
Жовтень 2019

Україно-швейцарський проект
«Розвиток медичної освіти»

ОЦІНЮВАННЯ
ОСВІТНЬОГО СЕРЕДОВИЩА
ЛІКАРІВ-ІНТЕРНІВ 



2



3

змістВступне слово 

Про проект

1. Освітнє середовище в закладах вищої 
медичної освіти 

2. Післядипломна медична освіта в Україні: 
сучасний стан і перспективи  

3. Методологія дослідження 

3.1. Методологія та інструментарій 
дослідження

3.2. Вибірка та характеристики 
респондентів 

3.3. Обмеження дослідження

4. Результати оцінювання освітнього 
середовища лікарів-інтернів 

4.1. Сприйняття освітнього середовища 
лікарями-інтернами: загальний огляд 

4.2. Сприйняття  освітнього середовища 
лікарями-інтернами за ключовими 
вимірами 

4.3. Сприйняття освітнього середовища 
лікарями-інтернами загалом і в різних 
закладах вищої медичної освіти  

4.4. Сприйняття освітнього середовища 
лікарями-інтернами в розрізі 
спеціальності 

4.5. Сприйняття освітнього середовища 
лікарями-інтернами в розрізі статі

Висновки 

Література

Додаток А. Інструментарій дослідження 

4

5

8

10

14

14

16

17

18

18

19

27

31

33

35

36

38



4

вступне слово 

Від імені україно-швейцарського проекту 
«Розвиток медичної освіти» раді представити вам 
перший звіт з оцінювання освітнього середовища 
лікарів-інтернів, або інтернатури, в Україні.  

Ми глибоко переконані, що лише вмотивовані й 
добре підготовлені медичні фахівці здатні надавати 
послуги охорони здоров’я найвищої якості й 
забезпечувати належний доступ до цих послуг. 
Освіта відіграє найважливішу роль у підготовці 
відданих й освічених, емпатійних лікарів з 
необхідними клінічними та соціальними навичками. 
Вона забезпечує передання цінностей від 
досвідчених фахівців до новачків цієї галузі, а також 
просуває найкращі практики комунікації лікарів 
і пацієнтів. Саме тому україно-швейцарський 
проект «Розвиток медичної освіти», який 
фінансується Швейцарською агенцією розвитку 
та співробітництва (SDC) й упроваджується в 
Україні Швейцарським інститутом тропічного і 
громадського здоров’я (Swiss TPH), прагне сприяти 
запровадженню найкращих світових практик для 
оновлення підходів до викладання в українських 
закладах вищої медичної освіти та посиленню 
спроможностей медичних університетів 
для розвитку навичок майбутніх лікарів у 
найефективніший спосіб. 

Цей звіт дає уявлення про те, як українські лікарі-
інтерни сприймають освітнє середовище, а саме: 
де вони бачать найбільші прогалини та бар’єри, 
і які фактори заважають їм відчувати власну 
готовність виконувати роботу лікаря впевнено і 
професійно. Звіт демонструє те, що молоді лікарі 
відкрито говорять про  позитивні зрушення, які вже 
впроваджують їхні викладачі та адміністрації, що 
мають на меті забезпечити належний і ефективний 
навчальний процес. Цей звіт безперечно може 
бути корисним для управлінців та осіб, які 
приймають рішення, у Міністерстві охорони 
здоров’я, адміністраціях закладів вищої медичної 
освіти та для інших зацікавлених осіб, які прагнуть 
удосконалити інтернатуру в Україні, подолати 
головні бар’єри, які заважають ефективному 
навчанню, а також підвищити рівень навчання 
на інтернатурі до належного рівня. Разом з 
тим, використовуючи ідентичний, визнаний в 
усьому світі інструмент дослідження – PHEEM: 
Postgraduate Hospital Educational Environment 
Measure, – ми зможемо відстежувати зміни й наші 
досягнення в посиленні післядипломної медичної 
освіти в Україні.  

Від імені команди проекту 
Мартін Рааб, лідер україно-швейцарського проекту 
«Розвиток медичної освіти» 
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про проект

Український уряд прагне пришвидшити процес 
переходу до ринкової економіки з метою 
посилення громадянського суспільства. Для 
цього у 2014 році були розпочаті серйозні 
реформи. В авангарді стоїть реформа системи 
охорони здоров’я, спрямована на первинну 
медичну допомогу й нові моделі фінансування 
медичної допомоги. 

Водночас у липні 2018 року було опубліковано 
нову Стратегію розвитку медичної освіти 
в Україні. Відомо, що наявність добре 
підготовлених, освічених і мотивованих 
працівників у галузі охорони здоров’я є 
вирішальним фактором для надання якісних 
послуг з охорони здоров’я, що поліпшить 
здоров’я населення. Тому Швейцарська 
агенція з розвитку та співробітництва (SDC) 
і Міністерство охорони здоров’я України 
(МОЗ) в середині 2017 року підготували 
план співробітництва з метою сприяння 
систематичному розвитку людських ресурсів 
з акцентом на первинній ланці медичної 
допомоги, включаючи керівників.

Загальна мета проекту «Розвиток медичної 
освіти» (MED), що є частиною Стратегії 
швейцарського співробітництва в Україні 
Швейцарської агенції розвитку та 
співробітництва, є надання якісних послуг 
охорони здоров’я в Україні через удосконалення 
системи медичної освіти для представників 
первинної ланки медичної допомоги. Проект 
упроваджується Швейцарським інститутом 
тропічного і громадського здоров’я.

А. Галузь первинної медичної допомоги
Проект сприяє розвитку нової моделі первинної 
медичної допомоги. Вона включає нові ролі для 
медсестер і сімейних лікарів. Діяльність проекту 
також буде спрямована на більш систематичне 
управління людськими ресурсами й загальну 
роботу щодо вдосконалення управління 
системою охорони здоров’я. Очікується, що це 
краще інформуватиме МОЗ щодо перегляду 
політик. Налагоджено тісне співробітництво з 
Національною службою здоров’я України (НСЗУ) 
й медичними навчальними закладами з важливих 
аспектів планування людських ресурсів та 
управління.

В. Політика медичної освіти
Реформа медичної освіти потребує структурних 
змін. Будуть розроблені нові нормативні документи 
з метою запровадження нових політик.

С. Перезавантаження людських ресурсів 
на первинній ланці
Первинну ланку медичної допомоги потрібно 
модернізувати у такий спосіб, щоб створити 
потужний фундамент для надання населенню 
якісних послуг охорони здоров’я. Для цього варто 
по-новому визначити ролі сімейних медсестер 
і лікарів. Потрібно змінити освіту, беручи до 
уваги відповідні професійні компетенції. Шість 
медичних навчальних закладів – партнерів Проекту, 
допомагатимуть запроваджувати й тестувати 
нові навчальні програми та нові методи навчання. 
Особлива увага приділяється викладанню клінічних 
навичок медсестрам і студентам медичних 
навчальних закладів. Проект підтримуватиме 

Україно-швейцарський проект 
«Розвиток медичної освіти»

Міжтематичні галузі діяльності 
проекту MED
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розвиток центрів для опанування клінічних 
навичок і сприятиме практичному навчанню 
інтернів у галузі сімейної медицини.

D. Акцент на потужні практичні навички
Будуть запроваджені різноманітні новітні 
можливості для безперервної освіти надавачів 
первинної медичної допомоги, наприклад 
групи рівних (зворотного зв’язку від колег) та 
електронне навчання. Відповідно до нещодавно 
введеного нормативного акта про безперервний 
професійний розвиток лікарів буде запроваджена 
нова бальна система оцінювання й нові стандарти 
якості. Проект MED надаватиме підтримку МОЗ 
у розробленні відповідного законодавства, 
стандартів та організаційних процедур для 
успішного управління новою системою, що 
забезпечує якісну післядипломну освіту.

Управління в галузі охорони здоров’я
Нові формати навчання менеджерів охорони 
здоров’я, такі як Літня школа «Трансформація 
системи охорони здоров’я» і Зимова школа 
«Громадське здоров’я в Україні», довели свою 
ефективність у створенні нових стандартів 
та імпульсів для реформи. Окрім загального 

посилення нарощування управлінського 
потенціалу, проект має на меті запровадження 
нової магістерської програми з менеджменту 
охорони здоров’я.

E. Об’єднання ключових гравців, зусиль
Добре організовані послуги охорони здоров’я 
залежать від належним чином підготовленого, 
кваліфікованого й мотивованого персоналу. Щоб 
виробити ефективну політику, яка забезпечить 
якісний розвиток людських ресурсів і достатню їх 
кількість по всій країні, проект запровадить підхід 
на основі залучення багатьох зацікавлених осіб із 
широкого кола учасників реформи медичної освіти.

Обмін досвідом на регіональному рівні
Реформа первинної медичної допомоги й медичної 
освіти є актуальною темою для систем охорони 
здоров’я всіх країн колишнього Радянського Союзу. 
Україна може скористатися досвідом реформ інших 
країн, наприклад Румунії, Таджикистану, Польщі та 
країн Балтії. Тому проект активно підтримуватиме 
обмін досвідом і встановлення партнерських 
відносин з університетами, закладами громадського 
здоров’я чи урядовими організаціями в регіоні.

МОЗ МОЗНСЗУ

Нова політика 
медичної

освіти

Медична освіта в 
галузі первинної 

медичної допомоги: 
6 пілотних закладів

A B C D E

Первинна 
медична 

допомога

Безперервний 
професійний 

розвиток 

Міжнародні 
стандарти та 

досвід 

Модель, практика; 
планування людських 

ресурсів

Інтернатура та 
безперервна 

професійна освіта

Додипломна 
освіта, інтернатура, 

медсестринство

Групи зворотного 
зв’язку від колег 

для безперервної 
професійної 

освіти; програми 
з менеджменту в 
охороні здоров’я

Стосується всіх 
складових проекту

про проект
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Результат 1: 
Вміння та навички надавачів на первинній 
ланці (сімейних лікарів та медичних 
сестер) покращені шляхом удосконалення 
національної системи медичної освіти.

1.1 Додипломну освіту для студентів-медиків 
вдосконалено з акцентом на кращому 
викладанні клінічних навичок (в тому 
числі, симуляційні навчально-тренувальні 
лабораторії та відповідні правила 
технічного обслуговування)

1.2 Покращено рівень інтернатури з 
сімейної медицини шляхом перегляду 
навчальної програми та через навчання, 
що орієнтоване на здобуття навичок, та 
ефективні схеми ротації 

1.3 Нові підходи до безперервної 
професійної освіти, такі як дистанційне 
навчання та групи зворотного зв’язку 
від колег, випробувані, запроваджені та 
пов’язані з перепідготовкою 

1.4 Покращено рівень додипломної 
освіти медичних сестер з акцентом на 
запровадження викладання клінічних 
навичок (в тому числі, симуляційних 
навчально-тренувальних лабораторій)

1.5 Посилено існуючу систему надання 
послуг первинної медичної допомоги, 
а також розроблено та запроваджено 
нові моделі (наприклад, прогресивні 
практикуючі медичні сестри)

2.1 Підтримуються політики та реформи в 
галузі первинної медичної допомоги та 
людських ресурсів МОЗ (Міністерства 
освіти і науки України), НСЗУ, обраних 
обласних адміністрацій в сфері охорони 
здоров’я  

2.2 Полегшується обмін досвідом на 
регіональному рівні, гармонізація 
з європейською політикою та 
законодавчою базою (а також 
багатосекторальні підходи до реформи 
первинної медичної допомоги та 
планування людських ресурсів) 

2.3 Продовжується і просувається розробка 
політики МОЗ України в галузі 
безперервної професійної освіти, що 
стосується процедур переатестації 
сімейних лікарів і медсестер 

2.4 На основі досвіду Літньої і Зимової 
школи розроблено магістерську програму 
з управління охорони здоров’я (в тому 
числі, навчальну програму, підходи до 
викладання, тощо) та запропоновано 
керівникам в галузі охорони здоров’я на 
місцевому, обласному та національному 
рівні

Результат 2:
Результативність та ефективність послуг 
охорони здоров’я покращено шляхом 
удосконалення управлінського потенціалу.

про проект
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1. освітнє середовище

Освітнє середовище в закладах
вищої медичної освіти 

Освітнє середовище (learning environment) описує 
різноманітні фізичні й інші контексти1, культури, 
в яких навчаються студенти. Оскільки студенти 
можуть здобувати освіту як у закладах освіти, так 
і поза ними, то концепт «освітнє середовище» 
доречніший, аніж, наприклад, заняття, пари 
тощо. Chan та співавтори (2016) наголошують, що 
освітнє середовище включає в себе різноманітні 
фактори, що характеризують особливий досвід 
здобувачів освіти, які навчаються за конкретною 
програмою в межах певного закладу, взаємодію 
студентів з однолітками, керівниками та іншими 
співробітниками. Відповідно оцінювання 
досвіду здобуття освіти також має враховувати 
такі фактори. Більше того, Chambers і Wall 
(2000) розглядають три компоненти освітнього 
середовища: 

 ● фізичне середовище – безпека, харчування, 
житло, комфорт та інші умови; 

 ● емоційний клімат – безпека, конструктивний 
зворотний зв’язок, підтримка й відсутність 
залякування та переслідування; 

 ● інтелектуальний клімат – навчання біля ліжка 
хворого, актуальність практики, доказова 
база, активна участь у навчанні, мотивація та 
планування освіти. 

На освітнє середовище можна також поглянути з 
іншої точки зору – це взаємодія між отримувачами 
й надавачами освітніх послуг, що відбувається в 
межах певного закладу та регулюється певними 
формальними й неформальними правилами (Chan 
et al. , 2016). 

1 ВС Campus, A2. What is learning environment? https://opentextbc.ca/
teachinginadigitalage/chapter/5-2-what-is-a-learning-environment/

Світова федерація медичної освіти розглядає 
освітнє середовище як одну зі сфер, на які варто 
звернути увагу під час оцінювання медичних 
навчальних програм (WFME, 2007; Grant, 2014). 
Крім того, інновації в медичних навчальних 
програмах і зростання кількості студентів 
медичних курсів призводять до підвищення 
необхідності оцінювання освітнього середовища 
медичних закладів для забезпечення своєчасного 
моніторингу якості освіти (Miles et al. , 2012). 

Дослідники виявляють зв’язок між освітнім 
середовищем та успішністю, задоволеністю й 
результативністю навчання студентів (Genn, 2001; 
Pimparyon et al. , 2000; Lizzio et al. , 2002; Audin et 
al. , 2003; Flaherty et al. , 2015; Raj, 2016). Так, Chan 
et al. (2016) звітують у систематичному огляді 
літератури про наявність позитивного зв’язку між 
освітнім середовищем і набраними балами під час 
іспиту, між освітнім середовищем та особистими 
досягненнями, про наявність негативного зв’язку 
між освітнім середовищем і виснаженням та 
деперсоналізацією. Також визначено, що час, який 
студенти витрачали на спостереження за лікарями 
й на самостійні консультації, мав статистично 
значущу позитивну кореляцію з балами – оцінкою 
освітнього середовища. 

Стимулювальне освітнє середовище на етапі 
післядипломної освіти сприяє кращому навчанню 
лікарів-інтернів, а також поліпшеному піклуванню 
про пацієнтів (Flaherty et al. , 2015). На етапі 
післядипломного навчання, з огляду на різні причини, 
можуть виникати такі проблеми (Wall et al. 2009; 
Papaefstathiou et al. , 2019; Puranitee et al. , 2019): 
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 ● відсутність чітко сформульованих і 
прокомунікованих цілей навчання; 

 ● зосередженість на теоретичних знаннях, а не 
на практичних уміннях і навичках розв’язання 
проблем; 

 ● невідповідність рівня викладання освітньому 
рівню; 

 ● недостатня кількість дискусій та обговорень 
клінічних ситуацій, що фасилітувало б розвиток 
клінічного мислення;

 ● некоректність педагогічних підходів, як-от 
авторитарність, відсутність колегіальності тощо.

Ці фактори не лише перешкоджають навчальному 
процесу та здобуттю лікарями-інтернами необхідної 
кваліфікації, а й негативно впливають на якість життя 
лікарів-інтернів (Pamungkasari, 2019), тоді як належне 
освітнє середовище на етапі післядипломного 
навчання має забезпечувати відповідність викладання 
й навчання потребам споживачів послуг, а також 
забезпечувати активну участь лікарів-інтернів у 
навчанні та розвивати клінічне мислення й клінічну 
поведінку (Chew et al. , 2019). 

Вимірювання й оцінювання освітнього середовища 
післядипломної освіти необхідні для виявлення 
сильних і слабких сторін системи освіти, зокрема 
для кращого розуміння того, що потрібно поліпшити 
задля сприятливішого навчального процесу й задля 
вищої якості освіти лікарів-інтернів (Chan et al. , 2016).
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2. післядипломна медична освіта

Післядипломна медична освіта в Україні: 
сучасний стан і перспективи

В Україні (на момент проведення дослідження, 
тобто навесні 2019 року) післядипломне навчання, 
або ж інтернатура, – це 1–3-річна спеціалізація, 
яку повинні пройти всі випускники закладів 
вищої медичної освіти, якщо вони мають на 
меті здобути клінічну спеціальність. За умови 
успішного завершення інтернатури видається 
сертифікат лікаря-спеціаліста (вказується 
клінічна спеціальність), який дозволяє лікарям 
займатись практичною діяльністю за обраною 
спеціальністю. Цей сертифікат дає право на 
здійснення лікарської діяльності протягом п’яти 
років з моменту завершення інтернатури з 
подальшим післядипломним навчанням, атестацією 
й отриманням нового сертифіката вже з другою 
лікарською категорію.

Інтернатура в Україні має дві складові – теоретичну 
і клінічну. Теоретичне навчання відбувається на базі 
закладів післядипломної медичної освіти, або на 
базі факультетів післядипломної освіти медичних 
університетів. Клінічна складова інтернатури – це 
робота на посаді лікаря-інтерна у закладах охорони 
здоров’я. Співвідношення між теоретичною і 
практичною частинами інтернатури варіюється 
залежно від спеціальності. При цьому клінічна 
частина є дещо тривалішою, ніж теоретична (на 
1–2 місяці на рік). Проте це питання не є чітко 
врегульованим на рівні законодавства і здебільшого 
визначається закладами вищої освіти.

Формально лікар-інтерн отримує заробітну 
плату за місцем офіційного працевлаштування, 
навчається у закладі вищої освіти (ЗВО) і проходить 
стажування в іншій лікарні, яка є базою інтернатури. 
У деяких випадках місце працевлаштування і база 
інтернатури можуть збігатися. Чинною моделлю 
інтернатури не передбачено чіткого механізму 
координації між теоретичною і клінічною 
складовими інтернатури, і це питання часто 
залежить від особистих зв’язків. 

Наявна модель управління інтернатурою фіксує, 
хто залучений до «організації, загального 
керівництва навчальним процесом в інтернатурі 
й контролю за його проведенням». Вказується 
надзвичайно широкий перелік залучених сторін, 
що свідчить про складність цієї моделі управління. 
При цьому найбільше повноважень зосереджено на 
рівні обласних департаментів чи управлінь охорони 
здоров’я. В окремих випадках інтерн повинен 
взаємодіяти безпосередньо з Міністерством 
охорони здоров’я. Так, якщо випускник не розпочав 
навчання в інтернатурі у встановлений термін, він/
вона повинен/повинна звернутись до Міністерства 
охорони здоров’я (МОЗ) «для вирішення питання» 
(цитата з Наказу «Про затвердження Положення 
про спеціалізацію (інтернатуру) випускників 
вищих медичних і фармацевтичних закладів освіти 
III–IV рівня акредитації медичних факультетів 
університетів»1). Міністерство охорони здоров’я 
водночас погоджує зарахування на інтернатуру 
випускників, які скеровані на роботу в системи 
інших міністерств (при цьому інші міністерства 
своїми наказами зараховують цих випускників на 
інтернатуру).

У наявній моделі управління не передбачені 
механізми для зворотного зв’язку від інтернів 
щодо якості програм. Професійна лікарська 
спільнота також не залучена в процеси оцінювання 
програм інтернатури. До того ж концентрація 
адміністративних функцій на рівні органів 
управління охороною здоров’я суперечить новим 
підходам щодо завдань органів державної влади, 
які повинні займатись розробленням політики, а не 
«вирішенням питань» окремих інтернів.

У моделі інтернатури важливими є такі складові: 
(а) вступ на інтернатуру; (б) бази практики 
інтернатури і (в) зміст навчання на інтернатурі. 
Вони детальніше описані нижче. 

1 https://zakon.rada.gov.ua/laws/show/z0696-96
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Вступ на інтернатуру
Зарахування до інтернатури відбувається 
у такий спосіб2: спершу МОЗ АР Крим, 
обласні департаменти чи управління охорони 
здоров’я, департамент чи управління охорони 
здоров’я міст Києва і Севастополя визначають 
потребу підвідомчих закладів у лікарях різних 
спеціальностей, на підставі якої здійснюється 
направлення студентів бюджетної форми 
навчання на роботу. До 2018 року після випуску з 
університету випускник-бюджетник зобов’язаний 
був прибути на місце роботи за розподілом. З 2018 
року випускники бюджетної форми навчання мають 
право на самостійне працевлаштування. Студенти-
контрактники знаходять місце роботи самостійно. 
Далі з місця роботи він/вона отримує направлення 
на інтернатуру до закладу вищої освіти для 
проходження «очної частини інтернатури» і для 
проходження «заочної частини інтернатури» на 
базу стажування в лікарні для здобуття практичних 
навичок.

Кількість місць інтернатури в закладах вищої 
освіти визначається частково централізовано 
через розподіл місць державного замовлення й на 
засадах нерегульованого ринку для зарахування 
студентів-контрактників.

На підставі направлення на роботу (або довідки 
про право самостійного працевлаштування для 
студентів-контрактників) та інформації від ЗВО 
обласні управління охорони здоров’я видають 
накази про зарахування на інтернатуру.

Така модель вступу до інтернатури має певні 
недоліки: випускник ЗВО зобов’язаний 
працевлаштуватись до того, як вступає на 
інтернатуру, тобто до того, як він/вона отримує 
необхідну кваліфікацію для професійної діяльності. 
При цьому немає єдиної бази інформації про 
доступні місця працевлаштування, якою можуть 
скористатись випускники. Наявна система – 
стимул для розвитку неформальних практик 
працевлаштування. Разом з тим не прописані 
критерії відбору й розподілу місць державного 
замовлення на інтернатуру між ЗВО. 

З іншого боку, оскільки випускник ЗВО отримує 
працевлаштування до проходження інтернатури, 
він/вона не вмотивований / не вмотивована  до 
якісного навчання, адже вже має місце роботи. 
Крім того, працевлаштування й отримання місця за 
бажаною спеціальністю в інтернатурі не пов’язані з 
2 Наказ МОЗ від 19.09.1996 № 291 «Про затвердження Положення 
про спеціалізацію (інтернатуру) випускників вищих медичних і 
фармацевтичних закладів освіти III–IV рівня акредитації, медичних 
факультетів університетів». 

результатами навчання в університеті, а отже немає 
стимулу до навчання.

Бази практики інтернатури
У наявній моделі інтернатури інтерн одночасно (а) 
працевлаштований у закладі охорони здоров’я, (б) є 
студентом ЗВО і (в) стажером на базі проходження 
інтернатури.

Така система підпорядкування створює чимало 
складнощів для інтерна, а також «розмиває» 
відповідальність за якість підготовки в інтернатурі. 
Водночас гарантоване місце роботи після 
завершення спеціалізації незалежно від результатів 
проходження інтернатури не створює стимули до 
якісного опанування програми підготовки.

Кафедри в університеті насамперед зацікавлені в 
забезпеченні викладацьких ставок, тому головний 
наголос у процесі підготовки робиться на 
теоретичних заняттях, тоді як здобуття практичних 
і професійних навичок у закладі охорони здоров’я 
залишається мало врегульованим і відповідно не 
контролюється.

Оскільки співпраця між лікарнею й інтерном 
належно не регламентована і не профінансована, 
то доступ до пацієнтів і можливість отримати 
практичні знання і навички значною мірою 
залежать від особистої позиції окремих лікарів.

Привертає увагу той факт, що в чинних вимогах 
немає жодного слова про функціонування бази 
інтернатури, зокрема щодо наявності хворих 
відповідно до спеціальності інтерна, і можливість 
виконувати ті чи інші маніпуляції інтерном. 
Загальна вимога щодо можливості надати «обсяг 
роботи відповідно до вимог навчальних планів і 
програм» не конкретизована, а тому не може бути 
чітко оцінена.

Контроль якості навчання інтерна на базі 
стажування не регламентований. За таких умов 
чимало інтернів скаржаться, що їх не допускають до 
хворих, не дають можливості застосувати знання і 
відпрацювати необхідні навички. 

Зміст навчання на інтернатурі
Наказ МОЗ від 23.02.20053 встановлює 34 
спеціальності «первинної спеціалізації», за якими 
проводиться навчання в інтернатурі. Дискусія про 
необхідність укрупнення переліку спеціальностей 
триває давно, оскільки надміру вузька спеціалізація 

3 Наказ МОЗ від 23.02.2005 № 81 (зі змінами) ≪«Про затвердження 
Переліку спеціальностей і строки навчання в інтернатурі випускників 
медичних і фармацевтичних вищих навчальних закладів, медичних 
факультетів університетів». 
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на рівні інтернатури суттєво обмежує подальші 
професійні можливості для інтернів у разі бажання/
необхідності змінити спеціальність.

Вимоги до змісту навчання в інтернатурі 
затверджені в Положенні про післядипломне 
навчання лікарів (провізорів)4: «навчальні плани 
і програми інтернатури, циклів спеціалізації 
і передатестаційних циклів в інститутах 
(факультетах) удосконалення лікарів (провізорів) 
розробляються Головним управлінням 
учбових закладів, кадрів і науки Міністерства 
охорони здоров’я України». Ця вимога у такому 
формулюванні суперечить принципу академічної 
автономії закладів вищої освіти (Закон України 
«Про вищу освіту»).

Водночас потрактування інтернатури як 
«навчання» не може повною мірою відображати 
сутність і завдання програм інтернатури як 
перехідного етапу професійного становлення 
лікаря після завершення навчання в університеті, 
але до початку індивідуальної професійної 
діяльності. 

Фінансування підготовки інтернів
Підготовка інтернів не виділена окремою статтею 
видатків. Існують два напрями фінансування 
підготовки інтернів за рахунок коштів державного 
та місцевих бюджетів:

а) лікарі-інтерни одержують заробітну плату за 
місцем працевлаштування;

б) медичні ЗВО одержують оплату за теоретичну 
підготовку інтернів. 

За приблизними оцінками на це з державного 
бюджету виділяють 506–640 млн гривень на рік. 

При цьому не передбачається фінансування на 
бази проходження стажування, зокрема на роботу 
кураторів. Натомість видатки на освітню частину 
визначаються вкрай непрозоро. 

Завершення інтернатури
Завершальний етап інтернатури відбувається 
на базі академій післядипломного навчання чи 
факультетів післядипломної освіти закладів 
вищої освіти. Для отримання сертифіката лікаря-
спеціаліста лікар-інтерн повинен пройти контроль 
знань і практичних умінь. Цей контроль складається 
з кількох етапів: 

4 Наказ МОЗ від 22.07.1993 № 166. 

 ● зовнішнього незалежного тестування – КРОК 
3, тематикою якого є медицина невідкладних 
станів для лікарів-інтернів усіх медичних 
спеціальностей. Якщо лікар-інтерн не склав 
іспит КРОК 3 або відсоток його правильних 
відповідей нижчий від порогового, він чи вона не 
зможе отримати сертифікат лікаря-спеціаліста й 
розпочати практичну діяльність;

 ● контролю теоретичних знань і практичних умінь 
у вигляді іспиту на профільній кафедрі академії 
післядипломного навчання чи факультету 
післядипломної освіти ЗВО, у якому лікар-інтерн 
проходив теоретичне навчання.

В окремих ЗВО зберігся внутрішній комп’ютерний 
контроль теоретичних знань за допомогою 
тестової системи ЕЛЕКС, що не закріплено на 
законодавчому рівні. Проте складання цього 
тесту на мінімально прохідний рівень і досі є 
внутрішньою вимогою ЗВО для допуску лікаря-
інтерна до випускних іспитів. 

Нова система інтернатури
У 2020 році заплановано запровадження нової 
системи інтернатури, яка має стати справедливою 
і прозорою, позбавленою будь-яких корупційних 
зловживань. Нова інтернатура передбачає 
відокремлення процесу вступу на інтернатуру 
і працевлаштування (направлення на роботу). 
Це особливо актуально за умови змін у системі 
фінансування охорони здоров’я. Лікар повинен 
отримувати місце роботи тоді, коли досягнув 
необхідної кваліфікації – після завершення 
інтернатури, і робити це на вільному ринку праці, а 
не через державний примус.

Нова модель вступу на інтернатуру складатиметься 
з таких етапів: (а) Міністерство охорони 
здоров’я оприлюднює перелік баз проходження 
інтернатури, спеціальності й кількість місць у 
них; (б) випускник/випускниця університету в 
електронній системі подає до 10 заяв на вступ 
до інтернатури, вказуючи бажану спеціальність, 
базу проходження інтернатури і пріоритетність 
кожної заяви; (в) автоматизований розподіл дає 
рекомендацію до зарахування. Рекомендацію 
до зарахування отримує той, у кого найвищий 
конкурсний бал (результати єдиного державного 
кваліфікаційного іспиту – ЄДКІ); (г) кожен 
кандидат отримує одну рекомендацію за найвищим 
доступним пріоритетом. Інші заяви автоматично 
скасовуються, тобто вивільняються для інших 
кандидатів. 

Задля забезпечення високої якості підготовки 
лікарів-інтернів заплановано суттєво змінити 

2. післядипломна медична освіта
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підходи щодо функціонування інтернатури. Інтерни 
повинні будуть проходити інтернатуру в закладах 
охорони здоров’я, а не в закладі вищої освіти. 
Бази інтернатури при цьому мають отримувати 
фінансування на підготовку інтернів і нести 
відповідальність за якість їх підготовки. Під час 
проходження інтернатури лікар-інтерн працює за 
тимчасовим договором у закладі охорони здоров’я 
– базі інтернатури.

Бази інтернатури повинні відповідати таким 
вимогам:

 ● мати у своєму складі лікувально-діагностичні 
відділення, лабораторні і діагностичні кабінети, 
інші виробничі підрозділи, навчання інтернів 
у яких передбачене навчальним планом і 
програмою інтернатури з певної спеціальності;

 ● бути забезпеченими медичним 
(фармацевтичним) обладнанням, апаратурою 
й інструментарієм, необхідними для 
здійснення діагностичної, лікувальної, 
санітарно-профілактичної (протиепідемічної), 
провізорської роботи на сучасному рівні 
і відповідно до завдань даного закладу чи 
установи (підприємства);

 ● мати можливість надати лікарям/провізорам-
інтернам робочі місця та обсяг роботи 
відповідно до вимог навчальних планів і програм 
інтернатури з певної спеціальності;

 ● мати навчальні приміщення для лікарів/
провізорів-інтернів, обладнані необхідними 
навчально-методичними посібниками, 
таблицями, макетами, стендами, сучасними 
технічними засобами навчання тощо.

Попри необхідність зміщення наголосу 
з теоретичної на практичну підготовку в 
інтернатурі, складова теоретичного навчання 
повинна залишитись. Задля забезпечення 
теоретичного навчання бази інтернатури 
можуть укладати договори з надавачами освітніх 
послуг – закладами вищої медичної освіти – 
академіями післядипломної освіти або медичними 
університетами з факультетами післядипломної 
освіти.

У майбутньому очікується зміщення фокуса з 
теоретичного вивчення (а часто – повторення) 
матеріалу на здобуття практичних навичок і 
практики професійної діяльності. Безперечно, 
інтерни також будуть опановувати необхідний 
теоретичний матеріал, але його обсяг залежатиме 
від об’єктивних потреб програми.

Отже, якщо нова модель інтернатури буде 
впроваджена, то під час проведення наступної 
хвилі дослідження ми зможемо побачити зрушення 
в оцінюванні післядипломної медичної освіти.

2. післядипломна медична освіта
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3. методологія дослідження

Інструментарій дослідження
і вибірка

3.1. Методологія та інструментарій 
дослідження  
Сприйняття післядипломного лікарняного 
освітнього середовища (освітнє середовище 
під час навчання в інтернатурі) в рамках даного 
дослідження вимірюється з використанням 
методології PHEEM – Postgraduate Hospital 
Educational Environment Measure. 

Цю методологію було розроблено спеціально для 
оцінювання післядипломного клінічного навчання 
й вимірювання освітнього середовища серед 
лікарів-інтернів (Roff et al. , 2005). Використання 
інструменту PHEEM дає можливість не лише 
загалом оцінити якість післядипломного навчання 
з погляду лікаря-інтерна, а й дізнатись детальніше, 
які аспекти післядипломного навчання та якою 
мірою не відповідають потребам молодих лікарів, 
які складові післядипломного навчання потребують 
першочергових змін (Vieira, 2008). 

Сам інструмент було створено у Великобританії 
(Roff et al. , 2005), проте використовувався 
він у різних країнах світу, зокрема в тій же 
Великобританії, Данії, Бразилії, Австралії, Чилі, 
Японії тощо. Особливу увагу цей інструмент 
привертає в тих країнах, де медична освіта 
проходить етапи розвитку, становлення або 
ж реформування (Vieira, 2008; Gough, 2010; 
Koutsogiannou et al. , 2015; Sheikh et al. , 2017; 
Sandhu et al. , 2018; Kahloon, 2018; Chew et al. , 2019; 
Al Helal, 2019).

Важливою особливістю інструменту PHEEM є те, 
що він може бути застосований для оцінювання 
освітнього середовища післядипломного навчання 
для різних спеціальностей – терапевтичних, 
педіатричних чи хірургічних, з амбулаторним 
прийомом чи стаціонарним лікуванням пацієнтів. 
Результати PHEEM є вагомим аргументом для змін 
і вдосконалення системи післядипломної освіти 

лікарів заради підвищення кваліфікаційного рівня 
молодих спеціалістів (Soemantri et al. 2010). 

Трьома ключовими компонентами, за якими 
відбувається вимірювання в дослідженні PHEEM, 
є: сприйняття організації робочого процесу, 
сприйняття викладання та сприйняття соціальної 
підтримки. 

У першому компоненті – сприйняття організації 
робочого процесу – оцінюється, чи належно, на 
думку лікарів-інтернів, організовано робочий 
процес під час проходження інтернатури, зокрема, 
чи мають інтерни доступ до необхідних письмових 
інструкцій і протоколів, які визначають роботу 
лікаря, чи пройшли вони введення в посаду й мають 
належний рівень відповідальності на даному етапі 
навчання, чи мають достатньо можливостей для 
розвитку практичних навичок, що визначає їхню 
готовність до наступного етапу професійного 
розвитку тощо. Отримані бали за даною шкалою 
демонструють, наскільки робочий процес є 
зрозумілим для лікарів-інтернів, а посадові 
обов’язки та наявний рівень навантаження дають 
змогу отримати необхідний рівень підготовки для 
подальшої автономної роботи як лікаря. Найбільш 
позитивною оцінкою за вказаною шкалою 
є відмінне сприйняття організації робочого 
процесу, а найбільш негативною – дуже негативне 
сприйняття організації робочого процесу.

У другому компоненті шкали дослідження – 
сприйняття викладання – оцінюється ставлення 
лікарів-інтернів до викладання, сприйняття 
викладацьких та наставницьких навичок їхніх 
керівників і викладачів. Цей компонент включає 
такі складові, як належний рівень підготовки, 
організації та взаємодії викладачів і наставників з 
лікарями-інтернами, достатній час та можливості 
для теоретичного і клінічного навчання, належне 
клінічне наставництво, а також зворотний 
зв’язок від керівників до лікарів-інтернів щодо 
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їхнього навчання. Отримані бали за цією шкалою 
демонструють, наскільки навички викладання 
наставників відповідають потребам лікарів-
інтернів і забезпечують можливість здобути 
належний рівень знань і практичних навичок для 
подальшої роботи лікарем, а також чи достатньо 
часу виділено на клінічне й теоретичне навчання 
під час визначеного циклу. Найбільш позитивною 
оцінкою за даною шкалою є «викладачі – приклади 
для наслідування», а найбільш негативною – «дуже 
низька якість» викладання.

У третьому компоненті – сприйняття соціальної 
підтримки – оцінюються аспекти соціальної 
взаємодії та умови перебування на навчанні. 
Зокрема, лікарі-інтерни можуть висловити 
свою думку щодо наявності дискримінації 
за гендерною й етнічною ознакою, оцінити 
можливість отримання допомоги в разі виникнення 
труднощів з навчанням, комфортність і безпечність 
умов перебування в лікарні під час навчання 
в інтернатурі. Отримані бали за цією шкалою 
демонструють, наскільки сприятливе середовище 
створене для проходження інтернатури й 
забезпечення можливості для отримання підтримки 
щодо кар’єрного розвитку інтернів. Найбільш 
позитивною оцінкою за даною шкалою є визнання 
інтернатури «сприятливим середовищем», а 
найбільш негативною – «немає підтримки».

Включення цих трьох вимірів, чи шкал, у 
дослідження дає змогу всебічно оцінити 
сприйняття лікарями-інтернами їхнього освітнього 
середовища, що охоплює як якість теоретичного, 
так і клінічного навчання, що має повноцінно 
забезпечувати розвиток знань і навичок лікаря, 
взаємодію інтернів між собою та з керівниками, 
а також створення необхідних і сприятливих 
умов для розвитку лікарів-інтернів та їхнього 
становлення як автономного лікаря.  

Основний інструмент, використовуваний у даній 
методології, – це стандартна анкета, яку було 
перекладено й адаптовано для використання в 
Україні. Для коректного перекладу анкети було 
використано такий підхід: англомовний варіант 
анкети було перекладено на українську мову 
перекладачем. Після цього інший перекладач 
переклав анкету з української на англійську. 
Далі співробітники проекту провели аналіз 
розбіжностей у перекладах і відкоригували 
український варіант анкети. Також було 
проведено претест анкети: п’ять лікарів-інтернів 
заповнили анкету у форматі інтерв’ювання, й 
виявленим незрозумілим формулюванням було 
запропоновано заміну.     

Оригінальний інструмент дослідження складається 
із 40 закритих запитань-тверджень, проте в 
інструмент для України було включено 39 
запитань-тверджень, оскільки одне твердження 
не відповідало контексту навчання в інтернатурі 
в нашій країні (твердження в оригіналі анкети 
сформульовано так: «Під час чергування я 
забезпечений належним доступом до кейтерингу/
послуг харчування»). Усі твердження, відповідно, 
розділені за трьома вимірами, зазначеними вище: 

 ● до частини сприйняття організації робочого 
процесу відносять 14 тверджень (твердження № 1, 
4, 5, 8, 9, 11, 14, 17, 18, 28, 29, 31, 33, 39 з додатка А); 

 ● до частини сприйняття викладання відносять 15 
тверджень (твердження № 2, 3, 6, 10, 12, 15, 21, 22, 
23, 26, 27, 30, 32, 36, 38 з додатка А);

 ● до третього компонента – сприйняття соціальної 
підтримки – 10 тверджень (твердження № 7, 13, 
16, 19, 20, 24, 25, 34, 35, 37 з додатка А). 

 ● твердження № 7, 8, 11, 13 є негативними, тому 
враховуються за зворотним принципом під час 
підрахунку балів. 

В анкеті кожне твердження треба було оцінити за 
5-бальною шкалою Лікерта від 0 до 4 (0 = взагалі 
незгоден/незгодна, 1 = незгоден/незгодна, 2 = не 
визначився/не визначилась, 3 = згоден/згодна, 4 = 
повністю згоден/згодна). Отже, максимально 
можливий бал у дослідженні становить 156. 
Відповідно, по трьох ключових компонентах 
максимальний бал і градація для інтерпретації 
результатів має такий вигляд: 

 ● блок сприйняття організації робочого процесу: 
максимальний бал 56, для інтерпретації 
використовується така градація: 0–14 – дуже 
негативне сприйняття організації робочого процесу, 
15–28 – негативне сприйняття організації робочого 
процесу, 29–42 – більш позитивне сприйняття 
організації робочого процесу, 43–56 – відмінне 
сприйняття організації робочого процесу;

 ● блок сприйняття викладання: максимальний бал 60, 
для інтерпретації використовується така градація: 
0–15 – дуже низька якість, 16–30 – викладачі 
потребують перепідготовки, 31–45 – рухається 
у правильному напрямі, 46–60 – викладачі є 
прикладом для наслідування;

 ● блок сприйняття соціальної підтримки: 
максимальний бал 40, для інтерпретації 
використовується  градація: 0–10 – немає підтримки, 
11–20 – неприємне місце, 21–30 – більше переваг, 
ніж недоліків, 31–40 – сприятливе середовище.
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Збір даних відбувався безпосередньо в закладах 
вищої медичної освіти, які взяли участь у 
дослідженні. Для проведення дослідження 
кожним ЗВО було визначено час і запрошено 
лікарів-інтернів, які на момент проведення 
дослідження проходили очний цикл інтернатури 
на базі клінічних кафедр ЗВО. Анкетування 
проводилось співробітниками проекту за 
відсутності співробітників ЗВО. Перед початком 
анкетування співробітники проекту повідомляли 
мету й завдання даного дослідження, проводили 
інструктаж щодо заповнення анкети та 
повідомляли, що індивідуальні відповіді інтернів 
є конфіденційними й подаватимуться лише 
в узагальненому вигляді. Після інструктажу 
кожен респондент підписував інформовану 
згоду на участь у дослідженні й заповнював 
анкету. На заповнення анкети відводилось від 
20 до 30 хвилин, після чого інтерни здавали 
їх співробітникам проекту й могли залишити 
аудиторію.    

Аналіз отриманих даних відбувався на основі 
порівнянь середніх значень по блоках та по 
окремих твердженнях. Особлива увага під час 
аналізу зверталась на ті частини й твердження, за 
якими: 

 ● середнє значення дорівнює або менше 2 – зона 
потребує особливої уваги. Середнє значення 
дорівнює або більше 3 – особливо сильно 
розвинена зона;

 ● відсоток відповідей «повністю згоден (згодна) 
/ згоден (згодна)» нижче 50% (або вище 20% 
для негативних тверджень); 

 ● відсоток відповідей «взагалі незгоден 
(незгодна) / незгоден (незгодна)» вище 20% 
(або нижче 50% для негативних тверджень); 

 ● відсоток відповідей «не визначився/не 
визначилась» вище 30%. 

Для аналізу даних використовувалося 
програмне забезпечення SPSS. Усі відповіді 
з анкет були внесені до масиву даних у SPSS. 
З метою перевірки внутрішньої узгодженості 
вимірюваних характеристик у дослідженні 
з використанням інструменту PHEEM було 
виміряно коефіцієнт альфи Кронбаха. У цьому 
дослідженні коефіцієнт становить 0,94, що 
свідчить про високий рівень внутрішньої 
узгодженості вимірюваних елементів. 

3.2. Вибірка та характеристики 
респондентів
Участь у дослідженні взяли 449 лікарів-інтернів 
другого року навчання, які навчаються у п’яти 
досліджуваних університетах (впорядковані за 
абеткою): 

 ● Вищому  державному навчальному закладі 
України «Буковинський державний медичний 
університет»; 

 ● Вінницькому національному медичному 
університеті ім. М. І. Пирогова;

 ● Національному медичному університеті ім. О. О. 
Богомольця;

 ● Тернопільському національному медичному 
університеті ім. І. Горбачевського;

 ● Харківському національному медичному 
університеті. 

Відповідно до цілей і завдань проекту до 
вибірки було відібрано інтернів, які навчаються 
за спеціальністю «загальна практика та сімейна 
медицина». Оскільки кількість лікарів-інтернів, які 
навчаються за даною спеціальністю, є маленькою, 
особливо в деяких ЗВО, а також для забезпечення 
можливості порівняння результатів, до участі 
в дослідженні було запрошено інтернів інших 
спеціальностей: «внутрішні хвороби», «педіатрія» 
(суміжні спеціальності), «анестезіологія» (відмінні 
спеціальності).

Усього у п’яти ЗВО за визначеними 
спеціальностями на другому році навчання 
навчалося на момент проведення дослідження 
596 інтернів. Через маленьку кількість студентів 
на кожній спеціальності всі 596 студентів були 
запрошенні до заповнення анкети, а з’явилось на 
визначений час і заповнили анкету 449 студентів. 

Серед загальної кількості опитаних 78% становлять 
жінки, 22% – чоловіки. Середній вік респондентів 
– 25 років. За формою навчання опитані лікарі-
інтерни розподілилися так: бюджетна форма 
навчання – 62%, контрактна – 38%. 

У дослідженні взяли участь лікарі-інтерни, 
які навчаються на таких спеціальностях: 
«внутрішні хвороби» (27%), «загальна практика 
– сімейна медицина» (25%), «педіатрія» (19%) 
і «анестезіологія та інтенсивна терапія» (11%). 
Варто звернути увагу на те, що серед респондентів 
одного із ЗВО були також представники інших 
спеціальностей (14%) (рис. 3.1 і рис. 3.2).    

3. методологія дослідження



17

Рис. 3.1.

Розподіл усіх респондентів, які взяли участь у дослідженні,
за спеціальностями

Рис. 3.2.

Розподіл респондентів за спеціальностями в досліджуваних ЗВО 
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 3.3. Обмеження дослідження
Для даного дослідження були обрані окремі 
спеціальності лікарів-інтернів, зокрема «загальна 
практика – сімейна медицина», «педіатрія», 
«внутрішні хвороби», «анестезіологія». Участь у 
дослідженні лікарів-інтернів інших спеціальностей 
могла б змінити розподіл відповідей за різними 
шкалами й загальну оцінку сприйняття освітнього 
середовища лікарями-інтернами. 

Коментарі респондентів свідчать про те, що 
частині інтернів було важко поставити оцінку, яка 
відбивала б їхнє сприйняття елементів соціальної 

3. методологія дослідження

підтримки, викладання й викладачів чи елементів 
організації робочого процесу, оскільки вона 
суттєво відрізняється залежно від клінічної бази, 
керівника/викладача тощо. Оцінювання лише 
поточного циклу, на думку респондентів, може 
викривлювати отримані результати за трьома 
ключовими компонентами шкали. 

Недостатня кількість лікарів-інтернів чоловічої 
статі в кожному із ЗВО, які взяли участь у 
дослідженні, не дає можливості порівняти 
відмінності сприйняття освітнього середовища в 
розрізі статі по кожному ЗВО, а лише показує їх в 
узагальненому вигляді.      
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4. результати

Оцінювання освітнього середовища 
лікарів-інтернів 

4.1. Сприйняття освітнього 
середовища лікарями-інтернами: 
загальний огляд
В описі результатів дослідження назви закладів 
вищої освіти не наводяться з етичних міркувань. 
Кожен заклад вищої освіти закодовано під назвою 
«ЗВО» з номером від 1 до 5 (нумерація від 1 до 5 не 
відповідає порядку згадування ЗВО вище).

У результаті проведеного дослідження було 
виявлено, що лікарі-інтерни мають дещо відмінне 
сприйняття свого освітнього середовища залежно 
від місця проходження інтернатури – закладу вищої 
медичної освіти. 

Максимальний бал, який можна було отримати 
за всі відповіді анкети, становить 156 балів. 
Аналіз результатів дослідження показав значущу 
різницю в балах, що отримали різні заклади вищої 
освіти в цілому й між двома складовими шкали: 
про сприйняття організації робочого процесу 
та сприйняття викладання. Разом з тим не було 
виявлено значущої різниці між закладами освіти 
у відповідях на запитання шкали про сприйняття 
соціальної підтримки. Отже, як зазначено в таблиці 
4.1, бали розподілилися між ЗВО так: ЗВО 1 
отримав максимальну кількість – 109 балів, ЗВО 2 – 
103 бали, ЗВО 3 – 99 балів, ЗВО 4 – 97 балів і ЗВО 5 
здобув найменше – 93 бали. 

ЗВО 1
(n = 83)

ЗВО 2
(n = 40)

ЗВО 3
(n = 171)

ЗВО 4
(n = 56)

ЗВО 5
(n = 64)

Середній 
бал – 

Україна

Макси-
мальний 

бал
Загальний 
бал* 109 103 99 97 93 100 156

Сприйняття 
організації 
робочого 
процесу 

38 35 34 34 32 35 56

Сприйняття 
викладання  44 41 38 38 37 39 60

Сприйняття 
соціальної 
підтримки 

27 26 25 25 25 26 40

Таблиця 4.1.

Розподіл балів по кожному виміру освітнього середовища
у закладах вищої освіти

*Загальний середній бал може не дорівнювати сумі балів кожного виміру, оскільки різна кількість пропущених відповідей респондентів за кожною 
складовою шкали й загалом впливає на результат розрахунку за кожним виміром та загального середнього балу.    
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Складові 
шкали

Середнє 
значення

Бразилія 
(N = 306)

Чилі
(N = 125)

Нідерланди 
(N = 595)

Велика Британія

Макси-
мальний 

бал
інтенсивна 

терапія
(N = 278)

фундамен-
тальна

програма
(N = 259) 

Загальний 
бал 105 95 98 105 112 113 160

Організація 
робочого 
процесу

37 34 34 37 40 38 56

Викладання 40 35 37 41 43 45 60

Соціальна 
підтримка 28 27 27 27 30 30 44

Таблиця 4.2.

Сприйняття інтернами освітнього середовища в інших країнах:
загальна оцінка й оцінка кожної складової шкали

Джерело: Wall et al. , 2009. 

Сприйняття освітнього середовища українськими 
лікарями-інтернами дещо відрізняється від 
оцінювань з чотирьох інших країн, у яких 
проводилося аналогічне дослідження (Бразилія, 
Чилі, Нідерланди, Велика Британія). Так, середній 
бал оцінки освітнього середовища лікарями-
інтернами в Україні становить 100 балів і є нижчим 
від балів, що отримали колеги в Нідерландах та 
Великій Британії, проте вищим від балів Бразилії 

й Чилі. Порівняння різних аспектів навчання 
по кожній країні окремо та за відповідними 
складовими шкали виявляє, що Україна займає 
середнє місце за загальним балом і в двох 
складових шкали – сприйняття організації 
робочого процесу та сприйняття викладання. 
Водночас соціальну підтримку під час навчання на 
інтернатурі українські інтерни оцінюють нижче 
порівняно з їхніми іноземними колегами (табл. 4.2). 

4.2. Сприйняття освітнього 
середовища лікарями-інтернами за 
ключовими вимірами
Сприйняття організації робочого процесу
У цій складовій шкали оцінювалося, як сприймають 
лікарі-інтерни організацію робочого процесу в 

інтернатурі. Наприклад, серед тверджень блоку 
були такі: «Мене викликають на чергування 
неналежним чином» з варіантами відповідей 
від 0 – взагалі не згоден/згодна до 4 – повністю 
згоден/згодна. Загальні середні оцінки тверджень 
у цій частині коливалися між 2,0 і 2,8 бала з 4 
максимальних  (табл. 4.3). 
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№ Твердження ЗВО 1 ЗВО 2 ЗВО 3 ЗВО 4 ЗВО 5 Середня 
оцінка*

1
У мене є опис посадових 
обов’язків з інформацією про 
години моєї роботи

3,3 2,7 2,8 2,5 2,3 2,8

5
Я маю належний рівень 
відповідальності на цьому 
циклі

2,7 3,0 2,8 2,9 2,5 2,8

17
Графік моєї роботи відповідає  
вимогам національних 
регуляторних документів

3,1 2,8 2,7 2,7 2,7 2,8

11 Мене викликають на 
чергування неналежним чином 2,7 2,7 2,5 2,8 2,7 2,6

18

Я маю можливість 
забезпечувати курацію 
пацієнта на всіх етапах 
надання медичної допомоги

2,7 2,7 2,7 2,4 2,4 2,6

31 Я маю належне робоче 
навантаження в інтернатурі 2,9 2,6 2,6 2,4 2,6 2,6

39
Мої викладачі клінічних 
дисциплін створюють 
атмосферу взаємоповаги

2,7 2,8 2,6 2,6 2,5 2,6

14 На цьому циклі наявні чіткі 
клінічні протоколи 2,8 2,5 2,5 2,6 2,5 2,5

4 Я пройшов процедуру 
введення в посаду 2,6 2,2 2,5 2,4 2,2 2,4

28 Працюючи тут, я відчуваю 
себе частиною команди 2,5 2,6 2,3 1,9 2,3 2,3

29

Я маю можливість набути 
належних навичок з 
виконання практичних 
процедур

2,6 2,2 2,4 2,0 2,2 2,3

9
У відділенні доступна точна і 
спеціалізована інформація у 
письмовому вигляді

2,6 2,4 2,2 1,8 2,1 2,2

8
Мені доводиться виконувати 
завдання, які не відповідають 
моїм обов’язкам

2,4 1,9 1,9 2,5 1,6 2,0

33

Навчання на цьому циклі дає 
мені можливість відчувати 
себе готовим/готовою до 
наступного кроку

2,2 2,2 2,1 1,7 1,7 2,0

Таблиця 4.3.

Середнє значення для кожного твердження шкали
про сприйняття організації робочого процесу

*За шкалою від 0 до 4, де 0 – негативна оцінка, а 4 – позитивна оцінка.

4. результати
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Більш позитивно оцінені аспекти

Більшість опитаних (72%) погодилися з тим, 
що вони мають опис посадових обов’язків з 
інформацією про години своєї роботи. Така сама 
частка інтернів (72%) вважає, що має належний 
рівень відповідальності на цьому циклі і що 
графік їхньої роботи відповідає національним 
регуляторним документам. Разом з тим серед 
коментарів інтернів можна побачити протилежну 
думку: 

Протягом першого року (місяця) 
інтернатури варто роздрукувати 
і роздати кожному інтерну 
посадову інструкцію лікаря 
стаціонару та поліклініки 

Хотілось би мати більше 
можливостей працювати 
практично та вести хворих 

Хотілось би мати більше 
практики та постійне 
спілкування з пацієнтами, а не 
займатись письмовою роботою 

Хочеться більше практичної 
діяльності та навичок на рахунок 
лікування 

«Заочний цикл» інтерна – 
сімейного лікаря, який 
проходить на базі поліклініки/
амбулаторії, вважаю пустою 
тратою робочого часу, бо 
інтерни  займаються на 
прийомі з  лікарем виключно 
заповненням документації, а не 
«практичним навчанням»

Відсутність чіткого плану того, 
чим я маю оволодіти на курсі 
інтернатури

Велика частка опитаних (67%) не згодна із 
твердженням, що їх викликають на чергування 
неналежним чином, проти 20%, які згодні з цим. 

Більше половини респондентів (66%) вважають, що 
мають належне робоче навантаження в інтернатурі, 
тоді як 20% не згодні з цим твердженням.

Варто звернути увагу на те, що значна частка 
опитаних (67%) зазначили, що мають можливість 
забезпечувати ведення пацієнта на всіх етапах 
надання медичної допомоги, тоді як 23% не згодні з 
цим. Аналіз коментарів, які залишали респонденти 
під час опитування, демонструє, що лікарі-інтерни 
потребують більшої залученості до практичної 
діяльності щодо лікування пацієнтів. 

спеціальність «внутрішні хвороби»
1 

1 Тут і далі стиль та мову цитат збережено.

 спеціальність «внутрішні хвороби»

спеціальність «внутрішні хвороби»

спеціальність «внутрішні хвороби»

спеціальність «загальна практика – 
сімейна медицина»

спеціальність «загальна практика – 
сімейна медицина»

4. результати
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Більш негативно оцінені аспекти 

Сприйняття робочого процесу лікарями-інтернами 
дещо різниться. Наприклад, твердження «мої 
викладачі клінічних дисциплін створюють 
атмосферу взаємоповаги» знайшло підтримку в 
65% опитаних, 17% не погодились із цим, а 18% 
респондентів не визначилися з відповіддю. Лише 
половина респондентів (50%) відчуває себе 
частиною команди, проте майже третина (27%) 
опитаних не згодна з цим твердженням, а значна 
частка інтернів (23%) не визначилася з відповіддю 
(табл. 4.3). Серед коментарів, які ілюструють це 
питання, можна навести такі: 

Буває, що лікарі ставляться до 
інтернів, як до своїх майбутніх 
конкурентів

Іноді відчуваю себе не лікарем-
інтерном, а студентом 1-го курсу

…фактор підлаштування під 
настрій, характер викладача

Лікар-інтерн не має працювати 
та робити роботу за медсестру 
чи будь-який інший персонал, 
адже це майбутній лікар. Але, на 
жаль, до інтернів немає поваги 
з боку керівництва, що дуже 
прикро!

спеціальність «педіатрія»

спеціальність «педіатрія»

спеціальність «внутрішні хвороби»

Неможливо отримати гідну 
підготовку у лікарні, у якій кабінет 
рентгенодіагностики працює два 
рази на тиждень. На мою думку, 
інтернатура має проходити лише 
у багатопрофільних лікарнях з 
належним забезпеченням

спеціальність «педіатрія»

спеціальність «загальна практика – 
сімейна медицина»

Половина опитаних (55%) вважає, що у своїй 
інтернатурі вони мають можливість набути 
належні навички виконання практичних процедур. 
Водночас третина опитаних (28%) із цим не згодні, 
а ще 17% вагалися з відповіддю.

Найбільш негативні оцінки (2,0) в цьому блоці 
питань лікарі-інтерни дали двом твердженням 
про відповідність виконуваної роботи до 
їхніх безпосередніх обов’язків та про відчуття 
готовності до подальшої роботи. Так, значна 
частка опитаних (42%) вважають, що їм доводиться 
виконувати завдання, які не відповідають їхнім 
обов’язкам. Крім того, 46% респондентів не 
згодні з цим твердженням, а 12% не визначилися 
з відповіддю. Можна навести один з коментарів 
респондентів для ілюстрації цього твердження:

Відповіді на твердження «навчання на цьому циклі 
дає мені можливість відчувати себе готовим/
готовою до наступного кроку» розподілилися так: 
38% опитаних згодні з цим, 36% не погодились із 
цим твердженням, а чверть респондентів (26%) не 
визначилися з відповіддю (табл. 4.3).

Сприйняття викладання
У цій складовій шкали оцінювалося сприйняття 
лікарями-інтернами викладання в інтернатурі, 
і запропоновані твердження стосувалися 
здебільшого наставництва та викладацьких навичок 
їхніх керівників. Загальні середні бали тверджень 
коливалися між 2,2 і 3 балами з максимальних 4 
(табл. 4.4). 
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№ Твердження ЗВО 1 ЗВО 2 ЗВО 3 ЗВО 4 ЗВО 5 Середня 
оцінка*

10
Мої викладачі клінічних 
дисциплін мають належні 
комунікативні навички

3,3 3,2 3,0 3,0 2,6 3,0

12 Я можу брати активну участь у 
навчальних заходах 3,1 3,0 2,9 2,9 3,1 3,0

27
Мої викладачі клінічних 
дисциплін мають належні 
навички викладання

3,2 3,0 2,7 2,9 2,7 2,9

3
У мене є чітко визначений час 
для теоретичного навчання під 
час цього циклу 

3,2 2,7 2,6 3,0 2,7 2,8

30 Я маю доступ до викладачів 
клінічних дисциплін 3,0 2,8 2,7 2,6 2,8 2,8

23 Мої викладачі клінічних 
дисциплін добре організовані 3,1 2,9 2,6 2,8 2,5 2,7

2 Мій наставник окреслює чіткі 
очікування 3,1 2,6 2,5 2,4 2,5 2,6

21
У мене є доступ до навчальної 
програми, що відповідає моїм 
потребам

2,8 2,6 2,4 2,6 2,4 2,6

22 Я регулярно отримую 
зворотний зв’язок від керівників 2,9 2,9 2,4 2,4 2,6 2,6

36
Мої викладачі клінічних 
дисциплін заохочують мене до 
самостійного навчання 

2,9 2,6 2,6 2,6 2,5 2,6

6 Я постійно маю належне 
клінічне наставництво 2,8 2,7 2,5 2,0 2,0 2,4

15 Мої викладачі клінічних 
дисциплін – ентузіасти 2,7 2,5 2,4 2,3 1,9 2,4

26
Я маю достатньо можливостей 
для клінічного навчання, що 
відповідає моїм потребам

2,7 2,5 2,4 2,3 2,2 2,4

32
Керівники ефективно 
використовують навчальні 
можливості

2,9 2,4 2,4 2,3 2,2 2,4

38

Викладачі клінічних дисциплін 
надають належний зворотний 
зв’язок щодо моїх сильних і 
слабких сторін 

2,4 2,3 2,2 2,0 2,0 2,2

Таблиця 4.4.

Середнє значення для кожного твердження шкали
про сприйняття викладання 

*За шкалою від 0 до 4, де 0 – негативна оцінка, а 4 – позитивна оцінка.

4. результати
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Більш позитивно оцінені аспекти

Найбільш позитивну оцінку лікарі-інтерни дали 
твердженням про те, що викладачі клінічних 
дисциплін мають належні комунікативні навички 
(81%) та про те, що інтерни мають можливість 
брати активну участь у навчальних заходах (83%).   

Також більшість опитаних дали позитивну оцінку 
й погодилися з тим, що викладачі клінічних 
дисциплін мають належні навички викладання 
(77%), лікарі-інтерни мають чітко визначений час 
для теоретичного навчання під час цього циклу 
(74%) і що вони мають доступ до викладачів 
клінічних дисциплін (75%) (табл. 4.4). 

71% інтернів вважають, що викладачі клінічних 
дисциплін добре організовані. Разом з тим у 
коментарях до анкети трапляються протилежні 
думки: 

Процес проходження 
інтернатури для лікаря-інтерна 
зовсім не організований. 
Деякі викладачі навіть поняття 
не мали, що повинні з нами 
займатись

…Інтерн не повинен чергувати 
вночі сам… лікар-інтерн 
повинен чергувати разом 
з лікарем для того, щоб 
переймати від нього досвід і 
знання

…Лікарі нічого не пояснюють 
щодо пацієнта, інколи є лікар, 
який згідний і хоче щось 
розказати. Бувають дні, що весь 
день тільки історії заповнюєш, 
без пацієнтів…

Викладачі не мотивовані до 
адекватної віддачі в навчальному 
процесі, через що інтерн 
втрачає бажання навчатися

Відсутня організація навчання

Організація навчального 
процесу не відповідає сучасним 
стандартам якості освіти

спеціальність «внутрішні хвороби»

спеціальність «педіатрія»

спеціальність «педіатрія»

спеціальність «внутрішні хвороби»

спеціальність «анестезіологія»

спеціальність «педіатрія»

Більш негативно оцінені аспекти

Більше половини інтернів згодні з тим, що мають 
належне клінічне наставництво (57%), тоді як 
більше чверті (27%) не згодні з цим твердженням. У 
коментарях до анкети інтерни зазначили: 
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Хотілося б, щоб ще більше уваги 
і часу приділялось на більш 
нові алгоритми та європейські 
протоколи. За ними майбутнє

На заочному циклі на базі 
стажування набагато більше 
можливостей, краще ставлення 
як до колеги, більше пояснень як 
на очному

На очному циклі інтернатури 
більше хочеться не 
самостійного навчання, а 
пояснень з боку викладачів, щоб 
краще розуміти свої подальші 
дії (як і в плані лікування, так і 
в плані правильного ведення 
документації

На очній базі не обговорюють 
тему, не завжди відповідають 
на запитання, обґрунтовують 
це тим, що ми повинні самі 
почитати, а інколи ще і 
зауваження дають: «Як ти можеш 
те чи те не знати?». Відпадає 
бажання читати щось. На заочній 
базі часто дають історії з нуля 
заповняти по виписку, не бачачи 
самого пацієнта

Більше впровадження новітніх 
європейських протоколів у 
навчальну програму

Частина викладачів на кафедрах 
мають застарілі погляди на 
лікування певних нозологій

спеціальність «педіатрія»

спеціальність «внутрішня медицина»

спеціальність «внутрішня медицина»

спеціальність «педіатрія»

спеціальність «загальна практика –
сімейна медицина»

спеціальність «загальна практика –
сімейна медицина»

Майже половина опитаних (48%) вважає, що 
викладачі клінічних дисциплін – ентузіасти. 
Водночас значна частка інтернів (33%) вагаються 
щодо відповіді на це твердження, а 19% з ним не 
згодні. Порівняно з категорією «не визначився/не 
визначилась» в усіх інших твердженнях анкети це 
твердження має найбільшу частку тих, хто не дав 
визначеної відповіді на запитання (табл. 4.4).  

Більше половини інтернів вважають, що керівники 
ефективно використовують навчальні можливості 
(56%), проте відсоток тих, хто не згоден із цим 
(23%) або не визначився з відповіддю (21%), також 
значний. У коментарях до анкет трапляються такі 
думки й побажання: 

Найбільш негативну оцінку в цій складовій шкали 
отримало твердження про те, що викладачі 
клінічних дисциплін надають належний зворотний 
зв’язок щодо сильних і слабких сторін своїх 
інтернів (2,2). Із цим твердженням згодні 43% 
опитаних проти 27% незгодних. Ще 30% опитаних 
лікарів-інтернів не визначилися з відповіддю на 
це питання. Разом з тим твердження про те, що 
лікарі-інтерни отримують регулярний зворотний 
зв’язок від своїх керівників, отримало більш 
позитивну оцінку серед опитаних – 2,6 бала. Можна 

припустити, що інтерни отримують зворотний 
зв’язок, однак переважно не в тій формі та 
неналежної якості (табл. 4.4).  

У коментарях до анкети деякі лікарі-інтерни 
зазначили, що мають різне сприйняття навчання на 
двох циклах – очному (академічному) та заочному 
(практичному). Так, серед усіх коментарів можна 
побачитити такі: 

4. результати
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…Заочна частина більш 
інформативна та конструктивна 
(але, звісно, залежить від 
ентузіазму, зацікавленості інтерна 
та особистості куратора). Очну 
частину можна (і варто) скоротити. 
Дуже багато часу витрачається 
на непотрібне. В той же час, 
заочна частина – вирішальна у 
становленні лікаря як спеціаліста, 
тому на неї треба приділити увагу 
(забезпечення можливостей для 
повноцінної клінічної практики)

Хочеться більше взаємодії 
очного з заочним циклом 
інтернатури

спеціальність «внутрішні хвороби»

спеціальність «внутрішні хвороби»

Сприйняття соціальної підтримки 
Сприйняття лікарями-інтернами соціальної 
підтримки під час проходження інтернатури є 
двоїстим. Так, загальні середні оцінки тверджень у 
цій складовій шкали коливалися між 1,6 до 3,4 бала 
з максимальних 4 (табл. 4.5). 

№ Твердження ЗВО 1 ЗВО 2 ЗВО 3 ЗВО 4 ЗВО 5 Середня 
оцінка*

7 На цьому циклі спостерігається 
дискримінація за етнічною ознакою 3,3 3,7 3,4 3,5 3,5 3,4

13 На цьому циклі спостерігається гендерна 
дискримінація 3,3 3,5 3,2 3,4 3,5 3,3

16 Я добре співпрацюю з іншими інтернами 3,2 3,5 3,3 3,3 3,4 3,3

34 Мої викладачі клінічних дисциплін мають 
належні наставницькі навички 3,1 3,0 2,6 2,8 2,6 2,8

24 Я почуваюся безпечно в умовах лікарні 2,9 2,7 2,7 2,8 2,7 2,7

25 На цьому циклі немає культури пошуку 
винних 2,2 2,1 2,2 2,4 2,3 2,2

35 Я отримую багато задоволення від 
навчання на цьому циклі 2,5 2,2 2,2 1,8 2,1 2,2

37
Інтерни, які мають труднощі з навчанням, 
можуть отримати підтримку на цьому 
циклі  

2,4 2,2 2,2 2,0 2,3 2,2

19 У мене є належний доступ до  
консультацій щодо моєї кар’єри 2,2 1,7 2,1 1,7 1,7 2,0

20
У цій лікарні є комфортні умови для 
відпочинку під час чергування для 
інтернів 

1,7 1,6 1,7 1,5 1,4 1,6

Таблиця 4.5.

Середнє значення для кожного твердження шкал
про сприйняття соціальної підтримки

*За шкалою від 0 до 4, де 0 – негативна оцінка, а 4 – позитивна оцінка.
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Більш позитивно оцінені аспекти

Більшість опитаних погодилась із твердженнями 
про відсутність дискримінації за етнічною ознакою 
(90%) та відсутність гендерної дискримінації (88%), 
про добру співпрацю з іншими інтернами (93%) 
та про належні наставницькі навички у викладачів 
клінічних дисциплін (73%). Також більше половини 
лікарів-інтернів зазначають, що почуваються 
безпечно в умовах лікарні (69%) (табл. 4.5). 

Більш негативно оцінені аспекти

З іншого боку, більше третини опитаних не згодні 
з тим, що мають належний доступ до консультацій 
щодо своєї кар’єри (39% проти 37%, хто погодився 
з цим твердженням), не визначилася з відповіддю 
на це питання 24% лікарів-інтернів. 

Майже половина інтернів зазначають, що 
отримують багато задоволення від навчання 
на цьому циклі (44%). Поза тим значна частка 
опитаних не погоджується із цим твердженням 
(29%) або не визначилася з відповіддю (27%). 

Найбільш негативну оцінку серед тверджень даної 
шкали лікарі-інтерни дали твердженню про те, що 
в лікарні є комфортні умови для відпочинку під 
час чергування для інтернів – більше половини 
опитаних не погодилися із цим твердженням (51%). 
У коментарях до анкети інтерни зазначали: 

Немає належного місця 
відпочинку для інтернів, жахливі 
умови

20 питання варто розглянути 
детальніше, не у всіх клініках 
є інтернські, які оснащені всім 
необхідним для відпочинку, 
немає свого «комфортного» 
місця» 

спеціальність «педіатрія»

спеціальність «анестезіологія»

Комфортні умови для відпочинку 
під час чергування недоступні не 
лише для інтернів, а і для лікарів

спеціальність «загальна практика – 
сімейна медицина»

Варто також звернути увагу на те, що в кількох 
твердженнях, які отримали більш негативну оцінку, 

4.3. Сприйняття освітнього 
середовища лікарями-інтернами 
загалом і в різних закладах вищої 
медичної освіти 
Загалом більшість лікарів-інтернів мають 
переважно позитивне сприйняття свого освітнього 
середовища, що – як було зазначено вище – 
складається із трьох складових: (а) сприйняття 
організації робочого процесу, (б) сприйняття 
викладання та (в) сприйняття соціальної підтримки.

Так, у складовій шкали про сприйняття організації 
робочого процесу 55% опитаних мають більш 
позитивне сприйняття організації робочого 
процесу, а 19% – відмінне сприйняття організації 
робочого процесу. Водночас 21% опитаних має 
негативне сприйняття (табл. 4.5). 

Відповідаючи на запитання шкали сприйняття 
викладання, більше половини опитаних (58%) 
вважають, що їх навчальний процес рухається 
у правильному напрямі, 22% дають найбільш 
позитивну оцінку (яка має назву «викладачі 
– приклад для наслідування»). Поза тим 15% 
опитаних вважають, що викладання в інтернатурі 
потребує змін.   

Щодо сприйняття соціальної підтримки більше 
половини опитаних (60%) зазначили, що 
соціальний аспект навчання має більше переваг, 
ніж недоліків, а 20% розглядають своє освітнє 
середовище як сприятливе. Разом з тим значна 
частка опитаних (17%) сприймає інтернатуру як 
неприємне місце для навчання (рис. 4.1). 

4. результати

значна частка відповідей лежала в категорії «не 
визначився/не визначилася», наприклад: «На 
цьому циклі немає культури пошуку винних» (32%), 
«Я отримую багато задоволення від навчання на 
цьому циклі» (27%), «Інтерни, які мають труднощі 
з навчанням, можуть отримати підтримку на 
цьому циклі» (28%), «У мене є належний доступ 
до консультацій щодо моєї кар’єри» (24%). У цій 
складовій шкали найбільша частка відповідей у 
категорії «не визначився/не визначилася» (табл. 4.5).
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Рис. 4.1.

Сприйняття інтернами освітнього середовища:
розподіл за трьома шкалами 

4%

1%

15% 58% 22%Викладання
(середня оцінка 39)

невідомо
дуже низька якість (0-15)
викладачі потребують перепідготовки (16-30)
рухається у правильному напрямі (31-45)
викладачі  – приклади для наслідування (46-60) 

невідомо
неприємне місце (11-20)
більше переваг, ніж недоліків (21-30)
сприятливе середовище (31-40)

невідомо
дуже негативне сприйняття організації робочого процесу (0-14)
негативне сприйняття (15-28)
більш позитивне сприйняття організації робочого процесу (29-42)
відмінне сприйняття (43-56)

4%

1%

21% 55% 19%
Організація робочого

процесу
(середня оцінка 35)

3% 17% 60% 20%
Соціальна підтримка

(середня оцінка 26)
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Рис. 4.2.

Сприйняття інтернами організації робочого процесу 
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Рухається у правильному напрямі
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Більше переваг, ніж недоліків

Не визначилися
Неприємне місце

Сприйняття організації робочого процесу

Як зазначено на рис. 4.2, сприйняття організації 
робочого процесу лікарів-інтернів, які навчаються 
у ЗВО 1, є найбільш позитивним (83%): 55% 
оцінюють як більш позитивне та 28% мають 
відмінне сприйняття. Також досить позитивне 
сприйняття організації робочого процесу помічено 
в ЗВО 2 та ЗВО 4: 80% (57% більш позитивне 
та 23% відмінне) і 79% (69% та 10%) відповідно. 
На противагу цьому у ЗВО 5 і ЗВО 3 помічена 
значно більша частка інтернів, які  мають негативне 
сприйняття організації робочого процесу (30% 
та 26% відповідно), а частка тих, хто демонструє 
відмінне сприйняття роботи, майже вдвічі менша 
в ЗВО 5 (15%), ніж у ЗВО 1 (28%). Частка інтернів, 
які дають більш негативну оцінку, у ЗВО 5 є майже 
вдвічі більшою, аніж в інших трьох ЗВО.

Варто підкреслити, що все ж таки в кожному з 
університетів є суттєва частка опитаних, які мають 

негативне бачення організації робочого процесу – 
15% інтернів у ЗВО 1, 17% – ЗВО 4 та 16% – ЗВО 2, 
але в останньому 5% вказують на «дуже негативне» 
сприйняття організації робочого процесу. 

Найбільша частка, яка оцінює організацію робочого 
процесу «більш позитивно», помічена в ЗВО 4 
(69%), «відмінне сприйняття організації» робочого 
процесу – 28% у ЗВО 1. 

Сприйняття викладання

Найбільша частка інтернів, які позитивно 
сприймають викладання, помічена в ЗВО 1, ЗВО 
4 та ЗВО 2, а саме: у ЗВО 1 91% має прихильне 
сприйняття (52% визнають, що процес рухається 
у правильному напрямі та 39% вважають, що 
викладачі – приклад для наслідування), у ЗВО 4 – 
90% (71% і 19% відповідно) та ЗВО 2 – 82% (59% і 
23%)  (рис. 4.3). 

4. результати
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Рис. 4.3.

Сприйняття інтернами викладання
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Як і у випадку сприйняття організації робочого 
процесу, у ЗВО 5 і ЗВО 3 помічено більшу частку 
інтернів, які висловлюють занепокоєння, зокрема 
24% у ЗВО 5 і 21% у ЗВО 3. Проте частка тих, хто 
оцінює навчальний процес як такий, що «рухається 
у правильному напрямі», у ЗВО 5 і ЗВО 3 є 
співставною з іншими університетами – 58% і 55% 
відповідно. Утім частка найвищих оцінок у ЗВО 5 і 
ЗВО 3 є значно меншою, ніж у ЗВО 1.

Сприйняття інтернів, які навчаються у ЗВО 4, 
привертає увагу тим, що найбільша частка оцінює 
навчальний процес як такий, що «рухається у 
правильному напрямі» (71%), й має порівняно 
невеликі частки опитаних, які або негативно 
оцінюють процес, або дуже позитивно.

Сприйняття соціальної підтримки 

У цілому в усіх п’яти закладах вищої освіти велика 
частка опитаних вважає, що соціальна складова 
інтернатури має більше переваг, ніж недоліків: у 
ЗВО 4 – 88%, у ЗВО 1 – 84%, у ЗВО 2 – 80%, ЗВО 
3 – 79% та ЗВО 5 – 74% (рис. 4.4).

Так, у ЗВО 1 думку про те, що «наявна соціальна 
підтримка має більше переваг, ніж недоліків», 
поділяє більше половини інтернів – 59%, у ЗВО 3 – 
63%, у ЗВО 5 – 52% та близько половини інтернів у 
ЗВО 2 – 48%. Найбільша частка прихильників цього 
твердження (76%) навчається у ЗВО 4. 
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Рис. 4.4.

Сприйняття інтернами соціальної підтримки
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У трьох ЗВО значна частка опитаних відзначає 
сприятливе соціальне середовище для навчання – 
32% у ЗВО 2, 25% у ЗВО 1 та 22% у ЗВО 5. У двох 
інших закладах освіти ця частка дещо менша – 16% 
у ЗВО 3 та 12% у ЗВО 4. 

Майже чверть інтернів (23%), які навчаються у ЗВО 
5, вважають місце свого післядипломного навчання 
неприємним. Дещо менша частка інтернів поділяє 
цю думку у ЗВО 2 – 18% та ЗВО 3 – 17%. 

Підсумовуючи, можна відзначити, що загалом 
в усіх трьох складових оцінювання освітнього 
середовища ЗВО 5 та ЗВО 3 показують найбільші 
частки менш прихильного сприйняття, а ЗВО 1 – 
найбільш прихильного сприйняття. 

4.4. Сприйняття освітнього 
середовища лікарями-інтернами в 
розрізі спеціальності 
У дослідженні було виявлено, що на різних 
спеціальностях сприйняття лікарями-інтернами 
свого  освітнього середовища різниться.  

Найбільш позитивну оцінку свого освітнього 
середовища сформували інтерни, які навчаються 
за спеціальністю «анестезіологія» (104 бали). 
На другому місці – оцінка інтернатури за 
спеціальністю «загальна практика – сімейна 
медицина», яка має 102 бали. Значну різницю 
з попередніми оцінками має інтернатура за 
спеціальністю, що посіла третє місце, – «внутрішні 
хвороби» (97 балів). І на останньому, четвертому 
місці, інтернатура за спеціальністю «педіатрія», 
інтерни якої сформували найнижчу оцінку, 
– лише 92 бали. Також різниця в оцінках за 
спеціальностями спостерігається і в кожній окремій 
складовій освітнього середовища (табл. 4.6).

4. результати
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Спеціальність

Анестезіоло-
гія та інтен-

сивна терапія 
(n = 49)

Загальна 
практика 
– сімейна 
медицина

(n = 113)

Внутрішні 
хвороби
(n = 121)

Педіатрія
(n = 86)

Максималь-
ний бал

Загальний бал 104 102 97 92 156

Сприйняття організації 
робочого процесу 37 36 33 32 56

Сприйняття викладання 41 40 38 36 60

Сприйняття соціальної 
підтримки 26 26 26 24 40

Таблиця 4.6.

Сприйняття лікарями-інтернами різних спеціальностей
їхнього освітнього середовища 

Більшість інтернів (68%), які навчаються за 
спеціальністю «анестезіологія», позитивно 
сприймають організацію робочого процесу, а 19% 
мають відмінне її сприйняття, тоді як негативне 
бачення є лише в 13% опитаних. На противагу 
цьому, третина інтернів (31%), які навчаються за 
спеціальністю «педіатрія», мають негативне бачення 
організації робочого процесу, а відмінне сприйняття 
є лише в 11% інтернів-педіатрів.  

Більшість інтернів, які навчаються за спеціальністю 
«анестезіологія» (64%) і «загальна практика – сімейна 
медицина» (63%), вважають, що викладання рухається 
у правильному напрямі. 23% інтернів кожної з цих 
двох спеціальностей бачать викладачів, як приклад 
для наслідування. Водночас потребу в перепідготовці 
викладачів зазначають 13% «анестезіологів» та 14% 
інтернів «загальної практики – сімейної медицини». 
Для порівняння, майже чверть інтернів (24%), які 
навчаються за спеціальністю «педіатрія», вважають, 
що викладачі потребують перепідготовки. При 
цьому більшість інтернів-педіатрів (63%) визнають, 

що процес рухається у правильному напрямі, хоча 
відзначають своїх викладачів, як приклад для 
наслідування, лише 13%. 

У складовій шкали про сприйняття соціальної 
підтримки більшість інтернів із чотирьох 
спеціальностей демонструють відносну одностайність. 
Так, більшість інтернів вважає, що соціальна підтримка 
в інтернатурі має більше переваг, ніж недоліків 
(від 61% на спеціальності «внутрішні хвороби» до 
65% на спеціальності «загальна практика – сімейна 
медицина»). Частина інтернів сприймає інтернатуру 
як сприятливе середовище для навчання (20% 
анестезіологів та 21% опитаних зі спеціальності 
«загальна практика – сімейна медицина» та «внутрішні 
хвороби» проти 11% інтернів, які навчаються на 
спеціальності «педіатрія»). Неприємним місцем для 
навчання інтернатура є для чверті інтернів-педіатрів 
(26%), дещо меншої частини інтернів, які навчаються 
на спеціальності «внутрішні хвороби» (18%), 
«анестезіологія» (17%), «загальна практика – сімейна 
медицина» (14%) (рис. 4.5).
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Рис. 4.5.

Розподіл оцінок складових шкали в розрізі спеціальності лікарів-інтернів
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4.5. Сприйняття освітнього 
середовища лікарями-інтернами в 
розрізі статі
Жінки оцінювали кожен з трьох аспектів навчання 
в інтернатурі нижче, ніж чоловіки – як у цілому, 
так і при стратифікації по закладах вищої освіти. 
Наприклад, частка жінок, які мають негативне 
сприйняття організації робочого процесу, – 25% 
проти 16% чоловіків. Також частка жінок, які 

розглядають інтернатуру як неприємне місце, – 19% 
проти 10% чоловіків (рис. 4.6). 

Утім статистично значущою ця різниця є лише 
для ЗВО 3 по двох складових шкали: сприйняття 
організації робочого процесу та соціальна 
підтримка. Імовірно, це пов’язано з тим, що в 
більшості вищих закладів освіти кількість чоловіків, 
які взяли участь в опитуванні, була менше десяти, 
що обмежує виявлення статистично значущих 
відмінностей (рис. 4.7).

4. результати
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Рис. 4.6.

Сприйняття освітнього середовища лікарями-інтернами в розрізі статі

Рис. 4.7.

Сприйняття двох аспектів освітнього середовища
лікарями-інтернами у ЗВО 3 в розрізі статі
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висновки

Оцінювання освітнього середовища відбулося в 
рамках україно-швейцарського проекту «Розвиток 
медичної освіти» і поєднало зусилля, з одного 
боку, швейцарських науковців у ініціюванні й 
розробленні дизайну дослідження, а з іншого – 
української команди проекту в контекстуалізації 
методології і втіленні її в життя. 

Насамперед важливим кроком до поліпшення 
якості освіти лікарів і медичних сестер/братів 
є систематичний збір даних з використанням 
міжнародного дослідницького інструменту. Сталий 
розвиток медичної і медсестринської освіти – 
як і всіх інших галузей без винятку – можливий 
завдяки напрацюванню бази даних, що в тому 
числі включає результати досліджень високої 
якості. Доступність таких даних, у свою чергу, дає 
можливість об’ємніше побачити процеси в освіті, 
допомогти оцінити досвід і ставлення ключових 
стейкхолдерів, та краще зрозуміти ті результати, які 
продукує система вищої медичної освіти. Освітня 
політика, яка ґрунтується на доказах, – невід’ємна 
складова безперервного забезпечення якості 
вищої освіти, а перша реалізація дослідження 
PHEEM є, безумовно, важливою цеглиною в 
розбудові цієї системи.

По-друге, представлене дослідження PHEEM 
дає змогу виявити стан освітнього середовища, 
порівняти Україну з іншими країнами (як і заклади 
між собою), а також відстежувати зміни протягом 
наступних років. Результати дослідження в 
2019 році виявили кілька ключових аспектів: 
(а) освітнє середовище оцінюється інтернами 
задовільно, проте, як і очікувалося, дані вказують 
(б) на відмінності в його оцінюванні  як у різних 
закладах, так і (в) серед різних спеціальностей. 
До того ж бал, який ми отримали в дослідженні, 
зіставний з балами освітнього середовища інших 
країн. З-поміж інших країн освітнє середовище 
українських лікарів-інтернів наближується за 
оцінюванням до бразильського чи чилійського й 
значно відстає за оцінками від британського.

По-третє, найбільший розкид значень виявлено в 
соціальній складовій освітнього середовища, де 
максимальну оцінку інтерни ставлять відсутності 
етнічної та гендерної дискримінації, а мінімальну – 

умовам відпочинку під час чергування. Проте 
україно-швейцарський проект фокусуватиметься 
на поліпшенні складових, які більше стосуються 
викладачів та організації робочого процесу. 
Власне, проект протягом наступних трьох років 
тісно працюватиме з програмами інтернатури 
«загальна практика – сімейна медицина» в пілотних 
закладах у напрямах збалансованості навчальних 
планів щодо теоретичних знань і практичних 
навичок, щодо культури передавання компетенцій 
від викладача, ментора – лікарю-інтерну, щодо 
студент-орієнтованих підходів викладання. Проект 
планує ще одну чи дві хвилі дослідження, що 
уможливить відстеження стану та змін в освітньому 
середовищі інтернів.

І наостанок, зміни в системі організації та 
фінансування інтернатури (детальніше – в розділі 2) 
високо очікувані як лікарями-інтернами, так 
і «власниками баз-практик». Такі очікування 
пов’язані здебільшого з прагненням лікарів-інтернів 
мати більш прозорі процедури вступу, які сприяли 
б самореалізації й реалізації покликання молоді, 
яка прагне бути залученою до медичної галузі, і 
сприятливіше освітнє середовище для розвитку 
необхідних навичок, а з боку роботодавців – 
лікарень – отримати придатніші для розвитку 
нормативні рамки задля реалізації гідних практик 
«виховання» майбутніх колег, професіоналів. 
Міністерство охорони здоров’я України за 
підтримки україно-швейцарського проекту 
розробило відповідне Положення про інтернатуру, 
і ми сподіваємося, що наступне оцінювання 
освітнього середовища відбуватиметься в 
оновленому контексті адаптації лікарів-інтернів до 
входження в професію.
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додаток А

Інструментарій
дослідження 

Мета цього опитування – вивчити думку інтернів 
щодо лікарняного післядипломного освітнього 
середовища. Участь в опитуванні добровільна 
і конфіденційна. Важливо дати відповіді на 
ВСІ запитання. Навіть якщо Ви не впевнені, як 
відповідати, будь ласка, відмітьте ту відповідь, яка 

На наспупній сторінці таблиця із твердженнями.  Будь ласка, зазначте, чи Ви:

      повністю згодні,         згодні,           не впевнені,          не згодні,         зовсім не згодні  

із даними твердженнями, поставивши відповідно «галочку» або «хрестик» 

Будь ласка, зазначте таку інформацію: 

Спеціалізація: 

Рік навчання в інтернатурі:
Форма навчання 
                           бюджет                  контракт     
Стать 
                           жінка                       чоловік        
Скільки Вам повних років: 

здається найбільш прийнятною. Немає правильних 
чи неправильних відповідей, Ваші відповіді мають 
відображати Вашу особисту думку. Ваша участь в 
опитуванні жодним чином не впливатиме на Вашу 
академічну успішність. 
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Дана публікація видана в рамках реалізації україно-швейцарського проекту «Розвиток медичної освіти», який виконується в 
Україні Швейцарським інститутом тропічного і громадського здоров’я (Swiss TPH) за підтримки Швейцарської агенції 
розвитку та співробітництва (SDC).

© Україно-швейцарський проект «Розвиток медичної освіти», 2019

Др. Тетяна Степурко 
tetiana.stepurko@mededu.org.ua

Мартін Рааб, керівник відділу 
Швейцарський центр міжнародного здоров’я, 
Швейцарський інститут тропічного і громадського здоров’я
 
Swiss Tropical and Public Health Institute (Swiss TPH)
Socinstrasse 57, 4051 Basel, Switzerland
martin.raab@swisstph.ch

вул. Лютеранська, 6Б, кв. 43, 01001 Київ, Україна

Керівник проектного офісу:

Лідер проекту: 

Контакти офісу в м. Київ:

+380 44 384 10 09 Телефон:

www.facebook.com/
MedEduUkraine/

twitter.com/
Medicaleducat10

youtube.com/channel/
UCuzomB6fdx05qaGhdXiyfGg


