
ISSN 1681-2786.  Вісник соціальної гігієни та організації охорони здоров’я України. 2017.  № 4 (74)

МІЖНАРОДНИЙ ДОСВІД88

© О.Є. Січкоріз, 2017

Післядипломна медична освіта у світі є структур-
ною складовою організації охорони здоров’я країн, 
що використовують міжнародний досвід у навчанні 
та набутті практичного досвіду. Основним завдан-
ням післядипломної медичної освіти є підготовка 
лікаря-фахівця, яку формують в результаті безпе-
рервної професійної якісної медичної освіти, по-
стійної роботи над собою та практичної діяльності 
[34]. Що ж стосується нашої держави – Украї ни, то 
післядипломна підготовка медиків сьогодні харак-
теризується ризиком однобічного розвитку та недо-
статньою обізнаністю і загалу медичної спільноти. 

Достатньо важливою для постійного вдоскона-
лення підготовки медичного фахівця є командна 
робота, тобто залучення до навчання не лише 
академічних викладачів, але й провідних лікарів-
клініцистів [31]. При навчанні слід враховувати ви-
моги, які висувають до фахівця (орієнтованість на 
результат), мотивування до навчання та до влас-
ної самореалізації [34].

Мета роботи: аналітичне дослідження та ви-
вчення досвіду організації післядипломної медич-
ної освіти в різних краї нах світу для підвищення 
рівня післядипломної освіти в Україні.

Матеріали і методи. У роботі проведено аналітичне 
дослідження літературних джерел міжнародного досві-
ду організації післядипломної освіти у світі. 

Результати дослідження та їх обговорення. 
Су часні американські стандарти надання ме дич -
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них послуг – одні з найвищих у світі і харак те ри зу ються 
високо спеціалізованою, ресурсо місткою та до ро-
го  вартісною системою. Для задоволення таких 
стан дартів рівень підготовки медичних працівників 
повинен відповідати найвищим критеріям. Тому 
підготовка лікаря у цій країні довготривалий про-
цес, який триває навіть до 10–15 років. Амери-
канська модель підготовки медичних фахівців як 
у США, так і в Украї ні складається з двох ч астин. 
Першу – дипломну освіту – здобувають у медич-
ному університеті, де отримують диплом лікаря. 
У США студентам, які пройшли повний курс на-
вчання в одній з вищих медичних шкіл, присвою-
ють ступінь доктора медицини, але вони не мають 
права на самостійну практику [37]. Для того, щоб 
почати професійну роботу, вони зобов’язані про-
йти післядипломний курс підготовки у резиденту-
рі. Лише після цього випускники отримують першу 
свою ліцензію на право займатися самостійною 
медичною практикою. Резидентуру у США про-
водять за певними спеціальностями. Вона вклю-
чає чітко прописані години, які резидент повинен 
провести в університетській клініці або в первин-
ній медичній амбулаторії, а також певну кількість 
годин, що відведена на лекції та семінари. Пер-
ший рік навчання резидентури називають інтер-
натурою. Практично весь цей рік лікарі-інтерни 
проводять в госпіталях. Це робота у відділеннях 
реанімації та інтенсивної терапії (з достатньою 
кількістю годин, відведених на нічні чергування) та 
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в приймальному відділенні медичної університет-
ської клініки. На другому році навчання резиден-
ти беруть безпосередню участь у розробці плану 
обстеження та лікування хворих під обов’язковим 
наглядом лікаря, а також беруть ще участь у на-
вчанні інтернів та студентів. На цьому етапі на-
вчання існує можливість вибору дисциплін, які 
для них визначають їх подальшу діяльність. На-
вчання за спеціальністю «Терапія» триває 3 роки, 
«Хірургія» – 5 років. Кожному резиденту протягом 
навчання необхідно скласти іспит Step 3 USMLE, 
який можна складати уже з першого року навчан-
ня в резидентурі. Step 3 містить кількість питань з 
терапії, хірургії, акушерства та гінекології, педіатрії 
та психіатрії, а його метою є оцінка клінічних знань 
резидента. Після закінчення резидентури кожен лі-
кар має право складати сертифікований іспит уже 
з обра ної ним спеціальності (Board certi¾ cation), 
після складання якого лікарі можуть розпочинати 
самостійну лікарську діяльність. Якщо лікар хоче 
спеціалізуватися за однією із вузьких дисциплін, 
то опановує вторинну спеціалізацію (Fellowship), 
яка триває від 1 до 5 років [9, 10]. Лише після цьо-
го випускники (лікарі-резиденти) отримують ліцен-
зію на право займатися самостійною медичною 
практикою за вузькою (вторинною) спеціальніс-
тю. Вимогою для підтримання медичної ліцензії 
є певна кількість отриманих навчальних кредитів 
під час проходження відповідного професійного 
навчання. В США це називають CME (Continuous 
Medical Education). Таким чином, стимулюється 
практичними лікарями відвідування курсів під-
вищення кваліфікації та наукових конференцій. 
Існує ще й окрема від ліцензії система сертифіка-
ції (Board Certi¾ cation), що не є обов’язком, а яка є 
швидше маркетинговим інструментом: сертифікат 
є свідченням високої кваліфікації лікаря. Для його 
отримання потрібно скласти іспити, з періодичніс-
тю в десять років. 

Друга світова війна суттєво вплинула на еко-
номічний розвиток багатьох країн Південної Азії. 
Залишившись після визволення від окупації Ім-
ператорської Японії військові контингенти США 
та Великої Британії ці країни моделювали своє 
суспільство за американським взірцем. Не уникну-
ла цього феномена і охорона здоров’я. А вимога 
становлення та реформування національної сис-
теми охорони здоров’я отримала прямий вплив на 
післядипломну освіту. Найчастіше американським 
медичним стандартам надають перевагу країни: 
Індонезія, Філіппіни, Таїланд, Тайвань і Південна 
Корея. Медичне навчання в цих країнах дуже схо-
же на освіту США за методикою і триває 3–4 роки. 
Після завершення навчання випускник отримує 
сертифікат магістра медицини. Для отримання 
сертифіката фахівця (спеціаліста) потрібно ще 
3–4 роки навчатися за напрямками кардіологія, хі-
рургія, нейро хірургія, педіатрія, внутрішня медицина. 

Медична освіта деяких країн Південної Азії 
знаходиться під контролем Рад післядипломної 
підготовки лікарів в Японії. В Тайвані для оцінки 
професійної компетентності медичного фахівця 
розроблені різні методи її оцінювання. Одним із 
найпоширеніших методів є об’єктивно структуро-
вана клінічна експертиза. Цей формат розробле-
ний за схемою декількох клінічних баз (станцій), в 
яких лікарі виконують відповідні завдання за пев-
ний період часу [32]. Індія, Пакистан, Бангладеш, 
Шрі-Ланка, Бірма, Малайзія, Сінгапур, Гонконг ви-
користовує англійську модель підготовки медич-
них фахівців. 

На даний час навчання в Сінгапурі триває 5 ро-
ків, з яких 2 роки – теоретична освіта, а 3 роки – 
клінічне навчання. Медична школа використовує 
не лише університетські клініки для викладання 
клінічних дисциплін. Керівник навчання в клінічно-
му підрозділі є членом комісії при складанні під-
сумкового іспиту MBBS [37].

Пройшовши тернистий шлях становлення охо-
рони здоров’я та додипломної та післядипломної 
медичної освіти, ці країни в останні роки показу-
ють суттєві успіхи у впровадженні прогресивних 
світових медичних технологій та розвивають «ме-
дичний туризм». 

При цьому післядипломну підготовку частина 
випускників регіональних університетів проходить 
в кращих медичних університетах США.

Післядипломна медична освіта у Великій Бри-
танії організовується та контролюється деканами 
медичних університетів, а реєстрація та відпо-
відність професійним стандартам є пріоритетом 
Генеральної медичної ради. Випускник, який має 
отримати вищу медичну освіту, протягом 5 років, 
враховуючи різні академічні заходи, набирає 200 
СМЕ-кредитів. За відсутності такої кількості ме-
дичних освітніх кредитів спеціаліста вилучають зі 
списку Коледжу кваліфікованих фахівців [10].

Крім очного навчання, для підвищення кваліфі-
кації лікарів пропонують перегляд мультимедійних 
презентацій на своєму робочому місці [39]. У Ве-
ликій Британії в процесі післядипломної підготов-
ки лікарів застосовують технологію мобільного 
навчання, яку називають m-навчанням («apps» та 
«adds»). М-навчання – це технологія мобільного 
навчання, яка передбачає ознайомлення з мате-
ріалом за допомогою сучасних гаджетів. «Аpps» – 
малоінформативне навчання, яке включає 
комплекс знань для лікарів-практиків (інформацію 
про ліки, які найчастіше приймають, стандартні 
підходи до встановлення діагнозу, національні та 
місцеві протоколи лікування). «Аdds» – це ручні 
стандарт-прилади, приєднані до мобільних уста-
новок: термометри, апаратні вимірювачі тиску, 
монітори роботи серця, стетоскопи та електро-
кардіографи, які можуть бути використані як ліка-
рем, так і пацієнтом. За основу взято можливість 
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оглядати відео з палати чи операційної на план-
шеті чи смартфоні, що економить час лікаря (ін-
терна) та резидента, забезпечує з ним зворотній 
зв’язок [9].

В Австралії та Новій Зеландії післядипломний 
сертифікат видає Royal Australasian College of 
Surgeons (RACS) після виконання та складання 
іспиту з відповідної програми навчання. Зокрема, 
програма з хірургічної анатомії складається з 2 се-
местрів (6 місяців кожен). Вивчення анатомії вклю-
чає 2 етапи:

– дистанційне навчання триває 24 тижні (вивчен-
ня та ознайомлення з тематичними матеріалами, 
відповіді на невелику кількість тестів і запитань та пуб-
лікації чотирьох статей дослідницького характеру);

– підведення підсумків практичної роботи – опе-
раційні втручання (операції). Це очні двотижневі 
цик ли – включають перебування в університетських 
клініках із постійним проживанням у гуртожитку.

Даний курс є первинним, становить першу межу 
відбору для подальшої підготовки спеціалістів хі-
рургів та радіологів. Після проходження першого 
етапу залишається, як правило, невелика кіль-
кість спеціалістів, які продовжують далі навчання. 
Відпрацювання практичних навичок на трупному 
матеріалі спонукає більшість із них реалізовувати 
можливість подальшого стажування в медицині. 

У медичних навчальних закладах Австралії на-
вчання часто відрізняється за тривалістю. Так, 
в університеті м. Мельбурна бажаючі отримати 
після дипломний сертифікат із хірургічної анатомії 
набувають практичних навичок, необхідних для 
проходження курсу. Перший семестр нараховує 
18 тижнів (160 год). Курс складається з лекцій, ви-
конання домашніх завдань та практичних занять у 
секційному залі, відсутнє на цьому етапі дистанцій-
не навчання. Одним трупом займаються шестеро 
стажистів, при цьому одночасно працюють троє з 
наступною ротацією. У таких заняттях зацікавлені 
як майбутні анатоми, радіологи, так і хірурги. В уні-
верситеті м. Аделаїда такий курс триває 24 тижні, 
складається з лекцій та практичних занять. Курс 
поділено на 3 модулі, кожен з яких триває 8 тиж-
нів. Щотижня протягом 3 год ті, які навчаються, 
вивчають препарати з секційного матеріалу. Курс 
післядипломного навчання в Австралії закінчуєть-
ся підтвердженням його проходження представ-
никами RACS, що підтримують даного спеціаліста 
фінансово [6, 36]. Форма проходження циклів піс-
лядипломного навчання в Австралії є співзвучною 
з університетськими клініками інших країн. 

У Новій Зеландії та Австралії існують наступні 
методи оцінювання знань: тестування (враховуєть-
ся баланс між формальною та сумарною оцінками) 
та іспити – визначення рівня теоретичних знань, 
спеціальний тип іспиту – об’єктивно клінічний іспит, 
який проводять у формі діалогу стажера та інструк-
тора/керівника. Результати іспитів свідчать як про 

рівень знань та вмінь стажера, так і про рівень ви-
кладання/навчання. Найкраще це можуть оцінити 
зовнішні аудитори [6, 11, 25, 30, 31, 36].

Урядові медичні організації у Канаді та Австра-
лії (на зразок Australian Health Ministers’ Advisory 
Counsil (AHMAC) моніторять стан післядипломної 
медичної освіти за співвідношенням рівня оволо-
діння практичними навичками та результатом його 
застосування на практиці. Цей моніторинг вклю-
чає контроль за: 1 – якістю: університетські медич-
ні програми повинні бути розраховані на добрий 
результат; 2 – здатністю до практичної діяльності 
та наявністю основного клінічного стажу (врахо-
вується в Генеральній реєстрації); 3 – частотою 
проходження чергових професійних тренінгів. Уні-
верситетські медичні програми відразу орієнтовані 
на ефективність навчання, яке має бути гнучким 
і змінюватися відповідно до досягнень в медич-
ній науці. Сертифікація стосується як навчальних 
програм, так і самих фахівців згідно з результата-
ми перевірки основних практичних навичок після 
проходження професійного тренінгу [27].

У Канаді щодо післядипломної освіти лікарів іс-
нують такі урядові рекомендації: співпраця, коле-
гіальність, вміння знаходити консенсус у вирішенні 
спірних питань, фокусування уваги суспільства на 
медичних школах та лікарнях [7, 37]. Канадська 
програма реабілітації анестезіологів незабаром пе-
рейде до CFHS для підвищення прозорості, відпові-
дальності, справедливості та безпеки пацієнтів [12].

Вища медична освіта Нідерландів на даний 
час перебуває у стадії реформи післядиплом-
ної медичної освіти (reform post graduate medical 
education – PGME). Її результатом повинна ста-
ти нова система акредитації для медичних уні-
верситетів, які займаються тренінгом лікарів та 
клініцистів-викладачів. Первинно їх увага в основ-
ному була зосереджена на практичних навичках. 
У майбутньому цей стиль має змінитися, потрібно 
досягти балансу між теоретичним навчанням та 
оволодінням практичними навичками. За осно-
ву беремо модель післядипломної освіти Данії, 
опуб ліковану Frenkіз зі співавторами (2010 р.) 
У ній описані історичні стадії розвитку медичної 
освіти, стан на сьогодні і перспективи на майбут-
нє. Перша стадія – інформативна, торкається під-
готовки медичного експерта. Медичний експерт 
повинен мати загальні знання, практичні навички 
(вміння встановлювати діагноз та призначати лі-
кування в рамках однієї спеціальності). Друга ста-
дія – формативна (творча), забезпечує підготовку 
професіонала, який має певний досвід у доказовій 
медицині, вміє співпрацювати з іншими фахівцями 
та органами охорони здоров’я [28, 33].

У Нідерландах освіта, метою якої є підготовка 
високоспеціалізованого медичного професіона-
ла, включає володіння лікарем сучасних ІТ-техно-
логій та обов’язково містить соціальні аспекти. 
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Професіонал повинен знати не тільки внутрішні 
проблеми медичної установи, але й враховувати 
вплив суспільства на неї, відчувати, чи задоволене 
суспільство їх роботою. І тому сьогодні у Нідерлан-
дах післядипломна освіта має назву «трансфор-
моване (перетворююче)» навчання. Вона охоплює 
освітню, а також вивчає взаємозв’язки між медич-
ними та соціальними дисциплінами. Навчання 
лікаря складається з його участі у професійних 
дискусіях, проспективних наукових дослідженнях 
і містить психологічні аспекти, а саме вихован-
ня відповідальності за сумлінне виконання сво-
їх обов’язків. Така система підготовки на своєму 
шляху зустрічається з певними проблемами при 
її виконанні. Це нехтування проблемами охоро-
ни здоров’я та недооцінювання трансдисцип-
лінарного підходу до діагностики та лікування. 
Наступною проблемою є потреба затвердження 
запропонованих заходів та підходів у формі ефек-
тивних діагностично-лікувальних алгоритмів на 
основі сучасної медичної освіти і науки. Після-
дипломна медична тренінгова програма із соціо-
логічним акцен том потребує серйозної урядової 
підтримки, що включає: відповідний менеджмент, 
«контактне» адміністрування, прозоро працююче 
керівництво та ефективне асигнування [28].

Структура післядипломної медичної освіти у 
Данії має в основі базове клінічне навчання про-
тягом 12 місяців, що є аналогом інтернатури та 
необхідною умовою післядипломної медичної під-
готовки. Якщо лікар бажає здобути фах із вузької 
спеціальності (дерматологію, венерологію, ревма-
тологію, оториноларингологію та ін. ), він прохо-
дить первинно-основний тренінг – 48–60 місяців. 
Лікарі стажуються в державних шпиталях, де 
вони мають змогу спілкуватись із широким колом 
пацієнтів. Далі у програму післядипломного на-
вчання входить робота у приватних госпіталях, 
участь у наукових пілотних проектах та розробка 
нових напрямків діяльності приватних госпіталів. 
Тривалість та організація цього навчання може 
змінюватись. Загалом весь навчальний процес 
відбувається під наглядом головного лікаря госпі-
талю. Він зі своєї сторони пропагує стажування в 
імітаційно-тренувальних кабінетах із використан-
ням фантомів. Рекомендовано реальні хірургічні 
втручання на лабораторних тваринах [38].

У країнах Азії між медичними навчальними про-
грамами існують суттєві відмінності. Програми 
поділяють на три типи: А – британська модель; 
Б – американська модель; С – європейська модель. 

Індія, Пакистан, Бангладеш, Шрі-Ланка, Бір-
ма, Малайзія, Сінгапур і Гонконг у післявузівській 
підготовці надають перевагу англійській системі. 
Однак, усі ці країни мають свої програми, де мен-
ше значення відведено лікарю-наставнику у вузь-
кій спеціалізації та передбачено ротацію змін місця 
роботи для здобуття більш широкого досвіду.

Різні програми та коледжі в Омані прагнуть 
отримати акредитацію від однієї з трьох країн: 
США, Канади та В еликої Британії [2].

В Індії існує безперервна професійна освіта прак-
тикуючого лікаря, де певні інститути після дипломної 
освіти здійснюють навчання. Само освіта лікарів 
відбувається також шляхом проходження дистан-
ційного навчання за допомогою онлайн-курсів із 
використанням платної електронної бібліо теки [26].

В Індії зміст навчальних програм для після-
дипломної освіти є на 70 % стандартним, а на 
30 % містить регіональні особливості та інновацій-
ні технології. Навчальні програми переглядаються 
кожні 5 років. Післядипломний курс триває 2 роки, 
там навчаються лікарі, які бажають отримати вузь-
ку спеціальність. Проходження курсу включає 
4 періоди по 6 місяців: практична робота в госпіта-
лі, стажування в лабораторії, виконання функцій 
сімейного лікаря, праця в науковому центрі [39]. 
Проблемою в цій країні є неврегульованість дже-
рел фінансування. Держава не може повністю їх 
фінансувати, тому створено систему медичного 
приватного страхування та фінансування навчан-
ня окремих категорій лікарів.

У Китаї, порівняно з Індією, уряд виділяє на 
охорону більше коштів. Так, за даними від 2000 р. 
ВООЗ, Китай посідає 144 місце, а Індія – 112 за 
рівнем смертності. При характеристиці структури 
смертності встановлено, що в індійського населен-
ня спостерігаються невдалі пологи та велика час-
тота інфекційних хвороб, чого немає у Китаї [15]. 
В Індії та Китаї існує поняття «суспільне здоров’я», 
яке є міждисциплінарною галуззю, у якій працю-
ють не лише медики-фахівці, але і соціальні пра-
цівники, психологи та ін. [17].

Підготовку лікарів різних спеціальностей у ки-
тайських медичних університетах поділяють на: 
базову (фундаментальну) медицину – 7–8 років; 
клінічну медицину – 7–8 років; профілактичну ме-
дицину – 5 років; анестезіологію – 5 років; радіо-
логічну медицину – 5 років; стоматологію – 5 років; 
біотехнології – 5 років [41]. У Китаї післядиплом-
на медична освіта ґрунтується на моделях США 
та Великої Британії, що проявляється у трьохріч-
ній резидентурі [18]. Велике значення надають 
самостійній роботі з відеоматеріалами, роботі з 
досвідченими фахівцями-практиками, участі у 
конференціях. Найважливішою вважають роботу 
в клініках, де лікар набуває практичних навичок 
і після закінчення складає іспит. Вважають, що 
зав дяки різноманітності форм очного та заочного 
навчання за останні 10 років професійний рівень 
лікарів у Китаї значно зріс [13]. Підготовку ліка-
рів вузького профілю в Китаї проводять у формі 
циклів лекцій у вищих медичних навчальних за-
кладах. Після закінчення лікарі відповідають на 
тестові завдання, що включають 200 запитань [13]. 
Оцінювання знань стажистів здійснюють наглядові 
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органи і воно може бути як формальним, так і про-
водитись один раз стаціонарно за певний період, 
а також може відбуватися щодня і стосуватися дій 
стажиста відповідно до певної клінічної ситуації. 
Крім цього, лікар-стажист зобов’язаний дати оцін-
ку своїй програмі навчання, за якою він навчався 
та охарактеризувати керівників-наставників [20, 
22, 35]. Отже, роль клінічного лектора (викладача) 
в післядипломній освіті залишається дуже важ-
ливою [39]. У Китаї існує 2 типи медичної освіти: 
стандартизована підготовка лікаря (резидентура) 
та другий тип – підвищення рівня клінічної профе-
сійної підготовки. Так званий «майстер» клінічної 
професійної діяльності – це лікар, який навчаєть-
ся на робочому місці, а для підвищення його рівня 
професіоналізму, виконує клінічну ротацію, під час 
якої він повинен не менше як 6 місяців працюва-
ти у різних відділеннях медичного закладу [41]. 
Щоб лікар мав перспективу кар’єрного зростання, 
розроблено власну номенклатуру для лікарів: мо-
лодший лікар, лікуючий лікар, помічник головного 
лікаря та головний лікар [19]. 

Цікавою є підготовка сімейного лікаря в Китаї, 
це 3-річна стандартизована клінічна ординатура. 
Однак після її закінчення вони не отримують по-
свідчення і тому постійно шукають роботу. Навич-
ки та підготовка сімейних лікарів, які закінчили 
офіційні програми, не визнаються ні пацієнтами, 
ні іншими лікарями. Проблемним можливо є той 
факт, що сімейна медицина не визнається як за-
конна медична спеціальність [15].

У Сінгапурі кожна лікарня або департамент ма-
ють власну програму навчання, а кандидати, від-
повідно, певний вибір отримання післядипломної 
освіти. Підготовку здійснюють у 2 етапи: базовий 
тренінг (підготовка за спеціальностями: внутрішня 
медицина, хірургія, педіатрія, акушерство та гіне-
кологія) відбувається протягом 3 років. Після цьо-
го складають іспит і присуджують ступінь магістра 
медицини з певної спеціальності; другий етап – 
підвищення кваліфікації за спеціальністю. Триває 
3–4 роки з певної галузі медицини, наприклад, 
нейро хірургії, педіатрії або внутрішньої медицини і 
передбачає наявність клінічного керівника-настав-
ника. Лікар, який підвищує кваліфікацію, має вести 
облік своєї роботи, результати якої розглядаються 
відповідним комітетом, і, якщо вони визнані задо-
вільними, стажист сертифікується як спеціаліст.

Післядипломну підготовку в Японії проводять 
за європейським зразком. У Японії підготовку лі-
каря проводять за 5 ступенями: повна підготов-
ка з фаху, субспеціальність в рамках цього фаху, 
придбання певного досвіду, статус спостерігача, 
навчання за програмою PhD [28]. Відповідно до 
сучасних вимог підготовка фахівців нейрохірургії 
в Японії становить 6 років. Після 4-річного теоре-
тичного навчання випускник складає іспит і отри-
мує ступінь MD. Обов’язковою умовою є знання 

японської мови. Іспит для отримання національної 
ліцензії лікар може складати лише один раз на рік. 
Після отримання цієї ліцензії лікар може перейти 
на наступний етап навчання – 2 роки обов’язкового 
клінічного навчання [40].

У всіх азіатських країнах, для мешканців яких є 
можливість пройти післядипломну підготовку в ін-
ших країнах (наприклад, США та Великій Британії), 
існують одні й ті ж проблеми: програма підготов-
ки не відображає особливості структури охорони 
здоров’я азіатських країн, відсутнє ознайомлен-
ня із особливостями специфічних захворювань 
чи етнічними характеристиками пацієнтів. Тому у 
більшості випадків такі знання не використовують 
при поверненні лікаря на своє робоче місце. На-
ступною проблемою є знання мови. Наприклад, ці-
каво, повчально та корисно стажуватись в Японії, 
однак складно вивчити японську мову [37].

Хоча у Африці є понад як 100 медичних на-
вчальних закладів, досягти консенсусу з індикато-
ра знань та стандартів навчання досі не вдалося і 
це є найбільшою проблемою африканських країн. 
Африка несе тягар хвороб, а саме – хвороби, 
пов’язані зі злиднями, ВІЛ/СНІД, травматизмом 
молодих людей, особливо із військовими конфлік-
тами. В Африці акредитацію медичних універси-
тетів проводять не менше 1 разу на 10 років [16].

Після проведеного аналізу встановлено, що 
кожна країна має власні, історично складені тра-
диції щодо форм та методів підготовки лікарів та 
подальшого їх удосконалення. Варто зазначити, 
що медична освіта відрізняється від інших видів 
освіти. Всі відмінності випливають зі структури 
національної системи охорони здоров’я, еконо-
мічного розвитку країни та її рівня культури, що 
призводить до невідворотності термінологічної 
відмінності та відносності при порівнянні.

Висновки
Результати аналітичного дослідження літера-

турних джерел дають право стверджувати, що в 
провідних країнах світу досвід підготовки медич-
них фахівців відрізняється від українського як за 
змістом, так і за обсягом. Розвиток медичної піс-
лядипломної освіти залежить від моделі системи 
охорони здоров’я в кожній країні. Якщо вона функ-
ціонує переважно на платній основі за умов від-
сутності єдиної системи державного фінансування, 
то лікар сам встановлює терміни свого наступного 
професійного удосконалення. Якщо фінансування 
охорони здоров’я здійснюють з держбюджету, то 
державні медичні установи регулюють частоту та 
якість навчання лікаря та відповідають за результат. 

Варто враховувати, що джерело медичного та 
педагогічного нагляду глибоко вкорінене в моде-
лі навчання, тому наглядові органи повинні взяти 
на себе організацію та керівництво навчальним 
процесом. Однак, не слід нехтувати відповідаль-
ністю стажистів за своє навчання [24]. Програму 
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навчання потрібно будувати стратегічно в часо-
вому просторі з урахуванням існуючих потреб у 
навчання та бути регульованими і модифіковани-
ми для задоволення освітніх потреб. Інтегроване 
навчання має вирішальне значення в підготовці 
фахівця [34]. Для оптимізації підготовки фахівця 
в галузі сучасної медицини необхідно створювати 
та широко використовувати дистанційні програми 
електрон ного навчання та контролю знань після-
дипломної медичної освіти [8].

Разом із тим, сучасний стан додипломної та 
післядипломної медичної підготовки не дозво-
ляє уніфікувати навчальні програми та стандарти 

опанування практичними навичками в силу сер-
йозних відмінностей між фінансовим та соціально-
політичним становищем багатьох країн. 

Незважаючи на значні реформаторські зрушен-
ня в післядипломній освіті України, чинна система 
підготовки сучасних спеціалістів охорони здоров’я 
не є досконалою та потребує більш ширшого до-
слідження та постійного реформування. У зв’язку 
з цим, подальші наші дослідження будуть спря-
мовані на зіставлення загальних тенденцій систе-
ми підготовки лікарів у світі та Україні, що дасть 
змогу виділити найдоцільніші у використанні мо-
делі у прогнозуванні післядипломної освіти. 
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АНАЛИТИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ МЕЖДУНАРОДНОГО ОПЫТА ОРГАНИЗАЦИИ МЕДИЦИНСКОГО 
ПОСЛЕДИПЛОМНОГО ОБРАЗОВАНИЯ
О.Е. Сичкориз
Львовский национальный медицинский университет имени Данила Галицкого, г. Львов, Украина

Цель: аналитическое исследование и изучение опыта организации последипломного медицинского об-
разования в разных странах мира для повышения уровня последипломного образования в Украине.

Материалы и методы. В работе проведено аналитическое исследование литературных источников 
международного опыта организации последипломного образования в мире.

Результаты. Как известно, в ведущих странах мира опыт подготовки специалистов в области медицины 
отличается от украинского как по содержанию, так и по объему. Структура медицинского последипломного 
образования формируется от модели системы здравоохранения в каждой стране, структуры национальной 
системы здравоохранения, ее финансирования, экономического развития страны и уровня культуры. Все 
это приводит к некоторым терминологическим различиям и относительности при сравнении учебных про-
цессов.

Выводы. В развитых странах мира уровень последипломного образования достаточно высокий, одна-
ко сегодня наблюдается определенная его стагнация и инертность, что препятствует его прогрессу и со-
вершенствованию в соответствии с современными условиями, которые постоянно меняются. Программы 
подготовки профессионала-специалиста в развитых странах более разнообразны. Университеты постоянно 
предлагают широкий спектр программ подготовки.

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: последипломное образование; модель подготовки врачей; резидентура; ин-
дикатор знаний; организация здравоохранения.
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Purpose: analytical research and study of the postgraduate medical education organization experience in 
different countries of the world in order to improve the level of postgraduate education in Ukraine.

Materials and Methods. The paper adduces the analytical research of the literary sources concerning 
international experience in organizing postgraduate education in the world.

Results. It is well known, that in the leading countries of the world the experience of specialists training in the 
medical sector differs from Ukrainian in both content and volume. The structure of medical postgraduate education 
is formed depending on the model of the health care system in each country, the structure of the national health 
system, its ¾ nancing, the country’s economic development and cultural level. All this leads to some terminological 
differences and relativity in comparison of learning processes.

Conclusions. In developed countries the level of postgraduate education is rather high, but today some 
stagnation and inertia are present as well, which impede its progress and improvement according to modern 
conditions that are constantly changing. Professional training programs in developed countries are more diverse. 
Universities are constantly offering a wide range of training programs.

KEY WORDS: postgraduate education; doctors training model; residency; knowledge indicator; health 
care organization.
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