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






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Від авторів. У даній роботі продовжено висвіт-
лення розробленої нами методології розрахунку кад-
рових ресурсів охорони здоров’я (КРОЗ), що базуєть-
ся на адаптованих для України керівництвах, моде-
лях та оцінках планування КРОЗ Всесвітньої
організації охорони здоров’я (ВООЗ). Дискутується
можливість застосування методики в практичній
охороні здоров’я України та в системі підготовки
фахівців в післядипломній медичній освіті на основі
градієнтно-переривчаcто-ступеневої моделі.
Вступ. У попередньому повідомленні підкресле-

но, що запобігання та корекція ризиків виникнення
кадрового дисбалансу (дефіциту, надлишку, нераціо-
нального розподілу кадрів) є тепер найактуальнішою
проблемою планування кадрових потреб. У цьому
повідомленні представлено можливість застосуван-
ня класичних і нових концептуальних положень, а
також окремі сучасні методичні підходи планування
кадрових ресурсів охорони здоров’я.
Методичні підходи. Класичні підходи до плану-

вання КРОЗ пов’язані з використанням стратегії уп-
равління, що, в свою чергу, базується на системі кри-
теріїв та індикаторів. Підкреслимо, що для кожного з
важелів управління охороною здоров’я має бути свій
критерій і набір кількісних індикаторів, які викорис-
товувалися в попередніх дослідженнях або оцінках,
задокументовані в літературі або розроблені для цьо-
го інструменту на теоретичній основі.
Вочевидь, скрізь, де можливі кількісні індикатори,

вони супроводжуються цільовими орієнтирами. Проте
існує безліч індикаторів, для яких немає ні наукових,
ні експериментальних даних, що дозволяють надати
прийнятний орієнтир. Оскільки не очікується, що ко-
жен із індикаторів буде застосований або корисний у
всіх контекстах, для вибору найадекватніших із про-
понованих і цільових орієнтирів у конкретних випад-
ках необхідне знання стану справ у демографічних
процесах та в діяльності системи охорони здоров’я в
країні. Деякі з потрібних знань можна отримати з
інтерв’ю з ключовими фахівцями – досвідченими
місцевими посадовими особами, які займаються
питаннями кадрових ресурсів охорони здоров’я, а
також із експертами з фінансування, управління та
освіти в галузі охорони здоров’я. В інших випадках
для отримання інформації необхідне проведення опе-
ративних обстежень, використання фокусних груп або
взаємодія з національними та регіональними експер-
тами. Отже, можна виділити стратегічні та опера-
тивні питання підготовки КРОЗ, а здійснювати оці-
нювання КРОЗ рекомендуємо згідно з рішеннями
ВООЗ.

Як відомо, ВООЗ рекомендує етапну процедуру
оцінювання кадрових ресурсів [4]. У кожному з ком-
понентів процедури для проведення оцінювання різних
елементів, що відносяться до кадрових ресурсів охо-
рони здоров’я, пропонується меню діагностичних
індикаторів. Ці індикатори відбираються, в свою чер-
гу, на основі трьох критеріїв: теоретичний або емпі-
ричний зв’язок із кадровими ресурсами охорони здо-
ров’я; адаптованість індикаторів із попередніх інстру-
ментів стосовно людських ресурсів і реальні умови
для збору даних. Очевидно, що доцільність або
здійсненність збору даних за різними індикаторами
буде в конкретному випадку відрізнятися. З ураху-
ванням цього факту інтерес представляють лише
основні індикатори, що є найактуальнішими, їх дос-
тупність найімовірніша або приблизне оцінювання
яких можна провести з найбільшою ймовірністю.
Природно, можливі й інші індикатори (додаткові) на
додаток до основних або ключових індикаторів.
Навіть теоретично статичні індикатори можуть

дати помилкове уявлення щодо потрібних КРОЗ. Тим
більше, що важливим фактором впливу може висту-
пати неадекватність системи медичної освіти, а саме:
недостатній рівень компетентності медичного пер-
соналу, невідповідність підготовки фахівців рівню роз-
витку охорони здоров’я і структурі системи тощо.
Недостатня мотивація суб’єктів навчання може бути
обумовлена неадекватною заробітною платою. Ос-
танній фактор, окрім прямого впливу на кадрові ре-
сурси охорони здоров’я, може впливати опосередко-
вано шляхом зниження привабливості окремих про-
фесій у порівнянні з різними видами діяльності в інших
секторах і призвести до нестачі кадрів для роботи в
системі охорони здоров’я. В результаті можливе зни-
ження якості медичної допомоги чи рівня послуг, що,
в кінцевому рахунку, негативно позначиться на стані
здоров’я населення.
Все це при першому ознайомленні з вирішенням

проблеми оптимізації КРОЗ створює враження про
неможливість коректного та наукового обґрунтування
вирішення проблеми обсягів КРОЗ навіть у регіональ-
ному масштабі, тим більше в масштабах країни.
Проте автори вважають, що створення стратегії

формування КРОЗ не тільки можливе, але й доціль-
не. Розглянемо зміст пропозиції.
Результати та їх обговорення. При розробленні

стратегічного плану використовували основні інди-
катори, а для проведення точнішого оцінювання –
зокрема, управління якістю – додаткові. Якщо дані
по основних індикаторах були недоступні, оцінюван-
ня проводилось на основі експертних висновків.
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Кінцевою метою була тріангуляція отриманих даних
відповідно до специфічних умов роботи. Кожен раз,
коли це необхідно, та в тій мірі, в якій можливо, для
забезпечення найкращого оцінювання ситуації з
КРОЗ у розглянутому регіоні, індикатори, запропо-
новані в цьому інструментарії, можуть бути замінені
на альтернативні.
Пропонується визначати КРОЗ на підставі трен-

дових та оперативних показників якості надання ме-
дичної допомоги. Подібна пропозиція детально в літе-
ратурі не обговорювалася. Досвіду її застосування
практично немає. Тому сподіватися на швидке та
адекватне вирішення проблем підготовки КРОЗ не
варто.
Якщо як індикатор КРОЗ розглядати критерії якіс-

ного надання медичної допомоги, то не слід забува-
ти, що вони є відображенням функціонування склад-
ної системи організації охорони здоров’я з багато-
етапною процедурою оцінювання стану здоров’я та
надання необхідної корекційної або радикальнішої
допомоги. При розгляді питання про недостатньо
кваліфіковану допомогу хворим вузькоспеціалізова-
ного напряму (наприклад, в отоларингології) розумі-
ли, що до появи ознак захворювання істотну роль у
зміцненні здоров’я повинні були зіграти лікарі первин-
ної ланки (первинної медико-санітарної допомоги),
кваліфікованої медичної допомоги (лікарі другої лан-

ки) та численні інші фактори, що впливають на ефек-
тивність процесу надання медичної допомоги. Їх
кількість можна продовжити: це й індивідуальні особ-
ливості та особливості поведінки індивіда щодо за-
безпечення здорового способу життя, й супутні зах-
ворювання (або фактори ризику), інфекційні фактори
тощо. Важливо враховувати й матеріальні ресурси
забезпечення здоров’я – наявність лікарських засобів
і виробів медичного призначення, необхідної апара-
тури та технологій, а також адміністративних ресурсів
(фінансування, засобів доставки медичних послуг
тощо).
Як вже згадувалося, методологія ВООЗ базуєть-

ся на використанні двох кількісних критеріїв – інди-
катори та орієнтири. Кожен із них, у свою чергу, по-
в’язаний із посиланнями та обговоренням.
Виділимо два завдання: 1. Визначення модельних

(статистично обґрунтованих) потреб у КРОЗ і відпо-
відну їм потребу підготовки відповідних спеціалістів.
2. Оперативна стратегія (в певному сенсі випливає з
модельних потреб) вирішення проблеми КРОЗ.
У стратегічному плануванні більшість країн орієн-

тується на опорні критерії (табл. 1), причому розроб-
ка державної моделі повинна забезпечити розуміння
того, як кожен із соціальних важелів може впливати
на різні фактори, важливі для діяльності систем охо-
рони здоров’я.

Таблиця 1. Інструмент стратегічного планування: концептуальна структура
для оцінки кадрових ресурсів охорони здоров’я

Соціальні важелі 
Наскрізні 
соціальні 
проблеми 

Стан КРОЗ Цілі системи 
охорони здоров’я 

Цілі 
у відношенні 
здоров’я 

Фінансування Привабливість 
професії 

Рівень щільності КРОЗ:  
- категорія КРОЗ 

Забезпечення якості 
надання медичної 
допомоги  

Стан здоров’я 
населення 

Освіта Міграція Розподіл КРОЗ:  
- професійна структура 
всередині категорії;  
- географічна локалізація 

Ефективність 
 

Достатність 
фінансування 

Оптимізація 
управління 

Мотивація Діяльність КРОЗ:  
- якість роботи (ефективність 
охорони здоров’я) 

Справедливість / 
доступність, 
стійкість 

Чуйність 

 Показники діяльності кадрових ресурсів охорони
здоров’я складаються з ефективності роботи персо-
налу й обсягу та якості надаваних послуг. Ефек-
тивність роботи фахівців охорони здоров’я може бути
проаналізована з позицій фінансових розрахунків (на-
приклад, число зайнятих працівників охорони здоро-
в’я на витрачені кошти) та продуктивності (наприк-
лад, число наданих послуг на людино-годину) [2].
Обидві оцінки мають велике значення для діяльності

систем охорони здоров’я з точки зору оптимального
використання обмежених ресурсів і стримування вит-
рат на медичних працівників. Проте, прості сукупні
індикатори можуть маскувати вплив інших виробни-
чих факторів (матеріалів, обладнання), а також взає-
мозв’язок між кількісними й якісними результатами.
Загальна мета полягає в досягненні більш спра-

ведливого географічного розподілу КРОЗ, хоча лише
деякі розвинені країни здатні досягти цього цільово-
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го орієнтиру. Зрозуміло, що можливе використання
низки соціальних заходів із подолання такого дисба-
лансу за допомогою стимулів і нормативних поло-
жень, проте, їх використання може дати лише незнач-
ний ефект.
Зазначений підхід дає лише дуже приблизне уяв-

лення про потреби КРОЗ, оскільки не враховує регіо-
нальних особливостей захворюваності населення,

тренди захворюваності, наявність обґрунтованої
структури фінансування тощо. Тому, на наш погляд,
описаний інструментарій закладає лише фундамент
планування КРОЗ, але не дає змоги приступити до
практичної реалізації. Для вирішення проблеми не-
обхідні конкретизовані індикатори та орієнтири. За-
гальна схема, як приклад їх застосування, надана
в таблиці 2.

Таблиця 2. Стан кадрових ресурсів охорони здоров’я: використання індикаторів та орієнтирів

Коментарі 
Характерис-

тика Індикатор 

Діапазон 
регіональних 
змін як 
орієнтир 

Посилання 
індикатор / орієнтир (и) джерело 

Статус КРОЗ 
• Рівень КРОЗ 

Кількість лікарів 
на 10 000 
населення 

1,0–2,0 World Bank 
(1993) 

Мінімальний пакет 
втручань у клінічній 
галузі та в галузі 
суспільної охорони 
здоров’я; стратегія 
«Здоров’я для всіх» 

Доступні 
міжнародні та 
національні бази 
даних / документи 
МОЗ 

Статус КРОЗ 
• Рівень КРОЗ 

Кількість 
медсестер на 
10 000 населення 

2,0–4,0 World Bank 
(1993) 

 Доступні міжна-
родні та націо-
нальні бази даних 
/ документи МОЗ 

Статус КРОЗ 
• Рівень КРОЗ 

Кількість КРOЗ 
інших категорій 
(наприклад, 
стоматологів) на 
10 000 населення 

2,0–4,0 Немає 
міжнародних 
орієнтирів 

Працівники первинної 
ланки, лікарі-спеціалісти, 
адміністратори та інший 
допоміжний персонал 

Доступні 
міжнародні та 
національні бази 
даних / документи 
МОЗ 

Статус КРОЗ 
• 
Рівномірність 
розподілу 
КРOЗ 

Відношення най-
вищої щільності 
лікарів, 
медичних сестер 
до найнижчої по 
регіонах 

1,0–1,5 На основі 
принципу 
справедливості 

Мінімальний пакет 
втручань у клінічній 
галузі та в галузі 
суспільної охорони 
здоров’я; стратегія 
«Здоров’я для всіх» 

Доступні 
міжнародні та 
національні бази 
даних / документи 
МОЗ 

Статус КРОЗ 
• Гендерний 
розподіл 
КРOЗ 

Співвідношення 
чоловіки: жінки, 
за категоріями 
КРOЗ 

Немає Немає 
конкретного 
джерела 

Категорії включають всі 
спеціалізації 

Доступні міжна-
родні та націо-
нальні бази даних 
/ документи МОЗ 

Статус КРОЗ 
• Діяльність 
КРOЗ 
(ефективність) 

Річний бюджет 
на КРOЗ / 
загальний річний 
бюджет на 
охорону здоров’я 

Немає Hornby & Forte 
(2000) 

Немає Доступні 
міжнародні та 
національні бази 
даних / документи 
МОЗ  

Статус КРОЗ 
• Діяльність 
КРOЗ 
(ефективність) 

Кількість КРOЗ 
за категоріями / 
річний бюджет 
на КРOЗ певної 
категорії 

Немає Немає 
конкретного 
джерела 

Немає Доступні 
міжнародні та 
національні бази 
даних / документи 
МОЗ 

Статус КРОЗ 
• Діяльність 
КРOЗ 
(ефективність) 

Загальні витрати 
на КРOЗ на душу 
населення 

Немає Немає 
конкретного 
джерела 

Немає Доступні міжна-
родні та націо-
нальні бази даних 
/ документи МОЗ 

Статус КРОЗ 
• Діяльність 
КРOЗ 
(ефективність) 

 Немає Hornby & Forte 
(2000) 

Немає Доступні міжна-
родні та націо-
нальні бази даних 
/ документи МОЗ 
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У таблиці 2 представлено лише деякі з широко ви-
користовуваних індикаторів. Природно, можливий
розгляд конкретних категорій фахівців (включаючи
менеджерів, адміністративний персонал тощо), якщо
національні дані дозволяють це зробити, хоча загаль-
них орієнтирів за цими категоріями немає та теоре-
тично не може бути.
Середні рівні щільності можуть маскувати значні

відмінності в розподілі людських ресурсів за геогра-
фічною локалізацією, навиками, статтю тощо. Ці
відмінності в розподілі можуть стати однією з най-
важливіших перешкод для досягнення спільних цілей
щодо поліпшення стану здоров’я населення, задово-
леності громадян та стійкого фінансового захисту.
Географічний дисбаланс зазвичай означає зосере-
дження медичних кадрів у містах а, отже, їх нестачу
в сільських районах, що може мати принципове зна-
чення.
Крім основних індикаторів стану кадрових ресурсів

охорони здоров’я – рівня щільності, розподілу загаль-
них показників діяльності – існують проміжні причи-
ни змінення та стану рівня щільності, розподілу по-
казників діяльності робочої сили, на які впливатимуть
такі важелі, як фінансування, освіта й управління.

Тим не менш, обґрунтування невеликого набору
індикаторів може бути корисним для оптимізації
управління КРОЗ. Зрозуміло, що подібний набір скла-
дає лише частину управлінської інформації. Більше
того, перелічені індикатори та орієнтири майже не
враховують якість надання медичної допомоги. Тому
розглянемо можливість планування КРОЗ із викори-
станням цільових індикаторів ефективності їх робо-
ти (табл. 3).
На практиці для розроблення політики, спрямова-

ної на поліпшення структури КРОЗ, пропонується ви-
користання п’ятиетапної процедури [1–3]:

1. Оцінювання існуючих індикаторів стану кадро-
вих ресурсів охорони здоров’я щодо орієнтирів у кон-
кретний момент часу як у порівнянні з іншими краї-
нами, так і між регіонами.

2. Оцінювання трендів існуючих індикаторів.
3. Розроблення критеріїв для визначення пріоритет-

них проблем кадрових ресурсів охорони здоров’я.
4. Вибір стратегії.
5. Обґрунтування та послідовність етапів стратегії,

спрямованої на поліпшення стану кадрових ресурсів
охорони здоров’я.

Для оперативної корекції плану КРОЗ наданий
інструментарій недостатній. Украй важливими є інди-
катори, що базуються на інформаційних технологіях
та пов’язані з оцінюванням трендів. На жаль, доте-
пер вони не запропоновані.

Отже, з точки зору КРОЗ існує тільки дві можливі
стратегії збільшення продуктивності системи охоро-
ни здоров’я – внаслідок збільшення кількості працю-
ючих (екстенсивний шлях розвитку) і  поліпшення
умов роботи вже працюючих (інтенсифікація праці).

Таблиця 3. Кадрові ресурси охорони здоров’я: використання цільових індикаторів

Коментарі 
Характеристика Індикатор Орієнтир Посилання індикатор / 

орієнтир(и) 
джерело 

для порівняння 
Статус КРОЗ 
• Діяльність 
КРOЗ 
(продуктивність) 

Середня тривалість 
перебування в 
стаціонарі 

Національні, 
регіональні та 
локальні 
стандарти 

Немає 
конкретного 
джерела 

Міра здатності 
персоналу до-
сягти цільових 
показників 
продуктивності 

Доступні 
міжнародні та 
національні бази 
даних / 
документи МОЗ 

Статус КРОЗ 
• Діяльність  
КРOЗ 
(продуктивність 
/ якість) 

Число відвідувань для 
отримання первинної 
медико-санітарної 
допомоги / загальна 
чисельність персоналу 

Регіональні та 
локальні 
стандарти 

Hornby & 
Forte (2000) 

Міра здатності 
персоналу до-
сягти цільових 
показників 
продуктивності 

Доступні 
міжнародні та 
національні бази 
даних / 
документи МОЗ 

Статус КРОЗ 
• Діяльність 
КРOЗ (якість 
НМД) 

Динаміка 
захворюваності 
населення 

Регіональні та 
локальні 
стандарти 

Немає 
конкретного 
джерела 

Аналогічно Огляди докумен-
тів (наприклад, 
систематичні 
огляди) 

Статус КРОЗ 
• Діяльність 
КРOЗ (якість 
НМД) 

Кількість лікарських 
помилок 

Немає Немає 
конкретного 
джерела 

Немає Немає 
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Необхідно досягти компромісу, з одного боку, забез-
печуючи меншу чисельність нових працівників охо-
рони здоров’я або підвищуючи рівень підготовки на-
явних працівників, або поєднуючи обидва ці підходи і,
з іншого боку, в масовому порядку збільшуючи чи-
сельність нових працівників охорони здоров’я.
Стратегія збільшення кількості працівників охоро-

ни здоров’я може використовувати наявні та націо-
нальні пріоритети, але вона ризикує стати занадто
амбіційною для існуючих потужностей і нестійкою в
довгостроковій перспективі, залишивши велике чис-
ло медичних працівників без адекватної зарплати.
Стратегія зменшення кількості нових працівників

охорони здоров’я менш небезпечна, оскільки, ймо-
вірно, забезпечить більш високу якість навчання та
буде стійкішою в довгостроковій перспективі.
Саме тому вважаємо, що в майбутньому буде ко-

рисною ступенева модель підготовки КРОЗ, оскіль-
ки вона може забезпечити при необхідності  мож-
ливість прискореної підготовки фахівців необхідних
спеціальностей. У її основу закладено градієнтно-пе-
реривчасто-ступеневий принцип підготовки фахівців
у післядипломній медичній освіті.
Модель базується на трьох принципах – безперерв-

на професійна освіта в інтернатурі та резидентурі з
відносно невеликим часовим градієнтом (1–3 роки);
поєднання державного регулювання й особистісних
планів професійного розвитку; реалізація змішаної
системи підготовки – проблемно-орієнтованої та осо-
бистісно-орієнтованої. Зрозуміло, що останній вид
навчання здійснюється власним коштом.
Отже, пропонується така модель підготовки спе-

ціалістів, при якій навчальний контент і функціональні
обов’язки конгруентні. Термін навчання поділяється
на період навчання в інтернатурі і період навчання в
резидентурі, причому кожен випуск має можливість
працювати відповідно до отриманих знань. Кожен
період спеціалізації відповідає певним функціональ-
ним потребам системи охорони здоров’я. Після за-
кінчення інтернатури (завершення першого рівня
спеціалізації) більшість із випускників припиняє на-
вчання до виникнення відповідних потреб. При зміні
потреб у сторону підготовки вузьких спеціалістів ча-
стина слухачів, які закінчили попередній етап навчан-
ня, після складання відповідного іспиту, продовжує
навчатися в резидентурі для заповнення вакансій. Як
наслідок, забезпечується не тільки безперервний
професійний розвиток лікарів, але й створення по-
стійної мотивації для подальшого навчання. Зрозу-

міло також, що при такому варіанті підготовки фахівців
кадровий дисбаланс стає мінімальним.
Головною метою запропонованої авторами моделі

має стати рейтингове значення етапів проходження
курсів спеціалізації для роботодавця.
У наступному повідомленні автори нададуть ре-

зультати розрахунків побудови системи градієнтно-
переривчасто-ступеневого навчання для однієї зі
спеціальностей.
Обговорення. Не існує простого способу аналізу

ситуації в країні, встановлення пріоритетів, вибору
рішень і розробки належної послідовності дій із інве-
стування з метою поліпшення кадрових ресурсів охо-
рони здоров’я. Необхідно брати до уваги безліч чин-
ників, включаючи доступність достовірних даних,
технічну складову та здійсненність різних політич-
них настроїв, причому є достатній набір для визна-
чення пріоритетів щодо проблемних областей, вибо-
ру технічно та політично здійсненних реформ і ство-
рення послідовного керівництва для аналізу
нинішнього стану в порівнянні з орієнтирами («бенч-
маркінг»).
Зрозуміло, що зміна навчальних програм або ви-

мог до післядипломної підготовки (в інтернатурі та
резидентурі) щодо підвищення якості, або зміна про-
філю працівників охорони здоров’я може викликати
серйозне протистояння з боку залучених навчальних
закладів і підрозділів, таких як професорсько-викла-
дацький склад вищих медичних навчальних закладів,
але може активно підтримуватися технічними пра-
цівниками організацій-донорів і керівним персоналом
МОЗ.
Висновки. 1. Пропонується градієнто-перерив-

часто-ступенева система підготовки фахівців при
післядипломній медичній освіті, що наповнює змістом
навчання та створює постійну мотивацію до подаль-
шого навчання. Подібна система підготовки фахівців
забезпечує умови для мінімізації кадрового дисба-
лансу.

2. Рекомендується для обчислення потреби в
КРОЗ користуватися цільовими індикаторами та
орієнтирами, такими як динаміка захворюваності на
найважливіші хвороби, демографічна структура на-
селення і його територіальний розподіл, регіональні
та державні показники якості та ефективності ме-
дичної допомоги, функції і співвідношення лікарсько-
го і сестринського персоналу, доцільні нормативи на-
вантаження медпрацівників тощо.
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