пенітенціарний 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 

реєстр хворих на ТБ, 

запити до провайдерів 

послуг 

Кількість зареєстрованих випадків 

ТБ, які  отримували медико-

соціальний супровід під час 

лікування ТБ, але були втрачені 

для подальшого спостереження (за 

стратифікацією) 

чисельник 

Кількість зареєстрованих випадків 

ТБ в звітному році, які  

отримували медико-соціальний 

супровід під час лікування ТБ 

знаменник 
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сектор;                                                                                     

5) ДОТ послуги на базі ПТП, 

ЦПМСД, НУО;   

4.2. Чи своєчасно 

розпочинається 

амбулаторне 

лікування ТБ? 

4.2.1. Відсоток випадків ТБ, які 

відразу  розпочали 

амбулаторне лікування ПТП. 

Стратифікація:                                                                                                                   

1)Діти/дорослі;                                                                                                                                          

2) ТБ/ХРТБ;  

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ 

Кількість хворих на ТБ,  які 

відразу  розпочали амбулаторне 

лікування ПТП в звітному році 

чисельник 

Кількість хворих на ТБ, які 

розпочали лікування ПТП в 

звітному році 

знаменник 

4.2.2. Показник госпіталізації 

хворих на ТБ в ЗОЗ 

цивільного сектору.                                                             

Стратифікація:                                                                                                                                        

1) Діти/дорослі;                                                                                                                                       

2) Нові випадки 

ТБ/ТБ/полірезистентний ТБ/ 

МРТБ короткі 

режими/МРТБ стандартний 

режим/ШЛУ/симптоматичне 

лікування; 

  

значення 

цільове 

значення 

кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ 

кількість хворих на ТБ, які були 

госпіталізовані для стаціонарного 

лікування з числа зареєстрованих у 

звітному періоді (за 

стратифікацією) 

чисельник 

кількість хворих на ТБ, які були  

зареєстровані у звітному періоді 

знаменник 

4.2.3. Середня тривалість 

госпіталізації  в ЗОЗ 

цивільного сектору.                                                        

Стратифікація:                                                                                                                                                        

1) Діти/дорослі;                                                                                                                                          

2) ТБ/полірезистентний ТБ, 

МРТБ короткі 

режими/МРТБ стандартний 

режим/ШЛУ/симптоматичне 

лікування; 

  значення 

цільове 

значення 

кабінетне 

дослідження 
реєстр хворих на ТБ 

загальна кількість ліжко-днів 

стаціонарного лікування хворого 

на ТБ  з числа зареєстрованих у 

звітному періоді   (за 

стратифікацією) 

чисельник 

загальна кількість 

госпіталізованих  у звітному 

періоді  

знаменник 
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4.3.  Яким чином 

впроваджений 

механізм  пацієнт-

орієнтованих 

послуг для хворих 

на ТБ?  

4.3.1. Наявність нормативної бази 

в галузі громадського 

здоровя, яка дозволяє 

спільноті/НУО виконувати  

функції медико-соціального 

супроводу хворим на ТБ в 

галузі охорони здоровя                                                                                                                             

    

кабінетне 

дослідження 
експертні висновки 

4.3.2. Наявні затведжені політики 

(національна, регіональна 

програми протидії ТБ) з  

механізмом  пацієнт-

орієнтованих послуг для 

хворих на ТБ  

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

4.3.3. Наявні нормативно-правові 

акти (протоколи, накази) 

надання пацієнт-

орієнтованих послуг хворим 

на ТБ 

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

4.3.4. Впроваджені  алгоритми 

визначення потреб хворих на 

ТБ  у медико-соціальних 

послугах                                                                                            

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

4.3.5. Наявність законодавчої бази 

у відношенні 

функціональних обовязків 

знань та вмінь, мінімальних 

вимог до організацій, які 

надають медико-соціальні 

послуги хворим на ТБ 

    

кабінетне 

дослідження 
експертні висновки 

4.3.6. Відсоток надавачів з числа 

немедичного персоналу, які 

належним чином навчені у 

відповідності до 

національних протоколів про 

послуги, що надаються 

хворим на ТБ 

    

кабінетне 

дослідження 

 запити до провайдерів 

послуг 
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4.3.7. Відсоток надавачів послуг з 

числа немедичного 

персоналу, які пройшли 

навчання з дотримання 

конфіденційності та методам 

скорочення стигматизації під 

час супроводу хворих на ТБ 

    

кабінетне 

дослідження 

 запити до провайдерів 

послуг 

4.3.8. Відсоток хворих на ТБ, яким 

надана медико-соціальна 

підтримка для забезпечення 

протитуберкульозного 

лікування під безпосереднім 

наглядом  на амбулаторному 

етапі.                                                       

Стратифікація:                                                                                                                            

1) ТБ/ХРТБ; 

  значення 

цільове 

значення 

кабінетне 

дослідження 

реєстр хворих на ТБ, 

запити до провайдерів 

послуг 

кількість хворих на ТБ, яким 

надана медико-соціальна 

підтримка для забезпечення 

протитуберкульозного лікування 

під безпосереднім наглядом  на 

амбулаторному етапі з числа 

зареєстрованих у звітному періоді 

(за стратифікацією) 

чисельник 

    

кількість хворих на ТБ, 

якіотримували ПТП з числа  

зареєстрованих у звітному періоді 

знаменник 

    

4.3.9. Наявність методології 

проведення первинної 

оцінки пацієнтів, які 

проходять лікування, щодо 

ризиків переривання 

лікування ТБ 

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

4.4. В якій мірі 

впроваджується 

моніторинг  

лікування ТБ?  

4.4.1. Відсоток хворих на ТБ, які 

були охоплені лабораторним 

моніторингом лікування ТБ 

відповідно до нормативно-

правових актів.                                                                          

Стратифікація:                                                                                                                                        

1) ТБ/ХРТБ;                                                                                                                                               

2) Цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

кількість хворих на ТБ, які були 

охоплені лабораторним 

моніторингом лікування ТБ 

відповідно до нормативно-

правових актів з числа 

зареєстрованих у звітному періоді 

чисельник 
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(за стратифікацією) 

кількість хворих на ТБ, 

якіотримували ПТП з числа  

зареєстрованих у звітному періоді 

знаменник 

4.4.2. Відсоток облікових форм, 

що заповнюються відповідно 

до чинних нормативно 

правових актів щодо 

лікування ТБ.                                        

Стратифікація:                                                                                                                                               

1) Паперові облікові 

документи/електронний 

реєстр хворих;                                                                  

2) Цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

  значення 

цільове 

значення 

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

  кількість облікових форм, що 

заповнюються відповідно до 

чинних нормативно правових актів 

щодо лікування ТБ (за 

стратифікацією) 

чисельник 

    

  загальна кількість облікових форм  знаменник 
    

4.5.Чи доступні 

послуги з медико-

соціального 

супроводу хворим 

на ТБ?  

4.5.1. Відсоток хворих на ТБ, які 

охоплені послугами медико-

соціального супроводу.                                                                                                                                            

Стратифікація:                                                                                                                                                  

1) За КГН;                                                                                                                                                  

2) Адміністративно-

територіальна;                                                                                                                                        

3) Кошти 

державного/місцевого 

бюджету/донорські кошти; 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 

запити до провайдері 

впослуг, реєстр хворих 

на ТБ, довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

кількістьхворих на ТБ, які  

протягом року отримували 

щонайменше одну послугу з 

переліку соціальних послуг, що 

надаються особам, які 

перебувають у складних життєвих 

обставинах і не можуть самостійно 

їх подолати з числа хворих, які 

отримували ПТП (за 

стратифікацією) 

чисельник 

загальна кількість хворих на ТБ, 

які отримували ПТП 

знаменник 

4.5.2. Впровадження  алгоритмів 

перенаправлення хворих між 

ЗОЗ цивільного та 

пенітенціарного секторів, 

НУО, соціальних служб, 

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 
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тощо. 

4.6.Наскільки 

достатнім та 

адекватним є 

обсяг послуг з 

медико-

соціального 

супроводу для 

хворих на ТБ? 

Чому? Що 

потрібно зробити 

для підвищення 

доступність 

послуг медико-

соціального 

супроводу  для 

КГН у місцях їх 

перебування? 

Опишіть, будь 

ласка. 

4.6.1. Опишіть наскільки 

достатнім та адекватним є 

обсяг послуг з медико-

соціального супроводу для 

хворих на ТБ.                                                            

Стратифікація:                                                                                                                                                  

1) За КГН;                                                                                                                                                  

2) Адміністративно-

територіальна;                                                                                                   

    

якісне 

дослідження 

організатори охорони 

здоровя, провайдери 

послуг, пацієнти 

5. Чи 

заходи, які 

виконують

ся, є 

релевантни

ми? 

5.1.Якою мірою 

підходи до 

надання пацієнт-

орієнтованих 

послуг для хворих 

на ТБ 

відповідають 

епідемічному 

контексту?  Що 

потрібно змінити 

для забезпечення 

відповідності 

підходів з надання 

пацієнт-

орієнтованих 

5.1.1. Опишіть якою  мірою 

підходи до надання пацієнт-

орієнтованих послуг для 

хворих на ТБ відповідають 

епідемічному контексту?                                    

Стратифікація: 

1)Дорослі та діти;  

2) ТБ/ВІЛ; 

3) КГН;                                                                                                                                                                                        

4) Цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

5)  Адміністративно-

територіальна; 

    

якісне 

дослідження 

організатори охорони 

здоровя, провайдери 

послуг, пацієнти 
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послуг на ТБ ?  

Опишіть, будь-

ласка. 

5.2. Якою мірою 

підходи до 

стаціонарного 

лікування  

відповідають 

ключовим 

критеріям  

госпіталізації 

хворих на ТБ?  

  

  

5.2.1. Відповідність критеріям 

госпіталізації хворих на ТБ 

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

5.2.2. Відповідність критеріям 

виписки зі стаціонару 

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

5.2.3. Середнє число зайнятості 

ліжко-дня.                                                                   

Стратифікація:                                                                                                                                                    

1) Адміністративно-

територіальна;                                                                                                                    

2) Дитяче/доросле 

населення;  

  значення 

цільове 

значення 
кабінетне 

дослідження 
форма №33 - здоров кількість проведених хворими 

ліжко-днів 

чисельник 

середньорічна кількість ліжок знаменник 

5.2.4. Середнє перебування 

хворого на ліжку.                                                           

Стратифікація:                                                                                                                                                    

1) Адміністративно-

територіальна;                                                                                                                   

2) Дитяче/доросле 

населення;  

  значення 

цільове 

значення 
кабінетне 

дослідження 
форма №33 - здоров кількість проведених хворими 

ліжко-днів 

чисельник 

кількість вибулих (виписаних + 

померлих) хворих 

знаменник 

5.2.5. Обіг ліжка.                                                                                                                              

Стратифікація:                                                                                                                                                    

1) Адміністративно-

територіальна;                                                                                                                    

2) Дитяче/доросле 

населення;  

  значення 

цільове 

значення кабінетне 

дослідження 
форма №33 - здоров 

кількість вибулих (виписаних + 

померлих) хворих  

чисельник 

середньорічна кількість ліжок знаменник 

5.2.6. Забезпеченість ліжками 

хворих на ТБ на 100 тис.нас.                                    

Стратифікація:                                                                                                                                                    

1) Адміністративно-

територіальна;                                                                                                                    

  

значення 

цільове 

значення кабінетне 

дослідження 
форма №33 - здоров 

середньорічна кількість ліжок 

*100000 

чисельник 
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2) Дитяче/доросле 

населення;  

загальна чисельність населення знаменник 

5.3. Чи 

забезпечені умови 

для стаціонарного 

лікування в ЗОЗ 

для хворих на ТБ? 

5.3.1. Впровадження  заходів ІК.                                                                                                   

Стратифікація:                                                                                                                                                              

1) Навчання та курація  

персоналу;                                                                                                                      

2) Контроль заходів ІК;                                                                                                                            

3)  Наявність ізоляторів для 

хворих на ТБ з 

бактеріовиділенням;                                       

4) Забезпечення відкритого і 

безпеного простору для 

спілкування хворих у 

відповідності до їх статусу 

інфікованості та типу 

стійкості; 

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

5.3.2. Відсоток підготовленого 

персоналу для надання 

хворим медичної допомоги з 

питань лікування ТБ;                                                                                

Стратифікація:                                                                                                                                                    

1) лікарі/середній медичний 

персонал;                                                                                                         

2) цивільний/пенітенціарний 

сектор;                                                                                                    

3) За рівнями надання 

медичної допомоги  ЗОЗ - 

первинний, вторинний, 

третинний;    

  значення 

цільове 

значення 

кабінетне 

дослідження 

паспортна анкета 

регіону, запити до 

ЗОЗ/ОДА 

кількістьхворих підготовленого 

персоналу для надання хворим 

медичної допомоги з питань 

лікування ТБ (за стратифікацією) 

чисельник 

загальна кількість персоналу знаменник 

5.3.3. Впровадження «дружніх» 

адміністративних процедур, 

які сприяють відвідуванням 

пацієнтів родичами;  

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 
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5.3.4. Наявність протоколів для 

ефективно їінформованої 

взаємодії та координації дій 

з чітким описом обовязків 

задіяного персоналу та 

периферійних пірозділів , у 

які пацієнти надходять після 

виписки зі стаціонару 

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

5.3.5. Розробка плану  психо-

соціальних послуг, який 

охоплює індивідуальні 

потреби, що виявлені під час 

обстеження та лікування 

хворого 

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

5.4. Чи 

запроваджено 

адекватні та 

актуальні 

національні та 

обласні політики, 

плани і 

керівництва щодо 

пацієнт-

орієнтованих 

підходів ведення 

хворих на ТБ?    

Що потрібно 

змінити для 

збільшення їх 

адекватності та 

актуальності? 

Опишіть, будь 

ласка 

 

5.4.1. В якій мірі національний 

підхід до лікування хворих 

на ТБ відповідає 

міжнародним 

рекомендаціям? 

    

кабінетне 

дослідження 
експертні висновки 

5.4.2. В якій мірі критерії, що 

використовуються для 

призначення ПТП;  схеми 

препаратів та кратність їх 

прийому відповідають 

вимогам діючих 

нормативно-правових актів?                                                                                                                                 

    

кабінетне 

дослідження 

довідки за 

результатами 

моніторингових 

візитів 

5.4.3. В якій мірі надані  медико-

соціальні послуги відають 

потребам хворих на ТБ.                                                                                                                                                

Стратифікація:                                                                                                                                      

1) КГН;                                                                                                                                                       

2) Психологічна/юридична 

допомога;                                                                                        

3) Отримання державних 

соціальних допомог;                                                                                   

4) Інформаційно-

просвітницькі заходи; 

    

якісне 

дослідження 

пацієнти з залученням 

КГН, члени сімей 

пацієнтів 
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5.5. Чи відповідає 

фактичне 

фінансування 

заходів для 

лікування ТБ 

запланованому? 

5.5.1. Відсоток фактичного 

фінансування від 

запланованого.                          

Стратифікація:                                                                                                                           

1) ПТП 1 ряду/2 ряду/нові 

препарати;                                                                                 

2)   Препарати для 

купування побічних реакцій 

на ПТП;                                                       

3) Медико-соціальні 

послуги;                                                                                     

4) Цивільний/пенітенціарний 

сектор;                                                                         

5) Амбулаторне/стаціонарне;                                                                                           

6) Відсоток бонусних виплат 

в структурі вартості послуги 

лікування ТБ; 

  значення 

цільове 

значення 

кабінетне 

дослідження 

звіт щодо виконання 

заходів нацпрограми, 

запити до ОДА 

фактичне фінансування заходів 

протидії ТБ (за стратифікацією) 

чисельник 

заплановане фінансування заходів 

протидії ТБ  

знаменник 

5.6. Чи 

відповідають 

наявні людські 

ресурси потребі в 

якісному наданні 

послуг для 

лікування хворих 

на ТБ? 

5.6.1. Середня кількість хворих на 

ТБ, що обслуговується 

одним фтизіатром                    

Стратифікація:                                                                                                                        

1) Стаціонарне/амбулаторне 

лікування;                                                                           

2) Цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

  значення 

цільове 

значення 

Кабінетне 

дослідження 

реєстр хворих на ТБ, 

форма №17 "Звіт про 

медичні кадри" 

кількість хворих на ТБ, які  

знаходяться лікуванні (за 

стратифікацією) 

чисельник 

загальна кількість фтизіатрів  знаменник 

5.7. Чи 

функціонує 

адекватна система 

планування 

потреб, закупівлі, 

обліку витрат 

препаратів? 

5.7.1. Опишіть систему 

планування потреб, 

закупівлі, обліку витрат 

препаратів. Стратифікація:                                                                                                                                                      

1) ПТП;                                                                                                                                                                 

2) Препарати для купування 

побічних реакцій на ПТП; 

    

Кабінетне 

дослідження 
запити до ЗОЗ 
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Опишіть, будь 

ласка 

5.7.2.  Кількість місяців протягом 

року, коли не призначалася 

ПТП у зв’язку з відсутністю 

препаратів?                                                                                     

Стратифікація:                                                                                                                         

1) ПТП 1 ряду/ПТП 2 

ряду/нові препарати;                                                                               

2) цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

    

кабінетне 

дослідження 
запити до ЗОЗ 

5.7.3.  Кількість місяців протягом 

року, коли не призначалася 

препарати для купування 

побічних реакцій у зв’язку з 

їх відсутністю?                                                                                     

Стратифікація:                                                                                                                         

1) цивільний/пенітенціарний 

сектор; 

    

кабінетне 

дослідження 
запити до ЗОЗ 

5.8. Чи 

функціонує 

адекватна система 

планування 

потреб, закупівлі  

та обліку медико-

соціальних послуг 

для хворих на ТБ? 

Як саме вона 

працює? Опишіть, 

будь ласка 

5.8.1. Опишіть систему 

планування потреб, закупівлі  

та обліку медико-соціальних 

послуг для хворих на ТБ 

    

якісне 

дослідження 

організатори охорони 

здоровя, провайдери 

послуг 

5.9. Чи 

функціонує 

адекватна 

інформаційна 

система для 

відстеження 

прогресу в сфері 

надання послуг з 

лікування хворих 

5.9.1. Опишіть впроваджені 

інформаційні системи для 

відстеження прогресу в 

сфері надання послуг з 

лікування хворих на ТБ 

    

якісне 

дослідження 

організатори охорони 

здоровя, провайдери 

послуг 
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на ТБ? Наскільки 

регулярно та 

повно вносяться 

дані? Як часто 

проводиться 

верифікація та 

аналіз  

використання 

даних для 

управлінських 

рішень? 

5.10. В якій мірі 

відповідає модель 

надання пацієнт-

орієнтованих 

послуг щодо 

лікування ТБ  

вимогам стратегії 

"Покласти край 

ТБ"? Чому так? 

Що треба зробити 

для покращення? 

5.10.1. Опишіть в  якій мірі 

відповідає модель надання 

пацієнт-орієнтованих послуг 

щодо лікування ТБ  вимогам 

стратегії "Покласти край ТБ" 

за компонентом комплексне 

лікування, орієнтоване на 

пацієнта 

    

якісне 

дослідження  

організатори охорони 

здоровя, провайдери 

послуг, пацієнти 

                

 


