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Державна наукова установа «Центр інноваційних технологій охорони здоров’я»  
Державного управління справами, м. Київ, Україна

Мета: дослідити технології професійної інтеграції в багатопрофільному закладі охорони здоров’я.
Матеріали та методи. Матеріали дослідження – анкети з відповідями на відкриті запитання, доповнені більш 

детальними поясненнями респондентів. Методи: соціологічний (напівструктуровані глибинні інтерв’ю з 37 медич-
ними працівниками); аналіз, узагальнення та тріангуляція даних. База дослідження – Державна наукова установа 
«Центр інноваційних технологій охорони здоров’я» Державного управління справами (далі – ДНУ «ЦІТОС» ДУС) – 
багатопрофільний заклад охорони здоров’я, де надається первинна й спеціалізована медична допомога.

Результати. Установлено, що пацієнтоорієнтація, комунікація, координація, командна робота, переведення 
пацієнтів на інший рівень медичної допомоги без затримок, навчання пацієнтів самоконтролю клінічного стану, вико-
ристання інформаційних систем, стандартів медичної допомоги та клінічних маршрутів пацієнта, безперервний 
професійний розвиток працівників активно використовують у ДНУ «ЦІТОС» ДУС. 

Водночас лікарі загальної практики та медичні сестри обмежені в окремих функціях, що приводить до подо-
вження клінічного маршруту пацієнта; лікарі-спеціалісти не завжди узгоджують з пацієнтом план лікування; дис-
танційне консультування пацієнтів проводять по телефону, без достатньої інформаційної підтримки лікаря; обмін 
знаннями, досвідом, інформацією щодо важких і нетипових випадків захворювань між лікарями первинної та спеці-
алізованої медичної допомоги не налагоджені. 

Зовнішні комунікації обмежені: у лікарів немає міжпрофесійних контактів з колегами інших закладів охорони 
здоров’я; виписки зі стаціонарів надходять несвоєчасно або зовсім не надходять; відсутні наскрізні інформаційні 
системи; командний підхід між лікарями різних закладів не практикується. 

Висновки. Виявлені проблеми як у межах багатопрофільного закладу охорони здоров’я, так і зовні потребують 
ухвалення управлінських рішень керівниками закладів охорони здоров’я та територіальними органами управління 
охороною здоров’я, направленими на вдосконалення професійної інтеграції. 

КЛЮЧОВІ СЛОВА: пацієнтоорієнтованість; команда; комунікація; координація; міжпрофесійна співпраця. 

Вступ. Інтеграція визнається пріоритетним 
напрямом на сучасному етапі розвитку систем 
охорони здоров’я на шляху до покращення якості 
медичної допомоги. Медичні працівники та орга-
нізація їх праці є рушійним складником інтеграції. 
Водночас традиційна культура професійної ізо-
ляції, брак ресурсів, законодавство, що обмежує 
медичних працівників в обміні інформацією про 
пацієнтів і власний досвід, створюють професійні 
бар’єри до надання якісної медичної допомоги, 
зменшуючи її доступність і своєчасність [1; 2].

Експерти та науковці розглядають професійну 
інтеграцію як мультидисциплінарний підхід до 
лікування складних патологій, налагодження кому-
нікацій, пацієнтоорієнтовану діяльність, роботу 
в команді, використання спільних протоколів ліку-
вання та інформаційних електронних систем, роз-
виток у медичних працівників навичок [3–5].

В Україні питанням професійної інтеграції 
в наукових дослідженнях приділяється недостат-
ньо уваги, про що свідчать поодинокі роботи [6; 

7]. Стан нерозкритої проблеми зумовлює актуаль-
ність дослідження, яка підсилюється зовнішніми 
викликами, коли проблеми фрагментації і диско-
ординації медичних послуг, як прояви дезінтегра-
ції, надзвичайно загострені.

Мета: дослідити, які технології професійної 
інтеграції запроваджені в рутинній діяльності 
медичних працівників багатопрофільного закладу 
охорони здоров’я. 

Матеріали і методи дослідження. Методами 
дослідження обрані: соціологічний (напівструкту-
роване глибинне інтерв’ю з 37 медичними пра-
цівниками Державної наукової установи «Центр 
інноваційних технологій охорони здоров’я» 
Державного управління справами (далі – ДНУ 
«ЦІТОЗ» ДУС); аналіз і тріангуляція даних; уза-
гальнення результатів. Склад респондентів: 
29 лікарів, з них 4 лікарі-терапевти та 8 ліка-
рів загальної практики-сімейних лікарів (далі – 
ЗП-СЛ) лікарських амбулаторій; 11 лікарів-спе-
ціалістів амбулаторно-поліклінічного відділення; 
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шість лікарів хірургічного стаціонару; 8 медичних 
сестер. Багатопрофільність і діяльність первин-
ної, спеціалізованої амбулаторної та стаціонар-
ної медичної допомоги в єдиній установі зумо-
вили припущення, що в роботі працівників цілком 
можлива дискоординація та дезінтеграція, під-
твердити або спростувати яку можна, зокрема, 
шляхом проведення глибинного інтерв’ю серед 
лікарів і медичних сестер. Використання нео-
днорідного складу респондентів мало створити 
найбільш повну картину дійсного стану справ 
за визначеними темами завдяки різноманітним 
поглядам та досвіду учасників дослідження.

Матеріали дослідження: анкети з відповідями 
на відкриті запитання, доповнені записами під 
час опитування. Список відкритих запитань сфор-
мований на основі даних стандартизованих опи-
тувальників [8–10]. Питання анкети були такими: 
1.Чи можете ви назвати медичну допомогу вашому 
пацієнту орієнтованою на його потреби та сконцен-
трованою навколо його запитів? 2. Як відбувається 
координація та комунікації між надавачами послуг 
на одному та різних рівнях медичної допомоги? 3. 
Як відбувається координація догляду за пацієнтом 
при «переходах» на інший рівень медичної допо-
моги? 4. Як відбувається безперервний професій-
ний розвиток медичних працівників?

Глибинне інтерв’ю проводилось упродовж 
березня – квітня 2025 року.

Усі респонденти перед початком інтерв’ю були 
ознайомлені з темами дослідження, можливістю 
уточнювати запитання, відповідати в довільній 
формі. На початку зустрічі респонденти підпи-
сували поінформовану згоду на участь у дослі-
дженні, яке було анонімне та конфіденційне. 
Глибинне інтерв’ю здійснювалося помічником 
дослідника, який отримав попередньо інструкції 
щодо особливостей проведення інтерв’ю за визна-
ченими темами. Будь-які попередні домовленості 
між інтерв’юером та учасниками опитування були 
виключені. Тривалість одного інтерв’ю дорівню-
вала близько 40 хвилин.

Результати опитування з основним змістом від-
повідей респондентів на прямі запитання і більш 
детальних розповідей на додаткові / уточнювальні 
запитання записувались інтерв’юером від руки та 
одразу ж після інтерв’ю вносились в окремі елек-
тронні файли Microsoft Office Word, пронумеровані 
відповідно до наскрізного порядкового номера 
респондента. По завершенню дослідження авто-
ром здійснювалося відкрите кодування з групу-
ванням за темами, з виокремленням категорій 
і субкатегорій, виділених на підставі занотованих 
додаткових пояснень опитаних.

Результати дослідження та їх обговорення. 
Теми, виділені категорії і субкатегорії з кількістю 
респондентів, які надали відповіді, представлені 
в табл. 1. 

За результатами кодування відповідей на 
перше запитання виділено три категорії, які засто-
совують більшість респондентів – 27 (93,1%) –29 
(100,0%) лікарів та 7 (87,5%) – 8 (100,0%) медич-
них сестер, перша з яких – індивідуальний підхід 
до пацієнта, із субкатегоріями урахування вікових 
і когнітивних особливостей, освітнього рівня, соці-
ального стану пацієнта, особливостей перебігу 
хвороби; друга категорія – встановлення довірли-
вих стосунків з пацієнтом шляхом тривалого спо-
стереження, рекомендацій інших пацієнтів щодо 
вибору лікаря, спілкування з роз’ясненнями, пере-
конанням і порадами, надання усної і письмової 
інформації; третя категорія – узгодження плану 
лікування / проведення процедури, інформування 
пацієнта про очікуваний результат.

У поодиноких випадках лікарі заперечували 
участь пацієнта в розробці плану лікування, поси-
лаючись на його некомпетентність у медичних 
питаннях. 

Аналіз опрацювання другої теми «Як відбува-
ється координація та комунікації між надавачами 
послуг на одному та різних рівнях медичної допо-
моги?» дав змогу виокремити 9 категорій: про 
налагоджені міжособистісні професійні стосунки 
між лікарями одного відділення, між лікарями 
амбулаторного й стаціонарного відділень, між 
лікарями і медичними сестрами цих же підрозді-
лів заявили всі респонденти, відмічаючи їх пози-
тивний характер. Водночас лікарі висловлювали 
певні побажання щодо проведення більше осо-
бистих професійних зустрічей, сумісних клінічних 
розглядів цікавих випадків і формування спільних 
поглядів і підходів до тієї чи іншої клінічної ситуа-
ції.

Професійні ролі й відповідальність працівників 
чітко розподіленими та взаємоузгодженими вва-
жали 24 (82,8%) лікаря та 5 (62,5%) медичних сес-
тер. Були випадки протилежного характеру, коли, 
на думку респондентів, професійні ролі розподі-
лені нечітко, керівництвом постійно додаються 
раніше не визначені завдання, які вимагають 
додаткової відповідальності та часу. Тому на паці-
єнта часу зовсім не залишається. Медичні сестри 
вказали на певне обмеження традиційних для них 
функцій, якими вони володіють, оскільки їх усунули 
від присутності на прийомі пацієнтів. Тому вони 
не можуть уважати себе повноцінними членами 
команди. У лікарів також визначені обмеження на 
перелік обстежень, які вони можуть призначати 
пацієнтам, наприклад, ультразвукові дослідження, 
доплер-дослідження судин не дозволено призна-
чати лікарям загальної практики. Респонденти 
вказали, що це подовжує клінічний маршрут паці-
єнта, примушує його частіше відвідувати лікарів. 
Загалом категорія «Командний підхід» практику-
ється між спеціалістами одного та різних рівнів 
медичної допомоги в закладі охорони здоров’я, 
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Таблиця 1. Теми, виділені категорії та субкатегорії з кількістю респондентів,  

які надали відповіді (N=37)

№ Назва теми, категорії та субкатегорії

Кількість осіб, які надали відповіді 
(абс.,%)

лікарі N=29 медичні
сестри (N=8)

1 Чи можете ви назвати медичну допомогу вашому пацієнту орієнтованою на його потреби та сконцен-
трованою навколо його запитів? 

1.1 Використовую індивідуальний підхід до пацієнта (враховую 
вікові й когнітивні особливості, освітній рівень, соціальне 
походження, особливості перебігу хвороби)

27 (93,1) 8 (100,0)

1.2 Установлюю довірливі стосунки з пацієнтом (тривале спосте-
реження; рекомендації інших пацієнтів щодо вибору лікаря; 
спілкування з роз’ясненнями, переконанням і порадами; 
надання усної і письмової інформації) 

29 (100,0) 7 (87,5)

1.3 Узгоджую план лікування / проведення процедури, інформую 
про очікуваний результат 

27 (93,1) 8 (100,0)

2 Як відбувається координація та комунікації між надавачами послуг на одному рівні та різних рівнях 
медичної допомоги?

2.1 Міжособистісні професійні стосунки у відділенні налагоджені 29 (100,0) 8 (100,0)
2.2 Ролі й відповідальність працівників розподілені, налагоджені 

та взаємоузгоджені
24 (82,8) 5 (62,5)

2.3 Командний підхід практикується між спеціалістами одного 
та різних рівнів медичної допомоги (в закладі охорони 
здоров’я) 

23 (79,3) 5 (62,5)

2.4 Командний підхід практикується між спеціалістами різних 
закладів охорони здоров’я

0 0

2.5 Використовую клінічні маршрути пацієнта 28 (96,6) не застосовується
2.6 Локальна інформаційна система (МІС) використовується 

для постановки діагнозу, моніторингу клінічного стану паці-
єнта та моніторингу оцінки лікування учасниками команди 

29 (100,0)

2.7 Використовую систему дистанційного консультування паці-
єнтів

23 (79,3) не застосовується

2.8 Використовую клінічні настанови та уніфіковані клінічні про-
токоли, затверджені МОЗ України

29 (100,0) не застосовується

2.9 Знайомий з колегами інших закладів охорони здоров’я та 
спілкуюсь з ними особисто з професійних питань різними 
каналами комунікацій 

4 (13,8) не застосовується

3 Як відбувається координація догляду пацієнта при «переходах» на інший рівень медичної допомоги?
3.1 Пацієнта переводимо на інший рівень медичної допомоги за 

попередніми домовленостями
29 (100,0) 8 (100,0)

3.2 Медична сестра супроводжує пацієнта при передачі з відді-
лення амбулаторії до відділення стаціонару 

не застосову-
ється

8 (100,0)

3.3 Використовується транспортування пацієнта каретою екс-
треної медичної допомоги за необхідності переведення до 
іншого закладу охорони здоров’я

29 (100,0) не застосовується

3.4 Отримуються згенеровані електронні направлення, сформо-
вані в системі eHealth (для лікарів-спеціалістів)

17 (58,6) не застосовується

3.5 Отримуються консультативні висновки, виписки зі стаціонару 
інших закладів охорони здоров’я

21 (72,4) не застосовується

3.6 Розвиваю в пацієнтів навички самоконтролю свого стану, 
необхідні для безпечного завершення амбулаторного / 
стаціонарного лікування, переходу з лікарні додому або до 
наступного медичного закладу

25 (86,2) 3 (37,5)

4 Як відбувається ваш безперервний професійний розвиток?
4.1 Використовую різні навчальні платформи для підтримки 

свого безперервного професійного розвитку, проходжу цикли 
навчання в нашому закладі та в інших закладах освіти

29 (100,0) 8 (100,0)

4.2 Використовую зустрічі з колегами на наукових форумах для 
обміну досвідом, налагодження каналів комунікацій з метою 
обговорення спільних проблем та встановлення зв’язків і 
домовленостей

6 (20,7) 0
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де проводилось дослідження, та підтверджена 
23 (79,3%) лікарями та 5 (62,5%) медичними 
сестрами.

Якщо пацієнт спрямовується поза межі закладу 
охорони здоров’я, командний підхід між спеціа-
лістами різних закладів не налагоджений, що під-
тверджено відповідями всіх респондентів.

Використання клінічних маршрутів пацієнта 
в межах закладу підтвердили 28 (96,6%) лікарів, 
клінічних настанов й уніфікованих клінічних про-
токолів, затверджених МОЗ України, локальної 
інформаційної системи (МІС) – 29 (100,0%) ліка-
рів. Однак до локальної МІС частиною лікарів 
висловлені претензії, оскільки бувають технічні 
збої в системі й не вся інформація про пацієнта 
потрапляє в систему.

Використовують систему дистанційного кон-
сультування пацієнтів 23 (79,3%) лікаря, але 
респонденти відмітили певні труднощі з обміном 
інформацією, оскільки консультування відбува-
ється по телефону, відокремленого приміщення 
для такої форми роботи немає, і в ньому немає 
комп’ютера, тому по інформацію доводиться 
лікарю йти до кабінету, перериваючи спілкування 
з пацієнтом.

Остання категорія за цією темою «Знайомий 
з колегами інших закладів охорони здоров’я та 
спілкуюсь з ними особисто з професійних питань 
різними каналами комунікацій» за відповідями рес-
пондентів показала, що міжособистісні комунікації 
між лікарями різних закладів охорони здоров’я 
майже відсутні. Підтвердили своє міжпрофесійне 
спілкування в соціальних мережах усього чотири 
лікаря. 

Наступна тема «Як відбувається координація 
догляду пацієнта при «переходах» на інший рівень 
медичної допомоги?» дала змогу розподілити від-
повіді учасників інтерв’ю на шість категорій. За 
трьома з них були одержані одностайні відповіді 
всіх респондентів, дотичних до позицій, які обгово-
рювали: пацієнти переводяться на інший рівень за 
попередніми домовленостями лікарів або адміні-
страції; медична сестра супроводжує пацієнта при 
передачі з відділення амбулаторії до відділення 
стаціонару в закладі, де проводилося наукове 
дослідження; використовується транспортування 
пацієнта каретою екстреної медичної допомоги за 
необхідності переведення до іншого закладу охо-
рони здоров’я. 

Усі 17 лікарів спеціалізованої допомоги (амбу-
латорної і стаціонарної) підтвердили, що отриму-
ють згенеровані електронні направлення, сформо-
вані в системі eHealth, з інших закладів охорони 
здоров’я. Інакше отримують консультативні висно-
вки, виписки зі стаціонару з інших закладів охо-
рони здоров’я, однак вісім цих лікарів (половина 
їх складу) вказали, що виписки можуть не надійти 
зовсім або надійти із запізненням.

Остання категорія за цією темою з підкатего-
ріями: «Навчаю пацієнтів навичок самоконтролю 
свого стану, необхідних для безпечного завер-
шення амбулаторного / стаціонарного лікування, 
переходу з лікарні додому або до наступного 
медичного закладу» знайшла своє підтвердження 
у 25 (86,2%) лікарів та трьох сестер медичних 
у межах їх повноважень.

Остання тема торкалася безперервного профе-
сійного розвитку медичних працівників. Його підтвер-
дили всі респонденти. Професійні зустрічі з коле-
гами з інших закладів на наукових форумах з метою 
обміну досвідом і набуття так додаткових знань зая-
вили шість лікарів, решта таких контактів не мали.

Тож основними бар’єрами для впровадження 
технологій професійної інтеграції впродовж усього 
ланцюжка медичної допомоги виявлено від-
сутність особистісних професійних зв’язків між 
медичними працівниками різних закладів охорони 
здоров’я на постійній основі, що підтверджено 
обмеженістю контактів між лікарями, командної 
роботи, обміну досвідом, нерозвиненістю наскріз-
них інформаційних технологій. У закладі, де про-
водилося дослідження, виявлено певні обмеження 
функцій і ролей лікарів первинної медичної допо-
моги та медичних сестер, відсутність міжпрофе-
сійного спілкування щодо ускладнених і нетипових 
випадків захворювань, організації дистанційного 
консультування пацієнтів.

Дані іноземних наукових досліджень підтвер-
джують важливість складників інтеграції, відсте-
жених за результатами авторського дослідження. 
Пацієнтоорієнтованість медичної допомоги на 
кожному рівні допомагає досягати її надавачам 
спільних цілей і мети – надання високоякісної 
медичної допомоги. Пацієнтоорієнтованість разом 
з координацією дій надавачів послуг визнані прі-
оритетними сферами для надання високоякісної 
медичної допомоги [11; 12]. 

Численними дослідженнями підтверджено, що 
чітке визначення ролей, координація між поста-
чальниками медичних послуг у внутрішньо- та 
міжорганізаційних мережах покращують задово-
леність пацієнтів та клінічні результати, зменшу-
ють фрагментацію медичної допомоги. Спільними 
компонентами для посилення співпраці можуть 
бути медична освіта, забезпечення неформаль-
ного обміну знаннями та вдосконалення процесів, 
пов’язаних з координацією [13; 14]. 

Важливість командної роботи підкреслю-
ється суттєвими доказами того, що окремі люди 
не можуть досягти тих цілей, які під силу коман-
дам через багатогранний підхід до певної групи 
пацієнтів. Так, застосування командного підходу 
при лікуванні пацієнтів з погано контрольованим 
цукровим діабетом достовірно показало зниження 
рівня глікозильованого гемоглобіну HbA1c, ваги та 
підвищення ефективності лікування [15; 16]. 
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Інформаційні технології охорони здоров’я допо-
магають агрегувати інформацію про стан здоров’я 
пацієнта та/або населення та обмінюватися нею 
у середовищі як пацієнтів, так і постачальників 
послуг. Технології соціальних мереж дають змогу 
пацієнтам ділитися медичною інформацією, за 
їх бажанням, з надавачами медичних послуг та 
іншими пацієнтами для обміну досвідом перебігу 
хвороби, адаптації до неї та особливостей подо-
лання наслідків [17; 18]. 

Навчання пацієнтів самоконтролю свого клініч-
ного стану дає змогу надати їм вміння інтерпретації 
значень показників свого здоров’я, зменшити три-
вогу та заохочує до надання самодопомоги й вчас-
ного звернення до лікаря за потреби. Іноземні дослі-
дження підтвердили, що завдяки використанню 
самомоніторингу, інформація та знання пацієнта про 
серцеву недостатність призвели до посилення контр-
олю над захворюванням, розширення можливостей 
пацієнта з управління своєю хворобою [19; 20]. 

Значення безперервного професійного розви-
тку для медичних працівників у сфері інтеграції 
постійно зростає, оскільки використання техноло-
гій командної роботи, координації та комунікації 
потребує нових знань і вміння використовувати 
їх на практиці. Діяльність з безперервного про-
фесійного розвитку повинна працювати синерге-
тично з ініціативами постійного покращення якості 
медичної допомоги [21; 22]. 

Так, тріангуляція результатів проведеного дослі-
дження через обговорення аналогічних складників 
професійної інтеграції, висвітлених у міжнародних 
наукових дослідженнях, підтвердила, що професійна 

інтеграція  – це багатокомпонентний підхід надава-
чами медичних послуг до співпраці для надання 
медичних послуг пацієнтам найвищої якості. 

Висновки
1. Результати дослідження підтвердили високий 

рівень професійної інтеграції медичної допомоги 
в закладі, де проводилося дослідження. Водно-
час виявлені окремі недоліки, які можливо усунути 
шляхом розширення функцій лікарів первинної 
медичної допомоги та медичних сестер, запро-
вадження для лікарів первинної і спеціалізованої 
медичної допомоги неформального навчання, 
удосконалення організації дистанційного консуль-
тування пацієнтів.

2. Установлено, що майже відсутні комуніка-
ції, співпраця та обмін досвідом між лікарями різ-
них закладів охорони здоров’я, що свідчить про 
фрагментацію медичної допомоги для пацієнта та 
суперечить міжнародним науково визнаним під-
ходам до забезпечення безперервності медичної 
допомоги.

3. Одержані результати можуть бути викорис-
тані керівниками закладів охорони здоров’я та 
територіальним органом управління для налаго-
дження професійних зв’язків та зміцнення про-
фесійної інтеграції між медичними працівниками 
закладів охорони здоров’я первинної і спеціалізо-
ваної медичної допомоги.

Перспективи подальших досліджень поля-
гають у розробці механізмів подолання комуніка-
ційних бар’єрів між закладами охорони здоров’я 
різних рівнів медичної допомоги та в межах одного 
закладу. 
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PROFESSIONAL INTEGRATION AS A TOOL FOR IMPROVING THE QUALITY 
OF MEDICAL CARE
M. D. Diachuk 
State Institution of Science “Center of innovative healthcare technologies” State Administrative Department, Kyiv, Ukraine

Purpose: to investigate integration technologies in the activities of healthcare workers in a multidisciplinary 
healthcare institution.

Materials and methods: the research materials were questionnaires filled out by respondents with answers 
to open questions and were supplemented with explanations from respondents as notes that the interviewer made 
during the survey. The questionnaire questions were formed on the basis of standardized international question-
naires. Methods: sociological (semi-structured in-depth interviews with 37 healthcare workers); analysis, general-
ization and triangulation of data. The State Institution of Science “Center of innovative healthcare technologies” 
State Administrative Department (SIS “CIHCT” SAD) was as the research base. This is a multidisciplinary health-
care institution that provides primary and specialized medical care.

Results: It was found that patient orientation, communication, coordination, teamwork, transferring patients 
to another level of medical care without delay, teaching patients to self-monitor their clinical condition, using infor-
mation systems, medical care standards and patient clinical routes, and continuous professional development of 
employees are actively used in SIS “CIHCT” SAD.

At the same time, general practitioners and nurses are limited in certain functions, which leads to the extension 
of the patient’s clinical route; specialist doctors do not always agree on a treatment plan with the patient; remote 
consultation of patients is carried out by phone, without information support doctor; exchange of knowledge, experi-
ence, information on severe and atypical cases of diseases between primary and specialized medical care doctors 
is not established.

External communications are limited: doctors do not have interprofessional contacts with colleagues from other 
healthcare institutions; discharges from hospitals are received late or not at all; there are no end-to-end information 
systems; A team approach between doctors from different institutions is not practiced.

Conclusions. The identified problems both within the multidisciplinary healthcare institution and externally 
require management decisions by the heads of healthcare institutions and territorial healthcare management bod-
ies aimed at improving professional integration.

KEY WORDS: patient-centeredness; team; communication; coordination; interprofessional collaboration.
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