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Діаграма 3   
									         «Схема семи «С»»

З одного боку, взаємозв‘язок елементів схеми може вважатися перевагою і допомагає зрозуміти, яким 
чином вдалось уникнути колапсу системи охорони здоров’я в Україні протягом складних років після 
розпаду Радянського Союзу; з іншого боку, такий тісний зв’язок практично унеможливлює внесення змін 
до одного з елементів без врахування необхідного безпосереднього впливу на інші елементи. 

Саме на основі такого припущення в Розділі 3 цього документу обґрунтовано перелік змін до системи 
управління кадрами, які на думку експертів Проекту ЄС слід запровадити на національному рівні 
для забезпечення ефективного організаційного розвитку. У наступному розділі йдеться про заходи 
з нарощування потенціалу, необхідні для запровадження та консолідації змін запропонованих 
експертами проекту  у «Плані заходів щодо подальшого розвитку системи медичної допомоги в Україні 
в умовах фінансово-економічної кризи».23  

Термін «розвиток потенціалу», що застосовуватиметься у документі, означає створення сприятливих 
умов для внесення змін до нормативно-правової бази, залученням місцевих громад, організаційний 
розвиток, розвиток кадрів та систем управління. «Розвиток потенціалу» – довготривалий безперервний 
процес, до якого залучаються органи державної влади та місцевого самоврядування,  недержавні 
організації, професійні асоціації, провідні навчальні заклади тощо.

Даним документом пропонуються поетапні зміни механізмів жорсткого контролю за вхідними 
даними до системи (як ресурси: обсяги фінансування, кількість слухачів на курсах підвищення 
кваліфікації, рівні кадрового забезпечення та матеріально технічного забезпечення, так і можливі 
зміни: впровадження реформ) на акцентування уваги на результатах діяльності та їх оцінці (з низу до 
верху: індивідуального співробітника, команди, підрозділу, організації, об‘єднання та системи, що 
відповідає сучасній  теорії систем та новим підходам до державного управління.

Запропоновані зміни базуються на припущенні, що будь-яка система управління (і управління кадрами, 
зокрема) складається з двох типів змінних: організаційної структури та операційних систем. Організаційна 
структура включає в себе «макро» рівень, тобто, ієрархічні та функціональні зв’язки між організаційними 
одиницями (органіграма), а також «мікро» рівень (кількість посад в кожній організаційній одиниці (рівні 
кадрового забезпечення), плюс професійні кваліфікаційні вимоги та посадові інструкції для кожної з 
посад. Операційні системи включають в себе системи управління кадрами (оцінку результатів діяльності, 
моделі системи оплати праці, забезпечення професійного 
______________________________________

23  Йдеться про результат 4D: Удосконалена національна організаційна та методологічна база для забезпечення 
належного організаційного розвитку в системі ВМД – план впровадження та першої частини діяльності 4.3.2: 
Надати допомогу у вдосконаленні національної організаційної та методологічної бази для забезпечення 
належного організаційного розвитку в системі ВМД (розробити набір кваліфікаційних вимог і стандартний бланк 
опису досвіду роботи, сформувати політику професійного навчання і підвищення кваліфікації, розробити зміст 
навчальних програм) (з Поточного звіту проекту). Розділ 4 стосується ж показника, що піддається об‘єктивній 
перевірці, досягнення зазначеного вище результату 4D, а саме «Плану професійного розвитку управлінського 
та фінансового персоналу, враховуючи рекомендації щодо можливих регуляторних змін».   
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розвитку та доступу до керівних посад і навчання). Такі системи включають в себе автоматизовані 
системи управління (АСУ) та системи контролю.

Пропозиції, надані у цьому розділі повинні розумітися, беручи до уваги те, що зміни в структурі 
управління кадровими ресурсами мають відбуватися разом із іншими компонентами реформ охорони 
здоров‘я. Особливо, якщо головна ціль реформ, як ми тут припускаємо, є покращення результатів 
діяльності, наприклад, у значенні якості медичної допомоги, безпечності, рентабельності, 
доступності, стану здоров’я населення або рівня задоволення пацієнтів (див. вище, Розділ 1.1.), 
тоді важелі, окрім структури управління кадровими ресурсами, повинні також використовуватися у 
послідовний спосіб. 

В таблиці 1 продемонстровано, у який спосіб ключові змінні величини структури управління кадровими 
ресурсами зазнають впливу з боку ступеня фінансової, управлінської та стратегічної автономії. 
Чотири альтернативних варіанти (Таблиця 1) показують у динаміці зростання рівня управлінської 
автономії в рамках різних форм організації діяльності медичного закладу: від сучасного стану справ 
«медичний заклад як бюджетна установа» до повноцінного партнерства державного і приватного 
секторів у наданні медичної допомоги населенню, що є передовим європейським досвідом. Два 
проміжних варіанти, що характеризуються високим рівнем управлінської автономії, але без зміни 
статусу  («спеціальний рахунок») та комунальним підприємством (апробованими в пілотних регіонах 
проекту).

    

Таблиця 1. Управлінська автономія та функції

            Форми 

Функції

Бюджетна установа Спеціальний 
рахунок

Комунальне
підприємство

Партнерство державного 
(комунального) та приватного 

секторів

 низький                                   рівень управлінської автономії                            високий

Рівні кадр. 
забезпечення Наказ МОЗ України №33 Залежать від замовника 

послуг
Визначаються відповідно до 

потреб та пріоритетів

Структура 
організації

Затверджені на національному рівні 
кваліфікаційні характеристики, 

методичні рекомендації до посадових 
інструкцій та звітність

Посадові інструкції залежать від потреб медичного закладу, 
а відповідальність – від оцінки результатів діяльності

Підбір кадрів 
та прийняття 
на роботу 

Власне або делеговане повноваження 
власника. Наймані працівники бюджетної 

організації

Власне або делеговане 
повноваження власника, 

можливий трудовий договір 
персоналу з адміністрацією

Трудовий договір, як у 
приватному секторі

Оцінка 
результатів 
діяльності

Відсутня

Залежить від досягнень 
відповідно до договору на 

надання послуг, укладеного 
з замовником послуг та 
внутрішніх документів 

підприємства

Залежить від досягнень 
відповідно до стратегічних 

пріоритетів

Системи 
оплати праці

Затверджена на 
національному рівні 
ставка та надбавки

Затверджується керівником підприємства 
(у межах розміру фонду заробітної плати, 

який визначається керівником з урахуванням 
виділених підприємству бюджетних коштів)

На індивідуальній основі та  
надбавки на основі оцінки 

результатів діяльності

Навчання 
та організа-
ційний 
розвиток

Затверджена на національному рівні 
формальна освіта та підвищення 

кваліфікації у відповідності до вимог 
законодавства (закупівля за державний 

кошт стандартизованої формальної 
освіти) 

Формальна освіта, що 
залежить від потреб та 

навчання, що замовляється 
медичним закладом, та 
підвищення кваліфікації 
у відповідності до вимог 

законодавства

Безперервний професійний 
розвиток на рівні команди 
відповідно до стратегічних 

пріоритетів

Завдання 
управління

Адміністрування 
коштів в рамках 

статей та 
забезпечення 
відповідності 

нормативно-правовій 
базі

Адміністрування 
коштів в рамках 

спеціального 
рахунку 

Укладання договору із 
замовником послуг

Визначення стратегічних 
пріоритетів розвитку та 
координація діяльності з 
зацікавленими сторонами
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 3.2. Структури управління організацією.

3.2.1. Структурна схема організації.

Структурна схема організації або іншими словами «органіграма»  – це схематичне відображення 
структури управління, зв’язків між підрозділами, службами та органами управління24. Процес їх 
розробки має відповідати потребі підвищення рівня результативності діяльності. Складання органіграм 
є одним з тих небагатьох завдань, коли керівникам медичних закладів делегуються достатньо широкі 
повноваження. На практиці такі повноваження використовується дещо обмежено, особливо зважаючи 
на кількість та типи посад на рівні закладу, які регулюються наказом Міністерства охорони здоров‘я 
України (Наказ №33 від 23 лютого 2000 р.), а такі обмеження практично не залишають місця для 
маневру в проектуванні організації.

Перегляд існуючих структур управління рекомендовано в рамках запровадження «Плану заходів», 
розробленого експертами Проекту спільно з представниками МОЗ України та провідними науковцями 
у сфері управління охороною здоров‘я. Така діяльність є умовою рекомендованого розмежування 
первинної та вторинної медичної допомоги (див. Завдання 1.1: Розмежувати послуги первинної та 
вторинної медичної допомоги і забезпечити підвищення ролі первинної медико-санітарної допомоги 
у системі охорони здоров’я шляхом створення на рівні міст і районів окремих постачальників послуг 
первинної і вторинної медичної допомоги (центри первинної медико-санітарної допомоги та лікарні 
загального профілю) та повного адміністративного, фінансового і функціонального розмежування 
їх діяльності. (з «Плану заходів щодо подальшого розвитку системи медичної допомоги в Україні  
в умовах фінансово-економічної кризи»). Пропозиції стосовно покращення існуючих органіграм 
доцільно розробити після внесення змін до існуючої класифікації медичних закладів (Результат 
3E: Рекомендації з класифікації медичних послуг (з Поточного звіту проекту)). При розробці нових 
органіграм та внесення змін до існуючих, пропонуємо врахувати рекомендації Проекту щодо сфери 
надання послуг первинної медичної допомоги та довготривалої допомоги (реабілітаційних послуг). 
Звертаємо також увагу на те, що однією з основних переваг автономізації лікарень25, що пропонується 
експертами Проекту, є можливість розробляти органіграми, які б відповідали визначеним на 
національному рівні пріоритетам, а не жорстко регламентовані рамками галузевих нормативно-
правових актів. Проте, пропозиції з розробки органіграм на національному рівні можуть носити 
виключно рекомендаційний характер, зокрема, це стосується розподілу обов’язків та механізмів 
звітності для керівників закладів, особливо в рамках відповідальності перед органами місцевого 
самоврядування (власниками медичних закладів) та відповідними органами управління охороною 
здоров‘я (замовниками послуг).

Ще одним важливим питанням, яке заслуговує окремої уваги, вважається організація МГОЛ у вигляді 
органіграм (Завдання 2.4: На основі відповідних положень Господарського кодексу України та 
Закону України «Про місцеве самоврядування», створити міжтериторіальні комунальні некомерційні 
господарські об’єднання лікарень на міському та районному рівні у формі комунальних корпорацій з  
подальшою спеціалізацією лікарень-учасників корпорацій, та, за необхідності, - перепрофілювання 
частини лікарень-учасників таких господарських об’єднань у заклади медико-соціальної допомоги 
(лікарні соціального догляду, лікарні сестринського догляду, реабілітаційні центри, денні стаціонари, 
хоспіси тощо) з «Плану заходів щодо подальшого розвитку системи медичної допомоги в Україні  в 
умовах фінансово-економічної кризи»). На сьогодні медичні заклади, незалежно від їх потужності, 
мають два типи управлінських посад: головний лікар (і заступники) та завідувачі відділень. Така 
«однорідна» організаційна структура відповідає незначній потужності більшості медичних закладів 
України (наприклад, номерні районні, міські та центральні районні лікарні); проте у більших за 
потужністю медичних закладів, організованих за аналогічним принципом, відділення поділяються 
на два і більше (наприклад, перше хірургічне відділення, друге хірургічне відділення, тощо) у 

______________________________________

24   Кузьмін О. Є., Мельник О. Г. Основи менеджменту: Підручник. — К.: «Академвидав», 2003. — 416 с. (Альма-
матер). ISBN 966-8226-04-6. 
25 Термін «автономізація» в даному контексті використовується в якості синоніму термінів «інститутиалізація 
[створення незалежних структур]» чи «корпоратизація», які використовуються в літературі з державного 
управління закордоном.
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відповідності до галузевих і нормативних документів та з метою полегшення контролю за відповідними 
структурними підрозділами.26 

В рамках запровадження МГОЛ, запропонованих Проектом, такі заклади будуть мати більші за 
потужністю відділення, які потенційно можуть працювати в різних місцях, але під відповідальністю 
однієї особи на посаді завідувача відділення. Зокрема, такий медичний заклад повинен мати 
стаціонарний ліжковий фонд в розмірі не менше як 450 ліжок, включно з 150 ліжками терапевтичного 
профілю (можливо підрозділами кардіології тощо), а також хірургічним відділенням на 150 ліжок, 
яке б ділилося на два підрозділи, в яких буде надаватися відповідно невідкладна/екстрена медична 
допомога та планове лікування. Таким чином, слід розглянути надання можливості керівникам МГОЛ 
утворювати нові підрозділи на основі кількох відділень та призначати керівників, відповідальних за їх 
координацію. Принаймні, це слід розглядати у тому випадку, коли медичні заклади шляхом об‘єднання 
досягають значного рівня потужності та відповідного рівня організації (наприклад, коли діяльність 
таких відділень охоплює одразу декілька районів), зрозуміло, що завідувач такого відділення (або 
підрозділу, що об‘єднало кілька відділень), має зберегти контроль над керівниками новостворених 
підпорядкованих підрозділів.27

В рамках підвищення рівня управлінської автономії та впровадження договірних відносин між 
замовником/платником за медичні послуги визначаються очікувані результати діяльності для всього 
медичного закладу. Головним завданням для керівництва такого медичного закладу стане визначення 
відповідних очікуваних результатів та механізмів їх оцінювання для структурних підрозділів, багато-
дисциплінарних команд та індивідуальних працівників.  Саме тому проект підтримує впровадження 
трудових договорів (внутрішніх контрактів) між персоналом та керівництвом як механізму забезпечення 
відповідальності персоналу та керівництва медичного закладу.   

Пропонується запровадити:

•	� гарантування високого рівня управлінської автономії для керівників медичних закладів у 
визначенні власних органіграм та відповідно до потреб медичного закладу;

•	� гарантування організації нових підрозділів та призначення керівників, відповідальних за 
координацію діяльності кількох відділень;

•	� забезпечення балансу свободи між підвищенням рівня управлінської автономії у визначенні 
органіграм та жорстких механізмів звітності про результати діяльності медичних закладів;

•	� внесення змін до Основ законодавства України про охорону здоров‘я у частині, що стосується 
впровадження внутрішніх контрактів.

3.2.2. Посади.

Паралельно з розробкою органіграми, необхідно звернути особливу увагу на рівень кадрового 
забезпечення для кожного підрозділу. Медичні заклади всього світу постійно шукають баланс між 
централізованим контролем над такими рішеннями та повною децентралізацією. Україна обрала 
перший варіант, розпочатий ще в радянські часи та закріплений Наказом МОЗ № 33 від 23 лютого 2000 
р. Даний наказ встановлює кількісні стандарти щодо рівнів кадрового забезпечення. 

Як вже зазначалось експертами Проекту (див., наприклад, «Зведений звіт» і зокрема § 2.8 «Кадрові 
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26  Цікавим є той факт, що відповідно до нормативно-правових документів України статус завідувача відділенням 
не належить до групи «керівники», а це означає, що цей статус не надає права на проходження підготовки 
(спеціалізації) з управління. Вони не несуть відповідальності за послуги організації, що надаються в рамках 
відділення, проте можна припустити, що рівень їх професійної клінічної підготовки є достатнім для ефективного 
виконання подібних задач. В контексті даного документу такі особи вважатимуться управлінцями через їх 
функціональні обов’язки.
27  В даному випадку створення міжтериторіальних підрозділів з подальшим призначенням відповідних керівників, 
які б забезпечували координацію, прогнозовано сприятиме становленню МГОЛ, захищаючи при цьому роль 
завідувачів відділень невеличких закладів, що вливаються в МГОЛ та заспокоюючи представників відповідних 
органів влади та населення у збереженні «лінії підпорядкування» та залученні представників існуючої структури 
управління.



Сприяння реформі вторинної медичної допомоги в Україні

25Роль управління кадровими ресурсами у покращенні результатів діяльності системи охорони здоров‘я України

ресурси в Україні»), даний підхід обмежує можливості для модернізації сектору охорони здоров’я, 
так як створює перешкоди для запровадження стратегічних підходів в управління медичним закладом 
та інновацій і відповідно швидкої адаптації для задоволення нагальних потреб пацієнтів. При цьому, 
такий підхід зберігає акцентування уваги на ресурсах, а не результатах. За такого підходу Наказ МОЗ 
№ 33 відповідає тим принципам управління в сфері охорони здоров’я, що превалюють на території 
країни (спільним цінностям, стилям, структурам та обговорюваним стратегіям розвитку); іншими 
словами, скасування самого Наказу МОЗ № 33 є недоцільним без запровадження систематичних змін 
до всіх елементів системи на основі оцінки результатів діяльності. Може саме тому, МОЗ України 
демонструє готовність лише до перегляду зазначеного наказу, а не його скасування, бо останній 
варіант загрожує руйнації всієї системи. 

За даними МОЗ України, кадрове забезпечення медичних закладів у сільській місцевості залишається 
достатньо проблемним питанням. Середні показники можуть бути дещо невірними (як вже було визнано 
кількома провідними українськими спеціалістами), так як кількість вакантних посад розраховується з 
огляду на норми, вказані Наказом № 33, що необов’язково і не завжди відповідають реальним потребам. 
З огляду на даний факт, слід відзначити, що покриття дефіциту кадрів не може вирішуватись виключно 
за рахунок збільшення ресурсів (наприклад, збільшення підготовки чисельності медичного персоналу). 
До цього слід додати запровадження операційних систем, які б дозволили підвищити престиж медичних 
спеціальностей, навіть в сільській місцевості, а також покращити результати діяльності медичного 
персоналу.

Варто зазначити, що підвищення рівня управлінської автономії постачальників медичних послуг 
в процесі розробки власних органіграм та рівнів кадрового забезпечення не потребує змін в 
механізмах фінансового розподілу коштів: простіше кажучи, фінансування кадрового ресурсу може 
розраховуватися, виходячи із теоретично потрібної кількості штатних посад (відповідно до наказу), 
проте керівництву може надаватись право наймати за вказані кошти саме той персонал, який найбільш 
необхідним на даний момент.

Запропоновані політичні та нормативні зміни:

•	� надати більший рівень управлінської автономії у визначенні власних потреб та рівнів кадрового 
забезпечення керівництву медичних закладів, які б урівноважувалися жорсткими механізмами 
звітності, орієнтованої на результати діяльності постачальника послуг, та 

•	� забезпечити відповідальність та відповідну звітність перед власником медичного закладу та 
замовником послуг.

3.2.3. Кваліфікаційні вимоги та посадові інструкції.

Посадові інструкції повинні визначати мінімальні вимоги до співробітника, який претендує на певну посаду, 
та повинні бути у наявності до того, як він/вона приступає до виконання своїх безпосередніх обов’язків. 
В такій галузі, як охорона здоров’я, уникнути процесу визначення мінімальних вимог неможливо, і така 
практика застосовується по всьому світу. Сьогодні професійні вимоги в Україні визначаються МОЗ. З точки 
зору освітян, «освітньо-кваліфікаційні характеристики» затверджуються Міністерством освіти й науки 
України в складі «освітнього стандарту»: саме вони визначають компетенції, якими має належним чином 
оволодіти підготовлений фахівець («спеціаліст») наприкінці процесу навчання.28 З професійної точки зору, 
«кваліфікаційні характеристики професій» на національному рівні визначаються МОЗ України в складі 
повноцінного «Довідника кваліфікаційних характеристик професій працівників» (ДК) (Наказ № 117 від 29 
березня 2002 р). В ДК перелічено всі спеціальності сектору охорони здоров’я, вказано їх детальний опис та 
відповідні мінімальні вимоги.29 
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28  «Освітні стандарти» також визначають «освітньо-кваліфікаційну програму», тобто, стандартний 
процес підготовки майбутніх професійних працівників, а також «механізми контролю», тобто, моделі, що 
використовуються для гарантування ефективності процесу навчання.
29 «Освітні стандарти» також визначають «освітньо-кваліфікаційну програму», тобто, стандартний процес 
підготовки майбутніх професійних працівників, а також «механізми контролю», тобто, моделі, що 
використовуються для гарантування ефективності процесу навчання.
  Слід зазначити, що в більшості країн Європейського Союзу важливу роль у визначенні вимог до професійних 
працівників відіграють професійні асоціації. В Україні така відповідальність покладається на Міністерство 
охорони здоров’я, яке здебільшого виконує функцію професійної асоціації чи гільдії, захищаючи інтереси всіх 
медичних працівників.
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Керівництво медичних закладів має значну свободу у визначенні посадових інструкцій для вакантних 
посад, поки вони відповідають ДК. Зважаючи на те, що і ті, і інші надмірно деталізовані, така свобода 
на практиці рідко застосовується. Окрім того, існуюча організаційна система значну увагу приділяє 
встановленню формальних та однорідних вимог, які регулюють ресурси, а не планують адаптацію 
до місцевих потреб та організаційних стратегій. Як наслідок, така діяльність не сприяє досягненню 
кращих результатів.

Запропоновані політичні та нормативні зміни:

•	� Залучати головних лікарів медичних закладів до процесу визначення мінімальних 
кваліфікаційних вимог; це можна провести шляхом введення менш деталізованих 
кваліфікаційних характеристик працівників на національному рівні (знову ж таки, за умови 
існування жорстких механізмів звітності, заснованих на оцінці результатів діяльності медичних 
закладів); аналогічні механізми повинні діяти у визначенні професійних вимог до керівництва, 
які висуваються власниками закладів.

•	� Розробити, випробувати та запровадити рекомендації про орієнтування мінімальних 
професійних вимог на компетенції, минулий досвід та оцінку результатів діяльності, а не 
формальні кваліфікації, особливо стосовно керівників медичних закладів.

•	 З�а умови зосередження мінімальних професійних вимог на реальних компетенціях та 
оцінці результатів діяльності, розробити, випробувати та запровадити рекомендації для 
забезпечення періодичної атестації працівників після проходження подібної процедури на 
початковому етапі, на предмет виконання  мінімальних професійних вимог.

3.3. Системи управління оперативною діяльністю.

3.3.1. Концепція систем управління оперативною діяльністю.

Система управління кадрами дозволяє реалізувати функції управління кадрами та представляє 
сукупність пов’язаних та погоджених між собою методів і засобів управління кадрами, які покликані 
упорядкувати, організувати й направити на досягнення виконання пріоритетів, шляхом максимального 
використання ресурсів та за умови існування відповідних профілів кваліфікаційних вимог та органіграм. 
Системи управління кадрами традиційно включають в себе принципи та процедури, які регулюють 
a) оцінку результатів діяльності; б) оплату праці, в) професійний розвиток та доступність керівних 
посад, г) навчання.30 Системи управління оперативною діяльністю, разом з системами управління 
кадрами, у вузькому сенсі даного слова, зазвичай націлені на використання автоматизованих систем 
управління та систем управлінського контролю.

Системи управління – це слабке місце системи охорони здоров’я України, зважаючи на тривале 
існування наджорстких принципів та процедур та їх вплив на формування спільних цінностей, 
надмірну увагу до ресурсного забезпечення, а також низький рівень уваги до результатів діяльності 
на всіх рівнях (індивідуального працівника, команди, структурного підрозділу та всього закладу) та їх 
оцінки. Зважаючи на вимоги Технічного завдання, основну увагу зосереджено на системах управління 
кадрами стосовно групи «керівники».

3.3.2. Оцінка результатів діяльності.

Вірогідно, дана сфера є найбільш критичною для загальної системи управління кадрами в системі 
охорони здоров’я в Україні. У традиційному бюрократичному підході оцінка загалом базується на 
відповідності регламентам (які в свою чергу зосереджено на ресурсах, деталізації процедур та 
чітких стандартах), практично без контролю залишаються результативність. Наприклад, яким чином 
[цифрами, у відсотках], участь у курсі тематичного удосконалення вплинула на Механізми формального 
контролю – це не єдиний спосіб забезпечення результатів, особливо в умовах «професійної бюрократії» 
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30  Питання професійної підготовки, зважаючи на другу частину Діяльності 4.3.2: Надати допомогу у вдосконаленні 
національної організаційної та методологічної бази для забезпечення належного організаційного розвитку в 
системі ВМД (розробити набір кваліфікаційних вимог і стандартний бланк опису досвіду роботи, сформувати 
політику професійного навчання і підвищення кваліфікації, розробити зміст навчальних програм) (з Поточного 
звіту проекту); ( визначено у Розділі 2, з особливим наголосом на підготовці управлінських кадрів за визначенням 
Технічного завдання Проекту.
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медичних закладів: сильна організаційна чи професійна культура, яка здійснює соціальний тиск 
на покращення результатів діяльності – от ще один ефективний важіль. За відсутності механізмів 
«експертного контролю» результати діяльності можна також постійно покращувати за рахунок оцінки 
результатів діяльності медичного закладу.

Проблема з оцінкою результатів діяльності в охороні здоров’я є значною: основна увага приділяється 
ресурсам, процедурам та стандартам, в той час як результати фактично нехтуються. Даний факт 
очевидний для існуючої системи управління кадрами. Механізми, які регулюють процедури відбору 
персоналу, оплати праці, підвищення та доступу до обіймання керівних посад, загалом, не мають нічого 
спільного з будь-якими намаганнями оцінити результати та рентабельність діяльності. Водночас, зміст 
підготовки, яку проходять керівники закладів, переважно не залежить від оцінки причин, що стоять за 
проблемами, які вони намагаються розв‘язати у процесі роботи.

В цілому, єдина процедура оцінки результатів діяльності, що сьогодні проводиться – це так звана 
«атестація». Це обов’язковий процес, що проходиться медичними працівниками на періодичній основі.31 
Загалом, вона представляє самооцінку особи, яка особисто зацікавлена в отриманні оцінки. Потім 
результати переглядаються безпосереднім керівництвом (завідувачем відділення) та керівництвом 
закладу. Атестація – це інструмент отримання «категорії», тобто, підвищення професійного статусу 
та зарплатні: спеціаліст (без категорії), друга категорія, перша категорія та вища категорія. Якщо 
медичний працівник не бажає проходити атестацію, він чи вона таку категорію втрачає. Процес 
атестування та відповідні підвищення базуються переважно на трудовому стажі та безперервній 
медичній освіті. Зокрема, це включає в себе здатність продемонструвати проходження новітніх програм 
перепідготовки за спеціальністю кандидата (двотижневі 78-годинні курси «підвищення кваліфікації» 
чи чотиритижневі 156-годинні «до-атестаційні» програми). Знову ж таки, основний акцент робиться 
не на продемонстрований професіоналізм та результати і необхідність сформувати нові вміння, а на 
підтвердження базового рівня доступу до виконання професійних обов‘язків. Загалом суб’єктивна 
роль, що виконується керівниками, в аналізі самостійної оцінки, несе під собою ризик того, що процес 
атестації перетворюється на заохочення особистої відданості та прихильності до спільних цінностей 
(у рамках збереження «ручного управління»), а не покращення результатів діяльності.

Не варто й згадувати, що запровадження культури оцінки результативності діяльності в секторі 
охорони здоров’я України потребуватиме часу для внесення чітких змін в правила гри і загальну 
філософію управління, що стоїть за даними правилами. Даний процес в країнах ЄС проходив довго, а 
в деяких триває й по цей день. Проте, це важлива передумова підвищення результативності роботи 
системи охорони здоров‘я в Україні.

Запропоновані політичні та нормативні зміни:

•	� Визнати та звернути увагу на той факт, що система охорони здоров’я в Україні не буде 
вдосконалюватись без оцінки результатів діяльності і це слід ставити в центр процесу 
реформування галузі.

•	� Ініціювати громадські обговорення (з залученням всіх зацікавлених сторін: політиків, 
адміністраторів, керівників медичних закладів, об‘єднань громадян та пацієнтів)) варіантів та 
проблем механізмів оцінки результатів в системі охорони здоров’я для формування спільного 
погляду на їх майбутню форму і (на національному, обласному, районному рівнях, на рівні 
закладу, підрозділу та персональному рівні).

•	� Провести оцінку існуючих нормативних актів, які потребують змін для підвищення рівня 
результативності  діяльності.

•	� Розробити дорожню мапу, яка б окреслювала етапи зміщення акценту з відповідності ресурсів 
вимогам на результати.

______________________________________

31  Протягом атестації керівництво може ініціювати додатковий аналіз результативності діяльності окремих 
працівників через скарги пацієнтів чи нещасні випадки, але такий процес є радше реакцією організації на 
зовнішній вплив, а не механізмом підвищення результативності діяльності. Оцінка також може проводитись 
шляхом перевірки загальних індикаторів результативності діяльності відділення чи закладу, проте такий етап 
також не має жодних зв’язків з діючими в закладі заходами чи повноцінними операційними системами.
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3.3.3. Оплата праці.

Моделі оплати праці в секторі охорони здоров’я України також повністю відповідають традиційному 
бюрократичному підходу: медичні працівники отримують фіксовану зарплатню, яка розраховується за 
однорідними схемами на національному рівні. Така схема базується на персональних характеристиках 
та певних специфічних особливостях посад, які обіймають ті чи інші працівники. По сьогодні важливу 
роль в процесі визначення розміру зарплатні відіграють саме персональні характеристики. Зарплатня 
визначається з розрахунку на стандартний розмір окладу («розряд»), пов’язаний з посадою, яку обіймає 
працівник в організації, а також професійного статусу посадової особи («категорія»). Додаткові премії 
за академічну діяльність чи звання (наприклад, «Заслуженого лікаря України») також визначають 
зростання зарплатні. Окрім зарплатні медичні працівники також отримують додаткові гроші, зважаючи 
на важливість обов’язків, які на них покладаються в рамках організації або на тип підрозділу чи закладу, 
в якому вони працюють (наприклад, радіаційна загроза та будь-які інші завдання підвищеної складності). 
Неприйнятним є те, що рівень оплати праці не залежить від оцінки результатів індивідуальної, командної 
або організаційної діяльності .

Медичні працівники, які прагнуть збільшити свій прибуток без додаткового робочого навантаження  
поза межами сектору охорони здоров’я, загалом, мають два варіанти. Перший з них – взяти на себе 
зобов’язання окрім своїх власних: в даному випадку особа може обіймати 1,5 посади одночасно 
(працюючи на півтори ставки), отримуючи таким чином додаткову зарплатню.32 Інший варіант 
– приховано приймати грошову винагороду від пацієнтів за надані послуги, які за українським 
законодавством повинні бути безоплатними. В останньому випадку медичні працівники справді 
мають мотивацію до розширення об’ємів діяльності, так як розмір винагороди напряму залежатиме 
від кількості пролікованих пацієнтів та тривалості їх візитів. Негативні наслідки такої практики 
очевидні: медичні працівники отримують заробітну плату з кишені платників податків і водночас 
беруть додаткову плату з пацієнтів (а найбідніші верстви населення зазвичай мають найбільші медичні 
потреби). І така система оплати праці нищить престиж медичної професії, створює перешкоди на 
шляху ефективного виокремлення частини видатків для стимулювання медичних працівників саме до 
покращення результатів діяльності, адже вона може бути меншою за приховану винагороду, отриману 
від пацієнта. 

Як наслідок, система оплати праці не має жодних зв’язків з навантаженням, якістю та безпечністю 
медичної допомоги, затребуваністю допомоги, стану здоров‘я населення, рівня задоволеності 
пацієнтів чи будь-якою іншою оцінкою результатів діяльності медичного закладу. Так як 
операційні системи не пов’язані з оцінкою результатів, недивно спостерігати низький рівень 
загальної результативності системи охорони здоров’я України. Саме тому перед галуззю постає 
виклик  становленні простої та прозорої системи мотивації персонал, яка б ґрунтувалася на оцінці 
результатів їх діяльності. 

Нормативно-правова база України передбачає оплату на основі посадових окладів, затверджених 
Кабінетом Міністрів України і враховує лише відпрацьований час, проведений на робочому місті. Це, 
безперечно, зумовлює відсутність у медичних працівників будь-яких мотивацій як до підвищення 
рівня якості, та у керівників медичних закладів до збільшення обсягів послуг, адже методи оплати 
праці не залежать від об‘єктивної оцінки результатів діяльності та необхідності їх покращувати. Саме 
тому необхідно запровадити розподіл виплат співробітнику на 

•	 базову заробітну плату,
•	 коригуючі коефіцієнти до базової заробітної плати та  
•	� надбавки на основі оцінки результатів діяльності (і такими результатами не можуть вважатися 

кількість візитів або кількість пролікованих пацієнтів, а лише результати лікування).

Виклик полягає в тому, щоб запровадити систему для досягнення найвищого можливого рівня 
результативності діяльності медичного закладу. Зважаючи на це, слід визнати, що надзвичайно 
великої ваги набуває ефективна співпраця медичних працівників в рамках багатопрофільної команди. 
Водночас, такі показники значно простіше виміряти, ніж персональну результативність роботи; як 
наслідок, в системах оплати праці слід звертати значно більше уваги на оцінку командної роботи 

______________________________________

32  Ліміт в 1,5 ставки визначено Кодексом законів про працю.
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(здійснюючи таким чином тиск з боку одних членів команди на тих, чиї результати діяльності є 
незадовільними).33

Запропоновані політичні та нормативні зміни:

•	� Розробити, випробувати та запровадити систему оплати праці, що базується на трьох наступних 
компонентах:

1.	� базова ставка, що розраховується на основі персональних характеристик, як наприклад, 
стаж та формальна кваліфікація;

2.	 коригуючі коефіцієнти, пов’язані з посадою, що обіймається; а також

3.	� надбавки, пов’язані з оцінкою результатів діяльності (у вигляді досягнення певних 
цілей, узгоджених з керівництвом або власниками закладу).

Систему оплати праці слід розробити таким чином, щоб зважаючи на ступінь важливості організаційних 
обов’язків, розширювалась сфера застосування преміальних, що пов’язані з оцінкою результатів 
діяльності.

3.3.4. Професійний розвиток та доступ до керівних посад.

Разом з оплатою праці кар’єрне зростання є мотивацію забезпечення належних результатів діяльності. 
В той час як моделі оплати праці в Україні занадто жорсткі та не прив‘язані до оцінки результатів 
діяльності, кар’єрні шляхи визначено розмито, а чіткого та прозорого зв’язку між ними та оцінкою 
результатів діяльності не простежується. Як наслідок, така практика є неефективною в процесі 
становлення належних стандартів поведінки. Загалом, між посадами лікаря та головного лікаря в 
медичних закладах існує два ієрархічні кроки: посада завідувача відділення та заступника головного 
лікаря. Призначення на обидві дані посади значною мірою залежить від головного лікаря. Призначені 
особи можуть бути внутрішніми кадрами чи зовнішніми кандидатами; після призначення таких осіб 
практично неможливо звільнити чи понизити.

Схожа картина спостерігається у випадку з посадою головного лікаря. Рішення в даному випадку 
приймається власником закладу (місцевою радою) або органом, якому делеговано управління 
цим закладом. Кандидати зобов’язані мати лише медичну освіту і навіть не обов‘язково мати 
підтвердження про проходження 312-годинного курсу спеціалізації з «Організації та управління 
охороною здоров’я». У випадку з головними лікарями призначені особи також можуть бути 
внутрішніми кадрами (резерв) чи зовнішніми кандидатами, і після свого призначення можуть 
необмежений час перебувати на даній посаді, і звільнити їх практично неможливо. Вимога щодо 
проходження курсу спеціалізації з «Організації та управління охороною здоров’я» може відкладатись 
у часі за умови, що новопризначений головний лікар зобов’язується пройти дану навчальну програму 
протягом трьох років з моменту свого призначення; хоча судячи з отриманих даних, відсутність 
необхідної підготовки на посаді головного лікаря сільських лікарських амбулаторій та дільничних 
лікарень є досить поширеним явищем.

В контексті кар’єрного зростання та доступу до керівних посад слід також згадати про існування так 
званого «резерву». «Резерв» від двох до трьох лікуючих лікарів в медичних закладах формується 
у вигляді групи підготовлених працівників, які б могли обіймати керівні посади; рішення щодо 
включення до такого «резерву» виноситься на основі консенсусу головного лікаря, начальника 
відділу кадрів та представника профспілок на основі оцінки потенціалу кожного окремо взятого 
працівника, віку та категорії; чітких посилань на його/її стаж чи організаційні обов’язки не надається. 
Перелік осіб, включених до резерву, потім узгоджується відповідним органом управління. Після 
свого включення до резерву працівники мають пройти спеціалізацію з організації та управління, хоча 
на практиці це практично нічого значить, так як особи призначені на керівні посади не обов‘язково 
вибираються з «резерву».

______________________________________

33  Практику виплати преміальних також можна запровадити в рамках повноцінної національної реформи моделей 
оплати праці, але вона також може вводитись на рівні закладу внаслідок автономізації, через запровадження 
контрактних відносин між вищим керівництвом та медичними працівниками (зокрема, для голів відділень) або 
між власниками закладу та керівниками вищої ланки.
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Варто згадати, що на сьогодні в Україні посади керівників медичних закладів можуть обіймати 
виключно лікарі. В даний момент така ситуація не вносить жодних суперечностей , але в майбутньому, 
у випадку збільшення потужності медичних закладів в Україні та надання їм більшої автономії в 
управлінських та фінансових питаннях (наприклад, можливість позичати кошти), даний аспект може 
стати проблемним, так як клінічні компетенції стануть менш важливими для процесу управління такими 
закладами. Зокрема, це стосується потужних медичних закладів, хоча ефективність «управління» не 
може вважатись результатом діяльності лише одної окремо взятої особи. Це наштовхує на думку 
про важливість вдосконалення систем управління (і системи управління кадрами, зокрема: оцінка 
результатів діяльності, запровадження нових моделей оплати праці, прозорого кар’єрного зростання 
та доступу до керівних посад, професійний розвиток та навчання) не лише для медичного, але й для 
допоміжного персоналу.

Слід також відмітити, що запропонована вище можливість організації підрозділів в рамках МГОЛ, 
принаймні по досягненню відділеннями певного рівня потужності, впливає також на кар’єрне 
зростання, так як подібна практика відкриває доступ до керівних посад, і як наслідок - дає можливість 
формувати управлінські вміння «в польових умовах» та чітко фіксувати стаж і особисті досягнення 
працівника, що може знадобитись для процедур його/її підвищення на основі оцінки результатів 
діяльності.

Брак чітких посилань на досвід роботи та оцінки результатів діяльності в процесі винесення рішень 
щодо підвищення працівника створює значні недоліки, так як в такій ситуації неможливо обирати 
працівників із здатністю виконувати поставлені задачі, і перевага може надаватись персональній 
відданості. Це вимагає встановлення мінімальних вимог до кандидата та включення до вказаних 
вимог оцінку результатів попередньої діяльності.

Запропоновані політичні та нормативні зміни:

•	� Переглянути функціонування «резерву», посиливши його роль у забезпеченні кваліфікованого 
персоналу для виконання управлінських обов’язків, зокрема, шляхом запровадження 
нормативних, організаційних та фінансових механізмів, які б полегшили доступ працівників 
«резерву» до підготовки з управління охороною здоров’я.

•	� Розробити та запровадити методологічні рекомендації для включення до «резерву» на 
основі оцінки результатів діяльності, а також і призначення на посаду завідувача відділення, 
заступника головного лікаря та власне і самого головного лікаря.

•	� Запровадити обмеження в часі на керівні посади, принаймні для головних лікарів та їх 
заступників (наприклад, п’ять років або ж строк пов’язаний з перебуванням на посаді головних 
лікарів); як варіант: запровадити процедури повторного призначення на посаду, що базуються 
на процесі оцінки результативності діяльності.

•	� Забезпечити, щоб діяльність з організаційного розвитку не концентрувалась виключно в 
руках клініцистів з управлінськими обов’язками, поширивши її на неклінічний персонал, 
на який покладено функціональні обов’язки (управління кадрами, бухгалтерія та фінанси, 
інформаційні технології, юридична робота, інженерні обов’язки, закупівлі, тощо)

3.3.5. Автоматизовані системи управління (АСУ).

АСУ – це інструменти, що забезпечують систематичний збір, збереження, обмін та розповсюдження даних, 
що потрібні для відстеження та оцінки результатів діяльності та підтримки процесу прийняття рішень. В 
той час як АСУ не можуть вважатись частиною систем управління кадрами, вони відіграють важливу роль 
у визначенні недоліків роботи, надаючи можливість провадження ефективного процесу прийняття рішень, 
як наслідок, покращуючи результати діяльності організації.

АСУ в секторі охорони здоров’я України є надзвичайно слабко розвиненими. В той час як збір даних 
проводиться, ситуація з їх обміном та розповсюдженням є проблемною. Загалом, це можна списати 
на той факт, що дані збираються для  зовнішньої звітності, а не для обґрунтування внутрішніх 
управлінських рішень. Вся система збору фінансової інформації ґрунтується на потребі виправдати 
використання коштів та скоригувати витрати з бюджетом. Інформація стосовно ефективності 
______________________________________

32  Досвід країн Центральної та Східної Європи, яким вдалось позбавитись такої нормативної монополії, показує, 
що в найближчому майбутньому лікарі України будуть утримувати левову частку керівних посад.
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використання коштів відсутня. Зважаючи на важливість певних заходів з покращення результатів 
діяльності для забезпечення фінансування (наприклад, коефіцієнти зайнятості), існує чітко виражена 
мотивація до фальсифікації подібних даних задля максимізації потоку фінансових надходжень.

Знову ж таки, до тих пір, поки керівники не мають достатніх повноважень, а преміальні за високі 
результати діяльності відсутні, керівники не будуть проявляти інтересу до впровадження АСУ, через 
можливу загрозу для свого авторитету керівника і створення перешкод для «ручного управління» 
закладом. З іншого боку, потреба в АСУ буде зростати з появою МГОЛ, так як рішення потрібно буде 
приймати в масштабі, що не стикується з традиційним «практичним» підходом.

Запропоновані політичні та нормативні зміни:

•	� Забезпечити відповідність розробки АСУ процесу прийняття рішень, інформаційним потребам 
керівників медичних закладів, які працюватимуть за нових умов та з представниками органів 
місцевого самоврядування, що вирішили об‘єднати зусилля з забезпечення населення 
якісною медичною допомогою. Це сприятиме можливості систематичного збору, обміну та 
розповсюдження даних, що може допомогти покращити процес прийняття управлінських 
рішень.

3.3.6. Системи управлінського контролю.

З технічної точки зору, системи управлінського контролю входять до складу АСУ, але потребують 
окремого висвітлення в рамках даного документу, тому що вони відіграють критичну роль у становленні 
системи управління кадрами, яка сприяє підвищенню ефективності діяльності.

Системи управлінського контролю націлені на прогнозовані майбутні задачі та регулярні вимірювання 
фактичного рівня виконання таких задач. Системи управлінського контролю не зможуть забезпечити 
процес зовнішньої звітності, тобто, їх не можна вважати інструментом в руках власників закладів чи 
третіх сторін для оцінки діяльності керівника закладу. Замість цього, вони можуть використовуватись 
в якості інструменту для самооцінки, надаючи менеджерам інформацію про досягнення реальних 
результатів від проведених заходів, даючи їм можливість провести коригувальні заходи у випадку 
такої необхідності.

Важливість систем управлінського контролю для покращення результатів діяльності закладу не 
можна недооцінювати. Сьогодні в Україні систем управлінського контролю в секторі охорони здоров’я 
практично не існує, що позбавляє керівників важливого інструменту постановки задач та оцінки рівня 
їх виконання. Зокрема, це важливо в умовах непрозорості системи, коли будь-які спроби оцінити 
результати становлять загрозу. В такому випадку запровадження системи управлінського контролю 
основаній на оцінці результатів діяльності можна вважати довгостроковою метою. З іншого боку, 
системи управлінського контролю є критичними для повноцінного запровадження вдосконаленої 
структури управління кадрами, що описується даним документом, так як вони є важливими для 
розвитку нової культури управління, націленої на оцінку результатів діяльності, яка в свою чергу 
зможе надати підтримку новим рішенням щодо найму персоналу, моделей оплати праці та механізмів 
доступу до керівних посад, тощо.

Запропоновані політичні та нормативні зміни:

•	� Розробити, випробувати та запровадити методологічні рекомендації для введення в дію систем 
управлінського контролю в українських медичних закладах.
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4. �Пропозиції щодо вдосконалення системи безперервного професійного 
розвитку управлінських кадрів.

4.1. Важливість розвитку систем навчання управлінських кадрів.

Досвід країн ЄС показує, що для підвищення результативності і рентабельності системи охорони здоров’я, 
знадобиться вищий рівень управлінської автономії для постачальників медичних послуг, разом з більш 
осмисленими механізмами звітності, націленими на результат. Запровадження нових інституційних 
та організаційних підходів потребує не лише   затвердження нових нормативно-правових документів. 
В організаціях з інтенсивним режимом роботи успіху можна досягти лише, якщо персонал розуміє 
обґрунтування та наслідки своєї діяльності, та володіє компетенціями, необхідними для взаємодії в 
рамках нових моделей. Це стосується, як змін для інституційного становлення нових постачальників 
медичних послуг (наприклад, чіткий розподіл між первинною та вторинною ланкою чи організація 
МГОЛ), так і змін в організаційних моделях (наприклад, запровадження розширених повноважень та 
вдосконалених механізмів звітності для вищого керівництва).

Іншими словами, сьогодення ставить перед сектором охорони здоров’я України вимоги про потребу 
в більш сучасних спеціалізованих управлінських навиках, що пов’язані з потребою збалансовувати 
бюджет закладу(на противагу традиційному постатейному бюджету), мотивувати персонал в системі (що 
дозволить додати універсальності моделям оплати праці), вести переговори по контрактах з замовниками 
медичних послуг, розвивати партнерство з приватними інвесторами і таке інше. Якщо в минулому, досвіду 
роботи за медичною спеціальністю та спеціалізації з «Організації та управління охороною здоров‘я» було 
цілком достатньо для того, щоб керувати медичним закладом, то зараз компетенція в таких сферах, як 
формулювання і запровадження стратегії, бухгалтерія та фінанси, лідерство, маркетинг та управління 
кадрами може виявитись недостатньою. Для того, щоб провести необхідні зміни, слід розробити план 
розвитку потенціалу (кадрів, організацій) особливо у випадку, коли від запропонованих змін очікують 
довгострокових наслідків.35 

В секторі охорони здоров’я України це питання набуває особливої ваги через потребу в структурних 
комплексних змінах та високі показники старіння персоналу (за даними ДУ «Український інститут 
стратегічних досліджень», вік 15% головних лікарів сектору, що працюють у системі МОЗ України, 
перейшов за позначку «пенсійний»). З даним питанням слід працювати окремо, але його наслідки 
також стосуються можливостей для розвитку потенціалу.

Необхідно відмітити, що зміни не можна обмежувати виключно навчанням. Процес навчання формує у 
слухачів нові вміння, проте, щоб така діяльність впливала на функціонування системи охорони здоров’я, 
слід розробити та впровадити зміни до систем, структуру, та стратегію, в рамках яких слухачі могли 
користуватись сформованими вміннями, а також (що більш важливо) слід запровадити систему мотивації 
для сприяння використанню подібних вмінь. Несвоєчасність (наприклад, тривала затримка між підготовкою 
та реальним запровадженням змін) чи відсутність зв’язків в змістовній частині (наприклад, акцент на 
вміннях, які відрізняються від тих, що можуть знадобитись за нових умов) можуть мати негативний вплив на 
результативність заходів спрямованих на розвиток потенціалу.

4.2. Сучасний стан справ.

Вся система освіти, підготовки та розвитку медичного персоналу планується та контролюється на 
національному рівні через існуючу систему післядипломної освіти. Радянська мережа закладів 
післядипломної освіти збереглась практично незмінною, якщо не враховувати амортизацію 
інфраструктури та обладнання. Форма суспільних інституцій також існує практично без змін, 
базуючись на застарілих радянських традиціях, а не відповідності задач та цілей закладу до потреб 
громади.

Працівники органів влади сектору охорони здоров’я та керівники медичних закладів в Україні 
готуються з різних спеціалістів медичної професії шляхом проходження спеціалізованого курсу 

______________________________________

35  Слід зазначити, що даний цільовий план з посилення потенціалу розроблено для полегшення процесу 
запровадження нової організаційної структури, яка б не дублювала існуючих, і радше доповнювала б рутинну 
програму, націлену на підготовку старшого персоналу на посади топ-менеджерів. В якості прикладу можна навести 
повномасштабний план з нарощування потенціалу, який було представлено в Польщі перед запровадженням 
системи медичного страхування в кінці дев’яностих років минулого сторіччя.
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«Організації та управління охороною здоров’я» та інших додаткових короткострокових підготовчих 
заходів. Спеціалізований курс «Організації та управління охороною здоров’я» пропонується 
Національною медичною академією післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика  (Київ), Харківською 
медичною академією післядипломної освіти та Запорізькою медичною академією післядипломної 
освіти. Освітня програма майже не відрізняється і розробляється на базі провідної кафедри 
Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, затверджуючись при цьому 
МОЗ України та погоджуючись МОН України; кожна медична академія післядипломної освіти може 
видозмінювати до 10% змісту стандартної програми задля відображення місцевих потреб та переваг. 
Даний курс на повноцінній стаціонарній основі розрахований на два місяці або ж 312 аудиторних 
годин, включаючи наступні теми:

•	 «Соціальна медицина, як основа управління в охороною здоров’я» (16 аудиторних годин);

•	� «Основи управління охороною здоров’я» (120 аудиторних годин), включно з «Теоретичними 
основами управління охороною здоров’я та сучасне управління» (10 аудиторних годин), 
«Системний підхід в охороні здоров’я» (24 контактні години), «Майбутні тенденції розвитку 
систем охорони здоров’я» (12 аудиторних годин), «Технологія процесу управління» (30 
аудиторних годин) та «IT підтримка процесу управління» (44 аудиторні години);

•	 «Культура управління» (30 аудиторних годин);

•	 «Економіка охорони здоров’я» (30 аудиторних годин);

•	 «Нормативні основи управління»(20 аудиторних годин);

•	 «Управління кадрами» (10 аудиторних годин);

•	 «Організація та управління медичною допомогою» (36 аудиторних годин);

•	 «Організація та управління епідеміологічною службою» (16 аудиторних годин).

Для того, щоб доповнити потрібні години для потрібних 312 аудиторних годин, можна обрати додаткові 
курси зі списку. Вартість спеціалізованого курсу «Організація та управління охороною здоров’я» 
фінансується Міністерством фінансів через ті об’єми фінансування, які надаються медичним 
академіям післядипломної освіти (в даному випадку слід зважати на заплановану кількість слухачів, 
які проходять навчання щороку), або регіональними органами управління охороною здоров’я, які 
укладають з медичними академіями контракти на навчання додаткової кількості спеціалістів (за 
наявності коштів та на госпрозрахунковій основі).

Окрім курсу спеціалізації «Організація та управління охороною здоров’я» розвиток потенціалу 
управління в даному секторі включає в себе навчальні заняття різної тематики («курси підвищення 
кваліфікації»), які можуть проводитись протягом двох чи чотирьох тижнів. Раз на п’ять років менеджери 
охорони здоров’я повинні пройти «передатестаційні» курси (протягом 1 місяця) для отримання чи 
підтвердження своєї «категорії». Курси підвищення кваліфікації та «передатестаційні» програми 
пропонуються не лише медичними академіями післядипломної освіти, а й зростаючою кількістю 
медичних університетів, в яких вже роками можуть працювати кафедри з організації та управління 
охороною здоров’я.

Менеджери сфери охорони здоров’я (за рішенням розвивати кар‘єру у сфері державного управління) 
також можуть обирати навчання на програмах, що пропонуються різними підрозділами чи філіалами 
Національної академії державного управління, які зосереджують основну увагу на політиці охорони 
здоров’я і загалом призначені для тих, хто прагне перейти від управління медичними закладами до 
регіональних органів управління охороною здоров’я.

Що стосується результатів навчання, жодної оцінки того як змінилася професійна поведінка та 
результативність діяльності слухача після проходження навчання не проводиться. Як наслідок, 
викладачі не отримують зворотного зв‘язку щодо корисності викладеної інформації та сформованих 



Сприяння реформі вторинної медичної допомоги в Україні

34 Роль управління кадровими ресурсами у покращенні результатів діяльності системи охорони здоров‘я України

вмінь, особливо на фоні того, що викладачі рідко займаються управлінською або консультаційною 
діяльністю в практичній охороні здоров‘я.36 

Досить значна кількість програм з організації та управління охороною здоров’я почала викладатися на 
до дипломному рівні та для фахівців без досвіду роботи за медичною спеціальністю. Це наприклад, річна 
програма для магістрів Школи охорони здоров’я при Національному університеті «Києво Могилянська 
Академія» спільно з Університетом Маастріхту. Такі програми визнаються Міністерством освіти й 
науки, створюючи при цьому такий потрібний потенціал належного рівня (наприклад, економісти та 
аналітики), проте навіть вони не визнаються достатніми для кар’єри управлінця в секторі охорони 
здоров’я.

Українські експерти часто наголошували на тому, що існуючі навчальні заходи з управління охороною 
здоров’я є недостатніми, пропонуючи внести значні вдосконалення в аспектах, що стосуються кількості 
аудиторних годин. Насправді, масштаби навчальної програми з управління не такі вже й обмежені 
в порівнянні з європейською практикою, як детально зазначено в Додатку I (312 аудиторних годин 
спеціалізованого курсу, плюс 156 аудиторних годин кожні п’ять років). Задля того, щоб підвищити 
ефективність таких програм, слід краще планувати інвестиції в програму підготовки з управління охороною 
здоров’я. Зокрема, сьогодні основний наголос ставиться виключно на головних лікарях, яким бракує 
мотивації для надбання нових компетенцій, тоді як підготовка персоналу на початкових етапах кар’єри 
практично не проводиться. Зокрема, доступ до спеціалізованого курсу «Організація та управління охороною 
здоров’я» обмежено персоналом «резерву», проте жодних механізмів щодо звільнення їх часу для участі 
у програмі навчання не існує, а можливості щодо підготовки, яка фінансується з державного бюджету 
чи регіональними органами управління охороною здоров’я, надаються загалом тим, хто вже обіймає 
посаду головного лікаря без належної спеціалізації (див. § 3.2.4.); допоки персонал «резерву» не пройде 
спеціалізації з «Організації та управління охороною здоров’я», право на проходження коротких «курсів 
підвищення кваліфікації» з управління не надається. Такий акцент на кадрах, що вже знаходяться на 
вищому щаблі своєї кар’єри, як часто відзначають викладачі, пояснює, чому переважна більшість слухачів 
відвідує курси через формальну вимогу отримати сертифікат, а не через бажання отримати ті вміння, 
яких їм не вистачає. На шляху рентабельності інвестицій також стоїть надмірно стандартизована програма 
підготовки: керівники медичних закладів можуть обирати серед широкого розмаїття «курсів підвищення 
кваліфікації», але і спеціалізований курс «Організація та управління охороною здоров’я», і «до-атестаційні» 
програми вважаються програмами з загального управління, які пропонують однакову програму навчання, 
не зважаючи на організаційні проблеми, з якими можуть стикатись керівники медичних закладів різних 
рівнів (наприклад, головні лікарі невеличких дільничних лікарень чи високо-спеціалізованих закладів).37 

Якщо справа стосується бухгалтерів та фахівців відділень з кадрових питань, від них формально 
вимагається мати середню освіту, хоча зростаюча кількість університетів пропонує високоспеціалізовані 
освітні програми, цільовою аудиторію яких є слухачі, які планують працювати на адміністративних 
посадах «соціального сектору», включно з охороною здоров’я. Робота в якості адміністративного 
персоналу не вимагає додаткової підготовки, націленої на специфіку сектору охорони здоров’я; 
як наслідок, на роботу можуть найматись фахівці з інших секторів. Це також можливо у випадку з 
медичними працівниками (наприклад, середній медичний персонал), які можуть пройти відповідну 
перепідготовку та кваліфікуватись для призначення на адміністративну посаду. Після призначення на 
посаду не існує подальших освітніх вимог на кшталт тих, що передбачено для медичних працівників 
через поняття «категорії». Адміністративний персонал, загалом, проходить перепідготовку шляхом 
зустрічей задля його інформування про зміни в нормативних документах, які проводяться шляхом 
«каскадної підготовки», тобто, відповідний департамент МОЗ України організовує робочі зустрічі 
______________________________________

36  Викладачі предмету управління охороною здоров’я, як правило, мають безпосередній управлінський досвід, 
зокрема, в більш престижних освітніх закладах – це люди старшого віку з досвідом роботи в сфері освіти більше 
п’ятнадцяти років (див. Звіт про впровадження проекту №1, Додаток 4.2.: «Оцінка кафедр з організації та 
управління охороною здоров‘я»). Беручи до уваги той факт, що більшість з них протягом своєї кар’єри працювала 
в регіональних органах управління охороною здоров’я чи Міністерстві охорони здоров’я, їх безпосередній досвід 
в управлінні медичним закладом може бути застарілим.
37  Примітки даного параграфу зосереджують основну увагу на механізмах контролю попиту, доступу та змісту 
підготовчих програм з управління в сфері охорони здоров’я. Пропозиції щодо вдосконалення даних сфер подано 
в § 2.3., в той час як примітки та думки стосовно пропозиції, тобто, навчальних закладів з управління охороною 
здоров’я, подано в § 2.4.
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персоналу всіх регіональних органів управління охороною здоров’я, а свою чергу, такі регіональні 
управління охороною здоров’я організують робочі зустрічі обласного рівня для персоналу, який 
працює на муніципальному та районному рівнях. Такий механізм може доповнюватись національними 
та обласними конференціями чи навчально-ознайомчими поїздками, з‘їздами, які призначені для 
підтримки обміну передовою практикою.

4.3. Система навчання управлінського персоналу для підтримки впровадження змін.

Якщо припустити, що новосформовані МГОЛ будуть охоплювати населення в кількості від 100,000 до 
150,000 чоловік, їх знадобиться близько 400. В таких великих, комплексних медичних закладах має 
працювати багатопрофільна команда управлінців, так як великі організації не можуть керуватись 
єдиним головним лікарем та у системі «ручного управління». 

З метою планування резонно припустити, що кожне МГОЛ буде потребувати щонайменше вісім осіб. 
Така цифра базується на припущенні, що готуватись буде принаймні одна команда менеджерів в 
складі:

•	 головного лікаря;

•	 заступника головного лікаря з лікувальної роботи;

•	 заступника головного лікаря з питань первинної медичної допомоги (якщо буде обрано 
модель універсальної клініки, де розділені функції первинної та вторинної допомоги 
надаватимуться в рамках одного закладу) («зам по мережі»), 

•	 або головного лікаря Центру первинної медико-санітарної допомоги (ЦПМСД), у випадку 
створення окремої організації та вибору сепаратної моделі надання медичної допомоги 
первинного та вторинного рівня; 

•	 заступника головного лікаря з адміністративних питань;

•	 щонайменше 2 посади в керівництві економічно-фінансового підрозділу;

•	 щонайменше 2 посади в керівництві кадрового підрозділу.

Подані розрахунки базуються на тому припущенні, що команда менеджерів нових МГОЛ буде 
відбиратись з персоналу закладів, які співпрацюватимуть в рамках такого об’єднання. Для такого 
рішення можливо запропонувати кілька альтернатив, щоб швидко збільшити кількість кваліфікованих 
менеджерів, які потрібні для контролю процесу змін та впровадження Плану Заходів, розробленого 
Проектом. Двома можливими варіантами можуть стати: залучення досвідчених менеджерів з-поза 
сектору охорони здоров’я, або навіть тимчасових управлінських компаній; слід також пам’ятати, що, 
зважаючи на консервативність медичних закладів в Україні, такі рішення можуть бути відкинуті як 
політично неприйнятні.

З реалістичної точки зору, а також для подачі сигналу про бажання забезпечити повну підтримку 
переходу до нових інституційних і організаційних форм, потрібно запланувати щонайменше 
шестиденний тренінг. Близько половини часу такого заходу слід присвятити питанням змісту, а іншу 
половину – питанням процесу. Така приблизна цифра базується на тому припущенні, що запроваджені 
зміни будуть достатньо вагомими, щоб виправдати заходи з розвитку потенціалу, як наприклад, 
становлення МГОЛ чи ЦПМСД незалежних від закладів ВМД. За інших обставин, спеціалізовані заходи 
з розвитку потенціалу не мають сенсу: підготовка з питань управління все одно може виявитись 

______________________________________

38  В даному напрямі також вказують питання, що стосуються повноважень. У випадку злиття, керованого 
згори, існує зрозуміла потреба достойного представлення управлінських посад для двох і більше суб’єктів 
злиття. Очевидно, що потреба в рівноправному представленні вважається важливішою у випадку зі спільними 
підприємствами (як наприклад, МГОЛ), які організовано за рішенням знизу-догори.
39  У випадку з первинною та вторинною медичної допомогою, як окремими секторами, що пропонується в 
рекомендаціях даного Проекту (див. План Заходів, Завдання 1.1.) та попередніми проектами ЄС, важливо 
забезпечити, щоб становлення МГОЛ не розривало циклу безперервності лікування. Спільних заходів з 
нарощування потенціалу більш ніж достатньо для забезпечення такого результату, проте слід зберігати 
комплексне бачення ПМСД протягом створення  МГОЛ.
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корисною, але в рамках більш чіткої, довготривалої діяльності задля організаційного розвитку (див. 
рекомендації в Розділі 1).

Якщо припустити, що групи слухачів будуть в середньому складатись з 25 учасників, загальні 
вимоги стосовно днів підготовки можуть становити близько 600 (400 МГОЛ * 8 учасників * 6 днів / 25 
учасників).40 

Важливо ще раз повторити, що для ефективного впровадження змін керівникам медичних закладів 
потрібне чітке розуміння тенденцій та майбутніх процесів, а також наявність відповідних навичок та 
вмінь. Останні можуть не вважатись жорсткою вимогою, проте їх наявність була б дуже корисною для 
загального успіху. Як зазначено вище, розвиток потенціалу стосується змісту і процесів. Що стосується 
змісту, то головним питанням стане визначення нових професійних задач, які виникнуть за нових 
організаційних умов. Що стосується процесів, то тут розвиток потенціалу має доповнювати існуючі 
управлінські вміння (які загалом розвиваються в стабільних, ієрархічних та порівняно самодостатніх 
умовах), і формування компетенцій, необхідних для ефективного впровадження змін в динамічнішому 
оточенні.

Різниця між змістом і процесами у сфері розвитку потенціалу полягає в організації навчальних заходів 
для різних цільових груп. Результативними (стосовно змісту) заходи можуть бути у випадку однорідних 
за професійними обов’язками груп учасників (наприклад, головні лікарі, головні бухгалтери, начальники 
кадрових служб). Для кращих результатів (стосовно удосконалення процесів) необхідно змінити формат 
таким чином, щоб члени управлінської команди працювали і навчались разом в одному закладі, не 
зважаючи на кваліфікації та досвід. Даний підхід припускає можливість використання більших за розміром 
груп у підготовці з питань змісту та менших – для удосконалення процесів.

При існуючій культурі «ієрархічного» управління становлення таких змішаних груп може виявитись 
надскладним завданням, особливо у випадку залучення до навчання у запропонованій формі керівних 
кадрів. Можливим вирішенням такого питання може стати зведення всіх керівників в єдину групу 
(головні лікарі та їх заступники), а управлінців середньої ланки – в іншу (фінансисти, кадровики, 
завідувачі відділень, тощо). Головне – змінити спільні цінності груп і особливо тих, що стосуються 
практик ручного управління головними лікарями. 

Особливості запропонованого навчання вказують на те, що навчальні матеріали слід розробляти з 
огляду на реальні потреби управлінців протягом запровадження нових інституційних та організаційних 
змін. Матеріали, розроблені для такої навчальної програми підготовки управлінців, можуть виявитись 
неефективними. Нові матеріали повинні чітко наслідувати та повністю співпадати з процесом 
запровадження нових інституційних та організаційних змін, вказаних в Плані заходів. В належний час, 
після запровадження змін в рамках всієї системи охорони здоров’я України, дані матеріали можуть 
стати частиною навчальної програми.

4.4. Система навчання управлінського персоналу після впровадження змін.

Окрім короткострокових завдань з розробки заходів для підтримки запровадження змін, що пропонуються 
Планом заходів, існує також потреба в плануванні новітніх моделей кадрового розвитку, придатних для 
подальших консолідації та ефективного використання таких нововведених змін.

22 листопада 2007 р. Ректор Національної медичної академії післядипломної освіти ім. П.Л. Шупика, 
спільно з МОЗ України, звернулися до Проекту з проханням про надання допомоги щодо реструктуризації 
навчальної програми для спеціалізованого курсу «Організація та управління охороною здоров’я». Значні 
зусилля експертів Проекту та провідних навчальних закладів України були спрямовані на вирішення 
цього завдання, аналіз потреб, розробку повного комплекту навчальних матеріалів для кожної з десяти 
обов’язкових та чотирьох необов’язкових модулів та їх випробування на практиці. Найочевиднішим 
результатом такої роботи стала вдосконалена навчальна програма, яка вперше включає в себе такі 
інноваційні теми, як «Маркетинг охорони здоров’я» та «Управління матеріально-технічними ресурсами», 
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40  Як зазначено в тексті, дана цифра базується на нарощуванні потенціалу, яке необхідне для підтримки 
запровадження інституційних та організаційних змін в рамках Проекту та даного Плану діяльності. Це не включає 
в себе перепідготовку персоналу, якому слід брати на себе різні обов’язки внаслідок заходів з підвищення 
рівня продуктивності, проведених новим керівництвом після запровадження змін, або ж підготовки в підтримку 
чітких змін системи кадрового управління, описаних в Розділі 1.
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але насправді переваги виходять далеко за межі нової редакції навчальної програми, так як подібна 
діяльність сприяла розвитку потенціалу всіх викладачів та навчальних закладів залучених до процесу 
розробки програми навчання.
Бажання розробити навчальну програму, яка б допомогла сучасним керівникам медичних закладів 
справитись з усіма викликами, привело до появи програми, об’єм якої в дев’ять разів перевищує існуючий 
спеціалізований курс «Організації та управління охороною здоров’я». В рамках такої програми сім з 
вісімнадцяти запланованих місяців підготовки буде проводитись на місцях. Очевидним наслідком є те, що 
така зміна веде до дебатів про те, хто має проходити такий новий спеціалізований курс, причому українські 
спеціалісти визнають той факт, що слід розрізняти навчальні потреби керівників медичних закладів за 
рівнями. Зокрема, робоча група організована при МОЗ України, для розробки магістерської програми з 
«Управління охороною здоров’я» для керівників медичних закладів припустила, що для керівних кадрів 
районних лікарень та поліклінік, медично-санітарних частин та амбулаторій слід постановити обов’язкове 
проходження спеціалізованого двомісячного курсу, принаймні протягом перехідного періоду. В той же 
час, керівний персонал центральних районних лікарень, міських та обласних лікарень, інших медичних 
закладів, повинен проходити новий курс, розрахований на вісімнадцять місяців (див. Додаток II, і зокрема 
Рекомендацію №2). Зважаючи на той факт, що в Україні налічується 25 областей, 176 міст обласного 
значення та 490 районів, план запровадження нової програми з «Управління охороною здоров’я» для 
керівників медичних закладів на національному рівні може виявитись завданням не з легких не лише 
через бюджетні обмеження, а й через незначну кількість викладачів, спроможних подати такий матеріал, 
особливо якщо питання стосується інноваційних тем.
Існує також потреба забезпечити більш якісний процес навчання для немедичного персоналу. Це 
особливо актуально для  керівництва приватних медичних закладів, які часто покладаються на 
покривання боргів шляхом кредитів, і як наслідок, від персоналу фінансово-економічних підрозділів 
вони вимагають дещо більше, ніж виконання функції  бухгалтера бюджетних установ у секторі охорони 
здоров’я.41 Вони звітують про значні проблеми з пошуком кваліфікованого персоналу, який би володів 
сучасними компетенціями управлінця та розумінням певних специфічних проблем сектору охорони 
здоров’я. Схожий рівень тиску можна спостерігати також у випадку зі спеціалістами кадрових служб. 
Як результат, певні університети вже вирішили інвестувати в даному напрямі, пропонуючи цільові 
навчальні курси, а медичні університети та академії демонструють зацікавленість в даному ринку, 
який розвивається швидкими темпами.
Наголошуємо на тому, що простого збільшення обсягів управлінської підготовки  –  недостатньо для 
вдосконалення управління в системі охорони здоров’я. Ефективний розвиток потенціалу формує у 
слухачів нові вміння, а отже нові очікування і потреби у винагородженні та додаткових мотиваціях. 
Іншими словами, існує ризик що надмірне покладання надій на кращу і якіснішу підготовку з 
управління може призвести до зворотної реакції та розчарування, коли значні інвестиції не призводять 
до реальних покращень у результативності роботи. Пропозиції щодо того, яким чином співвіднести 
покращену систему кадрового розвитку з розширенням повноважень і функцій системи управління 
кадрами, подано в наступному розділі де дана діяльність розглядається через призму перспективи 
змін, передбачених Проектом.
4.4.1. Можливі варіанти розвитку системи навчання управлінського персоналу. 
Для майбутньої системи підготовки з управління охороною здоров’я можна запропонувати 
принаймні три варіанти, залежно від сфери застосування змін, які плануються. Зокрема, це 
важливо для того, щоб гарантувати відповідність управлінської підготовки до нормативів 
професійного росту та доступу до керівних посад. Це стосується змін вцілому, так як слухачів 
потрібно належним чином мотивувати для використання ними сформованих вмінь. Очевидно, що 
кращою мотивацією в даному випадку виступають кар’єрні можливості, особливо якщо зважати 
на специфіку українських умов, так як на даний момент підготовка проводиться на пізньому етапі 
кар’єри менеджерів охорони здоров’я. Три варіанти подані нижче також можна співвіднести з 
різними часовими рамками, де Варіант A підійде для запровадження протягом короткого періоду 
часу і без фундаментальних нормативних змін, Варіант Б - в рамках структури широкого перегляду 
моделей управління кадрами, а Варіант В – на довготривалу перспективу, коли Україна перейде 
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41    Існуючий профіль професійної підготовки для бухгалтерів в сфері охорони здоров’я України, наприклад, не 
дозволяє їм ефективно працювати задля «комплексної юридичної перевірки організації», яку потрібно пройти 
для отримання позики в сучасних банках.
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до «наближення до європейської практики і стандартів», як пропонується в рамках Технічного 
завдання Проекту.

Варіант A – Чітка націленість управлінської підготовки на «резерв».

Варіант A акцентує увагу на тому факті, що сьогодні управлінська підготовка доступна виключно на 
пізньому етапі кар’єри, саме в той час, коли сформувати та розвинути стиль та практику управління 
вже практично неможливо. Причиною такої проблеми можна вважати обмежений бюджет на освітні 
та підготовчі програми в медичних закладах: пріоритет ставиться на проходженні спеціалізованого 
курсу «Організація та управління охороною здоров’я» головними лікарями, які не спроможні пройти 
його до призначення на посаду, або тими членами резерву, які самі близькі до того, щоб отримати 
посаду головного лікаря. Залишки такого бюджету витрачаються на фінансування «до-атестаційних 
програм», потрібних для отримання чи збереження «категорії» тими, хто вже пройшов спеціалізований 
курс. Окрім бюджетних обмежень, результатом існування нечітких механізмів допуску до резерву 
є відсутність можливості для керівників середньої ланки (загалом, завідувачі відділень) пройти 
систематичну та належну підготовку. Ще одним бар’єром можна вважати відсутність механізмів 
підтримки управлінської підготовки, яка б охоплювала співробітників, що вже проходять підготовку.
Рекомендованим рішенням в даному випадку є збільшення бюджету на управлінську підготовку, 
забезпечення зв’язку між даними активами та механізмами, які б гарантували додаткові можливості 
для підготовки, націлені на середню ланку управління. У випадку, якщо фінансові обмеження не дають 
можливості збільшити бюджет, існуючі фінанси слід перерозподілити у інший спосіб. Наприклад, 
можна прибрати обов’язкове проходження «до-атестаційних» програм для підтвердження «категорії» 
працівниками пенсійного віку.42 В ідеалі, таку зосередженість на бюджеті управлінської підготовки слід 
поєднати з вдосконаленням процесу регулювання доступу до резерву, зокрема, шляхом обов’язкового 
включення всіх завідувачів відділень (таким чином, надаючи доступ до управлінської підготовки), а 
також забезпечуючи відвідуваність підготовчих програм, наприклад, шляхом асигнування активів для 
оплати понаднормової роботи персоналу, задіяного в підготовці своїх співробітників, або ж шляхом 
організації змін, які б компенсували таку понаднормову роботу у вигляді додаткових днів оплачуваної 
відпустки.
Важливою перевагою даного варіанту є те, що він підходить для запровадження в рамках існуючої 
нормативної структури з запровадженням мінімальних змін чи взагалі без них. Загалом, це означає 
покращення продуктивності існуючих інвестицій в управлінську підготовку. За недолік можна вважати 
обмежений рівень мотивації до практичного застосування знань та навичок, отриманих в рамках 
управлінської підготовки, в тому випадку, якщо існуюча система управління залишиться без змін. 
Тож, за великим рахунком, вплив буде надзвичайно обмеженим.

Варіант Б – Переформатування кар’єрного розвитку та відповідна реструктуризація управління.

Варіант Б окреслює стратегію реформи, яка змінює підхід до управлінської підготовки разом з 
переглядом кар’єрних можливостей. Основне припущення полягає в тому, що великими медичними 
закладами, запланованими на майбутнє, і зокрема більшими відділеннями буде практично неможливо 
керувати через «одноманітну» стандартизовану організаційну структуру, яка сьогодні діє в медичних 
закладах України. Необхідно визнати також і управлінську роль завідувачів відділень, так як вони 
мають керувати значною кількістю персоналу, інфраструктури та інших ресурсів, а отже, при 
призначенні працівників на таку посаду слід також зважати на їх компетенції в сфері управління (а 
можливо, і послужний список). Швидше за все, їм знадобиться допомога у виконанні нових задач 
збоку заступників, коли необхідно визначити певні напрями діяльності. Такі розробки могли б дати 
для кар’єрного розвитку чіткіше визначення ніж те, що існує на даний момент припустивши, що доступ 
до вищих керівних посад резервується за лікуючими лікарями, вони мають працювати, в першу чергу, 
як заступники, потім як завідувачі відділень, потім заступники головного лікаря і нарешті – як головні 
лікарі. Таким чином, вимоги до управлінської підготовки слід планувати з огляду на даний кар’єрний 
шлях, зважаючи на певні вміння, які найбільше знадобляться для виконання таких організаційних 
обов’язків. Наприклад, для завідувачів відділень може знадобитись пройти курси з епідеміології, 
______________________________________

42  Робоча група МОЗ України має розробити програму післядипломного навчання з «Управління охороною 
здоров’я» для керівників медичних закладів, що формулюється простою рекомендацією, пропонуючи проведення 
відбору учасників зазначеної програми навчання з «Управління охороною здоров’я» серед головних лікарів, їх 
заступників та персоналу резерву медичних закладів не старших за 50 років серед жінок та 55 років серед 
чоловіків» (див. Додаток II, рекомендація № 8).
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державної політики охорони здоров’я, основ управління та основ управління кадрами; заступникам 
головного лікаря слід пройти розширений курс управління кадрами, управління якістю, аналізу попиту 
та маркетингу; а головним лікарям потрібно зосередитись на таких темах, як стратегічне планування, 
управління змінами, управління інфраструктурою та фінансове управління.

Найважливішою перевагою даного варіанту є те, що він допомагає сформувати сильну мотивацію 
для присвячення свого часу підготовці з питань управління на достатньо ранньому етапі кар’єри. 
Це також дозволить перейти до ступеневої підготовки, формуючи вміння в рамках професійного 
розвитку в той момент, коли вони найбільш потрібні, не потребуючи при цьому радикальних змін 
в ширшій структурі управління. З недоліків можна виділити той факт, що запровадження даного 
варіанту потребуватиме більших затрат часу і фінансових ресурсів на управлінську підготовку (але 
така ситуація аналогічна для вимог до підготовки керівників медичних закладів); більше того, за 
відсутності повномасштабних змін в структурі управління, система, що не ґрунтується на оцінці 
результатів діяльності може й надалі стримувати належну експлуатацію вмінь, отриманих протягом 
проходження підготовки.

Варіант В – Добровільний підхід до управлінської підготовки, орієнтований на ринок.

Варіант В пропонує перетворити підготовку з управління охороною здоров’я на ринкову послугу, 
яка буде на платній основі надаватись всім тим, хто вважає за потрібне вдосконалити рівень своїх 
знань, вмінь та навичок і/або кваліфікацію. Така практика схожа на курси з управління для певних 
промислових секторів, цільовою аудиторією яких виступають клієнти приватного сектору. Зважаючи 
на це, підготовка з управління охороною здоров’я не буде обов’язковою вимогою для отримання 
призначення, так як буде базуватись на особистих заслугах кандидатів в сфері управління. Особи, 
які відвідують підготовчі програми з управління охороною здоров’я, повинні особисто компенсувати 
вартість такого заходу в обмін на очікувані покращення своїх шансів отримати успішне кар’єрне 
підвищення в секторі охорони здоров’я, за виключенням тих випадків, коли їх роботодавці (чи такі 
треті особи, як фармацевтичні компанії) зможуть самі заплатити за навчання Як вже зазначалось 
раніше, такий варіант на даний момент для України малоймовірний, але ми гадаємо, що його слід 
розглянути в спектрі доступних варіантів, особливо зважаючи на той факт, що даний підхід чітко 
превалює серед «старих» членів Європейського Союзу, включно з тими, де діє страхова, «Бісмаркська» 
система охорони здоров’я (Австрія, Бельгія, Німеччина, Люксембург та Нідерланди), і навіть тими, де 
така система фінансується на основі податків. Така система відома, як «Система Беверіджа» (Данія, 
Греція, Ірландія, Португалія, Іспанія, Швеція та Великобританія), вона присутня чи була прийнята 
кількома «новими» країнами-членами ЄС (Кіпр, Чеська Республіка, Латвія, Мальта та Словенія; див. 
Додаток I).

Переваги даного підходу очевидні: управлінська підготовка не буде проводитись у вакуумі лише 
тому, що вона виступатиме в якості вимоги для призначення чи утримання професійного статусу, а 
тому що на неї існуватиме попит, і за таку послугу будуть платити задля покращення персональної 
(а отже й організаційної) ефективності управління. Слухачам може знадобитись певний час задля 
того, щоб навчитись обирати потрібного їм постачальника навчання, але рано чи пізно покращений 
баланс між попитом та пропозицією має підвищити рівень результативності інвестицій. Найбільшою 
перепоною на даному шляху може стати те, що перехід до ринкового підходу надання послуг з 
підготовки може так і не статись, допоки загальна система управління кадрами не зміститься в бік  
оцінки результатів.

4.5. Рекомендації для навчальних закладів.43 

Аналітична робота, проведена експертами Проекту, була направлена на розуміння діючих моделей 
попиту та пропозиції для управлінської підготовки та проведення повноцінного аналізу сильних та 

______________________________________

43  Як зазначалося у Вступі, даний параграф подає наслідки такого переходу для навчальних закладів з управління 
охороною здоров’я, базуючись на результатах діяльності, проведеної експертами Проекту за попередні звітні 
періоди (Діяльність 4.1.1: Виконати аналіз переваг, недоліків, можливостей і загроз (СВОТ аналіз) та аналіз 
сценаріїв по відношенню до системи установ, які виконують функції управління в системі ВМД та Діяльність 
4.1.2: Розробити узгоджений з партнерами документ з описом процесу зміцнення потенціалу ключових установ, 
відповідальних за вдосконалення управління в системі ВМД (з Поточного звіту проекту).
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слабких сторін, загроз та можливостей системи закладів, які сьогодні мають справу з управлінською 
підготовкою в секторі охорони здоров’я України.44

Сильні сторони:
•	 Збережено систему закладів післядипломної освіти.
•	� На регулярній основі пропонуються три академічні програми з розвитку управління охороною 

здоров’я.
•	 Визнано попит на професійне управління охороною здоров’я.
•	� За останні кілька років значно зріс інтерес до передової міжнародної практики, не в останню 

чергу завдяки участі закладів післядипломної освіти в сфері управління охороною здоров’я в 
багатьох міжнародних програмах технічної допомоги.

Слабкі сторони:
•	� Слухачі переважно відвідують курси підвищення кваліфікації через формальну вимогу отримати 

сертифікат та допуск до роботи, а не через потребу формувати вміння, яких їм бракує.
•	� Неадекватне та нерівне використання сучасних андрагогічних технологій: підготовку загалом 

зосереджено на передачі знань та пасивних формах навчання, а не формуванні вмінь.
•	 Значна кількість персоналу пенсійного віку.
•	� Незначний рівень знань іноземних мов керівниками лікувальних та навчальних закладів не 

дає доступу до сучасних міжнародних дебатів  щодо результативності управління охороною 
здоров’я.

•	� Неадекватний рівень технологічного розвитку більшості кафедр в сфері високошвидкісного 
доступу до мережі Інтернет, доступів до журналів в мережі, мультимедійних технологій, 
навчальних матеріалів, тощо.

Можливості:
•	� Викладачі та управлінці на рівних умовах проводять оцінку ступеня важливості більшості 

управлінських вмінь.
•	� Викладачі оцінюють рівень більшості управлінських компетенцій керівників, як достатньо 

низький.
•	 Персонал, що виходить на пенсію, звільнятиме місце для новоприбулих.
•	� Неіснуючі формальні управлінські обмеження дозволять запровадити нові, ефективніші системи.

Загрози
•	� Небажання реформувати систему охорони здоров’я з метою підвищення її результативності.
•	� Відтік молодих викладачів до секторів, де пропонуються кращі кар’єрні перспективи та платня.
•	� Неспроможність існуючих навчальних закладів надавати послуги в новому інституційному 

оточенні, що призводить до фрагментації ринку серед невеличких приватних навчальних 
закладів, які обслуговують виключні потреби ринку.

Досвід Європейського Союзу показує, що задля підвищення рівня результативності діяльності і зокрема 
рентабельності системи охорони здоров’я слід розширити автономію постачальників медичних послуг, 
забезпечивши при цьому мотивацію до закриття менших, неспеціалізованих закладів вторинного рівня 
та чіткий перехід до більш осмислених механізмів звітності, орієнтованих на результат.

Не зважаючи на те, чи залишаться керівні посади привілеєм лікарів, слід також очікувати появи інших 
фахівців в сфері управління охороною здоров’я, як прямий наслідок нових типів відповідальності 
для медичних закладів. Компетенції бухгалтерів бюджетних закладів, наприклад, не дозволяють їм 
залучатись до «комплексної оцінки кредитоспроможності позичальника», яка вимагається банками 
перед тим, як видати позику. Вже зараз представники нових постачальників медичних послуг 
приватного сектору сигналізують про проблеми в наймі фахового персоналу, який міг би володіти 
сучасними управлінськими вміннями та розумінням специфіки сфери охорони здоров’я. 

______________________________________

44  SWOT аналіз було розроблено Проектом шляхом триангулювання аналізу Спроможності кафедр та розповсюджено 
серед зацікавлених сторін, аналізу управлінських компетенцій, переданих викладачами і керівниками, а також 
оцінки потреб в підготовці для головних лікарів. Додаткову інформацію було отримано протягом обговорень з 
Директором Департаменту кадрової політики, освіти та науки МОЗ України, п. Банчуком Миколою Васильовичем, 
його підлеглими та членами робочої групи МОЗ України, що займається розробкою післядипломної програми з 
«Управління охороною здоров’я» для керівників медичних закладів.
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Частково внаслідок такого розвитку попиту на управлінську медичну освіту, пропозиція також 
проходить період змін, де задля обслуговування нового ринку з’являються нові освітні заклади. Потреба 
отримати ліцензію від МОЗ України, щоб забезпечити визнання сертифікатів, а також дотримання 
стандартної програми підготовки, затвердженої МОЗ України, створюють справжні проблеми на шляху 
конкурентної боротьби, захищаючи існуючі навчальні заклади. 

Якщо європейський досвід допоможе Україні окреслити своє майбутнє, дуже скоро ми можемо стати 
свідками дерегулювання даної сфери, наприклад, через відміну стандартної програми МОЗ України чи 
поновлені спроби виведення на ринок підготовчих програм, які базуються на власних властивостях, а не 
закладах, які їх пропонують. Певний рівень «маркетизації» також охопить післядипломну підготовку з 
управління охороною здоров’я, як це вже сталося на рівні молодших курсів, причому все більша частка 
прибутків підготовчих закладів буде надходити від слухачів чи їх роботодавців, скорочуючи державні 
трансферти. Пам’ятаючи про це, варто згадати, що деякі освітні заклади (наприклад, Харківська медична 
академія післядипломної освіти) вже запровадили окремі кафедри «спеціалізованих» підготовчих 
програм з управління охороною здоров’я, які б доповнювали частку, що пропонується кафедрами, які 
викладають матеріал відповідно до програми затвердженої МОЗ.

Конкурентна боротьба в даних умовах буде проходити в трьох вимірах:

•	 ціна,

•	 престиж навчального закладу,

•	� а також (все частіше) додаткові переваги, що отримують слухачі, внаслідок ефективного 
формування управлінських вмінь у слухачів.

Сам ринок, скоріше за все, розвиватиметься у двох напрямках: перший сегмент – престижні навчальні 
заклади, що пропонують ринково обґрунтовані, високовартісні програми для обраних слухачів, та 
другий, – що пропонує стандартизовані, низько вартісні, субсидовані програми великій кількості 
слухачів, які зацікавлені більше у отриманні сертифікату як допуску до професії  ніж у отриманні 
нових вмінь. У такому випадку найкращі та більш досвідчені викладачі будуть здебільшого працювати 
у закладах, що обслуговують перший сегмент, де і рівень заробітної плати, і рівень професійного 
задоволення будуть вищими.

Існуючі навчальні заклади, що наразі вже мають певний престиж завдяки своїй історії, у ринковому 
середовищі матимуть можливість виставляти вищі ціни за своїх новоутворених конкурентів, але вони 
будуть змушені забезпечити справжню цінність навчання для слухачів, інакше їхній престиж швидко 
буде втрачений. Для забезпечення такої цінності, а через неї – свого місця серед лідерів у постачанні 
навчання з управлінських спеціальностей, навчальні заклади мають бути здатними розвиватися у 
трьох наступних напрямах:

•	 Розвиток власного знання у сфері управління охороною здоров’я. Здатність провадити 
власний оригінальний науково-дослідницький пошук того, що працює, а що – ні у специфічному 
полі системи охорони здоров’я України, може бути визначальним   оскільки майбутні слухачі не 
цінуватимуть навчальні заклади, що просто повторюють концепції, прочитати описані у літературі  
з менеджменту, що видається та доступна в країні.

•	 Розробка програми з управління охороною здоров‘я, що відповідає потребам навчання. 
Спроможність проаналізувати потреби у нових вміннях у сфері управління та відповідно 
структурувати навчальний процес будуть ключовими індикаторами конкурентоспроможності для 
навчальних закладів.

•	 Оволодіння сучасною андрогогічною методологією, що фокусується на формуванні 
вмінь, а не на передачі знань. У ринковому середовищі, як слухачі, так і роботодавці, здебільшого 
прагнуть інвестувати у вміння, ніж у знання. Ефективне формування вмінь вимагає інших методів 
навчання, ніж передання знань, особливо якщо слухачі – дорослі люди з значним власним досвідом 
роботи та з бажанням займати провідні позиції.

 Розвиток вмінь у цих напрямках може  забезпечуватися різними професіоналами: (1) науково-
дослідницькими кадрами у сфері управління охороною здоров’я, які фокусуються на розвитку нових 
знань, (2) спеціалістами із складання навчальних планів, які фокусуються на аналізі потреб та розробці 
курсу, а також (3) викладачами, які фокусуються на формуванні у слухачів нових вмінь. 
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На практиці, ефективне формування нових вмінь потребує того, щоб викладачі були частиною 
процесів розробки нового знання і, розуміючи існуючі прогалини у навичках керівників, допомагали 
впроваджувати нові напрацювання на практиці, аналізуючи результативність тих, чи інших заходів.

Дані рекомендації можуть бути впровадженні лише за умови високого  професіоналізму  керівного 
складу навчальних закладів, особливо в таких аспектах стратегічного управління:

•	 стратегічне управління кадровими ресурсами, включаючи відбір, збереження та 
мотивування викладацького колективу, тим більше в рамках складного комплексу професійних 
вмінь, що від них вимагається;

•	 стратегічне управління послугами навчання, включаючи встановлення цін, контроль 
якості, збір коштів та встановлення стратегічного партнерства з місцевими та міжнародними 
організаціями.
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5. Пропозиції щодо вдосконалення системи безперервної медичної освіти
5.1. Європейська вища освіта та «Болонський процес»: загальні принципи.

Процес надання медичної допомоги потребує великої кількості фахівців. Не зважаючи на те, що 
більшість систем основну увагу зосереджують на підготовці саме медичного персоналу, якість 
підготовки немедичного персоналу: водіїв машин швидкої допомоги, керівників закладів, фінансистів 
та фахівців з інформаційних технологій, також визначатиме рівень якості медичної допомоги. Хоча в 
даному документі основна увага приділяється виключно медичній освіті, його принципи можна легко 
застосувати і  щодо  немедичного персоналу.

В контексті європейської вищої освіти можна виділити два різних фактори впливу на підготовку 
працівників медичної галузі: деякі спеціальності регулюються директивами ЄС (наприклад, медицина, 
сестринська допомога та фізіотерапія), в той час як інші – ні. Підготовка до регульованих спеціальностей 
прив’язана до певних директив, які вказують кількість балів для підготовки та загальний рівень 
компетентності, якого слід досягти.

Підготовка фахівців медичної галузі в країнах-членах ЄС підпадає під чотири основні нормативно-
правові документи:

•	� Регламент № 1612/68 від 15.10.1968р.  «Про свободу пересування кадрів трудових ресурсів по 
території Співтовариства»

•	 «Болонська декларація» (1999р.)

•	 Директива 2005/36/EC про визнання професійної кваліфікації (2005р.)

•	 Лісабонська конвенція ETS 165 (2008р.)

«Болонська декларація» 1999р., що є основою так званого «Болонського процесу»45 - це єдина декларація 
намірів, яку було підписано 46 країнами світу. «Болонський процес» спрямовано насамперед на 
створення єдиного Європейського простору щодо вищої освіти до 2010р., в рамках якого студенти 
вправі обирати серед розширеного та прозорого переліку курсів високої якості, отримавши переваги 
процедур швидкого визнання свого диплому. Дана ініціатива також підтримувалась ЮНЕСКО і Радою 
Європи, а отже не обмежується територією ЄС. Вона впливає на всі вищі навчальні заклади від вищої 
освіти до післядипломної підготовки всіх ступенів для медичних, гуманітарних чи технічних наук. 
Країни, які нормативно пов’язані з Болонським процесом, підписали міждержавну угоду ETS 165 
Лісабонської конвенції (2008).

Європейська комісія зробила власний внесок до Болонської програми інвентаризації за допомогою своїх 
доробків до Мережі «Еврідіка»46, в задачі якої входить аналіз та порівняльний аналіз країн. В травні 
2007 Комісія опублікувала спеціальне дослідження під назвою «Євробарометр»47, яке підтверджує 
підтримку процесу модернізації викладачами системи вищої освіти.

З європейської перспективи такі реформи вважаються частиною Лісабонської стратегії розвитку 
та працевлаштування48, яка також охоплює посилене співробітництво в галузі професійної освіти 
та підготовки (Копенгагенський процес49). Для встановлення синергії між Копенгагенським та 
Болонським процесами Європейська комісія висунула пропозицію щодо Європейської системи 
кваліфікації безперервної освіти (EQF)50. Вона підтримується та пов’язана з іншими ініціативами в 
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45  Європейська Комісія. http://ec.europa.eu/education/higher-education/doc1290_en.htm.
46  Мережа «Еврідіка». http://eacea.ec.europa.eu/education/eurydice/index_en.php.
47  Дослідження «Євробарометр». http://ec.europa.eu/public_opinion/archives/eb_special_en.htm.
48  Європейська Комісія. http://ec.europa.eu/growthandjobs/index_en.htm. 
http://ec.europa.eu/enterprise/enterprise_policy/competitiveness/doc/industrial_policy_and_economic_reforms_
papers_1.pdf.
49  http://ec.europa.eu/education/vocational-education/doc1143_en.htm.
50  Європейська система кваліфікації безперервної освіти (EQF).
http://ec.europa.eu/dgs/education_culture/publ/pdf/eqf/broch_es.pdf



Сприяння реформі вторинної медичної допомоги в Україні

44 Роль управління кадровими ресурсами у покращенні результатів діяльності системи охорони здоров‘я України

сфері прозорості кваліфікації (EUROPASS)51, системою перевідних залікових одиниць для професійної 
освіти (ECTS - ECVET) 52 та забезпеченням якості вищої освіти (ENQA -ENQAVET). Не меншої ваги набуває 
зв’язок між Європейським простором вищої освіти та Європейським простором наукових досліджень 
(EHEA та ERA)53.

Європейська Комісія сприяє зазначеним вище ініціативам країнам-сусідам ЄС за допомогою таких 
програм, як «Erasmus»54 та«Tempus»55, а на глобальному рівні працює «Erasmus Mundus»56. Європейська 
Комісія також підтримує програми модернізації шляхом запровадження 7-ї Європейської програми 
науково-технологічного розвитку, а також програми конкурентноздатності та інновацій. При цьому, 
не менша увага приділяється Структурним фондам та Європейському інвестиційному банку.

Лісабонська конвенція ETS 165 – це єдиний нормативний інструмент «Болонського процесу» для тих 
країн, які його ратифікували. Існують наступні базові принципи Лісабонської конвенції ETS165:

•	 Адекватний доступ до оцінки кваліфікації;

•	 Заборона дискримінації за ознаками національності, віку, статі, релігії;

•	 Тягар доказів про невиконання кваліфікації покладається на приймаючу сторону;

•	 Автоматичне визнання кваліфікації за відсутності значних відмінностей;

•	 Надання інформації;

•	 Додаток до диплома про вищу освіту.57

Двадцять п’ять країн повністю ратифікували Лісабонську конвенцію ETS165, включаючи Австралію 
та Нову Зеландію. Чотири країни ратифікували її з певними обмеженнями (Вірменія, Австрія, 
Македонія та Швейцарія), в той час як чотири країни поки що не ратифікували її взагалі (Бельгія, 
Греція, Італія та Іспанія). Однак, не зважаючи на те, що дані країни формально не ратифікували 
цю угоду, вони реформують систему вищої освіти у відповідності до Лісабонських принципів та 
директив ЄС.

Метою «Болонського процесу» є підтримка модернізації вищої освіти в Європі та визнання дипломів 
серед країн, що її уклали. Концептуально, найважливішим нововведенням можна вважати перехід до 
акценту на роботі студента замість кількості годин, використаних викладачем. «Болонський процес 
складається з чотирьох основних компонентів»:

•	� Прийняття «Європейської системи перевідних залікових одиниць» (ECTS), як стандартного 
інструменту вимірювання часу потрібного для досягнення належного рівня компетентності 
студентом;

•	 Автоматичне визнання залікових балів та наукових ступенів;

•	 Запровадження стандартного додатку до диплома;

•	 Можливість поєднання чи дублювання наукових ступенів.

Залікова одиниця ECTS або ж «кредит» – це стандартна європейська одиниця вимірювання, яка 
визнається в усіх країнах ЄС. Кредит вважається еквівалентом 25-30 годин роботи студента; в більшості 
країн було обрано 25 годин. Такі години включають в себе всю роботу студента, яку він мусить 
зробити для досягнення певного попередньо встановленого рівня компетенції, включно з лекціями, 
семінарами, екзаменами, індивідуальною та груповою роботою.

Кредит ECTS – це одиниця визнання університетських досліджень, які проводились в різних країнах. 
Основну увагу протягом процесу визнання зосереджено на кількості кредитів, а не точних сфер 
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51  Європейська система перевідних залікових одиниць http://europass.cedefop.europa.eu/europass/home/vernav/
Europasss+Documents/Europass+CV.csp?loc=en_GB.
52  http://www.crui.it/CRUI/ECTS/english/what.htm.
53  Європейський простір освіти та наукових досліджень. http://ec.europa.eu/research/era/index_en.html.
54  Програма «Erasmus». http://ec.europa.eu/education/lifelong-learning-programme/doc80_en.htm.
55  Програма «Tempus». http://eacea.ec.europa.eu/tempus/index_en.php
56  Програма «Erasmus mundus». http://eacea.ec.europa.eu/erasmus_mundus/index_en.php
57  Даний документ має реєструвати кожний тип діяльності, яку слід провести задля отримання ступеня студентом 
протягом своїх досліджень чи навчання
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навчання, так як основною задачею «Болонського процесу» можна вважати реформування системи 
вищої освіти таким чином, щоб надати підтримку автоматичному визнанню сертифікатів, і як наслідок 
– полегшити вільне пересування фахівців у межах ЄС.58 

«Болонський процес» встановлює три рівні для кожного наукового ступеня: бакалавр, магістр та 
доктор наук. Для всіх ступенів країни обрали два різних варіанти щодо кількості років бакалаврських 
та магістерських програм. В той час, як більшість держав пропонує дворічні магістерські та трирічні 
бакалаврські програми, Іспанія та Франція, наприклад, обрали для перших лише один рік і чотири 
роки для останніх. В будь-якому випадку, на кожний рік припадає по 60 кредитів ECTS. Таким чином, 
в обох випадках кількість кредитів потрібна для завершення першого та другого циклів – це 300 
кредитів ECTS.

5.2. «Болонський процес» та директиви ЄС: положення щодо медичної освіти.

5.2.1. Вимоги до медичної освіти.

Медицина є однією з найбільш регульованих сфер Директиви ЄС 2005/36/EC, що є обов’язковою для 
виконання  всіма 27 країнами-членами ЄС. Загальні принципи «Болонського процесу» стосуються 
також і медицини, хоча кількість кредитів та років значно відрізняється від інших ступенів. Науковий 
ступінь в сфері медицини потребує шести років та 5500 годин, як це зазначено в Директиві 2005/36/
EC. 59 У випадку перетворення годин на кредити, це становить 360 кредитів ECTS. 60 

Деякі країни-члени ЄС запровадили єдиний шестирічний цикл, в той час як інші обрали чотири роки 
для бакалаврської програми, лишаючи два останні роки для магістрів. В жодній країні ЄС ступінь 
бакалавра не дає випускнику права практикувати медицину, в той час як в деяких країнах дворічна 
програма магістра дозволяє випускникам працювати лікарями..
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58  Визнання кредитів вже працює в рамках програми «Erasmus» (європейська програма сприяння мобільності 
студентів). Студент підписує угоду про навчання зі своїм університетом (університетом, що надсилає студента) та 
університетом, який приймає такого студента. Університети ж підписують між собою двосторонні угоди. Теми, які 
обумовлено договором про навчання, вносяться до сертифікату студента.
59  Професійна кваліфікація.
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2005:255:0022:0142:EN:PDF.
60  Стаття 24 – Базова медична підготовка.
1. Допуск до базової медичної підготовки можна отримати після отримання диплому чи сертифікату про обумовлені 
теми навчання та дисципліни в університеті.
2. Базова медична підготовка повинна складатись принаймні з шести років навчання чи 5 500 годин теоретичної 
та практичної підготовки, яка надається самим університетом чи під його наглядом.
3. Базова медична підготовка повинна надавати гарантію того, що певна особа отримала необхідні знання та 
навички:
(a) належні знання з наук, на яких базується медицина та добре розуміння наукових методів, включно з принципами 
вимірювання біологічних функцій, оцінкою науково встановлених фактів та аналізом даних;
(б) належне розуміння структури, функцій та поведінки здорових та хворих осіб, а також відносин між станом 
здоров’я та фізичними і соціальними умовами проживання людини;
(в) належні знання про клінічні дисципліни та практику, що може надати йому/їй повну картину психічних 
та фізичних хвороб, про медицину з огляду на профілактику, діагностику та терапію репродуктивної функції 
людини; 
(г) належний клінічний досвід роботи в лікарнях за відповідного нагляду.

Більшість наукових ступенів Медицина 

Кількість років Від 3 до 5 6

Цикли Три (бакалавр, магістр та доктор) Два чи три (шестирічний для бакалавра 
чи бакалавр + магістр та доктор наук)
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Таблиця 2. Відмінності між медициною та іншими науковими ступенями

Кількість спеціальностей для різних країн відрізняється (Додаток V. 5.1.3, Директива 2005/36/EC), 
сягаючи від 27 до 54. В ЄС існує каталог визнаних спеціальностей за округами та їх еквівалентними 
адміністративно-територіальними одиницями в інших країнах. Підготовка за будь-якою спеціальністю 
потребує від трьох до п’яти років навчання.61 Три роки, загалом, потрібно для медичних 
спеціальностей, як наприклад, кардіологія, неврологія, пульмонологія, тощо; і п’ять років для 
хірургічних спеціальностей: травматологія, загальна хірургія, нейрохірургія, тощо.

В певних країнах існує спільний трирічний блок базових компетенцій для кількох спеціальностей 
(наприклад, три роки – це спільний термін для терапевтичних спеціальностей), плюс, один чи два 
роки для спеціалізованої тематичної підготовки.

Таблиця 3. Залежність посад від тривалості навчання

5.2.2. Вільне пересування фахівців та взаємне визнання дипломів.

Директиву 2005/36/EC націлено на вільне переміщення фахівців та взаємне визнання їх дипломів, 
сертифікатів та інших доказів формальної кваліфікації. Вона також вимагає ефективної практики 
щодо прав становлення і свободи надання послуг на посаді лікаря. Дана Директива також забезпечує 
гарантіями осіб, які отримали професійну кваліфікацію в країні-члені ЄС, та хочуть працювати в іншій 
країні ЄС з тими ж правами та без упереджень стосовно відповідності фахівця-емігранта за умови що 
така особа може об’єктивно обґрунтувати відповідність власної кваліфікації.62 

На законодавчому рівні дана Директива формує частину процесу нормативної консолідації, 
спрямованої на поєднання трьох загальних системних директив та дванадцяти секторних в рамках 

Кредити 300 360

Директиви  Професії не регулюються 
директивами Регульована професією 

Роки 
підготовки

Сфера підготовки Роки 
Спеціалізована 

підготовка
Посада, яку можу обіймати майбутній 

спеціаліст

3 роки Загальна медицина Лікар загальної практики чи лікар ПМД

3 роки Загальна медицина + 2 роки Терапія Терапевт 

3 роки + 2 роки Кардіологія Кардіолог 

______________________________________

61    Стаття 25 – Спеціалізована медична підготовка
1. Допуск до спеціалізованої медичної підготовки надається після завершення та валідації шестирічного навчання 
за програмою підготовки, описаною в Статті 24, протягом якої кандидат має отримати відповідні знання з базової 
медицини.
2. Спеціалізована медична підготовка має включати в себе теоретичні та практичні засоби підготовки в університеті 
чи лікарні, де проводиться навчання; або ж за необхідності – медичній установі, затвердженій для такої діяльності 
компетентними органами влади.
3. Період підготовки. Країни-члени ЄС мають гарантувати мінімальну тривалість курсів спеціалізованої медичної 
підготовки, описаних в Додатку V, пункті 5.1.3 не меншу за зазначену у пункті тривалість.
4. Умови підготовки. Підготовка має надаватись на постійній основі та в спеціалізованих закладах, визнаних 
компетентними органами влади. Вона має включати в себе повноцінну участь в медичній діяльності відділення, в 
якому проходить підготовка, включаючи послуги за викликом, таким чином, щоб майбутній спеціаліст присвятив 
всю свою професійну діяльність практичній та теоретичній підготовці протягом всього робочого тижня та року 
відповідно до процедур, викладених компетентними органами влади. Відповідно, дані посади будуть підлягати 
належній нумерації.
5. Підготовка повинна проходити під наглядом компетентних органів влади. Вона має включати в себе особисту 
участь майбутнього спеціаліста в діяльності, яка охоплює відповідні його майбутній посаді послуги.
62  Дана Директива Європейського Парламенту та Ради від 7 вересня 2005 щодо визнання професійної кваліфікації 
анулює всі попередні директиви.
http://eur-lex.europa.eu/LexUriServ/site/en/oj/2005/l_255/l_25520050930en00220142.pdf.
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єдиного документу, який би охоплював наступні сім професій: лікар, медична сестра, стоматолог, 
ветеринарний хірург, акушер, фармацевт та архітектор.

В даній Директиві наступні статті ставлять окремий наголос на питаннях освіти:

•	� Стаття 11. У випадку, якщо професії охоплено загальною системою визнання кваліфікації 
(надалі, «загальна система»), країни-члени зобов’язані забезпечити якість послуг, які 
надаються на їх території.

У випадку такої регульованої галузі, як медицина, потрібно зважати на кваліфікацію, яку було 
отримано в іншій країні-члені, та оцінювати її відповідність вимогам. 

•	� Стаття 17. Свобода пересування та взаємне визнання доказів формальної кваліфікації 
лікарів, середнього медичного персоналу, відповідальних за загальну медичну допомогу, 
практикуючих стоматологів, хірургів-ветеринарів, акушерського персоналу, фармацевтів та 
архітекторів має базуватись на фундаментальному принципі автоматичного визнання доказів 
формальної кваліфікації на основі узгоджених мінімальних умов підготовки.

•	� Стаття 20. З огляду на характеристики системи кваліфікації для лікарів та стоматологів 
і відповідних законодавчих актів в сфері взаємного визнання, принцип автоматичного 
визнання медичних и стоматологічних спеціальностей принаймні в двох країнах-членах 
слід і надалі застосовувати до всіх спеціальностей, які визнано на момент прийняття даної 
Директиви.

•	� Стаття 21. Автоматичне визнання формальної кваліфікації лікаря з базовою підготовкою без жодних 
упереджень підпадає під компетенцію країни-члена, яка виносить рішення щодо можливості 
видачі дозволу на професійну діяльність за даною кваліфікацією на своїй території.

Окрім того, існуючі регламенти зазначають, що кожна країна-член ЄС має визнавати докази 
формальної кваліфікації, перелічені в Додатку V, пункті 5.1.4 і видані національними органами 
влади країн-членів іншим країнам-членам у відповідності до мінімальних умов підготовки, 
викладеними в Статті 28 з метою підтримки загальної медичної практики в рамках власної системи 
національної безпеки. Це означає, що після шести років підготовки, лікарі будуть вважатись 
лікарями загальної практики, але для того, щоб працювати в національній системі соціального 
захисту, вони повинні пройти відповідну післядипломну підготовку (від трьох до п’яти років, в 
залежності від спеціальності).

5.3. Медична освіта в Україні.

5.3.1. Вища медична освіта.

Україна приєдналась до «Болонського процесу» в травні 2005 року, як до процесу утворення єдиного 
освітнього і наукового простору Європи з єдиними освітніми і науковими рівнями та стандартами 
підготовки, і введення кредитно-модульної системи як ефективної моделі організації навчального 
процесу. 

Відповідно до «Національного плану розвитку системи охорони здоров’я на період до 2010 року», 
затвердженого Постановою КМУ №815 від 15 липня 2007 р., передбачено реформування медичної 
освіти. Це включає в себе певний перелік заходів з вищої та післядипломної освіти і безперервного 
професійного розвитку. Хоча певні заходи вже було втілено в життя, деякі питання потребують 
особливого розгляду.

Виклики «Болонського процесу»:

•	� адаптувати навчальну програму відповідно до попиту на певних фахівців (лікарі ПМСД, 
менеджери, фахівці з інформатики).

•	� підвищити якість підготовки фахівців з метою виконання вдосконалених вимог стандартів 
якості;

•	 забезпечити конкурентноздатність фахівців на ринку праці;

•	 зробити привабливим навчання у вищих медичних навчальних закладах України для іноземців.

Елементи Болонської декларації знайшли своє відображення в ряді нормативно-правових документів  
України, зокрема:



Сприяння реформі вторинної медичної допомоги в Україні

48 Роль управління кадровими ресурсами у покращенні результатів діяльності системи охорони здоров‘я України

•	� Указ Президента України «Про заходи щодо вдосконалення системи вищої освіти України» від 
17 лютого 2004р.

•	� Наказ Міністерства освіти і науки України від 23 січня 2004р. №48 «Про затвердження 
тимчасового положення про організацію навчального процесу в кредитно-модульній системі 
підготовки фахівців».

•	� Наказ Міністерства освіти і науки України від 23 січня 2004р. №49 «Про затвердження Програми 
дій щодо реалізації положень Болонської декларації в системі вищої освіти і науки України на 
2004-2005».

•	� Наказ Міністерства охорони здоров`я України від 22.03.2004р. №148 «Про заходи щодо 
реалізації положень Болонської декларації в системі вищої медичної та фармацевтичної 
освіти».

•	� Наказ Київської медичної  академії післядипломної освіти  імені П.Л.Шупика МОЗ України від  
15.04.2004р. №761 «Про заходи щодо реалізації положень Болонської декларації в підготовці 
аспірантів і магістрів медичного та фармацевтичного профілю».

На сьогодні в Україні впроваджені лише окремі принципи Болонського процесу. Це:

1.	� Система підготовки, заснована на двох освітніх рівнях (бакалавр, магістр). Однак зазначена 
система має свій «український зміст» рівень бакалавра отримують фахівці в медичних 
навчальних закладах I – II рівня акредитації. Рівень магістра здобувають лікарі після закінчення 
ВНЗ III-IV рівня акредитації в поєднанні з інтернатурою.

2.	 Кредитно-модульна система, яка передбачає вирішення наступних завдань:
•	� відходу від традиційної схеми «навчальний семестр-навчальний рік – навчальний курс»;
•	� поділу матеріалу  дисципліни на модулі з перевіркою якості засвоєння кожного модуля;
•	 використання більш широкої шкали оцінки знань;
•	 підвищення об`єктивності оцінювання знань;
•	 стимулювання систематичної самостійної роботи протягом семестру;
•	 запровадження здорової конкуренції в навчанні.

Кредитно-модульна система застосовується на додипломному рівні в Україні у всіх вищих медичних 
навчальних закладах III-IV рівня акредитації державної форми  власності. Зазначеною системою 
охоплено перший, другий, третій і четвертий курси навчання у ВНМЗ.

5.3.2. Післядипломна медична освіта

У післядипломній медичній освіті не затверджено кількісне визначення кредитів і лише навчальна 
програма лікарів інтернів загальної практики-сімейної медицини має поділ на модулі.

Сьогодні в Україні обов`язковим  етапом післядипломної освіти є інтернатура. Основним галузевим 
нормативним документом для післядипломної підготовки лікарів є наказ МОЗ України від 22.07.1993р. 
№166 «Про подальше удосконалення системи післядипломної підготовки лікарів/провізорів». Число 
лікарських спеціальностей в інтернатурі складає 34 (Наказ МОЗ України №621 від 21.11.2005р. Наказ 
МОЗ України від 26.02.2007р. №93; Наказ МОЗ України від 10.12.2007р. №793). Тривалість навчання 
1-3 роки. Прийом в інтернатуру здійснюється за розподілом, а навчання проводиться як за бюджетні 
кошти, так і на платній основі за контрактом. Після закінчення інтернатури проводиться атестація 
з присвоєнням кваліфікації лікаря спеціаліста (Крок – 3 + комп`ютерний тест по спеціальності + 
практичні навички + співбесіда).

По спеціальностях, які не входять до номенклатури спеціальностей в інтернатурі, існує спеціалізація 
як по бажанню лікаря, так і по клопотанню управлінь охорони здоров`я. Її тривалість різна (3 –6 
місяців). По закінченню спеціалізації проводиться атестація з присвоєнням кваліфікації лікаря 
спеціаліста вузького профілю. Підставою для атестації є накази МОЗ України:
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•	� Наказ МОЗ України №359 від 19.12.1997р. «Про подальше удосконалення атестації лікарів» 
(Із змінами внесеними згідно з Наказом МОЗ України №101 від 14.09.2000р. (№218 від 
14.09.2000р.№237 від 28.10.2002р.№221 від 19.05.2003р.) Даним наказом затверджено 
положення про порядок проведення атестації лікарів та номенклатура лікарських 
спеціальностей.

•	� Наказ МОЗ України №231 від 31.07.1998р. «Про вдосконалення атестації провізорів та 
фармацевтів».

В даний час на Всеукраїнських методичних нарадах активно  обговорюється Концепція впровадження 
резидентури.

Згідно «Національного плану розвитку системи охорони здоров`я до 2010р.», затвердженого 
Постановою КМ України №815 від 15 червня 2007 року передбачено реформування медичної освіти, 
яке включає комплекс заходів, що стосуються додипломної, післядипломної освіти  та безперервного 
професійного розвитку. Щодо післядипломної медичної освіти, то напрацьовано проектні варіанти 
документів про впровадження в Україні резидентури. На етапі підготовки до впровадження в нашій 
країні резидентури, був проведений аналіз міжнародного досвіду з даного питання та зроблений 
аргументований висновок, що для підвищення якості післядипломної медичної освіти, резидентура в 
Україні не тільки можлива але й необхідна.

Позитивні моменти, які ми бачимо при запровадженні резидентури:

•	 підвищення якості підготовки;
•	 можливість використання при підготовці резидентів модульної системи;
•	 розширення мережі університетських клінік;
•	� посилення ролі лікарських асоціацій у плануванні необхідної кількості лікарів з певної 

спеціальності;
•	� підвищення мотивації навчання в резидентурі при достатньому рівні стипендії і достойної 

заробітної плати.

Але на шляху запровадження резидентури ми передбачаємо немало ризиків і перешкод. 

Серед них найбільші перешкоди такі:

•	 необхідність поетапної зміни системи державного розподілу випускників ВМНЗ;
•	 необхідність зміни працевлаштування випускників резидентури;
•	� необхідність зміни системи фінансування ВМНЗ (залучення до коштів державного  бюджету 

коштів місцевих бюджетів);
•	 необхідність збільшення кількості клінічних баз та організація університетських клінік;
•	 необхідність збільшення кількості посад викладачів для приведення співвідношення викладач-
слухач до оптимального рівня.

5.3.3. Безперервна медична освіта.

Світова федерація медичної освіти (WFME) розробила певні стандарти для лікарів, які називаються 
«Безперервним професійним розвитком», ще у 2003 році. В серії даних стандартів був наступний девіз: 
«Освіту не можна вважати підготовкою до життя, адже освіта – це і є життя». Безперервний професійний 
розвиток (БПР) передбачає, що в ідеалі саме лікар несе професійну відповідальність за підтримку 
власної компетенції на належному рівні, хоча вже багато років точаться дискусії з приводу фінансування 
та підтримки досягнення належного рівня такої професійної компетенції. Дані дискусії можна умовно 
розбити на два типи, залежно від моделі надання медичних послуг. У випадку з моделлю, за якої фахівці 
вважаються незалежними і підписують контракт з системою (наприклад, США), повна відповідальність 
покладається на самого лікаря, а це означає, що він чи вона повинні оплачувати власну підготовку і за 
необхідності готувати заміну. В рамках систем, де відповідальність покладається на урядові організації 
(Великобританія, Іспанія чи Україна) гарантування належного рівня ефективності роботи фахівців та її 
відповідності певним стандартам входить в сферу відповідальності самої системи, яка повинна надавати 
можливості підвищення та утримання кваліфікації фахівцями, так як вони несуть відповідальність перед 
громадянами.

Українська система БПР для лікарів не відповідає стандартам WFME. Це все ще система призначення 
та затвердження кваліфікації для лікарів. Базові освітні форми все ще використовують тематичні 
вдосконалення та передатестаційні цикли без права лікаря на вибір ефективної форми БПР. Таким 
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чином, протягом останніх двох років активно розробляються, обговорюються та запроваджуються нові 
форми БПР. Концепція вищої освіти на основується на наступних формах: підготовка та стажування 
на основі циклів удосконалення (від одного до чотирьох тижнів), дистанційне навчання, стажування в 
українських клініках та за кордоном, участь в зборах, конгресах, робочих зустрічах та інших наукових 
форумах, отримуючи досвід в сучасних клініках, обмінюючись власним досвідом, тощо.

Покладаючись при цьому на контроль ресурсного забезпечення, як вже було зазначено в попередніх 
розділах даного документу, Україна пов’язує безперервний професійний розвиток зі здобуттям певної 
кількості залікових балів БПР. Задля того, щоб оцінити об’єми та якість професійної компетенції, слід 
отримати від 50 до 100 залікових одиниць БПР щороку, тобто, від 250 до 500 одиниць за п’ять років. 
Хоча вона й застосовується в кількох країнах, дана формула сама по собі не вносить вдосконалень до 
якості системи і не може гарантувати професійної компетенції. Сучасні системи базують свої потреби 
безперервного професійного розвитку на оцінці компетенції. Як наслідок, в багатьох країнах повторна 
сертифікація чи повторне ліцензування не пов’язані виключно з кількістю набраних одиниць оцінювання 
(«кредитів») – окрім них повинні існувати докази професійної компетенції.

Поки що в Україні єдиним механізмом оцінки компетенції є так звана «атестація», яка загалом 
базується на поняттях старшинства та здатності продемонструвати процес відвідування сучасних 
програм перепідготовки, знову ж таки з наголосом на кількості та якості ресурсного забезпечення, і 
без жодних посилань на продемонстрований рівень здатності. Зважаючи на недоліки даного процесу, 
нам потрібні зміни в ментальності та перехід до перспективи, орієнтованої на результат: якщо тільки 
безперервний професійний розвиток не пов’язаний з реальними професійними потребами, жодних 
покращень чи вдосконалень до системи вноситись просто не буде.

Нова українська реформа ставить наголос на визначення БПР модулів, але самі модулі – це лише 
один з можливих методологічних інструментів. В більшості країн БПР підготовка не регулюється на 
методологічному рівні: нові чи розширені компетенції здобуваються шляхом відвідин спеціалізованих 
зборів чи робочих зустрічей або ж шляхом співпраці з іншими установами.63 

5.4. Рекомендації .

Для адаптації системи освіти фахівців медичної галузі до вимог Європейського простору вищої освіти, 
пропонуються наступні рекомендації:

•	� Розробити, випробувати та запровадити рекомендації для забезпечення відповідальності за 
визначення мінімальних професійних вимог відповідно до систем підготовки та оцінки.

•	� Розробити, випробувати та запровадити стандарти для вищих навчальних закладів, а також 
акредитувати заклади та програми з метою забезпечення якісного навчання та виконання 
базових вимог щодо компетенції.

•	� Чітко визначити різні рівні освіти для різних фахівців; в той час, як ступінь бакалавра чи 
спеціаліста має давати право працювати, безперервний професійний розвиток націлено на 
розвиток компетенції, її підтримку та вдосконалення. Повторне ліцензування чи розширення 
виданої ліцензії потрібно пов’язати з безперервним професійним розвитком.

Наступні рекомендації стосуються виключно вищої медичної освіти:

•	 Адаптувати систему до шести років і 360 кредитів ECTS за вимогами Директиви 2005/36/EC. 

•	� Розробити проект Концепції реформування системи підготовки в Україні для лікарів та його 
гармонізацію з попитом на ринку праці та вимогами ЄС та взяти його за основу для нових 
національних стандартів вищої медичної освіти.

Наступні рекомендації стосуються виключно післядипломної / спеціалізованої медичної освіти:

•	� Адаптувати післядипломну підготовку до європейських стандартів шляхом запровадження 
резидентури тривалістю від трьох до п’яти років, залежно від спеціальності. Ще потрібно 
вирішити, чи майбутня система буде брати за основу загальний перелік спеціальностей 

______________________________________

63  В деяких країнах, як наприклад, в Великобританії, вже існують формальні системи повторної атестації 
професійної компетенції. Різні системи ліцензування та повторної атестації професійної компетенції в країнах ЄС 
можна переглянути в розрізі аналізу, проведеного в 2005р. Регіональним європейським бюро ВООЗ (Rowe A. & Gar-
cia Barbero M., Licensing in European Countries. World Health Organization Regional Office for Europe, 2005).
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щодо медицини, хірургії та інших, чи вона буде незалежною від самого початку. Перевага 
загального переліку спеціальностей полягає в тому, що надалі легко провести перепідготовку 
фахівців, з метою задоволення попиту населення в різних географічних зонах чи закладах. 
що він привносить певну долю ефективності в систему, і в такому випадку Диплом чи ступінь 
спеціаліста має присвоюватись лише після проходження формальної підготовки.

•	� Зважаючи на те, що певні заходи вже було ініційовано (проект Закону України «Про 
післядипломну освіту»; Наказ МОЗ України №621 «Про внесення поправок до Наказу про 
затвердження переліку спеціальностей та строки навчання в інтернатурі випускників медичних 
і фармацевтичних вищих навчальних закладів, медичних факультетів університетів» від 21 
листопада 2008), комплект нормативних актів слід розробляти з нуля, включно з постановою 
Кабінету Міністрів України про запровадження резидентури; Положення про резидентуру, 
Положення про відділення підготовки лікарів в резидентурі; типові освітні плани та програми 
підготовки для резидентів; комп’ютерної атестації, тощо.

•	� Посилити роль медичних асоціацій в плануванні та розподілі затребуваних та спеціалізованих 
лікарських спеціальностей.

•	� Сформувати мотивацію до освіти на рівні резидентури з достойною зарплатнею та відповідними 
надбавками.

•	� Запровадити професійну післядипломну підготовку для нових спеціальностей, як наприклад, 
клінічний психолог, клінічний провізор (фармацевт), економіст охорони здоров’я, IT спеціаліст 
охорони здоров’я, менеджер охорони здоров’я, а також розширити підготовку для лікарів 
загальної практики /сімейної медицини/.

•	� Визначити освітні та кваліфікаційні характеристики для спеціалістів, освітньо-професійні 
програми та інструменти уніфікованої оцінки рівня знань для працівників медичної та 
фармацевтичної сфери.

Наступні рекомендації стосуються виключно безперервного професійного розвитку:

•	� Безперервний професійний розвиток слід поєднати з реальними потребами фахівців: він має 
зважати на затребувані компетенції, а не лише стандартну кількість навчальних годин. Як 
наслідок, кількість навчальних годин слід розраховувати таким чином, щоб  при потребі їх 
можна було легко адаптувати під нові вимоги.

•	� Безперервний професійний розвиток може проводитись у вищих навчальних закладах або 
ж інших закладах охорони здоров’я національного чи міжнародного рівня. Така практична 
підготовка потребує визначення належних стандартів та кваліфікації.

•	� Моделі фінансування безперервного професійного розвитку слід визначити відповідно до 
потреб та можливостей фінансування.
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Висновки
Зміни в системі  управління кадровими   ресурсами є невід’ємним елементом загальної стратегії 
розробленої в рамках проекту. (Див: «План заходів щодо подальшого розвитку системи медичної 
допомоги в Україні в умовах фінансово-економічної кризи»).

Вивчення міжнародного досвіду вказує на те, що не існує ідеальної системи охорони здоров‘я, а 
також ідеальної стратегії управління організаційними змінами. Аналіз практичних зусиль доводить, 
що деякі підходи є більш ефективними ніж інші, однак, і вони мають свої слабкі місця або негативні 
побічні ефекти, яким, за можливості, треба намагатися запобігати. Ми припускаємо, що управління 
організаційними та системними змінами, має відбуватися у наступних стратегічні напрямах: 

1.	� Оптимізація надання первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД) та забезпечення її 
пріоритетного розвитку на засадах сімейної медицини; 

2.	 Оптимізація мережі закладів вторинної і третинної медичної допомоги;

3.	� Підвищення ефективності та якості надання швидкої та невідкладної медичної допомоги;

4.	� Запровадження механізмів оптимізації використання майнових, фінансових, кадрових та 
інших ресурсів, залучених у систему надання медичної допомоги, а також нових методів 
управління та нових підходів до оплати видатків на забезпечення надання гарантованих 
державою безоплатних  медичних послуг;

5.	� Вдосконалення системи забезпечення якості медичної допомоги, забезпечення доступності 
лікарських засобів;

6.	� Запровадження нових систем моніторингу та аналізу стану здоров’я населення, якості 
медичних послуг та створення нової системи звітності;

7.	� Запровадження нових підходів до управління системою охорони здоров’я  на всіх рівнях 
медичної допомоги населенню;

8.	� Підвищення рівня громадської обізнаності щодо подальшого розвитку  системи медичної 
допомоги в Україні.

Дотримання всіх зазначених вище напрямів, так чи інакше, має серйозні наслідки для кадрів системи 
охорони здоров‘я. З цієї причини, як було згадано у розділі 1.2., для забезпечення успіху реформ, 
необхідно розуміти яким чином зусилля управління змінами, які наразі докладаються, взаємодіють 
із питаннями кадрових ресурсів. Деякі з найбільш розповсюджених підходів до реформ охорони 
здоров‘я відносяться до:

•	 Децентралізації.

•	 Передислокації послуг.

•	 Запровадження стимулів для керівників закладів та персоналу.

•	 Професіоналізації управління.

•	 Вдосконалення систем підтримки прийняття рішень.

•	 Вдосконалення координації послуг.

•	 Залучення громади та пацієнтів.

В цьому розділі пропонується дослідити взаємодію між кожним із цих підходів та стратегією 
покращення результатів діяльності кадрових ресурсів, окресленою у попередніх розділах, а також 
надати рекомендації, щодо забезпечення сумісності між ними. Рекомендації щодо управління 
кадровими ресурсами потім вводяться у План заходів, запропонований проектом, для досягнення 
мети реформування галузі.
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Децентралізація.

Бюджетні реформи завжди намагалися обмежити витрати національного рівня шляхом децентралізації 
соціальних та медичних послуг особливо з метою досягнення пріоритетів рентабельності та зменшення 
дефіциту національного бюджету. Не зважаючи на гарні наміри, досвід країн ЄС свідчить про те, що 
відповідні фахівці на місцевому рівні були погано підготовані до роботи із новими обов’язками, що 
були на них покладені, особливо за умови неадекватного бюджетного фінансування та відсутності 
необхідних інструментів.64 Це часто призводило до зростання несправедливості, водночас мало 
допомагаючи підвищенню рентабельності.

Політика децентралізації не стала вирішенням багатьох проблем. У деяких випадках, вона створила 
більше проблем, ніж вирішила, а також збільшила вартість надання медичної допомоги. Існує мінімум 
децентралізації, необхідний для досягнення певної технічної рентабельності та для уникання прямих 
місцевих тисків на управлінців та політиків. В Україні наразі існує необхідність централізувати певні 
функції на районному та обласному рівнях для того, щоб досягти потрібних результатів реформи. 
Саме тому експерти проекту пропонують: 65

2.4. на основі відповідних положень Господарського кодексу України та Закону України «Про 
місцеве самоврядування в Україні», створити міжтериторіальні господарські об’єднання 
лікарень у формі комунальних корпорацій(МГОЛ) з  подальшою спеціалізацією лікарень-
учасників корпорацій, та, за результатами оцінки, проведеної у відповідності з п. 2.1. цього 
Плану заходів, перепрофілювання частини лікарень-учасників таких об’єднань у заклади 
медико-соціальної допомоги (лікарні соціального догляду, лікарні сестринського догляду, 
реабілітаційні центри, денні стаціонари, хоспіси тощо);

4.4.1. створити відділи охорони здоров’я у структурі районних державних адміністрацій, 
та покласти на них функцію замовника та платника за медичні послуги на основі укладених 
договорів державної закупівлі відповідних медичних  послуг;

• Провести адаптацію персоналу до роботи у новостворених міжтериторіальних 
господарських об’єднаннях лікарень із врахуванням нових завдань ЦПМСД та закладів, що 
надають медико-соціальну допомогу населенню;

•  Запровадити механізми вдосконалення координації діяльності між закладами ВМД, 
ЦПМСД та лікуванням на дому;

Децентралізація має два наслідки для кадрових ресурсів- це зміни у наборі навичок та в умовах 
праці.66 Передача функцій управління може призвести до збільшення несправедливості, оскільки 
існує ризик, що МГОЛ буде змушений надавати медичну допомогу виключно за рахунок місцевих 
бюджетів.67 Саме тому експерти проекту пропонують:

1.1.11. Внести пропозиції місцевим радам щодо надання статусу комунальних некомерційних 
підприємств закладам охорони здоров’я, та передбачити обов’язкову реорганізацію в 
комунальні некомерційні підприємства закладів охорони здоров’я, які  включатимуться 
до складу міжтериторіальних комунальних некомерційних господарських об’єднань, що 
формуватимуться відповідно до підпункту 2.4 цього Розпорядження

______________________________________

64   Bógus C., Westphal M., Fernandes E., Possa S.: A reforma sanitária e os recursos humanos dos serviços locais de saúde: 
o caso de Vargem Grande Paulista. Educación Médica y Salud 1995, 29(1):20-31; Kolehmainen-Aitken R: Decentralization 
and human resources: implications and impact. Human Resources for Health Development Journal 1998, 2(1)  http://
www.moph.go.th/ops/hrdj/Hrdj_no3/table_contents.html.
65   План Заходів
66   Pan American Health Organization/World Health Organization: Factores Restrictivos para la Descentralización en 
Recursos Humanos. Serie Desarrollo de Recursos Humanos, #16. Washington, DC; 1999 [http://www.americas.health-
sector-reform.org/sidorh/textos1.htm
67   Kolehmainen-Aitken R. Decentralization and human resources: implications and impact. http://www.moph.go.th/
ops/hrdj/Hrdj_no3/table_contents.html
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Підвищення рівня управлінської автономії керівника медичного закладу і в її рамках права 
на визначення органіграм закладів, які вони очолюють, в рамках Моделі управління кадровими 
ресурсами на основі оцінки результатів діяльності, збалансованої жорсткими механізмами 
звітності про результати діяльності медичних закладів перед замовниками медичних 
послуг та власниками медичних закладів та за умов виконання медичних стандартів; та 
деталізованих посадових інструкцій для вакантних посад та забезпечення їх відповідності 
«освітньо-кваліфікаційним характеристикам» та «кваліфікаційним характеристикам 
професій».

розробити та затвердити зміни до нормативно-правової бази, які б дозволили керівникам 
медичних закладів визначати рівні кадрового забезпечення відповідно до потреб населення у 
медичній допомозі та відповідних функцій.

Передислокація послуг.

Передислокація послуг, включно із рішеннями щодо злиття лікарень або створення Центрів ПМСД, 
може переслідувати два основні політичні пріоритети: покращення доступності та збільшення 
рентабельності.

Визначення пріоритетом доступності вимагає систематичного планування медичних послуг, включно 
із (1) впровадженням механізмів фінансового захисту для підтримки тих, хто не може дозволити 
собі медичну допомогу, (2) націленості на конкретні потреби, зважаючи на географічні особливості, 
демографію та соціально-економічні умови. Саме тому експерти проекту пропонують:

1.1.	 Розмежувати послуги первинної та вторинної медичної допомоги і забезпечити 
підвищення ролі первинної медико-санітарної допомоги у системі охорони здоров’я шляхом 
створення на рівні міст і районів окремих постачальників послуг первинної і вторинної медичної 
допомоги (центри первинної медико-санітарної допомоги та лікарні загального профілю) та 
повного адміністративного, фінансового і функціонального розмежування їх діяльності.

•	 створити організаційно та фінансово відокремлені від лікарень загального профілю 
районного та міського рівнів центри первинної медико-санітарної допомоги;

•	 створити призначені для забезпечення населення спеціалізованою амбулаторною 
допомогою консультативно-діагностичні центри у складі міських або районних лікарень 
загального профілю.

Стратегії, націлені на покращення рентабельності, зосереджуються на раціональному розподілі 
послуг, уникаючи можливих надлишків. Очікується, що стратегія створення комунальних об’єднань 
лікарень сприятиме збільшенню рентабельності.

1.  Оптимізація надання первинної медико-санітарної допомоги (ПМСД) та забезпечення її 
пріоритетного розвитку на засадах сімейної медицини;

•	 Встановлення складу команд ЦПМСД, визначення ролей та функціональних обов’язків 
(в залежності від розміру ЦПМСД склад команди може відрізнятися). Команда може складатися 
із декількох лікарів загальної практики/сімейної медицини, медичних сестер та технічного 
й адміністративного персоналу, а може складатися лише з одного фельдшера чи медичної 
сестри та передбачати проведення оздоровчих та профілактичних заходів у невеликих на 
розміром поселеннях);

•	 Встановлення кількості та типу фахівців, потрібних для задоволення потреб 
населення у ВМД (в залежності від демографічних показників та показників захворюваності 
населення кількість фахівців різних спеціальностей між закладами може відрізнятися);

•	 Запровадження системи направлень та встановлення протоколів для направлень 
пацієнтів на рівень ВМД та консультативно-діагностичних центрів; 

•	 Визначення ролі ЦПМСД та відповідного персоналу у надзвичайних ситуаціях та 
взаємозв’язку із закладами ВМД.
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Потреба в призначення кадрів відповідно до вимог, пов’язаних з рівнем захворюваності в тій чи іншій 
країні чи регіоні, здійснює чітко виражений вплив на кадровий ресурс. В ідеальному світі кадрова 
політика мала б базуватись на потребах конкретних груп населення. В реальності це є складним 
завданням. Спроби просування в даному напрямі лише провокують особисті та колективні стратегії 
блокування, існування яких лише підштовхує до розробки поступового підходу, розрахованого на 
довгострокову перспективу.68 

Можливими варіантами для передислокації послуг можна вважати запровадження субпідрядів на не 
основну діяльність. Ідея, яка за цим стоїть, полягає в тому, що медичний заклад має зосередитись 
на задачах, які слід виконувати виключно за своєю місією, як наприклад, клінічна робота лікарні 
чи ЦПМСД, в той час як всі інше (наприклад, пральня, служби підтримки, кухня, бухгалтерія) слід 
передати іншим спеціалізованим організаціям. Як і в будь-якій стратегії, тут присутні свої переваги 
та недоліки.

Запровадження субпідрядів часто використовується для конвертації фіксованих (робоча сила) видатків 
на змінні, шляхом залучення зовнішніх ресурсів і зокрема неклінічної робочої сили (прибирання, прання), 
а також таких технічних служб, як діагностичні установи чи бухгалтерські служби.69 Високотехнологічні 
діагностичні центри залучаються до такої діяльності в кількох країнах, так як вони можуть охопити 
значно ширший прошарок населення, ніж ті, що розташовані при медичних закладах, в зонах їх 
обслуговування (лабораторія, станція переливання крові, тощо). Якщо говорити термінами кадрових 
ресурсів, відповідальність за ефективність наданих послуг покладається на ту організацію, що їх надає. 
Це сприяє конкуренції та укладанню контрактів на надання послуг. 

Протягом дев’яностих років мода на медицину під проводом економістів переконувала, що медичні 
послуги нічим не відрізняються від всіх інших видів послуг, а отже в даному випадку можна грати 
за ринковими правилами. Час доводить, що таке припущення було невірним, адже в багатьох 
конституціях здоров’я визначається, як одне з основних прав людини. У випадку передачі обов’язків 
назовні також постає потенційний конфлікт між інтересами співробітників та ефективності закладу у 
виконанні поставлених перед ним задач.

На сьогодні в плані запровадження реформ охорони здоров’я в Україні жодних положень щодо 
запровадження субпідрядів не наведено. Дане питання можна розглянути в найближчому майбутньому, 
після запровадження нових механізмів управління та звітності. Запровадження субпідрядів для певних 
типів послуг може занадто обтяжувати систему на початку процесу реформування.

Запровадження стимулів для керівників закладів та персоналу.

Забезпечення мотивації може виявитись панацеєю для реформ системи охорони здоров’я, але 
очікуваних результатів в даному випадку можна й не досягти. Необхідне проведення оцінки результатів  
діяльності.

Утримання кадрових ресурсів в сільській місцевості вимагає нових шляхів пошуку і утримання 
медичних працівників, особливо в умовах, які не можна вважати привабливими. Мотивація може 
приймати різні форми: високий рівень оплати праці, поєднання зарплатні та ефективності роботи, 
кращі умови проживання, ресурси та можливість для безперервного професійного розвитку, 
більше вільного часу, інші активи (наприклад автомобіль,  тощо). Даючи керівникам свободу 
у визначенні форм мотивації за потребами, можна отримати підтримку в процесі досягнення 
пріоритетів.

Дослідження систем оплати праці лікарів в кількох західноєвропейських країнах, яке проводилось 
Європейським регіональним бюро ВООЗ, чітко показало, що система оплати безпосередньо впливає 
на поведінку та результати: кількість візитів за однією патологією на рівні ПМСД та кількість втручань 

______________________________________

68   Maceira D., Murillo M.: Social sector reform in Latin America and the role of unions. Washington, DC: Inter-American 
Development Bank 2001.  Research Department, Working Paper 456. http://www.iadb.org/res/publications/pubfiles/
pubWP-456.pdf.
69   Cherchiglia M.: Terceirização do Trabalho nos Serviços de Saúde: Alguns Aspectos Conceituais, Legais e Pragmáticos.
htppobservatorio_rh.tripod.com/observatorio-rh/id5.html. In Especialização em Desenvolvimento de Recursos Humanos 
em Saúde. CADRHU Natal. Edited by Lima JC & Santana JP. Washington, DC: OPS/OMS; 1999, 367-385.
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на рівні ВМД, наприклад, була значно нижчою в тих країнах, де лікарі отримували оклад, а не гонорар 
за надані послуги.70 

Таблиця 4. Оплата праці лікарів первинної медичної допомоги в обраних країнах ЄС (Гарсіа Барберо 2002

Таблиця 5. Оплата праці лікарів, які працюють в лікарнях, в обраних країнах ЄС (Гарсіа Барберо 2002)

У зв‘язку з чутливістю медичних працівників до питань оплати праці, в багатьох реформах закладався 
зв’язок між рівнем заробітної плати та результатами діяльності. Міжнародний досвід вказує на 
неспроможність досягти прогнозованих результатів: власне, в багатьох випадках вони спровокували 
непередбачувані результати.71 Такі парадоксальні результати вказують на те, що лікарі схильні до 

______________________________________

70   M. Garcia Barbero, A study of the payments systems of physicians across Europe and its consequences. World Health 
Organization Regional Office for Europe 2002 (unplished). There are three basic paying systems: salary which is the 
equivalent to paying time, as working hours are usually fixed; paying fee-for-service which is paying by each activity 
independently of the time taken and paying by results or outcomes. The tendency prevailing in the European Union is to 
have a fixed salary and a variable complement according to results, so as to stimulate performance improvement.
71   Forsberg E., Axelsson R., Arnetz B.: Financial incentives in health care. The impact of performance-based reimburse-
ment. Health Policy 2001, 58: 243-262.

Країна Плата за 
послуги Заробітна плата Подушна 

оплата Надбавка Середня к-ть візитів 
для пацієнта

Австрія X 5.1
Бельгія X 8.0
Данія X (63%) X (28%) X (9%) 4.4
Англія X X Дані відсутні
Фінляндія X (15%) X (60%) X (20%) X (5%) 3.3
Франція X X 6.3
Німеччина X 12,8
Греція X 5.3
Нідерланди X X 5.8
Ірландія X X 6.6
Італія X 11.0
Португалія X 3.1
Шотландія X Дані відсутні
Іспанія X Дані відсутні
Швеція X 3.0
Швейцарія X 11.0

Країна Контракт Плата за 
послуги Зарплатня Надбавка

Австрія лікарня X X
Бельгія лікарня X X X
Данія лікарня X X
Англія лікарня X Консультації 
Фінляндія лікарня X Нічна зміна
Франція лікарня X X
Німеччина лікарня X
Греція x Нічна зміна
Нідерланди лікарня X X X
Ірландія X X
Італія лікарня X Рівень + результати
Португалія X
Шотландія лікарня X (інд.) Рівень + консультації
Іспанія X Нічна зміна
Швеція лікарня X
Швейцарія X Завідувачам відділів
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реакції, яка не підпадає під прогнози економічної теорії. Навіть найкраще прораховані механізми 
оплати праці лікарів лише дещо применшують, проте не позбавляють нас від випадків надмірного 
лікування, недостатнього лікування та інших типів соціально небажаної поведінки, яку провокує 
гонорарна оплата за надані послуги, поособова оплата та змішані методи виплат. Більше того, рівень 
складності мотивації шляхом виплат мають певні недоліки.72  Докази підштовхують нас до твердження, 
що механічне використання монетарної мотивації не можна вважатися ефективним виходом з 
ситуації, що склалася: повноцінна система управління на основі оцінки результатів діяльності повинна 
вводитись поступово..

1.3 Запровадити нові механізми оплати діяльності працівників ПМСД, спрямовані на 
заохочення цих працівників до активного здійснення профілактичних заходів на основі 
фінансового стимулювання;

•	 Розробити систему оплати праці для персоналу ЦПМСД та закладів ВМД, яка б залежала 
від виконання медичних стандартів та від оцінки результатів діяльності членів колективу;

•	 Визначити системи оплати праці медичних працівників поєднанням наступних 
механізмів: по-особової оплати (капітації), оплати за послугу та видатками на проведення 
оздоровчих і профілактичних заходів;

•	 Визначення етапів професійного розвитку та доступу до керівних посад;
•	 Запровадити фінансове стимулювання використанню нових вмінь в рамках 

перспективного кар‘єрного зростання;
•	 Запровадити гнучку систему внутрішніх контрактів та систем оплати праці 

медичних працівників (переважно лікарів та керівників медичних закладів)   

Існує певна кількість досліджень на тему формування ставлень у медичних працівників до нових 
правил, створених процесом реформування.73 Наступні фактори можуть блокувати чи підтримувати 
мотивацію:

•	 Важливість узгодженості пріоритетів та цінностей між робітниками та організацією.

•	� Спроби забезпечення більш чітких організаційних цілей та бачення робітниками переваг 
власної роботи на шляху до досягнення таких цілей.

•	� Зосередженість виключно на фінансовій стороні мотивації навряд чи призведе до бажаних 
результатів. 

Відповідність організаційних цілей, систем мотивації та цінностей реформування особливо 
важливе для державного сектору медичних послуг, через його важливість для населення. Фахівці 
сфери охорони здоров’я можуть опиратись процесам підвищення ефективності та можливого 
скорочення видатків на охорону здоров‘я, вбачаючи в ньому руйнівну силу для власної системи 
цінностей.

Зв’язок між організаційними задачами та особистою мотивацією – це відносини між індивідом та 
організацією. Він визначається взаємними очікуваннями. Для багатьох індивідів очікування покладаються 
на віру в те, що їх робота допоможе їм реалізувати себе, отримати відчуття важливості, відповідальності 
на робочому місці.74  Нові професійні обов’язки та робочі умови можуть розірвати психологічний 
контракт між медичними закладами та їх кадрами. В середовищі, де більше не існує тривалих гарантій 
щодо зайнятості, можуть виникати негативні настрої працівників, які можна охарактеризувати як захист 
власних інтересів. Саме тому, навряд чи можна вважати несподіванкою, що реформування державного 
сектору характеризується сильним опором збоку його працівників, що призводить до затримок та 
незапланованих змін в процесі запровадження. 

______________________________________

72    Cherchiglia M.: Formas de pagamento e prática médica: teoria e evidências empíricas. http://www.paho.org/Portu-
guese/HSP/HSR/HSR01/sistpago_practmed_port.pdf.
73    Bennett S., Franco L.: Public sector health worker motivation and health sector reform: a conceptual framework. 
Partnership for Health Reform. Bethesda: Abt Associates; 1999.[Major Applied Research # 5 Technical Paper No. 1.]. 
[http://www.phrplus.org/phrmar-5.html].
74    Adams O., Hicks V.: Pay and non-pay incentives, performance and motivation. http://www.who.int/hrh/documents/en/
pay_non_pay.pdf Prepared for the Global Health Workforce Strategy Group. Geneva: World Health Organization; 2001.
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1.4    Переглянути нормативи навантаження працівників первинної медико-санітарної 
допомоги з врахуванням кількості населення, щільності його проживання та стану 
транспортного сполучення;

•	 розробити методологію та критерії визначення нормативів  навантаження 
працівників первинної медико-санітарної допомоги з врахуванням кількості населення, 
щільності його проживання та стану транспортного сполучення, обсягів наданих лікувально-
діагностичних і профілактичних послуг  та обсягів фінансового і матеріально-технічного 
забезпечення лікарів загальної практики/сімейної медицини;

•	 розробити та затвердити методичні рекомендації щодо методів заохочення працівників 
ПМСД до активного здійснення профілактичних заходів на основі фінансового стимулювання;

запровадити декілька легко вимірюваних показників для оцінки результатів медичної діяльності 
(на сьогодні велика кількість показників вже розроблена та перевірена на міжнародному рівні, тому 
адаптація буде нескладною). Таке запровадження підтримує і запровадження концепції контрольних 
показників та включення показників для оцінки оздоровчих та профілактичних заходів.

Професіоналізація управління.

До останніх десятиріч двадцятого сторіччя управління медичними закладами резервувалось за 
лікарями, і дана ситуація в Україні все ще лишається без змін. З появою великих закладів, скороченням 
бюджетів, підвищенням попиту серед населення, новими технологічними розробками та більш 
комплексною взаємодією між медичними працівниками, процес управління закладами охорони 
здоров’я потребує певних навичок, які зазвичай не викладаються в медичних школах.

Першою країною, яка запросила на такі посади професійних менеджерів з інших немедичних 
сфер, стала США у 1950х роках. В Європі, де культура медичних послуг значно відрізняється від 
американських аналогів, досвід центральноєвропейських та східноєвропейських країн, в яких було 
усунуто монополію лікарів на керівних посадах, дозволяє припустити, що лікарі все ще продовжують 
утримувати більшість посад у вищому керівництві. В принципі, такий підхід не можна вважати 
поганим, проте цілком очевидно, що лікарі, які обіймають вищі керівні посади, повинні проходити 
певну підготовку. З іншого боку, медичний досвід дає їм краще розуміння потреб пацієнтів та 
медичних працівників. Запрошення не лікарів на вищі керівні посади у європейських країнах стало 
наслідком потреби у скороченні видатків: багато посад обіймалось фахівцями з досвідом роботи саме 
у фінансовій сфері.

Припустивши, що МГОЛ зможуть охопити від 100,000 до 150,000 місцевих мешканців, виникає потреба 
у становленні близько 400 таких закладів. В таких великих і комплексних медичних закладах Україні 
знадобиться багатопрофільна команда управлінців, так як організації таких масштабів не можуть 
керуватись одним «головним лікарем». Потреба в посиленні професійного керівництва та відповідного 
вдосконалення процесів розвитку управління охороною здоров’я описана в Розділі 4; а отже, далі ми 
просто згадаємо про ключові питання, які стосуються плану заходів.

7. Запровадження нових підходів до управління системою охорони здоров’я  на всіх рівнях 
медичної допомоги населенню

7.1 Розробити та впровадити нові освітні стандарти, кваліфікаційні вимоги до осіб, які 
займають або претендують на займання керівних посад у системі охорони здоров‘я, та   посадові 
інструкції для них 

•	 підвищити рівень управлінської автономії керівників медичних закладів і в її рамках 
права на визначення органіграм закладів, які вони очолюють, в рамках Моделі системи управління 
кадровими ресурсами на основі оцінки результатів діяльності, збалансованої жорсткими 
механізмами звітності про результати діяльності медичних закладів перед замовниками 
медичних послуг та власниками медичних закладів та за умов виконання медичних стандартів 
(див. розділ  3.2.1.);

•	 дозволити доступ до управління медичними закладами виключно фахівцям з професійною 
підготовкою з управління;

•	 визначити потреби у сфері навчання відповідно до змін у стратегії розвитку системи 
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охорони здоров‘я України та забезпечити розробку відповідних програм навчання для 
управлінських немедичних кадрів (юристів, фінансистів, бухгалтерів, економістів, фахівців з 
інформаційних технологій та кадрових питань), та підходів до їх утримання на робочому місці;

•	 надати керівникам медичних закладів права на безперервне вдосконалення програм 
покращення якості медичної допомоги.

Вдосконалення систем підтримки прийняття рішень.

Управлінські інформаційні системи забезпечують систематичне зібрання, зберігання та обмін 
даними необхідні для підтримки процесів прийняття рішень на рівні організації та в секторі 
охорони здоров’я України є надзвичайно слабкими. В той час, як збір аналітичних даних може 
проводитись достатньо результативно, їх збереження, обмін та використання не можна назвати 
ефективним, загалом через той факт, що дані, як правило, збираються для зовнішнього звітування, 
а не внутрішнього процесу прийняття рішень. Фінансова інформація надає конкретний приклад: 
вся інформаційна фінансова система базується навколо потреби обґрунтувати та виправдати 
використання фінансових ресурсів. Інформації стосовно ефективного використання активів 
практично не існує. 

Перед інформаційно-комунікаційними системами, зазвичай, ставиться дві задачі: підтримка 
менеджерів та клініцистів в процесі прийняття рішень та розширення доступу і підвищення якості 
допомоги для пацієнтів. В рамках фрагментованої системи охорони здоров’я пацієнти часто 
переводяться до інших відділень чи закладів без повної супроводжувальної інформації щодо 
стану пацієнта, історії хвороби, послуг наданих в інших умовах або ж даних про медикаменти, 
які виписувались іншими лікарями; це несе з собою певні ризики, час очікування та затримки з 
обслуговуванням пацієнтів, повторне виконання тестів, що може спричинити додаткові видатки для 
системи охорони здоров’я, тощо.75 Розвиток інформаційно-комунікаційні технологій та медичних 
технологій – ось основний вплив на систему ПМСД та ВМД, що пропонує нові можливості для 
інтегрування відділень, закладів та покращення доступу до послуг для пацієнтів в віддалених 
місцях проживання.

4.7. Розробити та подати на затвердження Кабінету Міністрів України Державну програму 
інформатизації медичних закладів системи охорони здоров’я на 2010-2015 роки 

•	 організувати проведення навчання у медичних закладах з висвітлення важливості 
використання інформаційних технологій для забезпечення залучення персоналу до 
впровадження зазначеної програми.

•	 рекомендувати включити в штатний розклад медичного закладу посаду фахівця з 
інформаційних технологій для підтримки програмного забезпечення та відповідної роботи 
персоналу;

•	 забезпечити навчання всього персоналу у використанні нової інформаційної системи 
та відповідно гарантувати систематизацію збору, зберігання, обміну та пересилки даних;

•	 впровадити зміни до нормативно-правової бази для надання керівникам медичних 
закладів можливості вносити зміни до національного програмного продукту для забезпечення 
більшої відповідності їх потребам. Мінімальний об’єм інформації про акредитацію та управління 
буде встановлений на національному рівні, проте інша інформація також може збиратися для 
підвищення рівня якості та результатів діяльності у кожному медичному закладі.

Покращення координації послуг.

Координація чи інтеграція допомоги направлена на покращення якості та ефективності медичної 
допомоги шляхом покращення співробітництва між різними рівнями послуг, але загалом – між послугами 
ПМСД та ВМД. Ідея тут полягає у перевагах для пацієнтів, постачальників послуг та платників, якщо 
вдасться усунути традиційні бар’єри між медичними закладами, фінансовими системами та процесами 

______________________________________

75    Gröne O.; Garcia Barbero M., Integrated Care: A Position Paper by the WHO European Office for Integrated 
Health Care Services (paper prepared for the WHO workshop on Integrated Care on November 15 –17 November, 
2001, Barcelona).
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наданням послуг. В результаті можна отримати кращу безперервність допомоги, що в свою чергу 
підвищує її ефективність та результативність.76 

Технологічні розробки двадцять першого сторіччя дають нам вражаючі інструменти для розширення 
процесу інтегрування. Комп’ютери, електронна пошта, Інтернет, телекомунікації, які навіть в своєму 
зародку значним чином підтримували ефективну комунікацію, завдяки чому на існування певних 
бар’єрів між особами та закладами можна не звертати уваги. І все-таки часом, не зважаючи на такі 
прийоми, інтеграція не набагато наблизилась до реалій, якщо порівнювати з минулою ситуацією. 
Дуже часто ми стикаємось з силами, які здійснюють надзвичайний тиск на координацію та інтеграцію. 
Серед таких сил можна назвати постійну схильність до надмірної спеціалізації, інституційних інтересів, 
економічних обмежень, соціального наголосу на індивідуалізмі, а не співпраці, і певно найпотужніша 
сила з усіх перерахованих вище – інерція.

Координація послуг потребує не лише доброї волі, а й належних технологій: для цього потрібно 
змінити традиційну культуру медичних фахівців. Навчальним закладам слід запровадити методології 
розвитку командного потенціалу, але загальна система управління на основі оцінки результатів 
діяльності також повинна зважати на той факт, що координація потребує значних часових ресурсів, 
які слід належним чином оцінювати, затверджувати і можливо мотивувати. Це особливо стосується 
керівних кадрів.

4.6   Вдосконалити систему направлень пацієнтів до лікувально-профілактичних закладів 
різних рівнів для отримання ними первинної, вторинної та третинної медичної допомоги, а 
також  запровадити чітку і прозору систему черговості надання медичних послуг.

•	 запровадити протоколи направлень з ЦПМСД до закладів вторинної/третинної 
медичної допомоги, а також із закладів вторинної медичної допомоги до закладів третинної 
медичної допомоги;

•	 розробити протоколи для переведення пацієнтів із закладів вторинної/третинної 
медичної допомоги до ЦПМСД;  

•	 встановити показники для оцінки доцільності та обґрунтованості направлень;

•	 запровадити матеріальне стимулювання персоналу медичних закладів, що 
зменшують кількість недоцільних та необґрунтованих направлень;

•	 стимулювати проведення спільних засідань професіоналами різних спеціальностей 
із обговорення окремих захворювань, наприклад, діабету, інфаркту міокарда і т.п., що 
лікуються різними спеціалістами, для узгодження покрашення координації між закладами 
різних рівнів;

•	 ввести вивчення питань охорони громадського здоров’я, соціальних, демографічних 
аспектів і формування комунікаційних вмінь до змісту освіти та безперервного професійного 
розвитку;    

7.2.	 Запровадити систему контролю за ефективністю та результативністю діяльності 
управлінських кадрів в системі охорони здоров‘я

•	 запровадити механізми координації надання медичної допомоги на рівні області;

•	 запровадити проведення регулярних засідань та практичних занять для представників 
органів управління охороною здоров‘я та органів місцевого самоврядування на рівні області 
для забезпечення усталеного розвитку нових структур та виконання нових функцій;

•	 дозволити доступ до управління медичними закладами та органами управління 
охороною здоров‘я виключно фахівцям з професійною підготовкою з управління;

______________________________________

76    Schrijvers G.; van der Linden B. Evidence on The integration of Services – What Do We Know (paper prepared for 
the WHO workshop on Integrated Care on November 15 –17 November, 2001, Barcelona).
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•	 забезпечити залучення до організаційного розвитку молодших медичних спеціалістів 
та іншого клінічного та неклінічного персоналу, а також управлінців та представників 
дміністрації.

Залучення громадян та пацієнтів

В демократичній країні об‘єднання громадян безпосередньо залучені до розробки та оцінки державних 
моделей надання послуг. Через важливість системи охорони здоров’я очевидно, що громадяни 
приділяють значну увагу сектору охорони здоров’я. Протягом останніх років ідея щодо становлення 
«спостережних рад лікарень » дозволила ввести в гру нового інституційного учасника, який може 
допомогти у становленні такого потрібного нагляду за процесом та результатами прийняття рішень. 
Хоча така участь не може проходити автоматично:  для забезпечення ефективності такої діяльності її 
слід належним готувати. З одного боку, медичні кадри можуть звикнути до звітності не лише перед 
безпосереднім начальством, а й перед громадою, на яку вони мають працювати; з іншого боку, 
грамотність населення стосовно способу роботи медичних служб та перепон, які можуть виникати у 
них на шляху, слід ретельно розвивати за допомогою цільових інформаційних кампаній.

8.1.	 Провести широкомасштабну публічну освітньо-роз’яснювальну кампанію, спрямовану 
на  підвищення рівня обізнаності представників органів місцевої влади, медичних працівників 
та всіх верств населення щодо значення та необхідності реалізації реформи системи охорони 
здоров’я;

8.2.      Залучити до участі у проведенні зазначеної кампанії засоби масової інформації;

8.3.      Забезпечити стабільне фінансування заходів у рамках вказаної вище кампанії.

•	 розробити стратегію інформування та залучення якомога більшої кількості 
медичних працівників

•	 залучити найбільш відомих та шанованих лікарів для обговорення нової системи із 
журналістами.

•	 розробити стратегію підвищення соціальної престижності терапевтів лікарів 
загальної практики/сімейних лікарів.

•	 розповсюдити серед населення новий закон про державний бюджет та список 
безоплатних медичних послуг.

•	 включити до інформаційної кампанії висвітлення змін, внесених до системи 
направлень
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Додаток 1. Вимоги до керівників медичних закладів у країнах ЄС.

Таблиця, що додається, окреслює формальні вимоги (встановлені нормами на національному або 
регіональному рівні, або відповідними асоціаціями в рамках професійного самоуправління) до 
кандидатів на обіймання керівних посад у медичних закладах вторинного рівня у країнах Європейського 
Союзу. Аналіз зосереджений саме на управлінні медичними закладами, а не на органах управління 
охороною здоров‘я (громадським здоров‘ям).

Як продемонстровано зібраними даними, немає якогось одного спільного для всіх стандарту, 
що розповсюджувався б на весь ЄС. Меншість країн, переважно з «нових» країн-членів (Болгарія, 
Фінляндія, Угорщина, Італія, Литва, Румунія, Словаччина), притримуються підходу, що ґрунтується на 
контролі за якістю «вхідних даних» до системи охорони здоров‘я (тут – кадрових ресурсів), шляхом 
визначення обов‘язкового професійного мінімуму (обов’язкової освіти за спеціальністю «Управління 
охороною здоров‘я») як умови призначення на посаду або/та утримання цієї посади. 

В більшості країн-членів ЄС у Західній Європі (Австрія, Бельгія, Данія, Німеччина, Греція, Ірландія, 
Люксембург, Нідерланди, Португалія, Іспанія, Швеція та Великобританія) навпаки – навчання 
за спеціальністю «Управління охороною здоров‘я» не є формальною вимогою: втім, кандидати 
на посаду керівника медичного закладу добровільно, та часто за власний кошт, отримують 
навчання за спеціальністю «Управління охороною здоров‘я» для покращення рівня професійного 
розвитку та, відповідно, і шансів на призначення на посаду керівника медичного закладу. Така 
ж ситуація у п’яти «нових» країнах-членах ЄС, а саме на Кіпрі, у Чеській Республіці, Латвії, 
Мальті та Словенії. В цих країнах володіння компетенціями спеціаліста з «Управління охороною 
здоров‘я» вважаються необхідними для обіймання та утримання посади керівника медичного 
закладу, а навчання за зазначеною спеціальністю сприймається, насамперед, як цінна особиста 
інвестиція. 

Польща знаходиться дещо посередині – оскільки освіта за спеціальністю «Управління охороною 
здоров‘я» не є формальною вимогою, але є офіційно визнаною Міністерством охорони здоров’я Польщі 
та може компенсувати, при призначенні на посаду, недостатній практичний досвід роботи у галузі. 

З переліку виокремлюється Франція, де доступ до кар’єри керівника медичного закладу починається 
вибором обов‘язкової 27 місячної програми навчання за спеціальністю «Управління охороною здоров‘я», 
яка може розпочатися безпосередньо після отримання кандидатом освітньо-кваліфікаційного рівня 
«Бакалавр» без обов‘язкового попереднього практичного досвіду роботу у секторі охорони здоров‘я 
або обов‘язкового навчання за медичною спеціальністю.

Мусимо зазначити, що різниця між країнами із встановленими обов‘язковими вимогами щодо наявності 
освіти за спеціальністю «Управління охороною здоров‘я» та країнами, що покладаються на особистий 
вибір навчання кандидатом та економічний принцип «попиту та пропозиції» у навчанні за вказаною 
спеціальністю, не співпадає із розподілом країн за принципом фінансування охорони здоров‘я 
(податки або страхування), або розподілом на «північну» та «південну» європейські суб-культури, 
чи різницею у так званих «англосаксонській» та «рішельєвській» типах адміністрації.

У країнах, що покладаються на принцип «попиту та пропозиції» у навчанні, варто виділити тенденцію до 
того, що програми з управління (напр., магістерська програма з «Управління Бізнесом» (MBA)) мають 
все більший попит в якості альтернативи спеціалізованому навчанню (наприклад за спеціальністю 
«Управління охороною здоров‘я»). Створюються спеціалізовані програми з управління охороною 
здоров‘я у немедичних навчальних закладах, які досить успішно конкурують із аналогічними 
програмами, що пропонуються медичними навчальними закладами. Така тенденція вказує на 
зростаючу важливість для керівника медичного закладу саме «загальних» управлінських знань, 
вмінь та навичок (управління фінансами, маркетинг, закупівлі, логістика, інвентаризація, управління 
матеріально-технічними ресурсами та ін.). 

Ця тенденція спостерігається у багатьох країнах, де керівник медичного закладу, внаслідок 
підпорядкування органам місцевого самоврядування, контролю з боку органів державної влади 
та платника, відповідає саме за взаємодію із зовнішнім середовищем (власником/ами медичного 
закладу, відповідними органами управління охороною здоров‘я та органами фінансового контролю, 
страхувальником/ами, ЗМІ, НДО, групами пацієнтів тощо), а головний лікар, який зазвичай є 
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підзвітним керівнику медичного закладу, відповідає за управління та координування внутрішньої 
клінічної діяльності. Саме така різниця і сприяє змінам у структурі попиту на навчання.

Однак, слід зазначити, що для всіх перерахованих нижче країн спільною рисою, попри наявність чи 
відсутність контролю за якістю та кількістю «вхідних даних» до системи охорони здоров‘я (кадрових 
ресурсів та обов‘язкових програм навчання), є перенесення акцентів на оцінку результатів діяльності, 
як попередніх – при призначенні на посаду, так і протягом її обіймання. 

Австрія Ніяких формальних вимог на федеральному рівні (кожна «земля» має 
власні повноваження для встановлення вимог або рекомендацій); освіта 
з управління отримується добровільно для покращення особистих шансів 
кандидата отримати призначення на посаду керівника медичного закладу.

Бельгія Ніяких формальних вимог. Лікарні є здебільшого неприбутковими 
підприємствами, що можуть встановлювати власні вимоги до відбору 
та підвищення на посаду керівника. Освіта з управління отримується 
добровільно для покращення особистих шансів кандидата отримати 
призначення на посаду керівника медичного закладу.

Болгарія Основною вимогою є наявність медичної освіти плюс одне із наступного: 

1.програма навчання за спеціальністю «Управління охороною здоров‘я», що 
надається кількома акредитованими навчальними закладами (мінімум 200 
академічних годин); 

2. післядипломна освіта за спеціальностями «Управління охороною здоров‘я 
та «Охорона громадського здоров‘я» (два роки, 675 годин обов’язкових 
предметів та 90 годин предметів за вибором); 

3. програма навчання за спеціальністю «Управління охороною здоров‘я», 
що надається трьома із чотирьох акредитованих медичних університетів, 
та здобуття освітньо-кваліфікаційного рівня «Бакалавр» (очна форма 
навчання – 4 роки; заочна – 5 років) або освітньо-кваліфікаційного 
рівня «Магістр» (очна форма навчання – 1 рік; заочна – 2 роки). Жодних 
формальних вимог щодо подальшого навчання з управління після 
призначення на посаду.

Великобританія Ніяких формальних вимог окрім вищої освіти; курси післядипломного 
навчання та практичного навчання (за схемою FASTRACK) були нещодавно 
впроваджені для підготовки нового покоління управлінських кадрів. Від 
керівників медичних закладів та заступників здебільшого очікується 
здобуття освітньо-кваліфікаційного рівня «Магістр». Все більш поширеним 
стає навчання на магістерській програмі з «Управління Бізнесом» (MBA).

Греція Керівники медичних закладів та їх заступники повинні мати вищу освіту 
та продемонструвати особливі здібності у виконанні управлінських 
обов’язків у державній організації або у приватному підприємстві 
Післядипломна освіта та наукова спеціалізація за напрямами «Стратегічне 
планування та управління медичними закладами», «Економіка охорони 
здоров‘я» та «Адміністрування соціального сектору» визначаються 
законом як елементи, що мають бути враховані в рамках процедури 
призначення на посаду.

Данія Ніяких формальних вимог; втім, фактично негласні вимоги зросли протягом 
останніх років. Більшість управлінців у лікарнях мають університетську освіту 
(з соціальних дисциплін), багато з них є медичними працівниками (лікарями 
або медсестрами) , що мають освітньо-кваліфікаційних рівень «Магістр» 
за спеціальностями «Управління бізнесом», «Медицина», «Управління 
охороною здоров‘я», «Охорона громадського здоров‘я».
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Естонія Ніяких формальних вимог. Освіта з управління отримується добровільно для 
покращення особистих шансів кандидата отримати призначення на посаду 
керівника медичного закладу. Визнаються дипломи країн ЄС. 

Ірландія Немає формальних освітніх або професійних вимог до кваліфікації, але 
кандидат повинен досягти стандарту рівня освіти, який би дозволив 
йому ефективно виконувати свої робочі обов’язки. Достеменне знання 
медичного законодавства та всіх його аспектів є необхідним, а певні 
знання бухгалтерії, економіки та бізнес адміністрування є бажаними. 
Освіта з управління отримується добровільно для покращення особистих 
шансів кандидата отримати призначення на посаду керівника медичного 
закладу..

Іспанія Ніяких формальних вимог на національному рівні; кожен автономний 
регіон (для державних закладів), а також кожен власник приватної лікарні 
має власні повноваження для встановлення вимог або рекомендацій. На 
практиці, втім, керівники все частіше отримують освіту з управління. 
Керівники медичних закладів, які ієрархічно вищі за головних лікарів, 
можуть мати немедичну освіту; наприклад економічну або управлінську 
освіту.

Італія Для директорів лікарень основною вимогою є ступінь доктора 
медицини та післядипломна спеціалізація за спеціальністю «Гігієні та 
Охорона громадського здоров‘я» (4 роки) плюс обов’язкове навчання 
за спеціальністю «Управління охороною здоров‘я» у акредитованому 
навчальному закладі, отримане до або протягом року після призначення 
на посаду. Мінімум 150 годин очного навчання кожні сім років; кожен 
регіон регулює деталі того, як демонструється відповідність цій вимозі). 
Ніяких вимог для керівників міжтеріториальних об‘єднань лікарень 
(трастів) та місцевих органів управління охороною здоров‘я, окрім 
вищої освіти (будь-якої спеціалізації) та 5 років управлінського досвіду 
(не обов’язково у ОЗ).

Кіпр Ніяких формальних вимог. Відповідно до нової схеми національного 
страхування, яка наразі обговорюється, державні лікарні будуть 
автономними, а доступ до посад вищого керівництва буде можливий за 
передумов, що наразі формулюються. У приватних лікарнях єдиною вимогою 
до кандидатів на посаду керівника є завершене навчання на магістерській 
програмі з «Управління Бізнесом» (MBA), іноді навіть без досвіду роботи в 
сфері охорони здоров‘я, оскільки на ринку праці недостатньо кандидатів, 
що можуть задовольнити обидві вимоги.

Латвія Немає окремих вимог; власник закладу (напр., держава або муніципалітет) 
можуть встановити певні вимоги при оприлюдненні умов тендеру на зайняття 
вакантної посади керівника закладу. Єдине виключення (Розпорядження 
Кабінету Міністрів № 60) є для керівників університетських клінік: вони 
повинні бути лікарями, мати ступінь Доктора медичних наук та принаймні 3 
роки академічного досвіду.

Литва Керівники не обов’язково повинні бути лікарями; вони можуть мати 
іншу спеціальність (фахівці з управління громадським здоров‘ям, 
менеджери, економісти тощо.), але вони повинні мати досвід роботи у 
медичних закладах. Здобуття освітньо-кваліфкаційного рівня «Магістр» 
за спеціальністю «Охорона громадського здоров‘я» ще не є формальною 
вимогою, але надає велику перевагу у конкурентній боротьбі за обіймання 
посади керівника. При роботі на посаді, обов’язковим є навчання за 
спеціальністю «Управління охороною здоров‘я» (мінімум 36 годин кожні 5 
років; відвідання конференцій та публікації у професійних виданнях також 
допомагають досягти відповідності вимогам).
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Люксембург Ніяких формальних вимог. Освіта з управління отримується добровільно для 
покращення особистих шансів кандидата отримати призначення на посаду 
керівника медичного закладу.

Мальта Вимоги залежать від конкретної посади, але зазвичай не вимагається жодних 
дипломів, хоча вони вважаються перевагою при розгляді кандидатур. 
Так само, освіта зі спеціальності «Управління охороною здоров‘я»не 
вимагається, але вважається перевагою.

Нідерланди Ніяких формальних вимог на національному рівні (кожний медичний заклад 
має власні повноваження для встановлення вимог або рекомендацій); 
освіта з управління отримується добровільно для покращення особистих 
шансів кандидата отримати призначення на посаду керівника медичного 
закладу.

Німеччина Ніяких формальних вимог на федеральному рівні (кожна «земля» має 
власні повноваження для встановлення вимог або рекомендацій); освіта 
з управління отримується добровільно для покращення особистих шансів 
кандидата отримати призначення на посаду керівника медичного закладу.

Польща Відповідно до норм, встановлених МОЗ Польщі, державні медичні заклади 
можуть керуватися особами із університетським дипломом та: 
1. � принаймні 6-ма роками практичного досвіду у секторі охорони 

здоров‘я;
2.  принаймні 3 роки практичного досвіду у секторі охорони здоров‘я та 

або післядипломна освіта за спеціальністю «Управління охороною 
здоров‘я», отримана у Польщі, 

або курси навчання з за спеціальністю «Управління охороною 
здоров‘я», що тривають не менше 6 місяців, передбачають складання 
іспитів та підтверджуються сертифікатом встановленого зразку, 
організовані закордонним навчальним закладом та затверджені МОЗ 
Польщі.

Португалія Ніяких формальних вимог; втім, перевага може надаватися професіоналам 
із практичним досвідом з управління медичними закладами. Освіта з 
управління отримується добровільно для покращення особистих шансів 
кандидата отримати призначення на посаду керівника медичного закладу.

Румунія Основною вимогою є вища освіта та проходження курсу навчання з 
управління або управління охороною здоров‘я, який був погоджений у 
МОЗ Румунії. Керівники медичних закладів, за умовами контракту, що 
вони підписують з МОЗ Румунії, зобов’язуються щорічну відвідувати 
безперервну програму навчання з «Управління охороною здоров‘я» 
(зазвичай двотижневу), що організовується Національною школою 
охорони громадського здоров‘я та управління охороною здоров‘я.

Словаччина Вимогу щодо наявності медичної освіти було скасовано у 2002 році; с того 
часу основною вимогою є вища освіта. Подальший професійний розвиток 
та що найменше 10 років практичного досвіду є обов’язковою вимогою. 
Післядипломна трирічна освіта за спеціальністю «Управління охороною 
здоров‘я», що надається Школою громадського здоров‘я є бажаною. 
Більш бажаною вважається магістерська програма з «Управління 
Бізнесом» (MBA) (від 3 до 4 років навчання). Дводенні курси з управління 
охороною здоров‘я для керівників медичних закладів організовуються на 
регулярній основі; обов’язкове відвідання принаймні раз на три роки.
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Джерела: Австрія: Paolo Rondo Brovetto; Бельгія: Christiaan Decoster; Болгарія: Tatyana Simeonova; 
Кіпр: Polis Georghiades; Чеська Республіка: Jiri Horecky; Данія: Svend Juul Jørgensen; Фінляндія: Eero 
Linnakko; Франція: Christian Bonhomme; Німеччина: Bela Kaunzinger / Stefan Dornheim; Греція: Poli 
Gaki / Ellie Tragakes; Угорщина: Zoltan Szabo; Ірландія: Philip Berman / Mark O’Callaghan; Італія: Luca 
Brusati / Andrea Франціяsconi; Латвія: Dzintra Jones; Литва: Ramune Kalediene; Люксембург: Jean 
Bohler; Мальта: Carmel Borg / Andrew Xuereb; Нідерланди, Can Stiphout; Польща: Gedeon Werner; 
Румунія, Silvia Gabriela Scintee; Португалія: Ruben Menezes; Словаччина: Eva Jurgova; Словенія: Boris 
Kramberger; Іспанія: Milagros Garcia Barbero; Швеція: Ingvar Karlberg; Великобританія: Edward Lewis / 
Richard Priestley

 

Словенія Основною вимогою є вища освіта та 5 років практичного управлінського 
досвіду в секторі охорони здоров‘я. У випадку, якщо функції управління 
бізнесом та управління наданням медичних послуг не розділені, керівник 
повинен мати медичну вищу освіту. Якщо ж ці функції розділені, керівник 
може мати будь-яку вищу освіту, а головний лікар повинен мати медичну 
освіту. Жодних вимог щодо подальшого навчання з управління після 
призначення на посаду. Спроби впровадити післядипломні курси з управління 
охороною здоров‘я не призвели до встановлення нових вимог до здобуття 
кар’єри у сфері управління охороною здоров‘я.

Угорщина Керівники медичних закладів та їх заступники мають продемонструвати 
здобуття освітньо-кваліфікаційного рівня «Бакалавр» або освітньо-
кваліфікаційного рівня «Магістр» за спеціальністю «Управління» та не 
менше 5 років управлінського досвіду. Власник закладу (місцевий уряд, 
недержавні організації, ін.) може встановити п’ятирічну «відстрочку» для 
досягнення відповідності вимогам, якщо кандидат погоджується стати 
слухачем магістерської програми.

Фінляндія Основною вимогою є медична освіта та навчання за спеціальністю «Управління 
охороною здоров‘я», що надаються спеціальними факультетами (школами) 
при медичних навчальних закладах. Навчання концентрується на формуванні 
знань, вмінь та навичок з власне управління, управління медичним персоналом, 
на нормативно-правового забезпечення медичної діяльності та охорони 
здоров‘я. Додаткова освіта з управління часто отримується добровільно для 
покращення особистих шансів кандидата отримати призначення на посаду 
керівника медичного закладу.

Франція Основною вимогою є вища освіта та успішне проходження обов‘язкової 
27 місячної програми навчання за спеціальністю «Управління охороною 
здоров‘я», яка може розпочатися безпосередньо після отримання кандидатом 
освітньо-кваліфікаційного рівня «Бакалавр» без обов‘язкового попереднього 
практичного досвіду роботу у секторі охорони здоров‘я або обов‘язкового 
навчання за медичною спеціальністю (включно із 14 місяцями стажування). 
Вступ до програми відбувається на конкурсній основі. Жодних вимог щодо 
подальшого навчання з управління після призначення на посаду.

Чеська Республіка Ніяких формальних вимог (в принципі, керівнику лікарні не потрібно 
навіть мати вищу освіту). Освіта з управління отримується добровільно для 
покращення особистих шансів кандидата отримати призначення на посаду 
керівника медичного закладу.

Швеція Ніяких формальних вимог на національному рівні; кожна провінція, 
в принципі, має власні повноваження для встановлення вимог або 
рекомендацій. На практиці всі управлінці мають вищу освіту, здебільшого 
в економіці та управлінні; меншість має медичну освіту (лікар або медична 
сестра). Медичні працівники на керівних посадах зазвичай мають докторський 
ступінь або, принаймні, диплом магістра. Національні професійні мережі для 
управлінців підтримують безперервне навчання через регулярні семінари та 
конференції.
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Додаток 2. Резолюція робочої групи з розробки проекту програми 
післядипломної підготовки керівників медичних закладів за спеціальністю 

„Управління охороною здоров’я” від 03.07.2009 р.

Робоча група, до складу якої увійшли представники МОЗ України, ректори, проректори, провідні 
науковці завідувачі кафедрами, викладачі Національної медичної академії післядипломної освіти ім. 
П.Л. Шупика, Національного медичного інституту ім. О.О. Богомольця, Дніпропетровської державної 
медичної академії, Харківської медичної академії післядипломної освіти, Запорізької медичної 
академії післядипломної освіти, Національної академії державного управління при Президентові 
України, ДУ „Український інститут стратегічних досліджень МОЗ України”, експерти Проекту ЄС 
„Сприяння розвиткові вторинної медичної допомоги в Україні” провела обговорення проекту програми 
післядипломної підготовки керівників медичних закладів за спеціальністю „Управління охороною 
здоров’я” та навчальних матеріалів, результатів їх апробації на базі кафедри соціальної медицини, 
управління і бізнесу в охороні здоров’я ХМАПО і оцінює цю роботу позитивно. 

Розроблений проект програми післядипломної підготовки керівників медичних закладів за 
спеціальністю „Управління охороною здоров’я” та відповідні навчальні матеріали відповідають 
стандартам Всесвітньої федерації медичної освіти та ЄРБ ВООЗ до програм післядипломної освіти для 
управлінських кадрів системи охорони здоров’я.

Члени робочої групи одностайно вирішили:

1. Направити до Міністерства охорони здоров’я України проект програми післядипломної підготовки 
керівників медичних закладів за спеціальністю „Управління охороною здоров’я”  з терміном навчання 
1,5 роки (18 місяців), форма навчання –  очно-заочна для розгляду робочою групою МОЗ, яка створена 
згідно з наказом  від 09.04.09 №115-Адм;

2. При розгляді проекту програми врахувати рекомендації і пропозиції, які додаються.

Рекомендації та пропозиції

за результатами засідання роботи робочої групи в частині розробки програми післядипломної 
підготовки керівників медичних закладів за спеціальністю „Управління охороною здоров’я”

1.	 Підтримати результати апробації проекту програми післядипломної підготовки керівників 
медичних закладів за спеціальністю „Управління охороною здоров’я” на базі кафедри соціальної 
медицини, управління і бізнесу в охороні здоров’я ХМАПО і рекомендувати її для подальшого 
впровадження. 

2.	 При подальшому опрацюванні програми післядипломної підготовки керівників медичних 
закладів за спеціальністю „Управління охороною здоров’я”:

2.1.	 Короткотермінова стратегія на перехідний період строком на наступні 5 років. Ця стратегія 
передбачає проведення  підготовки за спеціальністю „Управління охороною здоров’я” за двома 
програмами:

– цикл спеціалізації протягом 2 місяців для головних лікарів, їхніх заступників, резерву дільничних, 
районних лікарень і поліклінік, медико-санітарних частин, завідувачів лікарських амбулаторій, 
амбулаторій загальної практики/сімейної медицини;

– 1,5-річна програма післядипломної підготовки керівників медичних закладів за спеціальністю 
„Управління охороною здоров’я” для головних лікарів (керівників), їхніх заступників, резерву 
центральних районних лікарень, міських і обласних лікарень та інших закладів охорони здоров’я. 
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2.2.	 Довгострокова стратегія – після закінчення перехідного періоду (через 5 років) призначення 
на посаду головних лікарів (керівників), їхніх заступників, резерву закладів охорони здоров’я можливо 
лише при наявності диплома спеціаліста з „Управління охороною здоров’я” чи проходженням на 
момент призначення навчання по цій програмі.

3.	 Затвердити основні компетенції спеціаліста з управління охороною здоров’я у новій редакції 
кваліфікаційної характеристики. Рекомендувати нову редакцію кваліфікаційної характеристики 
спеціаліста з управління охороною здоров’я для внесення у Довідник кваліфікаційних характеристик 
професій працівників.

4.	 Внести зміні до номенклатури спеціальностей та посад з «Організації і управління охороною 
здоров‘я» на «Управління охороною здоров‘я». 

5.	 Врахувати при розробці освітнього стандарту післядипломної освіти перелік навичок, які 
рекомендовані міжнародними експертами Проекту ЄС „Сприяння розвиткові вторинної медичної 
допомоги в Україні”.

6.	 Рекомендувати очно-заочну форму навчання протягом 1,5 року (18  місяців) – 3 семестри, очна 
форма – 7 місяців, заочна – 11 місяців при розробці галузевого стандарту післядипломного навчання 
за спеціальністю „Управління охороною здоров’я”.

7.	 Провести експертизу розробленого проекту кваліфікаційної характеристики спеціаліста з 
„Управління охороною здоров’я” тривалістю 1,5 року з урахуванням відповідних запропонованих 
компетенцій.

8.	 Відбір слухачів на навчання за програмою післядипломної підготовки керівників медичних 
закладів за спеціальністю „Управління охороною здоров’я” здійснювати серед головних лікарів 
(керівників), їхніх заступників, резерву закладів охорони здоров’я віком не старших 50 років для 
жінок і 55 років для чоловіків.

9.	 Забезпечити на постійній основі організацію підготовки професорсько-викладацького складу 
для викладання програми післядипломної підготовки керівників медичних закладів за спеціальністю 
„Управління охороною здоров’я”.

10.	 Підготувати пропозиції щодо можливості  проведення навчання викладачів програми у форматі 
модульного вивчення тем програми у вигляді циклів тематичного удосконалення. Ці цикли повинні 
повністю відповідати змісту відповідного модуля програми післядипломної підготовки керівників 
медичних закладів за спеціальністю „Управління охороною здоров’я”.

11.	 Розглянути можливість впровадження заочної форми навчання (тривалістю 2,5 роки) за 
програмою післядипломної підготовки керівників медичних закладів за спеціальністю „Управління 
охороною здоров’я” з використанням дистанційних форм навчання, інтенсивних форм навчання 
після успішного впровадження очно-заочної форми навчання за результатами оцінки рівня освіти 
випускників і оцінки якості освітнього процесу.

12.	 Просимо прискорити розгляд і затвердження проекту Положення про дистанційну форму 
навчання для впровадження нових освітніх інформаційних технологій.

13.	 З метою прискорення впровадження програми післядипломної підготовки керівників медичних 
закладів за спеціальністю „Управління охороною здоров’я”, омолодження кадрового складу та 
залучення до викладання на кафедрах, які проводять підготовку магістрів, інших спеціалістів (юристів, 
економістів, маркетологів, психологів тощо) рекомендувати ректорам вищих навчальних закладів 
післядипломної освіти більш активно використовувати сумісництво і суміщення, а також інші форми 
роботи, які не є сумісництвом, наприклад, педагогічна робота з погодинною оплатою праці, робота за 
договорами провідних наукових, науково-педагогічних і практичних працівників з короткострокового 
навчання кадрів тощо.

14.	 Для створення  єдиного освітнього простору рекомендувати ректорам вищих навчальних 
закладів післядипломної освіти першочергово залучати в якості консультантів і викладачів розробників 
окремих модулів програми післядипломної підготовки керівників медичних закладів за спеціальністю 
„Управління охороною здоров’я”.
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15.	 При підготовці нормативно-правових документів з питань впровадження програми 
післядипломної підготовки керівників медичних закладів за спеціальністю „Управління охороною 
здоров’я” враховувати сучасні міжнародні освітні стандарти. Забезпечити проведення моніторингу 
програми з урахуванням результатів її впровадження і якості наданих освітніх послуг.

16.	 Запровадити механізм державного замовлення на підготовку спеціалістів з «Управління 
охороною здоров‘я» за новою програмою.

17.	 Передбачити повне фінансування підготовки замовленої кількості спеціалістів в обсягах, 
необхідних як для профільних кафедр, так і для оплати по контрактах, залучених до викладання 
фахівців суміжних спеціальностей.
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Додаткові джерела
Main sources of data included electronic journals, online databases and gray literature. The search 
through bibliographic databases was performed using the following resources:

Documentation System in Human Resources for Health (SIDORH), from Pan American Health Organization/
World Health Organization http://www.americas.health-sector-reform.org/sidorh/ webcite

Virtual Library in Health from BIREME, http://www.bireme.br/ webcite

WHO Library database (WHOLIS) 
http://dosei.who.int/uhtbin/cgisirsi/Wed+Nov+21+23:21:20+MET+2001/0/49 webcite

Observatory of Human Resources in the Health Sector Reform from Pan American Health Organization/
World Health Organization, http://observatorio_rh.tripod.com/Observatory/ webcite

WHO Global Health Workforce Strategy Group (GHWSG) documents,  
http://www.who.int/hrh/documents/HRH_reports/en/index1.html webcite

World Bank online database, http://www1.worldbank.org/hnp/hsd/humanresources_index.asp webcite

Inter American Development Bank online and documentation system database, 
http://www.iadb.org/res/index.cfm?fuseaction=publications.type webcite

cyberlibrary of gray literature in health reform from the Health Sector Reform Initiative (USAID-PAHO), 
http://www.americas.health-sector-reform.org/english/clearinghouse.htm webcite

electronic Human Resources for Health Development Journal http://www.moph.go.th/ops/hrdj/ webcite

online document database of Partnership for Health Reform http://www.phrproject.com/ webcite

International Labour Organization documentation database, http://www.ilo.org/ webcite

Random searches were also performed in other organizations’ databases and search engines (OVID 
http://www.ovid.com/ webcite; ScienceDirect http://www.sciencedirect.com/ webcite). In some cases 
these organizations do not provide direct links to non-affiliated users.
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