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РЕФЕРАТ 

 

Текст стор. 112, табл. 15, рис. 21   

 

Якість, якість медичної послуги, клінічна якість, сервісна якість, управ-

ління якістю, система управління якістю, медичний заклад, операційна діяль-

ність медичного закладу, процесний підхід в управлінні якістю, політика уп-

равління якістю послуг з медичної допомоги, внутрішня стандартизація.  

 

У дипломній роботі магістра досліджена сутність й особливості функціо-

нування операційної системи медичних закладів у сучасних реформованих 

умовах зміненої парадигми надання послуг з охорони здоров’я; вивчено понят-

тя якості у системі охорони здоров’я та основ системного управління якістю у 

медичних закладах; надана загальна характеристика та проведений аналіз ре-

зультатів діяльності Комунального некомерційного підприємства «Консульта-

тивно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради; здійснена діагнос-

тика системи управління, стану дотримання якості надаваних послуг та управ-

ління якістю на досліджуваному підприємстві; виділені основні кроки побудови 

ефективної системи управління якістю у закладах охорони здоров’я; сформова-

на удосконалена модель системи управління якістю медичної допомоги та полі-

тика у сфері управління якістю медичної допомоги у комунальному закладі 

охорони здоров‘я; вироблені пропозицій по запровадженню організаційно-

методичного забезпечення у реалізації окремих аспектів політики управління 

якістю у закладі охорони здоров’я. 
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ВСТУП  

 

Серед цінностей, покладених в основу охорони здоров'я і задекларованих 

Уставом ВООЗ, Європейською соціальною хартією країн-членів Ради Європи, 

Декларацією тисячоліття ООН, положеннями європейської політики «Здоров‘я-

2020», поряд з доступністю, соціальною справедливістю і солідарністю, визна-

чено максимально високу якість медичної допомоги, орієнтованої на пацієнта 

та чутливої до його індивідуальних потреб [5]. 

Відповідно до міжнародних підходів, Концепцією управління якістю ме-

дичної допомоги у галузі охорони здоров'я в Україні якість послуг з медичної 

допомоги визначена основною цільовою функцією і водночас критерієм ефек-

тивності системи охорони здоров'я. Однак, незважаючи на активну діяльність з 

удосконалення нормативно-правового регулювання і розробки механізмів за-

безпечення якості – ліцензування медичної практики, акредитації закладів охо-

рони здоров‘я, сертифікації спеціалістів, – реалізація завдань в сфері менедж-

менту якості медичної допомоги залишається актуальною проблемою.  

Теоретичні, методичні й практичні дослідження у сфері управління якіс-

тю медичної допомоги і медичних послуг у галузі охорони здоров’я досліджу-

ються у працях різних авторів, як то Ю. Вороненко, З. Гладун, В. Гойда, В. Го-

рачук, Л. Жаліло, Д. Карамишев, Н. Кривокульська, Ж. Крисько, В. Лехан, В. 

Лозова, Н. Мачуга, А. Нагорна, Т. Попович, В. Рудий, М. Шкільняк та інші ав-

тори. Проте за сучасних умов реформування галузі охорони здоров’я питання 

управління якістю надання медичних послуг закладами охорони здоров’я вима-

гають більш детального, цілісного і критичного дослідження концептуалізації 

підходів до управління якістю медичних послуг цими закладами. Це сприятиме 

ефективнішому функціонуванню закладів охорони здоров’я, дієвішому управ-

лінню якістю медичних послуг таких закладів, утвердженню їх на ринку як 

конкурентоздатних суб’єктів. 

Актуальність дослідження посилюється реальними кроками України на 

шляху до євроінтеграції, що обумовлює необхідність використання міжнародних 

стандартів у всіх сферах суспільної діяльності. Зокрема, стандарти на системи уп-
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равління якістю встановлюють вимоги і рекомендації до управлінських процесів 

як складової загальної системи управління підприємством і мають позитивний до-

свід використання в системах охорони здоров‘я розвинених країн світу [5, 50].  

З метою розв’язання поставлених завдань в дипломній роботі використо-

вувалися загальнонаукові та спеціальні методи наукового дослідження. Зокре-

ма, застосовувалися методи системного аналізу; факторного аналізу; логічного 

узагальнення; статистичних методів контролю якості; соціологічного опиту-

вання (для виявлення думки споживачів послуг та їх врахування в практику ор-

ганізації надання послуг); графічні методи. 

Об’єктом дипломної роботи виступає операційна система медичних за-

кладів та її особливості у зміненій в наслідок реформи парадигмі надання пос-

луг з охорони здоров’я. Предметом роботи виступає категорія якості послуг з 

надання медичної допомоги та особливості системного управління цим 

об’єктом у медичних закладах. Метою дипломною роботи є формування пропо-

зицій по вдосконаленню системи управління якістю у комунальних закладах 

охорони здоров’я. Інформаційною базою для практичного дослідження висту-

пило Комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради. Для досягнення мети у дипломній роботі 

виконані такі завдання: досліджена сутність й особливості функціонування 

операційної системи медичних закладів у сучасних реформованих умовах змі-

неної парадигми надання послуг з охорони здоров’я; вивчено поняття якості у 

системі охорони здоров’я та основ системного управління якістю у медичних 

закладах; надана загальна характеристика та проведений аналіз результатів дія-

льності КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради; здійснена діагностика сис-

теми управління, стану дотримання якості надаваних послуг та управління якіс-

тю на досліджуваному підприємстві; виділені основні кроки побудови ефектив-

ної системи управління якістю у закладах охорони здоров’я; сформована удо-

сконалена модель системи управління якістю медичної допомоги та політика у 

сфері управління якістю медичної допомоги у комунальному закладі охорони 

здоров‘я; вироблені пропозицій по запровадженню організаційно-методичного 

забезпечення у реалізації окремих аспектів політики управління якістю у закла-

ді охорони здоров’я. 
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РОЗДІЛ 1 

ДОСЛІДЖЕННЯ ТЕОРЕТИЧНИХ ОСНОВ У СФЕРІ УПРАВЛІННЯ ЯКІСТЮ 

У КОМУНАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я 

 

1.1. Особливості функціонування операційної системи медичних закладів 

в умовах зміненої парадигми надання послуг з охорони здоров’я  

 

Реформування медичного сектору є досить складним процесом, оскільки 

лікарняні заклади залишаються досить консервативним елементом системи 

охорони здоров’я, попри нові виклики і зміни в самих системах. Операційна 

діяльність медичних закладів на ринку медичних послуг в сучасних умовах має 

враховувати виклики ендогенного та екзогенного характеру, пов’язані з прове-

денням медичної реформи та процесами децентралізації, до яких слід віднести: 

використання нових моделей управління; нових методів оплати медичних пос-

луг, посилення контролю за їх роботою; вдосконалення форм планування та 

організації діяльності медичних установ; професіоналізацію кадрового забезпе-

чення медичних закладів; інноватизацію інформаційно-аналітичного забезпе-

чення в частині формування електронної системи охорони здоров’я (E-Health); 

диференціацію джерел фінансового забезпечення надання медичних послуг; 

дотримання міжнародних стандартів якості надання медичних послуг, здійс-

нення аудиту якості медичної допомоги й постійного моніторингу конкуренто-

спроможності медичних послуг [24]. 

Світ якісних продуктів та клієнто-орієнтованих сервісів, яким ми знаємо 

його сьогодні, не завжди був таким. В XIX та XX столітті попит товарів та пос-

луг настільки перевищував пропозицію, що компаніям було достатньо просто 

створити новий продукт, а клієнт завжди знаходився. З появою інтернету і з по-

ступовим насиченням ринку у споживачів з’явився вибір, і господарчим 

суб’єктам стало недостатньо запропонувати свій продукт (товар або послугу) 

середньої якості. Тепер він завжди конкурує в очах споживачів з іншими альте-

рнативами. Аналогічна зміна парадигми відбувалась і в медичній сфері. Тільки 

продуктом системи охорони здоров’я є медична послуга. У цієї послуги є свій 
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ринок, зі своїми учасниками. І цей ринок є дуже конкурентним у світі. В Украї-

ні ця зміна була запущена під час реформи системи охорони здоров’я в 2018 

році, коли став реалізовуватися пацієнтоорієнтований принцип, лозунг якого 

наголошує «гроші йдуть за пацієнтом» [17].  

Вперше пацієнторієнтовану (пацієнт-центровану) модель надання медич-

ної допомоги було описано Інститутом Пікера у 80-х роках ХХ століття на ос-

нові зібраних даних аналізу численних фокус-груп і телефонних інтерв’ю з па-

цієнтами та їхніми родинами щодо їхнього досвіду отримання медичних пос-

луг. Тож в основу моделі лягло бачення пацієнтами та їхніми родинами того, як 

має виглядати система обслуговування (догляду), щоб відповідати очікуванням 

та потребам (як фізичним, так і психологічним) [17]. 

Ключовими концептами пацієнторієнтованості є: співпраця, залученість, 

обін інформацією, гідність і повага. До принципів пацієнторієнтованості відне-

сено: 1) повага до цінностей і переконань пацієнта; 2) координація та інтеграція 

догляду; 3) інформація, комунікація, навчання; 4) фізичний комфорт, зменшен-

ня болю; 5) емоційна підтримка, зменшення страху; 6) залучення сім’ї та друзів; 

7) безперервність та наступність догляду; 8) своєчасний і без бар’єрний доступ. 

На рис. 1.1. та у табл. 1.1. подано узагальнений опис принципів пацієнто-

рієнтованості та деякі приклади реалізації цих принципів, узагальнені із захо-

дів, які зазначали команди медичних закладів у своїх планах змін. 

 

Рис. 1.1. Принципів пацієнторієнтованості у сфері охорони здоров’я [17] 
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Таблиця 1.1 

Опис принципів пацієнторієнтованості [17] 

Принцип Опис принципу 
Повага до цін-
ностей і переко-
нань пацієнта 

Залучення пацієнтів до прийняття рішень, визнання того, що це особи, які 
мають свої унікальні цінності та переконання. Ставлення до пацієнтів із 
повагою та чуйністю до його культурних цінностей та автономії 

Координація та 
інтеграція до-
гляду 

Правильна координація догляду може полегшити ці неприємні відчуття. 
Три ключові сфери: 1) координація клінічної допомоги; 2) координація зі 
службами соціальної допомоги; 3) координація безпосереднього догляду 
за пацієнтами 

Інформація, ко-
мунікація, нав-
чання 

Для зменшення цього занепокоєності пацієнтів про недостаню поінфор-
мованість необхідно зосередитися на трьох видах комунікації: 1) інфор-
мування про клінічний стан пацієнта, прогрес захворювання/ одужання і 
прогноз; 2) інформування про процеси лікування/допомоги; 3) інформу-
вання для збільшення самостійності, самодопомоги та зміцнення здоров’я. 

Фізичний ком-
форт, зменшен-
ня болю 

Рівень фізичного комфорту має важливе значення для пацієнтів. Вони визна-
чили три сфери як особливо важливі: управління болем; допомога в повсяк-
денній діяльності й забезпеченні щоденних життєвих потреб; медичний за-
клад і його атмосфера.  

Емоційна підт-
римка, змен-
шення страху 

Страх і тривожність, пов’язані з хворобою, можуть бути такими ж висна-
жливими, як і її фізичні наслідки. Медичні працівники повинні звертати 
особливу увагу на: 1) тривогу пацієнтів щодо їхнього фізичного стану, 
лікування та прогнозу; 2) занепокоєння пацієнта щодо впливу хвороби на 
нього і його сім’ю; 3) занепокоєння фінансовим наслідком хвороби та її 
лікування.  

Залучення сім’ї 
та друзів 

Стосується ролі сім’ї та друзів у досвіді пацієнта. В контексті сім’ї догляд за 
пацієнтом було визначено так: 1) надання житла для сім’ї та друзів у разі 
госпіталізації пацієнта; 2) залучення сім’ї та близьких до прийняття рішень; 
3) підтримка членів сім’ї як доглядачів; 4) визначення потреб сім’ї та друзів.  

Безперервність 
та наступність 
догляду; 

Для задоволення потреб пацієнтів у цій сфері потрібні: 1) зрозуміла, дета-
льна інформація щодо ліків, фізичних обмежень, дієтичних потреб тощо; 
2) координація і планування поточного лікування та послуг після виписки 
зі стаціонару; 3) надання на постійній основі інформації про доступ до 
клінічної, соціальної, фізичної та фінансової підтримки. 

Своєчасний і без 
бар’єрний дос-
туп 

Пацієнти повинні знати, що вони можуть отримати доступ до допомоги, ко-
ли це необхідно. Це охоплює: 1) безперешкодний доступ до місця розташу-
вання медичних закладів; 2) наявність транспорту; 3) спрощення планування 
візитів; 4) спрощення запису на прийом; 5) доступність направлень до спеці-
алістів або спеціалізованих служб; 6) чіткі інструкції щодо отримання допо-
моги за направленням 

 

Тож, принципи пацієнторієнтованості ставлять пацієнтів та їхні сім’ї на 

їхнє законне – центральне – місце в системі охорони здоров’я і трансформують 

відносини персоналу з пацієнтами в партнерські. Тобто не система та інфра-

структура, а саме пацієнт – у центрі уваги та в пріоритеті. Пацієнторієнтова-

ність у медичному закладі – це нова культура спілкування з клієнтом, орієнта-

ція на його потреби та готовність змінюватися для того, щоб відповідати цим 

потребам. І такі зусилля принесуть свої плоди у вигляді вдячності та лояльності 
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пацієнтів, задоволеності персоналу своєю роботою та, як наслідок, процвітання 

вашого закладу [17]. 

Тож, у сучасних умовах, коли у користувачів медичних послуг з’явився 

вибір, і для того, щоб привернути їхню увагу та закріпити співпрацю на довго-

строкову перспективу, медичним закладам треба запропонувати кращий рівень 

якості медичних послуг, ніж у конкурентів. Цьому допоможе запровадження 

пацієнтоорієнтованої моделі надання медичних послуг закладом. 

Модернізація системи управління в сфері охорони здоров’я передбачає 

впровадження ефективних комунікативних технологій та налагодження взає-

мин між медичними працівниками (надавачами послуг) й пацієнтами (спожива-

чами послуг), їх документальне оформлення (проведення аналізу обґрунтова-

них скарг пацієнтів та внесення корегувань в процес гарантування безпеки па-

цієнтів). Така комунікація повинна ґрунтуватись на моделі збалансованого, оп-

тимального трикутника дій «послуга – постачальник – замовник», яка працює у 

передових країнах світу [24] (рис. 1.2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1.2. Схема моделі збалансованого оптимального трикутника  

дій «послуга – постачальник – замовник» 

Хто надає медичну послугу? 

Медичний заклад як постачальник меди-

чних послуг є підприємством (приватної 

або комунальної форми власності) зі сво-

єю специфічною (відповідно до галузі) 

операційною системою, в центрі якої 

знаходиться лікувально-діагностичний 

процес, результатом якого є створення 

нового продукту – нового фізичного або 

психологічного стану здоров’я спожива-

чів медичних послуг (пацієнтів) 

Хто є замовником медичної послуги? 

Замовником медичної послуги є людина 

(пацієнт), яка незадоволена своїм поточ-

ним станом фізичного або психологічного 

здоров’я і звернулася до медичного закла-

ду для отримання медичних послуг. Очі-

кування пацієнтів – повне одужання або 

прийнятність свого нового стану фізично-

го або психологічного здоров’я, що дозво-

ляє відновити якість життя.  

Медична послуга – що це? 
Медична послуга є продуктом медичного закладу у формі нового стану фізичного 

або психологічного здоров’я замовника послуги (пацієнта), яке отримано шляхом 

застосування різних медичних процедур (профілактичних, лікувальних, діагности-

чних, реабілітаційних, консультаційних, з догляду за хворими та ін.). 
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Перш за все, медична послуга є продуктом медичного закладу у формі 

нового стану фізичного або психологічного здоров’я замовника послуги (паціє-

нта), яке отримано шляхом застосування різних медичних процедур (профілак-

тичних, лікувальних, діагностичних, реабілітаційних, консультаційних, з догля-

ду за хворими та ін.). Медичні послуги надає медичний заклад.  

Медичний заклад як постачальник медичних послуг є підприємством 

(приватної або комунальної форми власності) зі своєю специфічною (відповід-

но до галузі) операційною системою, в центрі якої знаходиться процес ство-

рення нового продукту – нового фізичного або психологічного стану здоров’я 

споживачів медичних послуг (пацієнтів). Головною умовою ефективного функ-

ціонування операційної системи медичного закладу є задоволеність користува-

чів медичними послугами (пацієнтами) своїм набутим новим станом, який на-

пряму залежить від якості надаваних послуг.  

Замовником медичної послуги є людина (пацієнт), яка незадоволена своїм 

поточним станом фізичного або психологічного здоров’я і яка звернулася до 

медичного закладу для отримання медичних послуг. Має важливе значення очі-

кування пацієнтів від отримання медичних послуг – повне одужання або при-

йнятність свого нового стану фізичного або психологічного здоров’я, що до-

зволяє відновити якість життя людини.    

Із запровадженням страхової медицини і появою великої кількості прива-

тних медичних закладів виникла конкуренція на ринку медичних послуг та від-

повідно зросла увага до їхньої якості. Досягнення та утримання високого рівня 

конкурентоспроможності медичних закладів – одне з найважливіших завдань 

менеджменту закладів охорони здоров’я, реалізація якого можлива на засадах 

інноватизації управлінських технологій та їх впровадження у функціональну 

діяльність медичних установ [24, 59].   

Основними чинниками конкурентоспроможності закладу охорони здо-

ров’я є: медична ефективність, тобто здатність якнайповніше задовольняти по-

треби споживачів шляхом надання повного спектру високоякісних медичних 

послуг; адміністративна ефективність, передусім ефективність адміністратив-

ного, фінансового, кадрового, інформаційного, комунікаційного менеджменту в 

управлінні установою, її підрозділами, ресурсами; економічна ефективність – 



13 

надавати медичну допомогу таким чином, щоб максимізувати використання 

ресурсів та уникнути марних витрат; безпечність – надання медичної допомоги, 

яка мінімізує ризики завдати шкоду пацієнтам, у тому числі пошкоджень, яким 

можна запобігти, а також зменшує можливість медичних помилок; результати-

вність – досягнення найкращих результатів через надання послуг на основі нау-

кових знань та принципів доказової медицини; своєчасність – скорочувати час 

очікування та затримки як для тих, хто надає, так і для тих, хто отримує медич-

ну допомогу; забезпечувати рівність – надання медичної допомоги, яка не від-

різняється за якістю відповідно до особистих характеристик: стать, раса, націо-

нальність, місце проживання або соціально-економічний статус; пацієнтоорієн-

тованість – надання медичних послуг з урахуванням індивідуальних цінностей, 

вподобань і очікувань пацієнтів та культури їх громади [14, 24]. 

Тепер перемагають медичні організації, пацієнти яких залишаються з ни-

ми довше і користуються їхніми послугами постійно завдяки задоволеності рів-

нем якості медичної допомоги та медичних послуг. Тобто на тлі медичної ре-

форми сучасна оновлена формула довгострокових відносин між медичними за-

кладами і споживачами їхніх послуг – пацієнтами, ґрунтується на двох значи-

мих складових, по-перше, це самі відвідувачі (пацієнти) медичного закладу; по-

друге, це якість надаваного продукту у формі послуг з медичної допомоги, яка 

проявляється через задоволеність клієнтів такими послугами [17].   

 

  

Рис. 1.3. Місце і значення якості продукту у системі довгострокових відносин 

«медичний заклад – споживач послуг з медичної допомоги» 

 

Діяльність медичного закладу ґрунтується особливості його операційного 

процесу в ході якого створюється нова цінність (готовий продукт) за допомогою 

реалізації операційної функції (послуг з надання медичної допомоги). Такий 

процес вказує на перебіг подій (послідовність кроків), які треба зробити, щоб 
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отримувати потрібний результат. Сам по собі процес – це послідовність взаємо-

пов’язаних заходів, які регулярно повторюються (дії, операції, процедури), при 

виконанні яких використовуються ресурси середовища функціонування суб’єкта, 

створюється цінність для споживача і надається йому продукт (у даному випадку 

послуга з медичної допомоги). Усі процеси складаються на підприємстві в опе-

раційну систему (рис. 1.4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1.4. Схема операційної системи медичного закладу 

 

У медичному закладі можуть одночасно функціонувати кілька операційних 

систем, які при цьому можуть істотно відрізнятися одна від іншої. Приклад опе-

раційної системи «медичний заклад» наведено у табл. 1.2. 

Таблиця 1.2 

Приклад елементів операційної системи «медичний заклад» 

Система Основний 

«вхід» 

Ресурси Операційна  

функція 

Типовий очікува-

ний «вихід» 

Медичний 

заклад 

Пацієнти Людські (лікарі, медичні 

сестри); матеріальні (меди-

каменти, устаткування, 

приміщення, медичний 

транспорт, лабораторії); 

інформаційні (медична лі-

тература); фінансові (гро-

шові надходження від паці-

єнтів та державні дотації) 

Медична допомо-

га (фізіологічне 

перетворення); 

обіг грошових 

коштів (фінансове 

перетворення); 

інформаційне пе-

ретворення 

Здорові люди; 

знос устатку-

вання; написання 

нових медичних 

книжок та статей; 

заробітна плата 

персоналу 

 

         До того ж, кожна система має свій набір процесів, які умовно поділяються 

поділяються на основні і допоміжні (рис. 1.5).  

Ресурси: 

 

трудові ресурси; 

матеріальні ресурси; 

фінансові ресурси; 

технічні ресурси; 

технологічні ресурси; 

інформаційні ресурси; 

енергетичні ресурси  

Вхід в опера-

ційну систему: 

 

персонал; 

засоби праці; 

предмети праці  
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Вхід із операційної  

системи: 

1) основні:  

а) готовий продукт;  

б) клієнт, стан якого 

було піддано змінам;  

в) власність клієнта, що 

була піддана змінам  

 

2) другорядні:  

а) матеріальні;   

б) енергетичні;    

в) інформаційні та ін.  
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Рис. 1.5. Система основних і допоміжних процесів медичного закладу [37] 

ПРОЦЕСИ ОСНОВНОЇ ОПЕРАЦІЙНОЇ МЕДИЧНОЇ СИСТЕМИ  

2) Процеси, пов’язані з наданням 

стаціонарної медичної допомоги 

при поліклініці чи стаціонарі: 

- процеси денного стаціонару 

при поліклініці; 

- процеси денного стаціонару 

при стаціонарі. 

 

3) Внутрішні процеси стаціонарного відді-

лення: 

- процеси, пов’язані з діяльністю прийма-

льного відділення; 

- облік руху пацієнтів в стаціонарі; 

- процеси, пов’язані з діяльністю лікува-

льного відділення; 

- процеси, пов’язані з діяльністю реаніма-

ційного відділення; 

- процеси, пов’язані з хірургічного відді-

лення; 

- процеси надання медикаментозного лі-

кування; 

- процеси по наданню швидкої та невід-

кладної допомоги; 

- процеси, пов’язані з діяльністю виїзних 

бригад.  

 

1) Процеси, пов’язані з наданням 

амбулаторної медичної допомоги в 

консультативній поліклініці: 

- реєстрація пацієнтів і запис 

на прийом; 

- процеси пов’язані з діяльніс-

тю консультативної поліклі-

ніки. 

 

ПРОЦЕСИ ДОПОМІЖНОЇ ОПЕРАЦІЙНОЇ МЕДИЧНОЇ СИСТЕМИ  

 5) Процеси клініко-експертної діяльності: 

- процеси, пов’язані з діяльністю лікарсь-

ких комісій; 

- процеси експертизи непрацездатності; 

- експертиза якості медичної допомоги 

 

4) Процеси, пов’язані з параклініч-

ною діяльністю: 

- процеси, пов’язані з лікувальною 

параклінічною діяльністю; 

- процеси, пов’язані з консульта-

тивною діяльністю лікарів-

спеціалістів; 

- проведення інструментальної ді-

агностики; 

- проведення лабораторних дослі-

джень; 

- процеси патологоанатомічної 

служби 

 

6) Інші допоміжні медичні процеси: 

- процеси лікувального харчування; 

- проведення реабілітації та відновлюва-

льного лікування; 

- процеси підрозділу переливання крові; 

- процеси центру донорства. 

 

ПРОЦЕСИ, ЩО ЗАБЕЗПЕЧУЮТЬ  

АДМІНІСТРАТИВНУ ДІЯЛЬНІСТЬ: 

- адміністративно-управлінська діяль-

ність (управління діяльністю медично-

го закладу, діяльність канцелярії, кад-

ровий облік, організаційно-методичні 

процеси); 

- фінансово-економічна діяльність (бух-

галтерський облік, планово-економічна 

діяльність, ведення договорів, взаємо-

розрахунки з контрагентами, медична 

статистика, архів, ведення медичної 

документації) 

 

ПРОЦЕСИ, ЩО ЗАБЕЗПЕЧУЮТЬ  

ГОСПОДАРСЬКУ ДІЯЛЬНІСТЬ: 
- матеріальне забезпечення лікувально-

діагностичного процесу (облік прямих ма-

теріальних витрат);  

- складський облік (закупівельні процеси, 

облік лікарських засобів і товарів аптечно-

го асортименту, облік продуктів харчу-

вання, облік виробів медичного призна-

чення); 

- облік комплексу технічних засобів; 

- облік обслуговування медичного облад-

нання; 

- процеси стерилізаційного відділення. 
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Основні процеси – це процеси, які орієнтовані на формування основного 

продукту (медичної послуги), є цільовими орієнтирами створення медичного за-

кладу і забезпечують його основних дохід. Так, для медичної установи всі осно-

вні процеси пов’язані з надання пацієнту якісної медичної допомоги. 

Допоміжні процеси пов’язані із формуванням інфраструктури, необхідної 

для створення умов при виконанні лікувально-діагностичних процедур.    

Вирізнення процесів у діяльності медичного закладу дозволяє: по-перше, 

впорядкувати роботу усіх підрозділів і співробітників зі встановленням цілей, 

планових результатів кожного процесу на етапах входу, перетворення та виходу 

продукту (медичної послуги), а також послідовність ключових заходів (дій); по-

друге, оптимізувати діяльність медичного закладу за рахунок зниження впливу 

на його операційну та управлінську діяльність людського чинника. 

Виходячи із заявленого якість послуги з медичної допомоги є властивістю 

цілого комплексу операційних  систем (основних і допоміжних) через реаліза-

цію певних процесів, яка зумовлена значною кількістю чинників, серед яких 

кваліфікація персоналу, оптимальність використовувати ресурсів медичного 

закладу, задоволеність пацієнта від його взаємодії з медичною системою та ба-

гато інших. Тож, якщо говорити про якість надаваних послуг, то мова буде йти 

не лише про якість результатів функціонування операційної системи, а й про як-

ість поточних операційних процесів, які відповідають за формування медичної 

послуги; якість управління та контролю такими процесами; і навіть якість самої 

структури (медичного закладу), де надають такі послугу через рівень організації 

роботи персоналу, кваліфікацію персоналу, відповідність стандартам його ма-

теріально-технічного забезпечення, рівень фінансування, рівень забезпечення 

медикаментами та ін.    

Таким чином, реформування медичного сектору є досить складним про-

цесом, оскільки медичні заклади залишаються досить консервативним елемен-

том системи охорони здоров’я, попри нові виклики і зміни в самих системах. 

Операційна діяльність медичних закладів на ринку медичних послуг в сучасних 

умовах має враховувати виклики ендогенного та екзогенного характеру, 

пов’язані з проведенням медичної реформи та процесами децентралізації. Все 

це вимагає від медичних закладів, які після реформування набули форму кому-
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нальних некомерційних підприємств, виходити самостійним учасником на ри-

нок медичних послуг на умовах і за правилами такого ринку. Запорукою успіху 

на будь-якому ринку є залучення якомога більшої кількості покупців та як на 

найдовший термін. У сучасних умовах, коли у користувачів медичних послуг 

з’явився вибір, і для того, щоб привернути їхню увагу та закріпити співпрацю 

на довгострокову перспективу, медичним закладам треба запропонувати кра-

щий рівень якості послуг з медичної допомоги, ніж у конкурентів. Основними 

чинниками конкурентоспроможності закладу охорони здоров’я є: медична ефе-

ктивність у формі задоволення потреби споживачів; адміністративна ефектив-

ність у формі ефективного управлінні установою; економічна ефективність у 

формі оптимізації використання ресурсів; безпечність надання медичної допо-

моги; результативність досягнення найкращих результатів; своєчасність надан-

ня медичної допомоги; рівність отримання медичної допомоги; пацієнтоорієн-

тованість. Тож, бути конкурентоспроможними допоможе запровадження паціє-

нтоорієнтованої моделі надання медичних послуг закладом. Ключовими конце-

птами пацієнторієнтованості є: співпраця, залученість, обмін інформацією, гід-

ність і повага. До принципів пацієнторієнтованості віднесено: 1) повага до цін-

ностей і переконань пацієнта; 2) координація та інтеграція догляду; 3) інформа-

ція, комунікація, навчання; 4) фізичний комфорт, зменшення болю; 5) емоційна 

підтримка, зменшення страху; 6) залучення сім’ї та друзів; 7) безперервність та 

наступність догляду; 8) своєчасний і без бар’єрний доступ. Пацієнтоорієнтова-

ний підхід в організації операційної діяльності ставить пацієнтів та їхні сім’ї на 

їхнє законне – центральне – місце в системі охорони здоров’я і трансформують 

відносини персоналу з пацієнтами в партнерські. Модернізація системи управ-

ління в сфері охорони здоров’я передбачає впровадження ефективних комуні-

кативних технологій та налагодження взаємин між медичними працівниками 

(надавачами послуг) й пацієнтами (споживачами послуг), їх документальне 

оформлення (проведення аналізу обґрунтованих скарг пацієнтів та внесення 

корегувань в процес гарантування безпеки пацієнтів). Така комунікація повин-

на ґрунтуватись на моделі збалансованого, оптимального трикутника операцій-

них дій «послуга – постачальник – замовник», яка працює у передових країнах 

світу. Складність питання по забезпечення якості надаваних послуг полягає у 
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особливості операційного процесу в ході якого створюється нова цінність гото-

вий продукт за допомогою реалізації операційної функції. Такий процес вказує 

на послідовність кроків, які треба зробити, щоб отримувати потрібний результат. 

Увесь комплекс процесів у медичному закладі складається в операційну систему, 

головними елементами якої є «вхід» у формі різноманітних ресурсів для забезпе-

чення функціонування медичного закладу, «перетворення» ресурсів на вихідний 

продукт (процес надання медичних послуг) та «вихід» у формі реально змінено-

го стану фізичного або психічного здоров’я пацієнтів, або набуття такого емо-

ційного відчуття, яке дозволяє підвищити якість життя. У медичному закладі, як 

і будь-якому іншому підприємстві, можуть одночасно функціонувати кілька опе-

раційних систем, які при цьому можуть істотно відрізнятися одна від іншої. До 

того ж, кожна система має свій набір процесів, які умовно поділяються на основ-

ні і допоміжні. Вирізнення операційних систем і процесів у діяльності медичного 

закладу дозволяє: по-перше, впорядкувати роботу усіх підрозділів і співробітни-

ків зі встановленням цілей, планових результатів кожного процесу на етапах 

входу, перетворення та виходу продукту (медичної послуги), а також послідов-

ність ключових заходів (дій); по-друге, оптимізувати діяльність медичного за-

кладу за рахунок зниження впливу на його операційну та управлінську діяль-

ність людського чинника. Виходячи із заявленого якість послуги з медичної до-

помоги є властивістю цілого комплексу операційних  систем (основних і допо-

міжних) через реалізацію певних процесів, яка зумовлена значною кількістю 

чинників, серед яких кваліфікація персоналу, оптимальність використовувати 

ресурсів медичного закладу, задоволеність пацієнта від його взаємодії з медич-

ною системою та багато інших. Тож, якщо говорити про якість надаваних пос-

луг, то мова буде йти не лише про якість результатів функціонування операцій-

ної системи, а й про якість поточних операційних процесів, які відповідають за 

формування медичної послуги; якість управління та контролю такими процеса-

ми; і навіть якість самої структури (медичного закладу), де надають такі послугу 

через рівень організації роботи персоналу, кваліфікацію персоналу, відповід-

ність стандартам його матеріально-технічного забезпечення, рівень фінансу-

вання, рівень забезпечення медикаментами та ін.    
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1.2. Поняття якості у системі охорони здоров’я та основи системного уп-

равління якістю у медичних закладах 

 

Адекватна якість медичної допомоги є необхідною умовою досягнення 

цілей систем охорони здоров’я, що пов’язані зі здоров’ям людей, здатністю си-

стеми реагувати на потреби споживачів. ВООЗ визначає якість медичної допо-

моги як «межі, в яких надаються послуги охорони здоров’я окремим особам та 

населенню з метою покращення бажаних результатів. Для того щоб досягнути 

цієї мети, охорона здоров’я повинна бути безпечною, ефективною, вчасною, 

результативною, рівною та орієнтованою на людину» [57]. 

Управління якістю продукту (товару або послуги) – це система взаємо-

пов’язаних елементів, які працюють разом для досягнення спільного результа-

ту. Поступово, протягом 20-го сторіччя, з розвитком клієнто-центричної моделі, 

народжувалась новий управлінський напрям – управління якістю продукту, ос-

новним фокусом якої стала цінність продукту у формі товару або послуги. Істо-

рія зародження та створення управління якістю пройшла 6 основних етапів, ро-

зкриття яких представлено у табл. 1.3. 

Будь-яка система – це набір складових, які разом мають більший ефект, ніж 

по окремості (ефект синергії). Інструменти, які представлені у цьому розділі, 

складають основу системи управління якістю у медичному закладі. Розвиток кож-

ного елементу додасть системі більшої ефективності. Важливо розуміти, що не всі 

елементи вдасться запровадити одразу та із однаковою успішністю [51]. 

Національним стандартом ДСТУ EN 15224:2019 (EN 15224:2016, IDT) – 

«Системи управління якістю. EN ISO 9001:2015 у сфері охорони здоров’я» визна-

чено 11 основних аспектів якості для медичного закладу незалежно від розміру, 

форм власності та переліку послуг, що надаються: належна правильна допомога, 

доступність, безперервність, дієвість (результативність обраних методів), ефекти-

вність (співвідношення результату і вкладених ресурсів), рівність, використання 

доказової медицини, пацієнт-орієнтованість (включаючи фізичну, психологічну та 

соціальну складові життя пацієнта), залученість пацієнта, безпека, часові рамки. 

Згідно з цим стандартом, метою медичних закладів має бути збільшення задово-
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леності споживача послуг через побудову ефективної системи управління якістю, 

в якій враховано потреби пацієнтів, законодавчі та нормативні вимоги, а також 

відповідність зазначеним аспектам якості [51].   

Таблиця 1.3 

Історія зародження та створення управління якістю 

Рік Подія / етап розвитку 

1911 р. Засновником дисципліни «управління якістю» вважають відомого управлінця з 

Філадельфії Фредеріка Тейлора. Ще в 1911 році Тейлор у своїй книзі «Принци-

пи наукового менеджменту» описав методи замірів часу та пересувань праців-

ників, розповів про вигоду зниження часу процесу, а також згадував стандарти 

роботи та постійне покращення. У своїй роботі він вперше згадав прототип ци-

клу PDCA (Plan-Do-Check-Act), який став ключовим процесом у сучасному по-

кращенні якості. 

1924 р. Далі значний внесок у розвиток управління якістю зробив американський інже-

нер Уолтер Шухарт. У 1924 році він запропонував метод статистичного конт-

ролю якості, а в 1931 році задокументував це у своїй першій книзі – «Економі-

чне управління якістю промислової продукції». Шухарт першим запропонував 

метод PDCA для статистичного контролю якості. 

1944 р. В 1944 році американський вчений, статистик та консультант з питань управ-

ління Едвард Демінг успішно впроваджував метод Шухарта у військовому ви-

робництві США, який допоміг збройним силам значно пришвидшити свої бо-

йові маневри. Демінг зробив значний внесок у популяризацію циклу PDCA. 

1960 р.  Після війни Демінг поділився своїми роботами з управлінню якістю з японсь-

кими компаніями. Команді «Тойота» дуже сподобались прогресивні ідеї Демін-

га, і вони успішно запровадили їх у себе на виробництві, вдосконалили на прак-

тиці, навчились мінімізувати втрати цінності у виробництві, внаслідок чого 

досягли надзвичайної якості своєї продукції. Так народилася виробнича систе-

ма «Тойота», яка стала основою загального управління якістю. 

1970 р. В 1970-х роках американські автомобільні компанії та виробники електроніки 

почали втрачати значну частку ринку на користь японських компаній (Тоyota, 

Sony). Останні змогли запропонувати споживачу дуже якісну продукцію за ці-

ною, нижчою ніж у конкурентів. Так народилась теорія загального управління 

якістю, що детально описала процес, принципи та методи управління якістю на 

підприємствах для того, щоб повернути американським компаніям втрачені 

позиції. 

1987 р. В 1987 для популяризації системи покращення якості серед американських 

компаній був створений стандарт ISO 9000, і тепер отримати цю сертифікацію 

може будь-яка компанія у світі. 

 

Концептуально ця система схожа на структуру, в основі якого знаходять-

ся певні ролі та принципи, без яких вона буде не стійкою. Зверху знаходиться 

цінність, як кінцевий продукт роботи всієї системи управління, а трьома елеме-

нтами, які гуртують структуру, є індикатори, процес та інструменти. Перелік і 

місцеположення таких компонентів дозволить створити практичну й результа-

тивну систему управління якістю в кожному медичному закладі (рис. 1.6). 
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Рис. 1.6. Концептуальна схема системи управління якістю у медичному закладі  

 

Цінність медичного сервісу – це кінцевий продукт у формі послуг з меди-

чної допомоги. Фактично, це різниця фізичного, психологічного, і, навіть, емо-

ційного стану споживача послуг (пацієнта) до та після надання медичних пос-

луг. І чим більше позитивне значення такої різниці, тим більшу цінність отри-

мав пацієнт, тим більшим є його задоволення від отримання медичної послуги. 

Виділяють два ключових компоненти цінності медичного сервісу: 1) клінічна 

якість – проявляється через покращення здоров’я пацієнта (фізичного або пси-

хологічного); 2) якість обслуговування (сервісна якість) – проявляється через 

емоційна задоволеність споживачів медичних послуг до, під час і після взаємо-

дії з медичним закладом та його персоналом.  

Слід зауважити, що компонент «клінічна якість як здоров’я пацієнтів» має 

п’ять зацікавлених сторін, як то: самі пацієнти та їхні родичі; роботодавці; меди-

чні заклади; Національна служба здоров’я та Міністерство охорони здоров’я Ук-

раїни. Кожна із цих сторін хоча і має узагальнено односпрямовані очікування 

(інтереси) щодо стану та динаміки клінічної якості (у формі здоров’я пацієнтів) в 

конкретному медичному закладі, проте такі інтереси все ж мають свої відміннос-

ті. Тож під час планування змін у системі управління якістю на рівні медичного 

закладу необхідно виявити, провести діагностику та врахувати такі відмінності в 

інтересах окремих заявлених сторін. Досить часто клінічну якість медичної пос-

Індикатори Процес  

Цінність медичного сервісу (послуг з медичної допомоги)  

Інструменти  

       Принципи                   Ролі учасників        Моделі (системи) якості 

Клінічна якість – проявля-

ється через покращення 

здоров’я пацієнта (фізично-

го або психологічного) 

Якість обслуговування – проявляється через 

емоційну задоволеність споживачів медичних 

послуг до, під час і після взаємодії з медич-

ним закладом та його персоналом 

Стандарти якості 
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луги споживачі медичних послуг (пацієнти) для себе асоціюють безпосередньо з 

професіоналізмом того чи іншого представника медичного персоналу (лікаря або 

медичної сестри) [17].  

Другий елемент цінності це – емоційна задоволеність. Цей компонент дуже 

довго знаходився поза увагою комунальних медичних закладів в Україні. Водно-

час він є одним із ключових чинників диференціації медичних закладів в очах 

пацієнта. У «задоволеності» лише дві ключові зацікавлені сторони, на відміну від 

чотирьох у «клінічної якості». Це – сам пацієнт та команда медичного закладу. 

Це означає, що управляти задоволеністю значно легше, а ефект на збільшення 

тривалості відносин медичного закладу та пацієнта дуже суттєвий. Задоволе-

ність, як правило, оцінюється як різниця між реальністю і очікуванням від відві-

дування медичного закладу. Тож, управління задоволеністю може здійснюватися 

через управління очікуваннями пацієнтів та фактичним рівнем медичних послуг. 

Водночас, з досвіду пацієнтів, є два ключових компоненти емоційної задоволе-

ності: гарне ставлення персоналу та швидкість обслуговування [17]. 

Найважливішою умовою проведення оцінки якості медичної допомоги яв-

ляється наявність стандартів якості медичної допомоги.  

Стандарти якості медичної допомоги – це нормативні документи, які ви-

значають вимоги до якості медичної допомоги при даному виді патології (нозо-

логічній формі) з урахуванням сучасних уявлень про необхідні методи діагнос-

тики, профілактики, лікування, реабілітації та можливостей конкретного медич-

ного закладу [19]. На сьогодні у системі охорони здоров’я встановлено норму 

щодо залежності присвоєної закладам охорони здоров’я, які надають вторинну 

та третинну медичну допомогу, акредитаційної категорії від наявності сертифі-

ката відповідності системи управління якістю, впровадженої у закладі, вимогам 

Національного стандарту ДСТУ ISO серії 9000. 

Визначення поняття системи управління якістю, вимоги до її побудови 

описано в Міжнародних стандартах серії 9000, які розроблено Технічним коміте-

том 176 Міжнародної організації зі стандартизації. Стандарти ISO серії 9000 

прийняли понад 190 країн світу. Їхня особливість полягає в тому, що вони мо-

жуть бути застосовані будь-якими підприємствами і організаціями, незалежно 
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від їх розміру, форми власності та сфери діяльності [16]. Стандарти відповідно 

до ISO 9000 допомагають побудувати стабільну систему управління якістю і при 

цьому врахувати потреби та вимоги усіх зацікавлених сторін: власника, персона-

лу, надавача послуг, клієнтів, громади і держави [20, 51]. 

Стандарти ISO серії 9000 – організаційні стандарти системи якості; це до-

кументи, які встановлюють вимоги до системи якості, її організаційної структури 

та функціонального наповнення. Зазначені стандарти не стосуються клінічної 

допомоги, але необхідні для того, щоб створити єдині для організацій вимоги 

щодо здійснення всіх процесів, спрямованих на виготовлення продукту у формі 

медичної послуги [20]. В них зібрано норми і правила, засновані на досягненнях 

у різних галузях техніки, новітніх технологіях, практичному досвіді.  

Міжнародні стандарти, що входять до серії ISO 9000 [51]:  

ISO 9000. Словник термінів про систему менеджменту, збірник принципів 

управління якістю. Чинна версія: «ISO 9000:2015. Системи менеджменту якості. 

Основні положення та словник».  

ISO 9001. Включає набір вимог до систем менеджменту якості. Чинна вер-

сія: «ISO 9001:2015 Системи менеджменту якості. Вимоги».  

ISO 9004. Містить керівництво із досягнення стійкого успіху будь-якої ор-

ганізації в складному, вимогливому середовищі, яке постійно змінюється, шля-

хом використання підходів з позиції менеджменту якості. Чинна версія: «ISO 

9004:2018 Менеджмент із досягнення стійкого успіху організації. Підхід на ос-

нові менеджменту якості».  

ISO 9011. Містить опис методів проведення аудиту в системах менеджмен-

ту, в тому числі менеджменту якості. Чинна версія: «ISO 19011:2018 Вказівки з 

аудиту систем менеджменту». 

Європейський комітет зі стандартизації (CEN) доопрацював ISO 9001 та ро-

зширив його за змістом, додавши визначення, пояснення, приклади та додаткові 

вимоги, що релевантні сфері охорони здоров’я. Тому у 2016 році було затвердже-

но Європейський стандарт «Quality management systems – EN ISO 9001:2015 for 

healthcare». Нині його прийняли на національному рівні всі країни – учасниці Єв-

ропейського Союзу. А 26.02.2019 року цей стандарт було прийнято і в Україні: 
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наказом ДП «Український науково-дослідний і навчальний центр проблем станда-

ртизації, сертифікації та якості» № 37 «Про прийняття національних стандартів» 

затверджено шляхом перекладу ДСТУ EN 15224:2019 (EN 15224:2016, IDT)  – 

«Системи управління якістю. EN ISO 9001:2015 у сфері охорони здоров’я» [27]. 

Стандарти ISO серії 9000:2008 орієнтовані на TQM – найбільш ефективну 

концепцію управління якістю, яка поєднує гуманітарні і організаційно-технічні 

вимоги. TQM сфокусований на безперервному підвищенні якості всіх операцій-

них процесів. Тобто абсолютно всі співробітники медичного закладу залучають-

ся до процесу загального управління якістю. Співробітники знають, що мається 

на увазі під якістю послуги, усвідомлюють і використовують це на практиці. 

Слово «якість» означає турботу про задоволення потреб клієнта. Тобто саме клі-

єнт диктує вимоги до послуги, яка надається. Головна ідея TQM полягає в тому, 

що заклад має працювати одночасно над якістю трьох складових: власне послу-

ги, організації процесів та персоналу. Більшість переваг TQM є довгострокови-

ми, тому ефект від них відчувається тільки після їх реалізації. Серед таких пере-

ваг: висока продуктивність, підвищення морального тонусу колективу, змен-

шення затрат і зростання довіри клієнта, популяризація та підвищення статусу 

підприємства в суспільстві [51]. 

Індикатори якості послуг з медичної допомоги – це кількісні показники, 

що відображають структуру, процес або результат надання медичної допомоги 

(А. Донабедіан) [36]. Індикатори якості послуг з медичної допомоги мають відо-

бражати її основні характеристики: ефективність, безпеку, своєчасність, здат-

ність задовольнити очікування й потреби клієнта, стабільність здійснення ліку-

вально-діагностичного процесу та результату, адекватність, доступність, наступ-

ність і безперервність. Індикатори можуть мати форму показників. 

Індикатори якості у формі показників допомагають зрозуміти, що якість 

медичних послуг змінюється. Ця зміна допомагає визначити прогрес якості в ча-

сі, а головне – показники дають змогу усвідомити, чи ефективні ті чи інші заходи 

покращення якості, що треба посилити, що потрібно почати робити, а від чого 

треба взагалі відмовитись. Неможливо керувати тим, що ви не вимірюєте, і це 

стосується якості медичних послуг зокрема [17]. 
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Індикатори, це інструмент діагностики, який допомагає ефективно управ-

ляти якістю. Вони є координатами у системі управління якості, які дають можли-

вість сформулювати напрям планованих змін (вдосконалень). Спектр і перелік 

індикаторів є дуже широкий, проте є можливість надати їх узагальнену класифі-

кацію. Класифікацію індикаторів якості подано на рис. 1.7. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 1.7. Класифікацію індикаторів управління якості 

 

Відповідно до своїх повноважень користувачами індикаторів можуть бути 

безпосередньо сам медичний персонал (лікарі та медсестри), керівники закладів 

охорони здоров’я, клініко-експертні комісії, акредитаційні комісії, управління 

охорони здоров’я на місцевому та регіональному рівнях, міністерство охорони 

здоров’я України.    

Наступним елементом системи управління якістю є його процес. Основ-

ним методом управління якістю, що закріплений у положеннях Міжнародних 

стандартів International Organization for Standardization (ISO) серії 9000, визна-

ний процентний підхід [20]. Але, слід зауважити, що обов’язковим для керівни-

цтва моментом у сфері управління якістю є використання методу системного 

підходу для встановлення взаємодії всіх процесів у системі та запровадження 

За складовими оцінки: 

 індикатори структури; 

 індикатори процесу; 

 індикатори результату; 

 проміжні і кінцеві індикатори 

 

За принципами охоплення цільової 

групи: 

 епідеміологічні (популяційні) ін-

дикатори; 

 клінічні індикатори 

 
За вхідними та вихідними даними: 

 прості індикатори; 

 комбіновані індикатори 

 

За вхідними та вихідними даними: 

 прості індикатори; 

 комбіновані індикатори 
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елементів самооцінювання діяльності медичного закладу в контексті підвищен-

ня якості надання медичної допомоги [7]. 

Процеси системи управління якістю, згідно з міжнародними стандартами 

в адаптації до медичного закладу, можна розподілити на чотири групи:  

1) процеси, пов’язані з відповідальністю керівництва у сфері якості;  

2) з управлінням ресурсами для забезпечення лікувально-діагностичного 

процесу;  

3) процеси надання медичної допомоги (профілактичний, лікувальний, ді-

агностичний, реабілітаційний, догляду за хворими та ін.);  

3) процеси моніторингу, вимірів, оцінки, аналізу та поліпшення кожного 

виду діяльності. Зауважимо, що зазначені групи процесів у певних межах від-

буваються на кожному рівні управління: керівника закладу, його заступників, 

керівників структурних підрозділів, безпосередніх виконавців (рівень самоуп-

равління) [20,24]. 

Основою успішної системи управління якістю є команда. Це люди, які 

вмотивовані вдосконалюватись особисто та покращувати якість своїх послуг. В 

команді управління якості є три ролі. Це – лідер, спеціаліст з якості та команда 

покращення якості медичних послуг (табл. 1.4). На відміну від традиційної іє-

рархічної організації, команда управління якістю побудована на принципах за-

лучення, автономності та адаптивності.  

Таблиця 1.4 

Ролі та функції учасників команди системи управління якістю медичного закладу 

Роль Функція 

Команда пок-

ращення яко-

сті  

1) Формує цілі покращення якості. 2) Визначає цільові значення показників 

якості, яких необхідно досягти. 3) Визначає пріоритетність задач, необхідні 

для виконання цілей покращення якості. 4) Виконує погоджені задачі 

Спеціаліст з 

якості 

1) Організує робочі зустрічі команди. 2) Постійно допомагає команді своєю 

експертизою. 3) Аналізує продуктивність роботи команди та постійно шукає 

та впроваджує ідеї покращення для роботи команди. 4) Веде регулярний мо-

ніторинг ключових показників якості. 

Лідер 1) Забезпечує команду необхідними ресурсами. 2) Усуває організаційні пе-

решкоди на шляху роботи команди 3) Організує стратегічні зустрічі роботи 

команди. 4) Несе відповідальність за цінність роботи команди 

 

Обов’язки кожної з цих ролей дуже гнучкі, але водночас мають досить чі-

ткий фокус. Лідер забезпечує команду ресурсами, необхідними для роботи, та 
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відповідає за цінність роботи команди, спеціаліст з якості – це тренер команди, 

який організує робочі зустрічі та відповідає за її продуктивність та мотивацію, а 

команда якості формує разом з усіма іншими членами цілі та виконує роботу, 

щоб їх досягти. Разом – вони єдиний ефективний механізм та система, які да-

ють потрібний результат [17]. 

Інструменти управління якістю. Залежно від розміру медичного закладу, 

розгалуженості структурних підрозділів та політики якості, функції з управлін-

ня якістю можуть виконувати відділи (підрозділи), частково групи якості, ці 

функції можуть бути додані до основних посадових обов’язків кількох або од-

нієї людини. Для ефективного управління якістю важливо використовувати пе-

вні інструменти управління якістю. Їх є безліч, і кожен з них має своє завдання. 

Тому і пропонуємо розглянути ці інструменти послідовно відповідно до за-

вдання, на виконання якого вони спрямовані. Так в на рис. 1.8 представлені різ-

ні інструменти, які використовують для пошуку прогалин, їх подальшої пріори-

тизація, пошуку істинних причин та висунення пропозицій щодо вирішення 

проблеми. Якщо згадати цикл постійного покращення PDCA, то всі ці завдання 

виконуються на першому етапі – плануванні [17].  

 

 

 

 

 

 

Рис. 1.8. Перелік інструментів в управлінні якістю у медичних закладах  

відповідно до завдання, на виконання якого вони спрямовані 
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датково у разі збору зворотного зв’язку на впроваджені зміни (нова послуга, ін-

ший спосіб запису на прийом, інший маршрут пацієнта всередині закладу тощо). 

Під час регулярних опитувань (наприклад, загальна задоволеність досвідом пе-

ребування/лікування) важливо використовувати анкету з однаковими питаннями, 

щоб можна було порівнювати значення показників за різні періоди. Водночас 

можна додавати нові питання або прибирати неінформативні, але пам’ятати, що 

порівнювати можна значення лише однакових показників [17]. 

Скарги та пропозиції прицільно вказують на проблеми та зони розвитку в 

медичному закладі. Скарга зазвичай стосується конкретного лікаря (медичної 

сестри, немедичного працівника або конкретного приміщення, відділення, ам-

булаторії,  поверху, палати та ін., або конкретної процедури. Саме тому важли-

во бути максимально відкритими для скарг/пропозицій і варто сприймати їх як 

бажання допомогти закладу стати кращим. І для цього приділяйте увагу їх роз-

гляду по мірі надходження, але не рідше одного разу на місяць [17].  

Зовсім новим інструментом для українських комунальних медичних за-

кладів є зовнішня оцінка діяльності медичного закладу – з боку лікарів, заступ-

ників, керівників, іншого персоналу (peer-to-peer) з інших медичних закладів 

або експертів з кращих світових практик щодо управління якістю. Часто персо-

нал і відвідувачі закладу звикають до умов та правил, які панують, орієнтую-

чись на думку «так завжди було», просто не помічають місця, де можна покра-

щити процеси. Тому важливо розвивати практику взаємних візитів між медич-

ними закладами, щоб допомогти знайти прогалини та поділитися своїми кра-

щими практиками щодо управління якістю [17].  

Інструменти пріоритизації зон розвитку (вузьких місць). Рейтингувати 

проблеми можна за такими ознаками: важливість та терміновість. Ці ж ознаки 

використовуються в матриці Ейзенхауера (інструмент тайм-менеджменту). За 

матрицею можна розподілити усі проблеми на чотири групи: важливі і терміно-

ві, важливі і нетермінові, термінові менш важливі та нетермінові менш важливі. 

Із застосуванням цього інструменту встановлюються першочергові проблемні 

питання за ознаками важливості й терміновості, з яких і варто починати роботу. 

В ході аналізу проблеми, звертається увага на ті, що стосуються більшої кілько-
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сті пацієнтів, співробітників та водночас вимагають менше ресурсів. Принцип 

Парето говорить, що 20% зусиль забезпечують 80% результату. 

Інструменти з’ясування першопричини. Визначившись із зонами розвит-

ку (проблемами), які варто вирішити першочергово, переходимо до з’ясування 

причин. Часто здається, що такі причини є очевидними, проте в більшості ви-

падків за будь-якою неприємністю стоїть ціла низка подій, які, на наш погляд, 

другорядні, зовсім не пов’язані між собою.  

Інструмент «5 чому» дає можливість розібратись у будь-якій проблемі, 

знайти її корінь та швидко її владнати. Щоб почати його використовувати, як і 

будь-який інший інструмент, сформулюйте максимально чітко проблему, яку 

вирішуєте. Необхідно уникати загальних фраз. Записується твердження (напри-

клад: 1) пацієнти не можуть додзвонитися у контакт-центр; 2) наявні черги під 

кабінетом, хоча діє електронний запис; 3) 40% виписаних пацієнтів поверта-

ються з рецидивом протягом 1 місяця тощо. Далі послідовно і чесно відпові-

дайте на питання: «Чому так сталося?» до кожної попередньої відповіді. Має 

утворитися дерево з багатьма гілками-відповідями. 5 питань – це середнє зна-

чення, насправді ви зможете отримати кінцеву відповідь і після двох, і після 

семи запитань. Також може з’ясуватися, що різні наступні питання мають одна-

кові відповіді, і вони повторюються – це нормально [17]. 

Наступний інструмент – діаграма Ішикави або риб’яча кістка.  

 

Рис. 1.9. Схема діаграма Ішикави 
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Метод «діаграма Ішикави» допомагає виявити причинно-наслідкові 

зв’язки та знайти першопричини проблем. Водночас цей спосіб дає змогу розг-

лянути проблему більш широко, виявити і згрупувати усі чинники.  

Порядок складання діаграми та подальшої роботи з отриманими резуль-

татами: 1) Формулюється та конкретизується проблема, записується. 2) Виявля-

ється та записується всі найбільш суттєві чинники, які впливають на проблему, 

об’єднуючи їх у кілька категорій (наприклад, політика, процеси, персонал, се-

редовище, матеріали, обладнання, взаємодія з пацієнтом та ін.). 3) Поглиблю-

ється вивчення чинників, які мають вплив на вже визначені чинники. 4) Аналі-

зується отриманий скелет: групуються чинники за значущістю, визначаються ті 

чинники, які в цей момент піддаються коригуванню, відкидаємо ті, на які не 

можемо вплинути, та ігноруються малозначущі і непринципові чинники. 5) 

Складається план дій щодо усунення чинників [17]. 

Інструменти продукування рішень.  

Мозковий штурм – досить легкий інструмент для використання, якщо до-

тримуватися певних правил: спершу озвучуються всі ідеї, без їх деталізації та 

обговорення. Пам’ятайте: немає безглуздих ідей, уникайте критики та дискусій 

на початковому етапі. Група, яка працює над рішеннями, має бути невелика, 

кожен учасник якої має почуватися вільно і безпечно. На цьому етапі важливо 

бути уважними до мовчазних /сором’язливих учасників або новачків групи, во-

ни можуть не одразу включитися в роботу або не озвучувати свої ідеї через со-

ром’язливість чи надмірну активність інших колег. Важливо створити довірли-

ву атмосферу, в якій народяться найнеочікуваніші ідеї. Другий етап розпочина-

ється після того, як всі ідеї виказані. На цьому етапі доцільно їх обговорювати, 

оцінювати та аналізувати. Голосуванням можна обрати найперспективнішу 

ідею для впровадження [17]. 

SWOT-аналіз нагадає, які сильні сторони медичного закладу і можливості 

можуть стати в нагоді для розроблення рішення [17]. 

Завдання методу «кращі практики» (найуспішніший спосіб дій): знайти 

кращу практику або її носія (міжнародного або місцевого рівнів), ознайомитися 

з нею і спробувати адаптувати її у своєму закладі. Звісно, не всі умови є одна-
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ковими для повного наслідування, але ідеї та принципи можна взяти за основу 

під час розроблення власної стратегії дій. Обмін гарними ідеями та досвідом 

часто відбувається на конференціях, тренінгах, інших навчальних заходах та в 

режимі онлайн-спілкування із колегами з інших закладів [17]. 

Дуже важливим напрямком в управлінні медичним закладом є активізація 

впровадження сучасних моделей (систем) якості в діяльність медичного закла-

ду, що дозволить забезпечити пряму залежність якості медичної допомоги від 

системи управління. Такими моделями можуть стати [24, 23]:  

1) система міжнародних стандартів якості ISO 9001;  

2) моделі досконалості (EFQM);  

3) системи якості Міжнародного товариства якості охорони здоров’я (ISQua);  

4) моделі спільної комісії з акредитації організацій охорони здоров’я (JCAHO);  

5) моделі постійного покращення (Associatesin Process Improvement). 

Таким чином, управління якістю продукту (товару або послуги) – це сис-

тема взаємопов’язаних елементів, які працюють разом для досягнення спільно-

го результату. Концептуально ця система схожа на структуру, в основі якого 

знаходяться певні ролі та принципи, без яких вона буде не стійкою. Зверху зна-

ходиться цінність, як кінцевий продукт роботи всієї системи управління, а 

трьома елементами, які гуртують структуру, є індикатори, процес та інструмен-

ти. Перелік і місцеположення таких компонентів дозволить створити практичну 

й результативну систему управління якістю в кожному медичному закладі. 

Цінність медичного сервісу – це кінцевий продукт у формі послуг з медичної 

допомоги. Виділяють два ключових компоненти цінності медичного сервісу: 1) 

клінічна якість – проявляється через покращення здоров’я пацієнта (фізичного 

або психологічного); 2) якість обслуговування – проявляється через емоційна 

задоволеність споживачів медичних послуг до, під час і після взаємодії з меди-

чним закладом та його персоналом. Індикатори якості у формі показників допо-

магають зрозуміти, що якість медичних послуг змінюється. Ця зміна допомагає 

визначити прогрес якості в часі, а головне – показники дають змогу усвідомити, 

чи ефективні ті чи інші заходи покращення якості, що треба посилити, що потрі-

бно почати робити, а від чого треба взагалі відмовитись. Неможливо керувати 



32 

тим, що ви не вимірюєте, і це стосується якості медичних послуг зокрема. На-

ступним елементом системи управління якістю є процес, перебіг показує, які 

кроки треба зробити, щоб отримувати потрібний результат. Основним методом 

управління якістю, що закріплений у положеннях Міжнародних стандартів 

(ISO) серії 9000, визнаний процентний підхід. Основою успішної системи уп-

равління якістю є команда. Це люди, які вмотивовані вдосконалюватись особи-

сто та покращувати якість своїх послуг. В команді управління якості є три ролі. 

Це – лідер, спеціаліст з якості та команда покращення якості медичних послуг. 

Процеси системи управління якістю, згідно з міжнародними стандартами в ада-

птації до медичного закладу, можна розподілити на чотири групи: 1) процеси, 

пов’язані з відповідальністю керівництва у сфері якості; 2) з управлінням ресу-

рсами для забезпечення лікувально-діагностичного процесу; 3) процеси надан-

ня медичної допомоги (профілактичний, лікувальний, діагностичний, реабіліта-

ційний, догляду за хворими та ін.); 3) процеси моніторингу, вимірів, оцінки, 

аналізу та поліпшення кожного виду діяльності. . Зауважимо, що зазначені гру-

пи процесів у певних межах відбуваються на кожному рівні управління: керів-

ника закладу, його заступників, керівників структурних підрозділів, безпосере-

дніх виконавців (рівень самоуправління).  

 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 1 

 

Реформування медичного сектору є досить складним процесом, оскільки 

медичні заклади залишаються досить консервативним елементом системи охо-

рони здоров’я, попри нові виклики і зміни в самих системах. Операційна діяль-

ність медичних закладів на ринку медичних послуг в сучасних умовах має вра-

ховувати виклики ендогенного та екзогенного характеру, пов’язані з проведен-

ням медичної реформи та процесами децентралізації. Все це вимагає від медич-

них закладів, які після реформування набули форму комунальних некомерцій-

них підприємств, виходити самостійним учасником на ринок медичних послуг 

на умовах і за правилами такого ринку. Запорукою успіху на будь-якому ринку 

є залучення якомога більшої кількості покупців та як на найдовший термін. Ос-
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новними чинниками конкурентоспроможності закладу охорони здоров’я є: ме-

дична ефективність у формі задоволення потреби споживачів; адміністративна 

ефективність у формі ефективного управлінні установою; економічна ефектив-

ність у формі оптимізації використання ресурсів; безпечність надання медичної 

допомоги; результативність досягнення найкращих результатів; своєчасність 

надання медичної допомоги; рівність отримання медичної допомоги; пацієнто-

орієнтованість. Тож, бути конкурентоспроможними допоможе запровадження 

пацієнтоорієнтованої моделі надання медичних послуг закладом. Модернізація 

системи управління в сфері охорони здоров’я передбачає налагодження взає-

мин між медичними працівниками (надавачами послуг) й пацієнтами (спожива-

чами послуг), їх документальне оформлення (проведення аналізу обґрунтова-

них скарг пацієнтів та внесення корегувань в процес гарантування безпеки па-

цієнтів). Така комунікація повинна ґрунтуватись на моделі збалансованого, оп-

тимального трикутника операційних дій «послуга – постачальник – замовник», 

яка працює у передових країнах світу. Складність питання у забезпеченні якості 

надаваних послуг полягає у особливості операційного процесу в ході якого 

створюється нова цінність готовий продукт за допомогою реалізації операційної 

функції. Увесь комплекс процесів у медичному закладі складається в операційну 

систему, головними елементами якої є «вхід» у формі різноманітних ресурсів для 

забезпечення функціонування медичного закладу, «перетворення» ресурсів на 

вихідний продукт (процес надання медичних послуг) та «вихід» у формі реально 

зміненого стану фізичного або психічного здоров’я пацієнтів, або набуття такого 

емоційного відчуття, яке дозволяє підвищити якість життя. Усі процеси опера-

ційної діяльності медичного закладу поділяються на основні і допоміжні. Вихо-

дячи із заявленого, якість послуги з медичної допомоги є властивістю цілого 

комплексу процесів в середині операційної системи.  

Тож, управління якістю продукту (товару або послуги) – це система взає-

мопов’язаних елементів, які працюють разом для досягнення спільного резуль-

тату. Концептуально ця система схожа на структуру, в основі якого знаходяться 

певні ролі та принципи, без яких вона буде не стійкою. Зверху знаходиться цін-

ність, як кінцевий продукт роботи всієї системи управління, а трьома елемента-

ми, які гуртують структуру, є індикатори, процес та інструменти. Перелік і міс-
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цеположення таких компонентів дозволить створити практичну й результатив-

ну систему управління якістю в кожному медичному закладі. Цінність медич-

ного сервісу – це кінцевий продукт у формі послуг з медичної допомоги. Виді-

ляють два ключових компоненти цінності медичного сервісу: 1) клінічна якість 

– проявляється через покращення здоров’я пацієнта (фізичного або психологіч-

ного); 2) якість обслуговування (сервісна якість) – проявляється через емоційна 

задоволеність споживачів медичних послуг до, під час і після взаємодії з меди-

чним закладом та його персоналом. Індикатори якості у формі показників допо-

магають зрозуміти, що якість медичних послуг змінюється. Ця зміна допомагає 

визначити прогрес якості в часі, а головне – показники дають змогу усвідомити, 

чи ефективні ті чи інші заходи покращення якості, що треба посилити, що потрі-

бно почати робити, а від чого треба взагалі відмовитись. Основним методом уп-

равління якістю, що закріплений у положеннях Міжнародних стандартів (ISO) 

серії 9000, визнаний процентний підхід. Процеси системи управління якістю, 

згідно з міжнародними стандартами в адаптації до медичного закладу, можна 

розподілити на чотири групи: 1) процеси, пов’язані з відповідальністю керівни-

цтва у сфері якості; 2) з управлінням ресурсами для забезпечення лікувально-

діагностичного процесу; 3) процеси надання медичної допомоги (профілактич-

ний, лікувальний, діагностичний, реабілітаційний, догляду за хворими та ін.); 3) 

процеси моніторингу, вимірів, оцінки, аналізу та поліпшення кожного виду дія-

льності. Для ефективного управління якістю важливо використовувати певні 

інструменти управління якістю, проте слід пам’ятати, що їх існує велика кіль-

кість, і кожен з них має своє завдання. Дуже важливим напрямком в управлінні 

медичним закладом є активізація впровадження сучасних моделей (систем) 

якості в діяльність медичного закладу, що дозволить забезпечити пряму залеж-

ність якості медичної допомоги від системи управління. Такими моделями мо-

жуть стати: 1) система міжнародних стандартів якості ISO 9001; 2) моделі дос-

коналості (EFQM); 3) системи якості Міжнародного товариства якості охорони здо-

ров’я (ISQua); 4) моделі спільної комісії з акредитації організацій охорони здоров’я 

(JCAHO); 5) моделі постійного покращення (Associatesin Process Improvement). 
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РОЗДІЛ 2 

ХАРАКТЕРИСТИКА, ДОСЛІДЖЕННЯ РЕЗУЛЬТАТІВ ДІЯЛЬНОСТІ ТА 

СТАНУ УПРАВЛІННЯ КНП «КОНСУЛЬТАТИВНО-ДІАГНОСТИЧНИЙ 

ЦЕНТР» СЄВЄРОДОНЕЦЬКОЇ МІСЬКОЇ РАДИ 

 

2.1. Загальна характеристика та аналіз результатів діяльності КНП «Кон-

сультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради 

 

В Україні триває процес перетворення бюджетних закладів охорони здо-

ров’я у комунальні некомерційні підприємства в умовах медичної реформи. Так 

19 грудня 2018 року на п’ятдесят четвертій (позачерговій) сесії Сєвєродонець-

кої міської ради сьомого скликання було прийняте рішення про створення Ко-

мунального некомерційного підприємства «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради. Комунальне некомерційне підприємство 

«Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради є амбу-

латорно-поліклінічним закладом охорони здоров’я,  який надає вторинну (спе-

ціалізовану) допомогу мешканцям міста Сєвєродонецька, прилеглих селищ та в 

цілому жителям України.  

З 2019 року комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-

діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради  укладає договори з націо-

нальною службою здоров’я України про медичне обслуговування населення за 

програмою медичних гарантій.   

У 2019 році Комунальне некомерційне підприємство «Консультативно- ді-

агностичний центр» Сєвєродонецької міської ради отримало ліцензію на медич-

ну практику, затверджену наказом Міністерства охорони здоров’я України від 

25.04.2019 за № 973. 

27 червня 2019 року комунальне некомерційне підприємство «Консульта-

тивно – діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради внесено в ліцензій-

ний реєстр на право здійснення господарської діяльності з обігу наркотичних 

засобів, психотропних речовин і прекурсорів згідно протоколу засідання робочої 

групи від 26.06.2019. 



36 

 

Рис. 2.1. Укладені договори про медичне обслуговування населення  

за програмою медичних гарантій [31] 

 

24 жовтня 2019 року отримана ліцензія Державної інспекції ядерного регу-

лювання України серія ОВ №050637 право провадження діяльності з викорис-

тання джерел іонізуючого випромінювання. 

У 2020 році комунальним некомерційним підприємством «Консультатив-

но-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради були укладені договори 

з національною службою здоров’я  за пакетами медичних послуг:   

амбулаторна  вторинна (спеціалізована) та третинна  (високоспеціалізо-

вана) медична допомога дорослим та дітям, включаючи медичну реабілітацію 

та стоматологічну допомогу – 18 666 531,90 грн.; 

діагностика, лікування та супровід осіб із ВІЛ – 600 020,00 грн.; 

лікування осіб із психічними та поведінковими розладами внаслідок вжи-

вання опіатів із використанням препаратів замісної підтримувальної терапії – 

196 255,20 грн. 

Перехідне фінансове забезпечення комплексного надання медичних пос-

луг – 4 656 077,37 грн. 

У 2021 році комунальне некомерційне підприємство уклало договори про 

медичне обслуговування населення з національною службою здоров’я України 

за такими напрямками (рис. 2.2 та рис. 2.3): 
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1) медична допомога дорослим та дітям в амбулаторних умовах               

(профілактика, спостереження, діагностика, лікування та медична реабілітація) 

– 28 142 437,59 грн. 

2) діагностика, лікування та супровід осіб із ВІЛ (та підозрою на ВІЛ) – 

857 736,00 грн. 

3) лікування осіб із психічними та поведінковими розладами внаслідок 

вживання опіоїдів із використанням препаратів замісної підтримувальної тера-

пії – 376 568,19 грн. 

 

 

Рис. 2.2. Розподіл сум чинних договорів за групами послуг серед медичних під-

приємств комунальної форми власності м. Сєвєродонецьк [31] 

 

У липні 2021 року національною службою здоров’я України був ініційо-

ваний перерахунок  наданих послуг згідно даних у електронній системі охоро-

ни здоров’я (ЕСОЗ) за квітень – червень 2021 року. Внаслідок перерахування 

комунальне некомерційне підприємство отримало фінансування на 2021 рік:  

1) медична допомога дорослим та дітям в амбулаторних умовах (профіла-

ктика, спостереження, діагностика, лікування та медична реабілітація) – 

84 874591,89 грн.   

2) діагностика, лікування та супровід осіб із ВІЛ (та підозрою на ВІЛ) – 
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857 736,00 грн. 

3) лікування осіб із психічними та поведінковими розладами внаслідок вживан-

ня опіоїдів із використанням препаратів замісної підтримувальної терапії – 

376 568,19 грн.                         

 

 

Рис. 2.3. Розподіл сум чинних договорів за групами послуг у КНП «КДЦ»  

Сєвєродонецької міської ради [31] 

 

Згідно з укладеними договорами: 

надані медичні послуги за програмою медичних гарантій пацієнтам опла-

чуються відповідно до встановленого тарифу та коригувальних коефіцієнтів; 

медичні послуги надаються відповідно до порядків надання медичної до-

помоги, затверджених Міністерством охорони здоров’я України, з 

обов’язковим дотриманням галузевих стандартів у сфері охорони здоров’я та в 

місцях надання медичних послуг; 

місце надання медичних послуг відповідає державним санітарним нормам 

і правилам, ліцензійним умовам провадження господарської діяльності з меди-

чної практики, галузевим стандартам у сфері охорони здоров’я, вимогам примі-

рних табелів матеріально – технічного оснащення;  

надаються якісні медичні послуги відповідно до специфікацій та встанов-
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лених законом вимог; 

забезпечується захист персональних даних та медичної інформації паціє-

нтів відповідно до законодавства, в тому числі Закону України «Про захист пе-

рсональних даних»; 

використовуються для надання медичних послуг лікарські засоби та ме-

дичні вироби, дозволені до застосування в Україні; 

забезпечується реалізація пацієнтами їх прав на отримання медичних по-

слуг та відшкодування збитків, завданих пацієнтам; 

перед наданням медичних послуг з’ясовується та повідомляється пацієнту 

(його законному представнику) про те, чи має такий пацієнт право на отриман-

ня медичних послуг за програмою медичних гарантій відповідно до поданих 

документів, перевіряється наявність направлення лікаря (у разі потреби); 

у разі виникнення питань щодо прав пацієнта на отримання медичних по-

слуг згідно з договором або інших питань, пов’язаних з виконанням договору 

потрібно негайно звернутися до замовника; 

забезпечується надання медичних послуг насамперед усім пацієнтам, які 

були записані на прийом до лікаря (або в чергу) на отримання медичних послуг 

згідно з договором у визначений день; 

забезпечуються належні умови праці працівникам надавача; 

подаються на запит замовника копії скарг пацієнтів (за умови знеособ-

лення даних пацієнтів) та документи, які пов’язані з наданням медичних послуг 

або підтверджується відповідність надавача вимогам до надавача послуг з ме-

дичного обслуговування населення, з яким головними розпорядниками бюдже-

тних коштів укладаються договори про медичне обслуговування населення, 

умовам закупівлі; 

 своєчасно вноситься до системи повна та достовірна інформація, в тому 

числі медична документація та звіти про медичні послуги, медичні записи, за-

писи про направлення і рецепти у порядку, встановленому законодавством, з 

урахуванням положень специфікації; 

розміщується в системі, в кожному місці надання медичних послуг та на 

своєму веб – сайті (у разі наявності) інформація для пацієнтів про медичні послу-
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ги, які пацієнт може отримати у надавача за програмою медичних гарантій, графік 

роботи надавача, графік роботи місць надання медичних послуг і медичних праці-

вників та актуальну інформацію про працівників і обладнання надавача; 

залучаються до надання послуг згідно з договором тільки ті підрядники, 

інформація про яких внесена до системи та тільки стосовно тих послуг, для 

яких в оголошенні прямо передбачена можливість їх надання підрядниками; 

повідомляється пацієнту ( його законному представнику) не пізніше ніж 

через п’ять робочих днів з дня надходження заяви лікуючого лікаря про відмо-

ву такого лікаря від подальшого ведення пацієнта у зв’язку з тим, що пацієнт не 

виконує медичних приписів або правил внутрішнього розпорядку надавача, за 

умови, що це не загрожуватиме життю пацієнта і здоров’ю населення; 

забезпечується внесення до системи достовірної інформації про надавача, 

його керівника, медичних працівників, підрядників та уповноважених осіб (у т.ч. 

про припинення трудових відносин з працівником надавача або договірних від-

носин з підрядником) не пізніше наступного робочого дня з дня її зміни; 

вноситься до системи інформація про придбання або продаж обладнання 

передбаченого умовами закупівлі, припинення або відновлення його роботи не 

пізніше наступного робочого дня з дня настання таких обставин; 

вноситься до системи інформація про зміну адреси місця надання медич-

них послуг, графіка надання медичних послуг надавачем, графіка роботи праці-

вників надавача, які надають медичну допомогу згідно з договором, контактних 

даних для запису на прийом до лікаря не пізніше ніж за тиждень до настання 

таких змін; 

повідомляється замовнику та пацієнтам про припинення медичної прак-

тики або подання заяви про припинення дії договору за ініціативою надавача не 

пізніше ніж за шість тижнів до настання таких обставин та вносити до системи 

відповідну інформацію; 

інформується замовник про заплановані реорганізацію, ліквідацію нада-

вача або початок процедури банкрутства; 

не здійснюється без попереднього письмового повідомлення замовнику 

перепрофілювання та закриття відділень, місць надання медичних послуг, роз-
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ширення переліку медичних послуг за програмою медичних гарантій; 

не передаються всі або частина прав та обов’язків за договором третім 

особам без попередньої письмової згоди замовника; 

не перешкоджати проведенню моніторингу згідно з договором, зокрема 

надаються документи, що стосуються надання медичних послуг за договором, 

на підставі яких вносилась інформація до системи та формувався звіт про меди-

чні послуги;   

повертати замовнику надміру сплачені кошти згідно з цим договором, зо-

крема у випадках, передбачених пунктами договору; 

розміщувати у місцях надання медичних послуг, в яких здійснюється ме-

дичне обслуговування, інформаційні матеріали про надання медичних послуг за 

програмою медичних гарантій відповідно до правил, опублікованих на офіцій-

ному веб – сайті національної служби здоров’я України; 

здійснювати внутрішній контроль за виконанням зобов’язань надавача 

його працівникам та підрядникам, вживати заходів до усунення порушень у разі 

їх виявлення, розробляти та виконувати план заходів з удосконалення медично-

го обслуговування; 

забезпечити можливість отримання пацієнтами медичних послуг згідно з 

графіком, зазначеним у системі; 

забезпечити технічну можливість запису пацієнтів на прийом або в елект-

ронну чергу для отримання медичних послуг за телефоном або в електронній 

формі. 

У питанні оплати надавачам медичної допомоги за програмою медичних 

гарантій, , які надходять через Національна служба здоров’я України (НСЗУ), 

слід зауважити наступне (рис. 2.4 та 2.5): в цілому по Луганській області у 

першому та другому кварталах 2021 р. спостерігається зменшення фінансуван-

ня на 7,37% та 29,88% порівняно з попередніми періодами. У 3 кварталі ця си-

туація покращується фінансування зростає на 5,31%.  

Щодо стосується досліджуваного підприємства, то на КНП «КДЦ» Сєвє-

родонецької міської ради спостерігається позитивна динаміка нарощення сум 

коштів як у 2020 р., так і у 2021 р.. Проте, звертає на себе увагу нерівномірність 
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їхньої динаміки у 2021 р. Так, у 2 кварталі 2021р. порівняно з 1 кварталом 

2021р. фінансування зростає 15,43%, а вже у 3 кварталі аж на 289,68% порівня-

но з 2 кварталом 2021 р.  

 

 

 

Рис. 2.4. Оплати надавачам медичної допомоги за програмою медичних 

 гарантій по Луганській області [31] 

 

 

Рис. 2.5. Оплати надавачам медичної допомоги за програмою медичних  

гарантій по КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради [31] 

 

КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської 

ради отримує лікарські засоби та вироби медичного призначення для пільгових 
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верств населення, які потребують такої допомоги згідно чинного законодавства 

та на виконання  державних та регіональних програм. Загалом виконання фі-

нансування КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької мі-

ської ради у 2021 р. за програмою медичних гарантій становить 65,54% (на мо-

мент проведення досліджень з врахуванням відсутності даних за 4 квартал 

2021р., який наразі ще триває). 

Розподіл оплати КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради відповідно до 

елементів програми медичних гарантій представлено на рис. 2.6.  

 

Рис. 2.6. Оплати надавачам медичної допомоги за програмою медичних 

гарантій по КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради [31] 

 

Серед елементів програми медичних гарантій на КНП «КДЦ» Сєвєродо-

нецької міської ради головним є «Медична допомога дорослим і дітям в амбу-

латорних умовах (профілактика, спостереження, діагностика, лікування та ме-

дична реабілітація» – 94,5% від загальної суми фінансування.  

Структура надходжень до КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради міс-

титься у «Звіті про доходи та витрати надавачів медичних послуг». Усі дані на-

ведено відповідно до звітів про доходи та витрати, які надавачі медичних пос-
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луг надають НСЗУ відповідно до ст. 241 договору про медичне обслуговування 

населення. Типова форма договору затверджена постановою Кабінету Міністрів 

України від 25.04.2018 р. № 410 «Про договори про медичне обслуговування 

населення за програмою медичних гарантій» (рис. 2.7). 

 

 

Рис. 2.7. Структура надходжень до КНП «Консультативно -діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради [31] 

 

А отже, головним джерелом надходження коштів на фінансування КНП 

«КДЦ» Сєвєродонецької міської ради міститься є Програма медичних гарантій, 

яку реалізує НСУ. Крім того, 16% загальної суми надійшло з бюджету місцево-

го самоврядування м. Сєвєродонецьк. 

Динаміку кількості амбулаторних та стаціонарних відвідувань як основ-

них показників діяльності КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради у розрізі 

головних структурних підрозділів (Консультативно-діагностичне відділення 

№1, Консультативно-діагностичне відділення №2 та Консультативно-

діагностичне відділення №3) представлено у табл. 2.1.  
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Таблиця 2.1 

Динаміка кількості амбулаторних та стаціонарних відвідувань  

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради 

Рік 
Кількість амбулаторних відвідувань 

Кількість стаціонарних 

відвідувань 

КДВ№1 КДВ №2 КДВ №3 КДВ №2 КДВ №3 

2020 рік 385075 94204 88235 28560 8160 

2021 рік 210000 94124 88135 35850 9030 

Зміни  -175075 -80 -100 7290 870 

 

Проаналізувавши дані табл. 2.1. відзначимо, що амбулаторні відвідування 

по КДВ №1 значно нижчі у 2021 році ніж у 2020 році. Це пов’язано з оптиміза-

цією робочого процесу КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєро-

донецької міської ради та переходу до електронної системи ведення медичних 

записів згідно вимог національної служби здоров’я України. По КДВ №2 та 

КДВ №3 суттєвих змін не відбулось.  

Серед стаціонарних відділень відбулось підвищення відвідувань на 7290 

– з 28560 у 2020 року до 35850 у 2021 році по КДВ №2. По КДВ №3 відвідуван-

ня збільшились  на 860 – з 8160 у 2020 році до 9030 у 2021 році.   

Для переходу на електронну систему ведення медичних записів  необхід-

но укомплектувати кожне робоче місце лікаря, реєстратора комп’ютером, про-

вести навчання по роботі в електронній системі охорони здоров’я (ЕСОЗ).  

У табл. 2.2 представлені внутрішнє розподілення джерел фінансування за 

окремими напрямами.   

Таблиця 2.2 

Внутрішнє розподілення джерел фінансування КНП «КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради за окремими напрямами 

Рік На амбулато-

рні відвіду-

вання, грн. 

На стаціонар-

ні відвідуван-

ня, грн. 

Кабінет 

«Довіра», 

грн. 

Підгузки 

та інше, 

грн. 

Медичне 

обладнання 

та інвентар, 

грн. 

Усього, 

грн. 

2020 397 260,00 63 443,00 303184,00 331 000,00 550 816,00 1645703,00 

2021 721 757,00 112 200,00 50 010,00 257 720,00 404 449,00 1546136,00 
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Дані аналізу, наведеного у табл. 2.2 показують, що у 2020 році вартість 

одного амбулаторного відвідування у КНП «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради дорівнює 0,7 грн., а у 2021 році – 1,84 грн. 

Вартість одного стаціонарного відвідування за цей же період – 1,73 грн. та 2,5 

грн. відносно.  

Фінансування цільових на КНП «Консультативно-діагностичний центр» 

Сєвєродонецької міської ради програм здійснюється за рахунок Державного 

бюджету України. Кошти на реабілітацію інвалідів, інсулінозалежних пацієнтів 

виділяються місцевим бюджетом. У 2021 році кабінет «Довіра» отримує значну 

гуманітарну підтримку у порівнянні з минулими роками, що значно зменшує 

навантаження на місцевий бюджет.   

Таким чином,  Комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-

діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради  є амбулаторно-

поліклінічним  закладом охорони здоров’я, який надає вторинну (спеціалізова-

ну) допомогу дорослому та дитячому населенню міста Сєвєродонецька, приле-

глих селищ та в цілому жителям України. КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської 

ради діє на основі ліцензій, головною серед яких є ліцензія на медичну практику, 

затверджена наказом Міністерства охорони здоров’я України від 25.04.2019 за № 

973. Крім того, з червня 2019 року КНП «Консультативно-діагностичний центр» 

Сєвєродонецької міської ради внесено в ліцензійний реєстр на право здійснення 

господарської діяльності з обігу наркотичних засобів, психотропних речовин і 

прекурсорів згідно протоколу засідання робочої групи від 26.06.2019р., а вже з 

жовтня 2019 року була отримана ліцензія Державної інспекції ядерного регулю-

вання України серія ОВ №050637 на право провадження діяльності з викорис-

тання джерел іонізуючого випромінювання.  Головне джерело фінансування 

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради надходить за договорами  про меди-

чне обслуговування населення за програмою медичних гарантій, які підприємс-

тво укладає з Національною службою здоров’я України) (НСЗУ) з 2019 року. У 

2021 році КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької місь-

кої ради уклало договори з національною службою України про медичне обслу-

говування населення за пакетами: 1) «Медична допомога дорослим та дітям в 
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амбулаторних умовах (профілактика, спостереження, діагностика, лікування та 

медична реабілітація)»; 2) «Діагностика, лікування та супровід осіб із ВІЛ (та 

підозрою на ВІЛ)»; 3) «Лікування осіб із психічними та поведінковими розла-

дами внаслідок вживання опіоїдів із використанням препаратів замісної підт-

римувальної терапії». Слід зауважити, що у скрутних перехідний період 2020 р. 

до структури програми про медичне обслуговування населення за програмою 

медичних гарантій належав також пакет «Перехідне фінансове забезпечення 

комплексного надання медичних послуг», який у 2021 р. був скасований. На 

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради спостерігається позитивна динаміка 

нарощення сум коштів, проте звертає на себе увагу її нерівномірність у 2021 р., 

коли у 3 кварталі фінансування зросло аж на 289,68% порівняно з 2 кварталом 

2021 р. Загалом виконання фінансування КНП «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради у 2021 р. за програмою медичних гарантій 

становить 65,54% (на момент проведення досліджень з врахуванням відсутності 

даних за 4 квартал 2021р., який наразі ще триває). Головним джерелом надхо-

дження коштів на фінансування КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради мі-

ститься є Програма медичних гарантій, яку реалізує НСУ. Крім того, 16% зага-

льної суми надійшло з бюджету місцевого самоврядування м. Сєвєродонецьк. 

Фінансування цільових на КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвє-

родонецької міської ради програм здійснюється за рахунок Державного бюдже-

ту України. Кошти на реабілітацію інвалідів, інсулінозалежних пацієнтів виді-

ляються місцевим бюджетом. У 2021 році кабінет «Довіра» отримує значну гу-

манітарну підтримку у порівнянні з минулими роками, що значно зменшує на-

вантаження на місцевий бюджет. Аналіз результатів діяльності КНП «КДЦ» 

Сєвєродонецької міської ради показав зниження амбулаторних відвідувань 

(особливо по КДВ №1). Такий факт не є негативним, то зниження відбулося у 

наслідок оптимізації робочого процесу КНП «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради та переходу до електронної системи ве-

дення медичних записів згідно вимог національної служби здоров’я України.  
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2.2. Діагностика системи управління КНП «Консультативно-

діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради 

 

Комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради є амбулаторно-поліклінічним  закладом 

охорони здоров’я, який надає вторинну (спеціалізовану) допомогу дорослому та 

дитячому населенню міста Сєвєродонецька, прилеглих селищ та в цілому жите-

лям України. 

Вищим органом управління КНП «Консультативно-діагностичний центр» 

є Сєвєродонецька міська рада, яка через військово-політичну ситуацію, на сьо-

годні має форму міської військово-цивільної адміністрації Сєвєродонецького 

району Луганської області. 

Власник і засновник визначає головні напрямки діяльності комунального 

некомерційного підприємства «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєро-

донецької міської ради, затверджує плани діяльності та звіти про його виконан-

ня, затверджує статут підприємства та зміни до нього. 

В особі профільного заступника керівника Сєвєродонецької міської вій-

ськово-цивільної адміністрації  затверджує фінансовий план підприємства та 

контролює його виконання. 

В особі керівника Сєвєродонецької міської військово – цивільної адмініс-

трації укладає і розриває контракт з генеральним директором підприємства та 

здійснює контроль за його виконанням, погоджує підприємству договори про 

спільну діяльність, за якими використовується нерухоме майно, що перебуває в 

його оперативному управлінні, кредитні договори та договори застави. 

Комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради самостійно визначає свою організаційну 

структуру, встановлює чисельність працівників і штатний розпис. 

Загальна структура управління Комунальним некомерційним підприємст-

вом «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради 

представлена на рис. 2.8. 
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Рис. 2.8. Зовнішня організаційно-управлінська структура КНП «КДЦ»  

Сєвєродонецької міської ради у реалізації державних та регіональних програм у 

сфері охорони здоров’я  

  

Міністерство охорони здоров'я України (МОЗ) є центральним органом 

виконавчої влади, діяльність якого спрямовується і координується Кабінетом 

Міністрів України.  МОЗ є головним органом у системі центральних органів 

виконавчої влади, що забезпечує формування та реалізує державну політику у 

сфері охорони здоров'я, а також захисту населення від інфекційних хвороб, 

протидії ВІЛ-інфекції/СНІДу та іншим соціально небезпечним захворюванням, 

попередження та профілактики неінфекційних захворювань, забезпечує форму-

вання та реалізує державну політику у сферах [30]: 

епідеміологічного нагляду (спостереження), імунопрофілактики, промоції 

здорового способу життя та запобігання факторам ризику, попередження та зни-

ження рівня вживання тютюнових виробів і їх шкідливого впливу на здоров'я 

населення, безпеки харчових продуктів, регламентації факторів середовища жит-
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тєдіяльності населення, гігієнічної регламентації небезпечних факторів, ство-

рення національної системи крові, управління системою якості щодо безпеки 

крові, біологічної безпеки та біологічного захисту, боротьби із стійкістю до про-

тимікробних препаратів, реагування на небезпеки для здоров'я та надзвичайні 

стани в сфері охорони здоров'я, а також забезпечення формування державної по-

літики у сферах санітарного та епідемічного благополуччя населення; 

розвитку медичних послуг, впровадження електронної системи охорони 

здоров'я, забезпечення державних фінансових гарантій медичного обслугову-

вання населення; 

технічного регулювання медичних виробів, медичних виробів для діагно-

стики in vitro, активних медичних виробів, які імплантують, косметичної про-

дукції; 

забезпечення населення якісними, ефективними та безпечними лікарсь-

кими засобами, створення, виробництва, контролю якості та реалізації лікарсь-

ких засобів, медичних імунобіологічних препаратів, обігу наркотичних засобів, 

психотропних речовин, їх аналогів і прекурсорів, протидії їх незаконному обігу, 

а також безпечних медичних виробів та косметичної продукції; 

розвитку кадрового потенціалу системи охорони здоров'я, вищої медич-

ної, фармацевтичної освіти та науки. 

визначає єдині кваліфікаційні вимоги до працівників охорони здоров'я; 

затверджує: галузеві стандарти у сфері охорони здоров'я, зокрема клінічні 

протоколи і стандарти, здійснює контроль за їх дотриманням; критерії та стан-

дарти акредитації закладів охорони здоров'я; єдині кваліфікаційні вимоги до 

осіб, які займаються певними видами медичної і фармацевтичної діяльності; 

норми харчування для дітей у закладах дошкільної освіти, фізіологічні норми 

харчування для осіб, які постраждали внаслідок Чорнобильської катастрофи; 

норми радіаційної безпеки та допустимі рівні впливу на людину інших фізич-

них факторів; нормативи навантаження лікуючих лікарів; порядок проведення 

медичної експертизи з тимчасової втрати працездатності громадян; порядок на-

дання медичної допомоги лікарями та іншими медичними працівниками і поря-

док направлення пацієнтів до закладу охорони здоров'я, що надає медичну до-
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помогу відповідного виду; порядок проведення обов'язкових медичних оглядів 

здобувачів освіти усіх рівнів; порядок проведення клінічних випробувань тка-

нинних і клітинних трансплантатів і експертизи матеріалів клінічних випробу-

вань з метою їх застосування у клінічній практиці; положення про здійснення 

медико-педагогічного контролю за фізичним вихованням учнів у закладах зага-

льної середньої освіти; правила визначення придатності за станом здоров'я осіб 

для роботи на суднах; стандарт надання медичної допомоги особам, які пост-

раждали або особам, які ймовірно постраждали від домашнього насильства; по-

рядок проведення та документування результатів медичного обстеження осіб, 

які постраждали від домашнього насильства; 

здійснює: ліцензування господарської діяльності з медичної практики;  

ліцензування господарської діяльності банків пуповинної крові, інших тканин і 

клітин людини згідно з переліком, затвердженим МОЗ; контроль за додержан-

ням ліцензіатами вимог ліцензійних умов з медичної практики, банків пупо-

винної крові, інших тканин і клітин людини згідно з переліком, затвердженим 

МОЗ; акредитацію закладів охорони здоров'я у порядку, затвердженому поста-

новою Кабінету Міністрів України від 15 липня 1997 р. N 765 "Про затвер-

дження Порядку акредитації закладу охорони здоров'я" (Офіційний вісник Ук-

раїни, 1997 р., число 29, с. 61; 2013 р., N 2, ст. 40); державний контроль діяль-

ності психіатричних установ незалежно від форми власності та фахівців, інших 

працівників, які беруть участь у наданні психіатричної допомоги; організацію 

заходів щодо поширення здорового способу життя серед населення; організа-

цію екстреної медичної допомоги, медичної допомоги на первинному, вторин-

ному (спеціалізованому) та третинному (високоспеціалізованому) рівні, паліа-

тивної медичної допомоги та медичної реабілітації, організацію надання меди-

чної допомоги за спеціальностями, у тому числі із застосуванням телемедици-

ни; моніторинг стану здоров'я населення, діяльності та ресурсного забезпечення 

закладів охорони здоров'я; контроль і нагляд за додержанням законодавства про 

охорону здоров'я, зокрема про медико-соціальну експертизу, вимог, необхідних 

для провадження діяльності, пов'язаної із трансплантацією органів та інших 

анатомічних матеріалів людині, та дотриманням галузевих стандартів медично-
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го обслуговування, медичних матеріалів і технологій; 

Наступною структурою, яка приймає участь у формуванні власних та пе-

редачі завдань вищої ланки (МОЗ) на КНП «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради з метою реалізації державної та регіона-

льної політики у сфері охорони здоров’я є Департамент охорони здоров’я у 

складі Луганської обласної військово-цивільної адміністрації.  

Департамент охорони здоров’я Луганської обласної військово-цивільної ад-

міністрації є структурним підрозділом Луганської обласної військово-цивільної 

адміністрації, який утворюється головою обласної державної адміністрації - кері-

вником обласної військово-цивільної адміністрації, входить до її складу і забезпе-

чує виконання покладених на нього завдань щодо реалізації державної політики у 

галузі охорони здоров’я на території області [29]. 

Департамент підпорядкований голові, підзвітний та підконтрольний Мі-

ністерству охорони здоров’я України. Департамент у своїй діяльності керується 

Конституцією та законами України, актами Президента України, Кабінету Мі-

ністрів України, наказами Міністерства охорони здоров’я України, розпоря-

дженнями голови та цим Положенням [29]. 

Основними завданнями Департамент охорони здоров’я Луганської облас-

ної військово-цивільної адміністрації є структурним підрозділом Луганської 

обласної військово-цивільної адміністрації є: забезпечення реалізації державної 

політики у галузі охорони здоров’я на території області; управління закладами 

охорони здоров’я спільної власності територіальних громад сіл, селищ, міст об-

ласті, організація їх кадрового, матеріально-технічного і методичного забезпе-

чення; прогнозування розвитку мережі закладів охорони здоров’я області та 

нормативне забезпечення населення медико-санітарною допомогою; здійснення 

заходів, спрямованих на запобігання та ліквідацію інфекційних захворювань, 

епідемій; організація роботи органів медико-соціальної експертизи, закладів 

судово-медичної та судово-психіатричної експертизи; забезпечення виконання 

актів законодавства у сфері охорони здоров’я, державних стандартів, критеріїв 

та вимог, спрямованих на збереження навколишнього природного середовища і 

санітарно-епідемічного благополуччя населення, нормативів професійної дія-
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льності у сфері охорони здоров’я, вимог Державної фармакопеї, стандартів ме-

дичного обслуговування, медичних матеріалів та технологій [29]. 

Власником і засновником КНП «Консультативно-діагностичний центр» 

виступає Сєвєродонецька міська рада, яка визначає головні напрямки діяльнос-

ті КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради,  

затверджує плани діяльності та звіти про його виконання, затверджує статут 

підприємства та зміни до нього. 

Представником власника КНП «Консультативно-діагностичний центр» 

Сєвєродонецької міської ради виступає Сєвєродонецька міська військово-

цивільна адміністрація, яка в особі профільного заступника керівника (началь-

ника управління охорони здоров’я) затверджує фінансовий план підприємства 

та контролює його виконання. 

Управління охорони здоров’я Сєвєродонецької міської військово-

цивільної адміністрації є виконавчим органом, який утворюється міською ра-

дою, є підзвітним і підконтрольним Сєвєродонецькій міській раді і підпорядко-

вується в своїй діяльності виконавчому комітету Сєвєродонецької міської ради 

та міському голові. Управління в своїй діяльності керується Конституцією Ук-

раїни, Бюджетним кодексом України, законами України, нормативно-

правовими актами Президента України і Кабінету Міністрів України, наказами 

відповідних міністерств, рішеннями Луганської обласної ради, Сєвєродонецької 

міської ради та її виконавчого комітету, розпорядженнями голови Сєвєродоне-

цької обласної державної адміністрації та міського голови, цим Положенням, а 

також іншими нормативно-правовими актами [32]. 

Завдання Управління охорони здоров’я Сєвєродонецької міської військо-

во-цивільної адміністрації: забезпечення реалізації державної політики в  галузі  

охорони здоров'я; прогнозування розвитку мережі закладів охорони здоров'я 

для нормативного забезпечення населення медико-санітарною допомогою; 

здійснення заходів, спрямованих на запобігання інфекційним захворюванням, 

епідеміям і на їх ліквідацію; організація фінансового та матеріально-технічного 

забезпечення діяльності закладів охорони здоров’я (підрозділів) комунальної 

власності через централізовану бухгалтерію Управління в межах коштів місько-
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го бюджету, передбачених кошторисами на кожний заклад (підрозділ); забезпе-

чення виконання актів законодавства в галузі охорони здоров'я, державних ста-

ндартів, критеріїв та вимог, спрямованих на збереження навколишнього приро-

дного середовища і санітарно-епідемічного благополуччя населення, а також 

додержання нормативів професійної діяльності в галузі охорони здоров'я, вимог 

Державної   фармакопеї,   стандартів   медичного   обслуговування, медичних 

матеріалів і технологій; організація роботи органів медико-соціальної експерти-

зи; координація діяльності медичних закладів (підприємств, кабінетів, тощо) 

усіх форм власності з організації надання медико-санітарної допомоги мешкан-

цям  м. Сєвєродонецька та селищ, розташованих на території підпорядкованій 

міській раді [32]. 

До функцій Управління охорони здоров’я Сєвєродонецької міської війсь-

ково-цивільної адміністрації відносять: здійснення управління закладами охо-

рони здоров’я комунальної власності міста, координація їх діяльності, організа-

ція та сприяння матеріально-технічному і фінансовому забезпеченню цих за-

кладів; здійснення організаційного й методичного керівництва роботою закла-

дів охорони здоров’я комунальної власності міста, насамперед, з питань надан-

ня лікувально-профілактичної допомоги населенню міста та інше. 

власник і засновник визначає головні напрямки діяльності комунального 

некомерційного підприємства «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєро-

донецької міської ради,  затверджує плани діяльності та звіти про його вико-

нання, затверджує статут підприємства та зміни до нього. 

В особі профільного заступника керівника Сєвєродонецької міської вій-

ськово-цивільної адміністрації затверджує фінансовий план підприємства та 

контролює його виконання. 

 Оперативне управління комунальним некомерційним підприємством 

«Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради здійсню-

ється генеральним директором, який діє від першої особи, призначається на по-

саду і звільняється з неї керівником Сєвєродонецької міської військово-

цивільної адміністрації  відповідно до чинного законодавства України. Особа, 

що займає  посаду генерального директора повинна відповідати кваліфікацій-
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ним вимогам, встановленим «Довідником кваліфікаційних характеристик про-

фесій працівників» випуск 78 «Охорона здоров’я» затвердженого наказом МОЗ 

України № 117 від 29.03.2002 року (зі змінами) [28].  

На рис. 2.9 представлено схему організаційної структури управління КНП 

«Консультативно-діагностичний центр»  Сєвєродонецької міської ради.  

З генеральним директором укладають контракт де визначають строк най-

му, права, обов’язки і відповідальність генерального директора, умови його ма-

теріального забезпечення та інші умови найму. 

Генеральний директор комунального некомерційного підприємства 

«Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради діє без 

довіреності від імені підприємства, представляє його інтереси в органах держа-

вної влади і органах місцевого самоврядування, інших органах, у відносинах з 

іншими юридичними та фізичними особами, підписує від його імені документи 

та видає довіреності і делегує право підпису документів іншим посадовим осо-

бам Підприємства, укладає договори, відкриває в органах Державної казначей-

ської служби України та установах банків поточні та інші рахунки; самостійно 

вирішує питання діяльності підприємства, за винятком тих, що віднесені зако-

нодавством та цим Статутом до компетенції засновника; організовує роботу 

підприємства щодо надання населенню медичної допомоги, згідно з вимогами 

нормативно-правових актів; несе відповідальність за формування та виконання 

фінансового плану і плану розвитку підприємства, результати його господарсь-

кої діяльності, виконання показників ефективності і діяльності підприємства, 

якість послуг, що надаються підприємством, використання наданого на праві 

оперативного управління підприємству майна комунальної власності територі-

альної громади м. Сєвєродонецьк і доходу згідно вимогам законодавства, цього 

Статуту та укладених підприємством договорів; користується правом розпоря-

дження майном відповідно до рішень Сєвєродонецької міської ради та чинного 

законодавства України та коштами підприємства та ін.  

Генеральний директор підприємства та головний бухгалтер несуть персо-

нальну відповідальність за додержання порядку ведення і достовірності обліку 

та статистичної у звітності у встановленому законодавством порядку. У разі 



56 

відсутності генерального директора комунального некомерційного підприємст-

ва «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради або 

неможливості виконувати свої обов’язки виконує інша особа згідно з функціо-

нальним (посадовими) обов’язками, на яку покладені дані  повноваження. У 

прямому підпорядкуванні до генерального директора перебувають медичний 

директор,  начальник адміністративно-управлінського відділу, начальник гос-

подарчого відділу та головний бухгалтер.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 2.9. Внутрішня структура управління КНП «Консультативно-

діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради [28] 
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льтативно-діагностичним відділенням №1, завідувач консультативно-

діагностичним відділенням №2, завідувач консультативно-діагностичним відді-

ленням №3, головна медична сестра. У підпорядкуванні головного бухгалтера – 

бухгалтерія та планово-економічний відділ.  

Організаційна структура у  КНП «Консультативно-діагностичний центр» 

має лінійно-функціональну форму та відповідає усім потребам щодо функціо-

нування закладу охорони здоров’я [28].  

Генеральним директором затверджуються: структура підприємства;  

положення структурних підрозділів підприємства, стандартні операційні про-

цедури та алгоритми виконання процедур, посадові інструкції  працівників. 

На вересень 2021 року у КНП «Консультативно-діагностичний центр» 

Сєвєродонецької міської ради наступні працівники [28]: 

Адміністративний склад: Генеральний директор - 1, медичний директор – 

1, заступник медичного директора – 1, головна медична сестра – 1, інженер з  

організації експлуатації та ремонту – 1, технік із системного адміністрування – 

1, технік з експлуатації та ремонту устаткування – 1, інженер з охорони праці -

1, інспектор з кадрів – 2, діловод – 1, оператор комп’ютерного набору – 1, голо-

вний бухгалтер – 1, заступник головного бухгалтера – 1, бухгалтер – 2, еконо-

міст – 1, фахівець з публічних закупівель -1.  

Господарчий відділ: начальник господарського відділу – 1, прибиральник 

територій – 1, електромонтер з ремонту та обслуговуванню електроустатку-

вання – 1, слюсар-сантехнік – 1, водій автотранспортних засобів – 2, робітник з 

комплексного обслуговування й ремонту будинків – 1, прибиральник службо-

вих приміщень – 1, сторож – 7. 

Консультативно – діагностичне відділення №1: лікарі – 27, біолог – 1, се-

стра медична - 35, фельдшер – 2, лаборант – 5, рентгенолаборант – 3,сестра – 

господиня – 1,  молодша медична сестра – 18, реєстратор медичний - 2. 

Консультативно – діагностичне відділення № 2: лікарі – 18, біолог – 1, се-

стра медична - 31,  лаборант – 5, рентгенолаборант – 2, сестра – господиня - 1, 

молодша медична сестра – 13, реєстратор медичний - 2. 

Консультативно – діагностичне відділення № 3: лікарі – 12, сестра медична – 

16, сестра – господиня - 1, молодша медична сестра – 4, реєстратор медичний - 2. 
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Таким чином, засновником, власником та вищим органом управління 

КНП «Консультативно-діагностичний центр» є Сєвєродонецька міська рада, яка 

через військово-політичну ситуацію, на сьогодні має форму міської військово-

цивільної адміністрації Сєвєродонецького району Луганської області. Власник і 

засновник визначає головні напрямки діяльності комунального некомерційного 

підприємства «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської 

ради, затверджує плани діяльності та звіти про його виконання, затверджує ста-

тут підприємства та зміни до нього. В особі профільного заступника керівника 

Сєвєродонецької міської військово-цивільної адміністрації (начальника управ-

ління охорони здоров’я Сєвєродонецької міської військово-цивільної адмініст-

рації) затверджує фінансовий план підприємства та контролює його виконання. 

Комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-діагностичний центр» 

Сєвєродонецької міської ради самостійно визначає свою організаційну структу-

ру, встановлює чисельність працівників і штатний розпис. У межах зовнішньої 

організаційно-управлінської структура з метою реалізації державних та регіо-

нальних програм у сфері охорони здоров’я КНП «КДЦ» Сєвєродонецької місь-

кої ради підпорядковується Міністерству охорони здоров'я України, Департа-

менту охорони здоров’я у складі Луганської обласної військово-цивільної адмі-

ністрації та Управлінню охорони здоров’я Сєвєродонецької міської військово-

цивільної адміністрації.  Оперативне управління комунальним некомерційним 

підприємством «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької місь-

кої ради здійснюється генеральним директором, який діє від першої особи, при-

значається на посаду і звільняється з неї керівником Сєвєродонецької міської 

військово-цивільної адміністрації. У прямому підпорядкуванні до генерального 

директора перебувають медичний директор,  начальник адміністративно-

управлінського відділу, начальник господарчого відділу та головний бухгалтер. 

Медичний директор має свого заступника, якому підпорядковуються: заступник 

медичного директора, завідувач КДВ №1, завідувач КДВ №2, завідувач КДВ №3, 

головна медична сестра. У підпорядкуванні головного бухгалтера – бухгалтерія 

та планово-економічний відділ. Організаційна структура у  КНП «Консультатив-

но-діагностичний центр» в цілому має лінійно-функціональну форму та відпові-

дає усім потребам щодо функціонування закладу охорони здоров’я. 
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2.3. Діагностика дотримання якості надаваних послуг та  

управління якістю на КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради 

 

Важливою складовою пацієнт-орієнтованої медичної допомоги, яка наразі 

є головною ідеєю медичною реформи, є вивчення громадської думки про діяль-

ність медичних закладів та їх співробітників. Виявляти думки громадян про за-

доволеність медичним обслуговуванням та результатами отриманої медичної 

допомоги дозволяють результати соціологічних досліджень (письмові та усні 

опитування), оскільки можуть проводитися у постійному форматі та по відно-

шенню до всіх відвідувачів медичного закладу, на відміну від окремих епізодів 

незадоволеності, що висловлюються у зверненнях громадян або публікуються на 

загал. Думка відвідувача медичного закладу (його представника) може бути ви-

користана як інформаційна база для виявлення власником та керівництвом меди-

чної установи проблемних питань в організації надання медичних послуг та як 

окремий критерій для оцінки якості медичних послуг. 

Однак, нажаль, на КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради такий під-

хід до оцінки якості медичних послуг проводиться вкрай рідко. На Комуналь-

ному некомерційному підприємстві «Консультативно-діагностичний центр» 

Сєвєродонецької міської ради існує «Журнал звернень громадян», у якому вони 

можуть залишити свій як позитивний так і негативний відгук про надану меди-

чну допомогу. Також існує практика звернення пацієнта, незадоволеного ліку-

ванням, до Департаменту охорони здоров’я Луганської обласної військово –  

цивільної адміністрації, до МОЗ України та на урядову лінію. Кожне звернення 

розглядається індивідуально, аналізується, робляться висновки. Проте якісне 

виявлення думок респондентів на загал (тих, що мають претензії і тих, які пре-

тензій не мають) на досліджуваному підприємстві відсутнє. Головною причи-

ною невиконання такої важливої функцій управління якістю, як отримання зво-

ротного зв‘язку від відвідувачів-пацієнтів, є відсутність методичного забезпе-

чення про технологію проведення опитування й оброблення отриманих резуль-

татів, а також недостатній рівень обізнаності керівного персоналу медичного за-
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кладу з даного питання. 

Задля виправлення цієї ситуації у дипломній роботі була зроблена спроба 

проведення такого опитування респондентів – відвідувачів-пацієнтів трьох кон-

сультативно-діагностичних відділень КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ра-

ди. До опитування було залучено 54 респонденти, які у період з 01.10.2021р. до 

15.10.2021 р. відвідували консультативно-діагностичні центри КНП «КДЦ» Сє-

вєродонецької міської ради. В опитуванні визначилися з відношенням респон-

дентів за такими питаннями як то: задоволеність результатами лікування; мож-

ливість отримувати усі необхідні діагностичні дослідження в даному закладі; 

своєчасність отримання лікувально-діагностичних процедур; забезпечення ме-

дикаментами; ставлення лікаря до пацієнта; ставлення молодшого сестринсько-

го персоналу до пацієнта; дотримання прав пацієнта; санітарно-гігієнічні умо-

ви; зрозумілість рекомендацій лікаря з продовження лікування після отримання 

лікування. Респонденти мали оцінити за 5 бальною шкалою своє ставлення у 

межах кожного питання. Підсумкові результати опитування подані у табл. 2.3. 

Таблиця 2.3 

Підсумкові результати опитування респондентів (відвідувачів-пацієнтів) щодо 

задоволеності якістю надання медичних послуг та медичної допомоги  

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради [28] 

Питання для опитування КДВ№1 КДВ №2 КДВ№3 

Задоволеність результатами лікування 4,15 4,25 4,10 

Можливість отримувати усі необхідні лікувально-

діагностичні дослідження в даному закладі 
3,15 3,12 3,04 

Своєчасність отримання лікувально-діагностичних процедур 4,66 4,34 4,12 

Забезпечення медикаментами 3,11 2,58 2,41 

Ставлення лікаря до пацієнта 3,97 3,99 4,01 

Ставлення молодшого медичного (сестринського) персоналу 

до пацієнта 
3,66 3,87 3,83 

Дотримання прав пацієнта 4,01 4,17 4,12 

Санітарно-гігієнічні умови 4,65 4,78 4,75 

Зрозумілість рекомендацій лікаря з продовження лікування 

після його отримання під час візиту до лікаря 
3,88 3,76 3,54 

  

За результати опитування було встановлено, що повної задоволеності се-

ред відвідувачів консультативно-діагностичних центрів  КНП «КДЦ» Сєвєродо-

нецької міської ради немає. Найбільше незадоволення респонденти виказали за 
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такими питаннями як можливість отримувати усі необхідні лікувально-

діагностичні дослідження в даному закладі; забезпечення медикаментами; став-

лення лікаря до пацієнта; ставлення молодшого медичного (сестринського) пер-

соналу до пацієнта; зрозумілість рекомендацій лікаря з продовження лікування 

після його отримання під час візиту до лікаря.  

Наступним елементом оцінки якості діяльності КНП «КДЦ» Сєвєродоне-

цької міської раді є встановлення задоволеності від професійної діяльності ліка-

рів сімейної медицини та спеціалістів (табл. 2.4). 

 Таблиця 2.4 

Підсумкові результати опитування респондентів (лікарів сімейної медицини та 

спеціалістів) щодо задоволеності від професійної діяльності  

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради [28] 

Питання для опитування Лікарі сі-

мейної ме-

дицини 

Спеціалісти 

вторинної 

медичної 

допомоги 

1) Можливість підвищення рівня професійних знань   

- на циклах післядипломної освіти 3,55 4,12 

- на робочому місці 4,87 3,89 

- участь у наукових форумах 2,75 2,99 

- умови для самостійного навчання 2,08 2,13 

2) Інформаційне забезпечення   

- доступ до нормативних документів 4,38 4,65 

- наявність методичних матеріалів 2,17 3,12 

- наявність інструкцій з охорона праці та техніки безпеки 

на робочому місці 
4,56 4,77 

3) Умови праці 3,34 3,77 

4) Рівень заробітної плати 2,88 3,01 

5) Рівень самостійності в роботі 4,87 4,75 

6) Стосунки в колективі 4,15 4,23 

7) Оперативність взаємодії:   

- з відділеннями  4,45 4,34 

- з лабораторією 4,88 4,76 

- з діагностичними кабінетами 4,38 4,66 

- з поліклінічним відділенням 4,44 4,53 

- з адміністрацією лікарні 3,32 3,41 

- з господарчими службами 4,12 4,07 

8) Оцінка роботи безпосереднім керівником 4,46 4,88 

9) Оцінка роботи адміністрацією лікарні 4,56 4,89 

10) Стосунки з пацієнтами 3,78 4,12 



62 

Якість надання медичних послуг доцільно розглянути за допомогою Трі-

аді Донабедіана [28]: 

1) Індикатори якості ресурсів – це людські та матеріально- технічні ресу-

рси, що використовуються для надання медичної послуги:. 

медичні кадри і їх кваліфікація – медичні працівники постійно підвищу-

ють рівень ділової кваліфікації на  тематичних курсах згідно наказу МОЗ Укра-

їни від 22.02.2019 № 446 "Деякі питання безперервного професійного розвитку 

лікарів". Для цієї категорії медичних працівників декларування балів безперер-

вного професійного розвитку  є обов’язковою умовою для подальшої роботи.  

Та наказу МОЗ України від 23.11.2007 №742 «Про атестацію молодших спеціа-

лістів з медичною освітою», але у комунальному некомерційному підприємстві  

«Консультативно – діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради моло-

дші медичні працівники з медичною освітою не завжди виявляють бажання 

проходити навчання та підвищувати свій рівень професійної підготовки у 

зв’язку із низькою мотивацією співробітників; 

матеріальне забезпечення – для надання якісної медичної допомоги насе-

ленню та для контрактування з Національною службою здоров’я необхідне су-

часне обладнання, яким оздоблено КНП. У комунальному некомерційному під-

приємстві  «Консультативно – діагностичний центр» Сєвєродонецької міської 

ради більша частина матеріально – технічної бази застаріла, що не дає змоги 

надавати своєчасну та якісну допомогу населенню та укладати більшу кількість 

договорів з Національною службою здоров’я України, що значною мірою поз-

начається на фінансовій складовій підприємства; 

фінансові кошти – які надходять від програми медичних гарантій, плат-

них послуг, державного бюджету, місцевого бюджету, гуманітарної допомоги, 

благодійної допомоги та інших джерел, не заборонених законодавством Украї-

ни. На сьогодні лише мала частка платних послуг введена в дію. Усі інші прое-

кти платних послуг знаходяться на розгляді фінансового відділу Сєвєродонець-

кої міської військово – цивільної адміністрації. 

інформаційне забезпечення – включає в себе засоби масової інформації, 

наглядну агітацію, наявність та доступність до нормативно – правової бази що-
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до надання якісних медичних послуг. Даний пункт Тріади Донабедіана  у кому-

нальному некомерційному підприємстві  «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради не працює взагалі. Незважаючи на те, що 

є інтернет сторінка та сторінка у Facebook – вони не просуваються, не рекла-

муються. Не друкується наглядна агітація та ін. 

2) Індикатори якості технологій – це фактичне лікування, що пропонуєть-

ся хворому: 

характер лікування – інформування пацієнта про призначене лікування – 

цей пункт передбачає ознайомлення пацієнта з лікуванням під особистий під-

пис. Не завжди лікарський персонал виконує такі вимоги.    

повторні звернення – вони можуть бути у таких випадках: недолікований 

випадок; пацієнт залишився задоволеним від проведеного попереднього  ліку-

вання та повернувся знову з іншим випадком; ускладнення – відносяться до ри-

зиків без яких не можливе якісне лікування. 

3) Індикатори якості результатів – це те, що відбувається з хворим у про-

цесі лікування: результати лікування; вартість лікування; середня тривалість 

лікування; доступність лікування; безпека лікування; оптимальність лікування; 

задоволеність пацієнта. На виконання вимог за індикаторами якості на КНП 

«Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради більш 

менш прийнятий до виконання 7 критерій (задоволеність пацієнта). Процедури, 

які вводяться для його реалізації наведені вище.  

Значимим елементом якості процесу медичної допомоги є стандартизація 

на оперативному рівні окремих операцій, яка проявляється у формуванні Опи-

сів стандартних операційних процедур (СОП) та матриць реалізації окремих 

процесів. На КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької 

міської ради виявлено дуже уповільнену стандартизацію внутрішніх операцій і 

процесів медичної допомоги. Причинам такого стану є: по-перше, дуже великі 

обсяги операцій та процесів, які вимагають документального оформлення; по-

друге, відсутність методичного та рекомендаційного характеру щодо пояснень 

у формуванні відповідної документації на галузевому рівні; по-третє, відсут-

ність у персоналу медичного закладу матеріальної зацікавленості та доброї во-



64 

лі, а також брак часу для формування відповідної документації. Так, наприклад, 

лише для маніпуляційного (процедурного) кабінету мають бути стандартизова-

ні такі операційні процедури» як: 1) порядок прибирання приміщень; 2) гігієні-

чна обробка рук; 3) хірургічна обробка обробка рук; 4) поводження з медични-

ми відходами; 5) використання ультрафіолетового бактерицидного випроміню-

вання для знезараження повітря; 6) очищення й дезінфекція поверхонь у зоні 

пацієнта; 7) алгоритм дій під час невідкладних станів та нещасних випадках; 8) 

алгоритм забора крові для біохімічних досліджень; 9) алгоритм поводження з 

лікарськими засобами та виробами медичного призначення; 10) алгоритм вико-

нання підшкірної ін’єкції; 11) алгоритм виконання внутрішньо-м’язової  

ін’єкції; 12) алгоритм виконання внутрішньовенної  ін’єкції; 13) алгоритм пос-

тановки інфузійної системи; 14) алгоритм використання ЗІЗ; 15) правила роботи 

з дезінфікуючими засобами.  

Подальший поглиблений аналіз щодо встановлення цілей і цільових пока-

зників якості медичної допомоги та планування заходів з їх досягнення на КНП 

«КДЦ» Сєвєродонецької міської ради показав, що плани діяльності досліджу-

ваних закладів відповідали задекларованим цілям їх функціонування, але носи-

ли узагальнений характер і не пов‘язувались з основним інструментом управ-

ління якістю – стандартизацією власне діяльності, її результатів та системи, в 

якій надається медична допомога. 

Діагностика застосування функцій управління та формування організа-

ційної структури для досягнення цілей в сфері якості надання медичних послуг 

у КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради показала, що обраний підхід до 

децентралізації управління якістю шляхом покладання функцій «управління і 

контролю» на спеціально створені комітети або медичні ради у межах закладів 

охорони здоров‘я не призвів до широкого залучення співробітників підприємс-

тва (використання потенціалу матричних внутрішніх утворень для досягнення 

цілей з забезпечення і поліпшення якості медичної допомоги не відбулося). 

В цілому, у КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради функції управлін-

ня не набули свого адекватного наповнення для виконання завдань з досягнен-

ня якості медичної допомоги, а отже, виявились не спроможними стати систе-
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моутворюючим чинником для організаційної структури, відповідної потребам 

системи управління якістю. 

Аналіз якості інформаційно-технічного забезпечення управлінської дія-

льності засвідчив, що керівництвом КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради 

недостатньо використовувалась зовнішня інформація (директивна та наукова), 

про що свідчила недосконалість цілепокладання в сфері якості медичної допо-

моги. Структура інформаційних повідомлень з власних джерел залишалась тра-

диційною, побудованою на основі офіційної медичної статистичної інформації 

за обліково-звітними формами та обмеженими даними експертних оцінок ліку-

вально-діагностичного процесу, а не на даних його моніторингу та інших видів 

діяльності (навчання персоналу, розробка внутрішніх стандартів, моніторинг і 

аналіз якості) за встановленими організаційними і клінічними індикаторами 

якості. Практично не набула свого розвитку започаткована в галузі діяльність з 

вдосконалення використання запроваджених технічних і програмних засобів 

забезпечення руху інформації. 

Важливим чинником низької якості управлінських рішень слід також 

вважати недостатній професійно-освітній рівень з питань управління якістю 

медичної допомоги керівників закладів охорони здоров‘я, їх заступників і осіб, 

зарахованих до резерву на керівні посади. Даний фактор не міг сприяти заціка-

вленості керівників у вдосконаленні управління, особливо в зв‘язку з тим, що 

підходи до побудови системи управління якістю у кожному закладі охорони 

здоров‘я потребують унікальних, оригінальних рішень з актуалізацією творчого 

потенціалу керівника і усієї управлінської команди. В умовах низького залу-

чення співробітників до управління якістю медичної допомоги, низького рівня 

їх мотивації до праці, обмеженого ресурсного забезпечення та традиційної ролі 

керівника лише як виконавця рішень вищого рівня управління такі завдання 

виявились достатньо складними. 

Таким чином, наступним кроком дослідження став пошук причин вияв-

лених невідповідностей. Плани діяльності КНП «КДЦ» Сєвєродонецької місь-

кої ради відповідають задекларованим цілям їх функціонування, але носять уза-

гальнений характер і не пов‘язуються з основним інструментом управління які-
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стю – внутрішньою стандартизацією операцій і процесів діяльності надання по-

слуг з медичної допомоги. Діагностика застосування функцій управління та фо-

рмування організаційної структури для досягнення цілей в сфері якості надання 

медичних послуг у КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради показала, що об-

раний підхід до децентралізації управління якістю шляхом покладання функцій 

«управління і контролю» на спеціально створені комітети або медичні ради у 

межах закладів охорони здоров‘я не призвів до широкого залучення співробіт-

ників підприємства (використання потенціалу перехресних внутрішніх утво-

рень для досягнення цілей з забезпечення і поліпшення якості медичної допо-

моги не відбулося). В цілому, у КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради фу-

нкції управління не набули свого адекватного наповнення для виконання за-

вдань з досягнення якості медичної допомоги, а отже, виявились не спромож-

ними стати системоутворюючим чинником для організаційної структури, від-

повідної потребам системи управління якістю. Аналіз якості інформаційно-

технічного забезпечення управлінської діяльності засвідчив, що керівництвом 

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради недостатньо використовувалась зо-

внішня інформація, про що свідчила недосконалість цілепокладання в сфері 

якості медичної допомоги.  

 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 2 

 

Комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради  є амбулаторно-поліклінічним  закладом 

охорони здоров’я, який надає вторинну (спеціалізовану) допомогу дорослому та 

дитячому населенню міста Сєвєродонецька, прилеглих селищ та в цілому жите-

лям України. Засновником, власником та вищим органом управління КНП 

«Консультативно-діагностичний центр» є Сєвєродонецька міська рада, яка че-

рез військово-політичну ситуацію, на сьогодні має форму міської військово-

цивільної адміністрації Сєвєродонецького району Луганської області. У 2021 

році КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ра-

ди уклало договори з національною службою України про медичне обслугову-
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вання населення за пакетами: 1) «Медична допомога дорослим та дітям в амбу-

латорних умовах (профілактика, спостереження, діагностика, лікування та меди-

чна реабілітація)»; 2) «Діагностика, лікування та супровід осіб із ВІЛ (та підозрою 

на ВІЛ)»; 3) «Лікування осіб із психічними та поведінковими розладами внаслідок 

вживання опіоїдів із використанням препаратів замісної підтримувальної терапії». 

Головним джерелом надходження коштів на фінансування КНП «КДЦ» Сєвєро-

донецької міської ради міститься є Програма медичних гарантій, яку реалізує 

НСУ. Крім того, 16% загальної суми надійшло з бюджету місцевого самовряду-

вання м. Сєвєродонецьк. Фінансування цільових на КНП «Консультативно-

діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради програм здійснюється за ра-

хунок Державного бюджету України. Кошти на реабілітацію інвалідів, інсуліноза-

лежних пацієнтів виділяються місцевим бюджетом. У 2021 році кабінет «Довіра» 

отримує значну гуманітарну підтримку у порівнянні з минулими роками, що зна-

чно зменшує навантаження на місцевий бюджет.  

Комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради самостійно визначає свою організаційну 

структуру, встановлює чисельність працівників і штатний розпис. У межах зов-

нішньої організаційно-управлінської структура з метою реалізації державних та 

регіональних програм у сфері охорони здоров’я КНП «КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради підпорядковується Міністерству охорони здоров'я України, Депар-

таменту охорони здоров’я у складі Луганської обласної військово-цивільної ад-

міністрації та Управлінню охорони здоров’я Сєвєродонецької міської військо-

во-цивільної адміністрації.  Оперативне управління комунальним некомерцій-

ним підприємством «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької 

міської ради здійснюється генеральним директором.  

Отримані результати дослідження в частині недостатності професійного 

рівня керівників закладів охорони здоров‘я з питань якості медичної допомоги; 

не повної задоволеності представників відвідувачів-пацієнтів отриманими ними 

послугами з медичної допомоги; не повної задоволеності лікарів сімейної ме-

дицини та спеціалістів професійною діяльністю; виявлення стану внутрішньої 

стандартизації окремих медичних операцій і процесів засвідчили, що виявлені 
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недоліки є значними і носять системний характер.  

Саме тому наступним кроком дослідження став пошук причин виявлених 

невідповідностей. Плани діяльності КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради 

відповідають задекларованим цілям їх функціонування, але носять узагальне-

ний характер і не пов‘язуються з основним інструментом управління якістю – 

внутрішньою стандартизацією операцій і процесів діяльності надання послуг з 

медичної допомоги. Діагностика застосування функцій управління та форму-

вання організаційної структури для досягнення цілей в сфері якості надання 

медичних послуг у КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради показала, що об-

раний підхід до децентралізації управління якістю шляхом покладання функцій 

«управління і контролю» на спеціально створені комітети або медичні ради у 

межах закладів охорони здоров‘я не призвів до широкого залучення співробіт-

ників підприємства (використання потенціалу перехресних внутрішніх утво-

рень для досягнення цілей з забезпечення і поліпшення якості медичної допо-

моги не відбулося). В цілому, у КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради фу-

нкції управління не набули свого адекватного наповнення для виконання за-

вдань з досягнення якості медичної допомоги, а отже, виявились не спромож-

ними стати системоутворюючим чинником для організаційної структури, від-

повідної потребам системи управління якістю. Аналіз якості інформаційно-

технічного забезпечення управлінської діяльності засвідчив, що керівництвом 

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради недостатньо використовувалась зо-

внішня інформація, про що свідчила недосконалість цілепокладання в сфері 

якості медичної допомоги. Структура інформаційних повідомлень з власних 

джерел залишалась традиційною, побудованою на основі офіційної медичної 

статистичної інформації за обліково-звітними формами та обмеженими даними 

експертних оцінок. Важливим чинником низької якості управлінських рішень 

слід також вважати недостатній професійно-освітній рівень з питань управління 

якістю медичної допомоги керівників закладів охорони здоров‘я, їх заступників 

і осіб, зарахованих до резерву на керівні посади.  
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РОЗДІЛ 3 

ПРОПОЗИЦІЇ ПО ВДОСКОНАЛЕННЮ СИСТЕМИ УПРАВЛІННЯ  

ЯКІСТЮ У КОМУНАЛЬНИХ ЗАКЛАДАХ ОХОРОНИ ЗДОРОВ’Я  

 

3.1. Виділення основних кроків побудови ефективної системи  

управління якістю у закладах охорони здоров’я 

 

Розширене поняття якості, яке ґрунтується на діагностиці досконалості 

системи управління закладом в цілому та процесів операційної діяльності 

зокрема, націлене на самовдосконалення та задоволення існуючих потреб 

учасників ринку медичних послуги, сприймається вже не як окремий критерій 

кінцевого продукту, а загалом як ціль функціонування медичного закладу. Тож, 

удосконалення системи управління якістю у закладах охорони здоров’я є одним 

із головніших завдань. Його  слід починати, згідно з вимогами міжнародних і 

гармонізованих з ними вітчизняних стандартів, із планування показників 

якості; бажано, щоб вони були переважно кількісними. Враховуючи п’ять 

сучасних стратегій забезпечення якості системами охорони здоров’я, 

визначених ВООЗ (тобто спрямування відповідних заходів на медичних 

працівників, на організації медико-санітарної допомоги, на медичні препарати і 

технології, на пацієнтів, на організації, що фінансують медичні заклади), саме 

відповідно до стратегічних напрямів діяльності медичного закладу слід 

формувати планові показники якості. Важливою вимогою до показників є їх 

декомпозиція на всі рівні управління [20]. 

Просування управління на основі якості у сферу медичних послуг має су-

проводжуватися, зменшенням вартості цих послуг унаслідок оптимізації проце-

сів їх організації, надання та контролювання, що підкреслюється в меморанду-

мах ISO [26]. Основними міжнародними інструментами управління якістю мо-

жуть послугувати: ліцензування медичної практики; акредитація закладів охо-

рони здоров’я; стандартизація лікувально-діагностичного процесу; сертифіка-

ція на відповідність національним стандартам на системи управління якістю 
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ДСТУ ISO серії 9000 версії 2000 р.; міжнародні, європейська і національні пре-

мії з якості [10, 12, 40].  

Удосконалена система управління якістю має стати ефективною моделлю 

управління. Серед основних переваг від її реалізації можна відмітити: 1) імі-

джеві ознаки (підвищення конкурентоспроможності клініки; зміцнення іміджу 

клініки у населення та у професійних колах; збільшення довіри з боку страхо-

вих компаній під час оформлення відповідних договорів зі страхування; отри-

мання конкурентних переваг під час участі у тендерах; збільшення довіри з бо-

ку інвестиційних компаній); 2) внутрішні удосконалення (поліпшення керова-

ності клініки шляхом чіткого розподілу повноважень та відповідальності пер-

соналу; підвищення мотивації персоналу; забезпечення прозорості внутрішніх 

процесів; постійне підвищення компетентності персоналу; оптимізація докуме-

нтообігу клініки; безперервне поліпшення діяльності клініки); 3) успішна дія-

льність в цілому (поліпшення якості медичних послуг, що надаються; підви-

щення результативності й ефективності діяльності та скорочення витрат на ме-

дичну допомогу; підвищення виробничої та фінансової дисципліни; можливість 

укладання довготривалих відносин із постачальниками) [13] 

При побудові системи менеджменту якості можна виокремити такі кроки 

(табл. 3.1). 

Усвідомлення «лідерства». Керівнику важливо усвідомити, що він впро-

ваджує не «сертифікат або ж стандарт ISO 9001», а систему менеджменту якос-

ті, яка охоплює всі процеси в медичному закладі. Тому це стосується всіх, на-

самперед керівника. При цьому керівник не знаходиться зовні системи, а є її 

важливим (центральним) елементом. Тому він має з самого початку ставитися 

до розробки, впровадження, а потім – до функціонування системи управління 

якістю як до найважливішого, стратегічного завдання підприємства і завжди 

тримати руку на пульсі. Політика якості. Будуючи систему управління якістю, 

кожна організація ставить перед собою цілі у сфері якості. Цілі та підхід до їх 

реалізації варто оформити в документ «Політика якості». При цьому керівник-

лідер забезпечує розуміння цієї політики, її проведення і впровадження на всіх 
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рівнях медичного закладу, тобто навчає своїх співробітників і дає приклад до-

тримання цілей та цінностей організації [51]. 

Таблиця 3.1 

Кроки побудови ефективної системи управління якістю у медичних закладах 

Крок Опис 

Усвідомлення 

«лідерства» 

Керівнику важливо усвідомити, що він впроваджує систему менеджменту 

якості, яка охоплює всі процеси в медичному закладі. Керівник-лідер за-

безпечує розуміння політики управління якістю, її проведення і впрова-

дження на всіх рівнях медичного закладу, тобто навчає своїх співробітни-

ків і дає приклад дотримання цілей та цінностей організації. Цілі та підхід 

до їх реалізації рекомендується оформити в документ «Політика якості». 

Зміни в органі-

заційній струк-

турі 

Важливо визначити особу (або відділ, якщо заклад великий), які будуть 

займатися підтримкою функціонування і постійним удосконаленням сис-

теми управління якістю. Персонал закладу має усвідомлювати свою роль та 

місце в системі. Одним з принципів управління якістю є залучення персо-

налу до управління якістю через створення груп якості. В управлінні якіс-

тю мають бути задіяні представники всіх ланок закладу. Важливо проводи-

ти навчання персоналу щодо процесів та змін, які мають вплив на покра-

щення якості. 

Опис процесів 

операційної 

діяльності 

Важливо відтворити схеми основних процесів, їх власників (відповідаль-

них осіб) та параметри (показники), які характеризують їхню результатив-

ність (ступінь реалізації запланованої діяльності) і ефективність (співвід-

ношення між досягнутим результатом і витраченими ресурсами). Перебіг 

таких процесів може бути як послідовним (завершення одних є початком 

інших), так і паралельним (процеси протікають одночасним). Фіксація та 

аналіз цих параметрів дозволяють управляти на основі реальної інформації 

про стан окремих процесів та системи загалом. При виявленні проблемних 

місць у діяльності медичного закладу плануються заходи для їх усунення. 

Оновлення до-

кументообігу 

Налагоджена система розробки, затвердження, погодження, поширення 

зовнішніх і внутрішніх нормативних документів (наказів, порядків, інстру-

кцій, політик та ін.), а також документів, що стосуються стандартизації та 

опису основних (клінічних і організаційних) та допоміжних процесів.  

Прикладом таких документів є: опис стандартних медико-діагностичних 

процедур, матриці опису клінічних та організаційних процесів, клінічні 

маршрути та інші різні настанови медичного закладу.  

Організація 

ризик-

менеджменту 

Зусилля керівництва медичного закладу мають бути спрямовані на відвер-

нення ризикових ситуацій, з якими пов’язано надання медичних послуг.  

Для цього слід розробити порядок реагування на дефекти послуг (порядок 

дій та коригувальні дії) для персоналу, задіяного у наданні послуги, або 

відповідального за якість у закладі, або задіяного у контролі якості. Також 

застосовується практика проведення внутрішніх та зовнішніх аудитів. Ау-

дит є частиною моніторингу, в ході якого стає можливим виявлення потен-

ційних або реальних ризикових ситуацій.  

Забезпечення 

зворотного 

зв’язку з клієн-

том 

Зворотний зв'язок є важливим елементом залучення користувача послуги 

до управління якістю в медичному закладі. Для цього використовуються 

такі інструменти, як анкетування та скарги. Постійний збір зворотного 

зв’язку та його систематичний аналіз допоможуть виявити прогалини, не 

помічені закладом, і краще розуміти потреби клієнта, щоб наступні пропо-

зиції від медичного закладу були ще більш ціннісними. Застосовування 

«зворотного зв’язку» у системі управління якістю дозволяє в оперативному 

режимі виявляти невідповідності (дефекти) у системі. 
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Виходячи із загальноприйнятого уявлення про стратегію як модель дій 

для досягнення довгострокових цілей, перше, що повинен зробити керівник ме-

дичного закладу після прийняття рішення про створення та впровадження сис-

тема управління якістю згідно з вимогами ДСТУ ISO 9001:2009, – визначити та 

довести до всього персоналу мету даної роботи. Часто для керівників медично-

го закладу метою є лише отримання сертифіката про впровадження системи 

управління якістю, що підтверджує відповідність системи управління якістю 

вимогам ДСТУ ISO 9001:2009. У постановці такої мети немає нічого неприйня-

тного, оскільки стандарти серії ISO були прийняті світовою спільнотою переду-

сім як універсальні критерії для всіх видів діяльності (виробництва, надання 

послуг), за якими для медичного закладу може бути оцінена здатність надавати 

медичні послуги стабільної якості, що відповідає вимогам пацієнтів та інших 

зацікавлених сторін. Але орієнтованість керівника медичного закладу лише на 

отримання сертифіката без постановки більш значущих завдань робить страте-

гію впровадження вимог стандарту ДСТУ ISO 9001:2009 поверхневою (страте-

гією вкрай обмеженого результату). Найчастіше така стратегія породжує фор-

мальний характер упровадження вимог ДСТУ ISO 9001:2009 і, як наслідок, ро-

зчарування в доцільності загальної системи управління якістю. Такі медичні 

заклади не зможуть отримати очікуваний ефект від упровадження вимог ДСТУ 

ISO 9001:2009 [20, 21]. 

Єдиної для всіх стратегії впровадження вимог ДСТУ ISO 9001:2009 не іс-

нує. Кожна організація є унікальною, і вибір стратегії залежить від багатьох фа-

кторів. Ефективною є стратегія, за якої створення системи управління якістю, 

що відповідає вимогам ДСТУ ISO 9001:2009, вбудовується в процес поліпшен-

ня діяльності установи на довгостроковій основі. Управління якістю процесів 

здійснюється циклічно за певними етапами та називається циклом Демінга. 

Цикл Демінга містить: планування, виконання, перевірку, дії з поліпшення. Си-

стема управління якістю повинна бути націлена на задоволення потреб пацієн-

тів та інших зацікавлених сторін [20]. 

Організаційна структура. Важливо визначити особу (або відділ, якщо за-

клад великий), які будуть займатися підтримкою функціонування і постійним 



73 

удосконаленням системи управління якістю. Персонал закладу має усвідомлю-

вати свою роль та місце в системі. Варто сформувати чіткі й зрозумілі зв’язки, 

підзвітність персоналу, структурних підрозділів та відділів. Кожен працівник 

повинен знати та усвідомлювати свої обов’язки й відповідальність, умови взає-

модії та взаємозаміни. Одним з принципів управління якістю є залучення пер-

соналу до управління якістю через створення груп якості. Важливо пам’ятати, 

що якість – комплексне поняття, що клієнт не буде повністю задоволений, якщо 

він отримає якісну консультацію у лікаря, але для запису на прийом витратить 

годину свого часу. Тому в управлінні якістю мають бути задіяні представники 

всіх ланок закладу. Важливо проводити навчання персоналу щодо процесів та 

змін, які мають вплив на покращення якості. Тому медичний заклад забезпечує 

та сприяє постійному безперервному процесу навчання не тільки за професій-

ними темами, а й за компетенціями (наприклад, щодо консультування, комуні-

кації, партнерської взаємодії з клієнтом та ін.) [51].  

Опис процесів. Коли визначено цілі у сфері якості та вимоги до системи 

управління якістю в закладі, коли персонал усвідомлює свою важливість і 

вплив, варто відтворити схеми основних процесів та параметри, які характери-

зують їхню результативність і ефективність. Перебіг таких процесів може бути 

як послідовним (завершення одних є початком інших), так і паралельним (про-

цеси протікають одночасним). Разом зі схемою процесів визначаються відпові-

дальність (власників процесів) і параметри цих процесів. Такі параметри мо-

жуть характеризувати результативність (ступінь реалізації запланованої діяль-

ності) або ефективність процесу (співвідношення між досягнутим результатом і 

витраченими ресурсами). Фіксація та аналіз цих параметрів дають змогу управ-

ляти на основі реальної інформації про стан окремих процесів та системи зага-

лом, а не загальноприйнятих «припущень» чи «інтуїції» тощо. При виявленні 

проблемних місць у діяльності медичного закладу плануються заходи для їх 

усунення [51]. 

Документообіг. Налагоджена система розробки, затвердження, погоджен-

ня, поширення зовнішніх і внутрішніх нормативних документів (наказів, по-

рядків, інструкцій, політик та ін.), а також документів, що стосуються опису 
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основних (клінічних і організаційних) та допоміжних процесів. У персоналу 

повинен бути вільний та зручний доступ до таких документів медичного закла-

ду, система ознайомлення з ними. І це стосується не лише опису організаційних 

процесів, а й опису клінічних процесів. Тому окремим і важливим елементом 

опису процесів є розробка й запровадження клінічних маршрутів та настанов у 

медичному закладі (як елемента доказової медицини) для забезпечення якості 

медичної складової послуги. Відповідно, слід розробити порядок затвердження 

маршрутів закладом та порядок ознайомлення персоналу з ними [51]. 

Ризик-менеджмент. Медична послуга пов’язана з ризиками. Більшість 

цих ризиків ми знаємо і можемо їм запобігти, розробивши порядок дій. Зусилля 

всього персоналу медичного закладу повинні бути спрямовані на відвернення 

ризикових ситуацій, персонал повинен бути ознайомлений з інструкціями та 

порядком дій у таких ситуаціях. Для належного реагування на невідповідні по-

слуги слід розробити порядок реагування на дефекти послуг (порядок дій та 

коригувальні дії) для персоналу, який безпосередньо надає послуги, і тих, хто 

здійснює аудит або є відповідальним за якість тощо. Також застосовується 

практика проведення внутрішніх та зовнішніх аудитів. Аудит не є ризик-

менеджментом, це частина рутинного моніторингу, проте він може допомогти 

виявити потенційні або реальні ризикові ситуації. Особи, відповідальні за про-

ведення аудиту, знають цілі медичного закладу щодо якості та можуть пропо-

нувати коригувальні дії [51].  

Зворотний зв’язок із клієнтом. Важливий елемент залучення самого спо-

живача послуги до управління якістю в медичному закладі. Для цього можна 

використовувати такі інструменти, як анкетування та скарги. Постійний збір 

зворотного зв’язку та його систематичний аналіз допоможуть виявити прогали-

ни, не помічені закладом, і краще розуміти потреби клієнта, щоб наступні про-

позиції від медичного закладу були ще більш ціннісними [51]. Застосовування 

моніторингу, вимірювань і оцінки всіх процесів як «зворотного зв’язку» у сис-

темі управління якістю дозволяє в оперативному режимі виявляти невідповід-

ності (дефекти) у системі. 
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Діагностування діючої в організації системи якості, навіть якщо вона на-

лежним чином не документована, являє собою попередній аналіз системи уп-

равління якістю й оцінку ступеня її відповідності вимогам ДСТУ ISO 

9001:2009. Діагностування системи управління якістю націлене на визначення 

необхідності внесення в діючу систему якості конкретних змін. Особливе зна-

чення при цьому мають зміни, пов'язані з організаційною структурою. Бажано, 

щоб такі зміни були включені в початкові етапи плану розробки та впрова-

дження системи управління якістю, що формується на підставі результатів діа-

гностування системи якості [20]. 

Ще одним моментом в удосконаленні система управління якістю мають 

стати результати діагностики впливів чинників зовнішнього середовища і внут-

рішніх потенційних можливостей медичних установ до виконання нових за-

вдань в сфері якості (SWOT -аналіз) (табл. 3.2) [1, 2, 6, 35]. 

Таблиця 3.2 

Результати SWOT-аналізу зовнішнього і внутрішнього середовища  

закладів охорони здоров‘я [5] 

Зовнішнє середовище 

Можливості розвитку Загрози 

1.Політичні: 1.1.Реформування 

галузі охорони здоров‘я. 1.2. Ро-

звиток приватного сектору ме-

дичних послуг.  

2.Економічні - відсутні.  

3.Соціальні - відсутні.  

4. Технологічні. 4.1. Створена 

система стандартів медичної 

допомоги, ресурсного забезпе-

чення та умов її надання. 4.2. 

Запроваджені і діють механізми 

ліцензування і акредитації 4.3. 

Підвищені кваліфікаційні вимо-

ги до фахівців галузі охорони 

здоров‘я. 4.4. Розроблена мето-

дична база створення медико-

технологічних документів.  

4.5. Запроваджена модель забез-

печення якості медичної допо-

моги А. Донабедіана. 4.6. Ство-

рена організаційна структура 

моделі забезпечення якості ме-

дичної допомоги. 

1.Політичні: 1.1.Часті зміни правлячих партій. 1.2.Часті 
зміни керівництва галузі. 1.3.Посилення державного ре-
гулювання якості медичної допомоги.  
2.Економічні. 2.1.Обмежене фінансування закладів охо-
рони здоров‘я. 2.2.Низький рівень мотивації медичних 
працівників до якісної праці. 2.3.Значний внесок пацієн-
тів у функціонування галузі шляхом тіньової оплати ними 
медичного обслуговування. 2.4.Загальне погіршення еко-
номічного стану суспільства в умовах зростання цін на 
енергоносії та інфляційних процесів.  
3. Соціальні. 3.1.Погіршення медико-демографічної ситу-
ації. 3.2. Зростання вимог до якості медичної допомоги.  
4. Технологічні. 4.1. Повільне створення медико-
технологічних документів на доказовій базі. 4.2. Умови 
ліцензування і стандарти акредитації не містять визнаних 
на міжнародному рівні вимог до функцій, методів і засо-
бів управління якістю. 4.3. Низький освітній рівень фахі-
вців з питань якості медичної допомоги. 4.4. Обмежена 
методична база технологій управління якістю. 4.5. Мо-
дель забезпечення якості медичної допомоги А. Донабе-
діана є сталою, забезпечує функціонування лікувально-
діагностичного процесу, а не поліпшення його якості. 4.6. 
Організаційна структура моделі забезпечення якості ме-
дичної допомоги не спрямована на широке залучення 
співробітників до управління якістю. 
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Продовження табл. 3.2 

Внутрішнє середовище 

Сильні сторони Слабкі сторони 

1.Наявність висококваліфікованих медич-

них кадрів.  

2.Наявні інфраструктура і робоче середо-

вище.  

3.Створена у закладі охорони здоров‘я база 

знань і інформації («власні джерела»).  

4.Трудовий потенціал (здібності медичного 

персоналу до навчання, засвоєння і викори-

стання нових лікувально-діагностичних і 

організаційних технологій).  

5.Управлінський потенціал (здібності кері-

вництва до навчання, засвоєння і викорис-

тання нових управлінських технологій).  

6.Потенціал раціонального витрачання ная-

вних ресурсів усіма співробітниками.  

7.Інформаційний потенціал (можливості 

вдосконалення інформаційного забезпечен-

ня прийняття управлінських рішень з по-

ліпшення якості і засобів автоматизації ін-

формаційного обігу на локальному рівні).  

8.Можливості підвищення рівня матеріаль-

ної і нематеріальної мотивації співробітни-

ків до якісної праці.  

9.Можливості формалізації взаємодії з пар-

тнерами – постачальниками медичних тех-

нологій.  

10.Можливості покращити зовнішню і вну-

трішню координацію діяльності. 

1.Недосконалість процесу встановлення цілей 

в сфері якості відповідно до її компонентів.  

2. Відсутність організаційної структури, спро-

можної підтримувати адекватне інформаційне 

забезпечення прийняття управлінських рішень 

з поліпшення якості  

3. Обмежені кадрові, фінансові, матеріально-

технічні, інформаційні, технологічні ресурси, 

засоби автоматизації руху інформації.  

4. Недосконале управління лікувально-

діагностичним процесом та процесами ресурс-

ного забезпечення.  

5. Неформальна інтеграція з партнерами – пос-

тачальниками медичних технологій.  

6. Низький рівень організації післядипломного 

навчання на робочих місцях з питань якості 

медичної допомоги.  

7. Нераціональне витрачання наявних обмеже-

них ресурсів, у тому числі, залучених власних 

коштів громадян.  

8. Відсутнє широке залучення співробітників 

до управління якістю медичної допомоги.  

9. Низький рівень мотивації співробітників до 

якісної праці.  

10. Низький рівень впровадження інновацій у 

організацію медичної допомоги.  

11. Низький рівень зовнішньої і внутрішньої 

координації діяльності 

 

Аналіз основних внутрішніх факторів засвідчив не лише проблеми ресур-

сного забезпечення закладів охорони здоров‘я, але й наявний потенціал їх усу-

нення шляхом розробки і слідування стратегіям орієнтації на пацієнта як парт-

нера у лікувально-діагностичному процесі, цільове безперервне навчання спів-

робітників і керівників закладів охорони здоров‘я, економію і раціональне ви-

трачання ресурсів, більш глибоку інтеграцію у територіальний медичний прос-

тір, розширення спектру нематеріальних чинників мотивації персоналу до якіс-

ної праці і, по можливості, його матеріального заохочення. Незважаючи на пе-

реважання зовнішніх загроз для закладів охорони здоров‘я над можливостями 

їх розвитку, складові внутрішнього потенціалу виступають сильними сторона-

ми, спроможними виконувати завдання в сфері якості за умови їх реалізації в 

рамках ефективної моделі системи управління якістю. В основу останньої доці-
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льно покладати модель міжнародних стандартів на систему управління якістю 

ISO 9001:2008 та / або відповідну вітчизняну модель ДСТУ ISO 9001:2009, гар-

монізовану з міжнародними, яка призначена для розробки політики і цілей сто-

совно якості та засобів їх досягнення [5]. 

Таким чином, стандартизація організаційних технологій на основі Між-

народних стандартів ISO серії 9000 та їх вітчизняних аналогів дасть змогу ви-

конати керівнику медичного закладу необхідні функції на рівні сучасних вимог 

у сфері управління якістю, а саме: планування високих вимог якості послуг та 

керівництва; забезпечення постійного виконання технологій управління та ра-

ціонального використання ресурсів; ефективного оперативного управління які-

стю шляхом регулярного і періодичного моніторингу лікувально-

діагностичного і допоміжних процесів, системного вимірювання та оцінки 

отриманих даних, аналізу причин відхилень від запланованих показників; своє-

часного здійснення коригувальних заходів у разі виявлення невідповідностей у 

процесах; дотримання циклу постійного поліпшення процесів навіть за умови 

досягнення запланованого рівня якості. Удосконалена система управління якіс-

тю надає істотні переваги для організації роботи як крупних лікарень, так і не-

великих медичних центрів. Ці переваги насамперед стосуються якості управ-

ління та раціональної координації робіт але головною функціональною перева-

гою є істотне покращання якості надання медичної допомоги без суттєвого під-

вищення її вартості, адже всі процедури продумані до дрібниць та задокумен-

товані, кожний працівник досконало знає свої обов'язки та чітко їх виконує, а 

тому навіть у найбільш критичних ситуаціях працівники завжди готові знайти 

правильне рішення. І це є однією із переваг та особливостей системи управлін-

ня якістю – розв'язувати проблеми ще до їх появи. Крім того, такий підхід дає 

змогу істотно підвищити ефективність надання медичної допомоги, що для на-

шої країни є одним із болісних та актуальних питань соціальної політики. При 

побудові нової вдосконаленої системи менеджменту якості можна виокремити 

такі кроки: 1) усвідомлення «лідерства»; 2) зміни в організаційній структурі; 3) 

опис процесів; 3) оновлення документообігу; 4) організація ризик-

менеджменту; 5) забезпечення зворотного зв’язку із клієнтом. 
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3.2. Зміна моделі системи управління якістю медичної допомоги у  

комунальному закладі охорони здоров‘я та формування політики цієї сфери 

 

Основою для формування ефективної системи управління якістю у закла-

дах медичної допомоги є Національний стандарт ДСТУ EN 15224:2019 (EN 

15224:2016, IDT) – «Системи управління якістю. EN ISO 9001:2015 у сфері охо-

рони здоров’я», де визначаються основні аспекти якості для медичного закладу 

незалежно від розміру, форм власності та переліку послуг, що надаються. До 

аспектів якості відносять: належна правильна допомога, доступність, безпере-

рвність, дієвість (результативність обраних методів тощо), ефективність (спів-

відношення результату і вкладених ресурсів), рівність, використання доказової 

медицини, пацієнт-орієнтованість (включаючи фізичну, психологічну та соціа-

льну складові життя пацієнта), залученість пацієнта, безпека, часові рамки. 

Ґрунтуючись на принципах управління якістю Національного стандарту 

ДСТУ EN 15224:2019, як то, орієнтованість на замовника; лідерство; задіяність 

персоналу; процесний підхід; удосконалення; прийняття рішень на підставі фа-

ктичних даних; управління взаємовідносинами, керівництву медичного закладу 

пропонується сформувати «Політику у сфері якості медичної допомоги», у якій 

будуть задекларовані загальні наміри та напрями діяльності закладу охорони 

здоров‘я у сфері якості, а також прийняття своєї відповідальності за якість ме-

дичної допомоги, як вищої цінності для пацієнта та інших зацікавлених у якості 

сторін. Пропонований варіант «Політики у сфері управління якістю медичної 

допомоги» для КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької 

міської ради» подано у Додатку А. 

За принципом «лідерство» зі сформованої політики має бути зрозумілим, 

що керівництво закладу бере на себе зобов‘язань бути лідером, який орієнтує 

увесь персонал на якісне виконання професійних функцій. Політика у сфері уп-

равління якістю медичної допомоги має бути деталізованим і узгодженим з усі-

ма напрямками діяльності закладу охорони здоров‘я. Заявлені у Політиці на-

прями визначають медичний заклад як центр перетину інтересів у сфері якості 

медичної допомоги, які мають бути дотримання під час її реалізації у поточній 
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та довгостроковій перспективі. Тож, головним напрямком діяльності у Політиці 

визначено постійне поліпшення якості медичної допомоги для задоволення по-

треб усіх зацікавлених у ній сторін. 

 Як правило, політика у сфері управління якістю медичної допомоги про-

голошує загальні (основні) наміри закладу та його керівництва щодо якості, ос-

новні напрями політики у сфері якості та способи їх реалізації у закладі. Така 

політика має декларувати захист як інтересів усіх зацікавлених  у якості медич-

ної допомоги сторін – співробітників і керівництва закладу, власника медично-

го закладу (органу місцевого самоврядування – Сєвєродонецької міської ради) , 

вищих органів управління у сфері охорони здоров‘я, партнерів (інших закладів 

охорони здоров‘я, громадських організацій, страхових компаній, закладів і уста-

нов-постачальників ресурсів). Її положення мають бути сформовані відповідно 

до цілей розвитку медичного закладу у поточній і довгостроковій перспективах.   

Крім того, політика у сфері управління якістю медичної допомоги: відпо-

відає головній місії медичного закладу; дає основні напрями діяльності закладу 

у сфері забезпечення якості медичної допомоги; створює основу для встанов-

лення і перегляду цілей у сфері якості медичних послуг; демонструє прихиль-

ність вищого керівництва закладу до дотримання якості медичної допомоги; є 

базою для отримання видимих результатів у сфері якості; у її реалізації мають 

бути задіяний широке коло персоналу закладу, якому положення політики є ці-

лком зрозумілим, її напрями прийнятними; політика піддається регулярній 

оцінці з метою її адаптації до мінливих умов.  

Політика у сфері управління якістю медичної допомоги декларує застосу-

вання введенню процесного підходу під час розробки, впровадження та підви-

щення ефективності системи управління якістю задля зростання задоволеності 

замовників виконанням їхніх вимог. Процесний підхід у сфері охорони здо-

ров’я треба застосовувати, зосереджуючись на клінічних процесах. Управлінсь-

кі та допоміжні заходи, що впливають на клінічні процеси, безпосередньо оріє-

нтовані на замовника, також має бути залучено до процесного підходу до сис-

теми управління якістю [9]. 

Застосування процесного підходу в системі управління якістю дозволяє: 1) 
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розуміння і послідовне виконання вимог; 2) розглядання процесів з точки зору до-

даної цінності: «додана цінність у клінічних процесах – це позитивний вплив на 

стан здоров’я пацієнта»; 3) досягнення ефективного виконання процесів; 4) удо-

сконалення процесів на основі оцінювання даних та інформації [9]. 

Найчастіше всі види діяльності, визначені як процеси, є сукупністю пара-

лельних та/або послідовних робіт. Позитивні сторони підходу: 1) спрощення ба-

гаторівневих ієрархічних структур, створення горизонтальних структур управ-

ління на основі процесів; 2) спрощення обміну інформацією між різними підроз-

ділами; 3) у кожного процесу є «хазяїн», тобто відповідальний, тому якість про-

цесів та результатів зростає; 4) усунення відособленості підрозділів та посадових 

осіб, виявлення «нічийних» ділянок процесів (без «власника»); 5) зменшується 

навантаження на керівника, бо деякі функції управління покладено на «власни-

ка» процесу; 6) управління процесами краще контролює витрати ресурсів і час 

виконання процесу [51]. 

У будь-якому медичному закладі, у тому числі і на досліджуваному КНП, 

безліч процесів, які характеризують його операційну діяльність: клінічні, серві-

сні, управлінські, організаційні та ін. Для налагодження якісного перебігу кож-

ного операційного процесу (основного або додаткового) у дипломній роботі 

пропонується застосувати накладений робочий цикл процесів завдяки методу 

PDCA (цикл Демінга–Шухарта). PDCA розшифровується як Plan–Do–Check–

Act («Плануй–роби–перевіряй– дій»). Цей метод може бути застосований для 

одного процесу, для групи процесів, для системи процесів. 

Цикл PDCA передбачає узгоджене виконання всіх етапів діяльності у пе-

вній послідовності [9, 51]: 

1) плануй: установлюй цілі системи та її процеси, а також ресурси, потрі-

бні для отримання результатів відповідно до вимог замовників і політик органі-

зації, а також виявляй та реагуй на ризики та можливості; 

2) виконуй: упроваджуй те, що заплановано; 

3) перевіряй: здійснюй моніторинг і, де це можливо, вимірюй процеси та 

отримані в результаті продукцію та послуги, зважаючи на політики, цілі, вимо-

ги та заплановані роботи, а також звітуй про результати. 
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4) дій: уживай заходів для вдосконалення дієвості, за потреби. 

Зазначені етапи реалізуються власниками операційного процесу, які од-

ночасно є керівниками структур закладу різного рівня, що відповідають за до-

сягнення результатів певного процесу, виконують управлінські функції (плану-

вання, контроль виконання й своєчасне коригування) процесу, займаються його 

підтримкою, подальшим розвитком, удосконаленням якості продукту процесу 

(послуги з медичної допомоги). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рис. 3.1. Підвищення якісного перебігу операційних процесів медичного  

закладу за допомогою накладеного робочого циклу процесів за методом PDCA 

(цикл Демінга–Шухарта) «Плануй–роби–перевіряй– дій»   

 

Політика закладу у сфері управління якістю медичної допомоги передба-

чає встановлення критеріїв, які покривають аспекти якості (усі або частково). 

До того ж кожний критерій може бути уточненим за допомогою планових інди-

каторів якості, приклад яких подано у табл. 3.3.  

Надалі критерії і показники якості можуть бути деталізовані залежно від 

рівня управління та відповідно до системи процесів, які виділяються у закладі. 

Саме на основі результатів вимірювань і визначенні фактичних показників 

процесів можна оцінювати результативність і ефективність діяльності, що дозво-

лить встановити, наскільки виявились досягнутими задекларовані цілі в сфері яко-

сті на стратегічному, тактичному і оперативному рівнях управління [5].  

ВИКОНУЙ:  

запровадження того, що заплановано 

ПЕРЕВІРЯЙ 
здійснюй моніторинг і, де це можливо, вимірюй процеси та отримані в 
результаті продукцію та послуги, зважаючи на політики, цілі, вимоги 

та заплановані роботи, а також звітуй про результати 

ДІЙ 

уживай заходів для вдосконалення дієвості, за потреби 

ПЛАНУЙ 

установлюй цілі системи та її процеси, а також ресурси, потрібні 

для отримання результатів відповідно до вимог замовників і полі-

тик організації, а також виявляй та реагуй на ризики та можливості 
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Таблиця 3.3 

Приклад критеріїв і показників якості медичної допомоги, відповідно до  

аспектів якості згідно ISO 9001:2015 [5, 9] 

Цілі Критерії досягнення цілей Планові індикатори якості 

Д
о
ст

у
п

н
іс

ть
 

1) Забезпечення медичними кадрами.  
2) Забезпечення діагностичним обла-
днанням і апаратурою.  
3) Забезпечення лікарськими засобами 
і виробами медичного призначення.  
4) Забезпечення медико-
технологічними документами.  
5) Взаємодія з закладами охорони 
здоров‘я – постачальниками медич-
них технологій, страховими компані-
ями, іншими установами – постача-
льниками ресурсів.  
6) Віддаленість розташування закла-
ду охорони здоров‘я від районів засе-
лення потенційних споживачів 

1) Відсоток укомплектованості штатних посад фізич-
ними особами – не менше 95,0%. 2) Кількісна відпові-
дність внутрішньої медико-технологічної документації 
галузевим вимогам, затвердженим МОЗ України – не 
менше 1. 3) Кількісне співвідношення локальних і га-
лузевих стандартів до нормативних документів – не 
менше 1. 4) Рівень забезпечення діагностичними тех-
нологіями – 95,0% від потреби. 5) Рівень забезпечення 
лікарськими засобами (для стаціонарів, пільгових кон-
тингентів населення) – 95,0% від потреби. 6) Кількість 
угод, укладених з метою постачання ресурсів (не мен-
ше, ніж кількість відсутніх технологій і ресурсів). 7) 
Відсоток укомплектованості структурних підрозділів 
обладнанням відносно табелю оснащення – 95,0%. 

С
в
о
єч

ас
н

іс
ть

 

1) Встановлення порядку взаємодії з 
іншими закладами охорони здоров‘я.  
2) Забезпечення засобами зовнішньо-
го і внутрішнього електронного, те-
лефонного, селекторного зв‘язку.  
3) Забезпечення транспортними засо-
бами.  
4) Забезпечення комп‘ютерними тех-
нологіями і технічними засобами їх 
використання. 

1) Відсоток хворих з показаннями до направлення на 
інші рівні / етапи медичної допомоги, скерованих у 
нормативно встановлені терміни – 95,0%. 2) Трива-
лість доопераційного ліжко-дня для планових хворих 
(показник). 3) Термін приїзду карети екстреної медичної 
допомоги до місця події з моменту надходження виклику 
10/20 хв. 4) Відповідність АРМ лікаря чисельному складу 
лікарів. 5) Термін приїзду карети екстреної медичної 
допомоги до місця події з моменту надходження виклику 
10/20 хв. 

Б
ез

п
ек

а 

1. Акредитація закладу.  
2) Виконання вимог локальних стан-
дартів медичної допомоги / нормати-
вних документів.  
3) Постійне підвищення рівня профе-
сійної підготовки медичних праців-
ників. 

1) Ліцензія, акредитаційна категорія. 2) Відсоток обся-
гу використання лікарських засобів від рекомендова-
ного переліком – 95,0%. 3) Відсоток використання 
рекомендованих локальними стандартами діагностич-
них технологій – 95,0%. 4) Відсоток атестованих меди-
чних працівників – 95,0%. 5) Позитивна динаміка чис-
ла випадків внутрішньо-лікарняних інфекцій. 6) Пози-
тивна динаміка числа випадків заносу інфекційних 
захворювань до закладу охорони здоров‘я. 7) Позитив-
на динаміка числа випадків післяопераційних усклад-
нень. 8) Позитивна динаміка числа професійних захво-
рювань медичних працівників 

Р
ез

у
л
ь
та

ти
в
н

іс
ть

 

1) Стан здоров‘я цільової групи насе-
лення (клінічна якість).  
2) Рівень / індекс задоволеності паці-
єнтів медичними обслуговуванням 
(сервісна якість).  
3) Рівень / індекс задоволеності ме-
дичних працівників професійною 
діяльністю.  
4) Побічні наслідки, дефекти медич-
них втручань.  
5) Частота побічних дій лікарських 
засобів. 

1) Позитивна динаміка показників захворюваності, по-
ширеності захворювань, первинної інвалідності, смерт-
ності, лікарняної летальності. 2) Позитивна динаміка 
негативних наслідків, дефектів медичних втручань. 3) 
Показник охоплення профілактичними щепленнями 
контингентів. що підлягають щепленням, - 95,0%. 4) 
Відсоток виявлення випадків туберкульозу в занедба-
них стадіях. 5) Відсоток пацієнтів з показаннями до 
реабілітаційної допомоги, які отримали курс лікування 
відповідно до програми реабілітації – 95%.  
6) Повнота охоплення диспансерним наглядом хворих – 
95,0%. 9. Відсоток пацієнтів з больовим синдромом, 
яким було забезпечено контроль над болем – 95,0%.  
7) Рівень задоволеності пацієнтів медичною допомогою 
– 9,5 балів за 10-бальною шкалою. 8) Позитивна дина-
міка числа скарг громадян на медичне обслуговування. 
9) Рівень задоволеності медичних працівників профе-
сійною діяльністю – 9,5 балів за 10-бальною шкалою 
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Продовження табл. 3.3 

Цілі Критерії досягнення цілей Планові індикатори якості 
С

п
р
ав

ед
л
и

в
іс

ть
 

1) Дотримання прав людини на меди-
чну допомогу.  
2) Дотримання прав пацієнта.  
3) Залучення пацієнтів, громадських 
організацій пацієнтів до діяльності в 
сфері управління якістю медичної 
допомоги на галузевому рівні.  
4) Забезпечення розвитку системи 
соціального захисту медичних праці-
вників. 

1) Відсоток пацієнтів, від яких отримана поінформова-
на згода на медичне втручання – 100%. 2) Відсоток 
пацієнтів, від яких отримана згода на обробку персо-
нальних даних – 100%. 3) Відсоток пацієнтів, які 
отримують медичну допомогу у закладі, не за терито-
ріальним принципом обслуговування – %. 4) Наявність 
представництва пацієнтів у медичній раді закладу – 
кількість осіб. 5) Обсяг заохочувальних виплат співро-
бітникам з метою мотивації до якісної праці. 6) Обсяг 
заохочувальних виплат співробітникам за участь в 
управлінні якістю медичної допомоги у закладі – 5% 

Е
к
о

н
о

м
іч

н
а 

еф
ек

ти
в
н

іс
ть

 

1) Відповідність обсягу ресурсних 
витрат на медичну допомогу еконо-
мічно обґрунтованим нормативам і 
потребам населення.  
2) Виконання вимог локальних нор-
мативних документів медичної допо-
моги. 

1) Норматив обсягу витрат на надання медичної допо-
моги хворим за нозологічними формами (найбільш 
актуальними). 2) Відсоток обсягу використання лікар-
ських засобів від рекомендованого формулярним пере-
ліком – 95,0%. 3) Відсоток використання рекомендова-
них локальними стандартами діагностичних техноло-
гій – 95,0%. 4) Тривалість перебування на лікарняному 
ліжку (за найбільш актуальними нозологіями) – днів, 
амбулаторного лікування (за найбільш актуальними 
нозологіями) – днів. 

 

Запропонована за результатами дослідження схема взаємозв‘язку політи-

ки, стратегічних цілей, діяльності на тактичному і оперативному рівнях з пока-

зниками цієї діяльності та показниками якості управління нею на рівні основ-

них та допоміжних процесів представлена на рис. 3.2 [5].  

Визначення процесів операційної діяльності медичного закладу та  їх за-

лучення до системи управління якістю дозволяє запровадити ефективні зміни в 

організаційній структурі управління закладом, де посада керівника певної лан-

ки буде співпадати з власником операційного процесу, за перебіг якого відпові-

дає такий керівник. До того ж, до організаційної структури управління закла-

дом доцільно ввести заступника керівництва з якості з повноваженнями щодо 

організації виконання відповідних функцій (процесів) у системі якості, звіту-

вання перед найвищим керівництвом про її функціонування та про потребу у 

поліпшенні, а також забезпечення обізнаності з вимогами замовників зовні та в 

середині закладу. 

Управління якістю слід починати, згідно з вимогами міжнародних і гар-

монізованих з ними вітчизняних стандартів, із планування показників якості; 

бажано, щоб вони були переважно кількісними. 
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Рис. 3.2. Схема удосконаленої системи управління якістю у комунальних закла-

дах охорони здоров’я, що ґрунтується на взаємозв‘язку політики, цілей, проце-

сів з досягнення цілей і показників якості медичної послуги  

 

Враховуючи п’ять сучасних стратегій забезпечення якості системами 

охорони здоров’я, визначених ВООЗ (тобто спрямування відповідних заходів 

на медичних працівників, на організації медико-санітарної допомоги, на медич-

ні препарати і технології, на пацієнтів, на організації, що фінансують медичні 

заклади), на нашу думку, саме відповідно до стратегічних напрямів діяльності 

Пацієнти Вищі органи 
управління 

Персонал  Партнери  

Ціль: задово-
лення інтересів 

пацієнтів у 
медичній до-

помозі: своєча-
сній, доступ-

ній, справедли-
вій, результа-

тивній, безпеч-
ний, заснованій 
на принципах 

пацієнт-
орієнтованості 
та доказовості, 

економічно 
ефективний   

ПОЛІТИКА У СФЕРІ УПРАВЛІННЯ ЯКІСТЮ МЕДИЧНОЇ 

ДОПОМОГИ 

постійне поліпшення якості послуг з медичної допомоги з 

урахуванням інтересів усіх зацікавлених сторін 

Ціль: задо-
волення 
інтересів 

персоналу 
умовами 

праці (мате-
ріальними і 
моральни-
ми), у про-
фесійному 
зростанні, 

інформацій-
ному і кому-
нікаційному 
забезпеченні 

та ін.    

Ціль: задо-
волення 
інтересів 

партнерів у 
виконанні 
договірних 

зобов’язань, 
що вплива-
ють на як-
ість медич-
ної допомо-

ги та ін. 

Ціль: дотри-
мання вимог 
нормативно-

правових 
актів у сфері 
якості меди-
чних послуг, 
поліпшення 

здоров’я 
населення, 
ефективне 

використан-
ня медични-
ми заклада-
ми ресурсів.  

Критерії дося-

гнення цілей 

(цільові пока-

зники)  

Процеси  

(основні, 

допоміжні 

Показники 
окремого 
процесу 

ОПЕРАЦІЙНА ДІЯЛЬНІСТЬ З ДОСЯГНЕННЯ ЦІЛЕЙ ЧЕРЕЗ ПРОЦЕСИ  

Показники окремого 

процесу 

СИСТЕМА УПРАВЛІННЯ 

ПРОЦЕСАМИ 

(СИСТЕМА УПРАВЛІННЯ 

ЯКІСТЮ) 

Показники якості 

управління систе-

мою – якість 

управлінських 

рішень з поліп-

шення системи 

Показники якості управління 

процесом – якість управлінсь-

ких рішень з поліпшення дія-

льності 

УПРАВЛІННЯ ЯКІСТЮ 

ПРОЦЕСУ 

Процеси  

(основні, 

допоміжні 

Процеси  

(основні, 

допоміжні 

Процеси  

(основні, допо-

міжні 

Критерії дося-

гнення цілей 

(цільові пока-

зники)  

Критерії дося-

гнення цілей 

(цільові пока-

зники)  

Критерії дося-

гнення цілей 

(цільові пока-

зники)  

Показники 
окремого 
процесу 

Показники 
окремого 
процесу 
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медичного закладу слід формувати планові показники якості. Важливою вимо-

гою до показників є їх декомпозиція на всі рівні управління [20]. 

Досягнення запланованих показників вимагає від керівника закладу охо-

рони здоров’я в оперативному режимі: поточного забезпечення лікувально-

діагностичного процесу ресурсами (закупівля); створення і підтримки відповід-

них умов зберігання, належного використання і безпеки закуплених товарів; 

мотивації персоналу щодо дотримання встановлених регламентів процесу; під-

тримки умов для навчання персоналу на робочих місцях; координації діяльнос-

ті структурних підрозділів і зовнішніх партнерів, які беруть участь у певному 

процесі [20]. 

Підхід до побудови організаційної структури з чітким розподілом відпо-

відальності і повноважень реалізує і принцип процесного підходу, коли проек-

тування процесу і аналіз його виконання здійснюється одним відповідальним 

«власником» процесу, яким найбільш доцільно призначити головного позашта-

тного фахівця, який працює в закладі охорони здоров‘я і в той же час є вповно-

важеним представником власника закладу – міської ради (табл. 3.4). 

В системно-комунікаційному аспекті організаційна структура системи 

управління якістю закладу охорони здоров‘я вимагала доповнення зо-

бов‘язаннями участі у розробці регіональних стандартів медичної допомоги, 

оскільки, як виявлено на попередньому етапі дослідження, вимоги більшості 

галузевих медико-технологічних документів не можуть бути виконані в межах 

однієї установи за причини відсутності повного обсягу діагностичного облад-

нання, діагностичних тестів і лікувальних технологій. Задоволення потреб паці-

єнтів у доступній лікувально-діагностичній допомозі вимагало також налаго-

джування і формалізації стосунків з закладами охорони здоров‘я приватного 

сектору, що можливо за умови аналізу ринку, оптимального вибору постачаль-

ника медичних технологій та укладання з ними угод на взаємовигідних відно-

синах. Такі підходи є значно ширшими, ніж ті, що існували в діючій системі 

якості медичної допомоги [5]. 

Поєднання в одній особі функцій головного лікаря і голови медичної ради 

в існуючій системі забезпечення якості потребувало змін організаційної струк-
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тури за системно-структурним аспектом. Пом‘якшення принципу жорсткого 

адміністративного управління по вертикалі можливо в разі призначення очіль-

ником медичної ради іншої особи, наприклад, одного з заступників головного 

лікаря (з організаційно-методичної роботи) [5]. 

Таблиця 3.4  

Приклад розподілу функцій між учасниками операційного процесу «розробка, 

впровадження та моніторинг локальних протоколів» у межах зміненої системи 

управління якістю у комунальному закладі охорони здоров’я 

Функції Особи, на яких покладені обов‘язки з виконання 

функції 

Розробка локального протоколу медичної 

допомоги, клінічного маршруту пацієнта.  

Робоча група на чолі з головним позаштатним 

фахівцем за профілем клінічної діяльності. 

Забезпечення виконання протоколу ресу-

рсами.  

Медичний директор 

Впровадження локального протоколу в 

діяльність закладу (навчання персоналу).  

Головний позаштатний фахівець за профілем 

клінічної діяльності 

Відповідальність за виконання протоколу 

в межах структурного підрозділу і раціо-

нальне використання ресурсів.  

Завідувачі відділень 

Безпосереднє виконання вимог локаль-

ного протоколу.  

Завідувачі відділень, лікарі, середній і молодший 

медичний персонал, технічний персонал як члени 

мультидисциплінарної команди, задіяні у дану 

частину лікувально-діагностичного процесу 

Моніторинг дотримання вимог локально-

го протоколу.  

Завідувач профільного відділення, завідувач ін-

формаційно-аналітичним відділом як члени му-

льтидисциплінарної команди. 

Внутрішній аудит протоколу.  Група внутрішнього аудиту 

Зовнішній аудит протоколу  Група зовнішнього аудиту 

Оцінка і аналіз результатів виконання 

протоколу, прийняття рішень з поліп-

шення медичної допомоги в межах пов-

новажень, надання пропозицій з поліп-

шення керівництву закладу охорони здо-

ров‘я і вищих органів управління охоро-

ною здоров‘я  

Головний позаштатний фахівець за профілем 

клінічної діяльності 

 

На рівні системно-інтегративного аспекту очевидним стає необхідність 

максимального методичного забезпечення професійної діяльності співробітни-

ків і організації праці, що дозволить їм оволодіти технологіями виконання усіх 

процесів, пов‘язаних з забезпеченням якості медичної допомоги. Саме дефіцит 

методичних розробок чітко простежувався під час аналізу стану існуючої сис-

теми забезпечення якості [5]. 
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Організацію розробки і впровадження допоміжних і управлінських про-

цесів, зокрема, визначення вимог до якості усіх зацікавлених сторін, навчання 

персоналу з питань якості та формування бази даних моніторингу процесів у 

інформаційно-аналітичному центрі доцільно покласти на заступника головного 

лікаря з організаційно-методичної роботи. 

Таким чином, ґрунтуючись на принципах управління якістю Національ-

ного стандарту ДСТУ EN 15224:2019, як то, орієнтованість на замовника; ліде-

рство; задіяність персоналу; процесний підхід; удосконалення; прийняття рі-

шень на підставі фактичних даних; управління взаємовідносинами, керівництву 

медичного закладу пропонується сформувати «Політику у сфері якості медич-

ної допомоги», у якій будуть задекларовані загальні наміри та напрями діяльно-

сті закладу охорони здоров‘я у сфері якості, а також прийняття своєї відповіда-

льності за якість медичної допомоги, як вищої цінності для пацієнта та інших 

зацікавлених у якості сторін. За принципом «лідерство» зі сформованої політи-

ки має бути зрозумілим, що керівництво закладу бере на себе зобов‘язань бути 

лідером, який орієнтує увесь персонал на якісне виконання професійних функ-

цій. Політика у сфері управління якістю медичної допомоги має бути деталізо-

ваним і узгодженим з усіма напрямками діяльності закладу охорони здоров‘я. 

Заявлені у Політиці напрями визначають медичний заклад як центр перетину 

інтересів у сфері якості медичної допомоги, які мають бути дотримання під час 

її реалізації у поточній та довгостроковій перспективі. Тож, головним напрям-

ком діяльності у Політиці визначено постійне поліпшення якості медичної до-

помоги для задоволення потреб усіх зацікавлених у ній сторін. Політика у сфері 

управління якістю медичної допомоги декларує застосування введенню проце-

сного підходу під час розробки, впровадження та підвищення ефективності си-

стеми управління якістю задля зростання задоволеності замовників виконанням 

їхніх вимог. Застосування процесного підходу в системі управління якістю дозво-

ляє: 1) розуміння і послідовне виконання вимог; 2) розглядання процесів з точки 

зору доданої цінності: «додана цінність у клінічних процесах – це позитивний 

вплив на стан здоров’я пацієнта»; 3) досягнення ефективного виконання процесів; 

4) удосконалення процесів на основі оцінювання даних та інформації. Для налаго-
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дження якісного перебігу кожного операційного процесу (основного або додат-

кового) у дипломній роботі пропонується застосувати накладений робочий 

цикл процесів завдяки методу PDCA (цикл Демінга–Шухарта). PDCA розшиф-

ровується як Plan–Do–Check–Act («Плануй–роби–перевіряй– дій»). Цей метод 

може бути застосований для одного процесу, для групи процесів, для системи 

процесів. Політика закладу у сфері управління якістю медичної допомоги пе-

редбачає встановлення критеріїв, які покривають аспекти якості (усі або част-

ково). До того ж кожний критерій може бути уточненим за допомогою плано-

вих індикаторів якості. Визначення процесів операційної діяльності медичного 

закладу та  їх залучення до системи управління якістю дозволяє запровадити 

ефективні зміни в організаційній структурі управління закладом, де посада ке-

рівника певної ланки буде співпадати з власником операційного процесу, за пе-

ребіг якого відповідає такий керівник. До того ж, до організаційної структури 

управління закладом доцільно ввести заступника керівництва з якості з повно-

важеннями щодо організації виконання відповідних функцій (процесів) у сис-

темі якості, звітування перед найвищим керівництвом про її функціонування та 

про потребу у поліпшенні, а також забезпечення обізнаності з вимогами замов-

ників зовні та в середині закладу. 

 

 3.3. Пропозиції по запровадженню організаційно-методичного забезпе-

чення у реалізації окремих аспектів політики управління якістю у закладі охо-

рони здоров’я 

 

Актуальність методичного забезпечення посилювалась тим, що сутність 

стандартизації будь-якого виду діяльності передбачає не лише досягнення не-

обхідного результату діяльності, але й досягнення його у найкращий спосіб. 

Разом з тим методичне забезпечення існуючої системи якості, як встановлено в 

процесі її аналізу, охоплювало лише частину діяльності, необхідну для управ-

ління якістю. Зокрема, до проблемних питань у сфері організаційно-

методичного забезпечення управління якістю послуг у КНП «КДЦ» Сєвєродо-

нецької міської ради, на які необхідно звернути увагу, віднесено:  



89 

1) діагностика і оцінки рівня якості медичної послуги у розрізі клінічної 

якості та якості обслуговування (сервісної якості) рівня задоволеності пацієнтів 

медичною допомогою;  

2) організації діяльності групи забезпечення якості медичної допомоги; 

3) внутрішня стандартизація операційних процесів закладу.  

У сімействі стандартів ISO та їх вітчизняних аналогах відповідні уніфіко-

вані стандартизовані методики існують, але побудова системи управління якіс-

тю в охороні здоров‘я вимагала відповідної їх адаптації.  

Здійснюючи організаційну функцію, керівник лікарні як головний суб’єкт 

управління вирішує зав дання, які належать до його компетенції з метою вико-

нання лікарнею функцій. Ці зав дання уже сьогодні містять елементи констру-

ювання дійсності підприємства (проектного управління) у відповідності до осо-

бливостей реформування галузі охорони здоров’я та потреби врахування фак-

торів, що впливають та впливатимуть на стан і перспективи діяльності цього 

підприємства (табл. 3.5) [52]. 

Таблиця 3.5  

Завдання, які мають належати до компетенції керівника в частині управління 

закладом охорони здоров’я (з урахуванням елементів проектного управління)  

№ з/п Перелік завдань 

1 

Несе відповідальність за виконання показників ефективності діяльності підприємст-

ва, якість послуг, що надають (спостерігаємо елементи проектного управління в час-

тині забезпечення ефективності роботи і якості послуг) 

2 
Забезпечує раціональний добір кадрів (спостерігаємо елемент проектного управлін-

ня, що стосується раціоналізації діяльності та організаційної структури) 

3 

Створює умови для підвищення фахового і кваліфікаційного рівня працівників (спо-

стерігаємо елемент проектного управління щодо професіоналізації роботи кадрового 

складу) 

4  

Затверджує положення про структурні підрозділи підприємства, інші положення та 

порядки, що мають системний характер, зокрема: 1) положення про преміювання 

працівників за підсумками роботи підприємства; 2) порядок надходження і викорис-

тання коштів, отриманих як благодійні внески, гранти та дарунки тощо (спостерігає-

мо елементи проектного управління в частині забезпечення системності у роботі лі-

карні, кадрових і фінансових процесів, що у ній мають місце) та ін. 

5 

Елементи проектного управління щодо інформатизації, європеїзації, інституціоналі-

зації діяльності медичного закладу: 1) несе відповідальність за організацію елект-

ронного документообігу в досліджуваному закладі охорони здоров’я; 2) несе відпо-

відальність за забезпечення санітарно-протиепідемічного режиму лікарні та прове-

дення профілактичних протиепідеміологічних заходів; 3) створює умови для розвит-

ку лікарського самоврядування як інституту регулювання якості медичної послуги та 

захисту прав медичних працівників лікарні. 
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Вважається за доцільне закріпити у Статуті КНП «КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради компетенції керівника, які включатимуть і охоплюватимуть еле-

менти проектного управління щодо інформатизації, європеїзації, інституціона-

лізації діяльності лікарні: несе відповідальність за організацію електронного 

документообігу в досліджуваному закладі охорони здоров’я; несе відповідаль-

ність за забезпечення санітарно-протиепідемічного режиму лікарні та прове-

дення профілактичних протиепідеміологічних заходів; створює умови для роз-

витку лікарського самоврядування як інституту регулювання якості медичної 

послуги та захисту прав медичних працівників лікарні. 

За умов реформування галузі охорони здоров’я в Україні важливим є те, 

щоб акценти в управлінні закладами охорони здоров’я були переміщені на 

професіоналізацію кадрів, зокрема керівних. Сучасні умови функціонування 

галузі вимагають у керівників закладів охорони здоров’я наявності системи 

компетенцій, а саме: 1) галузевих (щодо управління закладом охорони здоров’я 

і якістю медичних послуг, інституціонального аналізу та ін.); 2) менеджерських 

(фахових) (щодо стратегічного планування, організації роботи закладу і його 

персоналу, визначення зон відповідальності та забезпечення інформаційно-

комунікативної взаємодії закладу із споживачами послуг, власними працівни-

ками тощо); 3) підприємницьких (ділових) (щодо управління змінами, управ-

ління інноваціями, управління фінансовими ресурсами, проектного управління, 

ситуаційного управління, клієнторієнтованого управління та ін.); 4) особистіс-

них і міжособистісних компетенцій (щодо організації командної роботи, до-

тримання етики в управлінні, врегулювання міжособистісних конфліктів, вико-

ристання мотиваційного механізму впливу на працівників та ін.). У цьому кон-

тексті цікавою з практичних міркувань є професіоналограма керівників закладів 

охорони здоров’я [46] 

У реалізації управлінської функції «зворотного зв’язку» у системі управ-

ління якістю рекомендується в оперативному режимі застосовувати методи моні-

торингу, вимірювань і оцінки всіх процесів для своєчасного виявлення відхилень 

у перебігу та результатах як кожного з процесів, так операційної системи в цілому. 

Як зазначалося у пп. 1.2 цінність медичної послуги проявляється через її клінічну 
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якість, яка залежить від конкретного виконавця (лікаря, медичної сестри), та як-

ість обслуговування (сервісна якість), яка залежить від медичного закладу в ціло-

му. Тож, діагностувати і далі оцінити виконання цих двох складових якості  до-

зволяє інструмент опитування, перш за все (спираючись на принцип пацієнтооріє-

нтованості) респондентів-користувачів медичної послуги (пацієнтів).  

Рекомендується запровадити у діяльність досліджуваного медичного за-

кладу інструмент опитування користувачів медичних послуг щодо їхньої думки 

про професіоналізм медичних працівників (лікарів) для подальшої оцінки кліні-

чної якості медичних послуг.  До складових частин поняття «професіоналізм» 

лікаря відносять сім ключових характеристик та їх проявів у реальному житті 

пацієнтів: ефективне лікування; зрозуміле пояснення; турботливість; знання іс-

торії пацієнта; вміння передбачати; вміння навчатися новому; вміння відновити 

психологічний стан пацієнта (вміння заспокоювати) (табл. 3.6). 

Таблиця 3.6 

Пропонований перелік питань щодо критеріїв професіоналізму медичного  

працівника для виявлення клінічної якості медичних послуг закладу 

Критерій Розкриття критерію 

Ефективне лікування Лікар призначає лікування, яке допомагає швидко одужати й рід-

ше хворіти 

Зрозуміле пояснення Пояснює так, що і дитина, і літня людина розуміють з першого 

разу, а молодій людині не потрібно буде «догуглювати» діагноз 

Турботливість Лікарю не байдуже, що буде з пацієнтом, тому він приділяє доста-

тньо часу навіть важливим дрібницям 

Знання історії пацієнта Пацієнту не потрібно нагадувати лікарю про минулі лікування та 

діагноз 

Вміння передбачати Лікар чітко пояснює, які в пацієнта можуть виникнути ситуації, і як 

діяти в тому чи іншому випадку 
Вміння навчатися новому Лікар знає та використовує нові та сучасні методи лікування 

Вміння відновити психо-

логічний стан пацієнта  

Лікар вміє зменшити паніку в пацієнта та дати пацієнту впевне-

ність у майбутньому 
Опитування респондентів може проводитися: 1) за двоїчною системою (так/ні); 2) за троїчною систе-

мою (так/складно відповісти/ні); 3) п’ятибальною системою (1 – зовсім не виконується; 2 – виконується 

незначно; 3 – виконується посередньо; 4 – виконується добре; 5 – виконується дуже добре); 4) десяти-

бальною системою (1 до 10, де 1 – «зовсім не проявляється», а 10 – «завжди проявляється»). 

 

Зауважимо, що «клінічна якість», як ключовий компонент загальної якості 

медичної послуги, має 4 основні зацікавлені сторони: 1) користувачі медичної 

послуги (пацієнти); 2) сам медичний заклад; 3) НСЗУ 4) МОЗ.    
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Тож, для користувачів медичних послуг (пацієнтів) – клінічна якість = 

професіоналізм лікаря. А професіоналізм лікаря – це не якесь абстрактне понят-

тя, а цілком конкретні характеристики цінності кожного лікаря для пацієнта. 

Кожен медичний заклад має слідкувати за тим, щоб його лікарі демонстрували 

високий рівень прояву цих важливих рис, регулярно проводити тренінги для під-

вищення їхнього рівня компетентності та залучати пацієнтів до покращення цих 

якостей. Для того, щоб почати, достатньо попросити пацієнтів оцінити відповід-

но до обраної шкали рівень кожного лікаря в розрізі цих характеристик. Резуль-

тат покаже кожному лікарю можливості для професійного росту. Також це дасть 

змогу знайти людей, які демонструють дуже високий рівень професіоналізму, і 

вони зможуть поділитись своїми секретами та порадами зі своїми колегами. Таке 

командне навчання завжди дає швидкий позитивний результат [17]. 

Другий елемент цінності медичної послуги це – задоволеність, яка прояв-

ляється через якість обслуговування (сервісну якість). Цей компонент якості 

дуже довго знаходився поза увагою комунальних медичних закладів в Україні. 

Водночас він є одним із ключових чинників диференціації медичних закладів в 

очах пацієнта. У «якості обслуговування (сервісній якості)» є лише дві ключові 

зацікавлені сторони, на відміну від чотирьох у «клінічної якості». Це – сам па-

цієнт та команда медичного закладу. Це означає, що управляти задоволеністю в 

обслуговуванні значно легше, а ефект на збільшення тривалості відносин меди-

чного закладу та пацієнта дуже суттєвий. Задоволеність пацієнтів завжди ви-

значається за формулою: задоволеність  = реальність – очікування 

Управління якістю обслуговування (сервісною якістю) відбувається через 

управління очікуваннями пацієнтів та фактичним рівнем медичних послуг. Во-

дночас, на думку пацієнтів, є два ключових компоненти якості обслуговування 

(сервісної якості) – це гарне ставлення персоналу закладу та швидкість обслу-

говування у закладі. Методику опитування пацієнтів у відношенні до сервісної 

якості представлено у табл. 3.7. 

Тож, пропонується оцінити сервісну якість за формулою: якість обслуго-

вування = задоволеність гарним ставленням персоналу + задоволеність швидкі-

стю обслуговування.  
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Таблиця 3.7 

Пропонований перелік питань щодо критеріїв задоволеності пацієнтів  

для виявлення якості обслуговування (сервісної якості) у медичному закладу 
Критерій Розкриття критерію 

Задоволеність гарним ставленням персоналу 

Людяність Вміння поставити себе на місце пацієнта та допомогти йому як собі 
Доброзичливість Бажання та проактивність допомогти пацієнту з проблемою 

Вихованість Вміння знайти підхід до різних пацієнтів та поводити себе інтелігентно в 
складних ситуаціях 

Позитивність Гарне почуття гумору та настрій, який заряджає позитивною енергією 

Уважність Вміння вислухати, розібратись у ситуації, щоб запропонувати найкраще 
рішення 

Любов до роботи Відчувається, що людина працює за покликанням, часто посміхається і 
«кайфує» від своєї роботи 

 Доступність Можливість отримати допомогу швидко 
Задоволеність швидкістю обслуговування у закладі 

Відсутність черг Приходжу на свій час і без черг потрапляю до лікаря 
Швидкість реакції Можу швидко проконсультуватись 
Зручно записатись на 
прийом 

Між датами прийомів потрібних мені лікарів проходить мінімум часу 

Точність Витратила на прийом не більше часу, ніж планувала 

Економія часу Без лікаря вирішувала б свою проблему набагато довше 
Опитування респондентів може проводитися: 1) за двоїчною системою (так/ні); 2) за троїчною систе-
мою (так/складно відповісти/ні); 3) п’ятибальною системою (1 – зовсім не виконується; 2 – виконується 
незначно; 3 – виконується посередньо; 4 – виконується добре; 5 – виконується дуже добре); 4) десяти-
бальною системою (1 до 10, де 1 – «зовсім не проявляється», а 10 – «завжди проявляється»). 

 

Отже, якість медичної послуги перетворюється в 19 конкретних критеріїв, 

які мають виконуватися як конкретними особами з числа медичного та обслу-

говуючого персоналу, так методичним закладом взагалі.  

Тож, якість медичної послуги = ефективне лікування + зрозумілість пояс-

нень + турботливість + врахування історії пацієнта + вміння передбачати + відк-

ритість до нового + вміння заспокоїти + людяність + доброзичливість + вихова-

ність + позитивність + уважність + любов до роботи + доступність + відсутність 

черг + швидкість реакції + зручність запису на прийом + точність + економія часу 

За допомогою цієї формули досить легко діагностувати попередній стан 

якості медичних послуг закладу з метою формування управлінських рішень у на-

прямах виправлення ситуації з покращення якості послуг з медичної допомоги.  

В сучасних умовах пандемії такі опитування респондентів можна за допо-

могою онлайн-форм зворотного зв’язку (наприклад, Google Form, Microsoft Forms 

чи Monkey Survey), надісланих через вайбер кожному пацієнту після візиту до лі-

каря з проханням оцінити кожну характеристику. Далі пацієнти самі визначать 
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поточний рівень кожного елементу якості і підкажуть спеціалісту з якості на чолі 

групи якості, а також керівництву закладом, де і як можна їх покращити.  

Виконання принципу залученості персоналу закладу до покращення якості 

та реалізації Політики управління якістю послуг з медичної допомоги рекомен-

дується у КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради запровадити «групу якос-

ті». Сам термін «група якості» (quality circle або quality control circle) та принци-

пи їх функціонування описав у своїх дослідженнях К. Ішикава [17, 51]. 

Група якості – це команда ініціативних працівників підприємства, які регу-

лярно зустрічаються, аналізують та вирішують робочі ситуації, що потребують 

покращення. Така група може складатися з 3–12 осіб – представників різних 

служб і підрозділів (лікарі, медичні сестри, працівники рецепції, молодший меди-

чний персонал тощо), і участь має бути добровільною. Зустрічі зазвичай носять 

регулярний характер (раз на два тижні) і тривають 1–1,5 години [51].  

Основні пропозиції щодо створення та функціонування групи якості на 

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради:  

1) пропонується створити групу якості у складі 6 осіб із представників усіх 

служб і підрозділів, які є обізнаними у питаннях якості своєї сфери функціону-

вання. Такі представники можуть заздалегідь визначити мету зустрічі та сформу-

вати перелік проблемних питань у сфері якості, які вимагають вирішення. Очо-

лювати цю групу має головний спеціаліст з якості, посада якого має бути відо-

кремлена в організаційній структурі закладу; 

2) зустрічі групи мають носити регулярний характер (бажано один раз на 

два тижні) і тривати за потребою, але не більше ніж 2 години; 

3) під час засідання учасники групи, які беруть слово для доповіді мають 

оперувати спеціальними доказовими документами та інструментами візуалізації 

тієї проблеми, яку вони представляють; 

4) кожна зустріч має закінчуватися складанням протоколу, де мають бути 

зафіксовані: проблемні питання, над якими працювали, варіанти вирішення, та 

альтернативи пропозицій вирішення. Такий протокол подається керівникові меди-

чного закладу та, за його рішенням, «власнику» (відповідальній особі/керівникові) 

того операційного процесу, де мають бути проведені зміни у відношенні якості 
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його перебігу або результату. Зразок бланку протоколу представлений на рис. 3.3. 

Що роблять групи якості : 1) ідентифікують проблему шляхом, наприклад, 

аналізу скарг відвідувачів медичного закладу або його працівників. Якщо скарги 

різнопланові, то можна їх пріоритизувати та обрати для вивчення найпріоритет-

нішу, а решту залишити на наступні засідання групи якості; 2) визначають при-

чини проблеми. Для цього можна використовувати інструменти поліпшення яко-

сті, описані вище: «5 Чому?», діаграму Ішикави тощо. На цьому етапі важливу 

роль відіграє склад групи якості: правильно, коли серед учасників присутні пра-

цівники різних служб і підрозділів; розробляють пропозиції. Щоб краще зрозумі-

ти, що в процесі працює погано, можна скористатися інструментом картування 

процесів (див. вище); 3) впроваджують зміни/дії. Передають свої пропозиції ке-

рівникам підрозділів/закладу. Також можна провести тестування запропонова-

них змін на одному з підрозділів; 4) оцінюють результат зміни/дій. Методами 

спостереження, опитування, збору відгуків і даних формується масив інформації 

про результати впроваджених змін або дій. Потім здійснюється аналіз, чи відбу-

лося покращення. Оцінка результатів передається керівникові [51]. 

 

 

Рис. 3.3. Зразок бланку протоколу групи якості медичного закладу [51]  

 

Будь-яка система управління потребує формалізації через внутрішню ста-

ндартизацію (документальний опис) та запровадження документообігу як засо-

бу встановлення інформаційних зв’язків у системі. Серед документів, які про-
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понується запровадити як інструмент стандартизації перебігу процесів опера-

ційній діяльності КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради є «Матриця опису 

процесу» та «Стандартна операційної процедури». Приклад оформлення про-

понованих документів подано у Додатку Б та Додатку В. 

Після встановлення послідовності і взаємодії циклів загальних процесів 

«входу», «перероблення» та «виходу», формується загальна схема послідовнос-

ті та взаємодії процесів у системі управління якістю медичної допомоги. Реалі-

зацію такої схеми у діяльності закладу пропонується за допомогою документів 

внутрішньої стандартизації «Матриці опису процесів» та «Стандарт операцій-

ної процедури». 

Матриця відповідальності (опису процесу) забезпечує опис і узгодження 

структури відповідальності за виконання пакетів робіт. Вона являє собою фор-

му стандартного опису, який містить: номер перебігу процесу (його місце у за-

гальній схемі послідовності та взаємодії процесів у системі управління якістю 

медичної допомоги); назву процесу (дію); власника процесу (відповідальної 

особи/керівника структури); посаду особи, що забезпечує (регламентує) процес; 

посаду виконавця (учасника) процесу; перелік зовнішніх регламентуючих до-

кументів (накази, постанови КМ, МОЗ, МВС, обласної ради, міської ради); пе-

релік внутрішній регламентуючих документів (наказ, процедура, алгоритм та 

ін.); документи та записи, які необхідно вести; критерії контролю.  

Стандарт операційної процедури (СОП) – документ управління якістю, 

своєрідний набір інструкцій з конкретного аспекту роботи, що допомагає стан-

дартизувати процедуру задля зниження ймовірності помилки. Залежно від офо-

рмлення стандартні операційні процедури можуть мати форми інструкцій, ал-

горитмів, блок-схем та чек-листів. 

У СОПах прописується послідовність дій у перебігу конкретизованої ме-

дичної операції. СОПи затверджуються локальним наказом по установі. Наразі 

це не просто рекомендації, які допомагають персоналу виконувати певні за-

вдання. Це комплекс аналітико-нормативної документації, розпоряджень якої 

має дотримуватися весь персонал. Зручність СОПів: для початку роботи новому 

https://uk.wikipedia.org/wiki/%D0%A0%D0%BE%D0%B1%D0%BE%D1%82%D0%B0
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спеціалісту надаються такі стандартні описи для того, щоб він розумів, що і як 

треба робити. Тож, робота буде виконана якісно за інструкцією [43]. 

Таким чином, до проблемних питань у сфері організаційно-методичного 

забезпечення реалізації програми управління якістю медичної допомоги у КНП 

«КДЦ» Сєвєродонецької міської ради, на які необхідно звернути увагу, відне-

сено: 1) діагностика і оцінки рівня якості медичної послуги у розрізі клінічної 

якості та якості обслуговування (сервісної якості) рівня задоволеності пацієнтів 

медичною допомогою; 2) організації діяльності групи забезпечення якості ме-

дичної допомоги; 3) внутрішня стандартизація операційних процесів закладу. У 

реалізації управлінської функції «зворотного зв’язку» у системі управління якіс-

тю рекомендується в оперативному режимі застосовувати методи моніторингу, 

вимірювань і оцінки всіх процесів для своєчасного виявлення відхилень у перебігу 

та результатах як кожного з процесів, так операційної системи в цілому. Рекомен-

дується запровадити у діяльність досліджуваного медичного закладу методику 

опитування користувачів медичних послуг (пацієнтів) щодо їхньої думки про 

клінічну якість (професіоналізм медичних працівників) та якість обслуговування 

(сервісну якість) (задоволеність гарним ставленням та швидкістю обслуговуван-

ня). Виконання принципу залученості персоналу закладу до покращення якості 

та реалізації Політики управління якістю послуг з медичної допомоги рекомен-

дується у КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради запровадити «групу якос-

ті». Будь-яка система управління потребує формалізації через внутрішню стан-

дартизацію (документальний опис) та запровадження документообігу як засобу 

встановлення інформаційних зв’язків у системі. Серед документів, які пропону-

ється запровадити як інструмент стандартизації перебігу процесів операційній 

діяльності КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради є «Матриця опису проце-

су» та «Стандартна операційної процедури». 

 

ВИСНОВКИ ДО РОЗДІЛУ 3 

 

Удосконалена система управління якістю надає істотні переваги для ор-

ганізації роботи як крупних лікарень, так і невеликих медичних центрів. Голов-

ною функціональною перевагою є істотне покращання якості надання медичної 
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допомоги без суттєвого підвищення її вартості. Головною перевагою нової сис-

теми є управління якістю є розв'язувати проблем ще до їх появи. При побудові 

нової вдосконаленої системи менеджменту якості можна виокремити такі кро-

ки: 1) усвідомлення «лідерства»; 2) зміни в організаційній структурі; 3) опис 

процесів; 3) оновлення документообігу; 4) організація ризик-менеджменту; 5) 

забезпечення зворотного зв’язку із клієнтом. 

Ґрунтуючись на принципах управління якістю Національного стандарту 

ДСТУ EN 15224:2019, як то, орієнтованість на замовника; лідерство; задіяність 

персоналу; процесний підхід; удосконалення; прийняття рішень на підставі фа-

ктичних даних; управління взаємовідносинами, керівництву медичного закладу 

пропонується сформувати «Політику у сфері якості медичної допомоги», у якій 

будуть задекларовані загальні наміри та напрями діяльності закладу охорони 

здоров‘я у сфері якості, а також прийняття своєї відповідальності за якість ме-

дичної допомоги, як вищої цінності для пацієнта та інших зацікавлених у якості 

сторін. За принципом «лідерство» зі сформованої політики має бути зрозумі-

лим, що керівництво закладу бере на себе зобов‘язань бути лідером, який орієн-

тує увесь персонал на якісне виконання професійних функцій. Політика у сфері 

управління якістю медичної допомоги має бути деталізованим і узгодженим з 

усіма напрямками діяльності закладу охорони здоров‘я. Заявлені у Політиці на-

прями визначають медичний заклад як центр перетину інтересів у сфері якості 

медичної допомоги, які мають бути дотримання під час її реалізації у поточній 

та довгостроковій перспективі. Тож, головним напрямком діяльності у Політиці 

визначено постійне поліпшення якості медичної допомоги для задоволення по-

треб усіх зацікавлених у ній сторін. Політика у сфері управління якістю медич-

ної допомоги декларує застосування введенню процесного підходу під час роз-

робки, впровадження та підвищення ефективності системи управління якістю 

задля зростання задоволеності замовників виконанням їхніх вимог. Застосуван-

ня процесного підходу в системі управління якістю дозволяє: 1) розуміння і послі-

довне виконання вимог; 2) розглядання процесів з точки зору доданої цінності: 

«додана цінність у клінічних процесах – це позитивний вплив на стан здоров’я па-

цієнта»; 3) досягнення ефективного виконання процесів; 4) удосконалення проце-

сів на основі оцінювання даних та інформації. Для налагодження якісного перебі-
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гу кожного операційного процесу (основного або додаткового) у дипломній ро-

боті пропонується застосувати накладений робочий цикл процесів завдяки ме-

тоду PDCA (цикл Демінга–Шухарта). PDCA розшифровується як Plan–Do–

Check–Act («Плануй–роби–перевіряй– дій»). Цей метод може бути застосова-

ний для одного процесу, для групи процесів, для системи процесів. Політика 

закладу у сфері управління якістю медичної допомоги передбачає встановлення 

критеріїв, які покривають аспекти якості (усі або частково). До того ж кожний 

критерій може бути уточненим за допомогою планових індикаторів якості.  

До проблемних питань у сфері організаційно-методичного забезпечення 

реалізації програми управління якістю медичної допомоги у КНП «КДЦ» Сєвє-

родонецької міської ради, на які необхідно звернути увагу, віднесено: 1) діагно-

стика і оцінки рівня якості медичної послуги у розрізі клінічної якості та якості 

обслуговування (сервісної якості) рівня задоволеності пацієнтів медичною до-

помогою; 2) організації діяльності групи забезпечення якості медичної допомо-

ги; 3) внутрішня стандартизація операційних процесів закладу. У реалізації 

управлінської функції «зворотного зв’язку» у системі управління якістю рекоме-

ндується в оперативному режимі застосовувати методи моніторингу, вимірювань і 

оцінки всіх процесів для своєчасного виявлення відхилень у перебігу та результа-

тах як кожного з процесів, так операційної системи в цілому. Рекомендується за-

провадити у діяльність досліджуваного медичного закладу методику опитування 

користувачів медичних послуг (пацієнтів) щодо їхньої думки про клінічну якість 

(професіоналізм медичних працівників) та якість обслуговування (сервісну як-

ість) (задоволеність гарним ставленням та швидкістю обслуговування). Вико-

нання принципу залученості персоналу закладу до покращення якості та реаліза-

ції Політики управління якістю послуг з медичної допомоги рекомендується у 

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради запровадити «групу якості». Будь-яка 

система управління потребує формалізації через внутрішню стандартизацію 

(документальний опис) та запровадження документообігу як засобу встанов-

лення інформаційних зв’язків у системі. Серед документів, які пропонується 

запровадити як інструмент стандартизації перебігу процесів операційній діяль-

ності КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради є «Матриця опису процесу» та 

«Стандартна операційної процедури». 
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ВИСНОВКИ 

 

Реформування медичного сектору є досить складним процесом, оскільки 

медичні заклади залишаються досить консервативним елементом системи охо-

рони здоров’я, попри нові виклики і зміни в самих системах. Операційна діяль-

ність медичних закладів на ринку медичних послуг в сучасних умовах має вра-

ховувати виклики ендогенного та екзогенного характеру, пов’язані з проведен-

ням медичної реформи та процесами децентралізації. Все це вимагає від медич-

них закладів, які після реформування набули форму комунальних некомерцій-

них підприємств, виходити самостійним учасником на ринок медичних послуг 

на умовах і за правилами такого ринку. Запорукою успіху на будь-якому ринку 

є залучення якомога більшої кількості покупців та як на найдовший термін. Ос-

новними чинниками конкурентоспроможності закладу охорони здоров’я є: ме-

дична ефективність у формі задоволення потреби споживачів; адміністративна 

ефективність у формі ефективного управлінні установою; економічна ефектив-

ність у формі оптимізації використання ресурсів; безпечність надання медичної 

допомоги; результативність досягнення найкращих результатів; своєчасність 

надання медичної допомоги; рівність отримання медичної допомоги; пацієнто-

орієнтованість. Тож, бути конкурентоспроможними допоможе запровадження 

пацієнтоорієнтованої моделі надання медичних послуг закладом. Модернізація 

системи управління в сфері охорони здоров’я передбачає налагодження взає-

мин між медичними працівниками (надавачами послуг) й пацієнтами (спожива-

чами послуг), їх документальне оформлення (проведення аналізу обґрунтова-

них скарг пацієнтів та внесення корегувань в процес гарантування безпеки па-

цієнтів). Така комунікація повинна ґрунтуватись на моделі збалансованого, оп-

тимального трикутника операційних дій «послуга – постачальник – замовник», 

яка працює у передових країнах світу. Складність питання у забезпеченні якості 

надаваних послуг полягає у особливості операційного процесу в ході якого 

створюється нова цінність готовий продукт за допомогою реалізації операційної 

функції. Увесь комплекс процесів у медичному закладі складається в операційну 

систему, головними елементами якої є «вхід» у формі різноманітних ресурсів для 

забезпечення функціонування медичного закладу, «перетворення» ресурсів на 
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вихідний продукт (процес надання медичних послуг) та «вихід» у формі реально 

зміненого стану фізичного або психічного здоров’я пацієнтів, або набуття такого 

емоційного відчуття, яке дозволяє підвищити якість життя. Усі процеси опера-

ційної діяльності медичного закладу поділяються на основні і допоміжні. Вихо-

дячи із заявленого, якість послуги з медичної допомоги є властивістю цілого 

комплексу процесів в середині операційної системи.  

Тож, управління якістю продукту (товару або послуги) – це система взає-

мопов’язаних елементів, які працюють разом для досягнення спільного резуль-

тату. Концептуально ця система схожа на структуру, в основі якого знаходяться 

певні ролі та принципи, без яких вона буде не стійкою. Зверху знаходиться цін-

ність, як кінцевий продукт роботи всієї системи управління, а трьома елемента-

ми, які гуртують структуру, є індикатори, процес та інструменти. Перелік і міс-

цеположення таких компонентів дозволить створити практичну й результатив-

ну систему управління якістю в кожному медичному закладі. Цінність медич-

ного сервісу – це кінцевий продукт у формі послуг з медичної допомоги. Виді-

ляють два ключових компоненти цінності медичного сервісу: 1) клінічна якість 

– проявляється через покращення здоров’я пацієнта (фізичного або психологіч-

ного); 2) якість обслуговування (сервісна якість) – проявляється через емоційна 

задоволеність споживачів медичних послуг до, під час і після взаємодії з меди-

чним закладом та його персоналом. Індикатори якості у формі показників допо-

магають зрозуміти, що якість медичних послуг змінюється. Ця зміна допомагає 

визначити прогрес якості в часі, а головне – показники дають змогу усвідомити, 

чи ефективні ті чи інші заходи покращення якості, що треба посилити, що потрі-

бно почати робити, а від чого треба взагалі відмовитись. Основним методом уп-

равління якістю, що закріплений у положеннях Міжнародних стандартів (ISO) 

серії 9000, визнаний процентний підхід. Процеси системи управління якістю, 

згідно з міжнародними стандартами в адаптації до медичного закладу, можна 

розподілити на чотири групи: 1) процеси, пов’язані з відповідальністю керівни-

цтва у сфері якості; 2) з управлінням ресурсами для забезпечення лікувально-

діагностичного процесу; 3) процеси надання медичної допомоги (профілактич-

ний, лікувальний, діагностичний, реабілітаційний, догляду за хворими та ін.); 3) 
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процеси моніторингу, вимірів, оцінки, аналізу та поліпшення кожного виду дія-

льності. Для ефективного управління якістю важливо використовувати певні 

інструменти управління якістю, проте слід пам’ятати, що їх існує велика кіль-

кість, і кожен з них має своє завдання. Дуже важливим напрямком в управлінні 

медичним закладом є активізація впровадження сучасних моделей (систем) 

якості в діяльність медичного закладу, що дозволить забезпечити пряму залеж-

ність якості медичної допомоги від системи управління. Такими моделями мо-

жуть стати: 1) система міжнародних стандартів якості ISO 9001; 2) моделі дос-

коналості (EFQM); 3) системи якості Міжнародного товариства якості охорони здо-

ров’я (ISQua); 4) моделі спільної комісії з акредитації організацій охорони здоров’я 

(JCAHO); 5) моделі постійного покращення (Associatesin Process Improvement). 

Комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради  є амбулаторно-поліклінічним  закладом 

охорони здоров’я, який надає вторинну (спеціалізовану) допомогу дорослому та 

дитячому населенню міста Сєвєродонецька, прилеглих селищ та в цілому жите-

лям України. Засновником, власником та вищим органом управління КНП 

«Консультативно-діагностичний центр» є Сєвєродонецька міська рада, яка че-

рез військово-політичну ситуацію, на сьогодні має форму міської військово-

цивільної адміністрації Сєвєродонецького району Луганської області. У 2021 

році КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ра-

ди уклало договори з національною службою України про медичне обслугову-

вання населення за пакетами: 1) «Медична допомога дорослим та дітям в амбу-

латорних умовах (профілактика, спостереження, діагностика, лікування та меди-

чна реабілітація)»; 2) «Діагностика, лікування та супровід осіб із ВІЛ (та підозрою 

на ВІЛ)»; 3) «Лікування осіб із психічними та поведінковими розладами внаслідок 

вживання опіоїдів із використанням препаратів замісної підтримувальної терапії». 

Головним джерелом надходження коштів на фінансування КНП «КДЦ» Сєвєро-

донецької міської ради міститься є Програма медичних гарантій, яку реалізує 

НСУ. Крім того, 16% загальної суми надійшло з бюджету місцевого самовряду-

вання м. Сєвєродонецьк. Фінансування цільових на КНП «Консультативно-

діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради програм здійснюється за ра-
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хунок Державного бюджету України. Кошти на реабілітацію інвалідів, інсуліноза-

лежних пацієнтів виділяються місцевим бюджетом. У 2021 році кабінет «Довіра» 

отримує значну гуманітарну підтримку у порівнянні з минулими роками, що зна-

чно зменшує навантаження на місцевий бюджет.  

Комунальне некомерційне підприємство «Консультативно-діагностичний 

центр» Сєвєродонецької міської ради самостійно визначає свою організаційну 

структуру, встановлює чисельність працівників і штатний розпис. У межах зов-

нішньої організаційно-управлінської структура з метою реалізації державних та 

регіональних програм у сфері охорони здоров’я КНП «КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради підпорядковується Міністерству охорони здоров'я України, Депар-

таменту охорони здоров’я у складі Луганської обласної військово-цивільної ад-

міністрації та Управлінню охорони здоров’я Сєвєродонецької міської військо-

во-цивільної адміністрації.  Оперативне управління комунальним некомерцій-

ним підприємством «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької 

міської ради здійснюється генеральним директором.  

Отримані результати дослідження в частині недостатності професійного 

рівня керівників закладів охорони здоров‘я з питань якості медичної допомоги; 

не повної задоволеності представників відвідувачів-пацієнтів отриманими ними 

послугами з медичної допомоги; не повної задоволеності лікарів сімейної ме-

дицини та спеціалістів професійною діяльністю; виявлення стану внутрішньої 

стандартизації окремих медичних операцій і процесів засвідчили, що виявлені 

недоліки є значними і носять системний характер.  

Саме тому наступним кроком дослідження став пошук причин виявлених 

невідповідностей. Плани діяльності КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради 

відповідають задекларованим цілям їх функціонування, але носять узагальне-

ний характер і не пов‘язуються з основним інструментом управління якістю – 

внутрішньою стандартизацією операцій і процесів діяльності надання послуг з 

медичної допомоги. Діагностика застосування функцій управління та форму-

вання організаційної структури для досягнення цілей в сфері якості надання 

медичних послуг у КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради показала, що об-

раний підхід до децентралізації управління якістю шляхом покладання функцій 
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«управління і контролю» на спеціально створені комітети або медичні ради у 

межах закладів охорони здоров‘я не призвів до широкого залучення співробіт-

ників підприємства (використання потенціалу перехресних внутрішніх утво-

рень для досягнення цілей з забезпечення і поліпшення якості медичної допо-

моги не відбулося). В цілому, у КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради фу-

нкції управління не набули свого адекватного наповнення для виконання за-

вдань з досягнення якості медичної допомоги, а отже, виявились не спромож-

ними стати системоутворюючим чинником для організаційної структури, від-

повідної потребам системи управління якістю. Аналіз якості інформаційно-

технічного забезпечення управлінської діяльності засвідчив, що керівництвом 

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради недостатньо використовувалась зо-

внішня інформація, про що свідчила недосконалість цілепокладання в сфері 

якості медичної допомоги. Структура інформаційних повідомлень з власних 

джерел залишалась традиційною, побудованою на основі офіційної медичної 

статистичної інформації за обліково-звітними формами та обмеженими даними 

експертних оцінок. Важливим чинником низької якості управлінських рішень 

слід також вважати недостатній професійно-освітній рівень з питань управління 

якістю медичної допомоги керівників закладів охорони здоров‘я, їх заступників 

і осіб, зарахованих до резерву на керівні посади.  

Удосконалена система управління якістю надає істотні переваги для ор-

ганізації роботи як крупних лікарень, так і невеликих медичних центрів. Голов-

ною функціональною перевагою є істотне покращання якості надання медичної 

допомоги без суттєвого підвищення її вартості. Головною перевагою нової сис-

теми є управління якістю є розв'язувати проблем ще до їх появи. При побудові 

нової вдосконаленої системи менеджменту якості можна виокремити такі кро-

ки: 1) усвідомлення «лідерства»; 2) зміни в організаційній структурі; 3) опис 

процесів; 3) оновлення документообігу; 4) організація ризик-менеджменту; 5) 

забезпечення зворотного зв’язку із клієнтом. 

Ґрунтуючись на принципах управління якістю Національного стандарту 

ДСТУ EN 15224:2019, як то, орієнтованість на замовника; лідерство; задіяність 

персоналу; процесний підхід; удосконалення; прийняття рішень на підставі фа-
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ктичних даних; управління взаємовідносинами, керівництву медичного закладу 

пропонується сформувати «Політику у сфері якості медичної допомоги», у якій 

будуть задекларовані загальні наміри та напрями діяльності закладу охорони 

здоров‘я у сфері якості, а також прийняття своєї відповідальності за якість ме-

дичної допомоги, як вищої цінності для пацієнта та інших зацікавлених у якості 

сторін. За принципом «лідерство» зі сформованої політики має бути зрозумі-

лим, що керівництво закладу бере на себе зобов‘язань бути лідером, який орієн-

тує увесь персонал на якісне виконання професійних функцій. Політика у сфері 

управління якістю медичної допомоги має бути деталізованим і узгодженим з 

усіма напрямками діяльності закладу охорони здоров‘я. Заявлені у Політиці на-

прями визначають медичний заклад як центр перетину інтересів у сфері якості 

медичної допомоги, які мають бути дотримання під час її реалізації у поточній 

та довгостроковій перспективі. Тож, головним напрямком діяльності у Політиці 

визначено постійне поліпшення якості медичної допомоги для задоволення по-

треб усіх зацікавлених у ній сторін. Політика у сфері управління якістю медич-

ної допомоги декларує застосування введенню процесного підходу під час роз-

робки, впровадження та підвищення ефективності системи управління якістю 

задля зростання задоволеності замовників виконанням їхніх вимог. Застосуван-

ня процесного підходу в системі управління якістю дозволяє: 1) розуміння і послі-

довне виконання вимог; 2) розглядання процесів з точки зору доданої цінності: 

«додана цінність у клінічних процесах – це позитивний вплив на стан здоров’я па-

цієнта»; 3) досягнення ефективного виконання процесів; 4) удосконалення проце-

сів на основі оцінювання даних та інформації. Для налагодження якісного перебі-

гу кожного операційного процесу (основного або додаткового) у дипломній ро-

боті пропонується застосувати накладений робочий цикл процесів завдяки ме-

тоду PDCA (цикл Демінга–Шухарта). PDCA розшифровується як Plan–Do–

Check–Act («Плануй–роби–перевіряй– дій»). Цей метод може бути застосова-

ний для одного процесу, для групи процесів, для системи процесів. Політика 

закладу у сфері управління якістю медичної допомоги передбачає встановлення 

критеріїв, які покривають аспекти якості (усі або частково). До того ж кожний 

критерій може бути уточненим за допомогою планових індикаторів якості.  

До проблемних питань у сфері організаційно-методичного забезпечення 
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реалізації програми управління якістю медичної допомоги у КНП «КДЦ» Сєвє-

родонецької міської ради, на які необхідно звернути увагу, віднесено: 1) діагно-

стика і оцінки рівня якості медичної послуги у розрізі клінічної якості та якості 

обслуговування (сервісної якості) рівня задоволеності пацієнтів медичною до-

помогою; 2) організації діяльності групи забезпечення якості медичної допомо-

ги; 3) внутрішня стандартизація операційних процесів закладу. У реалізації 

управлінської функції «зворотного зв’язку» у системі управління якістю рекоме-

ндується в оперативному режимі застосовувати методи моніторингу, вимірювань і 

оцінки всіх процесів для своєчасного виявлення відхилень у перебігу та результа-

тах як кожного з процесів, так операційної системи в цілому. Рекомендується за-

провадити у діяльність досліджуваного медичного закладу методику опитування 

користувачів медичних послуг (пацієнтів) щодо їхньої думки про клінічну якість 

(професіоналізм медичних працівників) та якість обслуговування (сервісну як-

ість) (задоволеність гарним ставленням та швидкістю обслуговування). Вико-

нання принципу залученості персоналу закладу до покращення якості та реаліза-

ції Політики управління якістю послуг з медичної допомоги рекомендується у 

КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради запровадити «групу якості». Будь-яка 

система управління потребує формалізації через внутрішню стандартизацію 

(документальний опис) та запровадження документообігу як засобу встанов-

лення інформаційних зв’язків у системі. Серед документів, які пропонується 

запровадити як інструмент стандартизації перебігу процесів операційній діяль-

ності КНП «КДЦ» Сєвєродонецької міської ради є «Матриця опису процесу» та 

«Стандартна операційної процедури». 
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Додаток А 
Пропонований варіант «Політики у сфері управління якістю медичної допомоги» 

Політика у сфері управління якістю медичної допомоги  
КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради  

1. Загальні наміри  

1.1. Основою і головним напрямком діяльності медичного закладу є постійне поліпшення якості послуг з 
медичної допомоги на користь задоволення потреб споживачів медичних послуг (пацієнтів).  

1.2. Запорукою ефективного функціонування медичного закладу є врахування інтересів зацікавлених у яко-
сті медичної допомоги сторін – користувачі послуг (пацієнти), співробітників і керівництва закладу, власника ме-
дичного закладу (органу місцевого самоврядування – Сєвєродонецької міської ради), вищих органів управління у 
сфері охорони здоров‘я, партнерів – інших закладів охорони здоров‘я, громадських організацій, страхових компа-
ній, закладів і установ-постачальників ресурсів.  

1.3. Якість за всіма напрямами діяльності медичного закладу визначається першочерговим завданням кож-
ного співробітника. 

2. Основні напрями Політики 

2.1. Політика по відношенню до пацієнтів. КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької мі-
ської ради орієнтується на задоволеність поточних і майбутніх потреб наших пацієнтів у якісній медичній допомозі та 
якісному медичному обслуговуванні, а також намагається випередити їхні очікування. 

2.2. Політика по відношенню до персоналу. Кваліфікований персонал є запорукою сучасного рівня якості ме-
дичної допомоги і досягнення високоякісних результатів діяльності закладу, тому у КНП «Консультативно-
діагностичний центр» Сєвєродонецької міської ради постійно забезпечується безперервна післядипломна освіта фахівців; 
створюються умови для мотивації їх до праці та усвідомлення ними відповідальності за її результати; заохочується про-
фесійний розвиток персоналу; схвалюються та приймаються до впровадження ініціативи співробітників у забезпеченні і 
поліпшенні якості; застосовуються практики участі фахівців центру в управлінні якістю послуг медичної допомоги 

2.3. Політика по відношенню до партнерів і держави. КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сє-
вєродонецької міської ради будує свої стосунки з партнерами на основі взаємовигідного довготривалого відкритого 
співробітництва, розуміння спільних цілей в сфері якості медичної допомоги, довіри та побудови ефективних кому-
нікацій. КДЦ проводить задекларовану на державному, галузевому і регіональному рівнях політику в сфері якості 
шляхом дотримання положень чинних законів України, інших нормативно-правових актів. 

3. Способи реалізації основних напрямів Політики  

3.1. Запорукою успішної реалізації політики «КНП «Консультативно-діагностичний центр» Сєвєродонецької міської 
ради» є створення системи управління якістю на основі європейських підходів до якісних систем охорони здоров‘я, ви-
мог національних, гармонізованих з міжнародними, стандартів до системи управління якістю – Національним стандар-
том ДСТУ EN 15224:2019 (EN 15224:2016, IDT) – «Системи управління якістю. EN ISO 9001:2015 у сфері охорони здо-
ров’я», де визначаються основні аспекти якості для медичного закладу незалежно від розміру, форм власності та переліку 
послуг, що надаються.   

3.2. Для запровадження ефективної системи управління якістю застосовується процесна модель управління діяльніс-
тю медичного закладу, яка передбачає організацію видів діяльності як окремих системно пов’язаних процесів, за кожним 
з яких визначаються: «вхід у процес» (всі необхідні ресурси для активізації процесу); «операційний цикл» (послідо-
вність дій по створенню продукту – послуги з медичної допомоги); «вихід» (результат завершення операційного 
процесу – задоволення клієнтів клінічною якістю та/або якістю обслуговування). Умовами забезпечення якості 
процесів є: 1) обґрунтоване визначення результатів завершення процесу у формі критеріїв (параметрів, показників) 
та індикаторів їхньої якості; 2) визначення власників процесів (керівників структур), що є відповідальними за дося-
гнення результатів певного процесу, виконують управлінські функції (планування, контроль виконання й своєчасне 
коригування) процесу, займаються його підтримкою, подальшим розвитком, удосконаленням якості продукту про-
цесу (послуги з медичної допомоги); 3) своєчасне постачання необхідних ресурсів та їх ефективне використання у 
межах кожного процесу.  

3.3. Дієвим засобом постійного поліпшення якості медичної допомоги в рамках системи управління якістю є налаго-
джена система розробки, затвердження, погодження, поширення зовнішніх і внутрішніх нормативних документів (нака-
зів, порядків, інструкцій, політик та ін.);  запровадження, дотримання, періодичний перегляд і оновлення документів, що 
стосуються внутрішньої стандартизації та опису основних і допоміжних процесів; періодичний перегляд і оновлення 
медичних технологій на основі єдиної ідеології профілактики, діагностики і лікування – доказової медицини.  

3.4. Керівництву закладу максимально делегуються повноваження з організації діяльності, спрямованої на пос-
тійне поліпшення якості медичної допомоги, лікувально-діагностичного процесу, ефективності використання ресу-
рсів, якості управління системою. Персонал закладу має усвідомлювати свою роль та місце у системі закладу, задля 
чого створюються умови залучення широкого кола співробітників до управління якістю за допомогою створення 
груп якості. На постійній основі проводяться навчання персоналу у напрямах, які мають значення при покращенні 
якості. 

3.5. Вагомим елементом ефективної системи управління якістю у закладі є організація зворотнього зв'язку у фо-
рмі постійного моніторингу задоволеності користувачів у якості медичних послуг (клінічною якістю та якістю об-
слуговування) у медичному закладі. Постійний моніторинг дозволяє долучати клієнтів закладу до управління якіс-
тю для кращого розуміння їхніх потреб, а результати моніторингу застосовувати у виявленні прогалини, ризикових 
ситуацій, невідповідностей (дефектів) у системі та напрацювання форм їхнього усунення.  
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Додаток Б 
СТАНДАРТНА ОПЕРАЦІЙНА ПРОЦЕДУРА 

 
КНП «Консультативно – діагностичний центр» 
Комісія з інфекційного контролю 
СОП № 04 

Стандартна операційна процедура 
Версія 1 

Хірургічна  обробка рук 

 
Етапи впровадження Дата Посада Підпис ПІБ 

Розробили 21.10.2019 Головна медична сестра      Т. А. Кірієнко 

Погодили 21.10.2019 Медичний директор  О. П. Світличний 

Затвердили 21.10.2019 Генеральний директор  Г. С. Новицький 

 
Актуалізували 
01.03.2021   
Кірієнко Т.А., головна медична сестра   

 
Хірургічна  обробка рук 

1. Мета. 1.1. Попередження  інфікування  хірургічної  рани  пацієнта  та одночасного захисту персоналу від інфекцій,  що передають-
ся  через кров  або  інші  виділення  організму хворого.  

2. Сфера застосування. 2.1. Перед кожним прямим контактом із пацієнтом, стерильним матеріалом та інструментарієм, перед тим, як 
надягати медичні рукавички.  

2.2. Після кожного контакту з пацієнтом, із забрудненими поверхнями, рідинами, предметами; після того, як зняли медичні рукавич-
ки; після того, як користувалися туалетом.  

3. Нормативна документація  
3.1. Наказ МОЗ «Про затвердження методичних рекомендацій «Хірургічна та гігієнічна обробка рук медичного персоналу»» від 

21.09.2010 № 798.  
3.2. Наказ МОЗ «Про організацію контролю та профілактики післяопераційних гнійно-запальних інфекцій, спричинених мікрооргані-

змами, резистентними до дії антимікробних препаратів»  від 04.04.12 № 236; 
3.2. Регламент до антимікробного засобу. 
4. Заходи безпеки  
4.1. Використовуйте засоби індивідуального захисту. 
4.2. Пройдіть інструктажі щодо застосування антимікробного засобу. 
5. Матеріали та устаткування  
5.1. Обладнання для гігієни рук:  
- водопровідна вода. 
- умивальник з холодною та гарячою водою та змішувачем, який бажано 
- приводити в дію без доторкання рук. 
- закриті ємкості з кранами для води, за наявності проблем з постачанням води. 
- рідке мило з нейтральним значенням РН. 
- спиртовий антисептик. 
- антимікробний миючий засіб. 
- засіб догляду за шкірою. 
- нестерильні та стерильні одноразові рушники чи серветки. 
- дозуючі пристрої для миючих та дезінфікуючих засобів, засобів для догляду за шкірою, рушників чи серветок. 
- ємкості для використаних рушників та серветок. 
- рукавички гумові одноразові нестерильні та стерильні. 
- рукавички гумові побутові.  
- дозувальний пристрій для шкірного антисептика. 
6. Кроки процедури  
6.1. Нанесіть на суху долоню рідке мило. 
6.2. Долоня до долоні рук, включаючи зап’ястя.. 
6.3. Права долоня на ліву тильну сторону кисті та ліва долоня на праву тильну сторону  кисті. 
6.4. Долоня до долоні рук з перехрещеними пальцями 
6.5. Зовнішня сторона пальців на протилежній долоні з перехрещеними пальцями 
6.6. Колоподібне втирання лівого великого пальця в закритій долоні правої руки та навпаки 
6.7. Колоподібне втирання зімкнутих кінчиків пальців правої руки на лівій долоні та навпаки. 
6.8. Змийте руки під проточною водою, 
6.9.Витріть руки одноразовим рушником насухо. 
6.10.Нанесіть на сухі  руки не менш ніж 3 мл антисептика для рук. 
6.11. Повторіть кроки 6.2- 6.7. 
6.12. Обробіть руки за стандартною методикою дезінфекції рук згідно з Європейським стандартом ЕN 1500 в шість стадій. Кожну 

стадію повторіть не менше ніж п’ять разів.  
6.13. На сухі руки одягніть одноразові гумові рукавички. 
7. Обов’язки, права, відповідальність  
7.1. Працівник зобов’язаний дотримуватися заходів, спрямованих на профілактику внутрішньо-лікарняних інфекцій.  
7.2. Працівник має право бути забезпеченим засобами індивідуального захисту. 
7.3. Працівник відповідальний за дотримання процедури, що передбачає СОП. 
8. Доповнення  
8.1. Нігті мають бути коротко підстрижені урівні з кінчиками пальців, без покриття лаком та без пошкоджень на поверхні нігтів, без 

накладних нігтів.  
8.2. Зніміть браслети, годинники, обручки перед тим, як оброблювати руки. 
8.3. Не слід сушити руки за допомогою електросушарок. 
8.4. Не доливайте засіб у дозатори антисептиків, які не повністю випорожнені. Всі   випорожнені   ємкості   необхідно заповнювати в 

асептичних умовах,  щоб  запобігти  їх  інфікуванню. Рекомендується використовувати одноразові ємкості. 
8.5. Доглядайте за шкірою рук. 

 

  



Додаток В 

Матриця опису процесу роботи з лікарськими засобами 

№ 

п/п 

Процес 

(що робить) 

Власник (хто 

контролює- 

посада) 

Особа, що за-

безпечує / рег-

ламентує про-

цес (посада) 

Виконавець 

процесу 

(посада) 

Зовнішній регламент(накази, пос-

танови КМ, МОЗ, МВС, обласної 

ради, міської ради) 

Внутрішній регламент 

(наказ, процедура, алго-

ритм та ін.) 

Документи та записи, які 

необхідно вести 
Критерії контролю 

1. ЕТАП ПЛАНУВАННЯ ТА ОРГАНІЗАЦІЇ РОБОТИ 

1.1 Визначення та 

документування 

процесу отри-

мання, транспор-

тування, збері-
гання, викорис-

тання, списання, 

облік, утилізація 
та знищення  

лікарських 
засобів. 

Генеральний 

директор 

Медичний дире-

ктор  

1. Заступник 

медичного 

директора. 

2. Головна 

медична 
сестра 

3. Старша 

сестра меди-
чна.  

1.Закон України «Про лікарські 

засоби»  від 04.04.1996р.          № 

124/96-ВР,  

2.Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про затвердження 
Правил зберігання та проведення 

контролю якості лікарських засобів у 

лікувально  - профілактичних закла-
дах»  № 584 від 16.12.2003р. (зі змі-

нами),  
3.Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про  затвердження 

Методичних рекомендацій ведення 
обліку лікарських засобів та медич-

них виробів у закладах охорони 

здоров’я» від 09.09.2014р.  № 635 ( зі 
змінами) 

1.Наказ генерального дирек-

тора №60/3-ОД  від 

29.12.2020р. «Про затвер-

дження Правил зберігання та 

проведення контролю якості  
лікарських засобів у КНП 

«КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради,  2.Порядок 
ведення обліку, приймання, 

зберігання, відпуску (пере-
міщення), списання викорис-

таних лікарських засобів та 

медичних виробів у КНП 
Консультативно- діагностич-

ний центр» Сєвєродонецької 

міської ради 

Матриця описання проце-

су 

Задокументовані та затвер-

джені процеси отримання, 

транспортування, зберігання, 

використання, списання, 

облік, утилізація та знищення  
лікарських засобів  (Карта 

процесів) 

1.2 Визначення 

організаторів, 

виконавців та 
контролерів 

процесу  отри-

мання лікарсь-
ких засобів 

Генеральний 

директор 

Медичний дире-

ктор  

1.Заступник 

медичного 

директора. 
2.Головна 

медична 

сестра 
3.Старша 

сестра меди-

чна;  

1.Закон України «Про лікарські 

засоби»  від 04.04.1996р.          № 

124/96-ВР,  
2.Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про затвердження 

Правил зберігання та проведення 
контролю якості лікарських засобів у 

лікувально  - профілактичних закла-

дах»  № 584 від 16.12.2003р. (зі змі-
нами),  

3.Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про  затвердження 
Методичних рекомендацій ведення 

обліку лікарських засобів та медич-

них виробів у закладах охорони 
здоров’я» від 09.09.2014р.  № 635 ( зі 

змінами), 

4. Наказ Міністерства охорони здо-
ров’я України  «Про  затвердження 

Правил утилізації та знищення лікар-
ських засобів» від 24.04.2015р.  № 

242  

1.Наказ генерального дирек-

тора №60/3-ОД  від 

29.12.2020р. «Про затвер-
дження Правил зберігання та 

проведення контролю якості  

лікарських засобів у КНП 
«КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради,   

2.Порядок ведення обліку, 
приймання, зберігання, 

відпуску (переміщення), 

списання використаних 
лікарських засобів та медич-

них виробів у КНП Консуль-

тативно- діагностичний 
центр» Сєвєродонецької 

міської ради 

1.Накладна - вимога 1. Книга складського обліку 

(додаток 1) 

2. Реєстр лікарських засобів, 
які надійшли до ЛПЗ  (дода-

ток1) 

3. Посадові інструкції задія-
них працівників 

1.3. Визначення 

організаторів і 

виконавців 

Генеральний 

директор 

Медичний дире-

ктор 

 

1.Головна 

медсестра 

2.Старша 

1.Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про затвердження 

Правил зберігання та проведення 

Наказ генерального директо-

ра №60/3-ОД  від 

29.12.2020р. «Про затвер-

1.Накладна - вимога  

2.Вхідний контроль 

проведено, результат 

Задокументовані та затвер-

джені процеси отримання, 

транспортування, зберігання, 



1 

№ 

п/п 

Процес 

(що робить) 

Власник (хто 

контролює- 

посада) 

Особа, що за-

безпечує / рег-

ламентує про-

цес (посада) 

Виконавець 

процесу 

(посада) 

Зовнішній регламент(накази, пос-

танови КМ, МОЗ, МВС, обласної 

ради, міської ради) 

Внутрішній регламент 

(наказ, процедура, алго-

ритм та ін.) 

Документи та записи, які 

необхідно вести 
Критерії контролю 

процесу прове-

дення вхідного 

контролю лікар-
ських засобів  

сестра меди-

чна; 

 

контролю якості лікарських засобів у 

лікувально  - профілактичних закла-

дах»  № 584 від 16.12.2003р. (зі змі-
нами),  

 

дження Правил зберігання та 

проведення контролю якості  

лікарських засобів у КНП 
«КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради,   

позитивний/ негативний, 

дозволено/ не дозволено 

до використання (застосу-
вання) ( зазначити П.І.Б. 

уповноважену особи, дату 

проведення вхідного 
контролю, поставити 

підпис) 

 

використання, списання, 

облік, утилізація та знищення  

лікарських засобів  (Карта 
процесів) 

1.4. Визначення 
організаторів і 

виконавців 

процесу органі-
зації видачі  

лікарських 

засобів у підроз-
діли 

Генеральний 
директор 

Медичний дире-
ктор 

 

1.Головна 
медсестра 

2.Старша 

сестра меди-
чна; 

3.Сестра 

медична 
 

1.Наказ Міністерства охорони здо-
ров’я України  «Про затвердження 

Правил зберігання та проведення 

контролю якості лікарських засобів у 
лікувально  - профілактичних закла-

дах»  № 584 від 16.12.2003р. (зі змі-

нами),  
2. Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про  затвердження 

Методичних рекомендацій ведення 
обліку лікарських засобів та медич-

них виробів у закладах охорони 

здоров’я» від 09.09.2014р.  № 635 ( зі 

змінами) 

Наказ генерального директо-
ра №60/3-ОД  від 

29.12.2020р. «Про затвер-

дження Правил зберігання та 
проведення контролю якості  

лікарських засобів у КНП 

«КДЦ» Сєвєродонецької 
міської ради,   

1.Накладна - вимога  
 

1.Книга складського обліку 
(додаток 1), 

2.«Журнал обліку відділен-

нями отриманих і використа-
них лікарських засобів та 

медичних виробів»           

(додаток5),  
3. «Журнал обліку фактично 

отриманих і використаних 

лікарських засобів та медич-
них виробів постами (дода-

ток 7). 

1.5. Визначення 

організаторів і 

виконавців 
процесу органі-

зації зберігання  

лікарських 
засобів у підроз-

ділах 

Генеральний 

директор 

Медичний дире-

ктор 

1.Головна 

медсестра 

2.Старша 
сестра меди-

чна 

3. Сестра 
меедична  

1.Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про затвердження 

Правил зберігання та проведення 
контролю якості лікарських засобів у 

лікувально  - профілактичних закла-

дах»  № 584 від 16.12.2003р. (зі змі-
нами),  

2. Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про  затвердження 
Методичних рекомендацій ведення 

обліку лікарських засобів та медич-

них виробів у закладах охорони 
здоров’я» від 09.09.2014р.  № 635 ( зі 

змінами), 

Наказ генерального директо-

ра №60/3-ОД  від 

29.12.2020р. «Про затвер-
дження Правил зберігання та 

проведення контролю якості  

лікарських засобів у КНП 
«КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради,   

1.Листок реєстрації тем-

ператури повітря та воло-

гості у приміщенні  
2. Листок реєстрації 

температури повітря у 

холодильнику 

1. Книга складського обліку 
(додаток 1), 
2.«Журнал обліку відділен-
нями отриманих і використа-
них лікарських засобів та 
медичних виробів»           
(додаток5),  
3. «Журнал обліку фактично 
отриманих і використаних 
лікарських засобів та медич-
них виробів постами (дода-
ток 7), 
4. Журнал дотримання умов 
зберігання лікарських засобів 
(довільна форма).  
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№ 

п/п 

Процес 

(що робить) 

Власник (хто 

контролює- 

посада) 

Особа, що за-

безпечує / рег-

ламентує про-

цес (посада) 

Виконавець 

процесу 

(посада) 

Зовнішній регламент(накази, пос-

танови КМ, МОЗ, МВС, обласної 

ради, міської ради) 

Внутрішній регламент 

(наказ, процедура, алго-

ритм та ін.) 

Документи та записи, які 

необхідно вести 
Критерії контролю 

1.6 Визначення 

організаторів і 

виконавців 
процесу органі-

зації утилізації 

лікарських 
засобів у підроз-

ділах 

Генеральний 

директор 

Медичний дире-

ктор 

 

1.Головна 

медсестра 

2.Старша 
сестра меди-

чна 

3. Сестра 
медична  

1.Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про затвердження 

Правил зберігання та проведення 
контролю якості лікарських засобів у 

лікувально  - профілактичних закла-

дах»  № 584 від 16.12.2003р. (зі змі-
нами),  

2. Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про  затвердження 
Методичних рекомендацій ведення 

обліку лікарських засобів та медич-

них виробів у закладах охорони 
здоров’я» від 09.09.2014р.  № 635 ( зі 

змінами), 

3. Наказ Міністерства охорони здо-
ров’я України  «Про  затвердження 

Правил утилізації та знищення лікар-

ських засобів» від 24.04.2015р.  № 
242 

Наказ генерального директо-

ра №60/3-ОД  від 

29.12.2020р. «Про затвер-
дження Правил зберігання та 

проведення контролю якості  

лікарських засобів у КНП 
«КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради,   

1.Акт про наявність лікар-

ських засобів, що не 

підлягають подальшому 
використанню  ( дода-

ток1), 

2.Форма надання інфор-
мації про лікарські засоби, 

що не підлягають подаль-

шому використанню, 
передані для знешкоджен-

ня, 

3.Звіт про обсяги та 
методи знешкодження 

лікарських засобів 

1. Книга складського обліку 

(додаток 1), 

2.«Журнал обліку відділен-
нями отриманих і використа-

них лікарських засобів та 

медичних виробів»           
(додаток5),  

3. «Журнал обліку фактично 

отриманих і використаних 
лікарських засобів та медич-

них виробів постами (дода-

ток 7), 
 

2. ЕТАП ПЛАНУВАННЯ РОБОТИ НА ПОТОЧНИЙ РІК 

2.1 Складання гра-

фіку отримання 
лікарських 

засобів 

Генеральний 

директор 

Медичний дире-

ктор 

1.Заступник 

медичного 
директора  

2.Головна 

медична 
сестра  

1.Наказ ДОЗ ЛОДА «Про розподіл 

лікарського засобу»  

Наказ генерального директо-

ра №60/3-ОД  від 
29.12.2020р. «Про затвер-

дження Правил зберігання та 

проведення контролю якості  
лікарських засобів у КНП 

«КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради,   

Графік отримання лікарсь-

ких засобів у КНП ЛОР 
«ЛОКЛ» 

 

 Наявність графіка отримання 

лікарських засобів від КНП 
ЛОР «ЛОКЛ» на поточний 

рік  

2.2.  Формування 

переліку звітної 

документації 
при роботі з 

лікарськими 

засобами 

Генеральний 

директор 

Медичний дире-

ктор 

1.Заступник 

медичного 

директора; 
2.Головна 

медична 

сестра 

3.Старша 

сестра меди-

чна; 
4. Фельд-

шер/ сестра 

медична  

 1.Наказ Міністерства охорони здо-

ров’я України  «Про  затвердження 

Методичних рекомендацій ведення 
обліку лікарських засобів та медич-

них виробів у закладах охорони 

здоров’я» від 09.09.2014р.  № 635 ( зі 

змінами), 

 

Наказ генерального директо-

ра №60/3-ОД  від 

29.12.2020р. «Про затвер-
дження Правил зберігання та 

проведення контролю якості  

лікарських засобів у КНП 

«КДЦ» Сєвєродонецької 

міської ради,   

1.Реєстр отриманих при-

буткових накладних (до-

даток 3), 
2.Реєстр виданих наклад-

них (вимог) (додаток4), 

3.Звіт про надходження і 

відпуск (використання) 

лікарських засобів та 

медичних виробів (дода-
ток 6), 

4.Звіт про надходження і 

використання лікарських 
засобів та медичних виро-

бів постами, маніпуляцій-

ними кімнатами, кабіне-
тами) (додаток 8) 

1. Книга складського обліку 

(додаток 1), 

2.«Журнал обліку відділен-
нями отриманих і використа-

них лікарських засобів та 

медичних виробів»           

(додаток5),  

3. «Журнал обліку фактично 

отриманих і використаних 
лікарських засобів та медич-

них виробів постами (дода-

ток 7).  



Додаток Г 
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Додаток Д 
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Додаток Є 

 

 


