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П
оліпшення якості медичної допомоги є

пріоритетною метою діяльності систем охоро8

ни здоров'я більшості розвинутих країн на початку тре8

тього тисячоліття. У методологічному і практичному

аспектах управління якістю медичної допомоги у галузі

охорони здоров'я України залишається недостатньо

опрацьованою проблемою через складність і залеж8

ність від багатьох чинників та умов – організації,

фінансування, інформаційного забезпечення тощо.

Низка резонансних подій в Україні продемонструвала

суспільну потребу в системних і локальних змінах у га8

лузі охорони здоров'я. Потрібно визнати відсутність

науково обґрунтованої та апробованої у медичних за8

кладах різного рівня методології ефективного клініч8

ного управління у сучасних соціально8економічних

умовах. Успадковані від планової економіки та адміні8

стративно8командної системи принципи управління

лікувально8діагностичним процесом і матеріальними

ресурсами у закладах охорони здоров'я виявились не8

ефективними для забезпечення якості медичної допо8

моги і безпеки пацієнтів навіть при дедалі зростаючих

обсягах державного і додаткового фінансування галузі.

Для задоволення суспільних потреб у поліпшенні

якості медичних послуг нам вкрай необхідні нові підхо8

ди до управління і розвитку медичного персоналу, од8

ним з яких може бути впровадження клінічного аудиту.

Актуальність дослідження цієї теми викликана

появою терміну у декількох вітчизняних нормативних до8

кументах [7; 8], поряд з відсутністю досвіду його застосу8

вання, очевидною недостатністю висвітлення методології

у наявних вітчизняних публікаціях з питань управління

якістю медичної допомоги, загрозою заміни термінології

без необхідних змістовних змін у менеджменті закладів

охорони здоров'я у реальних умовах медичної практики.

Вперше клінічний аудит у 908х роках ХХ ст. запро8

ваджено Національною системою охорони здоров'я Ве8

ликої Британії, де досить швидко став невід'ємним еле8

ментом системи клінічного управління. Клінічний ау8

дит визначається як «…процес поліпшення якості,

спрямований на покращення процесів і результатів до8

помоги пацієнтам через систематичний перегляд допо8

моги у порівнянні до детальних критеріїв та впрова8

дження змін там, де допомога або її результати не дося8

гають очікуваного рівня. Складові структури, процесу

та результату допомоги відбираються та систематично

оцінюються. Необхідні зміни впроваджуються на

індивідуальному, командному або інституційному рівні

надання медичної допомоги» [1; 22].

Мета роботи – науково обґрунтувати доцільність

впровадження клінічного аудиту в практику управлін8

ня закладами охорони здоров'я з урахуванням кращого

світового досвіду, а також уточнити дефініції категорій8

но8понятійного апарату управління якістю медичної

допомоги.

Матеріали та методи

Предметом дослідження були теоретичні і мето8

дичні аспекти впровадження клінічного аудиту у закла8

дах охорони здоров'я. Інформаційною базою роботи

слугували державні нормативні акти, матеріали публі8

кацій вітчизняних і закордонних досліджень з питань

клінічного аудиту, матеріали власних досліджень.

Для реалізації мети дослідження використано ситуа8

ційний та історичний аналізи, аналіз нормативно8пра8

вових документів, метод миттєвих спостережень на рів8

ні окремих суб'єктів медичної практики, абстрактно8

логічні узагальнення.
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Результати дослідження 
та їх обговорення

За останні 20 років клінічний аудит значно поши8

рився та використовується у багатьох країнах [5; 11; 13;

16; 24; 25]. Розвиток клінічного аудиту отримав широку

підтримку з боку не лише медичних працівників, але й

роботодавців і споживачів медичних послуг. За допомо8

гою клінічного аудиту можна відстежити процеси діа8

гностики, лікування та догляду за пацієнтами, вико8

ристання різних видів ресурсів, наслідки медичних 

втручань і вплив медичної допомоги на якість життя

пацієнта [5; 9; 14; 15; 20]. Таким чином, клінічний аудит,

охоплюючи всі аспекти допомоги хворим, став суттє8

вою і невід'ємною частиною клінічного управління.

Оскільки аудит порівнює актуальну діяльність зі

стандартами здійснення медичної практики, першим

кроком до впровадження клінічного аудиту у закладі

охорони здоров'я є розробка і затвердження локальних

стандартів. Локальний протокол медичної допомоги –

нормативний документ регіонального рівня, що забез8

печує координацію та упорядкування за часовим графі8

ком технологій та методів надання медичної допомоги

багато/між8 дисциплінарного змісту, регламентує реє8

страцію медичної інформації і ведення клінічного ау8

диту; затверджується головним лікарем лікувально8

профілактичного закладу [8]. Періодичний контроль

дотримання локальних протоколів за чіткою процеду8

рою та індикаторами може стати основною формою

клінічного аудиту у вітчизняних медичних закладах.

Нещодавно з'явились перші вітчизняні публікації про

позитивний досвід впровадження локальних клінічних

протоколів.

Наразі вітчизняні науковці, власники і керівники

медичних закладів використовують ті чи інші форми

експертної оцінки роботи (зазвичай це стосується

лише роботи лікарів) та значну частку робочого часу

витрачають на контрольні управлінські функції. Під

експертизою розуміють дослідження об'єктів (явищ)

професійно компетентним спеціалістом з метою скла8

дання висновку по суті поставлених завдань і підготов8

ки пропозицій для прийняття рішень. Процедури екс8

пертної оцінки є звичними методами ретроспективної

оцінки якості медичної допомоги у конфліктних ви8

падках. Результати експертних оцінок зазвичай є під8

ставою для управлінських рішень, у тому числі дисци8

плінарного характеру. Деякі дослідження, які вивчали

ефективність процедур контролю, використовують

термін «аудит» («оперативний», «заключний») для зви8

чайної оцінки діяльності [10] або ретроспективної

оцінки ефективності лікування [12].

Два фундаментальні принципи клінічного аудиту

у закладі охорони здоров'я відрізняють його від методу

експертних оцінок: конфіденційність (результати

дослідження не розголошуються і не використовуються

для дисциплінарних стягнень) і вільна кооперація про8

фесіоналів медичних та немедичних спеціальностей.

Контроль і аудит може об'єднувати ретроспективний

характер діяльності. Деякі інші відмінності між цими

поняттями наведено в табл. 1.

Аудит дотримання стандартів медичної допомоги

забезпечує збирання інформації стосовно структури,

процесу та результатів медичної допомоги для їх поліп8

шення, а також акредитації служб і закладів охорони

здоров'я. Процес аудиту прямо пов'язаний з оцінкою

наданої медичної допомоги відповідно до критеріїв,

поданих у стандартах; відповідність якості наданої ме8

дичної допомоги вимірюється за допомогою індика8

торів якості, які є кількісними «знаками» інформації

про медичну допомогу [7].

Наповнення основних етапів аудиту висвітлено

у попередній публікації [1], тому слід їх нагадати (рис.)

та окремо зазначити лише деякі аспекти практичного

застосування методології. До початку роботи команди

(робочої групи) необхідно чітко визначити мету і зав8

дання аудиту та провести спільний тренінг залученого

персоналу. Письмовий опис процедури аудиту повинен

включати список виконавців, вид і спосіб отримання

показників та шкалу їх оцінки, графік роботи аудито8

рів. Важливим етапом аудиту є вибір (розробка) форм

документації (та при необхідності – інформаційних

технологій) для отримання і обробки первинних даних.

Структура і зміст карти аудиту залежать від його зав8

дань, доступних джерел інформації та технічних засобів

вимірювання, але у будь8якому разі цей документ

включає оцінку затверджених індикаторів якості.

Таблиця 1

Порівняння процесів контролю та аудиту

Контроль Аудит

Оцінка відповідності за одним або декількома параметрами,

«старший контролює меншого»

Збір і аналіз повної інформації про певний вид діяльності

спеціально створеною робочою групою

Формалізований процес
Формалізовані критерії доповнюються 

неформальним творчим підходом

Встановлення відповідності встановленому раніше рівню Визначення необхідного рівня із затвердженням плану дій
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Клінічний аудит може включати використання

статистичного і економічного аналізу, які донедавна

були переважно науковими, а не практичними метода8

ми. Водночас, підсумовуючи огляд закордонних дже8

рел, слід зазначити чіткі відмінності між науковим

дослідженням і аудитом (табл. 2)

Загальною метою клінічного

аудиту є поліпшення якості ре8

зультатів медичної діяльності на

благо пацієнтів. Статистичний

аналіз результатів опитувань

пацієнтів, робота з фокус8група8

ми можуть стати способом збору

даних і були апробовані для оцін8

ки якості медичних послуг за8

страхованим особам [3].

Результати роботи аудиторів

відображаються у звіті, який за8

звичай містить коротке резюме

(до 1–2 сторінок) та наступні під8

розділи: вступ із зазначенням ме8

ти і завдань аудиту, об'єкти, що

вивчались, і використані для цьо8

го методи, отримані результати та

їх обговорення, висновки, реко8

мендації, план дій.

Результати роботи зазвичай

оформлюються у вигляді таблиць

і/або графіків. Обов'язковим є

висвітлення дискусії аудиторів з

коректною інтерпретацією вик8

ладених раніше результатів і

порівнянням з результатами ін8

ших аудитів. Повинні бути зазна8

чені можливі слабкі та сильні

сторони використаної процедури

Таблиця 2

Відмінності між науковим дослідженням і аудитом

Наукове дослідження Аудит

Мета – отримання нових знань Мета – поліпшення якості послуг

Ініціюється дослідником або науковою установою Ініціюється надавачем медичних послуг

Може носити теоретичний характер Має лише практичне спрямування

Часто є одноразовим, одномоментним Етап безперервного процесу поліпшення якості

Може застосовуватись рандомізація пацієнтів, 

можливе застосування плацебо

Не використовується рандомізація, 

ніколи не використовується плацебо

Може бути пов'язане з абсолютно новими методами

діагностики і лікування
Оцінює і аналізує лише впроваджені в практику методи

Висновки досліджень можуть бути використані 

для надання медичної допомоги пацієнтам 

з аналогічними характеристиками без обмежень

Висновки аудиту є специфічними для конкретної 

групи пацієнтів конкретного закладу/території, 

результати не підлягають передачі іншим закладам/особам

Рис. Етапи клінічного аудиту 
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та їх можливий вплив на результати. Висновки аудиту

повинні включати не тільки констатацію «слабких

місць», але й містити рекомендації щодо змін у ви8

робничих процесах або структурі закладу, пропонува8

ти час і план проведення наступного аудиту. Без пла8

ну впровадження змін аудит – це лише витрачені час,

зусилля та гроші. У заключній частині звіту, як прави8

ло, висловлюють подяку особам, які сприяли вико8

нанню роботи, наводять перелік використаної літера8

тури та додатки.

У системі управління якістю медичної допомоги

застосування аудиту є формою зворотного зв'язку, яка

опосередковано сприяє професійному розвитку персо8

налу. На думку M. Habiba, через невизначеність впливу

багатьох чинників на ефективність аудиту необхідно

у подальшому вивчити його значення для постійного

професійного розвитку [19]. Використання клінічного

аудиту у багатьох країнах є обов'язковим для лікарів

усіх спеціальностей [13; 17; 21; 25]. У доступних джере8

лах зазначаються такі потенційні переваги клінічного

аудиту (табл. 3).

Оскільки використання методу передбачає певні

витрати, у закордонних дослідженнях неодноразово

робились спроби вивчення ефективності саме такої

форми управління якістю. У дослідженні з тривалим

періодом спостереження продемонстровано позитив8

ний вплив аудиту на використання ресурсів (ліжковий

фонд та пов'язані з ним витрати), основні процеси (пе8

реведення хворих з відділення, тривалість перебування

в стаціонарі, повторна госпіталізація) та медичні ре8

зультати (летальність) діяльності відділень екстреної

медичної допомоги в Англії [16]. Одне з нещодавніх

російських досліджень засвідчило, що впровадження

аудиту достовірно підвищило якість медичної допомо8

ги хворим на артеріальну гіпертензію [5]. Систематизо8

ваний огляд літератури засвідчив, що аудит і розповсю8

дження його результатів можуть бути ефективними для

поліпшення професійної практики. За оцінкою авторів

огляду, відносна ефективність аудиту, вірогідно, буде

вищою у разі інтенсивного поширення його результатів

[11]. Позитивний вплив аудиту на якість допомоги на8

селенню на популяційному рівні може бути обмеженим

через складність узагальнень висновків локальних ау8

дитів закладів охорони здоров'я для обґрунтування

рішень національного значення. При цілком очевид8

них витратах ефективність аудиту не завжди може бути

зафіксована на короткому проміжку часу, що, зазвичай,

найбільше цікавить потенційних вітчизняних інвес8

торів у розвиток галузі.

Сучасній вітчизняній медичній практиці прита8

манні ряд особливостей, які можуть стримувати впро8

вадження клінічного аудиту (табл. 4).

Клінічний аудит матиме шанси на успіх, якщо з

боку організаційного середовища буде продемонстро8

вана підтримка власника та першого керівника медич8

ного закладу, а залучений персонал буде адекватно

підготовлений. Раніше зазначалось, що у випадку, коли

методика аудиту погано розуміється або організаційне

середовище не надає йому підтримки, шанси прове8

дення успішного клінічного аудиту зменшуються [1].

Таблиця 3

Можливі переваги впровадження клінічного аудиту

Поліпшує результати медичної допомоги пацієнтам

Сприяє формуванню командної взаємодії у медичному закладі

Висвітлюючи досягнення за період, збільшує задоволеність роботою персоналу

Допомагає досягти виконання затверджених стандартів

Викриває недоліки, що робить можливим їх усунення

Покращує організацію роботи персоналу, її результативність та ефективність

Стимулює додаткове навчання медичних працівників

Виразно демонструє приклади якісної медичної допомоги хворим 

Є ефективним механізмом своєчасного виявлення зон ризику та попередження медичних помилок

Сприяє ефективнішому використанню ресурсів, зменшуючи нераціональні витрати

Шляхом вибору ефективніших технологій медичної практики може збільшувати ефективність використання 

фінансових ресурсів медичного закладу і збільшувати його прибутковість
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Наразі потрібно докласти багато зусиль для формуван8

ня культури як окремих закладів охорони здоров'я, так

і медичної корпорації в цілому щодо сучасних методів

управління якістю медичної допомоги. Нещодавно

прийнятий в Україні професійний етичний кодекс,

на жаль, не містить чітких положень щодо активної по8

зиції лікаря у системній діяльності з поліпшення якості

медичної допомоги.

Локальне регулювання дає змогу роботодавцеві

організовувати діяльність щодо забезпечення якості

медичної допомоги у підпорядкованому закладі та ви8

значити обсяг і порядок залучення працівників до за8

ходів аудиту залежно від рівня закладу охорони здоров'я

та організації підсистеми управління якістю у ньому.

Наприклад, в одному зі столичних лікувально8

профілактичних закладів до посадової інструкції лікаря

включено положення, яке зобов'язувало працівника

брати участь у розробці та впровадженні міжнародного

стандарту ISO 9001–2000 у профільному відділенні.

Посадові інструкції, забезпечуючи локальне та індиві8

дуальне регулювання взаємовідносин між співробітни8

ком та закладом охорони здоров'я, дають змогу віднос8

но самостійно визначити суб'єктні права та обов'язки

медичного працівника при його участі у клінічному ау8

диті. Додаткові повноваження можуть також бути деле8

говані співробітнику керівником у випадку створення

тимчасових робочих груп аудиту, як різновиду проект8

ної діяльності. На мою думку, так само на локальному

рівні повинно вирішуватись і питання матеріального та

морального стимулювання участі у цій роботі співро8

бітників.

На національному рівні було б доречним включен8

ня до «Шкали значень різних видів діяльності лікарів

(провізорів) у період між передатестаційними цикла8

ми», передбачених чинним наказом МОЗ України [6],

участі лікаря у заходах клінічного аудиту та оцінка цьо8

го виду локальної діяльності у 5 залікових балах.

Досвід надання медичної допомоги за полісами до8

бровільного медичного страхування, де широко вико8

ристовується зовнішній контроль роботи персоналу за8

кладів охорони здоров'я, свідчить, що медичні праців8

ники, а особливо лікарі, дуже чутливі до зовнішньої

оцінки їх діяльності. На пострадянському просторі

спроби стандартизації на локальному чи галузевому

рівні часто сприймаються лікарями, як обмеження їх

автономії. Найімовірніше, процедури аудиту буде лег8

ше організувати у стаціонарних медичних підрозділах,

де оцінка рівня якості діагностики і лікування та інші

форми експертних оцінок, вживаються ширше. Для за8

лучення співробітників до аудиту амбулаторної медич8

ної допомоги необхідно виділити час у межах робочого

графіка лікарів. Цілком імовірно, що діяльність пов'я8

зана з аудитом, може сприйматися лікарями, особливо

у комерційних медичних закладах, як зайві витрати ча8

су і доходу. Можливості зростання зацікавленості прак8

тичних лікарів до проблем управління якістю медичних

послуг залежить від того, яким шляхом і з якою швид8

кістю буде змінюватись вітчизняна система охорони

Таблиця 4

Чинники, які можуть стримувати впровадження нововведень 
у системі управління якістю медичної допомоги в Україні

Принципово застаріла та однотипна система управління медичними закладами різного рівня

Недолік теоретичних знань стосовно сучасних систем управління якістю 

у більшості чинних керівників медичних закладів

Низький рівень співпраці між медичними закладами всередині країни та малий досвід міжнародної співпраці

Велика частка закладів з невеликим ліжковим фондом та низьким технологічним рівнем як у державному, 

так і приватному медичних секторах

Неможливість обробки та систематизації даних з паперових носіїв медичної інформації

Відсутність мотивації персоналу до економічно ефективної та якісної роботи 

Дефіцит висококваліфікованого персоналу за багатьма спеціальностями

Багаторічна суспільна культура «пошуку винних» виконавців як форма «боротьби за якість»

Відсутність галузевої системи реєстрації небажаних наслідків медичних втручань і медичних помилок
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здоров'я. Наразі рівень відставання технічного осна8

щення українських медичних закладів від європейсь8

ких аналогів скорочується швидше, ніж рівень відста8

вання в управлінських і освітніх технологіях. Слід за8

значити, що у країнах8піонерах методології клінічного

аудиту є ряд труднощів при його застосуванні. Аналіз

ефективності аудиту при травмах та ортопедичних

проблемах встановив, що з 25 аудитів, проведених, по8

чинаючи з 1999 р., приблизно 50% виконані більше ніж

наполовину, і тільки у 25% випадків повністю заверше8

ний аудиторський цикл. Тільки 2 аудити виконані з

огляду на національні стандарти, а 28% взагалі не базу8

валися на жодних стандартах. Тільки третина аудитів,

проведених лікарями8стажистами, вплинула на їх осо8

бисті програми дій, по лікарях8консультантах цей по8

казник становив 75%, по медичних сестрах – 67% [18].

Аналіз особливостей корпоративної культури за8

кладу охорони здоров'я використовувався як один із

механізмів підвищення якості медичної допомоги в ак8

туальних умовах медичної практики. Зокрема, зазнача8

лось, що існують значні відмінності у оцінках взаємодії

усередині організації між адміністративним, лікарсь8

ким, середнім і молодшим медичним персоналом [4].

Під корпоративною культурою медичного закладу слід

розуміти спільні, відносно стійкі, унікальні для кон8

кретної медичної організації характеристики, що сто8

суються її внутрішніх норм і цінностей, усвідомлення

співробітниками себе і власної ролі в організації, форм

спілкування і взаємовідносин між людьми, зовнішньо8

го вигляду тощо, які загалом формують індивідуальний

образ організації. Корпоративна культура з командним

принципом прийняття рішень, мультидисциплінарні

обходи хворих, використання джерел доказової меди8

цини сприяли зменшенню частоти несприятливих ви8

падків та нозокоміальних інфекцій у відділенні інтен8

сивної терапії [14]. Для поліпшення результатів роботи

всі медичні заклади зобов'язані мати комплексну про8

граму вдосконалення якості, яка б повно мірою забез8

печувала участь працівників у клінічному аудиті. Ефек8

тивне лідерство і колективний клімат поліпшення

якості у медичних закладах доказово зменшують кіль8

кість скарг пацієнтів, що засвідчило масштабне опиту8

вання у Великій Британії [23].

Критичний аналіз медичної діяльності, враховую8

чи застосовані технології та їх виконавців, споживання

ресурсів і наслідки втручань неможливі без застосуван8

ня інформаційних систем [2; 5; 10]. Значне відставання

від європейських країн в інформатизації медичної га8

лузі України наразі гальмує швидке поширення клініч8

ного аудиту. В умовах можливого запровадження дер8

жавного соціального медичного страхування перехід на

електронний документообіг і управлінський облік стає

нагальною необхідністю.

Висновки

1. Клінічний аудит, метою якого є удосконалення ме8

дичної практики, став суттєвою і невід'ємною час8

тиною управління медичними закладами у багать8

ох розвинутих країнах і є доцільним для впрова8

дження в практику управління закладами охорони

здоров'я України.

2. Клінічний аудит як інструмент поліпшення якості

медичної допомоги суттєво відрізняється від про8

цедур контролю і експертизи, які традиційно вико8

ристовуються у вітчизняній медичній практиці.

3. Застосування аудиту є формою зворотного зв'язку,

яка опосередковано сприяє професійному розвит8

ку персоналу.

Перспективи подальших досліджень

Розробка, адаптація і впровадження інструментів

постійного підвищення якості медичної допомоги на8

селенню безсумнівно є найактуальнішими проблемами

управління охороною здоров'я в умовах розпочатого

реформування галузі. Світовий досвід і визначена віт8

чизняними нормативними документами роль клініч8

ного аудиту в управлінні якістю медичної допомоги не

гарантують швидких позитивних змін у роботі ліку8

вально8профілактичних закладів та зростання задово8

лення споживачів медичних послуг. Практичне впрова8

дження цієї сучасної методології управління якістю

у медичних організаціях передбачатиме політичний,

освітній, інформаційний, фінансовий та культурний

аспекти, кожен з яких потребує подальшого вивчення.

Оптимізація системи клінічного управління має перед8

бачати широке залучення медичних працівників і про8

фесіоналів з немедичною освітою до участі у заходах

клінічного аудиту.

У наступних наукових дослідженнях з соціальної

медицини та організації охорони здоров'я слід знайти

відповіді на такі запитання: Чи вдається досягти запла8

нованих при аудиті змін в умовах реальної практики? З

якими часовими і фінансовими витратами пов'язане

використання аудиту у вітчизняній медичній галузі? Чи

було застосування аудиту економічно доцільним для

закладу певного рівня? Чи відчувають ефективність ау8

диту пацієнти, медичний персонал та власники медич8

них закладів?

Міжнародний науковий обмін сприятиме оптимі8

зації системи управління охороною здоров'я на всіх

рівнях її надання. Застосування методів управління

якістю, що довели свою ефективність у країнах Євро8

пейського регіону, в актуальних соціально8еконо8

мічних умовах медичної діяльності в Україні потребу8

ють подальшого комплексного дослідження.
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Внедрение клинического аудита 
в учреждениях здравоохранения

В.М. Богомаз (Киев)

Обоснована целесообразность внедрения клинического

аудита в практику управления учреждениями здравоохране8

ния Украины с учетом лучшего мирового опыта. Уточнены де8

финиции категориально8понятийного аппарата управления

качеством медицинской помощи. Определены потенциальные

преимущества применения клинического аудита в учрежде8

ниях здравоохранения, различия между процессами контро8

ля, клинического аудита и научного исследования. Иденти8

фицирован ряд особенностей реальной медицинской практи8

ки, которые могут препятствовать быстрому внедрению

клинического аудита. Указано значение локального лидерства

и корпоративной культуры учреждения здравоохранения для

внедрения клинического аудита в практику управления.

Ключевые слова: учреждение здравоохранения, клинический

аудит, управление качеством медицинской помощи.

Implementation of clinical audit 
in management of health care institutions

V.M. Bohomaz (Kyiv)

The work contents the evidence according to the best

international experience for implementation of clinical audit in

management of health care institutions in Ukraine and it

includes categorical and conceptual definitions of medical care

quality management. It was defined potential advantages of

using clinical audit in health care institutions, distinctions

between processes of control, clinical audit and scientific

research. A number of features of real medical practice which

can interfere with fast implementation of clinical audit have

been identified. It is indicated the value of local leadership and

corporate culture of health care institutions for clinical audit

implementation in management practice.

Key words: health care institution, clinical audit, medical care

quality management.
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